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AVERTISSEMENT
Plusieurs personnes nous ont exprimé le regret de ne trouver nulle part dans notre livre l'indication des points sur lesquels ont porté 1rs principales modifications introduites dans cette seconde édition
Pour remplir cette lacune, nous avons, dans la table analytique et alphabétique, noté au moyen d'un *, tous les sujets non traités dans la première édition ; et au moyen d'un double ** tous ceux qui ont subi des modifications considérables, et qui peuvent ainsi passer pour nouveaux. Nous nous sommes servis des mêmes signes pour le tableau synoptique qui termine cet ouvrage et leur avons donné la même valeur.
Il va sans dire que cette table, ne faisant pas mention de tous les détails contenus dans cette nouvelle édition, plusieurs des sujets qui auraient dû être signalés par un astérisque simple ou double, n'ont pas pu y trouver place; nous citerons entre autres la plupart des articles intitulés : Nature delà maladie. C'est sous ce titre et dans les préliminaires de chaque classe que le lecteur devra chercher l'exposition de nos doctrines, et la partie plus spécialement théorique de cet ouvrage.
Une seconde table analytique, destinée exclusivement à la partie thérapeutique de notre ouvrage, a pour but de permettre aux praticiens de trouver promptement les remèdes appropriés à chaque maladie; ils y trouveront en particulier l'indication exacte du volume et de la page où sont étudiés les principaux remèdes en usage chez les enfants, avec leurs doses, leur mode d'administration, leurs avantages et leurs inconvénients.
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CHAPITRE IV
Art. X. — Historique.
On a publié de nombreux mémoires sur l'origine de cette maladie et sur l'époque où elle a paru dans le monde. Il est inutile de reproduire ici toutes les discussions auxquelles la question historique a donné naissance, et nous nous contenterons dédire, avec M. Bousquet, « qu'après les Chinois, les Arabes ont connu les premiers la petite vérole, et que Sydenham en a donné la première description fidèle. » Depuis lors les publications se sont multipliées et l'histoire descriptive de la maladie est parfaitement connue.
Une bibliographie de la variole formerait à elle seule un volume, dit Joseph Frank : aussi l'on comprendra que nous n'avons pas l'intention de mentionner tous les traités et les mémoires qui ont été publiés sur cette pyrexie. D'ailleurs ces travaux sont loin d'être spéciaux à la variole des enfants, et conséquemment leur analyse serait de peu d'intérêt pour ceux qui s'occupent exclusivement de la médecine du jeune âge. Nous renvoyons ceux de nos lecteurs qui désireraient faire quelques recherches historiques sur cette maladie, à la notice bibliographique publiée par Joseph Frank.
in. 1
Nous nous contenterons de signaler quelques travaux dans lesquels la variole a été étudiée d'une manière spéciale chez les enfants, et que Ton pourra consulter avec fruit : ce sont, 1° plusieurs parties du Traité de médecine pratique deSydenham, qui a donné des préceptes diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques sur la variole du jeune âge; 2° le Traité des maladies des enfants de Rosen, qui a particulièrement insisté sur ie pronostic et sur le traitement ; 3* l'excellente monographie d'Hufeland (1), qui est entré dans les détails les plus circonstanciés sur le traitement de la variole naturelle et inoculée. On trouve annexées à ce travail 11 observations intéressantes de variole chez des enfants de un à quinze ans; 4° le Traité des maladies des enfants de Fleisch (2). Ce médecin consacre 78 pages à l'étude de la maladie qui nous occupe. Son traitement est très détaillé ; il indique surtout avec précision les médications qui conviennent aux symptômes pénibles de la maladie, tels que les douleurs de tête et de gorge, la salivation, etc.; 5° le Traité deWendt (3), qui a recommandé l'emploi des préparations d'opium, de musc, de camphre, d'arnica, de valériane, de quinquina dans le traitement des varioles dites malignes; 6° celui de Henke (4), qui a insisté sur les différentes formes anatomiques et symptomatiques. Parmi les premières, il range les varioles confluentes, discrètes, lymphatiques, siliqueuses, verruqueuses, sanguines ; parmi les secondes, celles qu'il nomme inflammatoires, gastriques, malignes, nerveuses, putrides. L'article Pronostic est traité avec développement. Henke dit avoir retiré de bons effets de la teinture thébaïque à la dose de 2 à 3 gouttes toutes les demi-heures quand l'éruption était lente à paraître; 7° le Traité de Meissner (5), qui a cité la plupart des auteurs allemands auxquels on doit des observations sur les complications de la variole; mais il n'a pas assez distingué celles qui étaient inhérentes à la maladie elle-même, et celles qu'on devait considérer comme de simples coïncidences ; 8° enfin nous louerons sans réserve l'excellent travail du docteur Gregory (6), qui, après avoir étudié les principales complications de la variole et l'époque à laquelle elles se manifestent, a indiqué dans un tableau synoptique, composé avec 168 observations, l'époque à laquelle survient la mort. Il a recherche ensuite quelles étaient les causes de la terminaison fatale aux différentes périodes de la maladie. Du premier au septième jour, ce sont
(1) Bemerkmgen Ober die naturlichm und geîmpflen Blattem, etc. Berlin, 1798. S. 15-255.
(2) Handbuch uber die Krankheilen der Kinder. 2 Bd. S. 1-78.
(3) Die Kinder krankheilen, tic, S. 191-224.
(4) Handbuch zur Erkenntniss und Heilung der Kinderkrankheiten, etc. I Bd. S. 239-264.
(5) Die Kinderkranhheilen% etc., Bd. S. 391-433.
(6) Cyclopedia, etc., dans Analecten. Heft XII, S. 81.
les accidents cérébraux, du huitième an treizième l'inflammation du larynx, du quinzième au vingt et unième l'intensité du mouvement fébrile, les épanchemenls dans le cerveau, la gangrène de la peau, la pneumonie, la pleurésie et la laryngite; au delà de cette époque, la mort est occasionnée par l'épuisement, l'érysipèle et la persistance du mouvement fébrile.
MM. Evanson et Maunsell ont décrit à part les varioles discrètes et confluentes et la varioloide. Leur travail est court et n'offre rien de remarquable. Frankel, dans la traduction allemande qu'il a donnée de cet ouvrage, a ajouté des notes étendues et mis à contribution les travaux des médecins allemands. 11 distingue, comme Henke, les formes inflammatoire, nerveuse et putride. Nous ferons remarquer ici que, pour les médecins de l'Allemagne, ces différentes dénominations indiquent une véritable complication de la variole avec les maladies auxquelles ils donnent le nom de fièvres synoque, nerveuse ou pntride, tandis que nous ne voyons dans ces variétés que la prédominance de certains symptômes.
Indépendamment des ouvrages que nous venons de citer rapidement, et dont nous aurions pu beaucoup augmenter le nombre, nous rappellerons que l'on trouve dans la science plusieurs observations particulières ou mémoires :
lf Sur les complications de la variole ;
2° Sur les varioles après vaccine ;
3° Sur les récidives ;
U° Sur la marche simultanée de la variole et de la vaccine.
Nous allons citer ici les principales sources.
1° Complications de la variole. — Les observations de varioles compliquées de convulsions sont rares. Nous avons trouvé un fait de cette espèce dans le Journal de Vandermonde. Il s'agit d'un enfant de sept ans dont la variole fut précédée de convulsions et de miliaire. Les accidents convulsifs persistèrent, et ce fut le troisième jour seulement, à la suite d'un bain, que survint l'éruption (1). Dans un autre fait, il s'agit d'une variole irrégulière ataxique, dont l'éruption fut favorisée par l'administration d'un bain chaud (2).
Les observations de variole compliquée d'autres éruptions ou de purpura sont plus nombreuses. Des Essarts a publié des observations de scarlatine suivie de variole, et d'autres exemples de variole compliquée de miliaire. Dans ce dernier cas, l'invasion de la petite vérole était annoncée par de la fièvre, de la soif et du délire; cinq ou six heures après survenait l'éruption pustuleuse ; puis il apparaissait une miliaire qui suspendait la marche de la variole.
On a fréquemment signalé la complication du purpura ; nous cite-
(1) Joum. méL-chir. et pharm., 1760, t. XIII. (2) /d.,1768, t. XXV1H, p. 314.
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rons eu particulier l'observation, insérée dans le Journal de Vandermonde (1), d'une fille de six ans qui, au quinzième jour d'une variole discrète, fut, à la suite d'un orage, prise d'une abondante hémorrhagie nasale, et d'un purpura très étendu. Malgré le traitement tonique, lu maladie s'aggravait et l'enfant était à l'agonie; il y avait des mouvements convulsifs du visage; le pouls était misérable. On appliqua des vésicatoires aux extrémités ; il survint de l'amélioration, et la pe~ tite malade guérit.
Des exemples de variole hémorrhagique ont été publiés par Matthey (2) ; on eu trouve un autre dans le Journal de Boston (3). Il s'agit dans ce cas d'un enfant de huit mois atteint de varicelle qui se compliqua de purpura le second jour. A l'autopsie, les reins, de couleur noire, ressemblaient à des caillots (apoplexie). Plusieurs observations de variole hémorrhagique sont relatées dans la thèse du docteur Couture; une autre est publiée dans le Journal des hôpitaux (û) ; dans ce cas, le purpura précéda la variole. M. Murdoch (5) en a rapporté plusieurs exemples chez des enfants très détériorés ; l'haleine devenait fétide ; les lèvres se couvraient de croûtes noirâtres ; l'éruption était en général retardée dans sa marche. Des faits semblables ont été publiés par M. Weber, qui a observé aussi des épanchements sanguins dans des cas où, pendant la vie, on n'avait pas constaté d'hémorrhagie(6).
On trouve aussi quelques renseignements sur d'autres complications moins fréquentes, sur l'anasarque (7), la gangrène de la bouche (8), les douleurs rhumatoïdes (9), les abcès (Weber, loc. cit.), le croup (10), les ulcérations du tube digestif (Weber, loc. cit. , Obs. 7), la pneumonie (11).
M. Couture (12), dans sa thèse, a insisté sur plusieurs des complications de la variole dans l'enfance. Il dit que dans la période d'éruption il peut se développer des inflammations pharyngées, des affections gastro-intestinales, et entre autres, la dysenterie, des affections thoraciques, telles que la bronchite, la pleurésie, la pneumonie. Pendant la période de suppuration, les maladies intercurrentes sont plus
(i) 1791, t. LXXXVUI, p. 325.
(2) Ann. Soc. méd. de MonlpelL, t. XVUI, p. 34.
(3) The Bost. med. and surg. journ., dans Journal des progrès.
(4) Deuxième année, 1S23, p. 162.
(5) Clinique Ann., 2e année, p. 100.
(6) Journ. hebd.y 1830, p. 89.
(7) Journ. méd.-chir. pharm., 1791, t. LXXXVI, p. 325. <8) Ibid.
(9) Ibid.
(10) Journ. hcbd.t l. I, 18,50.
(11) Constant, dans Gaz. nw.1.9 1833, p. 765.
vl 2) Thèse sur la variole compliquée, u° 1 1, 182'J.
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graves ; les vomissements peuvent être opiniâtres. Si les complications signalées au début de l'éruption se développent pendant la suppuration, il est rare que celle-ci soit tranche. La dessiccation peut être remplacée par la résorption du pus et par les accidents qu'elle entraîne. Les affections secondaires qui peuvent emporter le malade à cette époque sont les symptômes cérébraux, la diarrhée, qui souvent devient sanguinolente, la pneumonie. Après la desquamation, il peut encore survenir des oplithalmies et des symptômes cérébraux, qu'il faut distinguer de la méningite. Les autres accidents sont des éruptions de furoncles ou de rupia.
Ce résumé court et bien fait des complications de la variole peut être utile; mais il pèche par trop de confusion. M. Couture termine sa thèse par un résumé de 33 observations et par deux faits détaillés.
2° Variole après vaccine. — Les annales de la science renferment un grand nombre de faits de cette espèce. Parmi beaucoup d'autres, nous citerons ceux publiés dans The London mcd., surg. andpharm. repository, janvier 1814. — /</., mars 1815. — Annales cliniques de la Société de médecine pratique de Montpellier , juillet et août 1814. — Med. and pht/s. journal, juillet 1820, etc., etc.
3* Double variole chez un même enfant — Parmi les observations de cette espèce, nous citerons un fait publié dans le Recueil périod. de la Soc. de méd. de Paris (novembre et décembre 1815). Il s'agit d'une fille de neuf ans qui fut atteinte à deux reprises de variole régulière. Un fait d'une date plus ancienne, mais plus curieux, a été publié dans le Journal de Vandermonde (1). Un enfant de douze ans était atteint de variole; le dix-septième jour après la dessiccation, il se lit une nouvelle éruption. Les boutons réellement varioliques, dit l'auteur, parcoururent leur temps. Il survint plus tard un grand nombre d'abcès. On trouve dans le même journal (2) des observations analogues, mais différentes par la rapidité avec laquelle marcha l'éruption. La maturité des derniers boutons s'opéra avec tant de promptitude, quils se trouvèrent être en suppuration en même temps que ceux qui avaient paru les premiers.
4° La réunion de la variole et de la vaccine a été spécialement étudiée par Odier, Duplan, Bouteille, Sédillot et par les docteurs Herpin, Legendre, Clérault, Hérard ; nous citerons et nous analyserons la plupart de ces travaux dans le cours de ce chapitre.
Art. IX.-— Tableau de la maladie. — Formes, marche, durée.
La variole ou petite vérole est une affection aiguë, fébrile, spécifique, contagieuse, caractérisée par une éruption générale vésiculo-
(1) 175S, t. VIII, p. 49.
(2) /&., 1791, t. LXXXVl, p. 323.
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pustuleuse ombiliquée. Telle qu'elle se présente de nos jours chez les enfants, cette affection peut être divisée en cinq espèces assez distinctes.
1° La variole normale dans laquelle les symptômes locaux et généraux suivent une marche tellement régulière, qu'elle peut être prévue à l'avance. Cette variété est la variole véritable, la seule à laquelle s'applique exactement la définition précédente. Les espèces suivantes n'en sont que des modifications ou des dégénérescences dues à l'influence de causes assez nettement déterminées.
2° La variole anomale. Dans cette forme, l'éruption bien que reconnaissable, est modifiée, l'évolution régulière des symptômes généraux est détruite, et des phénomènes étrangers se développent.
3# La varioloïde normale, dont la marche est assez régulière et qui est une variole écourtée ou avortée, plutôt qu'irrégulière.
6° La varioloïde anomale dans laquelle la maladie n'est pas seulement abrégée, mais encore irrégulière.
5° La varicelle, que beaucoup de pathologistes séparent complètement de l'affection qui nous occupe. Nous serions tentés de nous ranger à cette manière de voir, tant l'éruption et la maladie tout entière diffèrent de la pyrexie vraie, si, dans les épidémies, on ne voyait pas la varicelle précéder et accompagner la variole (1).
Entre le moment où le virus contagieux est introduit dans l'économie et celui où il révèle sa présence par les symptômes propres à la variole, il 6e passe un temps d'incubation dont la durée est encore assez indéterminée et pendant lequel aucun phénomène ne révèle les graves modifications qui se préparent dans l'économie.
Des symptômes généraux annoncent le début de la maladie et constituent la première période de prodromes, suivie bientôt de la seconde période d'éruption. Lorsque les pustules deviennent croûteuses, la période de dessiccation commence et est remplacée par celle de desquamation, qui termine la maladie.
Cependant on a décrit des varioles bornées pour ainsi dire à la première période, celle des prodromes. Leurs caractères assez tranchés, l'épidémie régnante, la contagion bien reconnue, justifient l'admission, dans le cadre nosologique, de cette forme très bénigne de la variole décrite par Ludwig, P. Frank, Borsieri (2). Plusieurs
(1) Le présent chapitre a été composé avec 153 observations de varioles de toute espèce recueillies à l'hôpital. Parmi ce nombre nous comptons 30 varioles normales, 39 varioles anomales, 52 varioloYdes normales, 20 varioloïdes anomales, 9 varicelles. Trois fois nous n'avons pas assez vn l'éruption pour déterminer son espèce. Depuis lors nous avons observé, soit en ville, soit dans nos hôpitaux de Paris et de Genève un grand nombre de faits qui n'ont pas sensiblement modifié les opinions émises dans notre première édition.
(2) Dans Compendium de médecine, t. VIII, p. 444.
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pathologistes ont nié celte fièvre varioleuse sans éruption; mais des observations récentes ne permettent pas de doute sur son existence (1 ).
I. Variole normal*. — La maladie débute par des vomissements alimentaires d'abord, bilieux ensuite, accompagnés d'une fièvre plus ou moins vive; l'enfaut, s'il est assez âgé, se plaint de courbature, de mal de reins ; l'appétit est perdu, la soif est vive; bientôt à ces symptômes se joignent de la constipation, souvent du mal de tête, parfois de l'assoupissement ou du délire. Il peut arriver alors que le malade présente des symptômes qui simulent le début d'un embarras gastrique, d'une fièvre typhoïde, ou d'une méningite; ou bien, si l'on peut prévoir une fièvre éruptive, on reste dans l'indécision de savoir laquelle doit se développer.
Après cette première période d'invasion, qui dure deux ou trois jours, rarement plus ou moins, la maladie passe à la seconde période d'éruption. Alors on voit paraître sur la figure des taches rouges, bientôt papuleuses, qui se répandent rapidement et successivement sur toute la face, sur le col, sur les membres. Si l'enfant est très jeune, l'éruption débute souvent par les fesses ou par le pli des aines ; en tous cas, elle reste discrète sur l'abdomen. En môme temps, des petites taches rouges, suivies d'un dépôt pseudo-membraneux lenticulaire, se montrent sur les membranes muqueuses, visibles k l'œil. Pendant cette période, et à mesure que l'éruption est plus complète, les symptômes généraux se calment, tous ceux qui pouvaient faire croire à une autre maladie que la variole s'évanouissent, la fièvre seule persiste souvent, quoique déjà moindre.
Dès le lendemain ou le surlendemain, l'éruption est complète, et a changé en partie d'aspect : des vésicules ont remplacé les papules ; elles sont entourées d'une auréole inflammatoire, puis une dépression ombilicale s'est formée à leur centre. Le malade se plaint de mal de gorge, et sa voix enrouée indique l'extension de l'éruption dans le larynx; la fièvre est tombée, la constipation persiste, souvent l'anorexie disparaît, et l'enfant demande à manger. Les autres fonctions s'exécutent bien; la respiration est pure, le ventre est souple et indolent; le sommeil est tranquille ou rarement agité.
Mais bientôt la scène change, les vésicules deviennent légèrement opalines eu augmentant de volume, la suppuration ou plutôt une sécrétion plastique se fait sous l'épiderme. Alors, et nous sommes au quatrième ou cinquième jour de l'éruption, la figure se gonfle, et bientôt la tuméfaction gagne en partie les extrémités. Puis au moment où elle est presque générale et où les pustules sont bien formées et l'ombilic encore apparent, il se déclare une fièvre souvent violente, accompagnée de chaleur, de sécheresse de la peau, de céphalalgie rare ou peu vive; en même temps les enfants se plaignent d'un senti-
(1) RicbeJot, dans Archiva, 1844, t. IV, p. 493.
ment de tension et de douleur à la face et aux membres. La voix devient plus rauque, s'éteint parfois; le mal de gorge est violent, la soif vive; si la constipation persiste, le ventre devient un peu douloureux.
Cet état de crise dure jusqu'au huitième ou dixième jour de l'éruption; pendant ce temps, un nouveau changement s'est opéré; les pustules ont perdu leur ombilic; elles sont devenues globuleuses, hémisphériques à la face d'abord, puis en partie aux membres ; quel ques croûtes même ont paru sur les lèvres et sur la partie moyenne du visage. A partir de ce moment, les symptômes généraux diminuent d'intensité aussi bien que les symptômes locaux. La fièvre tombe, le pouls et la chaleur reviennent à l'état normal, la toux et le mal de gorge diminuent, puis disparaissent ; la voix peut être articulée, puis elle prend son timbre naturel, le dégonflement s'opère eu même temps que le petit malade répand une odeur très caractéristique et des plus désagréables. Elle est très fétide, et cependant fade et nauséeuse tout à la fois ; on la sent quelquefois encore lorsque la période suivante (de desquamation) est très avancée. Enfin la dessiccation devient générale, et le malade serait tout à fait guéri si les croûtes de la face, sèches et dures, ne tiraillaient pas la peau sous-jacente, et ne causaient pas ainsi une douleur ou plutôt une gêne désagréable.
Au bout d'un temps plus ou moins long (du onzième au seizième jour de l'éruption), la période de desquamation commence, les croûtes se détachent et tombent successivement : cette opération exige uu temps souvent considérable, et l'on voit quelquefois des croûtes persister et se reproduire sur la face ou sur les mains jusqu'au trente huitième ou quarantième jour de l'éruption et même davantage. Pendant celte longue période le malade se rétablit complètement, la lièvre a disparu, les selles sont devenues normales, l'appétit est bon ; toutes les fonctions s'exécutent régulièrement. Le malade, amaigri et affaibli, commence à se lever, et bientôt il peut être considéré comme guéri.
Après la chute des croûtes, il persiste des taches rouges; les unes sont déprimées et formeront plus tard des cicatrices, les autres sont de niveau avec la peau. Ces taches, qui sont d'un rouge d'abord assez vif, deviennent de plus en plus ternes et cuivrées, et ne disparaissent qu'après un temps fort long. Les cicatrices de la variole sont persistantes, là surtout où la suppuration a été abondante, là où le derme aété ulcéré, c'est-à-dire à la face, quelquefois au col, plus rare • ment aux membres. Tout le monde connaît ces tristes reliquats de la variole, qui parfois déforment les traits d'une manière hideuse.
Telle est la marche de la variole normale et simple, qui se termine le plus habituellement par le retour à la santé. Toutefois, il se peut qu'en l'absence' de toute complication importante, la mort soit la suite de la marche naturelle de la pyrexie : alors la fièvre de sup-
punition persiste ou reparatt au moment de la chute des croules, la fétidité que répand le malade continue ou augmente, il survient un dévoiementplusctu moins abondant, l'enfant maigrit, et il succombe à une époque assez éloignée du début. Nous avons vu la mort arriver ainsi le trente-sixième jour; le dévotement avait persisté pendant dix-sept jours sans qu'il existât aucune lésion intestinale. La mort est encore plus rapide si des accidents cérébraux se déclarent : ainsi nous possédons l'exemple d'une jeune fille qui succomba le seizième jour: mais dans ce cas la variole, bien que normale, était survenue pendant le cours d'une chorée; il y eut un délire intense à l'époque de la suppuration. Nous reviendrons plus tard sur les cas de cette nature.
S'il se joint à la variole une complication assez grave pour déterminer un mouvement fébrile, le pouls augmente de nouveau en fréquence et en force, la chaleur s'accroît; mais ce n'est jamais qu'après la chute de la fièvre de suppuration, et alors les symptômes de la maladie intercurrente se manifestent ainsi que nous les indiquerons dans un des articles suivants.
Le tableau que nous venons de présenter est celui de la variole normale considérée dans son ensemble; mais il est utile, avec tous les praticiens, d'en distinguer deux variétés : l'une discrète, l'autre confluente. Dans la première, les symptômes généraux du début sont moins intenses, et cessent à peu près complètement dès que l'éruption paraît. Celle-ci est composée de pustules assez rares pour ne pas se toucher par leurs bords, et en même temps plus volumineuses que celles de la variole confluente. Cependant la fièvre de suppuration a lieu à l'époque habituelle aussi bien que la dessiccation : mais les croûtes restent isolées les unes des autres, et ne forment pas ce masque dur et rugueux qui tiraille la peau et cause des douleurs, ou plutôt une gène désagréable au malade. Il en résulte aussi qu'elles se détachent plus facilement, et que la desquamation est achevée du dix-neuvième au vingt-cinquième jour d'éruption, ou un peu plus tard. La limite entre les varioles discrète et confluente est du reste aussi difficile à établir qu'entre certaines varioloïdes et la variole discrète.
II. Variole anomale. — Cette forme de la variole a une marche si différente de la première, qu'on ne saurait les confondre, sauf dans un petit nombre de cas.
Les enfants, souvent détériorés par une maladie antérieure, sont quelquefois pris de variole sans symptômes précurseurs, ou peu de temps après l'apparition de la fièvre ; d'autres fois celle-ci persiste pendant quelques jours sans autres symptômes, ou accompagnée de dévotement; puis l'éruption paraît irrégulière, ou bien affectant une sorte de régularité, mais ne se développant pas, restant papuleuse, vémcaleuse, s'aplatissent, prenant une teinte violacée, tandis que le
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d'herpès. Au bout de deux ou trois jours, le liquide qu'elles contiennent devient opalin lactescent, puis une écaille sèche brune couvre le sommet de la vésicule, y reste adhérente un ou deux jours, puis se détache et laisse une surface plane à peine ronge, qui reprend bientôt son aspect normal. Cependant on observe quelquefois des cicatrices, surtout chez les enfants indociles qui arrachent prématurément les croûtes. Aucun symptôme général n'accompagne cette éruption ; c'est à peine s'il est nécessaire de contraindre les enfants à garder la chambre, et la maladie tout entière se termine en huit à douze jours.
Avec un grand nombre de faits, il ne serait pas difficile de décrire uue varicelle normale, et une autre anomale. En effet, parmi le peu d'observations de ce genre que nous possédons, il en est dans lesquelles l'éruption a été régulière et a suivi une marche qu'on pouvait prévoir d'avance. Chez quelques autres , l'éruption a été irrégulière, et bien qu'elle fût bénigne, on ne pouvait savoir si les vésicules devaient disparaître brusquement ou se terminer par dessiccation.
Ce sujet est trop peu important pour nous occuper plus longtemps, et la description qui précède nous évitera de parler de la varicelle dans les pages qui vont suivre.
Ainsi se trouve complet le cadre des maladies varioliques; peu de différences, en général, séparent les formes normales entre elles, et il ne serait pas difficile d'établir des nuances insensibles entre la varicelle régulière et la varioloïde normale, entre celle-ci et la variole légitime. Cette chaîne continue justifie l'opinion des praticiens qui considèrent toutes ces éruptionscommedes variantes d'une seule et môme maladie. Il en est de môme pour les formes anormales; et la varicelle, la varioloïde et la variole anomale, se rapprochent entre elles par des nuances souvent difficiles à distinguer. Mais de plus, chacune d'elles se rattache à la forme normale correspondante par des cas particuliers dans lesquels l'anomalie est peu tranchée.
Toutes ces idées se trouveront justifiées par l'analyse détaillée des prodromes, de l'éruption, et des symptômes de ces diverses formes.
Art, III. — Prodromes.
I. Variole normale. — Comme toutes les fièvres éruptivesja variole débute par un certain nombre de symptômes avant-coureurs de lar maladie, mais n'en indiquant pas toujours la nature.
1° Parmi eux, h fièvre et la céphalalgie qui l'accompagnent d'ordinaire, sont les plus fréquents et les plus persistants. Ces symptômes apparaissent d'habitude le premier jour, et existent encore lorsque parait l'éruption. Cependant la fièvre peut manquer au début, ou
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même pendant toute la durée des prodromes. Nous n'avons observé ce fait qu'une seule Fois. 11 est difficile de s'assurer de l'existence du frisson. Nous l'avons rarement noté. La fièvre est continue, quoique d'intensité variable ; la chaleur est vive, quelquefois sèche, plus souvent moite; le pouls est fréquent et se maintient élevé. La céphalalgie est frontale, souvent intense ; elle s'observe à peu près également dans les varioles discrètes ou confluentes, et la gravité de la maladie ne parait pas influer d'une manière sensible sur son intensité.
2° Après ces deux symptômes, ceux qu'on observe le plus souvent sont les nausées, les vomissements bilieux, V anorexie. Les vomissements se montrent souvent dès le premier jour, et constituent même quelquefois le premier symptôme ; ils cessent ensuite, ou persistent jusqu'à l'époque de l'éruption. Les matières qui les composent sont une bile verte, porracée, dont l'abondance est variable. Les vomissements se répètent un petit nombre de fois dans la journée. L'anorexie persiste jusqu'à l'éruption.
3° La constipation est assez ordinaire dans les prodromes de la variole. Les malades restent pendant deux ou trois jours sans aller à la garderobe, ou bien les selles sont peu fréquentes et composées de matières dures et sèches. Les exceptions à cette remarque sont très rares : nous n'en comptons qu'une seule parmi toutes nos observations.
&* Un symptôme assez fréquent et qui appartient plus spécialement à la variole, est une douleur assez semblable à celle d'un lumbago, et qui a pour siège la région lombaire.
Cette douleur, qui existe chez le plus grand nombre des malades, mais non pas chez tous, débute d'ordinaire le premier, le deuxième, ou même le troisième jour, et persiste pendant quelques heures ou quelques jours, parfois violente ou bien à peine sensible.
5° Un autre symptôme qui coexiste rarement avec le lumbago, est une douleur abdominale plus ou moins intense, rarement générale. Son siège est quelquefois à l'épigastre, d'autres fois à l'ombilic : ce sont alors de véritables coliques plus ou moins vives, des épreintes qui attirent fortement l'attention vers les voies digestives. Plus rares que les symptômes précédents, les douleurs abdominales persistent presque toujours pendant toute la durée des prodromes.
6° Les forces sont d'ordinaire perdues dès le début ; les enfauts se plaignent de fatigue, de lassitude générale. La déperdition des forces est presque toujours en raison directe de l'intensité de la maladie.
Viennent ensuite un certain nombre de symptômes qui se sont présentés à nous assez rarement, sans doute en conséquence du petit nombre d'observations que nous possédons ; ces symptômes sont :
0e l'agitation ou du délire ;
Des douleurs vagues dans la poitrine et dans les membres ;
Une douleur pharyngée ou laryngée plus ou moins vive;
De rabattement et de la prostration ;
De l'assoupissement ;
Du larmoiement, des sueurs, etc.
Tous les auteurs, depuis Sydenham, parlent des convulsions au début de la variole chez les enfants; nous n'avons pas eu occasion d'en constater, même chez les plus jeunes.
Parmi les symptômes que nous venons de passer en revue, il n'en est aucun, saufles douleurs lombaires, qui soit spécial à la variole: aussi est-il nécessaire de connattre la manière dont ils peuvent se grouper, afin déjuger par leur ensemble la nature de la maladie qui se déclare. Nous étudierons cette partie du diagnostic dans un article spécial : il nous suffira de dire ici que les prodromes de la variole normale se présentent sous plusieurs aspects, qui ne sont guère que de simples nuances.
Ainsi on rencontre tout à la fois les symptômes suivants : céphalalgie, fièvre vomissements bilieux, amertume de la bouche, rougeur de la pointe de la langue, anorexie, soif, douleurs abdominales, constipation, douleurs de reins. Ailleurs les douleurs abdominales et lombaires manquent, la céphalalgie est plus vive, les vomissements sont plus abondants ou plus persistants, ou même il s'y joint du délire ; ou bien les symptômes cérébraux sont peu intenses, en même temps que les douleurs lombaires manquent. Dans d'autres cas, on verra se joindre à plusieurs des phénomènes précédents de la rougeur des conjonctives avec du larmoiement, ou bien un mal dégorge plus ou moins violent.
Ces symptômes ainsi réunis persistent avec la même intensité, jusqu'à ce que l'éruption vienne mettre un terme à l'existence de la plupart d'entre eux. Leur durée est ordinairement de deux ou trois jours; cependant nous avons vu l'éruption survenir une fois le deuxième jour, et alors la variole a été bénigne ; d'autres fois elle a paru le cinquième jour, et même une fois le septième. Dans deux de ces cas, la maladie a été plus grave et plus longue (1).
IL Variole anomale. — Les mêmes symptômes à peu près caractérisent les prodromes de la variole anomale ; mais ils présentent de grandes différences dans leur nombre, dans la manière dont ils se groupent, et dans leur durée. Nous devons faire observer cependant qu'en général ils ne diffèrent pas d'une manière sensible de ceux de la variole régulière, lorsque la maladie s'est développée chez des sujets bien portants ; tandis qu'au contraire, dans les cas où l'éruption est secondaire, les prodromes de l'exanthème présentent quelques caractères particuliers : aussi les détails dans lesquels nous allons
I) DURÉE DBS PRODROMES DE LA VARIOLE NOM A LE
1 jour 1 4 jours I
2 jours 11 6 jours 1
3 jours 9 Durée Ignorée. ... 4
entrer s'appliquent-ils surtout aux faits de cette seconde catégorie.
La fièvre existe chez la plupart des malades dès le début, et persiste jusqu'à l'éruption ; quelquefois elle est le seul symptôme précurseur.
La céphalalgie, au contraire, ne se montre qu'an très petit nombre de fois, et jamais le jour du début. Nous devons trouver la raison de cette différence en grande partie, mais non entièrement, dans l'âge de nos malades, dont un grand nombre avaient moins de trois ans.
Tous les autres symptômes sont rares. L'anorexie est le plus fréquent ; c'est à peine si nous avons noté les vomissements, les douleurs de reins.
Une des grandes différences à remarquer est l'absence de la constipation, si fréquente dans la variole normale, et l'existence du dévoiement, si rare dans le début de la première. Ces deux symptômes se trouvent ainsi en raison inverse l'un de l'autre : il faut en rapporter la cause autant à l'existence des lésions intestinales antérieures qu'à la variole elle-même.
Rarement nous avons constaté du délire et des douleurs abdominales ; n)ais nous ne pouvons regarder ce fait que comme une coïncidence. Nous avons observé tous les autres symptômes notés pour la variole normale, et plusieurs autres se sont présentés, tels que de l'insomnie, de l'oppression, une anxiété extrême, etc.
Du reste, toutes ces différences ont été assez peu tranchées pour que nous ne voulions pas arrêter l'attention du lecteur sur ce sujet; seulement nous noterons que les symptômes sont moins nombreux chez chacun des malades (1).
La durée des prodromes est à peu près la même que dans la forme normale, surtout si la variole anomale est primitive : s'il existe une différence peu importante, elle consiste dans une durée moindre. Lorsque la maladie est secondaire, l'éruption se montre ordinairement après deux jours, plus rarement après trois ou quatre ; quelquefois elle parait le deuxième; nous l'avons vue se montrer après quelques heures d'une fièvre assez vive, ou même sans aucun prodrome (2).
(t) II est à remarquer que ce petit nombre de symptômes s'est rencontré surtout chez des malades qui avaient été vaccinés peu avant. Nous reviendrons eu temps et lieu sur ce sujet, qui a une grande importance, surtout pour la pratique des hôpitaux.
DURÉE DBS PRODROMES DE LA VARIOLE ANOMALE
Primitive. Secondaire.
1 jour 3 Pas de prodromes
36 heures 1 Quelques heures
2 jours 5 1 Jour ...
:\ Jours 3 2 jours. . .
4 jours 2 3 jours,
Durée ignorée. ... 5 4 Jours,
Durée ignorée.
III. Varioloïde. — Les prodromes ne diffèrent pas sensiblement de ceux de la variole normale, mais ils sont beaucoup moins intenses et se présentent moins fréquemment chez ebacun des malades. La fièvre et la céphalalgie sont toujours les symptômes dominants, et existent chez presque tous les enfants, soit le premier, soit le deuxième jour. La constipation est rare, les symptômes nerveux manquent complètement, et c'est à peine si l'on observe les douleurs lombaires. Il est rare qu'il n'existe pas de prodromes : quelquefois l'éruption débute après une ou deux heures, ou bien le premier ou le deuxième jour des prodromes, le plus souvent le troisième, rarement le quatrième et le cinquième; nous l'avons vue survenir le septième (1).
Nous avons cherché si la vaccine avait influé sur l'existence de ces symptômes, et nous avons constaté que c'est surtout chez les enfants vaccinés qu'ils sont rares, courts et peu tranchés, mais sans présenter une différence assez notable pour exiger plus de détails.
Lorsque la varioloïde est anomale, les prodromes manquent souvent, ou bien ils ont peu d'intensité, et passent inaperçus, surtout lorsque la maladie est secondaire (2).
Art. IV. — Description des éruptions varioliques.
Variole et varioloïde normales. — La pustule variolique, avant d'arriver à sa période d'état, a commencé par une simple rougeur arrondie, bientôt transformée en papule, puis en vésicule. Lorsque l'éruption est cpnfluente, il est difficile de suivre l'évolution graduelle de chaque pustule, d'autant plus que leur rapprochement paraît nuire à leur entier développement. Alors, en effet, les papules sont nombreuses, et pressées les unes contre les autres, leurs auréoles se joignent et elles forment une vaste surface rouge, gonflée, rugueuse et comme chagrinée. Les vésicules qui succèdent à ces papules, petites, aplaties, à peine ombiliquées, s'unissent rapidement entre elles, et constituent un soulèvement général de l'épiderme. Cette vaste surface, d'un gris clair et demi-transparent, prend bientôt une teinte plus opaque et finit par se couvrir de croûtes larges, générales et plus ou moins
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épaisses. L'éruption ne présente guère cet aspect qu'à la figure et aussi chez les pi us jeu fies enfants, autour des parties génitales.
Mais lorsque les pustules laissent entre elles des intervalles de peau saine, il est plus facile de suivre leurs transformations et d'étudier leur structure.
Les papules, qui ont peut-être chacune vingt-quatre heures d'existence, ne se montrent pas toutes ensemble sur une même partie du corps. Pendant un ou deux jours, il se fait des éruptions successives, en sorte que la durée totale dejla période populeuse est de 1 à trois jours; cependant nous en avons observé encore le quatrième et même le cinquième jour. Il nous a paru en général que la longueur de cette période était en raison inverse de celle des prodromes ; en sorte que des prodromes de cinq jours coïncidaient avec une période papuleuse de vingt-quatre heures, et des prodromes de deux ou trois jours avec une période papuleuse de la même durée.
Les vésicules qui succèdent aux papules, plus petites qu'elles au moment de leur apparition, sont un peu acuminées, puis elles s'aplatissent et se dépriment à leur centre en devenant plus volumineuses, et finissent par couvrir toute la papule, qu'elles surpassent bientôt en volume; elles peuvent acquérir de 2 à 3 millimètres de diamètre. Souvent alors elles ont perdu leur diaphanéité et sont d'un gris demitransparent, légèrement opalin.
Elles s'entourent d'une auréole inflammatoire d'autant plus vive qu'on l'examine plus près du centre. Cette auréole est parfois légèrement saillante, en sorte que la vésicule semble être portée sur une base papuleuse; le plus ordinairement elle est presque plane, et sou niveau se confond avec celui de la peau. Bornée quelquefois à 1 ou 2 millimètres d'étendue, on la voit souvent s'étendre beaucoup plus; et si les vésicules d'alentour ne sont pas trop éloignées, leurs auréoles se confondent, de telle sorte que tout l'intervalle de peau qui les sépare est d'un rouge plus ou moins vif.
Les vésicules se développent d'ordinaire le deuxième jour de l'éruption, rarement le troisième, et Ton en retrouve encore le quatrième ou le cinquième, rarement le sixième jour, en sorte que la durée de cette période est de trois à quatre jours.
Il en résulte qu'une variole arrivée à son cinquième ou sixième jour ne présente plus de vésicules, et qu'à cette époque la période suivante ou pustuleuse est déjà déclarée.
Ces trois périodes (papuleuse, vésiculeuse et pustuleuse) ne sont pas tellement distinctes qu'elles n'enjambent les unes sur les autres. Ainsi, le jour où Ton voit des vésicules pour la première fois, n'est pas toujours celui où l'on ne voit plus de papules, et celui où les pustules se déclarent n'est pas nécessairement celui où les vésicules dis* paraissent ; la période suivante empiète toujours d'un ou deux jours sur la période précédente, comme si quelques pustules étaient plus m. 2
longues que les autres à faire leur évolution, ou plutôt en raison de ces éruptions successives dont noua avons déjà parlé. Ainsi on peut constater à la fois sur le même malade des papules et des vésicules, des vésicules et des pustules, mais jamais on ne trouve à la fois des papules et des pustules : remarque importante pour les oas où, en l'absence de renseignements, on voudrait calculer approximativement l'âge de l'éruption.
C'est donc du quatrième au sixième jour que les vésicules se transforment eu pustules; alors le liquide perd sa transparence et devient un peu louche ; la pustule prend une couleur blanche mate, augmente encore de volume, finit par perdre sa dépression centrale, et s'arrondit en prenant une teinte jaune plus ou moins prononcée. Cette couleur jaune purulente n'est cependant pas générale; un assez grand nombre de pustules, surtout celles des mains et des pieds, conservent* pendant toute la durée de la suppuration leur teinte blanchâtre ; d'autres prennent à leur centre une couleur violacée, comme serait celle d'une ecchymose. C'est ordinairement sur les membres inférieure qu'on trouve cette coloration ; cepeudant nous l'avons aussi vue sur toutes les parties du corps.
Les pustules ne se développent jamais d'emblée ; mais en raison de l'augmentation de volume de chacune, les diverses parties du corps paraissent beaucoup plus criblées qu'on ne s'y serait attendu à l'origine. Sur la figure surtout elles se confondent souvent toutes dans leur développement , et donnent au visage un aspect hideu$ et repoussant.
Après la figure, le cou et les membres sont les parties du corps le plus largement envahies. Le plus ordinairement l'éruption y est moindre qu'à la face, ou si elle est confluente, c'est par places plu& ou moins étendues, tantôt sur les membres supérieurs, tantôt sur led cuisses, tantôt sur les jambes ou les pieds. Le tronc n'est presque jamais le siège d'une éruption très abondante; on voit quelquefois la partie supérieure de la poitrine participer à l'énorme développement pustuleux qui se fait au cou ; mais là s'arrête la puissance de la force éruptive ; le reste de la poitrine et l'abdomen présentent à peine quel* ques rares pustules.
L'auréole inflammatoire persiste intense au commencement de la période pustuleuse ; mais elle décroit eu général vers la fin, et prend alors, en diminuant d'étendue, une teinte plus violacée» puis elle disparaît.
On trouve encore des pustules du neuvième au treizième jour, c'està-dire pendant une période de six à neuf jours; mais la suppuration n'est dans toute son intensité que du sixième au dixième jour «environ.
Cette dernière période est donc plus longue que la vésiculeuse, comme celte-ci o*t plus longue que la papuleuse, on sorte que leur
durée va en progression croissante, la première étant d'un à trois jours, la deuxième de trois à quatre jours, et la troisième de six à neuf jours.
Avant d'indiquer comment se fait la dessiccation des pustules, nous devons signaler quelques particularités qui distinguent l'éruption variolique de toutes les autres.
Ombilic. — Du deuxième au quatrième jour de la période vésiculeuse, il se fait au centre des vésicules une dépression assez large, dont les bords sont plus ou moins saillants et arrondis, et qui, par une comparaison assez exacte, a été nommée ombilic. On la distingue d'abord sur la figure, autour des lèvres, puis sur toutes les autres parties du corps; elle est loin cependant de se montrer sur toutes les vésicules.
L'ombilic disparaît pendant la période pustuleuse ; c'est alors que la pustule devient arrondie et perd sa couleur blanche mate, pour devenir jaune et franchement purulente. Nous avons vu l'ombilic persister jusqu'à la dessiccation sur quelques pustules des membres, et notamment des mains, lorsque la vésicule ne devenait pas franchement purulente.
Pointillé de forme. — Un examen attentif permet d'apercevoir une multitude de petites dépressions irrégulièrement disséminées sur toute la vésicule, qu'on dirait ainsi criblée de coups d'une aiguille fine. Elles ont le même aspect que l'ombilic, mais elles sont beaucoup plus petites, et sont analogues à celles que Ton voit souvent à l'œil nu, mais mieux avec la loupe, sur le sommet des lignes régulières de l'extrémité des doigts.
Ces petites dépressions se montren t le plus souvent du deuxième an quatrième jour de l'éruption ; souvent on en peut voir plusieurs sur la dépression ombilicale elle-même. Elle sont plus fréquentes et plus distinctes sur la figure que partout ailleurs.
Leur durée est de trots à quatre jours : elles disparaissent à peu près en même temps que l'ombilic, du cinquième au sixième jour de l'éruption.
Pointillé de couleur. — Lorsque le pointillé de forme existe déjà, et au moment où la vésicule variolique devient pustule, c'est-à-dire du quatrième au sixième jour de l'éruption, les pustules de la face présentent irrégulièrement disséminés des points d'un jaune clair opaque, et des points gris demi-transparents. Ces deux colorations sont en raison inverse l'une de l'autre, en sorte que dans l'origine les points gris sont les plus abondants; mais plus la pustule avance dans son développement, plus le pointillé jaune augmente, de sorte qu'au bout de quatre à cinq jours on dirait seulement quelques points gris demi-transparents sur un fond jaune. Les points jaunes ont d'abord environ le diamètre de l'extrémité d'une petite épingle époiiHée; par leur développement successif, ils se couchent les uns
les autres, et Unissent par former une surface continue. Alors la pustule est arrondie, opaque, en pleine suppuration, quelquefois même la dessiccation est commencée.
Cercles concentriques. — A l'époque où parait le pointillé de couleur à la face, ou un jour plus tard, on voit se dessiner sur bon nombre des pustules de la main, des avant-bras et des pieds, des cercles concentriques alternativement gris demi -transparent et jaune clair opaque. Le centre et la circonférence sont formés par un cercle jaune, entre les deux est un cercle gris (1); nous en avons vu quelquefois jusqu'à cinq ainsi alternativement placés.
Nous avons, rarement il est vrai, trouvé le centre occupé par un cercle gris ; mais alors l'ombilic, au lieu d'être déprimé, était saillant.
Lorsque deux pustules se rencontrent, les cercles jaunes s'interrompent mutuellement.
Les avant-bras, les mains, et quelquefois les pieds, sont leur siège do prédilection; nous en avons une fois constaté quelques-uns près des oreilles.
Dans leur origine les cercles gris sont les plus larges; puis à mesure que la pustule se développe, les cercles jaunes augmentent de largeur et finissent par envahir la totalité de la pustule; cela a lieu après quatre ou cinq jours de durée; ils disparaissent en même temps que le pointillé de couleur, ou durent vingt-quatre heures de plus.
Anatomie de la pustule variolique. — Lorsqu'on ouvre une vésicule variolique à son origine, avant ou peu de temps après l'apparition de l'ombilic, on donne issue à une gouttelette de sérosité parfaitement limpide, alcaline, puisqu'elle bleuit le papier de tournesol rougi ; au-dessous, on trouve le derme, ou plutôt les couches sous-épidermiques de la peau, rouges, gonflées, humides. On a dit que dès cette époque il y avait une couche pseudo-membraneuse sous l'épiderme ; nous pouvons assurer qu'elle n'existe pas, ou tout au moins qu'après l'avoir cherchée avec soin nous ne lavons jamais trouvée.
Si l'on incise la vésicule un peu plus avancée dans son développement, au moment où elle devient un peu louche, ou plutôt d'un gris demi-transparent, on est étonné de n'en faire sortir encore que de la sérosité parfaitement limpide; le fond de la vésicule est lui-même rouge et saillant, on n'y voit pas, ou Ton y voit peu de traces de fausse membrane. Si alors on regarde l'épiderme soulevé par sa face interne, afin de s'assurer de la cause de l'opalinité de la vésicule, on voit que la membrane superficielle est elle-même opaque et épaissie; si on la gratte sur sa face interne, on s'assure assez facilement qu'elle n'est tapissée d'aucune fausse membrane. Dès lors on est certain que l'opa-
(1) Cette dupoftiliua annulaire de* cercle* Jatuie* a été étudiée par M. Rayer.
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Imité de la vésicule provient uniquement de l'épaississement do l'épiderme par suite de sa macération dans le liquide vésiculairc. C'est ainsi que Tépiderme des mains blanchit et s'épaissit par leur séjour prolongé dans l'eau ; c'est ainsi que l'application répétée des cataplasmes sur une partie du corps produit le même effet
Si l'on ouvre, par sa circonférence, la vésicule ombiliquée en ayant soin de respecter la partie centrale, on constate une adhérence filiforme entre le centre de la pustule et la portion correspondante du derme enflammé : c'est là ce qui détermine l'ombilic. Remarquons, en effet, qu'il n'y a encore dans la vésicule que de la sérosité. Lorsque plus tard l'ombilic n'existe plus, cette adhérence a été rompue, et la pustule est devenue globuleuse.
Prenez actuellement une vésicule sur le point de passer à l'état de pustule, ou même une pustule à son origine, et vous serez étonné de ne voir sortir encore qu'un liquide séreux, limpide ou à peine louche; mais vous pourrez aussi constater qu'une substance de nouvelle formation existe dans l'intérieur de la pustule. Elle est d'un blanc opaque, molle, friable, et s'est déposée sur le derme par petits points isolés. Irrégulièrement disposés à la face, ils répondent aux points jaunes du pointillé de couleur. Le liquide séreux remplissant leur intervalle, les points gris sont formés par l'épiderme vu par transparence. Ces points jaunes, augmentant dénombre et d'étendue, finissent par s'unir, et forment une couche pséudo-membraneuse molle, comme rugueuse à sa surface, qui tantôt remplit exactement la pustule, tantôt est recouverte d'une certaine quantité de sérosité, ou plus tard de pus. Là où existent les cercles concentriques, les petits points sont régulièrement disposés, finissent par s'unir de manière à former un véritable disque épais en dehors, mince au centra
Cette fausse membrane a déjà été décrite par M. Rayer, qui avait aussi parlé des cercles jaunes sous le nom de disque ou de liséré blanc. Sécrétée d'abord par le derme, elle finit par adhérer fortement à la face interne de l'épiderme, et on l'enlève avec celui-ci si l'on cherche à les séparer. Plus tard l'épiderme s'en détache en reprenant sa min* ceur habituelle, et la fausse membrane reste libre dans l'intérieur de la pustule, qui contient peu de liquide.
M. le docteur Rayer a fait des recherches intéressantes sur l'anatomie de la pustule variolique ; il a décrit avec soin la fausse membrane, qui a la forme d'un cône tronqué, qui est plus épaisse à ses bords qu'à son centre, et il en a conclu que le volume, la couleur et la dépression des pustules ombiliquées dépendent évidemment du disque membraniforme sécrété par le corps papillaire enflammé, et élevé sous forme de cône sur les points occupés parles pustules. Nous ne saurions partager l'avis de ce savant pathologiste sur la formation de l'ombilic, car il existe lorsque la vésicule ne contient pas encore
de matière plastique. En outre, à la face où l'ombilic est presque général, la fausse membrane n'est nullement annulaire, mais bien disposée par points irréguliers. Enfin, là où elle est circulaire, il y en a une portion au-dessous de l'ombilic lui-même, puisque le cercle le plus central est jaune; et dans certains cas où il n'y a pas de fautse membrane au centre, l'ombilic est saillant : ce sont ces pustules dont un cercle gris occupe le milieu.
Notre opinion est ici plus en rapport avec celle du docteur A. Petzholdt (Archiv, 1838, t. H, p. 314). Ce médecin, en effet, a étudié avec soin la pustule variolique, et il a démontré que l'ombilic se produit parla traction sur l'épiderme des conduits excréteurs des glandes cutanées. Cependant dans ce travail, qui parait fait avec soin, on est étonné de voir le médecin allemand ne pas parler de la présence d'une fausse membrane au sein de la pustule.
C'est d'ordinaire au moment où se fait cette dernière sécrétion qu'on place l'époque de la suppuration ; mais c'est une erreur, car il n'y a réellement de pus dans la vésicule qu'un peu plus tard, lorsque le pointillé de couleur a disparu. Nous devrions donc décrire une période intermédiaire à la vésiculeuse et à la pustuleuse, commençant du quatrième au cinquième jour après le début de l'éruption, finissant à peu près au sixième ou au huitième; période qu'on pourrait appeler de sécrétion plastique ou pseudo-membraneuse.
Viendrait ensuite l'époque de la suppuration, lorsqu'un véritable pus accompagnerait la fausse membrane ; or, cette suppuration est beaucoup moins considérable qu'on ne le croit communément ; elle n'a guère lieu que dans les pustules qui sont accompagnées d'ulcération ou d'érosion du derme.
En effet, prenez une pustule de la main ou de l'avant-bras, bien globuleuse, et, pendant la période de suppuration, vous serez étonné de n'en voir pas toujours sortir du pus. Ce sera encore une sérosité louche, plus ou moins abondante. Alors considérez la surface du derme, et vous verrez que si elle présente des traces d'inflammation, telles qu'une congestion plus ou moins vive, un peu de gonflement, ou une légère érosion, il n'y a pas une ulcération véritable comprenant les couches superficielles du derme et une portion du chorion. L'ulcération de cette dernière membrane est nécessaire pour qu'il y ait une suppuration abondante et plus tard une cicatrice persistante.
Ansise trouvent expliquées ces différences dans la suppuration aux diverses parties du corps.
1° A la face et quelquefois aux membres il se produit une ulcération qui s'étend plus ou moins profondément jusqu'au chorion ; delà résulte une suppuration véritable, et des cicatrices persistantes.
2° Aux membres le plus souvent, et quelquefois à la face, il se développe une inflammation des couches sous-épidermiques avec
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érorion; alors il y a de la suppuration, mais la cicatrice ne persiste pas.
3* Si le derme n'est pas érodé, s'il n'existe qu'une inflammation peu vive ou qu'une hypérémie des couches sous-épidermiques, il ne se fait qu'une sécrétion séreuse d'abord, plastique ensuite; puis la première augmente à l'époque où l'ombilic disparaît. Là encore il n'y a pas de cicatrice.
h9 Enfin, il se peut que la sécrétion séreuse secondaire vienne à manquer j alors généralement la sécrétion plastique est peu abondante. Il en résulte que la pustule reste plate et ombiliquée, et qu'en outre son centre prend cette couleur violette que nous avons déjà notée lors de la description de l'extérieur des pustules. Cette coloration dépend uniquement de l'ihjection des couches sous-épidermiques, et ne doit pas être confondue avec celle à peu près semblable qui résulte d'un épanchement de sang, comme on l'observe dans la variole hémorrhagique. Nous reviendrons plus tard sur ces épanchements; mais nous devions noter dès à présent cette coloration comme pouvant exister dans la variole normale.
Gonflement sous-cutané. — Peu après le développement de l'éruption, toutes les parties qu'elle couvre deviennent le siège d'un véritable œdème inflammatoire. La peau est rouge, luisante, tendue, rénitente, et la douleur considérable ; sans la présence des pustules on croirait à un érysipèle œdémateux.
A la face, le gonflement débute ordinairement vers le quatrième ou le cinquième jour d'éruption, soit au moment où la suppuration commence, soit un peu avant; on peut le voir cependant s'établir beaucoup plus tôt, c'est-à-dire le deuxième ou le troisième jour, lorsque l'éruption est vésiculeuse ou même papuleuse ; mais dans ces cas la variole est très confluente et s'annonce grave.
Il occupe généralement toute la figure, pourvu que l'éruption soit à peu près également répartie sur toute sa surface; mais lorsque les vésicules sont confluents sur utie partie limitée, c'est aussi sur cette partie que le gonflement est plus considérable; ainsi ce sont tantôt les lèvres, et particulièrement la supérieure, qui présentent une tuméfaction quelquefois si intense que ces voiles mobiles ont doublé ou triplé d'épaisseur ou perdent toute leur souplesse.
D'autres fois c'est au pourtour des narines que l'éruption a élu son domicile; alors les ailes et l'extrémité du nez, énormément tuméfiées et surmontées de pustules, sont le siège d'une douleur d'autant plus vive que ces parties sont moins extensibles. A ce moment les narines sont encore ouvertes, et l'on peut voir les pustules se former à l'orifice des fosses nasales.
Très souvent l'éruption se développe en plus ou moins grande quantité sur le bord libre des paupières; dans ce cas, et lors même qu'elle n'est pas abondante, il survient aux paupières tin gonflement
œdémateux qui est presque toujours assez considérable pour les clore, et priver ainsi le malade de la lumière pendant plusieurs jours.
Le gonflement peut aussi envahir principalement le lobule de l'oreille.
Lorsque toutes les parties de la face sont couvertes de pustules, tous ces œdèmes partiels s'ajoutent les uns aux autres, et alors il est difficile de concevoir (si l'on ne l'a pas vu) l'aspect repoussant que présente la figure des malades, énormément tuméfiée, rouge et parsemée de nombreuses pustules blanchâtres, avec quelques croûtes humides. Ce gonflement de la face va ainsi en augmentant pendant cinq ou six jours, rarement moins longtemps, quelquefois plus, avec grande gêne, douleur et impatience du petit malade; alors et pendant que la dessiccation commence, le dégonflement s'opère aussi, et est terminé du dixième au quatorzième jour, lorsque la dessiccation se trouve à peu près complète. A partir du moment où le dégonflement débute, la rougeur, la gène, la tension, la douleur diminuent graduellement, et le soulagement qu'en éprouve le malade est considérable.
Cette période dure en tout de neuf à dix jours, rarement plus ou moins.
Le gonflement des membres se fait comme à la face, partout où les pustules offrent une certaine confluence; mais il est surtout remarquable et douloureux là où la peau plus épaisse offre une résistance plus considérable à la distension ; les mains, les poignets, les pieds, les malléoles sont rouges, tendus, douloureux, et, sans les pustules varioliques, présenteraient l'aspect exagéré du rhumatisme articulaire aigu.
Le gonflement s'établit aux mains du sixième au neuvième jour d'éruption, lorsque la suppuration commence ou môme lorsqu'elle est déjà établie ; en même temps ou à peu près, il se fait aux membres inférieurs; nous ne l'avons jamais constaté lorsque l'éruption était encore vésiculeuse. Cette circonstance est concevable, si l'on pense que rarement l'éruption est aussi confluente aux extrémités qu'à la face.
Des pieds et des mains, le gonflement s'étend aux parties supérieures, suivant l'abondance de l'éruption, et disparaît complètement du dixième au quatorzième jour, après sept à huit jours de durée; rarement nous l'avons vu aller au delà.
Ainsi le gonflement des membres natt plus tard, est moins considérable et dure moins longtemps que celui de la face.
Dessiccation et desquamation. — Les pustules, en séchant, se montrent sous plusieurs aspects très différents :
1° La pustule étant pleine et en suppuration prend une couleur de plus en plus jaune, jusqu'à devenir d'un jaune doré ; alors l'épiderme se fend quelquefois sur les bords, le plus souvent au centre; le pus et la fausse membrane exposés à l'air se concrètent en une croûte jaune,
flavescente, d'abord molle, puis dure, inégale, rugueuse. Partielle dans son origine, c'est-à-dire n'occupant qu'une partie de la pustule, cette croûte l'envahit bientôt tout entière, et a une grande tendance à occuper plus de place que le pus qui lui a donné naissance : en sorte que bientôt la croûte recouvre plus que la place occupée par la pustule, et se joint par ses bords avec les croûtes voisines. En même temps sa couleur devient plus foncée, passe au jaune roux, puis au vert ; sa dureté augmente, et il n'existe bientôt plus qu'une croûte large, dure, rugueuse, très adhérente, occupant toute la face ou une partie considérable de son étendue; c'est, en effet, sur tout à la figure que ce genre de croûtes existe ; mais nous l'avons aussi constaté sur les cuisses, les jambes, les bras et les avant-bras.
Ce genre de dessiccation appartient surtout à la variole confluente, véritable, et dans laquelle la suppuration a été très abondante. Ces croûtes, en effet, ne se forment guère que dans les points où le derme a suppuré.
Sans cesse exposées à l'action de l'air, elles se sèchent de plus en plus, se fendillent, et comme elles sont très adhérentes à la peau, elles la tiraillent en divers sens et causent une gène et une douleur insupportables. Souvent elles obturent complètement les narines, et forcent le malade à respirer exclusivement par la bouche.
Peu à peu cependant les croûtes se décollent d'abord par le retrait de la peau qui succède au gonflement sous-cutané, puis par la cicatrisation qui commence ; d'autres fois parce que le malade les arrache. Au-dessous d'elles le derme est rouge, ulcéré et suppurant, ou bien sec et cicatrisé, suivant l'époque à laquelle a eu lieu leur chute.
2* Lorsque la variole a été peu intense, la suppuration presque nulle, et que les pustules sont restées isolées, il se forme quelquefois, du jour au lendemain, une petite croûte sèche, jaune, demi-transparente, sorte d'écaillé cornée qui occupe toute la largeur et toute l'épaisseur de la pustule, arrondie ou demi-globuleuse comme elle, ou un peu plus aplatie.
Ces croûtes existent rarement sur la figure, un peu plus souvent sur les membres. Si on les arrache, elles laissent une surface rouge, humide, collante, saignante parfois, de niveau avec le reste de la peau; lorsqu'elles tombent seules, ce qui arrive facilement, elles laissent une surface rouge et unie. Leur coloration disparaît au bout de quelque temps, et aucune cicatrice ne leur succède. Ordinairement l'épiderme est détaché dans une petite étendue autour d'elles. Elles nous paraissent résulter du dessèchement sur place de la fausse membrane : l'épiderme qui lui adhère intimement est compris avec elle, et se rompt circulairement au moment de la chute de la croûte. Il paraît probable que dans ce cas la matière plastique occupe tout l'intérieur de la pustule, et n'y est accompagnée que d'utie très petite quantité de sérosité purulente. Cette croûte écailleuse, au lieu
d'occuper toute l'épaisseur de la pustule» se montre quelquefois sorte centre roulement» pendant que la circonférence demeure purulente, puis se ride et se flétrit.
Ailleurs, cette écaille cornée centrale repose sur un Fond plein* solide, papuleux. Elle tombe très prômptement : on voit alors qu'elle est mince, lenticulaire, et qu'il reste à sa place une véritable papule plus ou moins large, mais solide, rouge, ombiliquée à son centre, s'affaissant peu à peu, et finissant, après une légère desquamation, par laisser une surface rouge qui disparaît comme dans les autres espèces de dessiccation. Nous avons Vu cette forme sur toutes les parties du corps. Ou dirait que dans ce cas l'inflammation sous-épidermique, en raison de l'affaiblissement ou de la dégénérescence du virus varioleux, peut à peine aller plus loin que le gonflement papuleux, et ne peut produire qu'une très petite quantité de sécrétion séreuse et pseudo-membraneuse. En effet, les diverses espèces de dessiccation décrites dans cette seconde catégorie appartiennent plutôt à la varioloïde qu'à la variole.
3° Nous -avons vu aussi les pustules s'affaisser, se flétrir, sans qu'aie cune ouverture ait donné lieu à la sortie du liquide : alors on distin*gue à travers l'épiderme un corps solide demeuré dans l'intérieur de la pustule, mais encore jaune et mou. Peu à peu il prend une coupleur plus foncée, devient brun; et en définitive on constate qu'il existe là une croûte brune, 6èche, et encore sous-épi dermique.
Elle est évidemment formée par le dessèchement de la matière plastique après la résorption de la partie liquide de la pustule; on rte l'observe guère qu'aux membres, là où l'épiderme est trop épais pour pouvoir se confondre avec le dessèchement de la fausse membrane, ou se rompre tout de suite : aussi est-ce aux mains et aux pieds qu'elle se forme d'habitude. Cependant on peut dire d'une manière plus générale qu'elle se fait là où existaient les cercles concentriques ; qu'on la voit souvent en conséquence à la face interne des avant-bras, où la peau est très fine.
Cette croûte doit, pour tomber, se pratiquer une issue à travers l'épiderme. Ce travail est souvent très long, et il exige d'autant plus de temps que cette membraue est plus épaisse : il arrive alors qu'un nouvel épiderme se forme au-dessous de lacroùte, pendantque l'ancien n'est pas encore perforé. Si l'on examine la disposition de la croûte à cette époque, on voit qu'elle est entièrement contenue dans l'épaisseur delà membrane superficielle, ce dont on s'assure en divisant la lame qui la recouvre. Nous avons pu d'ailleurs constater le fait d'une manière très positive sur un malade qui, par suite d'une complication, perdit des lambeaux épidermiques d'une seule pièce comprenant l'enveloppe de tout un pied et de toute une main. Il était facile de voir que la croûte était recouverte d'épiderme sur ses deux faces, et que, pour l'examinera nu, il fallait fendre la membraue desdetitcOtés.
Celte troisième forme de dessiccation est asses fréquente dans la variole véritable. Lorsque ces croûtes tombent, elles ne laissent guère d'autres traces que celles qui résultent de la rupture de Tépiderme ; aucune cicatrice n'en est la suite.
k* Dans une quatrième forme, il arrive que des pustules se flétris-» sent et s'affaissent sans qu'aucune ouverture ait donné issue au liquide; en même temps elles s'agrandissent et semblent s'étaler, de minière a s'unir bientôt aux pustules voisines ; lepiderrae ramolli, plissé, parait en contact avec le derme ; mais il en est séparé par une couche mince de fausse membrane. Celle-ci devient une croûte peu épaisse, peu adhérente, jaune clair, squameuse; l'épiderme luimême sèche sur place et finit par tomber en larges squames. Il reste alors une surface plane à peine rouge.
Cette forme diffère de la troisième par l'union tardive des pustules, par la minceur et le défaut de coloration de la croûte sous-épidermique, et par la desquamation en larges écailles minces.
Jamais nous n'avons trouvé une pareille résorption sur tout le corps à la fois; mais nous l'avons vue se faire partiellement à la face, ou aux membres supérieurs et inférieurs.
Différences entre V éruption dc\la variole et celle de la varibloïde. — Les détails dans lesquels nous venons d'entrer sont communs aux deux éruptions, qui sont souvent tellement identiques qu'on est obligé d'avoir recours à d'autres symptômes pour les différencier.
Le principal caractère de la varioloïde est la rapidité do la marche. On la constate surtout lors de la suppuration, dont la durée est très courte. La dessiccation, qui commence du cinquième au huitième jour d'éruption, est déjà très avancée lorsqu'on la voit pour la première fois, et se trouve complète au bout de très peu de jours. Les croûtes sont le plus habituellement constituée* par une écaille centrale déposée sur une papule : la desquamation est très rapide; commencée le huitième jour de l'éruption, elle est souvent terminée le doutième ou le quatorzième jour, et va bien rarement jusqu'au dix-neuvième.
De l'éruption sur le$ muqueuseêé — Les membranes muqueuses par-* ticipent au développement pustuleux qui se fait sur la peau et aussi conséquemment à la gravité que l'éruption entraîne par elle-même et qui est, en outre, augmentée par le siège des pustules. En effet, la membrane muqueuse des voies respiratoires est celle qui en est plus souvent atteinte. La bouche, les fosses nasales, le pharynx et le larynx en sont quelquefois couverts autant et plus que la peau.
L'éruption commence sur ces parties par une rougeur plus ou moins vive, souvent générale, avec développement de petites élevures. Ces élevures sont-elles d'abord papuleuses, puis vésiculeuses? C'est probable, lorsque la muqueuse est revêtue d'un épithélium. Cependant nous n'avons pas cherchée nous en assurer. Quoi qu'il en soit,
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la période de sécrétion plastique s'annonce un peu plus tôt que sur la peau par le changement de coloration des petites élevures, qui, de rouges, deviennent blanches et laissent apercevoir une petite plaque pseudo-membraneuse arrondie non ombiliquée; déjà apparente le deuxième ou le troisième jour, elle persiste pendant cinq jours, quelquefois pendant quatre ou six, et se détache, en laissant assez ordinairement une petite ulcération ou érosion qui guérit sans laisser de cicatrices. On voit de ces plaques sur la face interne des lèvres, sur les gencives, sur la voûte palatine, la langue, le voile du palais. Cette dernière partie en est quelquefois criblée au point de paraître, comme la face, couverte d'une plaque blanchâtre presque générale.
Peu de jours après que les pustules se sont formées sur ces membranes, et d'autant plus tôt qu'elles sont plus nombreuses, il se développe autour d'elles une véritable phlegmasie.
Alors les gencives deviennent grosses, rouges, comme fongueuses ; elles sont parsemées de points blancs, arrondis, pseudo-membraneux ; et souvent dans leur intervalle il se dépose sur la muqueuse de petites plaques blanches, irrégulières, pseudo-membraneuses, peu adhérentes, identiques avec celles qui se développent dans la plupart des maladies fébriles.
Quelquefois c'est sous la voûte palatine que l'inflammation s'établit, plus rarement sur la langue; car il est souvent curieux de voir une langue petite, blanchâtre, humide, saine, ou rà peine parsemée d'un petit nombre de pustules, sortir de la bouche d'un malade dont la figure est si énormément tuméfiée.
Le plus ordinairement il se joint à cette stomatite une pharyngite générale ou partielle qui débute postérieurement au développement des pustules, et qui s'annonce par un mal de gorge plus ou moins violent, avec gêne et difficulté à la déglutition, développement et douleur des ganglions sous-maxillaires, et la plupart des symptômes propres aux angines.
Très souvent les pustules laryngées déterminent autour d'elles une inflammation qui coexiste avec la phlegmasie du pharynx ou qui en reste isolée; alors la douleur de gorge siège plus bas, et les enfants indiquent bien évidemment l'organe malade ; leur voix est voilée, souvent entièrement éteinte; la toux est rauque, éteinte, laryngée.
Cette pharyngo-laryngite débute d'autant plus tôt que l'éruption est plus abondante sur ces muqueuses. Elle se montre environ du troisième au sixième jour d'éruption, pour cesser du huitième au treizième. Elle existe rarement plus longtemps, souvent moins; quelquefois môme elle manque, et l'on peut s'assurer alors que le développement pustuleux est nul ou presque nul dans l'arrière-gorge.
Variole et varioloîde anomales. — L'éruption commence le plus souvent par la période papuleuse; cependant celle-ci peut manquer ou au moins être tellement courte que d'un jour à l'autre il se forme
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des pustules ombiliquées. Ainsi les périodes de l'éruption sont raccourcies et se confondent. On voit naître des vésicules le premier ou le deuxième jour, rarement le troisième; on voit naître les pustules le deuxième ou le quatrième jour de l'éruption.
Rarement l'éruption est retardée ; cependant une fois nous avons constaté des vésicules lorsque la dessiccation existait déjà depuis deux jours. En outre, lorsque la variole a revêtu la forme hémorrhagique confluents grave, la marche de la phlegmasie cutanée est souvent très irrégulière, et les papules en particulier ont une très longue durée, puisque nous les avons encore constatées le cinquième et même le sixième jour de l'éruption*
Quel que soit du reste le moment où commence chacune des périodes, elles sont d'habitude tellement confondues qu'on ne saurait les séparer nettement, et qu'il arrive de voir le même malade présenter à la fois des papules, des vésicules, des pustules et des croûtes.
Ce n'est pas seulement dans leur ordre d'apparition et dans leur durée que les périodes sont modifiées, c'est aussi dans le nombre, la disposition, la forme, la couleur des vésicules et pustules, c'est dans la nature du produit sécrété, dans la forme des croûtes, etc.
Ainsi, si le nombre des pustules est quelquefois considérable, comme dans la variole confluente, on le trouve aussi très restreint, et de très rares pustules sont disséminées sur le corps ; plus souvent elles se développent en quantité considérable sur des parties très limitées, tandis qu'elles sont rares ou même nulles sur les autres. Ailleurs la figure est exclusivement couverte d'une éruption confluente ; d'autres fois le bras, l'avant-bras, le poignet ou les cuisses présentent de larges plaques dans lesquelles les pustules sont tellement confondues, que l'épiderme est soulevé généralement et ne présente que des bosselures, indice peu tranché de la place occupée primitivement par les pustules. Nous les avons vues revêtir cette forme sur le pubis, les aines et la partie supérieure interne des cuisses, surtout chez les jeunes enfants dont les évacuations sont involontaires; ou bien encore sur le sacrum et les fesses, sur lesquels ils reposent constamment.
Les papules, au moment de leur apparition, sont quelquefois pâles, irrégulières, illégales, saus auréoles, comme étiolées ; souvent, dans ce cas, l'enfant est déjà miné par une maladie chronique ; alors les vésicules et les pustules qui succèdent sont aussi pâles que les papules, et les auréoles ne se prononcent pas. Nous n'avons pas vu cette forme de variole arriver à suppuration complète. Les malades meurent, en général, avant la fiu de l'éruption.
D'autres fois, au contraire, les papules sont d'un rouge violacé aussi bien que leur auréole ; puis la vésicule qui succède, au lieu d'être transparente et incolore, est d'un rouge de sang; la pustule est ellemême d'un rouge violet. Cette forme, une des plus graves parmi les
varioles irrégutières, est celle qu'on nomme hémorrhagiqùe, parce qu'un épanchement de sang s'est fait dans les pustules. Les croûtes qui succèdent aux pustules bémorrhagiques sont elles-mêmes réellement sanguines. Le tissu qui les porte saigne facilement, et comme l'enfant, tourmenté par les démangeaisons, ne manque pas de les arracher, il se fait entre leurs bords un suintement séro-sanguinolent d'une plus ou moins grande abondance.
Ordinairement dans cette variole hémorrhagiqùe, et quelquefois si la variole anomale n'a pas ce caractère, les papules et les vésicules ont une petitesse extrême; lentes à se développer en saillie et en étendue, elles restent petites et plates; les sécrétions séreuse et pseudo-membraneuse se font en petite quantité; si l'éruption est en même temps coufluente, il en résulte que la peau offre une surface saillante à peine bosselée, blanchâtre, comme si une couche d'albumine demi-coagulée avait été étendue sous 1 epiderme.
D'autres fois les pustules restent isolées et larges, mais toujours plates et peu remplies.
Dans cette forme qui est toujours grave, la sécrétion pseudo-membraneuse peut être tout à fait changée; elle manque déjà en grande partie dans la variole hémorrhagiqùe. Nous avons vu aussi la pustule remplie d'un liquide épais, visqueux, filant, comme muqueux : on aurait dit que la sécrétion pseudo-membraneuse était délayée dans la sérosité.
11 résulte de cet aspect que la variole semble marcher avec plus de lenteur, que la suppuration ne s'établit pas convenablement Cependant les croûtes se forment de bonne heure et commencent là où les pustules se sont développées les premières; elles sont plates, souvent déprimées, minces, molles, se détachent avec facilité; le tissu qu'elles recouvrent est saignant et conserve des cicatrices, que nous avons, du reste, rarement constatées, parce que la mort est extrêmement fréquente et arrive presque toujours avant la desquamation complète.
La dessiccation des pustules qui restent isolées, ressemble souvent beaucoup aux trois dernières formes que nous avons décrites dans la variole normale.
Une autre variété d'éruption qu'on rencontre fréquemment dans la variole anomale ef quelquefois dans la variole normale, est la suivante : on trouve un certain nombre de bulles pemphigoïdes qui portent à leur centre la pustule variolique; en sorte que l'épiderme de celle-ci se trouve éloigné du derme par un intervalle que nous avons vu aller jusqu'à près d'un centimètre : aussi la pustule n'existe-t-elle plus réellement; mais l'épiderme» soulevé par la sérosité, a seulement conservé la forme que lui avait imprimée la maladie première." Ces bulles, quelquefois assez petites, sont d'autres fors, assez étendues pour avoir plusieurs centimètres de diamètre; on tes trouve aux
membres, mais surtout aux poignets et près des malléoles ; nous en avons vu sur l'hypogastre, jamais sur la figure. Le liquide qu'elles contiennent est séreux, souvent sanguinolent, et si on les ouvre, on voit dans leur fond, sur le derme correspondant, la trace de la pustule primitive marquée soit par le développement des vaisseaux, soit par l'érosion ou l'ulcération du derme.
Les croûtes qui succèdent à cette forme sont larges, écailleuses et squameuses.
Il n'est pas toujours facile de déterminer dans quelles circonstances ces éruptions anomales doivent être appelées variole ou varioloïde, et il n'y a pas grand intérêt à le rechercher.
Le gonflement sous-cutané présente des irrégularités tout aussi nom* breuses que l'éruption. Il manque lorsque les pustules sont petites et sans auréole. Quelques malades meurent si rapidement que ce gonflement n'a pas le temps de survenir. Lorsqu'il s'est développé, la mort arrive presque toujours pendant sa décroissance, en sorte qu'il est rare de voir une variole anomale atteindre l'époque de la disparition complète du gonflement sous-cutané.
L'éruption ayant une grande tendance à se déposer par plaques confluentes, le gonflement suit la môme marche, c'est-à-dire qu'on le voit manquer à la face et être considérable à un coude ou à un poignet.
En somme, dans la variole anomale le gonflement sous- cutané se développe plutôt que dans la variole normale ; il est plus irrégulièrement distribué, marche plus rapidement, et cependant il existe encore lorsque la mort arrive.
Résumé, — Nous avons donné cette longue description des érup-* lions varioliques pour faire connaître les résultats auxquels nous sommes arrivés, et pour être utiles aux médecins qui seraient désireux d'étudier avec détail l'apparence et la structure des pustules vu* rioliques. Nous résumons ici en peu de mots leurs caractères.
La variole normale débute par des papules qui durent d'un à trois jours, et qui sont remplacées par des vésicules entourées d'une auréole. Après une durée de trois à quatre jours ces vésicules passent à l'état de pustules ; celles-ci persistent pendant six à neuf jours. De ià trois périodes qui enjambent l'une sur l'autre» de telle sorte que la vésiculaire débute au second jour de l'éruption, et la pustuleuse du quatrième au sixième jour, mais de manière aussi qu'on ne trouve jamais ensemble sur le même individu des pustules et des papules; ce dernier cas n'arrive que si la variole est anormale.
Du deuxième au quatrième jour d'éruption, la vésicule se déprime et s'ombilique ; en même temps on aperçoit sur elle une multitude de dépressions beaucoup plus petites que l'ombilic et irrégulièrement disposées : c'est le pointillé de forme. Au moment où s'établit la suppuration, on peut remarquer qu'elle se fait sur la figure par le dépôt
de points d'un jaune opaque, au milieu de points gris demi-transparents, ce qui constitue le pointillé de couleur. Les points jaunes vont en augmentant de nombre, jusqu'à ce qu'ils aient envahi toute la pustule. A peu près à la môme époque on voit se dessiner sur l'éruption des membres, et surtout des avant-bras, des cercles alternativement jaunes et gris demi-transparents.
Toutes ces dispositions, sauf l'ombilic et le pointillé de forme, dépendent d'un dépôt pseudo-membraneux qui se Tait dans la pustule, et qui précède la suppuration.
Les pustules commencentàse sécher du sixième au neuvième jour ; la dessiccation est à'peu près générale du dixième au quatorzième ; la desquamation commence du onzième au seizième; elle est complète dans un intervalle qui varie du dix-neuvième au quarantième jour d'éruption.
La dessiccation se fait de différentes manières, suivaul la forme et le siège des pustules : 1° par des croûtes générales, rugueuses, flavescentes et molles d'abord, puis dures» et se colorant en vert foncé; 2° parla dessiccation en bloc de la pustule dans sa totalité : de là une écaille sèche cornée et occupant la môme étendue qu'elle ; 3° par la dessiccation de la matière plastique au-dessous de Tépidermc et indépendamment de lui ; 4° par le passage du centre de la pustule à l'état d'écaillé sèche, tandis que la circonférence demeure purulente; 5° par l'affaissement et la flétrissure des pustules, avec soulèvement étendu de l'épiderme qui tombe en larges écailles ; 6° par la formation de croûtes générales, plates, minces, déprimées, brunes et sanguines, fendillées par places, et laissant écouler un suintement séreux sanguin ; 7° par la formation d'une écaille centrale, dure et sèche, pendant que le reste de la pustule devient populeux. La première forme appartient à la variole normale, la sixième à la variole anomale, la septième à la varioloïde. Toutes les autres peuvent se rencontrer dans la variole et la varioloïde normales et môme anomales.
Art. V.— Symptôme* eoacomitanti de l'éruption.
Fièvre. — Lorsque la variole est normale, la fièvre prodromique s'arrête rarement au moment où se montre l'éruption; en général, elle diminue graduellement, puis s'éteint dès qu'il n'apparaît plus de nouvelles papules.
Mais au cinquième ou sixième jour de l'éruption, la suppuration étant déjà commencée à la figure, un mouvement fébrile, appelé fièvre secondaire, se développe et acquiert souvent un haut degré d'intensité.
Alors le pouls s'élève d'un jour à l'autre de 76 ou 80 pulsatiousà 100, 120, l/iO. 11 reste régulier mais redevient fort, large, dur et plein ; la chaleur est vive, ou très vive, la peau sèche : rarement il y
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a des sueurs, qui alors sont ordinairement partielles. Le mouvement fébrile va quelquefois en augmentant pendant plusieurs jours ; d'autres fois il persiste tel qu'il est, ou môme il diminue peu après son apparition.
Ces variétés dépendent de la marche de la suppuration : la fièvre ya croissant si celle-ci doit croître encore; elle diminue dès que la suppuration est générale et franchement établie; elle disparaît dès quo la dessiccation, à peu près complète à la face, commence à se faire aux membres, c'est-à-dire du neuvième au onzième jour do l'éruption.
La fièvre secondaire est donc sous l'influence immédiate et nécessaire de la suppuration ; elle en est la conséquence, comme le mouvement fébrile qui s'établit lors de l'inflammation et de la suppuration d'une plaie en est la suite ; on doit la regarder comme une sorte de fièvre traumatique.
A partir du moment où la fièvre secondaire est tombée, la maladie se termine, quelle que soit sa durée, sans que la fièvre s'allume de nouveau. Nous n'avons vu d'exception à cet égard que dans les cas où il est survenu des complications assez graves pour déterminer la mort.
La fièvre secondaire existe toujours dans la variole normale, nous ne l'avons jamais constatée dans la varioloïde anomale; elle se développe au contraire quelquefois dans la varioloïde normale, môme lorsque l'éruption peu intense ne peut pas ôtre confondue avec la variole légitime. Nous l'avons rencontrée chez les enfants vaccinés et chez plusieurs qui ne l'étaient pas. En tous cas, elle est plus légère et plus courte que dans la variole véritable.
Dans la variole anomale il n'existe pas, à bien dire, de fièvre secondaire ou de suppuration, car la fièvre prodromique persiste ou môme augmente après l'éruption commencée. Ses caractères varient suivant la nature des complications existantes et suivant l'état général du malade. Ainsi on voit le pouls constamment fréquent, ôtre plein, large, régulier, dur; ou bien faible, petit et filiforme. La chaleur est vive et sèche ou moite, ou bien la peau est froide en môme temps que l'éruption est sans vigueur.
Souvent alors les enfants meurent avant l'époque de la fièvre secondaire; plus souvent, lorsque la suppuration s'établit, elledétermine à peine une légère augmentation dans un état fébrile déjà grave. Bien rarement les malades vont au-delà de la période de suppuration, et alors la fièvre tombe et la guérisou survient à une époque plus ou moins éloignée.
Symptômes nerveux. — L'agitation et le délire, quoique assez fréquents» ont rarement une intensité remarquable dans la variole régulière. Tantôt Us ne durent qu'uue seule nuit à l'époque de la fièvre secondaire ; d'autres fois ils apparaissent pendant la période vésicum. 3
leuse, lorsque l'éruption est confluente et que le gonflement de la face se déclare de bonne heure. Par une siogularité que nous ne saurions expliquer, la fièvre n'existe pas à ce moment, et ne se déclare que plusieurs jours après. Dans d'autres circonstances, c'est à la fin de la maladie que le délire existe, mais alors il coïncide avec des complications.
Dans la variole anomale, le délire, l'agitation, les cris continuels, sont à la fois plus fréquents, plus intenses et d'un pronostic plus grave. Souvent ils existent sans interruption pendant les trois ou quatre derniers jours; d'autres fois c'est pendant toute la durée de la maladie que l'on constate leur existence.
Les caractères du délire n'ont rien de particulier ; rarement il est tranquille et loquace, ou bien il consiste en une agitation continuelle avec cris aigus ; d'autres fois les enfants sortent de leur lit pour courir et se promener dans les salles.
Dans quelques cas assez rares, il se joint au délire des tremblements des doigts, des soubresauts de tendons, delà roideur du tronc, une résolution complète, ou même des convulsions. Il n'y a guère que la variole anomale, et surtout la variété hémorrhagique, qui se complique de ce trouble profond des fonctions du système nerveux.
Expression de la face. — Souvent la figure du malade, ou plutôt son aspect général exprime le malaise, l'anxiété, où bien un abattement et un affaissement plus ou moins profonds; lorsque ces symptômes existent, et surtout lorsqu'ils se prononcent dans les premiers temps de la maladie, ils sont d'un pronostic ftcheux ; car toujours (une fois exceptée) nous avons vu succomber les malades qui nous les ont présentés.
État des forces. — Ordinairement elles sont conservées pendant toute la durée de la maladie : mais si elles viennent à se déprimer d'une manière sensible, et si le malade a de la peine à se mouvoir dans son lit, à changer de place, ce sera un fâcheux symptôme; souvent cette dépression des forces indique l'approche de la mort.
Elle est surtout notable dans la variole anomale; cependant même dans cette forme nous avons vu les enfants conserver une énergie singulière dans leurs mouvements pendant toute la durée de la maladie ; mais ce cas est de beaucoup le plus rare.
Les symptômes que nous venons d'énumérer sont à peu près les seuls qui, en dehors de toute complication, appartiennent à la variole elle-même. Aussi serons nous brefs sur les suivants.
Voies respiratoires. — A part les symptômes fournis par la laryngite pustuleuse, les voies respiratoires sont à l'état normal. L'auscultation et la percussion ne donnent guère que des résultats négatifs ; quelquefois on perçoit un peu de râle ronflant, sibilant, sous-crépitant, mais toujours rare, fugace et de peu de durée.
Voies digestives. — Là l&n%ue est habituellement à l'état naturel ; si elle est couverte d'un enduit blanc ou jaune, ou encore si elle est rouge et un peu sèche, ces symptômes légersdisparaissentrapidement.
L'appétit persiste rarement pendant toute la durée de l'éruption, excepté dans la varioloïde. Cependant on voit des enfants demander des aliments lorsque leur figure est couverted'une éruption abondante.
La soif est presque toujours vive dans les varioles normales et anomales; son intensité est ordinairement en rapport avec celle de la fièvre.
L'abdomen présente assez souvent son aspect habituel. Quelquefois les enfants se plaignentde douleurs plus ou moins vives à l'épigastre, à l'ombilic, dans les fosses iliaques ; en même temps le ventre est un peu volumineux, chaud, tendu; mais en l'absence de complications, ces symptômes son rares, fugaces, de peu de durée, et ne sont pas toujours en rapport avec le dévoiement ou la constipation. Lorsqu'ils persistent quelque temps avec intensité, ils sont toujours le signe d'une complication plus ou moins grave sur laquelle nous reviendrons plus tard.
Ces légers symtômes sont, du reste, plus fréquents et plus intenses dans la variole anomale que dans la variole normale, et plus dans cette dernière que dans la varioloïde, où l'absence de tout symptôme abdominal est de beaucoup le cas le plus fréquent.
Selles. — La constipation, que nous avons vue si constante dans les prodromes, persiste longtemps; quelquefois elle est continue, d'autres fois il y a une selle dure tous les deux ou trois jours ; rarement les évacuations sont normales; assez souvent, à la fin de la première ou de la seconde semaine, la constipation est remplacée par quelques garderobes liquides, puis les évacuations deviennent naturelles; chez les très jeunes enfants la diarrhée est beaucoup plus fréquente.
Le plus ordinairement nous avons vu mourir les enfants chez lesquels une diarrhée intense s'est établie. Aussi la constipation nous parait être un symptôme favorable. Dans le cas où elle causerait des accidents, ce que nous n'avons jamais observé, il faudrait la combattre avec une extrême réserve.
Ces remarques, faites à propos de la variole normale, s'appliquent exactement à la variole anomale ; ici en effet, le dévoiement, comme la mortalité, est de beaucoup le cas le plus fréquent; et si, dans cette forme, nous avons rencontré des selles normales, c'est, en général, chez les malades qui n'ont pas succombé.
Comme nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer, il faut établir une distinction entre les cas de variole anomale observés chez des si^ets dont la santé est bonne au début de la maladie, et ceux où la variole complique uue autre affection. C'est alors surtout que le dévoiement est fréquent et grave.
Dans la varioloïde, la constipation ou les selles normales sont, comme dans la variole, le cas le plus ordinaire.
Nausées et vomissements. — Ces symptômes, si fréquents dans les prodromes de la variole, n'existent plus dès que l'éruption est déclarée; à peine voit-on quelques malades avoir des nausées, rares, peu fatigantes. Nous avons constaté quelquefois des vomissements de bile ou de tisane dans le cours de la variole anomale. Nous les avons en particulier observés très nombreux le second jour de l'éruption (sixième de la maladie), chez un garçon de huit ans et demi, dont la variole avait, pendant les premiers jours, revêtu la forme de la méningite. II en a été de même chez une fille de onze ans le premier jour de l'éruption.
Art. ¥1.— Diagnostic.
Le diagnostic delà variole n'est important à établir que pendant les prodromes; car l'éruption, une fois déclarée, ne peut que bien rarement être confondue avec d'autres.
Pendant sa première période, la variole peut être prise pour un embarras gastrique, une méningite, une lièvre typhoïde, ou une autre fièvre éruptive.
En règle générale, si l'on a quelques doutes sur la nature des symptômes fébriles qu'on observe, et si l'on a quelques raisons de craindre le développement d'une variole, il faut rechercher d'abord les traces d'une vaccine antérieure, ensuite l'existence ou l'absence des douleurs lombaires. Si un enfant a de la fièvre, de la constipation, des vomissements bilieux, si en même temps il n'est pas vacciné et qu'il se plaigne de douleurs lombaires, on peut avec presque certitude prévoir une variole.
Mais si les symptômes sont les suivants : céphalalgie peu intense, fièvre, vomissements alimentaires, puis bilieux, amertume de la bouche, anorexie, soif, douleurs abdominales, constipation ou selles naturelles, on pourra hésiter entre un embarras gastrique, une fièvre typhoïde et une variole. Dans les cas de cette nature le diagnostic est difficile, et nous croyons qu'il est convenable de rester dans le doute: toutefois on trouvera des indications diagnostiques dans l'existence de la vaccine et des douleurs lombaires, dans l'épidémie régnante, dans la possibilité de la contagion. En outre, en l'absence même de ces dernières indications, si les selles sont liquides dès le premier jour, on devra croire à une fièvre typhoïde.
Lorsque les symptômes sont : de l'anxiété extrême, de l'oppression, si en même temps les yeux sont brillants, légèrement douloureux , il faut croire à la variole plus qu'à une fièvre typhoïde ou à un embarras gastrique. Enfin, il ne faut pas oublier d'examiner avec l'attention la plus scrupuleuse toute la surface du corps ; car, si la
variole est anomale, elle peut débuter sur une tout autre région que sur la face.
Dans quelques cas plus rares, les symptômes cérébraux dominent el peuvent en imposer pour le début d'une méningite aiguë simple : alors on observe avant l'éruption une céphalalgie intense avec vomissements, constipation, agitation, délire même; dans ces occasions il est difficile de prévoir une variole. Mais il faut toujours, avant de prononcer son jugement, insister sur l'existence des particularités que nous avons indiquées dans les diagnostics précédents; vaccine, épidémie, contagion, douleurs lombaires, examen minutieux de la surface du corps.
Nous exposerons ailleurs les moyens de distinguer la variole à son début des autres fièvres éruptives et de la méningite tuberculeuse (voyez ces maladies); et nous terminons le diagnostic des prodromes de la variole primitive par l'extrait de deux observations dans les* quelles l'erreur était facile.
Observation. — P. Uigret, âgé de six ans, bien portant le 18 mars, est pris, le 19, de mal de ventre peu intense et de quelques envies de vomir. Cependant il va encore à l'école, et en revient le soir avec une douleur abdominale beaucoup plus vive, il n'avait pas eu de selles depuis deux jours, l'appétit était perdu. La nuit il y eut de la fièvre avec chaleur, soif vive, plaintes continuelles. Il n'y eut pas d'épistaxis, pas de toux, pas de douleurs de côté, pas d'éruption.
Aucune cause n'explique le développement de cette maladie : l'enfant bien vêtu, bien nourri, bien logé, n'a pas reçu de coups, n'a pas fait de chute. Il habite Paris depuis l'âge de vingt-deux mois ; il est habituellement gai et bien portant, n'a pas eu de maladies graves ; non vacciné, il n'a eu ni la variole ni la rougeole.
Nous le voyons le 23 mars au matin, au commencement du cinquième jour à partir de l'apparition des premiers symptômes. Il a les yeux bleus, les cheveux blonds, la peau blanche; mais ses chairs sont fermes, et il est fort et bien constitué.
Sa peau est très chaude, sans moiteur ni sécheresse ; le pouls est vibrant, régulier, à 1A0; la respiration est à 28, égale, sans ampleur ni anxiété; le décubiius est dorsal ; les yeux sont cernés, les narines légèrement dilatées, sèches et pulvérulentes, les lèvres et les dents sèches, non croûteuses, les joues légèrement rosées ; les pupilles, non dilatées, sont contractiles; l'expression générale du faciès est l'abattement à un médiocre degré. Nous ne constatons pas d'éruption, pas de taches, pas de sudamina.
La langue est humide, rose foncé à la pointe, grisâtre en arrière. L'haleine n'est pas fétide. L'abdomen est peu développé, souple ; ni le foie, ni la rate ne débordent des côtes. On perçoit un léger gargouillement dans la fosse iliaque droite. Une pression assez forte sur l'abdomen ne détermine aucun cri ; mais l'enfant accuse spontanément des douleurs au niveau de l'ombilic Pas de selles la veille ni le matin ; peu de soif. L'auscultation et la percussion ne fournissent que des signes négatifs. L'intelligence est nette, et l'enfant répond assez bien aux questions. On n'observe pas de symptômes cérébraux ; toutefois pen-
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dant la dernière nuit l'enfant a été agité, il riait ou criait sans cause, et il a eu
un peu de délire.
On diagnostique une fièvre typhoïde à son cinquième jour, et Ton prescrit : Eau gommée, potion huileuse ; cataplasmes émollients sur l'abdomen.
Pendant la nnit l'enfant a plusieurs selles en dévotement ; il a poussé des cris violents, et le délire a été intense.
Le matin du sixième jour, la figure est légèrement colorée; lf s lèvres sont sèches, les dents un peu fuligineuses. L'enfant crie et pleure sans raison ; son aspect est typhoïde au plus haut degré. Cependant noua apercevons autour du menton un assez grand nombre de petites papules; puis, en examinant le reste du corps, nous trouvons sur les cuisses une dizaine d'élevures lenticulaires, rouges, petiles et saillantes. En outre, à la partie interne et supérieure de la cuisse droite, on trouve une vésicule ombiliquée. Nous apprenons en même temps que cette dernière avait été vue la veille par une personne étrangère.
Il fallut donc changer le diagnostic et inscrire variole anomale. En effet, l'éruption se développa, fut irrégulière, et l'enfant succomba.
Dans ce cas, l'aspect franchement typhoïde, l'arrivée de la maladie à son cinquième jour, le gargouillement, les douleurs abdominales, devaient nous induire en erreur; mais l'absence de la vaccine devait attirer notre attention sur la possibilité d'une variole. L'examen.minutieux du corps et la découverte d'une vésicule ombiliquée sur la cuisse nous eussent évité une erreur d'un jour. '
Chez un autre malade, la méprise fut différente, et nous crûmes à une méningite,
Obsirvatioh. — More), garçon, âgé de huit ans et demi, entre le 95 juin 1840 à l'hôpital des Enfants. Il n'est pas vacciné.
U était malade depuis quatre jours ; son affection avait débuté par des douleurs dans le ventre, les lombes et la tête. Le troisième jour, il avait gardé le lit : alors il était survenu une fièvre intense accompagnée de délire, qui avait persisté le lendemain.
Le cinquième jour, l'enfant est dans l'état suivant : la constitution est médiocrement forte, la peau brune, les yeux et les cheveux noirs, les membres grêles. Les yeux sont cernés, les narines sèches et légèrement pulvérulentes, les ailes du nez dilatées, la face pâle; le faciès est agité. Cependant l'œil est fixe, on voit de temps en temps se dessiner les traits nasal et intersourciller. La peau est brûlante, le pouls à 184, peu développé, dépressible, régulier ; nous comptons 86 inspirations, par moments inégales. On n'aperçoit pas traces d'éruption. La voix est claire, les dents et les gencives humides, couvertes d'un enduit blanc épais. L'haleine n'est pas fétide, la déglutition est facile. Les ganglions sous-maxillaires sont légèrement tuméfiés. L'abdomen est rétracté. L'enfant crie dès qu'on le touche. L'appétit est perdu, la soif très vive; il n'y a pas de selles, les urines sont involontaires. Délire et agitation extrême. Les yeux craignent la lumière, et les paupières se ferment par moments. L'Intelligence est abolie; l'enfant prononce des mots sans suite et ne répond à aucune question, il exerce des demi-mouvements de déglutition.
Deux heures après que nous avions recueilli cette note, il se fit une éruption de variole hémorrhagique du plus mauvais caractère ; les cris, l'agitation, le
délire persistèrent jusqu'à la mort ; il s'y joignit en outre, à partir du sixième jour, de la résolution de l'extrémité supérieure droite, de la contraction des pupiles, etc. Le sixième jour Tentant mourut.
A l'autopsie, les vaisseaux cérébraux étaient gorgés de sang; :nais l'encéphale et ses membranes n'offraient pas la moindre lésion.
Dans ce cas, nous noua laissâmes dominer par l'état actuel du malade. L'intensité du délire et de l'agitation, la fixité du regard, la susceptibilité à la lumière, l'abolition de l'intelligence, nous firent croire à l'existence d'une méningite inflammatoire; mais nous avions oublié que la maladie avait débuté par des douleurs de reins, et que l'enfant n'était pas vacciné.
Nous croyons donc que si l'erreur est quelquefois impossible à éviter, c'est dans des cas rares. Un examen attentif et une comparaison exacte des symptômes les plus insignifiants en apparence mettront le praticien à même de porter le plus ordinairement un diagnostic positif. Enfin, si l'on ne peut se faire une conviction, et si l'on est obligé de suspendre sou jugement, l'attente ne sera pas longue, l'éruption devant se faire au bout de peu de jours.
On ne pourra porter un diagnostic très certain que si l'enfant est bien portant au début. Lorsque la variole est secondaire, ses prodromes sont si peu tranchés et s'unissent si rarement de manière à constituer un ensemble, que tout ce que l'on peut espérer c'est de prévoir une complication sans pouvoir déterminer si ce sera une variole, une rougeole, ou une scarlatine, ou toute autre affection.
Lorsqu'on aura prévu que la maladie qui se prépare est la variole, on doit rechercher si elle sera normale ou anormale, discrète ou confluente. En général, plus les symptômes du début sont intenses et plus les phénomènes cérébraux dominent, plus il faut craindre une éruption confluente et anormale. Nous n'avons, du reste, trouvé qu'un petit nombre de signes qui pussent nous aider à porter le diagnostic à cette époque de la maladie; nous y reviendrons à l'article Pronostic. Bon nombre de personnes pensent que Ion peut prévoir la nature de l'éruption d'après la durée des prodromes. Sydenham affirme que l'éruption des varioles confluentes se fait d'ordinaire le troisième jour, quelquefois avant, presque jamais après; tandis que celle des varioles discrètes arrive le quatrième jour, ou plus tard, très rarement plus tôt.
Cette opinion, partagée par un grand nombre d'auteurs, est en grande partie contraire aux faits que nous avons observés. En effet, le chiffre moyen de la durée des prodromes dans la variole normale est de deux à trois jours. La variole discrète s'est toujours maintenue dans ces limites, sauf un cas où les prodromes ne durèrent qu'un jour. La variole confluente, au contraire, a paru plusieurs fois après trois jours de prodromes. Toutefois nos faits sont trop peu nombreux pour que nous voulions en tirer des conclusions absolues; et nous nous
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riques ou acuminées, ou un peu aplaties, et présentant souvent un petit point central noir, quelquefois déprimé ; celte disposition pourrait faire croire à un développement vésiculeux ou pustuleux dans l'intestin. Cette idée se trouve confirmée par ce fait qu'en piquant ces saillies après les avoir soigneusement essuyées, on en tire une gouttelette de liquide séreux.
Mais cette opinion est tout à fait détruite par les considérations suivantes : 1° Ces mêmes saillies contenant de la sérosité existent dans beaucoup d'autres maladies, et ne sont pas spéciales à la variole ; 2° une vésicule variolique ne saurait se former là où il n'y a pas d'épithélium à soulever; 3° jamais nous n'avons vu dans l'intestin de petites fausses membranes ni aucune lésion qui puissent se rapprocher de celles qu'on rencontre sur les autres membranes muqueuses ; l'orifice anal est le seul point du tube gastro-intestinal sur lequel on constate des pustules varioliques; 4° enfin, une dernière preuve se trouve dans l'état des plaques de Payer, qui sont aussi souvent développées que les follicules isolés ; nombreuses, grandes, saillantes, ramollies, souvent rouges, elles simulent parfaitement certaines plaques typhoïdes à leur origine, et seraient confondues avec elles si elles présentaient quelques ulcérations ; mais jamais nous n'avons trouvé cette dernière lésion, et il est très rare de constater le développement, la rougeur et le ramollissement des ganglions mésentériques.
Cependant ce développement des plaques et des follicules est si fréquent et si remarquable, qu'on doit le prendre en considération ; car il est une des preuves du lien qui unit la variole à la fièvre typhoïde.
En outre de cette disposition, la muqueuseintestinale présente assez souvent des traces d'une congestion qui n'existe plus : ainsi elle est couverte d'une couche de mucus épais et adhérent, ou bien elle présente une coloration générale gris de fer, pointillée, comme si de la matière noire, trace du passage du sang, y était demeurée.
Foie. — Presque toujours congestionné fortement, le foie ne présente pas d'altération importante. Cependant nous devons noter que sept malades nous ont offert, à l'autopsie, un foie gras à un degré plus ou moins avancé. Chez trois d'entre eux il existait conjointement de rares tubercules; chez les autres nous n'en trouvâmes point. Aucune autre affection aiguë ne nous a présenté un aussi grand nombre d'exemples de cette altération. Était-elle antérieure à la variole? nous ne saurions le décider.
Rate. — Uft rapport anatomique entre la variole et la fièvre typhoïde est le développement de la rate. Dans plus du tiers des cas où on l'examine, elle a augmenté de volume, elle est gorgée de sang liquide, souvent couleur lie de vin, et elle est presque toujours ramollie.
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Âeins. — La congestion et le développement des reins ne sont pas moins remarquables que ceux de la rate. Presque toujours ces organes sont augmentés de volume, gorgés de sang, vivement injectés; quelquefois alors ils sont ramollis à leur surface, et présentent les caractères d'une véritable néphrite. L'injection peut même s'étendre jusque dans les bassinets, et constituer un commencement de pyélite.
Après la mort, la peau présente les traces de la variole, qui permettent de constater la vérité des détails dans lesquels nous sommes entrés dans un des articles précédents.
Mais quel est le siège précis de la lésion cutanée? L'inflammation et l'ulcération que recouvre Tépiderme soulevé, les cicatrices profondes que laisse la maladie, les ulcérations des muqueuses, indiquent d'une manière positive que le derme est affecté. Il est certain aussi qu'une pareille inflammation ne peut se faire sans que le corps vasculaire y participe. La phlegmasie de la peau est donc beaucoup plus profonde dans la variole que dans les autres fièvres éruptives. Elle est en même temps plus intense ; la suppuration, la production pseudo-membraneuse! l'ulcération, en sont les preuves.
Il est bien possible, en outre, et rien ne répugne à cette idée, que les follicules de la peau soient le siège spécial de la variole. L'éruption est, en effet, très abondante là où ces follicules sont nombreux, presque nulle là où ils sont plus rares. La vérité de cette opinion semble, du reste, avoir été démontrée par le docteur Petzboldt (Archives, 1838, tome II, page 314), qui a décrit avec soin l'état des glandes cutanées : elles sont, dit-il, toutes plus ou moins gonflées, elles paraissent piriformes, et leurs conduits excréteurs sont souvent très distendus par suite de la sécrétion glandulaire. Cependant le docteur allemand pense que la portion de peau qui n'est pas couverte de pustules est aussi dans un état morbide, et qu'elle présente partout une matière blanche puriforme qui lui est adhérente comme dans les pustules, et qui est enlacée dans les plexus des vaisseaux.
Art. VIII. — Complications.
Les complications de la variole sont nombreuses et graves; toutefois elles se réunissent moins souvent sur le môme individu que dans la rougeole. Là, en effet, nous verrons la fièvre éruptive se compliquer simultanément de trois ou quatre maladies, tandis qu'ici le fait est plus rare, et l'on peut dire avec vérité qu'un enfant atteint de variole est sujet à moins d'accidents que celui qui est atteint de rougeole. L'intensité et la fixité de l'éruption en sont sans doute la cause ; tandis qu'en même temps les membranes muqueuses participent d'une manière moins générale à la fluxion inflammatoire.
Les complications varioliques naissent à deux époques très différentes : lors du début de la maladie, non pas pendant les prodromes,
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mais dû-premier au quatrième jour de l'éruption; alors ta variole est anomale et le plus souvent grave. Toutefois ce n'est pas toujours à ces complications qu'il faut attribuer les anomalies; mais bien à une prédisposition antérieure à leur développement, qui souvent alors est due à la constitution épidémique.
La seconde époque à laquelle surviennent les complications est la convalescence, lorsque la dessiccation est presque complète et la desquamation commencée, quelquefois à la fin de cette dernière période. Ces affections, bien moins graves que les précédentes, appartiennent en général à la variole normale, et semblent être quelquefois un phénomène critique, un complément de l'éruption plus favorable que nuisible. Dans d'autres cas cependant le but est dépassé, ou bien la complication est en réalité un accident fâcheux qui n'a rien de critique, et la mort en est la suite.
Ptyalisme. — Phénomène assez rare chez les enfants varioleux, le ptyalisme se présente avec les mêmes caractères à peu près que chez l'adulte; il consiste dans l'écoulement par la bouche d'une quantité plus ou moins considérable de salive un peu visqueuse, limpide, souvent écumeuse.
C'est ordinairement entre le quatrième et le onzième jour que nous avons constaté ce phénomène ; une fois cependant il s'est montré le dix-huitième jour; rarement il a duré plus de quatre à cinq jours et même nous ne l'avons constaté que pendant une seule journée.
La salivation est rarement assez abondante pour forcer l'enfant à tenir constamment sa tête au-dessus d'un vase ; parfois elle est pénible, difficile, exige des efforts; c'est plutôt une expuition fréquente et forcée d'une petite quantité de liquide visqueux et adhérent.
En cherchant à quelle cause on devait rapporter ce symptôme, nous avons trouvé que les plus jeunes enfants en étaient exempts; c'est à l'âge de six ans que nous l'avons vu pour la première fois.
Nous lavons constaté chez des malades qui ont guéri aussi souvent que chez ceux qui ont succombé ; dans la variole régulière, plus souvent que dans la variole anomale et que dans la varioloïde.
11 nous a paru plus fréquent lorsque la variole est confluente que lorsqu'elle est discrète, et cette circonstance nous a conduits à nous demander si l'abondance de l'éruption de la bouche n'était pas la cause de ce phénomène, ou s'il ne dépendait pas du développement d'une pustule à l'entrée des conduits salivaires (1).
(l) Nous avons observé neuf fois an ptyalisme plus ou moins abondant dans tes formes suivantes :
Variole normale. ... 4 Varioloïde normale. . . 3
Variole anomale. ... 2 Espèce de variole ignorée. i
Sii fois il a été abondant on très abondant ; trois fois il a plotât consisté daus l'expuition fréquente d'un liquide séro-rouqueui peu abondant. En ville le ptyalisme n'a pas été proportionnellement plus fréquent.
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Phlegmasies cutanées, sous+cutanées et articulaires. — Il n'est pas très rare de voir survenir, pendant le cours de la variole, des phlegmasies diffuses ou circonscrites (érysipèle, abcès, furoncles, arthrites, etc.), qui méritent d'être étudiées soit en raison de leur gravité, soit à cause des questions théoriques qu'elles soulèvent (4).
Os phlegmasies paraissent d'ordinaire à la fin de la dessiccation et pendant la desquamation, c'est-à-dire du douzième au trentième jour de la maladie. Cependant nous les avons vues se développer avant ou •près cette époque. Souvent elles consistent en une phlegmasie qui se termine simplement par résolution ; plus souvent ce sont de véritables abcès; quelquefois c'est un phlegmon diffus; rarement, dans l'enfance au moins, ce sont des furoncles ou des anthrax. Il n'est pas commun que ces phlegmasies soient uniques ; il s'en développe presque toujours plusieurs soit simultanément, soit plutôt successivement. Toutes les parties de la surface du corps peuvent en être atteintes ; nous en avons vu sur la face, sur le cuir chevelu, sur la parotide, sur le cou, sur les membres, sur l'épine iliaque, autour des jointures, plus rarement sur le tronc
Ces diverses conditions de développement, de marche, de forme et de siège, donnent aux phlegmasies qui nous occupent des apparences assea diverses.
Noos n'avons vu qu'une seule fois la phlegmasie simple envahir la continuité des membres : c'était un érysipèle œdémateux de toute la jambe survenu au vingt-sixième jour de l'éruption d'une variole normale et qui se dissipa au bout de six jours.
Plusieurs fois nous avons vu la phlegmasie se circonscrire autour des articulations qui étaient gonflées, rouges et douloureuses : semblablealorsau rhumatismearticulaire, qu'elle simulait à s'y méprendre, l'inflammation envahissait une jointure et passait rapidement à une autre, ou bien elle en occupait plusieurs à la fois et disparaissait dans un intervalle de trois à dix jours sans laisser de traces de son passage ; mais plus souvent elle se distinguait du véritable rhumatisme par la facilité avec laquelle elle se terminait par suppuration. Le pus se faisait facilement jour au dehors et la cicatrisation était rapide. Dans toutes nos observations, cette phlegmasie a été périarticulaire. Cependant on a cité des exemples dans lesquels le pus occupait l'intérieur des articulations. (Voy. t. II, p. 117.)
Les abcès siégeant loin des jointures sont une des formes les plus fréquentes de la suppuration variolique. Quelques-uns (mais c'est le cas le plus rare) succèdent évidemment au gonflement sous-cutané lorsqu'il a été intense et accompagné de vives douleurs; dans ce cas,
(I) Dans notre première édition nous a?ons donné l'analyse de dix observations de ee genre recueillies à l'hôpital . Les faits que nous avons vas depuis, en modifiant quelques-unes de nos opinions, nous permettent de donner une description plus générale.
au moment de la détumescence générale, il persiste un gonflement partiel et limité dans lequel la fluctuation devient bientôt manifeste. D'ordinaire, c'est beaucoup plus tard qu'on s'aperçoit d'une tuméfaction locale avec empâtement circonvoisin ; elle survient très rapidement, presque sans douleur, et, lorsque le malade accuse sa présence, la suppuration est imminente où déjà accomplie. Une fois ouverts, ces abcès, dont le nombre peut être très grand (1), se cicatrisent promptement et avec facilité.
La forme la plus grave de la suppuration, après celle qui occupe l'intérieur des articulations, est le phlegmon diffus. Alors la phlegraasie s'étend au loin, le pus dissèque les tissus, forme des clapiers plus ou moins considérables, dont la guérison est très longue à obtenir et qui peuvent entraîner la mort.
Cependant nous devons dire que, dans les faits qui nous servent à rédiger ce paragraphe, les diverses suppurations que nous venons de passer en revue n'ont pas été graves. La plupart des petits malades ont guéri, même lorsqu'ils étaient atteints de ces varioles anomales qui sont en général si fâcheuses.
Les phlegmasies sous-cutanées et articulaires paraissent être quelquefois une complication toute locale, résultat de l'intensité du gonflement inflammatoire qui accompagne l'éruption. La succession des symptômes est alors si évidente, que la relation de cause à effet ne parait pas pouvoir être niée. Cependant ce cas est de beaucoup le plus rare, et le plus ordinairement la phlegmasie et la suppuration se montrent sans qu'on puisse invoquer l'influence d'une irritation locale. D'autre part, en constatant la multiplitcié des phlegmasies, leur dissémination, leur passage rapide d'un point à un autre, la ressemblance fréquente qu'elles affectent avec le rhumatisme, la fréquence et la facilité du dépôt purulent, il est impossible de ne pas voir l'influence d'une cause générale née de la variole, sorte d'infectiou analogue à la diathèse purulente.
On peut supposer que cette tendance à la suppuration est le résultat de la résorption du pus et de son mélange avec le sang, ou bien qu'elle est un moyen employé par la nature pour débarrasser le corps d'un excès de matériaux morbides et pour faire une épuration qui a été insuffisante.
Si notre opinion devait se fonder sur les seuls faits qui ont passé sous nos yeux, la dernière opinion serait la seule admissible. L'absence des symptômes généraux de l'infection purulente, le siège
(1) Dans une observation, que nous devons à l'obligeance du docteur de Saint- Laurent, nous lisons qu'un enfant de quatre mois eut, à la suite de la variole et dans l'espace de deux mois, deux cent soixante abcès au moins, tous superûciels et très petits. La plupart furent ouverts par la lancette, bon nombre s'ouvrirent spontanément; l'enfant guérit.
exclusif de la suppuration à l'extérieur du corps, sa fréquence proportionnelle dans la variole normale, nous en paraissent être des preuves positives ; et enfin la guérison habituelle de la maladie dans le cas de suppuration, guérison si rare dans les abcès métastatiques, justifie l'idée d'un phénomène critique, d'une épuration complémentaire d'un favorable augure.
Cependant on a cité des cas dans lesquels les frissons répétés, la fièvre violente, l'aspect typhoïde des malades, et enfin le siège de la suppuration dans les viscères assimilaient la complication aux abcès métastatiques et indiquaient l'existence probable d'une véritable résorption purulente.
Aussi croyons-nous qu'il est convenable de ne pas avoir une opinion exclusive et d'admettre que la suppuration post-variolique reconnaissant plusieurs causes, n'a pas toujours la même nature et ne fournit pas toujours les mêmes indications thérapeutiques.
Pour résumer cette discussion, nous admettons trois sortes de phlegmasies post-varioliques :
l'Des abcès locaux, suite de l'intensité du gonflement sous-cutané;
2* Des phénomènes critiques, sorte d'épuration complémentaire se faisant surtout à la surface du corps ; ce sont des phlegmasies cutanées, des arthrites pseudo-rhumatismales, des suppurations souscutanées ou articulaires, des furoncles ;
3° Des abcès métastatiques, suite d'une véritable infection et peutêtre d'une résorption purulente.
Les deux premières espèces sont les seules que nous ayons observées, ce sont aussi les plus fréquentes. S'il existait un moyen d'empêcher leur développement, nous craindrions de l'employer et nous préférons laisser le mal accomplir sa marche. Toutefois, la phlegmasie, utile dans certaines limites, devient nuisible si elle les dépasse, ou si elle siège sur un organe important ; elle entraîne alors un danger plus ou moins grand par elle-même : tels sont les phlegmons diffus, les suppurations articulaires. Aussi faut-il surveiller ces suppurations critiques, pour les modérer, ou pour leur donner promptement issue lorsqu'il est utile de le faire.
Otite. — Les remarques consignées daus le paragraphe précédent sont tout à fait applicables à la phlegmasie du conduit auditif. L'otite se développe lors de la desquamation ; nous l'avons vue naître du quinzième au quarante- troisième jour de la variole normale.
L'écoulement de pus fétide, variable d'abondance, est quelquefois précédé de douleurs auriculaires et accompagné de surdité passagère. D'après M. Triquet, l'otite varioleuse serait suivie d'une large perforation du tympan, et offrirait delà gravité au point de vue du pronostic local. Plusieurs fois nous avons vu les malades atteints d'otite avoir conjointement des abcès sous-cutanés ; tous ont guéri, m. &
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sauf un malade chez lequel la phlegraasie auriculaire se montra au début d'une variole anomale grave.
Hophthalmie wriolique était autrefois Tune des causes les plus fréquentes de cécité. La vaccine, en diminuant le nombre des épidémies et des varioles graves, a considérablement restreint la fréquence de cette triste complication. Ce n'est pas là l'un des moindres bienfaits de la découverte de Jenner.
L'ophthalmie grave dont nous voulons parler n'est pas cette conjonctive simple qui accompagne fréquemment l'éruption et qui se termine promptement par la guérison. Ce n'est pas non plus celle qui résulte du développement d'une pustule sur la conjonctive : cette espèce que nous n'avons jamais observée parait n'être pas grave, la marche de la pustule est rapide et sa guérison facile. Nous voulons parler d'une phlegmasie survenant, comme les abcès et les otites, à une époque avancée de la maladie, lorsque l'éruption est en pleine desquamation, quelquefois même lorsque les croûtes sont tombées. Cette phlegmasie doit être rapprochée des abcès sous-cutanés et de l'otite ; elle parait reconnaître la môme cause, mais son siège la rend beaucoup plus grave. C'est en effet le plus souvent la cornée elle-même qui est atteinte. Cependant nous avons eu l'occasion de voir plusieurs conjonctivites simples développées dans ces circonstances et terminées par une guérison rapide.
Nous avons observé à l'hôpital cinq cas de kératite grave. Dans l'un d'eux, la phlegmasie survenue au vingt-cinquième jour de la maladie, s'accompagna de chémosis et d'infiltration opaque de la cornée. Dans les quatre autres il y eut une véritable ulcération dont la marche ne fut pas toujours pareille.
Ainsi chez deux des petits malades, l'ulcération se développa à la même époque (dix-septième et dix-huitième jour) : elle était limitée, en coup d'ongle, située à la partie inférieure de la cornée ; pendant quelques jours elle alla eu augmentant de dimension, mais en restant toujours superficielle; tout à côté d'elle il survint une petite tacbe jaune, résultat de l'infiltration des lames de la cornée par une matière purulente. La conjonctive était vivement injectée; dans un cas, il y avait photophobie. Au bout de huit jours, sous l'influence de la cautérisation directe, et de l'emploi du collyre au nitrate d'argent, les ulcérations avaient considérablement diminué d'étendue; elles avaient l'aspect d'une facette d'un dé à coudre, et ne tardèrent pas à se cicatriser.
Chez les deux autres malades la kératite s'est terminée par la perte de l'œil.
Dans les deux cas, la maladie débuta par une ulcération parfaitement arron-
tUe au bas de la cornée de l'œil droit ; mais au Heu de rester stationnaire, elle
s'étendit rapidement en surface et en profondeur, bien que dans un cas elle
ait été immédiatement cautérisée avec le nitrate d'argent. Le fond des aicéra-
lions, an lieu de rester pellucide et transparent, comme dans les cas précédents, prit bientôt une teinte blanchâtre ; il en fat de même de leur pourtour, fia outre, une seconde ulcération se développa dans le voisinage, et ne tarda pas à Joindre la première; au bout de six jours, toute la cornée était en* vauie. On ne distinguait plus alors d'ulcérations; mais la cornée était remplacée par une masse jaunâtre, comme lardacée, saillante : elle s'affaissa un peu, prit ensuite une teinte rosée, piquetée de points noirs, et la vision fut complètement perdue.
II est fort difficile au moment où se développe la kératite, de prévoir quelle marche elle suivra. Cependant si l'ulcération est petite, nettement circonscrite, si son fond et ses bords sont pellucides, si sa profondeur est peu considérable, on a lieu d'espérer qu'étant convenablement traitée elle s'arrêtera dans sa marche ; si au contraire elle est plus profonde, si surtout ses bords et son fond sont opaques, et si elle prend rapidement de l'accroissement, il est à craindre qu'elle ne finisse par envahir toute la cornée, et qu'elle ne détermine sa perforation.
Bronchite et broncho- pneumonie. — Cette complication de la variole n'est pas fréquente, et bien rarement nous l'avons vue constituer une maladie grave par son étendue ou par l'intensité de ses symptômes. Ainsi la bronchite n'a jamais élé suffocante et la broncho-pneumonie n'a consisté que dans un légercatarrhe avec quelques noyaux disséminés de congestion, d'hépatisation ou de camification. Un seul de nos malades nous a présenté une camification d'apparence lobaire étendue à tout le lobe moyen droit, et la partie correspondante du poumon gauche.
Nous citerons comme exceptionnel le fait suivant :
L'on de nous (M. Rilliet) fut consulté pour une jeune fille de huit ans atteinte d'une de ces broncho-pneumonies subaiguës tout à fait analogues à celles que Ton observe dans le cours de la rougeole, et qui simulent à un haut degré la phtbtsie pulmonaire. D'après les renseignements qui nous furent donnés, cette complication s'était développée en même temps que l'éruption. L'enfant passait pour poitrinaire, et elle était réellement fort malade. Cependant, tout en convenant de la gravité du mal, nous n'otâmes pas toute espérance aux parents. Nous fondant sur l'extrême rareté de la tuberculisation à la suite de la variole, nous opinâmes pour une broncho-pneumonie simple. La suite a prouvé que nous avions raison, car cette jeune fille a recouvré une excellente santé, après trois mois d'une maladie très sérieuse.
La bronchite et la broncho-pneumonie passent le plus souvent inaperçues, ou bien leurs symptômes, lorsqu'elles en fournissent, sont ceux que nous avons indiqués dans le premier volume de cet ouvrage. Elles se développent soit dans les premiers jours de l'éruption, soit lors de la convalescence, c'est-à-dire du premier au cinquième jour et du treizième au dix-neuvième. Nous n'avons jamais vu la variole
normale el primitive se compliquer de ces maladies à son début, et nous nous sommes demandé si l'irrégularité de la variole dépendait de la maladie antérieure ou de la complication pulmonaire survenue pendant les premiers jouis de l'éruption. Nous croyons que les deux causes peuvent contribuer chacune pour leur part à produire cet effet. Chez un seul de nos malades la pneumonie survint à une époque intermédiaire à celles que nous venons d'indiquer, c'est-àdire le huitième jour de l'éruption. La variole était anomale; la pneumonie eut pour effet très positif de la décolorer presque instantanément, et d'ajouter à l'irrégularité antérieure de l'éruption une pâleur notable.
C'était une 01 le de treize ans atteinte de variole anomale confluente. La tuméfaction de la face était considérable, les pustules franchement purulentes, entourées d'une auréole rouge intense. Nous venions de terminer notre examen ; nous avions constaté la pureté du bruit respiratoire ; deux heures plus tard, la religieuse, frappée du changement survenu dans l'aspect de l'éruption , nous fit appeler. Nous trouvâmes la malade dans un état d'affaiblissement considérable; la coloration avait entièrement disparu; la face s'était tuméfiée, et l'éruption était aplatie, et en même temps nous constatâmes les signes d'une pneumonie double.
Cette complication est fâcheuse soit par elle-même, soit plutôt parce qu'elle accompagne une variole déjà très grave. Elle peut donc être considérée comme une conséquence et un signe de la malignité première de la maladie. Cela est si vrai qu'elle guérit facilement lorsqu'elle survient à la fin de la variole normale.
Pneumonie lobaire. — Cette phlegmasie est relativement plus fréquente dans la variole que dans les autres exanthèmes.
Elle se développe de préférence pendant sa convalescence, se manifeste par les signes qui lui sont propres et se termine le plus souvent par la guérison. Nous avons rarement pu déterminer la cause qui lui a donné naissance. Hais en constatant l'époque tardive de son développement, sa bénignité, et sa coïncidence avec la variole normale, nous nous sommes demandé si elle n'avait pas un rapport d'origine avec les phlegmasies sous-cutanées et les abcès dont nous avons parlé plus haut; en un mot, s'il ne fallait pas la considérer comme un phénomène critique, ou comme la preuve d'une épuration incomplète.
Complications intestinales aiguës ou chroniques. — On a déjà vu dans l'histoire des catarrhes et des phlegmasies du tube digestif sous quelles formes symptomatiques elles se présentent (p. 746, 1. 1") ; en sorte qu'il nous reste peu de chose à en dire ici.
Les catarrhes et les phlegmasies catarrhales aiguës dominent de beaucoup, et parmi elles plusieurs sont graves. Les formes dysentériques et chroniques sont plus fréquentes dans la variole que dans les autres fièvre* éruptives.
Dans les cas de variole normale, nous avons vu la maladie intestinale débuter do huitième au vingt-quatrième jour, et jamais avant celte époque. Dans la variole anomale, au contraire, nous l'avons toujours vue débuter le premier ou le deuxième jour de l'éruption.
Cette complication a une gravité notable, ou tout au moins est un symptôme f&cheux. En effet, la plupart de ceux de nos malades qui nous ont offert du dévoiement un peu abondant ont succombé. Il faut avouer, il est vrai, que la lésion intestinale est loin d'avoir toujours été la cause de la terminaison fatale, et qu'elle a été souvent légère. Cependant {les formes dysentériques et chroniques ont toujours été graves par elles-mêmes ; on ne sera donc pas étonné si nous pensons que les lésions intestinales ont dans la variole plus de gravité que de fréquence; comparées, en effet, à celles delà rougeole, on trouve ces dernières plus nombreuses, mais moins intenses.
Hémorrhagies, — Cette complication, une des plus graves de la variole, est particulière à l'éruption anomale. Il faut en chercher la cause dans des influences spéciales qui appauvrissent le sang en lui faisant perdre une partie de sa fibrine.
Celte complication est assez fréquente ; car sur 30 varioles anomales, nous en comptons 13 avec hémorrhagie, soit par la peau, soit par les muqueuses, soit dans les poumons. Nous possédons un autre exemple d'hémorrhagie dans le cours d'une variole normale.
Toutefois nous ne faisons pas rentrer dans ce nombre plusieurs enfants qui ont eu, soit pendant les prodromes, soit pendant le cours de la variole, des épistaxis plus ou moins abondantes, survenues subitement, comme il arrive pendant la bonne santé ou dans les premiers jours des maladies fébriles. Ces épistaxis, qu'on pourrait dire actives, ne doivent pas être confondues avec les liémorrhagies dont nous voulons parler ici, qui, constituées par l'écoulement d'un sang séreux, durent pendant plusieurs jours avec peu d'abondance, s'arrêtent quelquefois pour reparaitre bientôt, et conduisent ainsi le malade jusqu'à la mort
On doit établir entre ces deux sortes d'hémorrhagies une différence essentielle qui tient à l'état du sang : la première espèce étant active comme chez les pléthoriques; la deuxième, passive par appauvrissement du sang, et devant être considérée comme un véritable purpura hemorrhagica secondaire.
Les prodromes de la variole hémorrhagique ne diffèrent pas sensiblement des prodromes des autres varioles, et rien dans nos observations n'a pu faire prévoir la nature de la complication qui devait survenir. Cependant l'intensité des symptômes, et surtout des symptômes nerveux, est peut-être plus grande que dans d'autres cas de variole. Ainsi, chez un de nos malades, le délire, l'anxiété, l'agitation furent extrêmes, et nous firent craindre l'invasion d'une affection cérébrale.
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Quelles que soient les circonstances au milieu desquelles survient la variole, elle est remarquablement anomale ; l'éruption, petite, inégale, aplatie, irrégulière en forme, en volume, en saillie» re6te souvent papuleuse jusqu'au cinquième jour; et même à cette époque elle est si peu saillante, que la peau parait seulement rugueuse. Nous ne nous étendrons pas sur les caractères de l'éruption, ce sujet ayant déjà été traité d'une manière complète, nous nous bornerons à étudier les points suivants :
1° Dans quels organes se fait l'bémorrbagie, quelle en est la fréquence relative ?
2° A quelle époque survient-elle?
3° Quels en sont le siège et la marcbe dans chaque organe?
&° Quelle en est la gravité ?
5° Quelles en sont les causes?
é 1° Presque tous les organes peuvent être le siège des bémorrbagies. Mais il est rare qu'un écoulement de sang se fasse par un organe sans que la peau présente aussi quelques traces de cette complication, soit dans les pustules, soit en dehors d'elles.
Après la peau, les différentes muqueuses fournissent le plus ordinairement l'exsudation sanguine. Vient ensuite le poumon, puis l'appareil urinaire et le système musculaire.
2° L'époque la plus hâtive à laquelle nous ayons constaté l'apparition de l'hémorrhagie à la peau, est le second jour de l'éruption. Celle des muqueuses est survenue une fois en même temps que l'exanthème. Le plus ordinairement l'hémorrhagie se déclare du troisième au cinquième jour ; une fois nous l'avons vue se montrer à la peau le huitième, une autre fois le vingtième.
3° L'hémorrhagie de la peau occupe les pustules elles-mêmes, leur pourtour, ou bien leur intervalle. L'hémorrhagie circa-pustuleuse est la plus rare. Le même malade présente d'ordinaire ces épauchements dans deux de ces points ou même dans les trois à la fois.
La pustule contient un liquide séro -sanguin et un petit caillot déposé au centre et sur le derme malade. L'ouverture de la pustule est indispensable si l'on veut s'assurer de l'existence de l'hémorrhagie, et ne pas la confondre avec l'injection violacée du derme dont nous avons déjà parié. 11 est d'autant plus facile de se méprendre, que dans beaucoup de cas de variole hémorrhagique, les pustules violettes ne contiennent pas de caillots. D'autres fois il n'existe ni caillots ni injection, mais une véritable ecchymose du derme. En général (surtout le premier jour), un très petit nombre de pustules présentent des ecchymoses; les jours suivants elles augmentent de nombre et d'étendue, mais rarement au point d'occuper toute la pustule. Du reste, l'étendue de l'ecchymose ou le volume du cailllot varie suivant la période de la maladie; si la mort arrive lorsque l'éruption est encore à l'état papuleux, l'ecchymose est peu étendue; si l'exanthème atteint la
période vésiculeuse, alors le dépôt sanguin augmente d'abondance* surtout dans les cas où plusieurs vésicules, en s'unissant, forment de petites bulles pempbygoïdes; l'éruption, dans des cas de cette espèce, ressemble à de gros grains de cassis.
Quand l'ecchymose est bornée au pourtour de la papule, c'est-àdire à son auréole, elle forme un cercle noir vif qui circonscrit exactement la petite saillie, et qui, par sa couleur, tranche fortement avec la teinte pâle de la papule elle-même.
Enfin, quand les taches ecchymotiques siègent en dehors de l'éruption elles sont identiques aux taches du purpura bemorrhagica. D'ordinaire petites, assez nettement circonscrites, elles sont quelquefois plus larges et plus diffuses ; elles ressemblent alors à des ecchymoses, suite de contusions. Cette disposition a lieu principalement à la partie postérieure du tronc» dans tous les points soumis à une pression un peu forte, au niveau du trochanter, du sacrum, de l'os des îles. Une fois développées, les taches de purpura augmentent en général de nombre et de dimension pendant trois à quatre jours, puis elles restent stationnaires jusqu'à la mort. Leur marche a été remarquable chez un garçon de dix ans, qui fut traité par le sulfate de quinine; elles commencèrent à s'effacer lorsqu'une certaine quantité du médicament eut été administrée, au bout de treize jours elles avaient entièrement diparu.
Deux fois la peau a été le siège d'une hémorrhagie qui s'est fait jour à l'extérieur.
Un garçon de neuf ans, atteint de variole hémorrhagique dans la convalescence d'une fièvre typhoïde, eut un écoulement sanguin au niveau d'une ulcération située à la partie interne de la cuisse droite. Il est probable que cette ulcération était le résultat de l'excoriation des pustules ; nous la constatâmes la veille de la mort seulement. Le second cas est celui d'une fille de huit ans et demi, chez laquelle il se fit, au vingtième jour environ d'une variole normale, un suintement sanguin abondant par des ulcérations développées sur le sacrum.
Nous avons rarement vu les hémorrhagies internes déterminer une perte de sang considérable. Cependant une jeune fille de huit ans rendit, pendant les trois derniers jours de la vie, des selles très copieuses, grumeleuses, noirâtres et semblables à du raisiné. Une autre fille de onze ans eut une hématurie abondante pendant quatre jours.
Le plus habituellement il se fait, par les gencives ou par le nez, un suintement séro-sangui noient; ou bien les matières fécales sont mêlées d'une quantité plus au moins grande de sanie sanguine.
Enfin l'autopsie nous a fait voir que les muqueuses présentaient quelquefois des ecchymoses aualogues à celles de la peau : ainsi nous avons trouvé la trachée rouge eccbymosée sur un malade; ailleurs la muqueuse de l'estomac ou des intestins nous a offert de petites taches
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rouge brun, sorte de piqueté ecchymotique plus ou moins abondant. Enfin nous avons constaté une altération remarquable de la membrane muqueuse des bassinets, (voy. t. II. p. 311).
Les hémorrhagies du parenchyme pulmonaire ne nous ont aussi été révélées que par l'autopsie. Dans ces cas les poumons présentaient un ou plusieurs noyaux d'apoplexie pulmonaire généralement petits, noirs, demi-liquides, véritable épanchement sanguin que nous avons décrit en détail dans un autre chapitre.
Les membranes séreuses ne sont pas exemptes de ce genre de lésion ; nous avons vu épanchée dans les plèvres une quantité notable de sang liquide presque pur, toujours séreux, mais avec prédominance delà portion sanguine. Le même épanchement se fait, plus rarement il est vrai, dans le péricarde ; et nous y avons de plus constaté une seule fois de petites ecchymoses sous-séreuses identiques à celles de la peau et des muqueuses.
Ces lésions n'ont jamais constitué une complication grave ; mais elles servent à constater l'altération générale des liquides dans cette forme de variole.
&° La pronostic de la variole hémorrhagique est extrêmement grave; un seul de nos malades a guéri. Si la terminaison fatale peut, dans quelques cas, être rapportée aux maladies concomitantes ou antécédentes, elle est évidemment dans les autres le résultat de l'affection générale dont le purpura est le symptôme. C'est le fait de l'apparition d'une ecchymose, quelque petite qu'elle soit, qui indique un haut degré de gravité; car elle prouve une altération profonde du sang, et peut faire prévoiries plus graves désordres; mais si l'hémorrhagie s'étend de la peau aux muqueuses, et si l'écoulement sanguin devient abondant, la gravité de la maladie augmente encore par l'affaiblissement nécessaire qui résulte de cette hémorrhagie. Les caractères de l'épidémie régnante, la force du sujet, etc., doivent aussi entrer en ligne de compte pour le pronostic
5° A quelles cames peut-on rapporter les hémorrhagies varioliques? Remarquons tout d'abord que, dans nos observations, cette complication est survenue plus souvent dans les varioles primitives que dans les secondaires, c'est-à-dire que sur 13 malades, nous comptons 8 varioles primitives et 5 secondaires. Il faut donc chercher la cause ailleurs que dans une débilitatiou antérieure. Et en effet, c'est presque toujours sous une influence épidémique que se produisent les varioles noires. Les relations des épidémies varioliques en font foi, et nos observations, si peu nombreuses qu'elles soient, en sont aussi la preuve : car les varioles hémorrhagiques se sont presque toujours montrées à nous par groupes et dans les mêmes saisons.
Lorsque l'affection est secondaire elle peut encore reconnaître pour cause la même influence; toutefois, nous aurions quelque tendance a croire que la variole qui survieut pendant la convalescence d'une
fièvre typhoïde, se complique plus facilement de purpura qu'à la suite de toute autre affection. Nous remarquons, en effet, que sur cinq varioles hémorrhagiques secondaires, deux sont survenues pendant la convalescence de la fièvre typhoïde ; en outre, un varioleux convalescent de dothinenterie, sans être atteint de purpura, eut cependant une apoplexie pulmonaire. Les trois autres varioles hémorrhagiques secondaires succédèrent à une entérite, à une pneumonie et à une rougeole; maladies qui sont bien plus souvent antérieures à la variole que ne Test la fièvre typhoïde elle-même.
La constitution primitive des enfants ne parait pas avoir une grande influence sur le développement de cette complication ; cependant nous l'avons constatée chez plusieurs qui étaient assez robustes et bien constitués.
En outre, les enfants de sept à onze ans nous en ont offert de bien plus nombreux exemples que les plus jeunes (1), et les garçons que les filles (2). Toutes ces circonstances confirment l'idée déjà émise que ce n'est pas seulement dans la débilité antérieure des enfants qu'il faut chercher les causes de ces hémorrhagies, surtout quand elles sont primitives.
Gangrène. — La variole peut déterminer des gangrènes, mais beaucoup moins fréquemment que les autres fièvres éruptives. Nous n'en avons observé que six exemples ; encore sur ce petit nombre, deux enfants ont-ils eu une scarlatine anomale concomitante, un troisième une bronchite suffocante et une stomatite à laquelle succéda la mortification de la bouche, et un quatrième une hydrargyrie à laquelle il est peut-être permis de rapporter la mortification. Les deux seules gangrènes qui puissent être regardées comme une suite de la variole occupaient une fois la bouche (3) et une autre fois les bronches : nous avons donné l'histoire de cette dernière au chapitre destiné à cette affection (p. 403, 1. 11).
Hydropisies. — La plus fréquente de toutes les hydropisies varioliques est certainement l'œdème du poumon, qu'il y ait ou non une broncho-pneumonie ou une pneumonie concomitante.
Nous ignorons la cause de ce fait d'autant plus singulier que les autres espèces d'hydropisies sont rares. Ainsi trois malades seulement nous ont offert une anasarque assez intense. La variole était normale
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L'un de nous (M. Barthez) en a observé un exemple chez un enfant âgé de vingt-sept jours.
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(3) Cette observation n'est pas rentrée dans notre travail sur la gangrène de la
chez deux de ces enfants, le troisième avait une varioloïde. Dans deux cas la desquamation était terminée lorsque i'anasarque est survenue; dans le troisième l'éruption était pustuleuse, et quelques croûtes commençaient à se former.
Chez ce dernier malade, l'infiltration était bornée aux bourses, accompagnée de rougeur ; elle augmenta le lendemain ; puis elle diminua, et disparut rapidement. Elle dura en tout huit jours, et fut précédée de gonflement des ganglions inguinaux. Les urines ne furent pas examinées. Un autre de nos malades chez lequel I'anasarque reconnaissait pour cause un refroidissement, fut atteint d'une manière beaucoup plus grave : l'infiltration parut d'abord à la poitrine ; puis elle s'étendit rapidement au reste du corps, et le second jour elle était générale. Le sixième elle commença à diminuer. Cette diminution fut graduelle jusqu'au treizième : à cette époque, toute trace d'anasarque avait disparu. La bouffissure reparut le 20 à la figure ; le lendemain elle était dissipée. Il y. eut jusqu'au neuvième jour quelques symptômes de réaction (pouls à 90-108) ; les urines n'offrirent jamais la moindre trace d'albumine.
Dans notre troisième observation, il s'agit d'une fille de sept ans dont I'anasarque débuta par les mains et les pieds, et s'étendit ensuite à Pavant-bras, mais ne gagna pas le reste du corps. Après avoir offert quelques alternatives d'augmentation et de diminution, elle disparut définitivement au bout de onze jours. Les urines ne furent pas examinées.
Il faudrait des faits plus nombreux pour décider la question de la gravité de I'anasarque dans la variole ; mais ceux que nous venons de citer sont rassurants et semblent indiquer que cette complication ne compromet pas la vie d'une manière directe.
Chez un de ces malades, la cause occasionnelle a été évidente; I'anasarque se développa à la suite de l'impression du froid. L'enfant étant descendu dans la cour de l'hôpital un jour qu'il pleuvait, et où la température était refroidie, fut immédiatement pris d'anasarque. Les autres causes nous ont échappé. Nous remarquons cependant que deux fois l'œdème s'est développé à une époque où les anasarques primitives étaient assez communes dans les salles.
Rougeole et scarlatine. — Il n'est pas rare de voir la rougeole et la scarlatine précéder la variole, s'unira elle ou lui succéder. Lorsque les deux fièvres éruptives coïncident, toutes deux suivent leur cours en prenant quelques caractères qu'on doit sans doute attribuer à leur réunion. En effet, nous n'avons jamais vu la variole normale se rencontrer avec une autre fièvre éruptive ; tandis que nous avons constaté la coïncidence de la scarlatine et de la rougeole avec la variole anomale, la varioloïde régulière et anomale. Nous verrons de môme que la rougeole normale ne se montre jamais en même temps qu'une autre fièvre éruptive.
Ces remarques sont seulement applicables au cas où ces maladies se développent simultanément, car, si un intervalle assez long les sép are, la varioloïde peut être normale. En tout cas, lorsque les érup-
lions se mélangent, elles sont faciles à reconnaître : l'exanthème de la rougeole ou de la scarlatine se montre, entre les pustules de la variole ou de la varioloïde, parfaitement distinct des auréoles. A la face, si les éruptions sont confluentes, elles se confondent, et Ton ne saurait dire à laquelle appartiennent les rougeurs, si Ton ne cherchait les places où les pustules isolées laissent entre elles assez d'espace pour qu'on puisse distinguer la nature de la coloration morbide. Dans l'observation suivante la variole et la rougeole développées simultanément ont été modifiées toutes deux, et il a paru évident que la rougeole ayant d'abord suspendu la marche de la variole, a été elle-même abrégée par cette dernière maladie.
Il s'agit d'un garçon de dix ans qui était atteint de pneumonie lorsque se développa la variole. Le premier jour, nous notâmes dans l'après-midi quelques petites papules sous le menton ; elles avaient la dimension d'une demi-tête d'épingle; elles disparaissaient à la pression. Le deuxième jour, toute la surface du corps était couverte d'une éruption générale de rougeole ; elle était surtout marquée au visage. On voyait des taches d'un rouge vif, saillantes, morcelées» irrégulières, disparaissant à la pression, plus pâles et moins saillantes sur le reste du corps, mais assez larges. Le troisième jour, l'éruption rubéolique était encore très marquée sur le visage, aux régions maxillaires inférieures ; ailleurs elle avait pâli, cependant on la distinguait encore. Le quatrième jour, nous vîmes de nouveau vingt à trente papules de variole, pâles, petites, aplaties, ressemblant, sauf l'aplatissement, à de petites papules de prurigo non excoriées. Le cinquième jour, la rougeole avait entièrement disparu; les papules varioliques avaient beaucoup augmenté en nombre et en volume ; mais elles étaient toujours aplaties et plus nombreuses au cou que partout ailleurs. Les trois jours suivants, l'éruption devint vésiculaire et ombiliquée ; les vésicules augmentèrent un peu de grosseur, mais d'une manière très inégale. Il survint en outre des ecchymoses dans leur centre. La mort arriva huit jours après l'apparition des premières papules varioliques.
La rougeur et la scarlatine semblent déterminer, à un premier aperçu, un dérangement dans la marche régulière du mouvement fébrile de la variole. Ainsi lorsqu'elles se développent avant la période de suppuration variolique, la fièvre ne cesse pas après l'apparition des papules et des vésicules, parce que le malade est sous l'influence de la fièvre qui précède une éruption rubéolique ou scarlatineuse. Si au contraire l'éruption étrangère ne se développe que pendant la période de desquamation, le mouvement fébrile de In variole suit sa marche normale pendant les premiers temps ; et peu do jours avant l'éruption rubéolique ou scarlatineuse, il se fait, soit un accroissement, soit un développement nouveau de fièvre, suivant l'état du pouls pendant la variole.
On voit donc que s'il y a perturbation dans l'appareil fébrile, elle est plutôt apparente que réelle ; car la fièvre qui appartient à chaque éruption se développe à son époque; celle de la rougeole, par exemple,
tième jour de la variole, et au quinzième de l'hydrargyrie. Des noyaux d'engorgement de la grosseur d'une noisette se formèrent sur les cuisses, sur les fesses, et se terminèrent par gangrène locale : il en résulta des ulcérations arrondies comme une pièce de 50 centimes à un franc, profondes de près d'à» centimètre, à fond gangreneux, causant d'horribles douleurs au malade, qui ne pouvait demeurer couché sur les parties où elles se montraient. Chaque Jour de nouveaux engorgements se déclaraient, et le malade ne pouvant rester ni sur le dos ni sur les côtés, obligé de se coucher sur le ventre, était dans un état déplorable d'angoisse et d'anxiété. A l'autopsie, on constata que les noyaux gangreneux embrassaient toute l'épaisseur de la peau, et souvent une partie du tissu sous-jacent; ils étaient parsemés sur les fesses, les cuisses, les jambes, les avant-bras, et avaient le même aspect que pendant la vie. Le» seules altérations remarquables des organes étaient une carniûcation do lobe moyen du poumon droit et du point correspondant du poumon gauche, avec on œdème considérable des lobes supérieurs.
Cette complication appartenait-elle à la variole ou à l'hydrargyrie, ou à toutes les deux ? C'est ce que nous ne saurions décider.
Un autre malade traité par l'emplâtre de Vigo présenta au vingt-cinquième jour de la variole, vingt et unième de l'application du topique, une large desquamation de la partie interne des cuisses et des mains, tout à fait analogue a celles des autres malades hydrargyriques, et qui peut [aire soupçonner que l'éruption se développa sans avoir été remarquée.
Les autres symptômes décrits par les auteurs ont existé dans nos observations ; mais comme ils appartiennent aussi à la variole, il est difficile de dire si la complication hydrargyrique était pour quelque chose dans leur production. Ainsi le mal de gorge s'est montré chez presque tous nos malades, même avant l'application de l'emplâtre, et il a continuée exister après. Toutefois il a été remarquable chez celui qui est mort des suites de la complication hydrargyrique. Pendant quelques jours avant le développement de cette éruption, il se plaignit d'un mal de gorge très violent ; on ne voyait aucune pustule sur le pharynx, et comme la variole avait une marche fort régulière, que la douleur laryngée normale avait déjà cessé, on crut que le malade exagérait sa souffrance ; cependant au bout de quelques jours la fièvre survint; l'éruption hydrargyrique parut, et le mai de gorge diminua bientôt. A l'autopsie ou ne trouva aucune lésion au larynx.
La lièvre ne coïncida avec l'éruption ou ne la précéda de quelques jours que dans les deux derniers cas où la complication fut plus étendue et plus grave.
Autres complications. — Nous ne parlons que pour mémoire de quelques autres complications assez rares pour que nous ne croyions pas qu'elles aient un rapport immédiat avec la fièvre éruptive; telles sont la pleurésie, la péricardite, la néphrite, la stomatite, le croup.
Nous n'avons pas vu la fièvre typhoïde se développer pendant le cours de la variole : en effet, cette dernière pyrexie, pas plus que les
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autres fièvres éruptives, ne coïncide jamais avec la dothiéneniérie. Cependant l'enfant qui a été atteint de Tune de ces affections, n'est pas pour cela à l'abri de l'autre ; et ce fait a une certaine valeur dans un temps où l'on a cru pouvoir avancer que la variole arrêtée par la vaccine a été remplacée par la fièvre typhoïde, et qu'ainsi la mortalité, anciennement-limitée à l'enfance, a été transportée à la jeunesse sans profit pour l'humanité.
Nous ne pouvons pas résoudre toutes les questions que soulève uuc pareille assertion ; nous n'avons d'ailleurs rien à ajouter à ce qui a été dit à ce sujet par M. Roche à l'Académie de médecine, par M. Barth dans un Mémoire tout récent, et enfin dans divers articles de journaux, et surtout dans ceux de la Gazette médicale.
Un mot seulement sur quelques parties de ce sujet.
On conçoit à peine que des médecins aient pu soutenir que la fièvre typhoïde n'est qu'une variole interne. Certes il y a des rapports et des analogies entre ces deux pyrexies, mais ce sont de ces rapports qui existent entre des maladies de même classe, qui conduisent à les placer l'une à côté de l'autre dans le cadre nosologique, mais qui jamais ne sauraient justifier une confusion entre elles. Les analogies entre la dothiénentérie et la variole existent toutes pareilles entre la premièie de ces pyrexies et les autres fièvres éruptives. Ces maladies ont des caractères communs et chacune a ses caractères particuliers qui l'individualisent. Cette thèse est trop évidente pour que l'on se donne lu peine de la développer.
Dans l'impossibilité de confondre ces deux maladies, on se rejette sur l'idée tout aussi fausse que Tune s'est substituée à l'autre et la remplace. La réponse ici est aussi facile que tout à l'heure.
1* La fièvre typhoïde n'a de nouveau que sou nom : elle était connue et décrite avant la vaccine et avant l'inoculation, sous des noms différents.
2* Non-seulement elle était connue alors, mais encore elle était aussi fréquente qu'aujourd'hui. (Roche.)
3* Autrefois la variole atteignait presque tous les individus qui s'exposaient à la contagion : elle était, pour ainsi dire, inévitable. Aussi la regardait-on comme une dépuration nécessaire. La fièvre typhoïde, au contraire, est relativement rare puisqu'elle atteint à peine un cinquième de la population. (Roche.)
k9 Les études de géographie médicale (qui cependant ont besoin d'être complétées) semblent démontrer que la fièvre typhoïde règne dans une certaine zone de la terre, quels que soient d'ailleurs les effets de la présence ou de l'absence de la vaccine ou de la variole en dedans ou en dehors de cette zone. (F. Jacquot.)
5* Enfin si la fièvre typhoïde se substitue à la variole et la remplace, il faut que la préexistence de Tune de ces maladies constitue une immunité contre l'autre; or, on voit des individus qui ont eu la
variole prendre la fièvre typhoïde et réciproquement (1). (Barth.)
Nous ne possédons aucun exemple de tuberculisation, suite de variole; aussi croyons-nous que la variole ne peut pas être considérée comme une cause prédisposante ou déterminante du dépôt tuberculeux.
C'est à peine si dans les nombreuses publications que nous avons parcourues, nous avons trouvé quelques faits contraires à cette assertion (2). Les auteurs se contentent d'affirmer que la tuberculisation succède fréquemment à la variole, mais nulle part on n'en trouve la preuve. Nous reviendrons sur ce sujet en parlant des causes des tubercules.
Art. XX. — Influence de la variole mr les maladies pendant le eoors desquelles elle se développe.
Lorsque la variole se développe pendant le cours d'une autre maladie, elle exerce souvent sur sa marche une influence importante qu'il est utile de.connaître. La conclusion générale qui ressort de nos observations est la suivante :
Si la maladie primitive est une de celles qui compliquent habituellement la variole, la pyrexie a pour effet de l'aggraver.
(1) M. Barlb a cité des faits de ce genre. Nous en avions indiqué plusieurs dans notre première édilion ; et d'après les détails dans lesquels nous Tenons d'entrer (pages 56-57) sur la complication de ces maladies l'une par l'autre, la variole qui succède a la fièvre typhoïde serait particulièrement grave. Depuis 1843 nous avons observé des faits analogues chez l'adulte et dans l'enfance. En outre, nous avons tu des personnes non vaccinées prendre la fièvre typhoïde, et cette même pyrexie se développer chez des enfants qui, malgré la vaccine, avaient eu la varioloïde.
(2) L'nne de ces observation* a été recueillie dans le service du professeur Requin, et publiée dans V Union médicale (11 janvier 1853). Il s'agit d'une jeune fille de quinze ans atteinte d'une variole normale primitive grave, compliquée de vomissements et de diarrhée. Au bout de trois semaines elle était convalescente. Alors elle eut un érysipèle, qui parut et disparut deux fois en huit jours. Cependant la diarrhée et les vomissements continuèrent; de nombreux abcès se développèrent; la malade maigrissait et s'affaiblissait sans présenter d'autres symptômes. 11 en rot ainsi pendant plus de deux mois. Alors seulement survinrent la toux, l'oppression, les sueurs nocturnes et les signes physiques de la tuberculisation pulmonaire qui fit périr la malade deux mois plus tard. L'autopsie ne fut pas faite.
Nous ne voulons pas nier complètement ta valeur de ce fait en élevant un doute sur le diagnostic a cause du manque de l'examen cadavérique. Nous demandons seulement si c'est bien h la variole qu'il faut rapporter les tubercules lorsque leurs premiers signes ont paru deux mois et demi après la guérison de la fièvre éruptive. Nous aimons autant croire avec le rédacteur de l'observation que la succession de plusieurs graves maladies a préparé une tuberculisation aiguë, sans attribuer a la variole une action tuberculisatrice spéciale. En affirmant, en effet, que la variole n'est pas une cause de tubercules, nous ne disons pas qu'elle met à l'abri de cette cruelle maladie»
Au contraire elle peut amoindrir, suspendre ou guérir celles qui ne rentrent pas dans le cadre habituel de ses complications. Ainsi, nous n'avons jamais vu la pneumonie ou les affections intestinales guérir sous l'influence d'une éruption variolique; au contraire cette dernière avait pour effet presque certain de leur imprimer un degré de gravité plus considérable Deux fois la variole survenue pendant la convalescence d'une pneumonie a déterminé une rechute ; deux fois la variole survenue pendant le cours d'un catarrhe intestinal lui a donné les caractères de la dyssenterie, et dans plusieurs autres cas a augmenté la diarrhée et aggravé la lésion intestinale.
Une fois nous avons vu la variole et une fois la varicelle survenir pendant le cours de la chorée. 11 s'agit dans le premier cas d'une fille de neuf ans et demi affectée d'une chorée intense qui durait depuis plusieurs mois, lorsqu'il survint une variole grave qui s'accompagna bientôt de délire et d'augmentation de la chorée ; au septième jour de l'éruption le délire cessa et la chorée disparut complètement ; quatre jours plus tard nous observâmes de nouveau quelques mouvements choréiques bornés aux doigts; la malade mourut deux jours après. Dans ce cas, l'influence de la variole sur la chorée fut assez singulière : son premier effet fut de l'augmenter, puis au bout de quelques jours de déterminer sa disparition. Nous avons cité, dans notre chapitre sur la chorée, une observation du docteur Piet, dans laquelle nne variole avait aussi momentanément exaspéré cette névrose pour la faire complètement disparaître ensuite.
Dans le second exemple , l'influence fut plus tranchée. Une jeune fille de quatorze ans, bien constituée, avait une chorée d'intensité médiocre ; elle fut traitée par trois saignées et un purgatif ; la chorée persistant, la malade fut prise de quelques symptômes fébriles, puis survint une éruption de varicelle qui dura sept jours. La chorée disparut pendant le cours de l'éruption ; l'enfant resta encore une huitaine de jours à l'hôpital d'où elle sortit parfaitement guérie.
MM. Guersant et Blache ont cité des faits analogues, mais ils ont vu quelquefois la névrose récidiver dans la convalescence de la pyrexie.
Le docteur Legendre a plusieurs fois constaté l'influence heureuse de la variole sur les maladies chroniques de la peau. C'est ainsi qu'il a vu guérir l'eczéma, l'impétigo, le lichen, le prurigo, parle développement d'une éruption variolique. Le favus, au contraire, parut faire des progrès rapides pendant le temps que dura la fièvre éruptive (1).
Enfin, nous avons étudié tout particulièrement l'influence réciproque de la variole et des tubercules. Nous possédons cinquante-neuf observations d'enfants morts soit de la variole, soit d'une autre maladif mais peu de temps après avoir eu cette éruption.
Chez vingt-cinq de ces malades, nous avons trouvé des tubercules
(1) Bâchôrches ancU.-pathol., etc., p. 439.
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en quantité variable. Cette proportion assez considérable est cependant moindre que celle fournie par la totalité de nos autopsiée (1). Toutefois elle prouve que la présence des tubercules n'est pas un obstacle au développement de la variole.
Sur nos vingt-cinq malades, nous comptons seulement trois enfants atteints de tuberculisation considérable, et deux chez lesquels les produits accidentels étaient médiocrement abondants ; chez les vingt autres, il n'existait qu'un très petit nombre de tubercules, et souvent un, deux ou trois seulement (2). Nous nous croyons donc en droit de conclure que la variole qui se développe chez les tuberculeux atteint de préférence ceux chez lesquels le dépôt du produit accidentel est peu abondant. Cette conclusion semble indiquer un antagonisme réel entre l'affection varioleuse et la diathèse tuberculeuse.
Les trois enfants dont la tuberculisation était avancée eurent* l'un une variole irrégulière, les deux autres une varioloïde anomale. Si nous possédions un grand nombre de faits pareils, nous dirions que la tuberculisation avancée a pour effet de rendre l'éruption variolique irrégulière et peu abondante. On doit d'autant plus admettre cette loi qu'elle n'est spéciale ni à la variole, ni aux tubercules ; car toute fièvre éruptive devient irrégulière lorsqu'elle est secondaire à une affection grave.
Les varioleux présentent toutes les espèces de tubercules; mais la forme de beaucoup la plus fréquente est celle qui indique que ces produits accidentels passent à la guérison; c'est-à-dire qu'ils sont crétacés. Par une coïncidence remarquable, il en est ainsi souvent, mais non toujours, lorsque la variole a duré longtemps, c'est-à-dire de neuf à vingt-trois jours (cette durée est longue pour les varioles terminées par la mort). Il semblerait que la fièvre éruptive a une action immédiate sur les tubercules, et que, par une sorte de dérivation, elle les dessèche et les fait passer à l'état crétacé. Il est donc possible que cet effet ne dépende pas de l'antagonisme de nature que nous croyons reconnaître entre les deux états morbides; mais seulement de la nécessité où se trouve l'organisme de fournir rapidement des matériaux à une fluxion inflammatoire et à une suppuration étendues à la plus grande partie de la surface du corps. Aussi nous ne prétendons pas que la variole guérisse la diathèse tuberculeuse, nous disons seulement qu'elle peut guérir les tubercules actuellement existants, s'ils sont peu nombreux.
En effet, sur les vingt-cinq enfants qui nous ont offert des tuber-
(1) En effet toutes dos observations réunies nous donnent 312 taberculeqj sur 512 autopsies : proportion plus grande que celle de 25 à 59.
(2) La proportion des tuberculi salions considérables ou moyennes aux tuberculisations peu étendues est de 226 à S6 ; elle est ici de 5 à 20. Le rapport est donc inverse et la différence est considérable.
cules, dix nous en présentèrent à l'état crétacé dans un ou dans plusieurs organes. Cette proportion est très considérable ; car en retrancliant du nombre des tuberculeux les vingt-cinq cas dont nous venons de parler, nous voyons que le rapport entre le nombre des malades qui ont des tubercules crétacés et ceux qui n'en ont pas, est de 1 à 10, tandis que chez les vingt-cinq varioleux la proportion est de 1 à 2 1/2. En outre, ce nombre de dix, comparé à la totalité des exemples de tubercules crétacés que nous avons sous les yeux, en forme plus du quart. Toutefois nous devons dire qu'un certain nombre des malades qui nous occupent nous ont offert, soit conjointement à la variole, soit avant, soit après elle, une scarlatine ou une fièvre typhoïde, maladies auquelles nous reconnaissons la môme propriété qu'à la variole. L'influence de cette dernière affection s'exerce surtout sur les malades qui ne présentent qu'un très petit nombre de tubercules. Cependant, chez un enfant qui succomba à une variole consécutive à une fièvre typhoïde, nous avons trouvé dans les ganglions mésentériques une masse tuberculeuse entièrement crétacée, dure comme de la pierre, et ayant environ le volume du poing.
Résumons toutes ces propositions :
1° La variole qui se développe chez les tuberculeux choisit de préférence ceux chez lesquels les produits accidentels ne sont pas abon* dants.
2° La cachexie tuberculeuse modifie la variole, et la rend irrégulière.
3* Lorsque les tubercules ne sont pas nombreux, la variole tend à les faire passer à l'état crétacé et à les guérir.
&° La préexistence de la variole ne met pas pour l'avenir les enfants à l'abri des manifestations scrofulo-tuberculeuses.
Depuis la première édition de notre ouvrage, on a peu étudié cette question. Il semblerait qu'on ait craint de l'aborder sérieusement, de peur d'arriver à ce résultat que la variole et la diathèse tuberculeuse étant antagonistes, il faut se garder de neutraliser la première pour ne pas favoriser l'apparition de la seconde. Les attaques assez peu fondées que l'on dirige depuis quelques années contre la vaccine peuvent, jusqu'à un certain point, justifier cette crainte. Toutefois s'il est vrai, comme les faits ci-dessus rapportés semblent le prouver (1), qu'il existe un antagonisme réel entre ces deux états morbides, ce n'est pas une raison de conclure que la variole tendant à disparaître du monde, les tubercules devraient augmenter de fréquence. Il faudrait
(1) Il est bien entendu que la vérité de nos conclusions est subordonnée à la valeur et ao nombre des faits que nous citons. Ils ne sont pas assez nombreux pour décider la question d'une manière absolue ; mais notre opinion nous semble plus légitime que les affirmations sans preuves données jusqu'à ce jour. Si une observation exacte et aufntenmment répétée venait à la contredire, nous n'aurions aucune répugnance à r abandonner .
des travaux entrepris sur une tout autre échelle et à un point de vue tout différent, pour trancher une pareille question. Nous ne croyons pas d'ailleurs que les faits conduisent jamais à cette conclusion singulière que, pour supprimer les scrofules et les tubercules, ou pour diminuer leur fréquence, il faille favoriser la propagation de la variole. Nous ne le pensons pas, même si l'on arrivait à prouver que la phrase suivante de Mead est l'expression exacte de la vérité : « Quelque terrible que soit la variole, elle ne laisse pas cependant encore de procurer un avantage; car si le sang se trouve vicié, ou naturellement, ou par l'effet d'un mauvais régime, et qu'une lymphe trop visqueuse ait produit quelque tumeur dans les glandes, la petite vérole, en digérant les humeurs, en les dépurant, pour ainsi dire, communique au corps une meilleure santé pour le reste de la vie (1). »
Art. X.— Influence de la vaccine sur la variole.
Nous n'avons pas l'intention de traiter ce vasle sujet sous tous ses points de vue : d'autres l'ont déjà fait avec des matériaux plus nombreux que les nôtres. Ici nous avons seulement pour but de rechercher comment les faits que nous avons sous tos yeux nous permettent de résoudre les questions suivantes : 1° Quelle espèce de variole prennent les enfants vaccinés depuis longtemps? 2° Quelle espèce de variole prennent les enfants non vaccinés? 3° Quelle espèce de variole prennent les enfants qu'on vaccine pendant l'incubation de la variole? tx° Quelle espèce de variole prennent les enfants qu'on vaccine pendant les prodromes ou pendant les premiers jours de l'éruption variolique?
Première question. — Les enfants qui ont été vaccinés depuis longtemps ne sont pas entièrement soustraits au contagium variolique : ils contractent le plus ordinairement des varioloïdes normales ou anomales et des varicelles. Si l'on cherche dans quelles circonstances les formes anomales se développent de préférence, il est facile de voir que l'état de santé antérieur en est presque l'unique cause.
Très rarement nous avons constaté les varioles normale et anomale après vaccination; en sorte que, chez les enfants vaccinés, le nombre total des varioloïdes l'emporte de beaucoup sur celui des varioles (2).
(1) Cette phrase a été reproduite à la suite d'une observation insérée dans le Journ. de méd. chir. et pharm., et intitulée : Phlhisie pulmonaire commençante, guérie à la suite d'une variole de mauvaise espèce, 1792, t. XCXI, p. 140.
(2) Enfants vaccinés, 30.
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Il est utile de chercher combien de temps après la vaccine se développent ce* diverses varioles, c'est-à-dire quelle est la durée de l'immunité variolique après la vaccine. (Voyez, à ce sujet, l'article Revaccinât ion, dans le chapitre suivant.)
• Seamdt question. -— La proportion change considérablement sans cependant devenir tout à fait inverse, si Ton considère les mêmes éruptions survenues chez des enfants non vaccinés. Ainsi, dans nos observations, les varioles normales sont fréquentes ; les varioles anomales le sont un peu moins ; les varioloïdes normales restent toujours plus fréquentes que chacune des deux espèces séparées ; mais le nombre total de toutes les varioloïdes, loin de surpasser celui de toutes les varioles, lui est inférieur. Cette différence dépend des varioles anomales, dont le nombre est beaucoup plus considérable que celui des varioloïdes anomales. L'influence de la santé antérieure se fait encore sentir ici; car les éruptions anomales se présentent de préférence chez les enfants déjà malades. Toutefois bon nombre des varioles irrégulières sont primitives. Nous rappellerons bientôt les causes de ces anomalies (1).
L'influence générale de la vaccine sur les éruptions varioliques est donc de les modifier en les atténuant, et de faire que les enfants vaccinés ne sont plus soumis qu'aux formes légères, sauf de très rares exceptions. Mais ce n'est pas sans quelque étonuement «que nous voyons un si grand nombre d'enfants non vaccinés prendre la varioloïde plutôt que la variole. Doit-on considérer ce fait comme l'état de nature, ou comme le résultat d'une influence générale exercée par la vaccine inoculée depuis plusieurs années à un grand nombre d'individus; et, dans ce cas, comment s'exerce une telle influence? Pour répondre à cette question, il faudrait rechercher si
(I) Enfants non vaccinés, C6.
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En outre, chez 47 enfanta, nous avons oublié de constater ou de consigner sur nos Dotes la vaccine antérieure ; les varioles étaient ainsi distribuées :
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Il serait facile d'établir sans grande erreur si ces 47 enfants étaient ou non Ttccisés ; il suffirait de suivre les lois indiquées par les chiffres précédents. On regarderait comme non vaccinés les enfants qui ont eu uoe variole normale ou toonale. Ceux atteints de varioloïde seraient considérés, partie comme vaccinés, partie comme non vaccinés ; ces derniers seraient un peu plus nombreux que les premiers, liais la chose importante à noter sur ces 47 enfants, est que l'influence des maladies antérieures sur l'éruption est la même que chez les précédents.
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L'opinion générale qui ressort de ces travaux est que la variole survenue pendant le cours de la vaccine est modifiée et atténuée. Nous avons ajouté, et M. Legendre a confirmé notre opinion, que dans certaines circonstances elle est aggravée. Enfin, l'un des hommes qui a le mieux étudié la vaccine, M. Bousquet, a soutenu avec un incontestable talent que l'influence de la vaccine est nulle, et que les modifications observées sont de simples coïncidences.
Si l'on s'en rapporte à la première opinion, il faut toujours vacciner en présence d'une variole imminente. Dans la seconde, il est des conditions d'âge et de santé qui doivent engager à ajourner la vaccine. M. Bousquet n'a pas formulé de conseil sur ces points pratiques ; faut-il en conclure qu'à ses yeux il est indifférent de pratiquer la vaccination ou de s'en abstenir ?
Lorsque l'on considère d'une manière générale les faits qui ont été cités, il est évident que l'éruption variolique est modifiée dans la très grande majorité des cas; mais pour apprécier cette modification, il faut avec M. Hérard étudier séparément les cas suivis de guérison et ceux qui ont été mortels.
Or, pour les faits de la première série, il ne peut pas rester de doute sur les modifications favorables que présente la variole. Elles portent sur l'ensemble de la maladie, sur les symptômes locaux comme sur les symptômes généraux. Non seulement les varioles coufluentes graves sont exceptionnelles, mais encore les varioles régulières et discrètes sont rares ; presque toujours les périodes de la maladie sont abrégées, la suppuration est à peu près nulle, la fièvre de suppuration manque ou bien elle est très faible; en un mot, la variole est transformée en varioloïde.
En vain voudrait-on ne voir dans ces faits qu'une simple coïncidence. La varioloïde, il est vrai, est fréquente chez les individus non vaccinés : les chiffres que nous avons donnés dans le paragraphe précédent en sont la preuve; mais quelle différence s'il y a eu vaccine antérieure ou concomitante! Le nombre des varioloïdes comparé à celui des varioles est à peu près le même, que la vaccine ait été pratiquée pendant l'incubation variolique ou plusieurs années avant; tandis que là où la vaccine manque, les varioles véritables sont beaucoup plus nombreuses que les varioloïdes. « Quand sur onze enfants, » dit M. Hérard, nous voyons au moins neuf ou dix fois se développer » une véritable varioloïde; quand ces faits, s'ajoutant à d'autres iden- » tiques notés par MM. Rayer, Guersant, Blache, Legendre, Clé- » rault, etc., forment un faisceau compacte et imposant, y a-t-il » défaut de logique à ne plus voir là une simple coïncidence, mais » une modification réelle par la vaccine simultanée? » La conviction devient plus complète, lorsqu'à côté de ces faits on en constate d'autres où la variole, née dans les mômes conditions, mais en dehors de toute influence vaccinale, se montre confluente et
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grave. Celte remarque de M. Hérard est pleine de justesse et de vérité.
La modification favorable de la variole par une vaccine concomitante étant prouvée, peut-on prévoir si cette modification sera plus ou moins considérable suivant que la vaccine aura paru plus ou moins de temps avant l'éruption varioleuse. Il nous parait difficile de répondre à cette question : bien que MM. Herpin et Clérault aient donné une solution affirmative, il ne nous semble pas que les faits cités soient concluants; M. Hérard en a vu de contraires. Pour nous, il nous suffit d'admettre avec les auteurs du Compendium, et après Odier, que la variole n'est modifiée qu'autant qu'elle apparaît après la pustule vaccinale. En d'autres termes, si l'on vaccine pendant 1 incubation de la fièvre éruptive, et si l'éruption vaccinale parait la première, la variole sera modifiée et atténuée.
Les conclusions qui précèdent sont le résultat de l'étude d'une série d'observations dans lesquelles la maladie s'est terminée par la guérison. Mais il est une autre série de malades dans laquelle la mort a eu Heu ; et ces faits sont loin d'être rares, puisque dans l'épidémie de Marseille seize personnes ont succombé dans ces circonstances (1) . M. Clérault cite douze cas mortels sur cent onze; M. Hérard en a vu sept sur dix-huit; M. Legendrc quatre, et nous-même sept sur huit (2).
En présence de faits pareils et si nombreux, il semble permis de dire avec M. Hérard que la vaccine ne modifie pas toujours heureusement la variole concomitante.
M. Bousquet, plus que tout autre, devait être frappé de ce résultat : a Pour montrer que la variole se joue de la vaccine quand elles sont » face à face, il m'a suffi, dit-il, d'en compter les victimes. » Mais il ne suffit pas de compter les faits, il faut les peser.
Or, dans tous les cas mortels, l'éruption a été anomale (3). Dans aucun d'eux on n'a vu la variole, grave par sa confluence, suivre
(1) Bousquet, loc. cit., p. 203.
(2) M. Bousquet nous fait dire que nous citons trente-six morts sur trente-neuf; cependant nous avons plusieurs fois répété que nous avons vu la coïncidence de la variole et de la vaccine sur sept enfants seulement. De même il affirme que de notre aveu, la vaccine pratiquée pendant l'incubation bâte l'explosion de la variole, tandis que sur nos sept malades la variole se développa cinq, onze, douze êl vingt jours après la vaccine. Nous soupçonnons que notre honorable coufrerc, trompé par les roots, a pris tous nos exemples de variole secondaire pour des varioles survenues après la vaccine. Le mot primitif, opposé à celui de secondaire, a trait dans tout notre livre, et h propos de toutes les maladies, à l'état de santé antérieur. Variole secondaire veut dire variole survenue chez un individu malade.
(3) Il faut peut-être en excepter une observation de M. Duclos (thèse de M. Clérault, p. 77), dans laquelle la variole fut confluente et régulière jusqu'à la veille de la mort, survenue le huitième jour. Mais n'est-ce pas souvent a celte époque qoe commencent les irrégularités des varioles anomales?
régulièrement ses périodes et entraîner la mort par son intensité propre ou par les complications qui lui sont habituelles, comme cela arrive quelquefois lorsque la variole est abandonnée à elle-même. Au contraire la variole a toujours été modifiée, soit dans ses caractères anatomiques, soit dans ses symptômes généraux, et a présenté la plupart des anomalies que nous avons indiquées. Le plus souvent l'éruption est petite, inégale, irrégulièrement disséminée, pâle, sans auréole, sans réaction locale ni générale; quelquefois il y a plus d'activité dans les premiers jours de l'éruption, la fièvre l'accompagne, mais la maladie prend bientôt tous les caractères des varioles hémorrhagiques.
Il est important de rechercher quelles influences donnent naissance à ces irrégularités si constantes. L'âge des enfants, leur santé antérieure, les conditions hygiéniques au milieu desquelles ils vivent, ou la vaccine, peuvent être accusés de ces anomalies et de leur funeste conséquence. Pour nous, qui avons les premiers soulevé cette question, frappés de ce fait que c'était presque toujours des enfants très jeunes, mal portants et débilités qui mouraient avec une variole anomale dans le cas de vaccine concomitante; appuyés d'ailleurs sur l'observation qui en avait été déjà faite par Tune des religieuses de l'hôpital, nous conclûmes que toutes ces causes réunies devaient concourir à produire un aussi fâcheux résultat. Nous donnâmes le conseil de ne pas vacciner des enfants jeunes et chétits actuellement placés sous l'incubation de la variole. Nous le donnâmes cependant avec doute, à cause du petit nombre de nos observations et de l'influence bien connue de la mauvaise santé sur la forme et la gravité de la variole.
M. Legendre a confirmé notre opinion et a insisté sur l'opportunité des préceptes que nous avions formulés; mais depuis lors une réprobation violente s'est élevée contre les conseils que nous avions donnés. « À qui pourrait-on persuader, a-t-on dit, que la vaccination peut » être dangereuse? » Nous n'essayerons pas de le persuader à ceux qui regardent la vaccine comme une insignifiante piqûre. Mais les médecins qui pensent qu'elle modifie toute l'économie en détruisant l'aptitude à contracter la variole, ne trancheront pas si légèrement cette question ; pas plus que ceux aussi qui ont observé l'intensité des symptômes fébriles chez quelques enfants pendant l'inflammation vaccinale; pas plus enfin que ceux qui ont vu périr des enfants sous l'influence de la vaccine seule, et parce qu'ils étaient trop jeunes et trop faibles pour supporter cette légère opération. (Voy. Bousquet, p. ift5- 146.) On a dit aussi qu'il ne fallait négliger aucun moyen capable de diminuer les chances de mort. Mais nous allons voir s'il est vrai qu'en agissant ainsi on les diminue. Les observations des auteurs qui combattent notre opinion nous donnent trop bien gain de cause, comme M* Legendre en a déjà fait la remarque, pour que nous conservions le moindre doute. Ainsi M. Clérault cite douze cas dans lesquels sur-
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vint la mort malgré la concomitance de la variole et de la vaccine: « Gesdouze cas, dit-il, portèrentseuiementsurdesenfants très jeunes: » an seul avait huit ans, tous les autres avaient moins de cinq ans, sept » avaient moins de deux ans ; la plupart étaient d'une mauvaise santé » antérieure. » a Les sept enfants qui ont succombé, dit M. Hérard, » étaient presque tous dans un état avancé de cachexie, la plupart » épuisés par le dévoiement ou par de longues maladies. » Ils étaient tous âgés de vingt mois à quatre ans.
D'ailleurs ces médecins ne citent pas un seul fait d'enfant très jeune et malade chez lequel une éruption variolique ait été assez heureusement modifiée par la vaccine concomitante pour que la guérison ait suivi. M. Hérard ne dit pas un mot de la santé antérieure des enfants qui ont guéri (1), et parmi les cent onze observations de M. Clérault, puisées comme on le sait à toutes les sources, il n'en est aucune qui ait trait à un enfant jeune, déjà malade au moment du développement simultané de la variole et de la vaccine, et qui ait guéri.
D'après cela, les enfants très jeunes et malades qu'on a vaccinés pendant l'incubation de la variole, et chez lesquels ces deux éruptions ont marché concurremment, ces enfants, disons-nous, sont tous morts sans exception (2). Nous le demandons à tout esprit non prévenu, où est l'avantage de la vaccine, et en quoi a-t-elle diminué les chances de la mort ?
Mais si la vaccine a été inutile, ce n'est sans doute pas une raison pour qu'elle ait été nuisible.
Or, pour établir quelle a été son influence réelle sur la mortalité, il faut avant tout déterminer quelle a été celle des autres conditions concomitantes, c'est-à-dire, celle de l'âge, de la santé antérieure et de la variole elle-même.
Tout le monde s'accorde à reconnaître que la variole est d'autant plus souvent mortelle que les enfants sont plus jeunes. Cependant les exemples de guérison chez les enfants très jeunes atteints de variole et de vaccine concomitante sont assez fréquents dans le cas où les deux éruptions sont primitives, c'est-à-dire naissent au milieu de la bonne santé. Le plus jeune âge ne peut donc pas seul expliquer la mort constante dans les faits précédents.
Mais lorsqu'au jeune âge s'unit un mauvais état de santé, la variole survenant alors est anomale et mortelle; aucun doute à ce sujet,
(1) Le soin qu'il a mis à décrire la mauvaise santé des enfants morts doit faire croire qu'en oe parlant pas de la santé des guéris, il laisse supposer qu'ils n'étaient pas bien malades au moment où ils ont pris la variole.
(2) Dans notre première édition nous avons cité un fait de guérison ; il a trait h un enfant de quatre ans qui avait le degré de bonne santé compatible avec une paraplégie. La variole parut seize jours après la vaccine régulière et avant la chute des croûtes. M. Clérault remarque avec raison que ce fait sort de la question qui est agitée ici : en effet, les deux éruptions n'ont pas été concomitantes.
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nous l'avons dit et répété en 1843; nous partageons donc lavis de ceux qui attribuent à cet état de la santé l'irrégularité et surtout la gravité de la fièvre éruptive. Mais dans ce cas et en l'absence de vaccine concomitante, la mortalité est-elle constante? c'est ce que Ton n'a pas encore cherché. Or, si Ton arrive à trouver que quelques enfants, non vaccinés très jeunes, mal portants, ont résisté à la variole, que conclure en présence de la mortalité constante qui précède, si ce n'est que la vaccine, ajoutée à ces mauvaises conditions, n'est qu'un danger de plus?
On comprend que les observations de cette espèce soient rares, surtout dans les hôpitaux d'enfants, où les maladies sont le plus souvent mortelles par elles-mêmes et en dehors de la variole concomitante. Voici cependant les résultats que nous pouvons fournir :
Sur six enfants non vaccinés âgés de vingt mois à trois ans, atteints do maladies sérieuses, sinon mortelles, et qui ont pris la variole (1), un a guéri : c'était un enfant de deux ans non vacciné qui prit une varioloïde au dixième jour d'une scarlatine.
Sur une autre série de huit varioleux plus jeunes, c'est-à-dire âgés de quatorze jours à huit mois (2), les uns malades, les autres faibles et chétifs et non vaccinés, deux ont survécu. L'un est un enfant de un mois qui, atteint d'un catarrhe intestinal aigu, prit de sa mère une variole bénigne qui guérit en dix-huit jours (3). L'autre est un enfant de huit mois qui, débilité par une broncho-pneumonie grave à peine
(1) Observations recueillies a l'hôpital des Enfants.
(2) Observés par l'un de nous (M. Barlhez) à l'hôpital Sainte-Marguerite.
(3) Ce premier fait a été d'autant plus frappant qu'il a presque coïncidé avec un autre dans lequel l'union de la vaccine et de la variole n'empêcha pas la mort. Voici l'extrait de cette observation qui vient trop bien à l'appui de la thèse que nous soutenons; elle a été recueillie dans les salles de M. Barthez à l'hôpital Sainte -Marguerite par les internes du service, MM. Cadet-Gassicourt et Frémineau.
« Rosine Hindret est née h l'hôpital le 4 août 1853. Elle était forte et bien por tan le, lorsque quatre jours après sa naissanceelie fut prise d'une ophthalmie purulente qui fut assez grave, mais qui cependant était à peu près guérie le 19 août, lorsque la mère de l'enfant tomba malade. Elle était vaccinée, et il était difficile de prévoir une varioloïde qui se déclara deux Jours plus tard.
» Je pensai immédiatement à vacciner l'enfant, mais son très jeune âge (elle avait alors dix- sept jours), la maladie qu'elle venait de subir, m'inspiraient des craintes sur l'opportunité de l'opération. Cependant, en présence de l'opposition violente Qu'avaient soulevée notre opinion et celle de M. Legendre, en présence d'un état de santé qui n'indiquait aucun danger immédiat, je crus de mon devoir de pratiquer la vaccination. J'ordonnai donc qu'elle fût faite immédiatement; malheureusement il ne fut possible de se procurer du vaccin que le lendemain.
» Quatre jours plus tard, c'est-à-dire le 26 août, deux boutons de vaccine parurent sur chaque bras. L'enfant telait bien, et ses garde robes étaient naturelles. Sans avoir toute la force que promettaient ses premiers jours, elle avait cependant une assez bonne apparence. Le 28 août, elle était plus pAle et avait de la diarrhée. Du
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guérie , contracta une variole presque conHueule et accompagnée d'accidents graves, mais qui fut normale.
30 ta 31 parut une éruption de variole qui débuta sur le pourtour des parties génitales et s'étendit bientôt à tout ie corps.
• Ace moment, les pustules vaccinales, arrivées à leur cinquième jour (ueuvicme de l'inoculation), étaient très naturellement développées, larges comme une lentille moyenne, régulières, aplaties, ombiliquées, elles étaient entourées d'une auréole de médiocre étendue ; cependant, il n'existait pas d'engorgement souscutané. Plus larges encore le lendemain, les pustules vaccinales commencèrent bientôt à se flétrir; le treizième jour (troisième de l'éruption), on constata sur chacune l'existence d'une croûte qui, au sixième jour (jour de la mort), était noire, sèche, cornée et encore adhérente.
» La vaccine suivit donc à très peu près sa marche naturelle ; il n'en fut pas de même de la variole : irrégulière et inégale, conflue nie par places, très discrète eu d'autres, pustuleuse aux cuisses et aux aines, et encore papuleuse à la face, elle Tut accompagnée d'une diarrhée et d'un mouvement fébrile persistant. Cependant la variole ne fut pas alonique, pâle.et sans réaction ; les pustules s'entourèrent d'une auréole un peu violette et d'un gonflement sous-cutané assez notable.
» Le 4 septembre (quatorzième jour de la vaccination, huitième des prodromes de la variole dont l'éruption était au cinquième jour), l'enfant refusa de teter, quelquesunes des pustules étaient devenues hémorrbagiques, les membres supérieurs et les pieds étaient le siège d'un gonflement général considérable de couleur violette foncée. Ces symptômes fâcheux augmentèrent rapidement ; un grand nombre des pustules devinrent hémorrbagiques, quelques plaques gangreneuses se montrèrent à la surface de la peau, et la mort eut lieu le 16 septembre.
» A l'autopsie, les viscères ne présentèrent aucune lésion importante. Le sang contenu dans le cœur était liquide et sans caillot. »
Certes, un fait unique ne prouve rien ; car on peut attribuer la gravité de la variole à l'âge seul de l'enfant et à l'affaiblissement dû à l'ophthalmie purulente qui était en voie de gué ri son. Mais ce fait acquiert de la valeur s'il est uni à ceux que nous avions déjà vus et à ceux que citent MM. Legeudre, Clérault, Hérard, et s'il est comparé a celui dont nous parlious tout à l'heure, dans lequel un enfant, placé dans les mêmes conditions d'âge et de santé, mais non vacciné, n'eut qu'une variole bénigne.
Quant à notre petite malade, nous avouspeine à croire que la variole, paraissant au milieu de la grande activité du travail vaccinal, n'ait pas trouvé là un terrain préparé pour produira ces varioles secondaires que nous savons être presque toujours anomales et mortelles, même lorsqu'elles ne sont pas confluences .
Depuis que ces lignes sont écrites, un nouveau fait est venu confirmer notre opinion en constituant la contre-parlie de l'observation précédente. Il s'agit d'un enfant de vingt-trois jours non vacciné, affaibli par une nourriture insuffisante et chez lequel une varioloïde très discrète et compliquée de muguet se termina par la guérison en quatorze jours. Cependant les accidents généraux furent graves, et pendant plusieurs jours la mort parut imminente.
En opposant ce fait au précédent, nous croyons, sans grande crainte de nous tromper, que la terminaison eût été fatale s'il y avait eu vaccine concomitante. L'enfant n'aurait pas eu la force de résister à une maladie de plus. Il eût d'ailleurs été impossible que la vaccine rendit l'éruption variolique plus discrète et plus
Ainsi, sur quatorze enfants, trois ont guéri (1). Si ce résultat ne suffit pas pour entraîner la conviction, il peut au moins ébranler la croyance de ceux qui regardent la vaccine comme une opération toujours innocente et inoffensive.
En parlant ainsi, nous espérons, comme le dit M. Legendre, « qu'on » ne se méprendra pas sur notre pensée et qu'on ne prendra pas pour » une accusation dirigée contre la vaccine un reproche que nous » adressons à son inopportunité. »
Des faits et des discussions qui précèdent, il résulte:
1° Que, si l'on vaccine les enfants pendant l'incubation de la variole, de manière que l'éruption vaccinale précède l'éruption variolique, cette dernière sera presque toujours modifiée;
2° Que dans la grande majorité des cas la modification sera favorable, et que la variole deviendra une varioloïde ;
3° Que, si la fièvre éruptive en se modifiant prend un caractère de gravité, il faut l'attribuer surtout à l'état de santé antérieure joint an très jeune âge des enfants ;
k° Que dans ce dernier cas, la vaccine, troisième maladie surajoutée à deux autres, n'a aucune influence favorable sur la variole, et n'est plus qu'une complication à laquelle l'âge et la faiblesse des enfants peuvent donner une certaine gravité.
Les deux premières conclusions admises par la majorité des pathologistes sont énergiquement repoussées par M. Bousquet. Mais il est aisé de voir que c'est purement dans un intérêt de doctrine que le savant académicien soutient cette thèse. Il n'admet pas qu'il y ait lutte entre la variole et la vaccine ; il ne veut pas que la seconde modifie directement la première, mais seulement qu'elle se substitue à elle. La vaccine n'arrête pas la variole, dit-il, c'est la variole qui s'arrête devant la vaccine; et lorsque la capacité varioleuse est comblée par la vaccine antécédente, la fièvre éruptive se flétrit et s'éteint comme une plante sur un sol qui ne peut la nourrir.
Eh bien, cet aveu nous suffit pour le conseil pratique qu'il nous reste à donner, et avec tous les autres pathologistes nous dirons aux praticiens : Profitez de ce que l'incubation variolique est beaucoup plus longue que l'incubation vaccinale, pour donner le pas à la vaccine, afin de détruire ou de restreindre à temps la capacité varioleuse, et vaccinez immédiatement les enfants lorsque vous pouvez croire qu'ils sont sous l'incubation de la variole.
Cependant hésitez à le faire si les enfants sont très jeunes et débi-
écourtée qu'elle ne Ta été spontanément. (Voyez, pour les détails de l'observation, la Revue médico-chirurgicale, janvier, 1854.)
(1) D'après la noie qui précède, nous pouvons dire aujourd'hui que sur quinze enfants, quatre ont guéri.
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lités par une maladie antérieure ; hésitez d'autant plus que la débilitation est plus profonde et l'âge moins avancé (1).
Quatrième question. — M. le docteur Eichorn a préconisé la vaccination pendant les prodromes de la variole comme méthode thérapeutique utile. Ce sujet sera donc plus convenablement discuté dans 1 article destiné au traitement. Nous y renvoyons le lecteur.
Art. XI«— JPronostio.
Les distinctions que nous avons établies entre les diverses espèces de varioles sont assez tranchées pour qu'il soit impossible de porter le pronostic de cette affection sans suivre les mêmes divisions. Si Ton considère qu'il faut tenir compte de l'espèce de variole, rerchercher si elle est primitive ou secondaire, simple ou compliquée, si elle se développe chez un enfant très jeune ou plus âgé, on comprendra combien est complexe te problème qu'on doit résoudre. Voici, du reste, quelques conclusions qui résultent de nos observations.
La variole normale guérit le plus habituellement, elle ne devient grave que par ses complications. On doit sans doute trouver une cause de ce résultat dans ce fait, que la variole normale est presque toujours primitive, et survient d'habitude après l'âge de six ans. Tous les auteurs s'accordent, en outre, à établir une différence notable dans la gravité des varioles discrète et confluer) te. Dans les faits que nous avons sous les yeux, la différence est beaucoup plus tranchée entre les varioles simples et compliquées. En effet, nous n'avons pas en à enregistrer un seul cas de mort parmi les varioles confluentes simples. Nous devons dire, en outre, que les varioles discrètes sont presque toujours simples ou guérissent malgré les complications.
Il n'en est plus de môme de la variole anomale, qui se termine presque toujours par la mort, quelles que soient les circonstances au milieu desquelles elle se développe. Nous ne comptons, en effet, que trois exemples de guérison sur trente-neuf. C'est dans cette forme que l'on peot constater l'altération du sang, parce que la variole peut entraîner la mort sans complications. Les varioles compliquées sont un peu plus fréquentes que les simples; les "primitives le sont à peu près autant que les secondaires, et parmi les trois exemples de guérison que nous avons recueillis, deux fois la variole était primitive, une
(1) On comprend facilement pourquoi nous n'indiquons pas ici une limite fixe d'âge et an degré déterminé de maladie. La vaccine est contre-indiquée par Page seul dans les premiers jours de la vie. A tout Age, elle est contre-indiquée par la maladie seule, si celle-ci est nécessairement mortelle. Plus cette maladie sera grave et débilitante, plus, souslerapport de la force, elle rapprochera l'enfant du nouveauné. Nous devons nous contenter de poser la règle, c'est au praticien à décider dans qael cas elle est applicable.
M1LADIBS GENERALES AIGUËS SPECIFIQUES.
fois secondaire, et dans les trois cas compliquée. Il faut dire cependant que les formes consécutives deviennent souvent mortelles par le fait des maladies antérieures, aussi bien qu'elles étaient devenues anomales par la môme influence. Si l'enfant soumis au contagium variolique eût été bien portant, la variole eût été normale, et par conséquent moins grave.
La varioloïde se termine à peu près constamment par le retour à la santé, qu'elle soit primitive ou secondaire, simple ou compliquée; c'est, en effet, la forme la plus bénigne. Toutefois il faut noter que si elle est secondaire, elle peut parcourir ses périodes et guérir ; tandis que peu de jours après, l'enfant doit succomber à la maladie première. Dans ce cas la varioloïde a probablement accéléré la terminaison fatale, et Ton doit toujours craindre une mort prochaine lorsqu'il survient une éruption de ce genre chez un enfant gravement malade. Toutefois la varioloïde normale ne constitue pas, comme dans la forme précédente et comme dans la suivante, ces éruptions terminales qui entraînent la mort en peu de jours.
La varioloïde anomale se développe, au contraire, quelquefois dans les derniers jours de la vie ; c'est une maladie ultime qui, en raison de la faiblesse de l'enfant, ne peut suivre ses périodes régulières : aussi son apparition, chez uu enfant gravement malade, doit-elle faire craindre la mort sous peu de jours. Cependant nous comptons encore, dans cette forme un moins grand nombre de morts que de guérisons.
Enfin la varicelle est une maladie légère qui, presque toujours primitive et simple, guérit constamment. Chez un seul de nos malades elle a été secondaire, et l'enfant a succombé à l'affection première avant la terminaison de la varicelle (1).
(I) Nous doDQons ici les chiffres de la mortalité suivant les formes et les complications.
Guéris. Morts. Total.
Variole normale primitive simple. .
— — secondaire simple .
— — primitive compliquée
— — - secondaire compliquée.
Total. . .
Variole anomale primitive simple. .
— — secondaire simple. .
— — primitive compliquée.
— — secondaire compliquée
Total. . .
Varioloïde normale primitive simple .
— — secondaire simple.
— — primitive compliquée.
— — secondaire compliquée.
Total . . .
VARIOLE. g|
Nous venons d'étudier le pronostic suivant la forme, les complications et l'état antérieur des malades; ajoutons quelques considérations suivant l'âge et le sexe. Il est indubitable que plus l'enfant est jeune, plus la variole est grave, et ceci tient à plusieurs causes. Ainsi les varioles anomales se développent plus souvent avant l'âge de six ans qu'après ; et en outre, à cette période de la vie, les complications sont plus fréquentes et plus graves (1). Le sexe, au contraire, ne nous a pas paru avoir une influence notable sur la terminaison fatale ; cependant nous comptons une plus grande mortalité parmi les filles que parmi les garçons : ce que nous croyons devoir attribuer aux saisons pendant lesquelles nous avons observé, plutôt qu'au sexe (2).
Après avoir dit dans quelles circonstances la variole est plus ou moins grave, résumons en quelques mots les signes au moyen desquels on peut porter un pronostic favorable ou défavorable.
Si la maladie débute pendant la bonne santé ; si les prodromes, bien qu'intenses, ne présentent pas une grande prédominance des phénomènes nerveux, s'ils ont une durée moyenne de deux à trois jours, on peut présumer que la variole sera normale, et conséquemment qu'il existe de grandes chances de guérison (3). Toutefois, si
Varioloïde anomale primitive simple ... 1 0 i
— — secondaire simple ... 7 6 13
— — primitif e compliquée . . 3 1 4
— — secondaire compliquée. .202
Varicelle primitive simple guéris. . « 7
~ secondaire simple — • . l
— — — - mort ... 1
Total 9
Espèce d'éruption ignorée, 3 : 2 morts, 1 guéri.
(1) Sur 9 enfants âgés de quatorze jour? a huit mois, 7 sont morts et 2 ont guéri. Sur 55 enfants Agés de un à cinq ans, 32 sont morts et 23 ont guéri.
Sur 98 enfants Agés de six à quinze ans, 26 sont morts et 72 ont guéri.
(2) Sur 23 filles Agées de cinq ans et au-dessous, 15 sont mortes et 8 ont guéri. Sur 54 filles Agées de six ans et au-dessus, 14 sont mortes et 40 ont guéri. Sor 28 garçons Agés de cinq ans et au-dessous, 1 3 sont morts et 15 ont guéri. Sur 48 garçons Agés de six ans et au-dessus, 1 2 sont morts et 36 ont guéri. En tout 32 filles sont mortes et 45 ont guéri.
25 garçons sont morts et 51 ont guéri
(3) « Si les enfants qui sont attaqués de ces accès (épileptiques) ont déjà toutes » leurs dents, Je soupçonne toujours que la petite Térole Ta paraître, a dit Sy- » deaham , et enWet elle parait ordinairement quelques heures après, ce qui jus- » tifte mon pronostic Par exemple, si l'enfaut a un accès épileptique sur le soir, la » petite vérole paraîtra le lendemain matin ; et j'ai très souvent observé que les » petitei véroles qui arrivent aux enfants immédiatement après des accès éptlepti-
l'éruption dès l'aborcL.est abondante et petite, si le gonflement de la face survient dès le second ou le troisième jour d'éruption, on doit craindre une variole confluente grave.
Si la variole est discrète ; si la fièvre tombe ou au moins diminue considérablement du premier au troisième jour d'éruption ; si La fièvre secondaire arrive à son époque et est peu intense ; si aucune complication ne survient, la 'guérison est à peu près certaine. La variole restant normale, si les pustules sont petites, confluentes, si le gonflement est considérable, si la fièvre tombe à peine après l'éruption achevée et se joint presque sans intervalle à la fièvre secondaire, la maladie est grave ; cependant elle peut guérir encore ; mais s'il survient du délire, s'il existe une prédominance notable des symptômes nerveux, elle est presque nécessairement mortelle.
Lorsque la variole discrète ou confluente a suivi son cours normal jusqu'à la dessiccation, si la fièvre de suppuration est terminée ou déjà moindre, on pourra porter un pronostic favorable; mais à cette époque s'il survient une recrudescence de fièvre, on devra craindre le développement d'une complication grave qui, le plus souvent alors, entraînera la mort. Toutefois, si cette complication consiste dans la développement d'abcès ou d'une otite, on devra en concevoir plus d'espérance que de crainte, à moins que la suppuration ne soit très étendue, ou que les abcès ne se répètent en trop grand nombre. L'intensité de la fièvre devra servir alors à porter le pronostic. En tout cas, la constipation ou les selles normales sont un signe de favorable augure, la diarrhée doit inspirer des craintes, surtout si elle dure plus de quatre à cinq jours (1).
Sydenham a dit : « Dans les petites véroles confluentes (régulières), » le danger est extrême, et la plupart des malades meurent le on-
» qaes, produisent de grosses postales, sont bénignes, d'un bon caractère , rare- » ment confluentes. » (Sydenham, Œuvres de méd. prat., traduction de Jault et Baumes, 1816.) Nous n'avons pas eu l'occasion de vérifier ces remarques diagnostiques et pronostiques de Sydenham, aucun des enfants que nous avons observés n'ayant eu des convulsions pendant les prodromes.
(1) Sydenham a dit : « La petite vérole confluente est aussi sûrement accompa- » gnée de la diarrhée dans les enfants que de la salivation dans les adultes ; la na- » ture ne manque pas de produire l'une ou l'autre de ces deux évacuations afin de » se débarrasser de la matière morbifique, Aiusi, comme je n'arrête pas la saliva- » tton, je n'arrête pas non plus la diarrhée; l'un serait aussi mal entendu que » l'autre, et c'est en voulant arrêter mal à propos cette diarrhée que des femme- » lettes ignorantes ont causé la mort de plusieurs milliers d'enfants, se persuadant, » contre toute raison, que le cours de ventre est aussi dangereux dans la petite » vérole confluente que dans la discrète, et ne sachant pas qu'il^n'est nuisible que » dans celle-ci, où l'évacuation de la matière morbifique se fait par le moyen des » pustules, au lieu que, dans celle-là, il est l'ouvrage de la nature, qui cherche » par là à sa délivrer de la maladie. » Nous rapportous textuellement ces paroles
» zième jour. » Cette assertion, peut-être véritable pour l'adulte, ne l'est plus chez l'enfant, car aucun de ceux que nous avons vus succomber à une variole régulière n'est mort ce jour-là. Nous n'avons constaté la mort le onzième jour que deux fois dans la variole anomale.
Lorsque la variole est anomale à son origine, lorsque dès les premiers jours il survient des complications, et notamment un purpura kœmarrkagicaM mort est presque certaine. L'inégalité des pustules, leur aplatissement, la persistance de la fièvre des prodromes, l'existence des symptômes nerveux graves à cette époque, joints aux signes des complications, donneront la mesure de la gravité, et devront faire prévoir la mort pour une époque plus ou moins éloignée, et circonscrite d'habitude entre le quatrième et le quatorzième jour de la maladie. Deux fois seulement nous avons vu la variole anomale entraîner la mort à une époque plus éloignée du début, le quinzième et le dixhuitième jour. Les enfants dont la maladie est primitive sont ceux qui résistent le plus longtemps ; lorsqu'au contraire ils sont jeunes et déjà malades, ils succombent le sixième ou le septième jour. Nous avons vu un enfant mourir le lendemain même de l'apparition des papnles varioliques survenues sans prodromes pendant le cours d'une pneumonie.
Ainsi, dès que l'on constatera, chez un enfant àgéde plus de cinq ans, une variole anomale primitive, on pourra pronostiquer la mort entre le sixième et le quatorzième jour. Si l'enfant est jeune et la variole secondaire, on devra présumer la mort avant le huitième jour, et dans la grande majorité des cas, l'événement justifiera le pronostic.
Si la maladie se prolongeait au-delà de ces limites, et si les symptômes offraient quelque amendement, on pourrait, à partir du quinzième au vingtième jour, pronostiquer le retour à la santé. Hais nous sommes loin de considérer cette assertion comme aussi générale que les précédentes, n'ayant que trois faits pour la justifier.
Art. XII.— Oa«t«.
Contagion. — Un grand nombre de nos malades ont pris la variole dans les salles de l'hôpital.
Il est tellement évident que cette éruption est contagieuse, qu'il
feSydenham, parée qu'elle! font en contradiction avec ce que nous ayons observé. Nom pouvons affirmer que la diarrhée, suite de variole, est Pexcepiion dans nos *Us, surtout lorsque l'éruption a été régulière, qa'elle ait été discrète on conflamto, Ea outre, la mortalité a été moins considérable chef les enfants qui n'ont •tsea le déveiemeat que ehes ceux qui Pont eu : ainsi nous avons seulement trois Jaftats gaéns panai ceai qai oat en de la diarrhée ; deux avaient une variole conaamtt, m arns varioMM*. C'est par erreur qu'il a été compté quatre guérisons fcns notre premier volume, page 746.)
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n'est pu* nécessaire d'insister pour prouver que des enfants, entourés d'autres infectés de variole, ont pris la maladie par contagion. Mais nous devons faire remarquer que celle-ci a été d'autant plus fréquente, qu'il y a eu plus de rapports entre les diverses salles où se sont déclarées les varioles (1).
Il est intéressant de rechercher quel est le temps de l'Incubation variolique.
Quelques enfants ont pris la maladie étant encore dans les salles; les autres sont sortis guéris de la première maladie qui les avait fait entrer à l'hôpital, et au bout de quelque temps sont rentrés avec une variole.
Or, la première série de malades, qui est de beaucoup la plus nombreuse, nous montre que les enfants entrés à l'hôpital bien portants ou malades, ne contractent la variole qu'au bout d'un certain temps.
En supposant, en effet, que l'infection a lieu au moment même de l'entrée, il faut que l'incubation ait le temps de se faire. 0r9 sur quarante-sept malades placés dans ces conditions, nous n'en comptons que quatre chez lesquels la variole se soit développée trois, quatre ou six jours après leur entrée à l'hôpital ; chez le plus grand nombre, elle est survenue entre le septième et le vingt-cinquième jour ; cependant nous en trouvons encore huit autres dont le séjour à l'hôpital a été plus long sans qu'ils aient contracté la variole: il a été compris entre vingt-six et quarante-cinq jours. Ce ne sont pas toujours ceux qui ont vécu au milieu du foyer d'infection qui ont contracté la variole le plus tôt; nous voyons, au contraire, plusieurs de ceux-là résister à la contagion pendant trente à quarante jours.
Nous ne pouvons pas affirmer, il est vrai, que la période d'incubation a duré aussi longtemps, car le moment précis où s'est fait l'infection nous a échappé ; mais nous pouvons être certains qu'un enfant non vacciné qui est resté plus d'un mois dans les salles de l'hôpital sans
(I) Enfants ayant contracté la variole dans l'hôpital 80
Enfants ayant contracté la variole dans les salles mêmes où sont
traités les varioleui 5$
Enfants ayant contracté la variole dans d'autres salles desservies par les mêmes médecins, hospitalières et infirmières, que les
précédentes 16
Enfants ayant contracté la variole dans des salles qni n'ont que
des rapports éloignés avec les précédentes 8
Pour que ce chiffre fat exact, il faudrait être certain que nous avons va tous les enfants varioleux de l'hôpital en même temps que nous étudions la variole dans nos salles, il n'en est rien en effet ; mais nous sommes assez familiarisés avec ce qui se passe dans l'hôpital des Enfants pour être certains que le nombre de malades qui nous a échappé n'est pas assez considérable pour surpasser ni mémo égaler celui des enfants qui ont contracté la maladie dans le foyer d'infection.
prendre la variole» ne s'est pas accoutumé au coniagium et n'en est pas à l'abri.
Nous pouvons conclure de ces faits que la durée de la période d'incubation est comprise entre un et quarante-six jours, sans affirmer qu'elle atteigne ces chiffres extrêmes.
La seconde série de malades est moins nombreuse, car elle n'en comprend que quatorze (1). Ici la durée du séjour à l'hôpital a été de trois à vingt et un jours ; les enfants étant sortis, c'est de deux à treize jours plus tard que la variole s'est déclarée. Nous en concluons que si un enfant qui a passé un certain temps au milieu d'un foyer d'infection n'a pas pris la variole avant le treizième jour après le moment où il n'est plus soumis au contagium, il peut être regardé comme ayant résisté à son influence (2). De nouvelles observations pourraient seules contredire ce résultat.
Les observations prises à l'hôpital ne peuvent pas nous donner des renseignements plus précis, à cause de l'ignorance où Ton est du moment où débute l'incubation. Malheureusement il est très difficile dans les villes de préciser l'époque de la contagion ; et bien que plusieurs pathologistes affirment que la durée de l'incubation varie seulement de sept à neuf jours, on doit conserver des doutes à cet égard. « Les semences végétales ne se lèvent pas toutes à la même » heure; il doit en être de même des maladies qui naissent d'un » germe. » (Bousquet, p. 42.)
Épidémie. — - Non -seulement la variole est contagieuse, mais elle est épidémique. On trouve dans les ouvrages de médecine la relation d'épidémies plus ou moins graves ; nous y renvoyons le lecteur.
Maladies antérieures. — La variole est plus habituellement primitive que secondaire, c'est au moins ce qui ressort de nos observa-
(i) Sur les 80 malades qui ont contracté la variole à l'hôpital, il en est 19 chez lesquels le temps d'incubation nous a échappé.
(2) Si les observations de cette série eussent été pins nombreuses, en nous donnant les mêmes chiffres pour l'incubation, elles nous auraient utilement servi a restreindre l'a pproiima lion donnée par les malades de la première série ; car chez les 14 derniers la durée de l'incubation n'a pu être que de 3 à 34 jours.
Il y a loin de là à la contradiction que nous reproche M. Bousquet : « Je ne vois pas de conséquence i dire que, dans l'hôpital, l'incubation peut se prolonger jusqu'à 45 Jours, tandis qu'il n'y a plus de danger hors de l'hôpital 13 jours après U sortie.» Noos n'avons pas voulu dire que la période d'incubation comprise à l'hôpital entra 1 et 45 jours n'est plus que de 13 jours hors du foyer d'infection. Si un enfant qui a demeuré pendant 2o jours en contact avec des varioleux prend la pyrexie 13 jours après les avoir quittés, le temps de l'incubation peut varier dans ce eu de 14 à 23 jours; si l'enfant est resté 30 jours, l'incubation peut être de 43 jours, et ainsi de suite; car on ignore auquel des 20 premiers jours la contagion a eu lieu.
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tions (1). Les maladies dans le cours ou la convalescence desquelles nous avons vu survenir la variole sont surtout les fièvres éruptives, quelquefois la fièvre typhoïde ; plus souvent la pneumonie primitive ou secondaire, les affections chroniques des intestins, le rachitisme, la chorée. Une fois la variole est survenue pendant le cours d'une suette railiaire.
Age. -r- La variole peut se développer à tout âge; les enfants pouveau-nés et même les fœtus âgés à peine de quatre à cinq mois, présentent quelquefois une éruption très caractérisée (S). Il est remarquable que dans ces cas la mère ne soit pas simultanément atteinte de la môme maladie : elle a seulement servi de passage au viras contagieux. C'est en effet chez des femmes vaccinées ou ayant eu antérieurement la variole qu'on a en général observé cette curieuie transmission.
Dans les premiers mois de la vie, la variole, comme les autres fièvres éruptives, est plus rare qu'après i'àge de six mois. On la constate un peu plus souvent depuis ce dernier âge jusqu'à cinq ans : contrairement à un grand nombre des affections que nous avons décrites jusqu'à présent, elle est plus fréquente dans nos observations après l'âge de six ans qu'avant dans une proportion assez considérable. Les formes normales se développent presque exclusivement chez les enfants les plus âgés, tandis que les formes anomales sont plus communes chez les plus jeunes (3).
Sexe. — Nous possédons un nombre aussi considérable de garçons
(1) Sur J33 varioles, nous comptons 106 primitives et 46 secondaires; une fois l'état de santé antérieur est ignoré; les varioles et varioioïdes normales sont presque constamment primitives; les mêmes éruptions anomales sont le plus souvent secondaires.
(2) Bousquet, Traité de la variole, etc.; — variole chez un fœtus de quatre mois (Lebert, dans Gaz.méd., 1839, p. 252); — chez un fœtus de cinq mois (Cbarcot, Gaz. méd.t 1851, p. 409) ; cette observatiou détaillée est très intéressante. — Variole chez un nouveau-né (Gérardin, dùM Journal de médecine, 1843, p. 32).
(3) Varioles normales de 1 à 6 ans 3 Après l'âge de 6 ans. 27 Varioles anomales — 2t — 18 Varioioïdes normales — 10 — 42 Varioioïdes anomales — 12 — 8 Varicelles norm. ou anom. — 6 — 3 Espèce d'éruption ignorée. — 2 — 1
Totaux ... 54 99
La variole prend un accroissement sensible à six mois, dit M. Bousquet, et se soutient à peu près également menaçante, également meurtrière jusqu'à cinq ans; après quoi elle se calme jusqu'à vingt ans. Mais le savant académicien juge la chose seulement d'après les tables de la mortalité de Paris, sans tenir compte du fait que les enfants âgés de moins de cinq ans succombent bien plus souvent à la variole que ceux qui ont dépassé cet âge.
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|oe de filles, en sorte que les deux sexes semblent également capables le contracter la variole. Nous trouvons une différence assez notable lans la distribution des diverses formes suivant le sexe, car les filles khu présentent plus d'exemples de variole normale que les garçons, il ceux-ci plus d'exemples de varioles anomales que les filles ; mais ions ne croyons pas qu'on doive en conclure que le sexe prédispose i Fane plutôt qu'à l'autre de ces formes (1). Nous attribuons ces diffe- QDceg, qui sont au reste peu considérables, au génie épidémique de la mole qui régnait dans les salles, et qui était différent suivant chaque lûaon.
Avant de terminer cet article, résumons en peu de mots les causes oos l'influence desquelles la variole revêt telle ou telle forme. Ce ont la vaccine, l'état de santé antérieur, les épidémies, les compilations et l'âge.
La variole normale se rencontre chez des enfants âgés de plus de il ans, non vaccinés, bien portants au début, et lorsque la maladie nive jusqu'à la dessiccation sans qu'il s'y joigne une complication mportante. En outre, elle peut être épidémique, et alors la forme urmale dépend du génie de l'épidémie.
La variole anomale se développe chez les enfants non vaccinés; elle il aussi fréquente à peu près chez les plus jeunes sujets que ohei les dus âgés. Dans le premier cas, elle est habituellement secondaire , lans le second, elle est primitive, et l'irrégularité doit être attribuée i l'époque à laquelle se développent les complications et au génie Épidémique.
La varioloîde normale natt dans les mêmes circonstances que la variole normale; seulement elle est habituelle chez les enfants vaccinés. Si elle a la même fréquence chez les enfants non vaccinés, on doit l'attribuer à l'influence générale exercée sur la variole par la vaccine, et peut-être à l'hérédité. La varioloîde anomale se développe à peu près dans les mêmes circonstances que la variole anomale, seulement elle choisit de préférence les enfants vaccinés. On voit donc que ces diverses causes concourent au même but, et
l'ensemble qui en résulte justifie parfaitement les divisions que nous
uons admises.
Garçonf. FUlei.
(1) Varioles normales 11 19
Varioles anomales 23 16
Varioloïdes normales 29 28
VirioloWe* anomales 12 8
Varicelle 1 8
Eipèce d'éruption ignorée. ....... 0 3
Total .... 76 77
AH. XIU.— Traitement.
Les indications du traitement de la variole sont nombreuses; nous ne pouvons les exposer d'une manière complète qu'en discutant les questions thérapeutiques suivantes :
IV. Traitement des diverses complications
I. Prophylaxie. — La vaccination est le moyen réellement préservatif de la variole. Et cependant la vertu de la vaccine n'est pas infaillible, car si elle détruit souvent l'aptitude à prendre la fièvre éruplive, souvent aussi elle ne fait que la diminuer. Dans le chapitre destiné à la vaccine, nous indiquerons les grandes questions qui se rattachent à l'histoire de celte maladie ; il nous suffira de rappeler ici : 1° que les médecins doivent continuer à unir leurs efforts pour propager la vaccine contre laquelle s'élèvent encore les préjugés et l'aveuglement d'une partie de la population; 2° qu'il est inutile et sans doute nuisible de vacciner les enfants très jeunes, malades et déjà placés sous l'influence de l'incubation variolique.
Séquestration. — Lorsque la vaccination n'a pu être pratiquée en temps utile, l'éloignement des enfants non vaccinés ou la séquestration des varioleux est de toute nécessité. Rien de plus pernicieux à cet égard que la pratique mise en usage à l'hôpital des Enfants à l'éqoque où nous faisions nos premières recherches. Là, en effet, on recevait dans la même salle tous les enfants vaccinés ou non ; puis, deux fois par semaine, on faisait le départ de ceux qui ne l'étaient pas et on leur inoculait le vaccin pris sur des enfants qu'on amenait exprès du dehors. Il en résultait que tout malade non vacciné qui entrait à l'hôpital, dans l'intervalle de ces deux jours, demeurait exposé au contagium jusqu'au moment de la nouvelle vaccination. Bien heureux encore si l'on n'avait pas oublié de constater dès le jour d'entrée s'il était vacciné; car s'il avait passé quelques jours à l'hôpital, on pensait rarement à faire cet examen.
Nous croyons donc qu'une des réformes indispensables à faire est de vacciner, avant leur entrée dans les salles, tous les enfants qui se présentent à l'hôpital ; par ce moyen on obtiendra des premières et des secondes vaccinations qui mettront les enfants à l'abri du contagium variolique. Il sera en outre nécessaire d'avoir des salles particu-
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lières pour les varioleux, afin que la vaccine nouvelle ait le temps de se développer et de mettre les enfants des autres salles à l'abri de la contagion.
Inoculation. — Avant la découverte de la vaccine on pratiquait l'inoculation de la variole. La préservation obtenue par ce moyen était sans doute payée par des sacrifices cruels; mais il était peut-être préférable de s'y résigner plutôt que d'attendre la variole spontanée bien plus souvent grave et mortelle que la variole inoculée. Aujourd'hui les cas ne sont pas fréquents quf justifient l'emploi de ce préservatif dangereux. Lorsqu'une variole se déclare dans une famille ou dans un village, il est bien rare qu'on ne puisse pas d'abord séquestrer le varioleux, ensuite se procurer du vaccin assez promptement pour vacciner les individus qui ne l'ont pas été. En agissant ainsi, on peut encore prévenir le développement de la fièvre éruptive, ou tout au moins obtenir ces varioles modifiées par la vaccine concomitante et dont dous avons parlé page 72. Dans le cas très rare où cette pratique ne serait pas possible, peut-être serait-il sage d'inoculer la varioloîde ou la variole très discrète, si toutefois on avait sous la main un sujet présentant cette forme de la maladie. C'est du moins le conseil que M. le professeur Trousseau n'hésite pas à donner (1) si la petite vérole éclate dans une famille où sont des enfants non vaccinés, et si Ton n'a pas de vaccin.
IL Traitement de l'éruption. — Doit-on chercher à déterminer ïavortement des pustules varioliques? — Cette question en renferme plusieurs. Lorsqu'un enfant est pris des prodromes de la variole et qu'on peut prévoir le genre de maladie qui va se déclarer, doit-on chercher à la modifier par des moyens perturbateurs? L'éruption ayant paru, doit-on la faire complètement avorter ou seulement s'efforcer de la rendre moins abondante; ou bien encore est-il utile, tout en la diminuant sur une partie du corps, de l'augmenter sur une autre, afin d'établir une sorte de compensation ?
1° Si, pendant les prodromes, on peut prévoir la variole, il ne faut pas chercher à modifier l'éruption future par des moyens violemment perturbateurs. S'il est vrai, et nous en doutons, que ces moyens soient utiles chez l'adulte, ils sont nuisibles chez l'enfant ; tout au moins en a-t-il été ainsi dans le petit nombre de cas de ce genre que nous avons été à même d'observer. Toutefois nous aurons à parler de la méthode préconisée par le docteur Eichorn, et qu'on met en usage soit pendant les prodromes, soit pendant le premier jour de l'éruption.
2* Celle-ci étant déclarée, on s'est bien souvent efforcé d'en provoquer i'avortement. Sydenham, dans la persuasion que le principal danger de la variole consistait dans l'abondance des pustules (lorsque la fièvre éruptive n'était pas hémorrhagique) , voulait qu'on fit
{%) Union méàkale , 1 853, p. 246.
tous ses efforts pour modérer l'éruption pendant le temps de sa sortie, a Car il faut bien remarquer, disait-il , et c'est une chose m constante par les meilleures observations, que moins il y a de » pustules dans la petite vérole, moins elle est dangereuse, et que » plus il y en a, plus aussi elle est dangereuse. Ainsi le petit nombre » ou le grand nombre des pustules décident de la vie ou de la mort » des malades. » Nous avons vu que ces remarques sont moins justes chez l'enfant, qui succombe plutôt aux varioles irrégulières ou aux complications des varioles normales qu'à l'abondance de l'éruption. En conséquence , les préceptes que Sydenham joint à ses observations sont moins applicables ici qu'à un autre âge de la vie. Il y a loin, du reste, des conseils que donne ce grand médecin à ceux qui auraient pour but de faire disparaître l'éruption, car il ajoute : « Lorsqu'une fois l'éruption est achevée, il serait extrêmement » dangereux d'entreprendre la moindre chose. » En effet, la grande mortalité se rencontre surtout parmi les varioles anomales, et c'est précisément cette forme que détermine toute médication qui a pour but l'avortement général des pustules. Nous croyons donc qu'il faut rejeter ces méthodes perturbatrices, et se contenter de chercher à diminuer l'abondance de l'éruption lorsqu'on peut redouter sa trop grande confluence.
3° Si toute méthode d'avortement général est nuisible, il n'en est pas de même de celle qui aurait pour but de diminuer l'éruption sur certaines parties limitées, et de protéger la figure en empêchant les ulcérations du derme et les cicatrices difformes qu'elles entraînent. Il n'est pas nécessaire, en effet, que la variole laisse de pareils reliquats pour être complète, et d'ailleurs l'inflammation très vive de la face est la cause d'un mouvement fébrile intense, et n'est sans doute pas pour peu de chose dans la production des symptômes nerveux qui indiquent toujours un danger imminent.
D'ailleurs, si Ton avait la crainte que l'avortement d'une éruption aussi abondante que celle de la face pût être l'origine d'accidents, on pourrait chercher à l'accroître dans une autre partie du corps afin d'établir une sorte de balance, en se rappelant cette remarque de Sydenham, que le danger est beaucoup moindre s'il y a peu de pustules sur le visage, quelque quantité qu'il y en ait sur le tronc et sur les extrémités.
Doit-on chercher à favoriser le développement des pustules? —Sydenham s'est élevé avec la plus grande force contre cette méthode, et tout ce qu'il a écrit sur la variole semble avoir été fait dans le seul but de blâmer les médecins qui, donnant à leurs malades des cordiaux échauffants, leur prescrivant de garder le lit et les couvrant outre mesure, veulent hâter la sortie des pustules et en augmenter le nombre.
L'avis de ce grand praticien doit certainement être suivi ; et, pour
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nota* part, nous ne concevons aucune utilité à augmenter l'inflammation déjà si intense de la peau. Hais il n'est pas moins vrai que, dans quelques circonstances rares, il est utile de chercher à faire sortir l'éruption soit d'une manière locale, soit d'une manière générale : telles sont, par eiemple, certaines varioles anomales dans lesquelles l'éruption est petite, assez peu abondante, lente à se faire, et qui n'arrivent que difficilement à suppuration, ou bien encore lorsqu'on veut suppléer à l'éruption faciale en augmentant celle des extrémités.'
Si nous résumons les préceptes qui résultent de la discussion à laquelle nous venons de nous livrer, nous conclurons : 1° que, dans la grande majorité des cas et surtout si la variole est normale, il ne faut pas essayer d'enrayer sa marche par des moyens perturbateurs; 3" que cependant on peut chercher à diminuer l'éruption de la face soit pour amoindrir l'inflammation, soit pour empêcher les cicatrices difformes ; 3* qu'il est quelquefois utile d'accélérer la marche générale de la variole ou d'augmenter localement le nombre et l'inflammation des pustules.
Passons maintenant à l'étude des moyens qui sont en notre pouvoir pour remplir ces indications.
Examen des diverses médications qui modifient l'éruption variolique. — !• Moyens de l'atténuer. — Bon nombre d'auteurs recommandent d'employer pendant les prodromes la saignée et les éméto-cathartiques ; ils pensent que ces moyens sont utiles pour préparer les malades. Ces médicaments ont été plus particulièrement employés dans la médecine des adultes et repoussés avec raison de celle des enfants ; en effet, les deux seuls malades chez lesquels nous avons vu pratiquer une émission sanguine avant l'éruption ont eu une variole irrégulière et ont succombé. Nous croyons donc que pendant les prodromes, il faut, chez l'enfant, s'abstenir de toute évacuation sanguine. Sydenham recommande aux malades de se lever pendant la journée et de ne pas garder le lit avant le soir du sixième jour, surtout lorsque la variole est confluente et nonobstant les maux de cœur et le malaise qui en peuvent résulter. Il donne pour boissons de la petite bière ou de l'eau laiteuse, et il assure que, par ce moyen, l'éruption devient moins abondante et moins dangereuse. Nous ne saurions juger cette méthode, que nous n'avons pas vu employer ; mais considérant que l'abondance de l'éruption n'est pas chez l'enfant aussi nuisible que le pensait Sydenham, nous croyons qu'il est inutile de faire tenir les enfants hors de leur lit lorsqu'ils ont une fièvre intense et qu'ils sont tourmentés de nausées et de vomissements que le décubitus assis ou la station tendent à augmenter. D'une autre part, nous adoptons sans hésiter le conseil de Sydenham de ne pas les couvrir plus qu'ils ne le sont habituellement et de ne pas leur donner des boissons chaudes et diaphoniques.
C'est ici le lieu de parler d'une méthode de traitement préconisée
par le docteur Eichorn, et qui a pour but de diminuer l'intensité de la fièvre éruptive.
Ce médecin veut que l'on pratique de quarante à cinquante petites incisions dans lesquelles on doit introduire autant de vaccin que possible, et cela lorsque Ton reconnaît les prodromes de la variole ou même lorsque les premiers stigmates de l'éruption apparaissent sur le visage. Cette vaccination ne doit pas être faite plus tard, et l'on doit employer du vaccin pris de bras à bras.
M. le docteur Rayer dit avoir deux fois mis cette méthode en usage et sans succès, mais il ajoute que son expérience n'est pas concluante, les varioles étant déjà avancées et le vaccin étant sec et conservé.
Pour nous, trois fois nous avons fait cette vaccination d'après la recommandation de Baudelocque et du docteur Bouneau ; nous avons pratiqué vingt-six piqûres de vaccine sur les bras et les cuisses, deux fois avec du vaccin sec et une fois de bras à bras. Chez deux des malades, l'éruption était à son début ; elle devint irrégulière dans les deux cas et même hémorrhagique dans l'un d'eux ; les malades moururent. Le troisième avait seulement des prodromes dont le peu d'intensité fit supposer la possibilité d'une variole bénigne; deux jours après la vaccination, les papules vaccinales parurent, et autour d'elles il se fit une autre éruption qui fut postérieure et qui consista seulement en deux ou trois petites papules varioliques autour de chaque bouton de vaccine. Les deux éruptions marchèrent simultanément, mais d'une manière tellement irrégulière, que la vaccine, après être devenue vésiculeuse, pustuleuse, ombiliquée, commença à se dessécher le huitième jour, et que le seizième les croûtes vaccinales tombèrent sans laisser de cicatrices. Les pustules varioliques marchèrent encore plus rapidement; elles se formèrent, et furent ombiliquées; mais la dessiccation commença dès le sixième jour. La desquamation fut terminée le douzième jour, et le malade guérit sans conserver.de traces des deux éruptions.
Ce fait est-il assez concluant pour faire admettre la méthode? Non, sans doute; mais il doit engager à faire de nouveaux essais; car en cas de réussite la vaccine rendrait le double service d'être un médicament prophylactique et curatif.
Depuis que nous avons écrit ces lignes en 18/13, nous avons rarement eu l'occasion d'employer ce moyen. Mais dans ce petit nombre de faits, nous ne sommes arrivés à aucun résultat favorable pour la variole qui suivit sa marche, la vaccine n'ayant pas paru ou ayant avorté. MM. Legendre, Guersant, Blache, Hérard, n'ont pas observé non plus que la variole fût modifiée. D'ailleurs, si quelque praticien conservait un doute à cet égard, nous dirions, comme M. Hérard, que dans ces circonstances il n'y a aucun invonvéniout à pratiquer la vaccination.
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On a conseillé encore les affusions froides, les frictions avec un linge rude et sec Nous n'avons pas vu employer ces deux pratiques ; la seconde est abandonnée; la première doit augmenter les accidents pulmonaires et laryngés, ou rendre l'éruption irrégulière: elle rentre donc dans la classe des médications qui ont pour but de modifier l'éruption d'une manière générale, et nous les proscrivons toutes.
Trois moyens de faire avorter les pustules doivent surtout attirer l'attention, parce qu'ils peuvent agir sur une partie restreinte du corps, ce sont : la teinture d'iode, le nitrate d'argent et les préparations roercurielles employés comme topiques.
Voici le mode d'emploi et les résultats du traitement par la teinture d'iode (4) : « Il suffit d'étendre cette teinture à l'aide d'un pinceau sur toutes les parties qu'on tient à préserver de cicatrices indélébiles, on peut se borner à une application par jour; mais le traitement doit être commencé dès les premiers jours de l'éruption et être répété jusqu'au cinquième ou sixième jour. On voit alors, sous l'influence incontestable de ce topique , le gonflement de la peau diminuer, les pustules s'aplatir sans suppuration préalable, et les croûtes qui les remplacent tomber sans laisser de traces. »
La cautérisation par le nitrate d'argent se fait, soit en masse, soit isolément La cautérisation en masse, pratiquée au moyen d'un pinceau imbibé d'une solution concentrée, n'arrête pas la marche de l'éruption et n'empêche pas les cicatrices; elle peut même les rendre plus difformes. C'est au moins ce qui est résulté pour nous de la vue d'une jeune fille horriblement couturée de la petite vérole. Cette enfant avait été traitée en ville par la cautérisation eu masse.
La cautérisation individuelle des pustules est, au contraire, un moyen presque infaillible de les faire avorter. Pour réussir, il faut pénétrer dans l'intérieur de la pustule avec un crayon pointu de nitrate d'argent afin de cautériser le derme : aussi est-il convenable d'enlever, avec une lancette, une partie de l'épiderme soulevé. Il faut joindre h ces précautions celle non moins importante de choisir l'époque de la cautérisation : c'est seulement le premier ou le second jour de l'éruption qu'elle a un succès certain; cependant nous l'avons vue réussir fréquemment le troisième ou le quatrième jour, et même le cinquième.
La cautérisation des pustules cause immédiatement une douleur très vive, et l'on croirait qu'il doit en résulter pour l'instant un accroissement d'inflammation locale ; peut-être en est-il ainsi lorsque celte opération est pratiquée sur un grand nombre de pustules rapprochées ; mais il n'en est rien lorsque le nitrate d'argent a été appliqué seulement sur un petit nombre. Bien loin de là, l'inflammation avorte comme les pustules elles-mêmes : cet effet du moins ne nous a jamais
(l)Gaz.méd.t 1849, p. 113.
manqué lorsque nous avons cautérisé celles qui se développent sur le bord des paupières. Il était même surprenant de voir l'œdème considérable de ces voiles membraneux disparaître du jour au lendemain après ce traitement.
Il est donc certain que la cautérisation individuelle des pustules avec un crayon de nitrate d'argent les fait avorter, aussi bien que la tuméfaction qui les environne, et empêche qu'elles ne laissent des cicatrices : ce traitement peut être employé pour atteindre le double but que Ton se propose.
Hais il ne faut pas oublier que la douleur est très vive et nécessite qu'on ménage l'emploi d'un pareil remède, surtout chez les enfants à la jeunesse desquels il faut épargner autant de douleur qu'il est possible.
Il est d'ailleurs bien difficile, pour ne pas dire impossible, de cautériser individuellement toutes les pustules d'une variole confluente à la face; nous dirons comme M. le docteur Rayer, la cautérisation doit être bornée aux parties sur lesquelles on a intérêt qu'il ne reste pas de cicatrices, et dans des cas de varioles discrètes ou semi-confluentes.
Il existe une méthode dont l'emploi est plus facile et nullement douloureux, nous voulons parler de l'application pure et simple sur les pustules d'un emplâtre de Vigo cum mercurio (1).
Nous avons vu employer ce topique un petit nombre de fois, et toujours il a réussi (2). Aucun de nos malades n'a conservé de cicatrices, et cependant plusieurs d'entre eux avaient une variole confluente dont les pustules suivirent régulièrement leur marche, à part celles couvertes par l'emplâtre.
Pour produire son effet, l'emplâtre de Vigo doit être appliqué dès les premiers jours de l'éruption, le premier ou le second, pas au-delà du troisième. A partir de ce moment, son effet n'est plus certain; cependant nous avons encore vu le cinquième jour, non pas Tavorteraent des pustules, mais un retard dans leur marche. Cette modification a peut-être suffi pour empêcher l'ulcération de laisser une cicatrice persistante.
L'emplâtre doit être en contact parfait avec les pustules, il doit leur adhérer; s'il se soulève habituellement, l'effet est manqué Ott du moins incomplet. Cette application exacte est assez difficile à faire et surtout à maintenir. Pour y parvenir, nous taillions des morceaux d'emplâtre de la forme des différentes parties du visage. Nous les appliquions sur le front, sur les joues, sur les côtés du nez ; une bande
(t) Tout le monde sait que ce traitement a été fréquemment mis en usage chef lef adultes, par MM. les docteur* Serres, Garriel, Briquet, Nooat, etc.
(2) C'est dans le service de M. le docteur Baudelocque que ces expériences ont été faites.
sur le dos du nez, une sur la lèvre supérieure, une autre sur l'inférieure et le menton ; des plaques convenablement taillées remplissaient tous les intervalles, et étaient exactement maintenues par de* bandelettes de diachylon.
Ce masque, assez long à bien appliquer, demeurait sur le visage
jusqu'à la terminaison de l'éruption sur les autres parties du corps.
Quelquefois nous en soulevions un instant un seul coin pour examiner
! l'état des pustules et l'action progressive du topique; nous n'avons
; jamais observé que cette manœuvre faite pendant peu de secondes en
\ ait entravé l'effet.
; Pour juger de l'action de ce médicament sur toutes les parties du f corps, Baudelocque faisait appliquer un emplâtre pareil sur un | avant-bras et sur une cuisse.
F Voici les résultats auxquels nous sommes arrivés. [ La modification imprimée à l'éruption a été manifeste dans tous les | cas. Les vésicules ou les pustules étaient arrêtées dans leur marche, ; restaient petites, isolées, ne prenaient ni ombilic, ni pointillé, ou les f perdaient parfois du jour au lendemain ; il ne s'en développait pas l de nouvelles dans l'intervalle des premières; car lorsqu'on levait ; l'emplâtre, on voyait les pustules isolées, lors même qu'autour d'elles | l'éruption, d'abord discrète, était devenue ensuite confluente; il y avait aussi aux mêmes points peu ou pas de gonflement.
L'action était d'autant plus tranchée, que l'application était faite sur des pustules moins avancées ; cependant nous n'avons vu qu'une seule fois la supputation manquer totalement, et alors nous ne trouvâmes que de petites papules rouges, plates, isolées. ' Il y avait donc suppuration ou plutôt sécrétion de matière plastique, car jamais nous n'avons constaté de pus véritable ; mais cet effet avait f lieu plus tôt que d'habitude, quelquefois dès le lendemain de l'appli- ) cation du topique, jamais plus tard que le cinquième ou sixième jour | de l'éruption.
■ Rarement la dessiccation s'opérait sous l'emplâtre ; la couche pseudo- ; membraneuse restait stationnaire et sans aucun changement jusqu'au I moment où le topique était enlevé, c'est-à-dire jusqu'au septième ou ; huitième jour ; alors l'emplâtre entraînait souvent avec lui l'épiderme ; ; au-dessous se trouvaient des rugosités, des petites croûtes mollasses, oq des petites élevures blanches, molles, formées par la substance pseudo-membraneuseet placées entre le derme et un nouvel épiderme. Dans quelques endroits il ne restait qu'une surface légèrement rosée. D'autres fois on voyait de petites croûtes jaunes, minces, sur la surface interne desquelles se trouvaient des petits filaments qui les unissaient aux parties profondes.
Toutes ces variétés dépendaient sans doute des différences dans l'époque, l'exactitude et la durée de l'application de l'emplâtre. Si, en effet, quelque petit malade, soit dans son délire, soit impa*
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tîentc par la gène que causait le masque, venait h l'arracher après trois ou quatre jours, il en résultait que les pustules, déjà modifiées dans leur marche, prenaient ensuite un accroissement assez considérable, et se terminaient par des croûtes sèches écailleuses, semblables à celles de la varioloïde.
L'effet était encore moins tranché si quelque obstacle, comme des cheveux sur le front, ou un creux près des éminences de la figure, avait empêché, l'adhésion absolue de l'emplâtre. A tous ces endroits les pustules se développaient, mais, il est vrai, avec moins d'intensité que là où il n'y avait pas de topique : l'un de nos malades conserva cependant des cicatrices sur le front.
Pour obvier aux inconvénients qu'entraîne la difficulté de l'application exacte de l'emplâtre, Bataille, pharmacien à l'hôpital des Entants, avait composé, sur la demandede Baudelocque, une pommade dans laquelle entre une certaine proportion d'onguent mercuriel ; car c'est par l'addition du mercure que l'emplâtre de Vigo acquiert la propriété de faire avorter les pustules. Après plusieurs essais infructueux, parce que la chaleur développée sur la figure liquéfiait trop facilement le corps gras, il était arrivé à la formule suivante, qui parait réunir toutes les conditions nécessaires comme facilité d'application et comme réussite.
y Onguent mercuriel 2/i parties.
Cire jaune 10 —
Poix noire 6 —
Quels que soient, du reste, les avantages de cette médication, il faut aussi en dire les inconvénients possibles; pour nous, nous n'avons observé qu'un seul accident, mais qui a existé chez la plupart des enfants. Celte complication, qui n'a pas encore été notée chez l'adulte, consiste en une éruption connue sous le nom d'kydrargyrie, et que nous avons décrite ailleurs (voy. p. 60).
Peut-être doit-on attribuer son développement à l'étendue des emplâtres qu'on appliquait sur la face et sur une bonne partie, d'un avant-bras et d'une cuisse; peut-être doit-on invoquer la facilité de l'absorption cutanée chez les enfants.
Aussi croyons-nous qu'on doit se borner à mettre l'emplâtre en contact avec la peau du visage, et chercher, au contraire, à provoquer la sortie de l'éruption sur les autres parties du corps.
Le docteur Legendre, qui, depuis nous, a vu souvent employer ce traitement dans le service de Baudelocque, n'a jamais vu survenir aucun accident. Il a seulement observé que l'éruption buccale était plus abondante que dans les cas où la pomipade mercuriel le n'avait pas été appliquée. C'est donc avec confiance qu'il en conseille l'emploi.
2° Moyens qui favorisent le développement de l'éruption.— Le nombre de cas où Ton doit chercher à produire cet effet est extrêmement restreint : si l'éruption a été retardée par un refroidissement, ou si, pour toute autre cause, elle sort lentement et incomplètement, on met le malade dans un bain un peu chaud, qui, par l'excitation qu'il détermine sur la surface cutanée, active la sortie et le développement des pustules. Nous avons vu ce moyen employé avec succès chez un malade dont l'éruption, arrivée au troisième ou quatrième jour, était encore petite, plate et de très mauvais aspect.
D'autres médecins conseillent aussi, dans la même circonstance, l'emploi des bains de vapeur. Ce remède, plus énergique que le bain simple, doit avoir un effet plus marqué ; trois foisnous l'avons vu mettre en usage dans des cas de variole anomale ; deux fois dans les premiers temps de l'éruption ; une fois le quatorzième jour. Son influence sur l'éruption fut assez peu tranchée; cependant l'un des trois malades guérit.
On peut aider l'action des bains par des sudorifiques, comme la salsepareille, le gaïac, ou mieux l'acétate d'ammoniaque, à la dose de h à 8 grammes dans un julep.
Hais ce n'est pas toujours la totalité de l'éruption dont on veut exciter le développement; plus souvent on veut l'accroître sur une partie du corps, aux extrémités inférieures, par exemple. Cet effet peut être produit au moyen de pédiluves sinapisés, ou mieux de sinapismes légers promenés sur les extrémités inférieures ; on peut même appliquer des vésicatoires aux mollets et à la partie interne des cuisses.
III. Traitement des varioles simples. — Cette maladie est ordinairement, chez les enfants, assez régulière dans sa marche pour qu'on doive, dans le plus grand nombre de cas, l'abandonner à elle-même, ou se contenter de surveiller l'intensité de chacun des symptômes. Le traitemeut est fort simple : de l'eau gorameuse, de l'infusion de mauve, de l'eau laiteuse, de la limonade pour tisane ; un gargarisme d'eau d'orge et de miel rosat pour la gorge et la bouche ; des lotions émollientes fréquemment répétées sur les yeux, des cataplasmes chauds aux pieds; la diète, le séjour au lit dans une chambre dont la température soit modérée, sont les moyens à employer pendant le cours ordinaire de la maladie.
Dans quelques circonstances, cependant, des indications particulières devront être remplies : ce sera lorsque certains symptômes prendront une trop grande intensité.
Ainsi, la fièvre est-elle très violente au moment de la suppuration; le gonflement est-il trop considérable et presque érysipélaleux ; enfin la maladie prend-elle une forme inflammatoire générale, ce qui n'a guère lieu que chez les enfants robustes : une saignée sera utile, nécessaire peut-être, sans être un moyen assez énergique pour amener une perturbation dans la marche de l'éruption.
Est-ce, au contraire, la pharyugo-laryngite qui est l'accident dominant : on portera du chlorure de chaux sec ou de l'alun au fond de la gorge au moyen d'un pinceau ou du doigt ; on insistera sur les gargarismes, on ajoutera un loch, un julep gommeux.
Nous ne recommandons pas, dans ce cas, l'application des sangsues au cou : elle nous ont paru, en général, aggraver l'inflammation gutturale plutôt que la diminuer.
Si une oph thaï mie légère se déclare, on emploiera des collyres émollients et laudanisés fréquemment répétés ; s'il se développe une pustule sur la cornée ou sur la conjonctive, nous sommes d'avis de la cautériser, s'il est possible, avec un crayon pointu de nitrate d'argent. Ce moyen doit toujours être employé pour faire avorter les pustules qui naissent sur le bord des paupières.
Nous avons vu que la constipation était l'état normal dans la variole, et que l'apparition du dévoiement dénotait presque toujours une complication plus ou moins grave du côté des voies digestives ; il faut donc respecter la constipation, à moins que, devenue opiniâtre, elle n'occasionne du malaise, du développement et de la sensibilité de l'abdomen ; alors quelques lavements simples ou légèrement laxatifs suffiront pour la faire cesser, et Ton devra s'en tenir à cet effet. Cependant quelques personnes pensent qu'à l'époque de la suppuration il est bon de donner des purgatifs. Pour nous, qui savons combien les affections intestinales sont faciles à produire chez les enfants ; qui avons constaté un développement folliculaire, ou une inflammation de la muqueuse digestive chez bon nombre des varioleux dont nous avons ouvert les cadavres, nous repoussons complètement cette méthode, et nous évitons de produire le dévoiement chez un jeune varioleux.
Nous regardons aussi comme une pratique inutile cette purgation que beaucoup de personnes jugent nécessaire après la maladie complètement achevée, afin de terminer V épuration des humeurs, et d'empêcher la production de nouveaux accidents, tels que les suppurations consécutives. Cette crainte nous parait mal fondée, car nous avons vu un enfant mourir avec des abcès après avoir eu un dévoiement considérable. Nous ajouterons toutefois qu'à l'époque avancée dont nous parlons, l'irritation intestinale est terminée, et qu'il j a moins de danger qu'à tout autre moment à donner un léger laxatif. Alors seulement il est permis de céder k la sollicitation des parents.
Les préceptes précédents sont applicables à toutes les formes, sauf quelques légères modifications : ainsi la variole anomale est-elle simple, ou plutôt l'éruption est-elle tardive dans surdéveloppement, on insistera sur les moyens propres à l'activer. Le traitement de la varioloïde sera encore plus simple, s'il est possible, que celui de la variole normale; on abandonnera la maladie à elle-même, en se con-
tentant de prescrire des tisanes éraollientes et délayantes; le repos au lit les premiers jours, la diète peu sévère et peu prolongée.
IV. Traitements des complications. — Les complications qui dépendent de l'élément inflammatoire doivent être traitées par les antiphlogistiques ou les autres moyens dirigés contre les inflammations. Celles qui tiennent à la nature intime de l'affection réclament, en général, des toniques. Des modifications seront apportées aux règles générales, suivant que l'enfant sera sanguin ou anémique, bien portant au début ou déjà malade.
Ptyalisme. — Nous n'avons jamais vu le ptyalisme être assez abondant pour appeler l'attention ; et d'ailleurs il est sans doute utile de suivre le conseil deSydenham, qui veut qu'on respecte cette évacuation
Inflammations articulaires et abcès. — Ces phlegmasies peuvent être traitées par des applications de sangsues, si leur intensité exige un traitement énergique et si l'état de l'enfant le permet. On s'en abstiendra s'il est jeune et débilité. Dans ce dernier cas, et dans le précédent après fa chute des sangsues, on appliquera des cataplasmes tièdes, laudanisés, fréquemment renouvelés tant que la douleur persistera; les cataplasmes seront simples dès que la douleur sera moindre. Les abcès devront être ouverts aussitôt que l'on constatera la présence du pus, et la plaie sera pansée simplement.
Ces moyens, que nous avons vu mettre en usage le plus souvent, sont aussi les plus rationnels. Cependant chez un de nos malades, un vésicatoire appliqué sur une articulation douloureuse a contribué évidemment à dissiper l'inflammation.
Bronchite. — Pneumonie. — Les mêmes médications que Ton dirige contre ces maladies en général peuvent être mises ici en usage.
Nous avons vu employer avec succès la méthode mixte par la saignée etl'émétique, et aussi les émissions sanguines suivies de l'emploi de l'oxyde d'antimoine. II faut suivre ici toutes les distinctions indiquées par la forme de la pneumonie, l'âge et l'état antérieur de l'enfant ; nous ne croyons pas que la pneumonie variolique exige un traitement plus spécial que les autres phlegmasies secondaires du poumon. Toutefois il faut distinguer soigneusement celle qui prend naissance pendant le cours de la variole anomale de celle qui survient à une époque plus avancée de la pyrexie normale; les préceptes précédents sont applicables à celle-ci. La première réclame le plus souvent Temploi des toniques (voyez ci-après Traitement des varioles kémorrfiagiques). '
Entéro-colite et catarrhe intestinal. — Ce que nous avons dit de la gravité de ces affections fait présumer qu'il ne faut pas les respecter. Lorsqu'elles sont légères, elles n'exigent qu'une médication peu énergique : des cataplasmes sur le ventre, des lavements émollients; une
tisane un peu astringente, de l'eau de riz ou de la décoction blanche, sont les moyens appropriés.
L'inflammation est-elle plus vive, ou plutôt le dévoiement plus abondant, ces moyens sont insuffisants, et rarement les antiphlogistiques réussissent, parce qu'il est peu fréquent qu'un enfant robuste soit exposé à cette complication ; ou doit alors employer des topiques plus actifs, tels que les lavements astringents avec le ratanhia ou le nitrate d'argent, et tous les autres moyens que nous avons énumérés dans le chapitre destiné aux lésions intestinales aiguës ou chroniques.
Ophthalmie. — Les ophthalmies consécutives à la variole doivent être traitées énergiquement en raison des conséquences funestes qui peuvent en être la suite. Les ulcérations de la cornée seront cautérisées avec un crayon de nitrate d'argent s'il est possible de le faire. Au moment où l'ulcération est touchée par la pierre infernale, sa surface blanchit et est escharifiée. Au bout de peu de jours, la pellicule mortifiée se détache, et il reste une ulcération circonscrite à fond transparent et qui guérit avec rapidité sans laisser aucune taie; si l'indocilité du malade rend la cautérisation impossible, on instillera sur la conjonctive cinq ou six fois par jour deux gouttes d'une solution de nitrate d'argent à 5 centigrammes pour 30 grammes d'eau distillée; au bout de peu de jours, on emploiera une solution plus concentrée, 5 centigrammes pour 15 grammes d'eau ; on pourra aller jusqu'à 10 centigrammes pour la même quantité de liquide ; on peut encore remplacer ce collyre par un autre fait avec le sulfate de zinc ou l'extrait de Saturne. Dans le cas où la douleur serait violente, on se contenterait de mettre sur la conjonctive, matin et soir, une goutte de laudanum de Sydenham affaibli; cependant ce moyen, que nous n'avons vu employer qu'une seule fois, n'a eu aucun résultat favorable et n'a apporté aucun chagement à la marche de l'ophthalmie.
Hérnorrlioyie^ adynamie, ataxie. — Lorsque le malade est dans la prostration et rabattement, sans qu'aucune complication explique ces phénomènes, il est utile de chercher à relever les forces par des excitants mêlés aux toniques; de la tisane de camomille ou de bourgeons de sapin, de l'eau vineuse, de la décoction de quinquina, devront être employées; on permettra une ou deux cuillerées de vin de Malaga; des sinapismes seront promenés sur les extrémités inférieures.
Mais si l'adynamie est la suite d'une complication de purpura hœmorrhagica, ces moyens devront être soutenus par l'emploi des toniques les plus énergiques. Nous avons souvent vu employer dans ce cas par les docteurs Baudelocque et Jadelot, le sulfate de quinine à la dose de 20 à 50 centigrammes par jour; ils y associaient du vin et du sirop de quinquina, de la décoction de quinquina en tisane et en lavement, du vin de Malaga et tous les toniques de ce genre. Mais ces moyens, aussi bien que tous ceux que l'on peut conseiller, échouent le plus
souvent. Toutefois, dans un cas que nous avons publié dans les Archives (18M), le sulfate de quinine, donné à doses fractionnées et souvent répétées, a évidemment modifié en bien une variole irrégulière hémorrhagique, et a amené la guérison là où la mort était presque certaine. On commença le sulfate de quinine le troisième jour de l'éruption, à la dose de 30 centigrammes, divisés en six paquets donnés aune heure d'intervalle. Deux jours après, on donna 50 centigrammes en dix paquets; puis le lendemain on diminua la dose à 60 centigrammes en huit paquets; le surlendemain, on revint à 0,50 en dix paquets; on cessa le sulfate de quinine après dix jours d'administration. Le malade avait pris, en tout, 3 grammes 10 centigrammes de sulfate de quinine. La guérison eut lieu, et, nous le répétons, c'est un de ces cas de variole hémorrhagique dont nous n'avions jamais vu la guérisou avant cette époque.
Jusqu'à présent donc le sulfate de quinine, administré à la dose de 5 centigrammes toutes les deux heures, jusqu'à concurrence de 50 centigrammes par jour, nous paraît la méthode préférable. A cette médication générale doit être joint l'usage des topiques astringents que nous avons détaillés, contre les diverses hémorrhagies (voyez les chapitres destinés à ces maladies, et notamment le Purpura, t. H, p. 329). Enfin, il est certains cas où la variole anomale, hémorrhagique ou non, n'est plus adynamique, mais ataxique ; où les phénomènes cérébraux dominent, et où la mort est presque inévitable. Dans le cas de ce genre, la médication tonique nous parait encore indiquée, bien qu'elle soit insuffisante ; mais nous croyons qu'il faut y joindre les antispasmodiques à haute dose. Plusieurs auteurs préconisent, dans les cas de ce genre, le musc seul ou uni à l'opium. Nous ne voyons pas de raison pour rejeter ce moyen, qui, s'il n'est pas exactement placé, ne saurait cependant être nuisible à un enfant dont la mort est pour ainsi dire certaine.
Gangrène. — Celte complication est rare et ne mérite pas d'autre traitement que celui que nous avons conseillé dans les chapitres destinés à cette affection, c'est-à-dire l'usage des cautérisations des parties qu'on peut atteindre, et l'emploi comme médication générale des toniques les plus énergiques.
V. Résumé. — A. Un enfant bien portant est pris de fièvre, de céphalalgie, de vomissements, de douleurs de reins; on peut prévoir une éruption variolique; on doit prescrire :
r Le repos au lit, en évitant les refroidissements et la trop grande chaleur; les couvertures seront les mêmes que d '.habitude.
2° Une tisane tiède et acidulée, telle que la limonade citrique ou tartrique, l'eau de groseilles, ou bien encore de l'eau mêlée d'un tiers de lait 3° La diète absolue.
D. Après deux ou trois jours révolus, l'éruption populeuse se fait;
la vaccine antérieure ou le peu d'intensité des prodromes font présumer que l'éruption sera une varioloïde ou une variole discrète :
1° On continuera la même médication.
2° Si l'enfant réclame de la nourriture, on augmentera la quantité de lait dans l'eau, ou même on donnera une ou deux tasses de lait pur dans la journée.
3° On lavera fréquemment les yeux et les narines avec une décoction de guimauve.
U° Si l'enfant se plaint de la gorge on fera gargariser avec de l'eau d'orge et du miel rosat.
5° Lors de la fièvre de suppuration, on ordonnera une diète absolue; dès que le mouvement fébrile aura disparu, on pourra revenir peu à peu à une alimentation liquide, puis solide, si l'enfant la réclame.
C Un enfant bien portant, âgé de plus de six ans, non vacciné, est pris des mômes symptômes que ci-dessus, mais plus intenses; la variole se déclare, et le nombre des pustules fait prévoir sa confluence. On prescrira :
1° Le repos au lit et les mêmes tisanes qu'au titre A.
2° On appliquera, sur le visage seulement, l'emplâtre de Vigo, ou mieux la pommade de Bataille; ce topique sera inutile passé le quatrième jour d'éruption .
3° Les mains devront être maintenues dans le lit, et les pieds entourés de cataplasmes chauds ou au moins de flanelle.
Si la seconde prescription n'est pas mise à exécution, pour une cause ou pour une autre, la troisième ne devra pas l'être non plus. Les pieds ne seront pas plus couverts que d'habitude, et il ne sera pas aussi nécessaire de maintenir les mains dans le lit.
5° Les pustules qui se développent sur le bord des paupières seront cautérisées avec un crayon fin de nitrate d'argent, du premier au troisième jour de leur développement.
6° Des lotions émollieutes seront faites deux fois par jour sur les yeux et sur les narines.
7° Si le mal de gorge est violent, on fera gargariser avec l'eau d'orge; ou bien, s'il est possible, on promènera sur la gorge un pinceau chargé de chlorure de chaux; mais si ces remèdes nécessitent trop d efforts pour être appliqués, il vaut mieux s'en abstenir que de tourmenter l'enfant.
8° La chambre sera maintenue à une température moyenne, mais égale; on évitera les courants d'air, surtout si l'enfant a les mains et Je visage découverts.
9° La diète sera absolue.
D. L'éruption, bien que confluente, suit sa marche naturelle; la suppuration s'établit; la fièvre reparaît; le pouls est plein et fort :
1° On redoublera de précautions pour éviter les refroidissements;
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cependant on craindra toujours d'augmenter la fièvre en couvrant trop les*enfants.
2° La tisane sera de l'eau laiteuse ou de l'infusion de mauve ou de violette, tiède, mais non très chaude; et même, si le temps est chaud, les tisanes seront données à la température de l'appartement.
3* On évitera toute purgation ; mais s'il y a de la constipation, on ordonnera un lavement avec l'eau de guimauve.
4° La diète sera toujours absolue.
5° Enfin, si l'enfant est robuste, si le pouls est très plein et dur, et si la fièvre est très violente, on fera une saignée du bras d'une palette et demie à trois palettes.
E. La dessiccation se fait à l'époque naturelle et suit sa marche normale; la fièvre tombe; le gonflement sous-cutané diminue ou disparaît; la peau couverte de croûtes est cependant à une bonne température et sans sécheresse; l'enfant demande à manger :
1* On lui permettra un peu de lait, puis des potages gras.
2° S'il y a de la prostration, si le pouls ne conserve pas sa plénitude on donnera chaque jour une ou deux cuillerées de vin de Halaga.
3° Si les croûtes de la face sont générales, dures et tiraillent la peau, on étendra sur elles quelque peu de pommade de concombre, de cérat ou d'huile.
U° On résistera encore pendant longtemps à toute instance pour purger l'enfant, et l'on remettra de le faire après la chute complète des croûtes.
5° Le malade pourra se lever dans la chambre dès que la dessiccation sera générale et la desquamation commencée. On ne le laissera sortir qu'après la chute complète des croûtes.
F. 1* Après la suppuration et pendant la dessiccation, la fièvre, au lieu de baisser, s'accroît ou reparaît; une complication pulmonaire (bronchite ou pneumonie) se déclare : employez le traitement par les émissions sanguines et le tartre stibié, et surveillez exactement les effets de la potion émétisée, afin d'en suspendre l'usage si elle déterminait des accidents intestinaux. (Yoy. Traitement des pneum., t. I, p. 501 et 539.)
2° S'il se déclare du dévoiement, on se contentera d'abord d'appliquer des cataplasmes sur le ventre, de donner des lavements de guimauve et d'amidon, de prolonger la diète. Cependant, s'il y avait des douleurs vives, si le dévoiement était abondant, ou s'il durait longtemps, il faudrait le traiter suivant sa forme aiguë ou chronique, par les moyens indiqués dans le tome I, pages 749 et 758.
3° Enfin, pour toutes les complications qui surviennent à cette époque, suivez les préceptes donnés dans les pages précédentes (99-101).
G. Un enfant bien portant et non vacciné est pris de symptômes graves qui n'annoncent pas d'une manière positive une variole plutôt
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points d'insertion, mais aussi en dehors d'eux, sur les bras et sur d'autres points du corps. Ces pustules surnuméraires se sont montrées soit en même temps que celles d'inoculation, soit postérieurement à elles dans un intervalle de cinq à vingt jours. Il ne faut pas confondre avec ces vaccines générales des éruptions vaccinales dues à ce que les enfants ont porté sur diverses parties du corps le vaccin qu'ils s'inoculaient en s'excoriant. Il ne faut pas non plus prendre pour des vaccines générales des varioloïdes survenant après vaccine et pendant le développement des pustules vaccinales.
Ces restrictions une fois reconnues, les faits de pustules surnuméraires sont rares, mais cependant prouvés. Leur existence est facilement comprise si l'on se rappelle l'analogie qui existe entre cette éruption et la variole, et si Ton n'oublie pas que la vaccine est bien une maladie générale. 11 faut peut-être chercher la cause de cette anomalie dans une disposition individuelle ou héréditaire. « Est-ce forcer l'analogie, dit M. Gillette (1), que de supposer que beaucoup de ces vaccines à forme plus intense sont arrivées chez des individus prédisposés à contracter des varioles graves ? Ne serait-ce point surtout dans les familles où déjà la variole avait sévi avec force et où les récidives étaient plus communes, qu'on aurait rencontré des éruptions surnuméraires, et soit la variole après vaccine, soit de secondes vaccines?» Quelques faits cités par M. Gillette et par M. Richelot justifient cette opinion (2).
Les anomalies dont nous avons parlé jusqu'à présent ne portent pas sur la marche de chacune des pustules en particulier. 11 est rare, en effet, que cette marche normale soit modifiée sans que la vaccine soit fausse, c'est-à-dire sans qu'elle ait perdu sa propriété prophylactique. Cependant on a vu les pustules de vaccine vraie devenir hémorrhagiques lorsqu'un purpura venait compliquer l'éruption. On a vu aussi, et ce fait est plus curieux, les pustules suspendre leur marcha pendant plusieurs jours, pour la reprendre ensuite avec activité. Les cas de ce genre ont toujours été observés lorsqu'une maladie ioterw currente est venue absorber à son profit les forces réactives de l'économie.
III. Vaccine fausse, vaccine modifiée, vaccinelle. — Quel qu'importantes que soient les anomalies décrites dans le paragraphe précédent, elles n'empêchent pas la vaccine d'être véritable, car elle manifeste sa légitimité par la double propriété de préserver de la variole et de se reproduire par l'inoculation. Mais il peut arriver que la vaccine, en dégénérant, perde successivement ces deux propriétés.
a Tandis que la bonne vaccine débute à peine à la fin du troisième
(1) Des anomalies de la vaccine, par M. Gillette (Journal de médecine, 1843, p. 339).
(2) ÂrcMm de médecine, 1844, t. IV, p. 487.
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jour, dit M. Bousquet (1), la mauvaise, beaucoup plus précoce, se montre dès le premier ou deuxième jour de l'insertion ; en sorte qu'on peut dire qu'elle se sépare dès les premiers pas. Hais ce signe à lui seul ne suffit pas pour la distinguer. La fausse vaccine est quelquefois si rapide qu'elle ne fait, pour ainsi dire, que paraître et disparaître; c'est comme une flamme qui brille et s'éteint en un instant. D'autres fois, et plus souvent, elle s'annonce par un petit tubercule plus sensible à l'œil qu'au toucher; ce tubercule grandit jusqu'au quatrième ou cinquième jour, et laisse encore le médecin incertain sur les suites; mais le lendemain ou le surlendemain, au lieu de se développer, il s'arrête, pâlit et se sèche. D'autres fois, il va plus loin encore, mais, dans son rapide développement, il conserve toujours la forme conique ou globuleuse, signe certain, selon moi, de la fausse vaccine, comme l'aplatissement, la dépression de la pustule forment le caractère spécifique de la vraie.
» L'aspect de la fausse pustule est tantôt rouge et tantôt jaunâtre ; jamais elle ne prend cet aspect brillant, cet éclat argenté qui caractérise la vaccine préservative. La forme en est sinon irrégulière, du moins mal circonscrite : c'est comme un dessin dont les lignes sont mal définies, mal arrêtées.
• Arrivée au quatrième, cinquième, sixième, septième jour (car la fausse vaccine n'a rien de fixe, rien de réglé dans sa marche), elle jaunit, suppure et se sèche ; d'où l'on voit que, quoiqu'elle finisse toujours plus tôt que la vraie, la durée en est cependant très variable. » N'oublions pas les signes de l'aréole. Au lieu d'être égale et de se fondre insensiblement, comme dans la variole légitime, elle apparaît irrégulière et se termine brusquement, de manière à trancher fortement avec le reste de la peau. Ajoutez qu'autour du bouton principal, il en vient souvent d'autres tout petits : ce sont comme de petites vésicules difficiles quelquefois à voir à l'œil, mais très distinctes à la loupe ; je ne saurais mieux les comparer qu'aux ressauts d'une plume qui crache.
» Mais ce n'est pas seulement par les formes extérieures que la fausse vaccine diffère de la vraie ; la même différence se retrouve dans la constitution de la pustule. Située plus superficiellement dans la peau, la fausse pustule ne renferme qu'une seule cavité, et voilà pourquoi elle se vide tout d'un coup pour peu qu'on y touche avec la pointe de la lancette. »
Les variétés de cette vaccine modifiée sont donc très nombreuses, et il n'est pas difficile de trouver toutes les nuances intermédiaires entre la simple papule qui avorte en peu de jours et la pustule, suivant une marche régulière, quoique rapide, et terminée par une dessiccation analogue à celle de la vaccine normale. Le rapprochement que
(1) Loc. cit., p. 180.
M. Rayer établit cuire ces vaccines modifiées et la varioloïde est île toute vérité. Les formes les moins développées de la fausse vaccine répondent à la varicelle; les formes les plus élevées, auxquelles M. Rayer donne le nom de vaccinelle, répondent à la varioloïde, comme les vaccines anomale et normale représentent les varioles de même forme. En effet, comme le remarque M. Bousquet, ce ne sont que des degrés dans des maladies qui ont une même nature, c'est-àdire une même origine : la vaccinelle et la fausse vaccine sont des dégénérescences d'un même virus vaccinal, et ne peuvent pas se développer sous l'influence d'une autre cause que la vaccine. Toutefois la vaccinelle a, dit-on, des caractères qui lui sont propres et qui sont intermédiaires à ceux de la vaccine légitime et des formes les moins développées de la fausse vaccine. Ainsi la vaccine préserve de la variole et se transmet par inoculation ; la vaccinelle ne préserve pas de la pyrexie, mais elle est inoculable, et peut alors donner lieu à une vaccine légitime ; la fausse vaccine ne préserve pas de la variole et ne peut pas être inoculée. Mais ces caractères fondamentaux, que la forme de l'éruption ne peut pas toujours indiquer, sont difficiles et souvent impossibles à établir, en raison des causes même qui ont transformé la vaccine vraie en vaccinelle ou en fausse vaccine. Ces deux dernières maladies, en effet, se présentent indifféremment chez des individus déjà vaccinés, ou ayant déjà eu la petite vérole. On les rencontre aussi lorsque la variole concomitante a modifié la vaccine; ou bien encore lorsqu'on a vacciné avec du vaccin purulent et trop avancé. Enfin, on les voit se développer toutes deux en dehors de ces circonstances, et lorsque aucune cause apparente ne peut rendre compte de ces dégénérescences.
Art. XX. — Complications.
Le vaccin, qui modifie si profondément l'économie, produit une éruption légère qui parcourt habituellement ses périodes sans déterminer d'accidents. Toutefois elle peut s'accompagner de phénomènes assez graves ou donner naissance à des maladies qui ne manquent pas d'importance.
Parmi ces complications, il en est qui ne sont que l'exagération des symptômes normaux (1). On peut ranger parmi elles l'inflammation crysipélaleusc développée autour des pustules, l'engorgement et la suppuration des ganglions axillaires, l'ulcération de pustules vaccinales, qui deviennent même gangreneuses; et enfin l'intensité exagérée du mouvement fébrile et des symptômes généraux concomitants.Mais, il faut le reconnaître, ces complications, qui se représentent assez fréquemment lorsque la vaccine est le résultat de l'inoculation du cowpox, deviennent moins intenses et moins fréquentes au
(1) Gillette, mém. cit. (Jouin. de inéd., 1843, p. 341).
fur et à mesure de la transmission successive. Cependant nous devons faire ici une réserve à propos d'un fait sur lequel nous n'avons pas de renseignements suffisants. La vaccine, pratiquée chez des enfants Agés de quelques jours seulement» peut devenir une maladie grave, cause de mort (1). L'enfant a-t-il succombé alors à l'exagération des symptômes de la vaccine, ou à des complications intestinales ou pulmonaires? Il est probable que ces diverses causes peuvent toutes être constatées.
Eiiste-t-il des complications qui dépendent de l'ébranlement général déterminé par la vaccine, et qui puissent être rapportées à la nature même de cette maladie plutôt qu'à l'exagération accidentelle deses symptômes? Il en est sans doute quelques-unes; mais leur rareté pourrait engager à les regarder plutôt comme une coïncidence que comme le résultat d'une relation de cause à effet. Sans doute aussi il faut invoquer la prédisposition du sujet, et l'on peut penser, comme M. Gillette, que le seul tort de la vaccine est d'être venue en temps inopportun. Cependant, ajoute-t-il (et nous sommes de son avis), en reconnaissant que la prédisposition malheureuse du sujet fait presque tout dans ces rares exceptions, on ne peut s'empêcher de reconnaître encore la parenté de la vaccine avec la variole dans la nature même de ces accidents. On observe, en effet, des suppurations et des arthrites tout à fait analogues à celles que nous avons décrites dans le chapitre précédent; M. Gillette en cite de remarquables exemples.
Quant aux complications accidentelles, on en a observé de toutes sortes. Le rhumatisme, les diverses pyrexies, la fièvre intermittente, et beaucoup d'autres maladies pyrétiques ou apyrétiques, peuvent se développer pendant le cours de l'éruption vaccinale. Le plus souvent, les deux maladies marchent simultanément, et la vaccine antécédente suit ses périodes accoutumées. Il en est ainsi surtout lorsque la complication est apyrétique. Mais lorsqu'il s'agit d'une maladie fébrile et surtout d'une épidémie, la vaccine est souvent modifiée : c'est dans les cas de cette espèce qu'on Ta vue devenir anomale et suspendre sa marche pendant un certain nombre de jours.
Art. XXX.— Influenoe réciproque de la vaccine et des maladies pendant le court desquelles on inocule le vaccin.
La solution de cette question ne manque pas d'intérêt; car elle conduit à rechercher si cette vaccine secondaire a une influence curative sur les maladies qu'elle complique, et aussi, si elle a une vertu préservative pareille à celle de la vaccine primitive. L'hôpital des Enfants est l'un des endroits les plus favorables pour étudier ce sujet. MM. Guersant et Blache ont rapporté en ces termes le résumé des re-
(1) Voy. Bousquet, toc. cit., p. 145.
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cherches entreprises par M. Taupin sur ce point spécial (1) : « Il a observé que dans les affections médical es et chirurgicales apyrétiques, le développement de la vaccine n'était nullement modifié; Béatement chez les sujets dont la constitution était faible, le travail local présentait moins d'activité que chez les sujets robustes, ce qui d'ailleurs a lies constamment môme en l'absence de toute maladie. Dans l'ictère et la chlorose, M. Taupin a observé que les boutons vaccin semblent participera la maladie, ils prennent la coloration jaune ou pâle et anémique répandue sur le reste du corps. L'apparition et le développement des pustules n'ont d'ailleurs nullement été retardés. La vaccine inoculée chez des enfants atteints d'affections tuberculeuses avancées (péritonite chronique, ramollissement de tubercules pulmonaires), se développe toujours très tardivement, rarement avant dix jours, quelquefois après quinze, vingt et môme vingt-sept jours. Elle parcourt aussi ses périodes avec une extrême lenteur. Quand la vaccination a été pratiquée sur des sujets atteints de la fièvre typhoïde ou de phlegmasie de la poitriue (pleurésies, pneumonies, bronchites intenses), le développement des boutons ne s'est fait, à part de rares exceptions, que dans la période de déclin de la maladie. Il en a été tout autrement chez les malades atteints de phlegmasies cérébrales, de méningites, par exemple; chez eux, la vaccine s'est développée aussi régulièrement qu'au milieu de la meilleure santé.
» Lorsque la vaccine se rencontre avec des fièvres éruptives (rougeole, scarlatine, roséole, urticaire, pemphigus), elle est toujours retardée dans son développement, si l'inoculation a été pratiquée pendant les prodromes. »
Ces faits semblent indiquer que la vaccine développée pendant le cours d'une variole ne doit pas suivre son cours naturel. Cependant les auteurs sont loin d'être d'accord à cet égard: les uns affirment qu'elle est profondément modifiée, les autres qu'elle reste normale. Le résumé de tous les faits semble conduire à cette conclusion, que la vaccine, pratiquée pendant les prodromes ou pendant les premiers jours de l'éruption variolique, ne se développe qu'exceptionnellement; que dans les cas rares où elle parait, sa marche est modifiée, et qu'elle passe le plus ordinairement a l'état de vaccinelle. Enfin, lorsque les deux éruptions ont paru à peu près simultanément, elles suivent chacune leur marche habituelle.
Dans aucun de ces cas, la variole ne parait subir de modification (voy. Variole). Il en est de môme d'ailleurs de toutes les maladies préexistantes à la vaccine. Lors de la découverte de cette affection bien des médecins ont pu croire qu'elle était destinée à régénérer l'es* pèce humaine. En constatant la modification profonde quoique inaperçue, que subissait l'organisme, on a pensé que la vaccine pouvait
,1) Dictionnaire de médecine, p. 406, t. XXI.
Taire disparaître les états morbides constitutionnels. L'irritation locale avait ainsi l'avantage d'être un révulsif cutané fortifié par une action générale. Aussi a-ton bientôt cité un grand nombre d'exemples de maladies chroniques amendées ou guéries après la vaccination. Mais ces faits n'ont pas été vérifiés depuis. Aujourd'hui il semble seulement démontré que la vaccine agit dans quelques cas comme un révnlaif cutané ou comme toute suppuration locale. Il en est certainement ainsi lorsqu'un nombre considérable de piqûres de vaccine pratiquées sur une tumeur érectile en a entraîné la disparition.
Art. ST. — laikieoee prophylactique de la raooine. — Reracoinatioa.
Les avantages de la vaccine sont incontestables. En neutralisant le principe variolique elle sauve de la mort un grand nombre de victimes qui jadis lui étaient fatalement vouées; et, dans les cas même où elle ne supprime pas la variole, elle l'atténue assez pour la rendre le plus souvent inoffensive. Nous connaissons à peine les tristes reliquats de cette maladie et les infirmités qui en étaient jadis la conséquence si fréquente ; c'est là un résultat de la prophylaxie vaccinale qu'il ne faut pas oublier et que Ton doit rappeler à ceux qui nient que la vaccine est un bienfait.
Cependant dès l'origine de la découverte deJenner, bien des voix se sont élevées contre elle. On a accusé la vaccine d'être une véritable boite de Pandore et de receler dans ses aréoles le germe de tous les maux de l'humanité. Dans ces dernières années ces attaques se sont renouvelées, et l'on a voulu faire croire que la vaccine, en supprimant la variole, avait eu pour résultat d'augmenter le nombre des fièvres typhoïdes et des affections se rofulo- tuberculeuses, et qu'elle avait transporté dans l'âge adulte la mortalité qui frappait autrefois l'enfance.
Ace sujet, nous n'avons rien à ajouter aux remarques de MM. Bousquet, Roche, Barth, etc. (voy. Variole, page 62) ; nous nous contenteront seulement de faire remarquer qu'en calculant le nombre des enfants enlevés jadis par la variole et conservés aujourd'hui par la vaccine, on n'a jamais prétendu que tous étaient préservés de la mort jusqu'à un âge avancé; il est évident que les individus épargnés par la variole rentrent dans la loi commune de l'humanité : ils succombent à leur heure sous l'influence des causes si nombreuses qui déciment les hommes et font qu'un petit nombre seulement arrive à la vieillesse.
Mais nous avons hâte de quitter le terrain de l'hypothèse pour passera l'étude des questions plus en rapport avec la pratique. La vaccine préserve- t-el le de la variole en raison de ses phénomènes locaux ou généraux? quelle est l'importance du nombre, de l'intégrité, du caractère des pustules vaccinales? a quel moment la vaccine acquiert-elle la vertu préservatrice? la préservation est-elle
absolue el indéfinie ou complète et temporaire? faut-il revacciner et au bout de combien de temps? telles sont les graves questions sur lesquelles des volumes ont été écrits.
H. Bousquet pense que la vaccine a acquis toute la plénitude de sa puissance peu d'heures après l'apparition des pustules (1). L'inoculation infructueuse de la variole ou de la vaccine pratiquée à ce moment en est la preuve. Cependant cette opinion n'est pas admise par tout le monde : MM. Guersant, Blache placent le début de la préservation vers le sixième ou septième jour de l'inoculation ; Husson pensait qu'elle se produit du neuvième au dixième jour; M. Sleinbrenner dit .qu'elle n'est probablement complète que vers le quinzième ou le seizième jour. Nous nous rangeons de préférence à l'opinion de M. Bousquet. Les faits qu'il a cités nous semblent péremptoires, et nous croyons avec lui que l'infection s'opère et s'accomplit pendant la période d'incubation, c'est-à-dire que la préservation existe à partir du cinquième jour environ : peut-être faut-il ajouter que l'aptitude à la reproduction de la maladie n'est complètement détruite que lorsque l'économie ne produit plus de liquide vaccinal, c'est-à-dire que la préservation est complète à partir du septième au huitième jour.
Ce résultat prouve que la vertu préservatrice n'est pas tant liée à l'éruption elle-même qu'à la cause de cette éruption, c'est-à-dire à la modification générale de l'économie produite par l'infection. Cela est tellement vrai, qu'il ne paraît pas que l'éruption puisse servir à déterminer la réalité de la préservation. On a vu la fièvre vaccinale sans éruption préserver de la variole ; on a vu cette dernière pyrexie naître chez des individus qui avaient eu des pustules vaccinales très régulières. Bien plus, on peut faire avorter les pustules sans que la préservation soit moins complète. Enfin la cicatrice la plus régulière n'indique pas une immunité absolue; les relevés faits en Allemagne et en France en sont la preuve.
Il reste démontré aujourd'hui qu'un bon nombre d'individus vaccinés prennent la variole, que plusieurs même y succombent. Ces cas sont assez fréquents pour qu'on ne puisse les attribuer à une vaccination mal faite. H faut donc reconnaître que la prophylaxie de la vaccine n'est absolue ni chez tous ni pour toujours.
Cependant parmi les personnes vaccinées, celles qui ne prennent pas la variole sont beaucoup plus nombreuses que celles qui redeviennent aptes à la contracter ; ce qui prouve que de nos jours encore la préservation est plus souvent absolue que temporaire.
La préservation temporaire peut tenir à ce que la modification générale produite par la vaccine ne s'est pas soutenue au degré où elle était d'abord; c'est-à-dire que (a préservation, absolue lors de l'éruption vaccinale, s'affaiblit graduellement. On en trouve la preuve dans
(f ) Bousquet, loc. cit., p. 529.
le nombre assez grand des personnes qui, préservées complètement par une vaccine pratiquée dans leur première enfance, ne deviennent aptes de nouveau à contracter la variole qu'après être arrivées à l'âge adulte.
Mais il faut aussi en accuser la dégénérescence du vaccin lui-même aussi bien que la disposition individuelle, car les enfants les plus jeunes ne sont pas à l'abri de la variole après vaccine (1).
Que la préservation soit simplement temporaire ou graduellement affaiblie, elle reste, à vrai dire, incomplète, mais elle est rarement détruite en entier. En effet, les varioles après vaccine sont dans l'immense majorité des cas de simples varioloïdes.
En tous cas il est difficile, pour ne pas dire impossible, de déterminer d'avance chez quelles personnes la préservation est temporaire, et aussi à quelle époque elle cesse d'être complète ou même s'éteint entièrement.
Une conséquence qui semble découler tout naturellement de ces faits est la nécessité d'une seconde vaccination, soit comme moyen d'éprouver la solidité de la première, soit plutôt comme moyen d'annihiler entièrement ou du moins d'atténuer les manifestations du virus variolique.
Cette nécessité de la revaccination parait aujourd'hui généralement sentie en France, et nous ne pouvons que lui donner notre assentiment, tout en maintenant les réserves que nous avons faites à propos de l'opportunité de la vaccine dans certains cas spéciaux (voy. p. 71).
L'époque à laquelle il convient de revacciner n'est pas la même pour les divers auteurs qui se sont occupés de la question. On s'accorde à dire qu'en temps d'épidémie il est prudent de revacciner même assez
(1) Ainsi, à l'hôpital dei Enfants, fur 96 enfants varioleui, 30 étaient vaccinés. Voici leur âge :
2 ans 2
il - 4
Ea ville, nous n'avons pas observé la variole après vaccine avant l'Age de 9 ans. Cette différence entre la ville et l'hôpital ne tient-elle pas à la constitution et à l'état de santé si différents dans les deux cas? On pourrait, sans doute, invoquer ce fait pour prouver l'influence de la santé et de la force sur la dégénérescence du vseciu. ;Voy. l'article suivant.)
peu d'années après la première vaccination; en temps ordinaire, M. Serres préfère la quatorzième année; H. Bousquet pense que c'est à partir de l'âge de dix à douze ans que commence l'opportunité de la revaccination ; H. Trousseau voudrait qu'on revaccinât tous les sept ou huit ans, ou même tous les cinq ans. Quant à nous, nous préférons la revaccination hâtive lorsqu'une occasion avantageuse s'offre de la faire et, en tous cas, nous pensons qu'il ne faut pa9 attendre plus longtemps que la septième année.
Art. T.— Du vacoin.
C'est vers le quatrième jour de l'inoculation que le vaccin commence à se déposer dans la vésicule vaccinale : il va en augmentant d'abondance et en conservant sa pureté jusqu'au huitième et môme au neuvième jour. Lorsqu'on perce la pustule, il s'en échappe lentement et peu à peu en raison de sa viscosité et des cloisons cellulaires par lesquelles il est maintenu. « Alors il se présente (1) sous forme d'un liquide assez semblable à la sérosité qui distend les ampoules produites par les brûlures et les vésicatoires ; il est transparent, incolore, visqueux, inodore, d'une saveur acre et salée. Exposé à l'air sur une surface piano, il se dessèche promptement sans perdre sa transparence et adhère fortement au corps sur lequel on Ta placé avant sa dessiccation. Il se dissout très facilement dans l'eau, soit qu'on le prenne encore liquide, soit qu'on l'ait laissé dessécher, et ce mélange aqueux ne trouble nullement sa transparence. Il est promptement décomposé quand on le soumet à un grand refroidissement ou à l'action d'une vive chaleur. La température ordinaire, la 4 lumière et l'action de l'air atmosphérique lui font subir une décomposition totale, mais assez lente. »
L'analyse chimique et l'examen microscopique du vaccin n'ont, jusqu'à présent, fourni aucun résultat bien utile. Les substances qui le composent n'expliquent nullement ses propriétés, et le liquide vaccinal n'est rien autre chose qu'un excipient dans lequel le virus se cache et échappe à toute recherche directe. Mais si nous ne pouvons pas le saisir et l'isoler, nous savons cependant que ses propriétés physiques ne sont pas celles du virus varioleux. En effet, « il ne volatilise pas (2), il ne se mêle pas à l'air; appliqué sur l'épiderme, il ne peut encore rien; il faut de toute nécessité le mettre en contact avec les bouches absorbantes, sinon il reste absolument sans effet. »
Comme toutes les semences végétales auxquelles on l'a justement comparé, le vaccin ne produit pas toujours des fruits aussi robustes que lui-même, c'est-à-dire qu'il peut dégénérer.
(1) Guersant et Blache, toc. cil., p. 408.
(2) Bousquet, loc. cit.y p. 223.
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La cause de cette dégénérescence est peut-être double. Le cowpox, n'appartenant pas à l'homme, ne trouve sans doute pas en lui un terrain favorable à sa reproduction, et doit dégénérer comme une graine semée hors du climat qui lui convient. Peut-être aussi que la dégénérescence est due à une culture incomplète ou mal entendue, et parce qu'on a négligé de mettre le vaccin dans les conditions les plus propices à sa conservation.
Noos ne voudrions pas décider à laquelle de ces deux causes il faut rattacher l'affaiblissement du vaccin ; toutes deux nous semblent avoir leur part d'influence. Nous ne pouvons pas changer la première; mais les faits paraissent démontrer qu'une culture bien entendue peut perfectionner le vaccin ou tout au moins retarder sa dégénérescence. C'est sur la partie pratique de cette culture que nous devons insister, en parlant :
1* De la récolte du vaccin lui-même et de sa conservation ;
2* Du choix des sujets qui le fournissent ;
S9 Du choix des sujets qui doivent le recevoir.
Dès qu'il s'agit du perfectionnement du vaccin, le troisième point se confond avec le second, car celui-là même qui reçoit doit être apte à donner ensuite (1).
Récolte et conservation du vaccin. — Il doit être recueilli du quatrième au huitième jour; avant cette époque, il n'est pas formé; après elle, il est mêlé de pus, et perd une partie de son activité. Celle-ci paraît être d'autant plus forte que le vaccin est plus jeune; tout au moins reste-t-elle la même pendant l'intervalle indiqué. Le vaccin doit être pur de tout mélange et avoir les propriétés physiques que nous avons énumérées. Cependant on peut obtenir une vaccine suffisante lorsqu'il s'y mêle un peu de sang venu de la pustule déchirée. Si le vaccin n'est pas assez abondant, un peu d'eau l 'étend sans altérer sensiblement ses propriétés.
Il faut choisir de préférence des pustules intactes ; cependant, quel que soit leur état, si l'on peut en extraire du vacoin transparent et visqueux, la vaccine se développera.
La vaccination réussit d'autant mieux que le vaccin est plus fraîchement recueilli Lorsqu'on l'extrait d'une pustule pour l'inoculer
(1) H y a M deux questions très distinctes qu'on a peut-être trop confondues. Propager la vaccine est tout autre chose que perfectionner le vaccin ; vacciner tin individu pour le préserver est autre chose que le vacciner pour recueillir le vaccin. Dans le premier cas fil s'agit d'un intérêt personnel qui s'éteint avec l'individu vvoy. Opportunité de la vaccination), et alors un vaccin faible pent donner Une préservation actuellement suffisante ; c'est ce qui arrive tous les Jours. Dans le second cas, il s'agit d'un intérêt général attaché I la conservation d'une semence qu'il faut choisir aussi bien que le terrain dans lequel elle doit germer. Nous aurons soin autant que possible de séparer ces deux questions dans les pages suivantes.
tout de suite, il est encore vivant, et n'a subi aucune des altérations chimiques qu'entraîne la perte de la vie.
Cependant la vaccination immédiate n'est pas toujours possible» et, d'autre part, on a reconnu que le vaccin peut être conservé liquide ou séché pendant un temps assez long. Hais il est évident, d'après les résultats obtenus jusqu'ici, que ces procédés, utiles pour la préservation des enfants, ne le sont plus autant pour la conservation de l'énergie vaccinale, et que, dans une culture bien entendue, il faut vacciner de bras à bras.
Parmi les nombreux procédés que l'on a conseillés pour conserver et transporter le vaccin, les meilleurs jusqu'à présent sont les lancettes, les tubes et les plaques de verre. On se sert aussi quelquefois des croûtes vaccinales. Voici, sur ces différents moyens, les détails que donne M. Bousquet (1) :
« Lancette. Si l'on se propose d'employer le vaccin dix, douze, vingt-quatre, quarante-huit heures après ravoir recueilli, on peut le prendre sur la pointe de la lancette : il réussit presque toujours. On roule autour de la base de la lame une petite bandelette de papier, afin que quand on rapproche les chasses, elles ne frottent pas Tune contre l'autre, et n'enlèvent pas le vaccin dont nous supposons que l'instrument est chargé. .
» Lorsqu'on fait provision de vaccin avec l'intention de le garder longtemps, il est plus sûr de le prendre sur des plaques de verre.
» Plaques. Ces plaques sont carrées ; elles ont six, huit ou dix lignes. On les pose alternativement sur un bouton largement ouvert, de manière que les points humectés se répondent exactement.
» On répète cette petite manœuvre deux ou trois fois, et lorsqu'on juge que la quantité de vaccin qu'elles retiennent est suffisante, on les applique Tune contre l'autre, après avoir donné cependant au vaccin le temps de prendre on peu de consistance, afin qu'il ne s'étale pas trop : c'est l'affaire de deux ou trois minutes. U est d'usage, en France, de les luter soit avec de la cire blanche, soit avec de la cire à cacheter. En Angleterre, on ne se donne pas cette peine ; on se contente de rapprocher exactement les plaques et de les envelopper dans des feuilles d'étain. J'adopte volontiers ce procédé : il est plus simple et aussi sûr que beaucoup d'autres plus compliqués.
» Les plaques sont-elles destinées à un long voyage, à passer les mers, par exemple, on les met dans une petite bouteille à large ouverture; cette bouteille est elle-même renfermée dans une plus grande, et l'on interpose entre lesdeax un mélange frigorifique de nitre et de muriatc de soude
» Tubes. Longs de 8 à 10 lignes, légèrement renflés dans le milieu; les tubes capillaires sont terminés par deux extrémités infiniment déliées.
» Les plus fins sont les plus estimés.....
» Premièrement, il faut les remplir. Cette opération se fait presque d'ellemême. On prend le tube par le ventre avec le pouce et l'indicateur ; on l'approche par son extrémité du bouton largement ouvert, et le vaccin est aspiré en vertu de cette loi hydraulique qui fait. mon ter les liquides dans les conduits
(1) Loc. cit., p. 234.
capillaires, contre les lois de la pesanteur. Une chose importante dans ce temps de l'aspiration, est de présenter toujours le tube par le même bout ; il se ferait un vide au milieu, on, pour parler plus exactement, l'air retenu entre les deux colonnes du vaccin ne permettrait pas de remplir entièrement et favoriserait la fermentation de ce qui serait entré.
» Gomme le vaccin est très visqueux, il arrive assez souvent qu'il se fige, et l'opération s'arrête tout à coup. 11 faut alors casser la pointe du tube, extraire ari»c les doigts la portion du virus épaissi, et recommencer, comme il a été dit, jusqu'à ce que le tube soit plein.
» Frappé des difficultés d'emplir convenablement les tubes capillaires, IL I\>urcek)t a proposé d'atténuer la viscosité du vaccin en y ajoutant un peu d'eau; cette addition ne porte aucune atteinte à ses propriétés.
» Le lobe plein ou presque plein, il faut le fermer ; pour cela, on approche alternativement les deux extrémités de la base de la flamme d'une bougie, en commençant par celle où il reste du vide ; de la base, disons-nous, afin de ménager l'action de la chaleur sur le vaccin ; la chaleur de la bougie fait fondre le verre et la fusion le fait souder.
» M. Flard a imaginé un petit tube de 2 pouces de long, du diamètre d'un quart de ligne, ouvert à une de ses extrémités, et terminé de l'autre par une petite ampoule. Voici la manière de s'en servir. On commence par raréfier l'air contenu dans l'ampoule, soit avec les doigts, soit avec la bouche. Cela lait, on le saisit par la tige, entre ie pouce et l'indicateur, et on le présente, par l'autre extrémité à la surface du bouton. Au même instant, il se fait une condensation de l'air raréfié de la boule par l'action de l'air extérieur, et le vaccin s'élance dans le tube en quantité plus ou moins grande, peu importe ; il ne fant pas penser à le remplir.
» La manière de le sceller est la même que pour les tubes capillaires, La sensibilité de l'instrument dépend de la grosseur des boules et de la petitesse du tube. Tout Ici rappelle le thermoscope ou le thermomètre différentiel.
» M. Flard ne fait pas de différence entre son tube et les tubes capillaires pour la conservation du vaccin, tant il est persuadé que la fermentation est égale des deux côtés, et il le préfère de beaucoup à cause de sa commodité.
» Croûtes (1). Entre tous les moyens de conservation du vaccin, les croûtes vaccinales sont certainement le plus simple et le plus naturel ; malheureusement, elles ne sont pas le plus fidèle. Cela se conçoit, d'après ce que nous avons dit de la dégradation du vaccin à mesure que la pustule avance. Plus le succès est douteux, plus il Importe de se prémunir contre tout ce qui pourrait le compromettre. L'observation a prouvé que les croûtes qui succèdent a des boutons dont on a dérangé la marche, soit pour y prendre du vacciu, soit par tout antre motif, l'observation a, dis-je, prouvé que ces croûtes ne sont bonnes à rien. Celles-là seules offrent quelques chances qui se forment sur des boutons dont on a respecté l'intégrité jusqu'à la fin. H ne faut pas attendre qu'elles tombent d'elles-mêmes, il faut les cueillir quelques jours auparavant. On se contente ordinairement de les renfermer dans une boite ou dans un flacon plein de son ou de toute autre poudre égalemeut sèche. Un phuruiarfcu a proposé
(1) Bousquet, toc. cil. , p. 242.
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de les doter de quelques touches de blanc d'oeuf et de baume de Commandeur, espèce de Ternis avec lequel il prétend les défendre pins sûrement contre ïw Injures de l'air.
» Les croûtes vaccinales doivent conserver la forme primitive de la postale ; elles sont brunes, demi-transparentes. »
Des sujets qui fournissent ou reçoivent le vaccin. — On s'accorde assez généralement à préférer le vaccin recueilli chez les enfanta vigoureux et bien portants. L'expérience a démontré, disent MM. Guersant et Blache, que dans le jeune âge le vaccin est plus actif et d'an effet plus certain. D'autre part, la force et la santé sont de bonnes conditions qui rassurent toujours les parents sur la crainte d'inoculer à leurs enfants un virus malsain. Cependant il paraît démontré aujourd'hui que la force et la santé des personnes qui fournissent le vaccin sont des conditions secondaires, si l'on n'a égard qu'à la personne qui doit le recevoir, c'esf-à-dire à sa préservation particulière et à sa santé future.
En effet, quelle que soit la maladie dont est atteint l'enfant qui fournit le vaccin, ce virus ne se mélange à aucun autre, et la vaccination ne transmet pas autre chose que la vaccine. Voici les résultats obtenus à cet égard par M. Taupin, qui a vacciné plus de deux mille sujets à l'hôpital des Enfants (1) : il a pu observer c que le vaccin recueilli chez des enfants atteints de maladies aiguës ou chroniques, de fièvres essentielles, affection typhoïde, fièvres éruplives, de phlegmasies thoraciques, cérébrales, abdominales, de névroses, telles que chorée, hystérie, épilepsie, etc., était tout aussi actif que s'il eût été emprunté à des enfants bien portants; qu'il donnait lieu à une vaccine tout aussi abondante et régulière, et qui préservait tout aussi efficacement de la variole (2); et ce qu'il n'importait pas moins d'établir par un nombre considérable d'observations, c'est que le virus ne transmettait aucune maladie, soit aiguë, soit chronique, contagieuse ou non contagieuse. Un grand nombre "d'enfants atteints de gale, de scarlatine, de rougeole, de varicelle, de varioloïde et de variole, ont fourni nn vaccin qui n'a jamais communiqué aucune de ces maladies contagieuses. II en a été de même pour le vaccin pris sur des sujets atteints de rachitis, de scrofules, de syphilis, de tubercules, d'éruptions chroniques du cuir chevelu, de dartres, etc. Dans aucun cas, nous y insistons à dessein, le virus n'a rien communiqué que la vaccine toute seule. Loin de nous l'idée de conclure de cette innocuité qu'on doive
(i)Dict. de méd., t. XXX, p. 413.
(2) Nous ne sommes pas aussi certains que MM. Guersant et Blacbe qne la préservation ait été complète dans les cas de ce genre : les enfants n'ont pas pu être suivis assez longtemps pour qu'on puisse l'affirmer. L'immunité peut avoir cessé quelques mois, une année peut-être après la vaccination.
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employer indifféremment du vaccin pris sur des sujets sains ou malades; mais nous voulions rapporter ces faits bien avérés pour faire justice de ce préjugé qui attribue à du vaccin malsain les maladies qui surviennent quelquefois chez les sujets vaccinés, longtemps môme après l'inoculation. Pour compléter ce qui a trait aux expériences de IL Taupin, nous ajouterons qu'il a plusieurs fois inoculé le vaccin pris chez des enfants après leur mort, et que constamment cette inoculation a échoué sur des sujets qui, plus tard, ont été revaccinés avec succès. »
Ces expériences sont importantes; cependant leur résultat pouvait être prévu, puisque les maladies dont il s'agit ne sont pas transmisstbles par inoculation : cela est du moins certain pour la plupart d'entre elles. Hais il n'est pas prouvé qu'il en soit de même pour les maladies inoculables. On a cité des exemples de syphilis transmise par la vaccination ; et bien que souvent les observations de cette nature laissent beaucoup à désirer, il est convenable d'en tenir compte (1).
Los détails précédents peuvent rassurer dès qu'il s'agit de vacciner on enfant dans le but de le préserver; on obtiendra une vaccine normale, régulière, préservatrice et sans danger pour la santé, quels que soient l'âge, la force, le tempérament et lu santé de l'enfant qui fournit le vaccin. Hais est-on bien assuré que le virus ainsi obtenu n'a pas subi un degré de dégénérescence inappréciable par une seule transmission, mais très certain et très notable au bout de plusieurs générations? La dégénérescence du vaccin de l'Académie de médecine n'est-elle pas en partie due à ce que l'on est trop souvent réduit à perpétuer le vaccin au moyeu des enfants faibles, chétifs et trop jeunes que fournit l'hospice des Enfants trouvés?
Nous savons bien que MH. Guersant et Blache ont vu dans un très grand nombre de cas que lu débilité du porteur du virus n'a nullement nui à la reproduction du vaccin chez un sujet robuste; que la vaccine se développait alors régulière, active, et semblait se retremper en quelque sorte en passant sur un sujet vigoureux. Hais d'une part ce besoin qu'a le vaccin de se retremper indique déjà une dégénérescence et prouve l'influence favorable d'un bon terrain, et d'autre part cette observation n'est pas tout à fait d'accord avec celle du docteur Wirer de Retlenbach.
Ce médecin attache une grande importance à l'âge, à la santé, à la constitution, au tempérament de la personne qui fournit le vaccin, et même à la constitution et à la sauté de ses parents. Bien que ces opinions méritent d'être confirmées par de nouvelles recherches, nous pensons qu elles doivent être prises en sérieuse considération
\\)Gaz. med.t 1849, p. 874; Journ. des conn. méd.-chir., 1844, p. 108; Arch., 1851, p. 93.
lorsqu'il s'agit de la dégénérescence ou du perfectionnement du vaccin (1).
Du renouvellement du vaccin. — L'obscurité qui règne encore sur plusieurs des questions qui ont trait à la dégénérescence du vaccin et au meilleur moyen de le perfectionner ou de l'entretenir, doit engager à chercher toutes les occasions de le renouveler directement Àprts la découverte de Jenner il s'est passé bien des années avant qu'on ait retrouvé un vrai cowpox ; mais il est bieu évident aujourd'hui que cette maladie des vaches n'est pas aussi rare qu'on l'avait cru d'abord, et qu'avec un peu de soin' ou peut en rencontrer des cas assez nombreux pour renouveler le vaccin aussi souvent que cela sera nécessaire (2). Il semble qu'il y a dans ce fait tout ce qu'il faut pour rassurer les médecins qui, persuadés de la dégénérescence du vaccin, songent sérieusement à revenir à la pratique de l'inoculation.
L'un de nous, M. Rilliet, a eu l'occasion d'observer à Genève le résultat de quelques vaccinations faites avec du cowpox provenant de l'établissement spécial fondé en Styrie par l'archiduc Jean.
Cette inoculation vaccinale a produit des pustules beaucoup plus volumineuses, entourées d'une base plus dure et d'une auréole plus inflammatoire qu'on ne l'observe dans la grande majorité des cas. Lt chute des croûtes, qui s'est faite dans le temps ordinaire, a laissé voir, au lieu d'une cicatrice, de larges et profondes ulcérations qui ont mis plusieurs semaines à se guérir. Ces ulcérations étaient taillées à pic et fournissaient une abondante suppuration.
Art. VI. — Vaooination.
Opportunité de la vaccination — Age — La vaccine peut être inoculée à tout âge : on peut vacciner les enfants naissants aussi bien
(1) Si Ton veut vacciner avec succès, dit ce médecin, il est de toute nécessité qu'on le fasse avec la matière d'un individu en bonne santé, sur un individu également en bonne santé, et que la différence de leur âge ne soit pas considérable. Ma propre expérience m'a démontré combien on peut augmenter cette réaction ta choisissant des individus d'un âge plus avancé pour de$ individus d'un âge moios avancé, puisque J'ai souvent inoculé trois ou quatre fois un jeune enfant avec la matière d'un autre encore plus jeune sans obtenir aucun résultat, tandis qu'en l'inoculant plus tard avec la matière prise d'une enfant plus âgé que lui, J'ai obtcao le septième jour une forte réaction accompagnée presque toujours de pustules de même bien développées. De mes observations il résulte aussi que l'intensité dn symptôme réaelionnel est en général proportionnée au développement des affections locales, et que l'absence de ces dernières ne forme pas toujours, taudis que l'absence de la réaction générale forme le critérium d'une inoculation avortée* • (Sur la vaccination, la revaccination et leur vraie valeur, par le chev. T. Wirer de Rettenbach, recteur éméritc de la Faculté de Vienne, Journal de médecine, 1843, p. 176.)
(2) Bousquet, toc. cii.} p. 463.
que les vieillards. Cependant on s'accorde en général à remettre cette opération à la sixième semaine de la vie ; et cette habitude est fondée sur la rareté delà variole dans les premiers mois qui suivent la naissance, aussi bien que sur la crainte de provoquer une maladie qui, légère en général, peut devenir grave par la faiblesse et le peu de résistance vitale des enfants naissants. C'est au moins ce que semblent prouver les fâcheux résultats obtenus à l'hospice des Enfants trouvés (1). II est vrai que dans ce cas il faut tenir compte de la débilité native des enfants et des conditions hygiéniques au milieu desquelles ils vivent autant que de l'âge lui-même.
Santé. — Bien que la vaccine puisse réussir quel que soit l'état de santé des enfants, il semble convenable de préférer toujours, sauf nécessité, le moment où l'enfant jouit delà plénitude de sa santé. Les modifications que subit la vaccine (voy. p. 114) justifient ce précepte, qui acquiert encore plus d'importance si les enfants sont en outre très jeunes. Dans ce cas nous préférons attendre leur guérison, sauf dans certaines circonstances que nous indiquerons bientôt.
Saisons. — On peut et l'on doit vacciner en toute saison, car la vaccine réussit dans tous les moments de l'année et il faut perpétuer le vaccin. Il parait cependant que le printemps et l'automne sont les deux moments de l'année les plus favorables au développement des pustules ; la chaleur le hâte et le froid le retarde, mais une température trop élevée s'oppose à l'infection et fait que dans les étés comme dans les climats trop chauds la vaccination échoue le plus souvent. Enfin, il parait que sous l'empire de certaines constitutions médicales l'opération réussitmoinsfacilementquedansd'autres circonstances (2).
Épidémies varioleuses. — S'il est un moment où la vaccination et la revaccination doivent être pratiquées avec activité, c'est certainement lorsqu'une épidémie de variole se déclare ; comme le disait Husson, tout retard volontaire doit alors être considéré comme un délit.
Dans ce cas donc, quelle que soit la saison, quel que soit l'âge de l'enfant, il faut le vacciner. La mauvaise santé elle-même ne sera pas un obstacle, à moins que l'enfant ne soit très jeune et ait déjà passé quelque temps au milieu du foyer de la contagion. Nous avons discuté cette question dans le chapitre de la variole, et malgré l'opposition qu'a soulevée le précepte que nous avons donné en 4843 et qu'a confirmé H. Legeudre, nous ne pouvons que le maintenir. Nous désirons que l'on comprenne bien notre pensée : nous ne disons pas qu'il faut s'abstenir de vacciner un enfant très jeune et malade qui va être exposé à la contagion variolique. Les faits que nous avons vus, loin de s'opposera cette pratique, lui sont au contraire favorables. Car si nous preuonspour exemples les tristes résultats qui se succèdent depuis de
(I) Bouquet, toc. cil , p. 145.
(*2) Bouiquet, p. 149 et suiv.
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si longues années à l'hôpital des Enfants, nous sommes aussi peines que surpris de voir que Ton persévère dans cette fâcheuse habitude de ne pas vacciner tous les entants au moment mente de leur entrée. Mais il n'en est plus ainsi lorsque les enfants, très jeunes et affaiblis par une maladie, ont déjà passé quelque temps au milieu du foyer coûta* gieux; alors, nous le croyons, la vaccine n'est plus utile, et elle n'est peut-être même qu'un danger de plus (voy. Variole).
Procédé. — Il est complètement inutile de préparer les enfants à la vaccination. Cette opération légère, dont les effets ne doivent se manifester que plusieurs jours plus tard, peut être pratiquée à l'improvisH et dans toutes les conditions de la vie.
Le lieu d' élection est d'ordinaire la partie externe et supérieure du bras. C'est un endroit commode pour l'opérateur, peu accessible aux mains de l'enfant tourmenté par les démangeaisons. En outre, habituellement caché par les vêtements, il permet de dissimuler la cicatrice, en même temps qu'il peut être facilement découvert lorsqu'on veut la constater. Cependant on peut pratiquer cette inoculation sur toutes les parties du corps, et il n'y a pas lieu de refuser de vacciner les enfants sur les membres inférieurs.
Des trois procédés qui ont été conseillés, l'inoculation par la lancette est aujourd'hui le seul habituellement mis en usage. Le vésicatoireest tout à fait abandonné ; l'incision est infidèle et difficile à employer chez les enfants (1).
« C'est avec juste raison que Ton préfère à ces dernières méthodes la vaccinatiou par piqûre dont le succès a confirmé les avantages. La plupart des praticiens se servent, pour pratiquer cette petite opération, d'une lancette ordinaire ou d'une lancette à grain d'avoine. Il nous parait indifférent d'employer ces deux instruments ou la lancette de M. Husson.
» Jenner et Woodville ne demandaient qu'un seul bouton. L'effet préservatif a certainement lieu même quand un seul bouton se développe, mais comme une seule insertion peut échouer, il vaut mieux les multiplier et en faire deux ou trois à chaque bras ; dans certains cas même, et en particulier, quand ou a besoin de beaucoup de vaccin, on peut eu faire quatre ou six à chaque bras, en prenant la précaution de laisser un certain intervalle entre les piqûres afin de prévenir la réunion des boutons par leur auréole. M. Husson [ibid.% p. 384) recommande de les faire à 3 centimètres de distance. Sacco conseillait de les éloigner de 6 centimètres. Il nous semble, d'après les nombreux essais tentés par nous ou sous nos yeux, que 10 ou 15 millimètres d'intervalle suffisent, même quaud on fait un assez grand nombre de piqûres.
(1) Nous empruntons à MM. Guersaut et Blache la description des procèdes de vaccination; elle est claire et très pratique.
» Au reste, il faut proportionner celte distance à l'énergie supposée lu virus. Si, par exemple, on doit inoculer du cowpox recueilli directement sur la vache ou n'ayant servi qu'à un petit nombre d'inoculations successives, il faut espacer davantage les piqûres pour empêcher la propagation de l'inflammation consécutive, toujours fort intense après l'inoculation d'un semblable vaccin.
» Procédé opératoire. — Le médecin, après avoir préalablement chargé l'instrument de virus vaccin, saisit postérieurement avec la main gauche le bras du sujet; il tend exactement la peau, et avec la main droite pratique la piqûre en introduisant l'instrument sous l'épiderme, dans une direction qui peut être ou légèrement oblique, ou verticale, ou mieux horizontale, il laisse séjourner un instant la pointe de l'instrument dans la petite plaie, et la retire en lui faisant exécuter de légères oscillations, de manière à bien imprégner de virus la petite solution de continuité (1).
*> On doit éviter, autant que possible, de faire écouler le sang, en taisant des plaies trop profondes. En effet, ce liquide, quand il sort abondammeul, peut entraîner le vaccin après lui. Il est cependant assez difficile d'empêcher une effusion de sang assez grande quand ou vaccine des enfants indociles et pleureurs : la peau s'injecte sous l'influence des cris et de l'agitation, et à peine peut-on effleurer la peau sans faire couler le sang. Eu pareil cas, on doit avoir soin de pratiquer des piqûres très superficielles. Nous devons néanmoins rassurer les praticiens contre les suites possibles d'un pareil accident; et nous dirons que nous avons vu plusieurs fois, ainsi que H. Bousquet {Traité de vaccine, p. a5), des boutons vaccin se développer régulièrement et avec une grande activité dans les cas où la lancette avait pénétré à une très grande profondeur dans la peau et même les muscles du bras (2).
(i) L'application bien exacte de la peau sur les tissus sous-jacents est très impartante; elle est facile à faire chex les enfants qui ont des chairs rebondies.il n'en est plus de même chex ceux qui sont amaigris, et dont la peau flasque se plisse •tus la lancette au lieu de se laisser pénétrer par elle ; dans ce cas il faut exercer avec ta main gauche une traction assez énergique et prolongée. La réussite de l'opération noua a aussi paru facilitée par une lotion à l'eau tiède suivie d'uue légère friction avec un linge sec. Celle précaution est surtout utile chez les enfants affaiblis ou malades qui ont habituellement la peau sèche et desquamante.
(S) Noos insistons sur ce fait que l'incision trop profonde n'empêche pas la vaccination de réussir. Bien des fois nous avons, volontairement ou involontairement, pratiqué des iucisions qui donnaient lieu à un écoulement de sang assez notable. Jamais alors nous n'avons vu manquer l'opération ; bien plus, nous avons vu plu* sieurs (ois une pustule se développer aux deux angles de l'incision. Au contraire, il arrive souvent que l'inoculation n'a pas lieu lorsque l'on pique superficiellement et horizontalement. Cela arrive pour la seconde et surtout pour la troisième piqûre pratiquée avec la même lancette. La première a enlevé le vaccin 4t la pointe de l'instrument, qui ne se charge plus, vu la viscosité du liquide et la position de la lancette. Nous préférons donc en général uue incision un peu pro-
nombre de questions importantes. L'éruption scarlatineoseesten particulier étudiée avec soin. L'auteur insiste sur le balancement qui existe entre l'éruption qui se fait à la peau et celle qu'on observe sur les autres membranes, etc.
Parmi les mémoires ou observations qui ont pour objet quelques parties de l'histoire de la scarlatine chez les enfants, nous signalerons, 1* sur la prophylaxie, des recherches de M. Hiquel d'Amboise, qui a inoculé à plusieurs enfants le fluide obtenu en piquant une plaque de scarlatine. Au bout de deux à trois jours, il a constamment vu se développer un cercle rouge autour des piqûres qui disparaissait le cinquième jour (1). Nous citerons à l'article Traitement les noms des médecins qui ont surtout préconisé l'usage de la belladone.
2* Sur la scarlatine sans exanthème. — On a publié depuis plus d'un siècle un grand nombre de faits concluants (2).
3° Sur l'angine diphthéritique et la scarlatine. — Des faits et des remarques du plus haut intérêt sur les rapports et les différences qui existent entre la scarlatine et l'angine diphthéritique, ont été publiés par MM. Bretonneau (3) et Trousseau (U). On doit au premier de ces médecins des propositions intéressantes sur la scarlatine; il affirme que la tuméfaction généralement attribuée aux parotides a son siège dans les ganglions lymphatiques qui correspondent au pharynx (5).
On trouve dans la science quelques mémoires et des faits nombreux sur les différentes complications de la scarlatine. Tels sont :
Une observation de scarlatine ataxo-adynamiquc avec décomposition du sang (6); une scarlatine chez un enfant de dix ans, compliquée de parotides et d'inflammation articulaire (7) ; chez un garçon de quinze ans, l'éruption est compliquée de coryza pseudo-membraneux (8); chez un enfant de trois ans, des convulsions et un état comateux sont suivis de l'éruption, quwsurvient seulement le jour de la mort (9); chez des enfants de huit à neuf ans, des observations
toir Scharlach Krankheil nennen, von Dr. F. Jahm xu Meinengen (dans Hufdand's Journal, 1829).
(1) Journal des conn.méd.-chir., 1834, p. 201.
(2) Joseph Frank énnmère la plupart des auteurs qui ont observé la scarlatine sans eianthème, tels que Hengstroem Johnston, De Meza, Wilbering, Vogel, Clarke, Scheffer. Dans ces derniers temps, des observations intéressantes ont été publiées sur ce sujet par le docteur Trousseau, Archiv., t. XXI, t" série; Taupin, Dis*. inaug.\ Romain Gérardin, Journ. desconn. méd.-chir., mars 1840.
(3) Archiv. de mèd., t. XIII, p. 29.
(4) /Wd., t. XXI, p. 541.
(5) Jourdaldes conn.méà\-chir.% 1833, p. 967.
(6) Journ. AeM., 1829, t. V, p. 86, par Weber.
(7) Bull. Soc.méd. d%émxd.y mai 1816.
(8) Journ. gén. des hop., p. 313, 1™ ann., 1828.
(9) Journal de Boyer, Corvisart et Leroux, 1812, t. XXIII, p. 313.
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d'anasarque guérie (1) ; chez un enfant de huit ans et demi, une récidive d'anasarque après guérison (2); chez un enfant de douze ans, anasarque suite de scarlatine ; chez un autre, anasarque et œdème de la glotte (3). On trouve aussi des observations sur l'œdème accompagné de néphrite et de rétention d'urine (A); sur la rétention d'urine suivie de mort subite, sans anasarque (5) ; sur la fièvre typhoïde compliquée de scarlatine (6); sur la scarlatine irrégulière (7) ; sur l'hydropéricardesuraiguô qui entraîna la mort en quatorze heures (8) ; sur le purpura (9).
Des observations ou des indications intéressantes sur le traitement de la scarlatine des enfants par les lotions ou les affusions froides ont été publiées par le docteur Folliergîll (10); par le docteur Nasse (11), qui les a employées avec succès chez quinze enfants dans les cas où la peau était sèche, la chaleur cominue et sans frisson ; et par le docteur Caron d'Annecy (12), qui réussit à guérir un garçon de treize ans atteint d'une scarlatine ataxique très grave. On trouve dans la science plusieurs faits sur le traitement avantageux des accidents cérébraux de la scarlatine par les émissions sanguines abondantes (13), et d'autres observations sur les inconvénients de la saignée. Ainsi, chez un enfant de onze ans, atteint d'une scarlatine maligne angineuse, la saignée échoua : l'enfant demanda instamment des boissons froides; on lui permit d'en prendre, et dans l'espace de quelques heures le pouls tomba de 1&0 à 120; la guérison fut rapide (16). Une fille de six ans traitée pendant les prodromes par les émissions sanguines, le nitre et le calomel, était mieux au bout de six jours ; puis l'exanthème reparut surtout le corps; on pratiqua de nouvelles émissions sanguiues, et l'enfant mourut (15). Ou a signalé aussi les avantages du sous-carbonate d'ammoniaque dans la forme typhoïde (16).
Nous avons pour notre première édition mis à profit la plupart des
(1) Ibid., janvier 1811.
(2) ibid., 1812, t. XXIII, p. 223.
(3) Lancette, 1835, p. 521. — Ib„ 1834, p. 102.
(4) Revue méd., novembre 1837. (Extrait du Journal fiir practische Heilkunde.)
(5) Sieberl, cité dans Fleich, t. II, p. 257.
(6) Constant, Gaz. méd., 1833, p. 765.— Le même, Lancette, 1837, p. 71.
(7) Le même, Gazette méd., 1835, p. 808.
(8) Hanffet Sitoester, cité par Fraenkel. Loc. cit., p. 519.
(9) J. Frank, loc. cit. p. 125.
(10) Med. and phys. journ., déc. 1814.
(11) Journ. Buf.t août 1811.
(12) Jto. pértod. Soc. méd. de Paris, 1816, t. LVIIL
(13) American med. and surg. journ., Juillet 1831. - Marshall - Hall , loc. cit., etc. (Voy. Complications.)
(14) American journal, etc., dans Revue méd., 1833, t. III, p. 454.
(15) Journ. Huf.t dans Revue méà\f 1830, t. II, p. 116.
(16) SUsber, CWm dm mal. des enfants de Strasbourg, p. ?1.
travaux que nous venons de citer, et utilisé un graud nombre de faits que nous avions recueillis à l'hôpital. Notre travail a été reproduit en grande partie dans une excellente monographie publiée par M. Noirot. wCet ouvrage doit être entre les mains de tous ceux qui désirent connaître à fond l'histoire de la scarlatine, car il n'est pas un des points de la monographie de cet exanthème qui n'ait été étudié et apprécié par ce médecin distingué. Nous aurons à plus d'une reprise l'occasion de citer les consciencieuses recherches de H. Noirot, dans lesquelles un savoir profond est allié à l'esprit critique le plus judicieux.
Art. XX. — Division. — Tableau. — Harahe. — Duré*.
Les auteurs ont décrit un grand nombre de variétés de scarlatine : Gappel en admettait jusqu'à vingt-six. La division adoptée par les dermatologistes anglais et français est la moins compliquée. Ils reconnaissent quatre espèces de scarlatine : 1° simple; 2* angineuse; 3° maligne; U° sans exanthème. H. Noirot (1) a fondé ses divisions, 1° sur le caractère des symptômes généraux (scarlatine simple, inflammatoire, nerveuse, putride) ; 2° sur l'existence d'une complication importonle (angineuse, gastrique) ; 3* sur l'étendue, la disposition ou l'abaenoe de l'exanthème (tachetée, confluente, générale, partielle, sans exanthème) ; 4° sur la forme anatomique de l'éruption (miliaire, huileuse, papuleuse) ; 5° enfin, il a rangé dans un dernier groupe les variétés qui ne rentrent pas dans les classes précédentes (puerpérale, locale, etc.).
Tout en reconnaissant l'utilité de ces divisions, nous ne les adopterons pas, et nous plaçant à un autre point de vue, nous ne décrirons que deux variétés : la scarlatine normale et anomale, en renvoyant au chapitre Complications pour tous les détails complémentaires.
1. Scarlatine normale. — L'enfant est pris brusquement au milieu de la bonne santé d'une fièvre en général violente accompagnée ou non de vomissements bilieux et de céphalalgie ; bientôt il s'y joint un mal de gorge plus ou moius intense, de la perte d'appétit, de la soif, quelquefois du délire, de l'assoupissement, très rarement des convulsions. Au bout de quelques heures, d'un jour, ou deux ou plus, on voit paraître Sur la figure ou dans les plis du cou de petites taches rosées, inégales, irrégulières, déchiquetées non saillantes, disparaissant par la pression ; ces taches, qui laissent d'abord entre elles des intervalles de peau saine, se réunissent promptement et s'étendent à toute la surface du corps formant de larges plaques d'un rouge vif, marquées d'une multitude de points très petits d'une couleur rouge plus foncée, qui tranchent par leur coloration plus vive sur le reste de la peau, dont la teinte est rosée. Pendant ce temps les autres symptômes persista Noirot, Histoire de Us scarlatine, p. 124.
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tant avec toute leur intensité ; la peau est brûlante, sèche rugueuse ; le pouls fort, plein, vibrant, rapide; la face est vivement colorée; l'œil est vif, animé, souvent injecté, quelquefois larmoyant; les narines sont enchifrenées, la gorge est douloureuse, U déglutition difficile, les deux amygdales rouges, grosses; les ganglions maxillaires légèrement tuméfiés; la langue est humide, couverte d'un enduit blanc ou jaune plus ou moins épais, sa pointe et ses bords sont d'un rouge vif.
La respiration est régulière, non accélérée, normale ; l'auscultation ne fournit que des renseignements négatifs; le ventre est souple, indolent, peu développé ; l'appétit est perdu, la soif vive, les selles normales, ou bien il existe un peu de dévotement ou une légère constipation.
L'enfant, dont le décubitus est indifférent, est tranquille dans son lit ; quelquefois il se plaint de la tête, son sommeil est agité, ou bien * il a pendant la nuit un délire un peu intense.
Pendant ce temps l'éruption, qui n'est arrivée qu'à son second jour, croit encore eu intensité ; les taches se confondent en une rougeur générale, encore pointillée, mais d'une couleur plus vive et comme framboisée. Rien n'est plus vrai que cette expression d'Huxham, qui disait que les malades semblaient avoir été barbouillés avec du jus de framboises. La rougeur est en général un peu plus intense, mais en même temps plus violette et plus foncée aux plis des articulations, à la face interne des cuisses, et souvent sur la figure et la face dorsale des mains. Si l'enfant pousse des cris, ces efforts peuvent augmenter momentanément l'intensité de la coloration, qui est aussi rendue plus vive par une brusque exposition à l'air. 11 se fait aussi une sorte de turgescence de tout le tissu sous -cutané ; la face et les membres sont généralement tuméfiés, et l'enfant y ressent une légère douleur,. ou plutôt une sorte de prurit.
A la même époque les autres symptômes croissent ou restent statiounaires; la langue se dépouille assez souvent de son enduit blanc, épais; elle est alors rouge, papillaire, lisse. L'urine augmente d'intensité ; les amygdales plus gonflées se couvrent de petites taches blanches ou de fausses membranes molles, minces, pultacées. La fièvre persiste quelquefois, tandis que le plus ordinairement elle diminue un peu, aussi bien que la soif.
L'éruption marche ainsi jusqu'à son troisième ou quatrième jour, puis elle pâlit, tout en prenant une teinte plus terne, et disparaît peu à peu; en sorte qu'en deux, trois ou quatre autres jours elle n'existe plus sur aucune partie du corps : sa durée totale est donc de six à huit jours.
Alors les symptômes généraux diminuent progressivement ou subitement ; le pouls continue à baisser ou tombe tout à coup ; la chaleur est pw pgrquée, la gorge est moins douloureuse, les petites fausses
membranes sont rejetées ou résorbées, et la maladie tend vers une guérison rapide.
A ce moment, la desquamation, dont nous indiquerons bientôt la caractères, commence par la face et le col pour gagner bientôt les autres parties du corps. Elle dure pendant huit, dix, quinze, vingt jours, et plus même ; pendant ce temps l'enfant se rétablit complètement : il reprend de l'appétit ; ses fonctions digestives et respiratoires se font avec régularité ; seulement il reste de la rudesse de la peau jusqu'à la terminaison complète de la desquamation,
Telle est la marche simple et normale de la scarlatine, qui peut subir de nombreuses modifications sous l'influence, soit de maladies antérieures, soit de complications subséquentes, soit môme sans cause apparente.
II. Scarlatine anomale. — Dans une première variété l'anomalie se manifeste par une marche incomplète, et d'apparence beaucoup plus bénigne que la scarlatine normale.
Dans cette forme les prodromes sont peu intenses et plus courts; à peine existe-t-il un peu de fièvre et de perte d'appétit ; puis peu d'heures après ou le lendemainon trouve partiellement disséminée, ou généralement étendue, une rougeur légère pointillée, de couleur rosée claire, sans gonflement aucun : le visage reste naturel et nullement animé : la peau est peu chaude, le pouls à peine élevé ; la douleur de gorge est nulle ou à peu près ; les amygdales et le voile du palais ne sont pas tuméfiés et à peine rouges. Après un, deux ou trois jours de cette éruption bénigne, on retrouve encore uu peu de rougeur qui disparaît bientôt ; la fièvre a complétementcessé ; les fonctions, àpeine dérangées, sont rentrées dans leur exercice normal, et au bout de cinq à six jours l'enfant paraît complètement guéri.
En affaiblissant les teintes de ce tableau déjà bien pâle, on arrive, par gradation insensible, à la scarlatine sans prodromes, puis à la scarlatine avec prodromes, mais sans exanthème; et enfin à la scarlatine sans prodromes et sans exanthème, sorte d'empoisonnement mystérieux dont on serait tenté de révoquer en doute la réalité si les funestes résultats qui en sont la conséquence ne venaient pas l'affirmer d'une manière positive,
La scarlatine pâle se développe chez des enfants déjà anémiques et détériorés par des maladies antérieures, et en particulier par des catarrhes intestinaux, et alors elle aggrave l'état fâcheux du malade, en ajoutant une nouvelle affection à une plus ancienne : mais aussi dans ce cas elle est moins sujette à se compliquer d'accidents graves et instantanés. Ce ne sont pas seulement les enfants cachectiques qui sont sujets à cette variété qu'on pourrait appeler la scarlatine par défaut, on peut l'observer dans le cours des épidémies chez les enfants les mieux portants au début.
D'un autre côté la marche de la scarlatine peut devenir anomale par
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on eicès contraire, c'est-à-dire par une exagération des symptômes généraux, l'éruption elle-même n'étant que peu irrégulière. Cette forme est accompagnée, en général, d'accidents cérébraux graves que nous étudierons plus tard (scarlatine ataxique des auteurs).
Dans une autre variété, les symptômes généraux, aussi bien que l'éruption sont exagérés {forme inflammatoire et typhoïde des auteurs); la fièvre vive dans le début s'accompagne de céphalalgie, de douleur de gorge, quelquefois de délire ; les prodromes se prolongent jusqu'au second, au troisième ou même au quatrième jour. Alors l'éruption apparaît intense et s'étend rapidement; sa couleur est foncée ; elle prend bientôt une teinte violette et se prolonge longtemps, souvent jusqu'à la mort. Dans ce cas la Gèvre est violente, l'appétit nul, la soif ardente, la pharyngite souvent intense, ou les symptômes cérébraux sont graves. Sans nous arrêter à tous les phénomènes qui résultent des complications, nous dirons que souvent alors la figure de l'enfant exprime la souffrance, l'anxiété ou l'abattement; que les paupières sont cernées, les conjonctives légèrement injectées, les narines sèches, pulvérulentes, le trait naso-labial très prononcé; le pourtour du nez et des lèvres pâle, les lèvres grosses, saignantes, croûteuses; les gencives tuméfiées et couvertes dç plaques blanches, les dents sèches et fuligineuses, la langue rouge et brunâtre, collante ou même sèche, grillée, fendillée. En un mot l'aspect typhoïde est des plus prononcés.
Cette apparence est souvent complétée par un peu de ballonnement du ventre et de douleur abdominale, par le développement du foie ou de la rate, par un dévoiement plus ou moins abondant, par un délire tranquille.
Cette analogie de la scarlatine et de la fièvre typhoïde, ou plutôt cette scarlatine typhoïde est assez fréquente, bien qu'elle ne se présente pas toujours avec des caractères aussi complets que ceux que nous venons d'énumérer. Toujours grave, elle détermine le plus souvent la mort dans un assez court espace de temps.
Lorsque la scarlatine est épidémique, elle peut revêtir une forme plus grave que celle que nous venons de décrire (forme putride des auteurs). Nous transcrivons, pour exemple, la description donnée par Withering (1) :
Chez les jeunes sujets, le délire survenait quelques heures après la première apparition du mal ; la peau était brûlante ; l'éruption de scarlatine avait lieu k premier ou le second jour, et généralement la mort survenait durant le troisième* Pour d'antres qui échappaient à cette terminaison rapide, on voyait la teinte scarlatineuse des téguments passer au brun ; alors il était permis de concevoir quelques espérances. Cependant Je pouls était encore faible et vile, h peau sèche et rude, a cavité buccale comme brûlée, rôtie, les lèvres fen-
(i) Aecomt on ih$ tcarlet fever and son tkroat, dans Comptndium, t, I. p. 138.
dillées et noirâtres, la langue dure, desséchée et d'un brun foncé, les feux blir guissants et enfoncés. Les malades présentaient en outre une grande avertit* pour toute espèce d'alimentation. Ils se livraient avec la plus grande djfficnJtf au inoindre mouvement, et semblaient fortement prostrés. Semblable état persistait pendant plusieurs jours sans qu'aucune circonstance parût y apporter du soulagement. Enfin une matière jaunâtre, de couleur d'ambre, fluide, s'écoulait en grande quantité des narines ou des oreilles, ou de ces différente! ouvertures à la fois; ce flux continuait ainsi durant quelques jours. Quelquefois le liquide rejeté présentait une grande analogie avec le pus combiné ai mucus. L'écoulement diminuait quand le malade revenait à la santé : maisfip néralement les malheureux observés par le docteur Withering tombaient m langueur, et, après un mois ou six semaines de souffrances a dater des premiers accidents, ils succombaient à un profond affaiblissement.
En résumé donc, la scarlatine normale et simple suit une marche régulière.
Ses anomalies sont :
4° Une diminution de tous les symptômes, et cette scarlatine incomplète est ordinairement bénigne.
2° L'éruption est incomplète et d'apparence béyigne, tandis que te symptômes concomitants sont graves et ont une marche tout à fait anormale.
3° L'exanthème et les symptômes concomitants sont graves, et souvent alors la scarlatine revêt la forme typhoïde.
Le tableau que nous venons de tracer de la marche normale ou anormale delà scarlatine résulte de faits qui nous appartiennent Mais on trouve dans la science des relations d'épidémies scarlatineuses dans lesquelles la marche de l'exanthème et des symptômes concomitants diffère, à quelques égards, de ce que nous avons obseévé. Cette différence doit être attribuée, d'une part au génie particulier de chaque épidémie, d'autre part au petit nombre des malades que nous avons été à même de voir. Toutefois, comme les relations les plus importantes qui se trouvent dans la science ont rapport plutôt à l'angine scarlalineuse qu'à la marche normale de la maladie, nous en dirons quelques mots dans l'article destiné aux complications.
Art. XXX. — Prodrome*.
I. Scarlatine normale — La fièvre prodromique de la scarlatine nor* maie offre, dans la grande majorité des cas, des caractères sur lesquels nous devons insister, savoir : 1° l'instantanéité de son apparition; 2° son intensité à une époque très rapprochée du début; 3a sa continuité. Son type est au plus haut degré celui de la fièvre inflammatoire cantinue, et elle diffère grandement de la fièvre prodromique de la rougeole qui a le type rémittent catarrhal. Nous ne connaissons dans l'enfance qu'une maladie, la fièvre éphémère, dont le mouvement fébrile M rapproche de celui de la scarlatine par les caractère mfrittdiqqés.
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Cependant il faut aussi en rapprocher quelques cas de fièvre typhoïde grave.
Comme dans Cous les exanthèmes, la fièvre marque presque toujours le début : quelquefois elle s'annonce par des frissons ou du froid; mais c'est le cas le plus rare, et une fièvre caractérisée par l'accélération du pouls et la chaleur est le premier symptôme observé. Elle persiste pendant toute la durée des prodromes.
Quatre fois seulement nous l'avons vue manquer entièrement, soit que la maladie ait débuté par d'autres phénomènes, soit que la fièvre ne se soit déclarée qu'avec l'éruption et après des prodromes d'une antre nature.
Le mouvement fébrile s'accompagne quelquefois, mais assez rarement, de céphalagie frontale autant du moins que l'âge des enfants permet de s'en assurer.
Tous les autres symptômes que l'on peut constater dans les prodromes de la scarlatine normale sont peu nombreux.
Un des pi us fréquents est une douleur de gorge assez viveavec rougeur peu intense, qui précède l'éruption cutanée. Nous ne voudrions pas assurer, cependant, que cette rougeur existât toujours à cette période de la maladie; nous n'avons pu, en effet, la constater que dans un petit nombre de cas, à cause de l'époque tardive à laquelle les enfants sont entrés à l'hôpital.
A part la douleur de gorge, les voies digestives ne sont que très rarement affectées pendant les prodromes ; quelquefois des vomissements bilieux ou alimentaires ont lieu, soit le jour môme du début, soit plutôt le lendemain. Nous les avons constatés comme premiers symptômes un très petit nombre de fois ; ils sont peu abondants et peu répétés.
Une seule fois nous avons noté du dévoieinent le jour du début, et une autre fois le lendemain. Dans ces deux cas il était peu abondant. Tout le monde comprend que nous ne faisons pas rentrer dans ce nombre les enfants qui avaient une diarrhée antérieure aux prodromes de la scarlatine. Très rarement il existe de la constipation ou des douleurs de ventre peu intenses et générales.
V appétit est perdu, la soif est vive, et ces symptômes persistent pendant toute la durée des prodromes.
En outre nous avons constaté quelquefois de la tristesse, du changement de caractère, de l'accablement, de l'agitation et du délire, de la congestion de la face ou quelquefois de la pâleur ; rarement de l'injection des yeux. Nous ne devons pas oublier de noter l'absence de la toux; en effet, ce phénomène, très rare dans les prodromes de la scarlatine, très fréquent dans ceux de la rougeole, servira d'indication pour présumer l'imminence de Tune de ces maladies plutôt que de l'autre.
Tous ces symptômes, notés dès le premier jour, ont persisté le
second, lorsque l'éruption n'est pas venue les accroître ou les faire disparaître.
Les symptômes précurseurs de la scarlatine forment assez rarement un ensemble qui puisse indiquer, avec quelque certitude, quelle sera la nature de la maladie qui va se développer. Nous reviendrons sur ce sujet en parlant du diagnostic; pour le moment, nous nous contenterons de noter que les prodromes ont rarement une longae durée : après un jour ou deux au plus ils sont accompagnés de l'érop* tion, dont la nature ne laisse plus que peu de doute ; rarement aucoa symptôme n'est le prélude de l'exanthème; assez souvent on ne peut constater que douze, dix -huit ou vingt-quatre heures de prodromes; nous n'avons jamais vu l'éruption normale de la scarlatine se faire attendre plus de deux jours.
La durée des prodromes et leur nature ne nous ont pas paru modifiées par les circonstances au milieu desquelles s'est développée la scarlatine normale. Pendant la bonne santé, comme pendant le cours d'une autre maladie, simple ou compliquée, l'éruption normale de la scarlatine est précédée des symptômes que nous avons énumérés ; ils apparaissent dans l'ordre que nous avons indiqué; c'est du moins ce qui résulte de nos observations.
II. Scarlatine anomale. — Dans cette forme, les prodromes diffèrent peu des précédents ; toutefois nous avons noté que la fièvre ne se montre pas aussi souvent dès le premier jour. Alors elle ne débute que le second, ou manque tout à fait, malgré l'existence de prodromes d'autre nature.
Le dévoiement, au contraire, est plus fréquent, tandis que tous les autres symptômes abdominaux ne présentent qu'une médiocre différence. Ainsi nous avons vu la scarlatine anomale s'annoncer par delà fièvre et de l'anorexie, de la soif et du dévoiement. D'après quelques faits observés en ville, nous croyons qu'il y a lieu de redouter une scarlatine anomale grave quand les prodromes sont caractérisés par une fièvre violente rapidement suivie de grande anxiété ou de délire et accompagnée de vomissements et de dévoiement.
Ailleurs, au contraire, la fièvre a été le seul symptôme réel qui précédât l'exanthème, tandis que quelques autres enfants nous ont présenté de la douleur de ventre, avec ou sans dévoiement.
La différence qui existe dans les prodromes des scarlatines normale et anomale se trouve plutôt dans leur durée que dans leur nature. En effet, il est rare que ces symptômes ne durent qu'un jour, et presque toujours c'est entré le second et le troisième qu'apparaît la scarlatine anomale, c'est-à-dire un jour plus tard que la scarlatine légitime.
Il faut en excepter toutefois les scarlatines terminales, qui ne s'annoncent par aucun symptôme appréciable, et celles dont les prodromes se confondent avec les symptômes généraux d'une maladie antérieure. Il en résulte que les prodromes de la scarlatine anomale sont
tantôt plus coorts, tantôt plus longs, et rarement de même durée que ctn de la scarlatine normale (1).
Art. IY. — Description de l'éruption.
I. Scarlatine normale. — La scarlatine est caractérisée à l'extérieur par une éruption de plaques rouges, larges, non saillantes, tendant à s'unir par leurs bords et à envahir ainsi toute la surface du corps. Cette phlegmasie ne suppure jamais : elle se termine toujours par résolution.
La couleur de ces taches a un aspect tout particulier et qui caractérise assez bien la scarlatine: elle n'est pas uniforme, et Ion peut facilement s'assurer qu'elle se compose d'un fond rose vif sur lequel est semée une multitude de très petits points d'un rouge foncé, qui donnent à toute l'éruption un aspect pointillé remarquable. Ces deux sortes de rougeurs n'ont pas toujours la même intensité relative ; si les petits points foncés manquent ou sont peu nombreux, l'éruption, quoique vive, est plus claire et moins chaude de ton ; dominent-ils au contraire, l'éruption est plus foncée et prend une teinte rouge framboisée des plus intenses.
La dimension des taches est beaucoup moins appréciable dans la scarlatine que dans la rougeole; leurs bords sont moins distincts ; l'intervalle de peau qui les sépare a presque toujours une teinte rosée qai se développe si rapidement, qu'il est rare de pouvoir constater l'isolement des taches : elles sont arrondies, de dimension variable ; leurs bords sont inégaux et dentelés; jamais elles ne prennent par leur réunion la forme d'un demi-cercle. Elles représentent toujours des plaques de largeur très variable, pouvant avoir plusieurs centimètres de diamètre, tendant sans cesse à s'étendre et à s'unir aux voisines» et précédées par une coloration rosée de la peau environnante.
Jamais ces plaques ne tranchentsur la peau que par une saillie; l'œil n'en voit aucune, et le doigt promené à la surface, ne perçoit pas
DU11E DU HODROMU DE LA SCARLATINE
Normale. Anormale. Etp. d'énpt. ifaorée.
Pas de prodromes. ... i 7 1
Moins d'un Jour 5 4 1
IJour 9 2 2
S Jours 2 9 4
3 jours 0 4 1
Durée ignorée 7 12 13
En entre, deai malades dont la scarlatine était de nature ignorée ou anomale mm ont oiert des prodromes de huit jours de durée et an autre de onxe jours. NtM parlera» ailleurs de ces faits eiceptiouDelf •
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d'inégalités ; mais, sous la pression, la couleur disparaît et reparaît immédiatement après (1).
L'éruption se fait sur toutes les parties du corps ; aucune n'en est exempte ; on en trouve des traces sur le visage, la poitrine, l'abdomen, le dos et les membres. En général, plus intense à la figure que partout ailleurs, elle y forme des taches tout à la fois très vives et d'une couleur foncée, beaucoup plus uniformes que sur le reste du corps, allant quelquefois jusqu'au développement des petites veinules. Cette coloration régulière sur les joues, et parfois nulle ou peu vive sur le pourtour des lèvres, en imposerait assez facilement pour l'injection factice donnée à la face par une fièvre intense, si l'éruption plus générale ne suffisait pas pour empêcher l'erreur.
Sur le cou, le thorax et les membres, l'éruption est telle que nous l'avons indiquée. Il arrive cependant assez souvent que la couleur est plus vive sur l'abdomen et lcscuisses que partout ailleurs : lorsqu'une portion delà peau est ainsi envahie de préférence, les autres présentent souvent une éruption pâle et rosée. A la partie postérieure du tronc, l'exanthème prend une couleur foncée plus terne : le pointillé y est parfaitement marqué, la couleur générale de la peau n'est pies rose vif, mais violette.
Dans sa marche, l'éruption change de physionomie. La rougeur, devenue également intense partout, ou plus vive dans un point que dans l'autre, ne présente plus l'aspect de taches, mais conserve toujours son pointillé ; sa couleur devient plus foncée, plus violette; mais elle disparait encore par la pression, soit en totalité, soit en partie; plus tard enfin le pointillé disparaît; l'éruption pâlit peu à peu, passe du violet à un rose terne et s'efface insensiblement, ne laissant après elle aucune couleur anormale de la peau ; mais celle-ci reste rugueuse, sèche ; elle a perdu une partie de sa souplesse.
Dans quelques cas l'éruption conserve sa teinte violette jusqu'à la mort, malgré la desquamation commençante.
L'éruption scarlalineuse, outre les caractères que nous venons de lui assigner, suit une marche particulière qui complète son ensemble.
La scarlatine normale débute d'habitude par la face, quelquefois elle semble envahir d'emblée tout le tronc. La peau est marbrée de taches vives, pointillées, irrégulières; dans les intervalles qui les séparent elle est rosée; bien rarement elle reste saine.
(I) D'après Heim, cette réapparition de la rougeur aurait lieu de la périphérie au centre. Suivant Jahn, avant que les taches de scarlatine soient répandues sur la surface du corps, on aperçoit à la loupe de petits points isolés de couleur de chair de la dimension d'une pointe d'aiguille. Ils apparaissent d'abord sur le visage pour s'étendre bientôt sur les autres parties du corps ; on ne peut les reconnaître par le loucher. D'après la quantité de ces petites taches élémentaires, «n peut prévoir si l'éruption sera rare ou abondante. D'après Bicker,ccs petits points i auraient, au microscope, une apparence véticuleuse.
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Ainsi développée, l'éruption s'étend avec rapidité; elle a bientôt enrahi tout le tronc et les membres ; elle croit en étendue et en intensité pendant trois jours, et alors elle est à son maximum, à sa période d'état; quelquefois elle y arrive dès son second jour ; d'autres fois et plus souvent, seulement au quatrième.
La scarlatine met donc à se développer plus de temps que la rougeole; et aussi, arrivée à son maximum, elle y persiste plus longtemps* c'est-à-dire vingt-quatre heures ou même quarante-huit.
Alors elle entre dans sa période de décroissance qui s'annonce par une diminution graduelle dans l'intensité de la couleur ; elle prend une teinte d'un rouge terne d'abord, assez foncé, qui pâlit peu à peu, devient rose et s'efface complètement. D'habitude, le sixième jour, il n'en reste plus de traces ; cependant nous avons vu l'éruption ne rester que cinq jours, ou bien s'étendre jusqu'au septième, huitième et même dixième; mais jamais la rougeur scarlatineuse n'a persisté au-delà de ce terme.
La desquamation se présente sous différents aspects qu'il est important de connaître, ne fût-ce que dans le but de s'assurer si une éruption qu'on n'a pas sous les yeux a été réellement une scarlatine.
Quelquefois on voit Tépiderme se soulever en une petite élevure arrondie, non acuminée, ayant d'abord le volume d'une pointe d'épingle; l'épiderme qui la forme est sec, d'un blanc opaque; et si on le déchire, il ne s'écoule aucun liquide ; au-dessous une nouvel épiderme s'est formé ; ces petites élevures croissant en volume, prennent bientôt la dimension d'un sudamina ; mais elles en diffèrent toujours par l'absence de liquide, par la flaccidité de l'épiderme, par sa sécheresse et son opalinité.
Arrivée à ce point, quelquefois même avant, la saillie se rompt à son centre, et il ne reste plus qu'un cercle épidermique qui va en l'agrandissant par le décollement successif de la membrane, jusqu'à ce qu'il se joigne aux cercles voisins et se confonde avec eux. Alors il en résulte que la surface de la peau présente une multitude d'îlots irréguliers, formés par des portions d'épiderme en partie détachées sur leurs bords, d'étendue variable; sortes d'écaillés ou de squnmes minces, légères, sèches et opalines, qui b'untôt se détachent complètement et tombent à des époques variables.
Cliet quelques enfants, les soulèvements d'épiderme conservent, sans crever, leur apparence du sudamina flétris; le décollement épidermique n'en continue pas moins, s'étend de proche en proche, conservautsoii même aspect; en sorte que la réunion des pseudo-sudamina forme une surface plus ou moins vaste sur laquelle l'épiderme inégalement soulevé, maintenu par places, toujours opalin et sec, donne à la peau une apparence toute spéciale; on dirait en l'examinant à quelque distance, que des plaques de moisissure se sont déposées à sa surface. TOt ou tard cependant l'épiderme soulevé se rompt, et, dans
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ce dernier cas, il tombe en écailles bien plus larges, en lambeaux étendus, irréguliers, minces et secs.
On comprend du reste que la chute de l'épiderme doit présenter quelques différences, suivant l'épaisseur de cette membrane dans les diverses régions du corps. La desquamation se fait telle que nous Tenons de la décrire, surtout au cou, à la poitrine, à l'abdomen, sur quelques parties des membres. Mais il est rare d'observer à la face des soulèvements épidermiques pointillés ou pseudo-sudamina ; la première desquamation qu'on y observe est la chute d'écaillés plus ou moins petites, rarement, jamais peut-être, de larges lambeaux : sur les extrémités des membres et là où l'épiderme est épais, ces petits soulèvements, qui supposent la minceur et la souplesse de la membrane décollée, ne 'peuvent se former; cependant l'épiderme se détache en conservant sa forme et son apparence, seulement il blanchit, il semble s'épaissir, puis il se fend par places et tombe en larges lambeaux, que les enfants enlèvent eux-mêmes d'une seule pièce, formant ainsi quelquefois une enveloppe générale à un doigt, une main, à un pied tout entier. Nous n'avons jamais vu les poils et les ongles tomber avec l'épiderme, comme Withering et Navier disent l'avoir observé {J. Frank, tom. II, p. 112).
Enfin, dans quelques cas assez rares, surtout dans la scarlatine normale, nous avons vu l'épiderme s'enlever en petites écailles furfuracées plus ou moins abondantes et semblables h celles de la rougeole.
Il existe un rapport assez marqué entre la vivacité de l'éruption et l'abondance de la desquamation ; nous avons cru quelquefois aussi trouver un rapport entre la forme des deux phénomènes : ainsi à l'éruption avec pointillé succéderait la desquamation par pointillé petit et se détachant avant de former des écailles considérables; à l'éruption qui se distingue par l'absence de pointillé et la forme éryripélateuse succéderait la desquamation en larges plaques. Mais ces remarques ont présenté un assez grand nombre d'exceptions pour qu'il nous paraisse plus rationnel de considérer la forme de la desquamation comme étant sous la dépendance de différences d'épaisseur de l'épiderme dans les diverses régions du corps.
Quoi qu'il en soit, il nous a semblé qu'une desquamation générale abondante était favorable en ce sens qu'elle empêchait le développement de l'anasarque. Du moins dans quelques-uns des cas où nous avons observé cette complication, la chute de l'épiderme avait été peu abondante.
La rudesse et la sécheresse de la peau persistent en général pendant tout le temps de la desquamation.
La chute de l'épiderme, qui est constante dans la scarlatine normale, paraît à des époques très diverses; cependant nous ne l'avons pas vue se montrer pendant la période de croissance; très rarement elle débute pendant la période d'état, ordinairement pendant la
décroissance au sixième jour de l'éruption, rarement plus tôt ou plus lard. Elle commence par la figure, parle cou, moins fréquemment par l'abdomen et les membres, puis elle s'étend peu à peu et devient générale. Sa durée est très variable, mais ordinairement longue ; nous l'avons quelquefois constatée pendant dix à douze jours, et d'autres fois pendant vingt, trente et plus.
Nous citons ici un passage du mémoire de Vieusseux dans lequel cet habile praticien a déterminé les causes des différences que présente la desquamation dans son apparition, sa durée et son abondance.
m Le commencement de la desquamation paraît dépendre de la violence de la maladie et de l'abondance de l'éruption, car si la fièvre est très forte, réruption promte et fort abondante, la desquamation commence pendant que la fièvre dore encore, et avant que la rougeur soit dissipée. Si l'éruption est lente, peu abondante, et la fièvre modérée, la desquamation commence plus tard, lorsque la fièvre et l'éruption sont passées, et que le malade parait tout à fait rétabli. Mais dans quelques cas où la rougeur de la peau est à peine visible, la violence de la maladie étant déterminée au cerveau et à la gorge, mais non a la surface extérieure du corps, et dans lesquels la maladie ne peut être reconnue pour fièvre scarlatine que par l'observation précédente de semblables cas, ou par l'épidémie régnante, la desquamation commence fort tard, quelquefois deux, et même trois semaines après que la maladie a paru tout à fait terminée.
» La desquamation commence par le cou et le dos ; ensuite elle continue anx bras et aux mains, et finit par les pieds : en général, elle suit la marche de l'éruption.
» Quant à la durée et à l'abondance de la desquamation, on peut dire qu'elle sera générale, considérable et de longue durée, quand la fièvre et les symptômes inflammatoires auront été violents, même avec peu ou point d'éruption ; mais dans ces derniers cas la desquamation finit plus tard, parce qu'elle commence plus tard, et parce qu'elle chemine beaucoup plus lentement que lorsque l'éruption a été abondante. Si l'éruption est abondante et la fièvre assez forte, sans aucun autre symptôme violent, la desquamation sera de courte durée, quoique générale. Si la maladie est très légère quant à la lièvre et à l'éruption, la desquamation sera aussi légère, seulement partielle, et quelquefois presque imperceptible, en sorte qu'il faut la plus grande attention pour s'assurer si elle a eu lieu. »
Les variétés que présente la scarlatine normale n'offrent pas d'autre importance que celles qui ont été signalées dans le cours de la description précédente. Quelques différences légères dans l'intensité de la rougeur, dans sa distribution, dans sa durée, telles que nous les avons indiquées, ne sauraient constituer des anomalies dignes de remarque. Mais H est un accompagnement fréquent de la scarlatine, môme normale, que nous ne devons pas passer sous silence ; nous voulons parler de la miliaire : ces vésicules, acuminées, très petites, bientôt remplies d'un liquide blanchâtre, opaque et réellement purulent, se développent de préférence avec les éruptions scarlatineuseà étendues et m. 10
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intenses. Plus rares cependant que chez l'adulte, elles se sont montrées chez nos malades une fois seulement sur douze ou quinze. Jamais cette éruption n'est générale : ou la trouve tantôt sur l'abdomen, tantôt sur le cou, sur le thorax, tantôt sur les membres, rarement sur plusieurs de ces parties en même temps. Elle ne paratt pas d'ordinaire pendant la période de croissance; nous l'avons vue survenir pendant la période d'état, plus souvent pendant la décroissance de la maladie.
Ces vésicules, ou plutôt ces petites pustules disparaissent avec la môme rapidité qu'elles se développent; on est étonné de les voir un Jour toutes formées, et de ne plus les retrouver le lendemain. Le plus souvent cependant elles durent deux, trois ou quatre jours, et sont remplacées immédiatement par une petite desquamation circulaire dont la forme et l'aspect, tout à fait différents de la desquamation scarlatineuse, rappellent l'origine.
II. Scarlatine anomale. — Les anomalies de l'exanthème actriatineux sont moins importantes que celles des autres fièvres éruptivei. La forme des taches, leur faculté de s'étendre rapidement et de couvrir ainsi une large surface, l'absence de saillie, l'aspect pointillé, sont autant de caractères qui manquent rarement dans la scarlatine, et qui doivent en général guider lorsque l'on est en doute sur la nature de l'éruption.
Cependant la couleur de l'exanthème est sujette à des variations importantes. Ainsi, on voit des scarlatines dont l'éruption est constituée par une teinte rosée, qui s'étend à presque toute la peau ou à une partie limitée de sa surface, et qui, à un examen superficiel, se confond presque avec sa teinte normale, surtout si la peau de l'enfant est .par elle-même fine et colorée. Ce défaut de coloration coïncide, en général, avec une courte durée de l'éruption, qui disparaît après déni ou trois jours, rarement plus.
Cette forme pâle de la scarlatine s'accompagne ordinairement d'une desquamation petite, peu abondante, assez souvent furfuracée, bornée d'habitude au visage et au cou, rarement générale.
Chez d'autres enfants, la scarlatine prend une couleur d'un violet foncé beaucoup plus intense qu'elle ne doit être dans l'état normal. Cette coloration, qui se présente quelquefois dans les premiers jours de l'exanthème,peut aussi ne se montrer qu'à l'époque de sa décrois* sance. Alors la rougeur ne disparaît qu'incomplètement à la pression du doigt : elle persiste plus longtemps que dans la scarlatine normale et pendant la desquamation. Ces cas, qui ne sont pas rares, sont graves; au moins les avons-nous toujours vus terminés par une mort ordinairement prompte.
L'éruption est quelquefois anormale par son siège ; alors elle ne débute pas par la face, mais bien par l'abdomen, par le dos, par les membres, tandis que la figure est exempte de rougeurs pendant toute
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la dorée de l'éruption. Ces anomalies donnent un aspect particulier à la scarlatine, et la fout quelquefois échapper à un examen superficiel. Par un effet très singulier, la figure, qui a été exemple de rougeurs, desquame de bonne heure et aussi abondamment que si elle eût été couvei te par l'exanthème.
La face, cependant, n'est pas la seule partie du corps sur laquelle l'éruption puisse manquer; l'exanthème est quelquefois borné au tronc, au siège, au dos ; ailleurs sa marche est irrégulière, et sa durée abrégée. Enfin, à côté de ces éruptions incomplètes, on doit placer les scarlatines dans lesquelles l'exanthème manque entièrement, et qui s'accompagnent de tous les symptômes dont nous parlerons bientôt. Dans ces cas, il est vrai, on ne peut admettre l'existence de la scarlatine que si d'autres circonstances prouvent sa réalité, c'est-à-dire s'il règne une épidémie, si la contagion est évidente, et surtout si les autres symptômes sont ceux de la fièvre éruptive, c'est-à-dire si le mouvement fébrile est continu, la peau sèche et brûlante, la langue d'an rouge vif et comme vernissée, l'angine très prononcée, et qu'en même temps on ne constate pas de symptômes d'une inflammation locale Ou d'une fièvre typhoïde. A défaut de ces symptômes, l'état de la peau et les accidents consécutifs peuvent servir à faire reconnaître la scarlatine sans exanthème.
M. Noirot (1) fait observer avec raison que la scarlatine sans exanthème est surtout fréquente dans la variété angineuse de la maladie, et il l'explique par l'antagonisme qui existe entre l'angine et l'efflomeence cutanée. Les relations d'épidémies fournissent des faits de cette espèce.
L'absence d'éruption ne prouve cependant pas d'une manière absolue l'absence de tout état morbide de la peau. Il n'est pas prouvé qu'à défaut d'exanthème, l'enveloppe cutanée ne soit pas atteinte d'une minière invisible soit dans sa texture soit dans ses fonctions.
Il peut arriver que certains malades présentent successivement deux éruptions de scarlatine, sorte de rechute assez rare, et qui doit porter le nom de récidive, lorsqu'un intervalle de santé appréciable sépare les deux éruptions. Dans ce cas, le second exanthème est ordinairement anomal, ainsi qu'on pourra le voir dans l'exemple suivant :
Gbes un garçon de sept ans, nous constatâmes une éruption scarlatineuse bien caractérisée, et qui était générale à son quatrième jour. Elle suivit la aarebe habituelle, mats se compliqua d'anasarque à son vingt-deuxième jour. Deux jours plus tard, il survint une seconde éruption qui avait les caractères solvants : le matin toute la surface du corps était couverte de petites rougeurs semblables i des morsures de puce, qui détendirent le jour même et formèrent sur le front une large plaque. Le soir elles étaient plus nombreuses sur le rate du visage et du corps, mais ne s'étaient pas encore réunies. Le lende-
(t) Loc. cii., p. 144-145.
main, second jour, les petites taches formaient de larges plaques rouges sur les cuisses et l'abdomen. Au visage, l'éruption avait déjà pâli ; le troisième jour elle persistait, mais plus pâle; le quatrième, elle avait presque entièrement disparu; la peau était sèche et rugueuse, et sur l'abdomen l'épidémie s'enlevait en larges plaques.
Cette éruption, irrégulière et incomplète, n'était pas moins de nature scarlatineuse.
Il est incontestable cependant que la scarlatine, dans l'immense majorité des cas, n'attaque qu'une seule fois un même individu; mais il n'est pas moins prouvé non plus que, dans quelques cas exceptionnels, on peut observer des récidives. Joseph Frank cite plusieurs auteurs qui en ont rapporté des exemples. Du reste, il faut remarquer avec raison qu'il ne faut pas confondre avec une véritable récidive la réapparition de la scarlatine au bout de peu de jours.
Dans ces dernières années en particulier, on a cité des exemples positifs de récidives. Le docteur Wood, sur quarante-cinq malades, en a vu cinq qui avaient déjà eu la scarlatine. Le docteur Heyfelder(i) rapporte qu'ayant été lui-môme atteint de scarlatine à cinq ans, il a contracté de nouveau l'exanthème à l'âge de trente-deux ans, à l'époque où il donnait des soins à plusieurs scarlatinenx ; l'éruption fut anomale et accompagnée d'une angine assez intense. En raison de ses antécédents, il ne crut pas que cette maladie fût la scarlatine : aussi, à peine l'angine avait-elle disparu, qu'il quitta la chambre; mais il eut à s'en repentir, car bientôt il fut atteint d'anasarque aux extrémités.
Dans la plupart des exemples de récidives publiés par les auteurs, l'éruption a été anomale.
Causes des anomalies de la scarlatine. — Il est souvent difficile de déterminer quelles sont les causes qui rendent l'éruption anomale, parce qu'il n'existe pas un rapport constant entre la forme de l'exanthème et les conditions au milieu desquelles il prend naissance. Expliquons-nous par quelques exemples.
Un enfant est pris, au milieu de la bonne santé, d'une scarlatine qui ne s'accompagne dans les premiers temps d'aucune complication sérieuse; l'éruption sera sans doute le plus souvent normale, mais dans quelques cas elle sera irrégulière, sans que rien puisse expliquer l'anomalie.
Ailleurs on verra un enfant atteint d'une maladie grave être pris d'une scarlatine qui marchera d'une manière normale ou anormale, sans qu'on puisse assigner une cause à ces différences. Ainsi nous avons vu des enfants atteints de pneumonie contracter une scarlatine qui suivait régulièrement sa marche, tandis que chez d'autres, placés dans
(!) Studien im Geliele der Heilwissenschaft^ 2 Bd. S, 68.
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les mêmes conditions, l'éruption était anormale. De même nous avons ▼a la scarlatine et la varioloïde se développer concurremment, et la première suivre une marche normale on anormale sans qu'aucune autre complication pût en rendre compte. Enfin des accidents cérébraux graves ont coïncidé avec le début de la scarlatine, et tantôt ont changé sa marche, tantôt l'ont laissée régulière.
Voici cependant quelques remarques qui résultent de nos observations, mais que nous ne donnons pas comme des règles sans exception.
Nous n'avons jamais vu la scarlatine marcher d'une manière normale : 1° lorsqu'elle coïncide avec la rougeole ; 2* lorsqu'elle se complique dès son début d'une angine grave; 3° lorsqu'elle se développe pendant le cours d'une phthisie pulmonaire avancée. Cette dernière circonstance est très rare, car un seul de nos malades nous en a offert un exemple.
La plupart des différences que présente l'éruption scarlatineuse on t été signalées parles auteurs, et en particulier par le docteur Jahn; mais ces médecins n'ont pas cherché à se rendre compte des anomalies de l'exanthème. Aucun de ceux que nous avons consultés n'a établi la distinction fondamentale entre les deux formes de l'éruption normale ou anomale.
Art. ▼. — Symptomei concomitant! de l'éruption.
L'étude que nous venons de faire des anomalies de la scarlatine et de leurs causesa fait voir que l'éruption elle-même étaitpeu influencée par les affections concomitantes ou antérieures. Nous devons admettre, il est vrai, que la scarlatine qui débute pendant le cours d'une autre maladie est souvent anomale, qu'elle l'est encore si une complication grave vient se joindre à elle dès son début ; mais ce n'est pas ici une règle générale, c'est une différence de plus à moins ; et la scarlatine peut être normale, soit qu'elle débute pendant le cours d'une autre maladie, soit qu'elle s' accompagne à son origine d'une complication grave.
L'éruptiou pouvant ainsi rester indépendante des causes qui pourraient la modifier, il est facile de concevoir que les symptômes généraux seront moins influencés par l'éruption elle-même que par les complications. Par exemple, s'il existe une angine grave, le mouvement fébrile sera plutôt modifié par elle que par la régularité ou l'irrégularité de l'éruption. Aussi comprendra-t-on que dans l'étude qui va suivre nous n'aurons pas à séparer la scarlatine normale de la scarlatine anomale; mais bien la scarlatine simple de la scarlatine compliquée. La première, il est vrai, comprendra le plus grand nombre des scarlatines régulières et quelques anomales; la seconde, quelques scarlatines normales et le plus grand nombre des irrégulières.
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Organes des sens. Parfois les yeux présentent quelques symptômes, de l'injection, du larmoiement, ou de la douleur, ou bien encore ils sontbrillants, animés. Ces symptômes, bien que plus particuliers à la rougeole, se retrouvent dans bon nombre de scarlatines; on les constate le premier ou le second jour ; d'habitude ils ne persistent que pendant l'époque de croissance, rarement pendant toute la durée de l'éruption ou au-delà, et constituent alors une légère oplithalmie.
Assez souvent aussi les narines et les fosses nasales nous ont pré* sente quelques symptômes; tantôt elles étaient sèches et pulvérulentes ou croûteuses, tantôt humides et fournissaient un mucus plus ou moins abondant ; ailleurs il existait de l'enchifrènement ou un véritable coryza.
Tous ces symptômes se montrent dans les premiers jours de l'éruption, et pour peu qu'ils aient une certaine intensité ils se prolongent au-delà pendant huit, dix ou douze jours. Une seule fois, dans la scarlatine simple, nous avons constaté une épistaxis abondante survenue au quatrième jour de l'éruption, et qui ne s'est pa* renouvelée.
Ces symptômes sont beaucoup plus fréquents, plus intenses, de plus longue durée dans la scarlatine compliquée ; quelquefois même ils peuvent aller jusqu'à constituer eux-mêmes une complication. Ainsi les épistaxis sont plus fréquentes et plus abondantes ; le coryza devient pseudo-membraneux ; l'injection des conjonctives se change en une ophthalmie, ou bien encore il s'établit des otorrhées. Hais ces complications seront plus longuement étudiées ailleurs.
Aspect général. — La coloration de la face vive par l'éruption qui s'y développe, persiste rarement après elle; presque toujours la peau conserve une teinte violacée, surtout si l'éruption a été intense, en môme temps que le masque devient pâle, et contraste ainsi avec la coloration du reste de la figure.
Lorsque la scarlatine est simple et légère, l'aspect général de la face et les traits ne présentent rien à noter; le faciès est tranquille et normal. Hais si la scarlatine est intense, soit par son éruption, soit par ses complications, la figure prend une expression d'anxiété et de souffrance remarquable; elle est tirée, grippée, le trait labial prononcé, ou bien encore il survient un abattement et une prostration extrêmes. Cet état ne se montre guère qu'après 1 éruption bien établie, et pendant son maximum ou sa décroissance ; sa durée plus ou moins longue dépend en général du nombre et de l'intensité des complications. Sous l'influence seule de la scarlatine, on ne le constate que pendant peu de jours.
Les lèvres sont le plus ordinairement sèches, rouges et croûteuses; quelquefois elles sont gonflées, saignantes, ulcérées ou érodées; et ces symptômes, que l'on constate, soit dès le début, soit pendant l'éruption seulement, persistent sssez souvent au-delà de l'exanthème
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jusqu'à la convalescence ou jusqu'à la mort. Moindres, en général, ou oui* lorsque la scarlatine est simple, ces symptômes sont plus graves al de plus longue durée lorsqu'elle est compliquée.
Les gencives sont quelquefois grosses, rouges, et couvertes de plaques blanches, que la scarlatine soit simple ou compliquées en môme temps que les dents sont sèches ou croùteuses. Ces symptômes, assefe rares, débutent en général lorsque l'éruption est établie, coïncident quelquefois avec le développement des complications et persistent alors plus longtemps.
Forces. — Les forces sont rarement déprimées dans la scarlatine normale et simple, et le décubitus est indifférent. 11 n'en est lus de même dès que la fièvre éruptive se complique d'une maladie un peu grive : les forces se dépriment, et les enfants sont affaissés et couchés dans le décubitus dorsal.
Fièvre. — Dans la scmlatine simple, le mouvement fébrile, intense pendant les prodromes, persiste, en général pendant l'éruption: ainsi le poufs est élevé, plein, fréquent, à tOO, 120, 130, 160, suivant l'âge; la peau est chaude et sèche ; la fièvre, bien que persistant pendant la période de croissance, diminue cependant d'intensité peu à peu* en sorte que le pouls reprend à peu près son état normal pendant la période de déclin, et lorsque l'éruption a disparu en partie : souvent aussi la fièvre conserve son intensité pendant toute la période de croissauce et tombe rapidement d'un jour à l'autre au moment où l'éruption commence à pâlir. Cette chute rapide a lieu le troisième et le cinquième jour d'éruption, et le plus habituellement elle coïncide avec les cas où l'éruption elle-même a diminué rapidement à une certaine époque. La diminution de la fièvre et celle de l'exanthème se font alors à peu près au même moment.
Cette chute graduelle ou subite au mouvement fébrile n'est cependant pas toujours complète : quelquefois, eu effet, il persiste peu intense, pour reparaître bientôt, ou bien il revient au bout de quelques jours comme accompagnement ou prélude d'une complication plus ou moins grave.
Scarlatine compliquée. — La marche de la fièvre n'est plus la même dès que la scarlatine normale ou anormale s'accompagne pendant sa croissance d'une complication un peu intense; alors l'accélération du pouls persiste ou augmente, suivant la durée et l'intensité de cette complication.
Ce phénomène important doit toujours guider le médecin pour déterminer la cause de l'anomalie de l'exanthème (1).
(I) D'après Currie, la chaleur de la peau dan» la scarlatine ferait monter fe thermomètre de plusieurs degrés. Ainsi il a tu la colonne de mercure s'éleyer jusqu'à 112 degrés Fahrenheit (36 degrés Réaumur), et le docteur Nasse, dans l'épidémie qui a régné à Biefeld (en IS09 et iStO), « 108 degrés (34 degrés Réaumur).
La peau est le plus ordinairement sèche. Lorsque nous avons constaté des sueurs, elles ont été presque toujours partielles et peu abondantes. Dans la scarlatine compliquée, elles nous ont paru peut-être un peu plus fréquentes, plus abondantes et plus générales; mais celte différence est si minime qu'elle peut n'être que le résultat d'une coïncidence.
Nous n'avons, en général, noté ces sueurs que pendant un ou deux jours au plus, et pendant la période croissante de l'éruption ; c'est par exception que nous les avons constatées pendant sa décroissance ou après elle.
On conçoit parfaitement cette rareté des sueurs, si l'on veut se rappeler ce que nous avons dit sur l'état de la peau après la scarlatine. Sèche, rugueuse, ayant perdu de sa souplesse, couverte d'un épidémie opaque et parfois épaissi, elle trouve en lui un obstacle à l'accomplissement de ses fonctions.
Bientôt, du reste, nous insisterons davantage sur ces remarques en étudiant les complications de la maladie.
Ce que nous avons dit suffit cependant pour faire comprendre que l'anasarque est un phénomène très fréquent. Nous l'avons, en effet, souvent constaté, soit partiel et peu intense dans la scarlatine simple, soit général, grave, et constituant une complication importante.
Comme conséquence des remarques précédentes, nous dirons que l'œdème survient plus tard que les sueurs, c'est-à-dire bien rarement pendant la croissance de la scarlatine, et le plus souvent pendant sa décroissance ou après elle. Nous remarquons en outre que parmi ceux de nos malades qui ont eu des sueurs, le plus grand nombre a été exempt d'anasarque à une époque plus éloignée. Ce fait, qui, du reste, concorde parfaitement avec toutes les remarques précédentes, ne se rencontre cependant pas assez constamment dans nos observations pour que nous devions le considérer comme une règle générale.
Fonctions respiratoires. — Les fonctions respiratoires sont presque toujours a l'état normal dans la scarlatine simple. La respiration n'est pas accélérée, ou si nous l'avons vue quelquefois dépasser le chiffre normale, ce n'a jamais été que dans les premiers jours de l'éruption. Le plus habituellement alors il s'est fait, entre le troisième et le cinquième jour une chute rapide des mouvements respiratoires qui précédait d'un jour celle des pulsations artérielles.
Il est donc prouvé que dans le cas où l'éruption, bien que simple et normale, reste vivejusqu'au troisième ou cinquième jour pour diminuer ensuite avec rapidité, il existe une excitation générale, un éréihisme fébrile plus intense que dans les cas où l'éruption crott régulièrement pour décroître de même.
Lorsque l'exanthème est compliqué, la respiration est en général plus accélérée ; mais ce phénomène dépend du genre de complication, débute avec elle et suit sa marche. Il se montre donc à une époque
variable de l'éruption, et n'étant plus sous sa dépendance, il sera étudié ailleurs.
La respiration reste toujours pure et la percussion sonore, ou bien on entend à peine un peu de ronflement, à moins qu'une complication aiguë, pleurésie, et plus rarement pneumonie, ne se soit développée, ou bien qu'il n'y ait eu coïncidence de rougeole. En un mot, dans la scarlatine simple, les fonctions respiratoires sont à l'état normal, et l'on n'y remarque pas cette tendance inflammatoire sur laquelle nous insisterons à propos de la rougeole.
Cependant la toux est fréquente, même dans la scarlatine simple et normale. Mais l'absence de toute lésion bronchique ou pulmonaire indique qu'ici ce symptôme n'appartient plus aux voies respiratoires; en effet, l'angine peut seule expliquer ce phénomène. En général, la toux ècarlatineuse est sèche, varie d'abondance; parfois elle est rauque et résonnante, ou bien éteinte, et dans ces derniers cas, elle indique presque toujours que l'inflammation gutturale s'est prolongée jusque dans les voies aériennes et a envahi le larynx.
La toux apparaît toujours pendant les premiers temps de l'éruption, lors de la croissance, et sa durée est variable suivant celle de l'angine.
On conçoit facilement que si une complication pulmonaire ou pleurale se déclare, la toux apparaîtra avec elle et la suivra dans sa marche, ne présentant aucun caractère plus spécial que celui qu'elle a d'habitude lorsque ces affections sont secondaires à une autre maladie.
La voix est rarement altérée dans la scarlatine simple comme dans la scarlatine compliquée. Lorsqu'elle présente quelque symptôme, elle est embarrassée, gutturale, nasillarde, et ce phénomène est encore sous la dépendance de l'angine scarlatineuse. Est-elle au contraire rauque et enrouée, elle est l'indice d'une laryngite. 11 ne faut cependant pas accorder à ces caractères une confiance exclusive ; car nous avons vu un enfant succomber après avoir présenté de la raucité dans la voix et dans la toux, sans qu'à l'autopsie nous ayons pu constater aucune lésion laryngée ni même pharyngée.
Voies digestives. — Scarlatine simple. — La portion sus-diaphragmatique de l'appareil digestif présente le plus habituellement des symptômes importants. Ainsi, les premiers jours, la langue est recouverte d'un enduit blanc ou jaune plus ou moins épais, qui occupe une grande partie de sa face dorsale, tandis que sa pointe et ses bords sont d'un rouge vif ; mais bientôt elle se dépouille de cet enduit, et, pendant la croissance de l'éruption, elle devient lisse, luisante, d'un rouge vif dans) toute son étendue ; ses papilles sont saillantes : on la dirait nue et dépouillée de son épithélium ; elle est habituellement humide.
H est très rareque la langue ne présente pas ces caractères que l'on
observe aussi dans l'âge adulte; et ce n'est que par exception, dans des scarlatines très bénignes, que la langue reste peu colorée, ou cou*. serve un enduit peu épais pendant toute la durée de la maladie. Presque toujours, à une époque quelconque, elle se dépouille et prend d'une manière plus ou moins tranchée l'aspect dont nous parlons.
Nous disons que l'époque varie : ainsi nous avons vu chez un enfant dont la scarlatine tut normale, la langue devenir rouge * la pointe et papillaire deux jours avant l'éruption; chez un autre nous 1 avons vue devenir rouge, lisse et nette dès le premier jour, se couvrir le second d'un enduit blanc, épais, dont elle se dépouillait deux jours après.
Après six à dix jours la langue revient à son état normal, c'est-frdire que sa rougeur, de plus en plus terne, finit par disparaître pour faire place à la couleur naturelle; en môme temps les papilles s'af» faissent et reprennent leur dimension habituelle.
Le même symptôme, mais encore plus intense, existe dans la scarlatine compliquée. La coloration rouge vif, générale ou limitée aux bords et à la pointe, n'a jamais manqué, et plusieurs fois la langue est devenue collante, sèche même, ou brune au centre, grillés et fendillée; en un mot tout à fait typhoïde.
Ce symptôme naît à la même époque que dans la scarlatine simple; une fois cependant chez un enfant qui avait une scarlatine anormale et compliquée, nous avons vu la langue ne devenir rouge et dépouillée qu'à la fin de la décroissance de l'éruption.
Cet état de la langue se prolonge en général plus longtemps que dans la scarlatine simple, et alors nous avons constaté quelquefois plusieurs dépouillements successifs de la langue ; en sorte que, couverte une première fois d'un enduit assez épais, elle se dépouillait et devenait rouge à l'époque habituelle ; puis se recouvrait d'un nouvel enduit qu'elle perdait de nouveau au bout de peu de temps pour redevenir rouge et papillaire. Nous avons vu ces changements successifs se reproduire ainsi jusqu'au quinzième ou vingtième jour de la maladie.
Gorge. — A côté de ces lésions de la langue se placent naturellement celles de la gorge. L'angine, aussi commune que cette sorte de glossite, s'unit à elle pour constituer, avec l'éruption, les symptômes extérieurs par lesquels se manifeste la scarlatine.
L'angine, quand elle est légère, n'est qu'un épiphénomène de peu d'importance; si elle est grave, elle peut mettre en danger les jours du jeune malade. Nous croyons donc devoir décrire dans une autre partie de ce chapitre l'angine scarlatineuse, et nous nous contentons de rappeler ici qu'il ne faut pas ranger parmi les complications la rougeur qui recouvre la gorge, comme dans les autres lièvres éruptives, et qui ne s'accompagne pas de tuméfaction des parties m d'exsudation pseudo-membraneuse.
Appétit. — Soif. — L'appétit perdu dès les prodromes de la scarlatine ne revient pas au moment où l'éruption se montre, mais seulement à l'époque de déclin ; quelquefois cependant il a tardée reparaître, même dans la scarlatine simple, jusqu'au huitième, dixième et douzième jour. La soif, vive d'abord, diminue avec la décroissance de l'éruption, mais d'habitude avant la chute du pouls.
Vomissements. — Très rarement la scarlatine s'accompagne de vomissements. Nous en avons noté quelquefois dans les prodromes, mais presque jamais pendant le cours de l'éruption simple.
Selles. — Dans la scarlatine simple, les selles sont le plus ordinairement normales : il n'existe dans cette maladie que fort peu de tendance à un flux inflammatoire vers les parties sous diaphragmatiques du tube digestif. Le dévoiement, lorsqu'il existe, est peu abondant, de courte durée, il débute pendant les prodromes ou avec l'éruption, et ne persiste que deux ou trois jours.
La scarlatine simple s'accompagne de constipation presque aussi souvent que de dévoiement ; mais, léger et de peu de durée, ce symptôme cède facilement.
Si la scarlatine est compliquée, le dévoiement peut être un peu plu» fréquent, et devient même, dans quelques cas, une complication assez importante. Toutefois, nous devons remarquerque presque jamais nous n'avons vu les entérocolites scarlatineuses former une complication primitivement grave. Presque toujours une autre maladie, à laquelle la diarrhée pouvait se rattacher, existait antérieurement. Nous devons noter cependant que plusieurs auteurs, eten particulier Huxham, ont signalé les selles fréquentes chez les enfants comme un symptôme assez habituel et quelquefois de fâcheux augure.
Deux enfants nous ont présenté, à la fin de leur maladie, une diarrhée abondante qui a pu être considérée comme critique : elle a duré trois jours chez l'un, quinze jours chez l'autre. Dans un cas, elle marqua la terminaison d'une scarlatine simple.Nous aurons occasion, plus tard, de parler du second malade.
Le ventre est habituellement à l'état normal. La tension et la douleur, lorsqu'elles existent, sont peu prononcées, mais elles peuvent persister pendant plusieurs jours. Dans la scarlatine simple ou compliquée, nous avons constaté ces douleurs abdominales pendant la période de croissance; aussi souvent au moins pendant son déclin; elles duraient tantôt un ou deux jours, plus souvent quatre à cinq, quelquefois douze, quinze et vingt jours. Ces douleurs de ventre coïncident ordinairement avec la diarrhée, ou avec utie augmentation dans le volume do foie, plus rarement de la rate. Dans quelques cas, îl nous a été impossible de déterminer leur cause.
Les urines ne présentent rien de bien important à noter dans la scarlatine normale et simple ; elles ont à peu près la même apparence que dans les autres maladies fébriles, c'est-à-dire qu'elles sont rouges
et plus ou moins foncées pendant la période pyrétique. D'après M. Becquerel, elles contiendraient toujours une certaine proportion d'albumine; mais il résulte de recherches très attentives que nous ayons faites en ville que cette assertion est beaucoup trop absolue. Ce n'est que dans le cours de certaines complications qu'elles prennent des caractères spéciaux : nous y reviendrons plus tard.
Rappelons toutefois qu'il est très important d'examiner les urines dans la convalescence de l'éruption; on peut ainsi reconnaître l'existence d'une complication grave (la maladie de Brigbt), au moment même où elle prend naissance.
Système nerveux. — Beaucoup plus souvent que dans la rougeole, le système nerveux présente des symptômes dignes de remarque, c'està-dire une céphalalgie et un délire ou une agitation plus ou moins considérables. Ces symptômes, que nous avons presque constamment rencontrés pendant la période de croissance, cessent ordinairement avec elle ou rarement se prolongent au-delà. Quelquefois cependant ils offrent assez de gravité pour constituer une véritable complication mortelle par elle-même. Nous devrons donc bientôt insister sur ce sujet (1).
Art. VI.— Diagnostic.
La scarlatine ne peut être confondue qu'avec un petit nombre d'affections, soit pendant ses prodromes, soit même lorsque l'exanthème s'est développé.
Lorsque, le jour du début, et avant l'éruption, on constate delà fièvre précédée ou accompagnée de vomissements avec de la céphalalgie, de la perte d'appétit, il est réellement impossible de se former une idée précise sur la nature de la maladie qui débute. Ainsi, toute inflammation, toute fièvre éruptive, peut s'annoncer par les mêmes symptômes; dans ce cas donc, il faut que le diagnostic reste quelque temps en expectative, et le doute ne sera pas de longue durée.
Hais si à ces symptômes il se joint du mal de gorge avec ou sans rougeur, le diagnostic sera plus précis et devra se concentrer sur la possibilité d'une angine simple, d'une diphthérite pharyngée ou d'une scarlatine. L'absence de fausses membranes au début et l'intensité des symptômes fébriles doivent faire prévoir la scarlatine plutôt
(1) Nous n'avons pas mis au nombre des symptômes de la scarlatine I*< spéciale mentionnée par Heim, et qui, d'après cet auteur, est tellement caractéristique qu'il a pu plusieurs fois reconnaître la maladie avant l'apparition de l'exanthème. Il la compare à celle du vieux fromage ou à celle qu'on perçoit à une certaine distance des endroits dans lesquels sont renfermés des animaux carnassiers. Nous n'avons rien constaté de semblable. Joseph Frank affirme très positivement que cette odeur n'existe Jamais.
que la diphthérite. En effet, au début de celle-ci, la fièvre est nulle ou au moins très médiocre, et les fausses membranes sont déjà déposées sur le pharynx.
Il n'en est plus de même pour l'angine grave. Nous avons cité» tome I, page 231 et 233, deux observations, dans lesquels l'angine grave débuta par de la fièvre et des vomissements, puis du mal de gorge, comme aurait pu le faire une scarlatine. La ressemblance a même été telle dans la seconde de ces observations, que nous nous sommes demandé si nous n'avions pas eu affaire à une scarlatine sans éruption. Dans les cas de ce genre, il faut rester dans le doute, et attendre pendant un ou deux jours que l'exanthème mette un terme à l'hésitation. Toutefois nous pensons que si l'inflammation gutturale est intense dès le premier jour, on doit présumer que l'angine est primitive, et la traiter comme telle, à moins qu'il ne règne à cette époque une épidémie de scarlatine.
Dans les cas où le mal de gorge est remplacé par de l'injection de la face et des yeux, par du coryza, et surtout par de la toux, on a plus de raison pour supposer l'imminence d'une rougeole.
Si la scarlatine s'annonce par de la fièvre, de l'anorexie, de la soif, des vomissements, du dévotement, de l'agitation ou du délire, on pourrait confondre ce début avec celui d'une fièvre typhoïde ou d'une entérite. Dans ces cas, il est convenable de rester dans le doute; toutefois ils sont très rares, et si quelque indice, tel que le développement d'une douleur pharyngée, venait mettre sur la voie du diagnostic d'une scarlatine, le dévoieraient devrait faire présumer une éruption anomale.
Enfin, lorsque l'exanthème est déclaré, les caractères que nous lui avons assignés ne permettent pas de le confondre avec aucun autre, Cependant nous devons appeler l'attention du praticien sur la facilité avec laquelle l'éruption disparaît lorsqu'elle est peu intense de prime abord, et sur les erreurs qui en peuvent résulter.
Ainsi, lorsqu'un enfant est pris de symptômes graves avec angine, si, au bout de peu de jours, une éruption se déclare, elle peut échapper, sur le tronc à cause de sa pâleur; sur la face, parce qu'elle se confond avec la coloration que lui donne la fièvre ; ou bien encore parce qu'elle se développe et s'évanouit pendant la nuit. Il peut se faire aussi que l'éruption manque complètement : alors, si les symptômes persistent et s'accroissent, l'erreur peut être multiple.
Si l'angine domine, on pourra croire à une pharyngite grave et primitive. Si les accidents nerveux sont intenses, on soupçonnera à tort le développement d'une méningite. Si les symptômes typhoïdes sont graves, il sera possible qu'on s'arréteà l'idée d'une fièvre typhoïde ataxique.
Or, on comprend facilement combien de pareilles erreurs sont préjudiciables. Aussi dans les cas rie ce genre nous ne saurions trop en-
gftgor le médecin à s'enquérir des circonstances qui peuvent faire soupçonner l'existence de l'éruption ; à examiner attentivement toute la surface cutanée ; à rechercher l'exanthème non-seulement le jour, mais encore la nuit, malgré la difficulté avec laquelle on distingue les éruptions à la lumière artificielle. En agissant ainsi, on évitera l'erreur, et peut-être on verra diminuer le nombre des scarlatines sans exanthème. Il est possible, en effet, que dans plusieurs des observation! citées par les auteurs, l'éruption ait été assez fugace pour échapper à des recherches peu minutieuses.
Enfin, si l'exanthème manque complètement, on devra se diriger d'après les antécédents du malade, l'épidémie régnante, l'état delà langue et de la gorge, la nature des symptômes abdominaux, l'absence de taches et de sudamina, et enfin la desquamation, si elle a lieu.
Nous rappellerons, en terminant, que les auteurs allemands ont décrit sous le nom de Rœtheln une affection qui, d'après quelques-uns de ces médecins, serait une variété de la scarlatine; suivant d'autres, un mélange de scarlatine et de rougeole ; ou bien enfin une éruptiou spéciale. Il nous semble que Ton a réuni sous ce nom la roséole et quelques cas de scarlatine anomale dans lesquels l'éruption est très bénigne et pâle. On trouvera la description de cette maladie dans la plupart des traités publics en Allemagne sur les maladies des enfants, et dans quelques monographies insérées dans les Analecten tteber die Kinderkrankkeiten .
Dans ces derniers temps, M. Stœber a de nouveau décrit cette maladie qu'il considère comme la réunion de la rougeole et de la scarlatine (1). Il s'appuie sur les raisons suivantes : 1° les deux maladies régnent en même temps; 2e la scarlatine rubéoleuse existe chez des enfants dont la peau présente en d'autres points des traces de vraie scarlatine; 3° elle s'accompagne d'angine, et peut être suivie de parotide et d'hydropisie; Um enfin elle paraît pouvoir se transmettre d'un individu à un autre, et produire chez les uns cette même éruption, chez d'autres la scarlatine normale. En lisant les observations particulières publiées par M. Stœber, il nous a semblé qu'il avait eu affaire à des scarlatines anomales. Nous parlerons ailleurs de la réunion de la rougeole et de la scarlatine.
Enfin, nous devons rappeler que parmi les exanthèmes des enfants à la mamelle et en travail de dentition, décrits sous le nom d'éruptions sud orales, la variété scarlatiniforme est une des plus fréquentes. Bien souvent au début de noire pratique, nous avons été en doute sur la nature de cette éruption. Voici les caractères qui permettent de la reconnaître : 1* Elle n'est presque jamais générale ; 2a elle occupe surtout le tronc et en particulier le dos et le ventre ; c'est par ces ré-
(I) Clinique des maladies des enfants. Strasbourg, 1841,
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gioos qu'elle débute; 3° quelque ressemblance qu'elle offre avec la scarlatine, elle en diffère cependant par l'absence de la miliaire et du petit pointillé rouge vif, tranchant sur le fond rose ; U° enfin l'âge de l'enfant, ses conditions physiologiques (dentition) et hygiéniques (défaut de soins de propreté, transpiration abondante), et l'absence des symptômes généraux et locaux de la scarlatine serviront à compléter lès éléments du diagnostic.
Art. TZZ. — £tat dei organes «près U mort. — Siège et nature de le maladie.
Nous n'avons eu sous les yeux qu'un seul exempled'enfant mort de la scarlatine seule et sans complication; il est conséquemment difficile d'indiquer exactement quel est l'état des organes après la mort, puisqu'il est probablement modifié par les différentes complications aiguës qui peuvent survenir.
Pour suppléer autant que possible à cette insuffisance des faits, oous avons consulté toutes les observations des malades qui avaient succombé danslecouraut des deux premiers septénaires de la scarlatine, et par conséquent à une époque où ils étaient encore sous l'influence de l'exanthème. Ces enfants étaient atteints de complications de toute espèce, accidents cérébraux, albuminurie, angine grave, etc. Eu laissant de côté les altérations de l'organe, siège de la complication, nous avons cru pouvoir considérer comme un résultat de l'influence de la scarlatine les lésions qui se sont présentées le plus communément dans le plus grand nombre des organes. Noos savons bien que certaines affections, et nota m m ment celles qui sont fébriles, doivent avoir une influence notable sur l'état du sang ; peut-être doit-on expliquer ainsi quelques-unes des différences que nous allons noter. Quoi qu'il en soit, des observations convenables pourront seules démontrer un jour la vérité ou la fausseté de nos assertions.
Le sang contenu, suit dans les cavités, soit dans les vaisseaux des différents organes, s'est offert sous des aspects très variés : tantôt liquide et très fluide, assez noir, ou bien encore séreux et clair, il ne présentait nulle part des caillots abondants et solides ; ceux qui existaient étaient mous et facilement écrases ; ailleurs, au contraire, les caillots étaient abondants, fermes, fibrincux en partie et solides ; ou bien encore décolorés, gélatineux. Quelquefois le sang était répandu en profusion dans les tissus, comme on le voit dans la variole; ailleurs 1« congestion n'était que normale ; quelquefois, au contraire, certains organes étaient pâles et contenaient peu de sang. Ce dernier état était certainement le plus rare.
La pie-mère était cependant de tous les tissus celui qui présentait le plus habituellement cette congestion sanguine, soit dans ses petits vaisseaux, soit dans ses grosses veines.
La substance cérébrale était en général injectée comme la pie-mère, mais à des degrés très variables.
L'appareil respiratoire était généralement sain. Le larynx, la trachée et les bronches avalent leur couleur rosée normale, exagérée dans quelques cas, mais rarement.
Les poumons, parfois gorgés de sérosité, présentaient le plus souvent leurs vaisseaux remplis de sang liquide et noir ; ailleurs ils étaient peu congestionnés.
Les séreuses offraient assez souvent quelques légères altérations ; rarement injectées, elles contenaient une petite quantité de sérosité ou de petites fausses membranes récentes ; ailleurs cependant elles étaient tout à fait saines.
L'analogie que nous avons déjà signalée entre les symptômes de la fièvre typhoïde et quelques scarlatines se retrouvait encore à l'autopsie. Ainsi le tube digestif présentait des plaques saillantes, à aréoles plus ou moins effacées par l'épaississement des cloisons, ramollies, et parfois d'un rouge très vif ; dans quelques cas même nous avons observé un développement inflammatoire peu intense, il est vrai, des ganglions mésentériques ; et aussi une augmentation de volume et un ramollissement considérable de la rate. Toutefois, si les symptômes et les lésions de la scarlatine, pris à part, rappellent quelquefois ceux •de la fièvre typhoïde, l'analogie cesse dès qu'on veut établir une relation entre les résultats de l'autopsie cadavérique elles phénomènes observés pendant la vie. Ainsi, ceux de nos malades qui, atteints de scarlatine, nous ont offert les altérations réunies des plaques dePeyer, des ganglions mésentériques de la rate, n'avaient pas présenté, pendant la vie, les symptômes typhoïdes ; tandis que ceux dont la scarlatine avait revêtu cette forme ne nous ont présenté les altérations typhoïdes que très légères et incomplètes, savoir : quelques plaques boursouflées et molles, sans inflammation des ganglions mésentériques. D'autres fois même aucune lésion n'est venue justifier les symptômes observés pendant la vie. ,
Le gonflement et le ramollissement de la rate que nous venons de
signaler se rencontrent assez rarement dans la scarlatine ; cependant
sa fréquence est encore assez grande pour mériter d'attirer l'attention,
Le foie peut être volumineux et congestionné, et cette lésion, assez
rare, ne nous a rien présenté de remarquable.
Enfin, les reins, qui jouent un rôle si important dans les complications de la scarlatine, ne présentent, dans les cas ordinaires, aucune lésion. Quelquefois rouges et congestionnés, rarement décolorés, non augmentés de volume, ils sont évidemment à l'état sain.
En résumé, on voit donc que la scarlatine s'accompagne assez fréquemment d'une congestion sanguine du cerveau, des membranes séreuses, de la rate, des plaques de Peyeretdes follicules intestinaux.
Il nous reste à préciser le siège anatomique de l'exanthème, en tirant parti des résultats que nous venons d'exposer.
Remarquons d'abord que l'éruption scarlatineuse s'étend avec rapidité sur une large surface ; que sa rougeur est tout à fait superficielle et sous-épidermique; que, par conséquent, elle siège entre le chorion et l'épiderme.
Ajoutons ensuite que la chute, si générale, si constante de celte membrane inorganique, semble indiquer que la rougeur a affecté le tissu qui est en contact avec elle.
Or, tout le monde sait qu'immédiatement sous l'épiderme existe un vaste réseau lymphatique qui s'injecte assez facilement au moyen du mercure. II est plus superficiel que le réseau capillaire sanguin qui constitue le corps muqueux de la peau.
Il ne doit donc pas répugner de croire que l'exanthème scarlatineux affecte de préférence le système lymphatique superficiel.
Cette hypothèse aurait l'avantage de faire comprendre l'existence si fréquente des anasarques et des épanchements séreux à la suite de la scarlatine. Car on conçoit l'union intime qui doit exister entre ces infiltrations sous-cutanées et un empêchement aux fonctions exhalantes et absorbantes de la peau.
D'autre part, la scarlatine, étant une maladie générale, il est probable que si elle se localise sur les lymphatiques, ce doit être non-seulement sur ceux de la peau, mais aussi sur tous ceux de l'économie. Toutes les membranes séreuses étant doublées d'un réseau lymphatique abondant, devront aussi présenter des modifications de fonctions. De là, la possibilité d'un épanchement dans les cavités séreuses. Ces remarques, qui sont tout à fait hypothétiques, trouvent un appui dans la fréquence réelle de ce genre de complications, et dans l'aspect que ces membranes présentent après la mort.
En suivant l'analogie, on arriverait à penser que l'inflammation buccale et pharyngée de la scarlatine siège spécialement sur le réseau lymphatique de ces muqueuses.
En résumé donc, la scarlatine est une affection générale qui se manifeste extérieurement par une phlegmasie ou une congestion dont le siège est peut-être le système lymphatique des membranes cutanées, muqueuses et séreuses. La plupart des auteurs allemands, sauf toutefois le docteur Jahn, admettent la nature inflammatoire de la maladie. Quant à son siège, Pitschalt (1) le place dans le réseau de Malpighi, et voit une grande analogie entre la scarlatine et l'érysipèle. Ester (2) considère aussi la scarlatine comme une inflammation du réseau vasculaire de la peau, et explique ainsi les symptômes et les maladies secondaires. D'aprèr Biehl (3), l'exanthème est une inflammation
(1) Atmalen fur die gesammle Heilkunde, I, 1 .
(2) De Febre scarlalinosa, etc. Kônigsberg, 1826.
(3) Idem, Berlin, 1828. (Ces trois citations dans Frankel, III Lief . , s. 516.)
spécifique du réseau de Malpighi qui ne s'étend jamais aux portions plus profondes de la peau.
Art. TIXI. — Complication!.
Dans l'article précédent, nous avons fait pressentir quelques-unes des complications qui se développent pendant le cours de la scarlatine.
Ainsi la maladie se manifestant à l'extérieur par une inflammation de la peau et du pharynx, on conçoit aisément qu'elle peut se compliquer d'une exagération de la phlegmasie de ce dernier organe. Ep outre le siège qu'elle occupe indique la possibilité des hydropisies, et surtout de l'anasarque.
La fréquence des symptômes cérébraux fait prévoir que le système nerveux peut être le point de départ d'accidents graves, tandis que l'absence habituelle de symptômes pulmonaires et intestinaux conduit à penser que la fièvre éruptive est rarement compliquée d'une lésion de viscères thoraciques ou abdominaux.
Enfin plusieurs maladies peuvent se développer sous l'influence de la fièvre éruptive sans que la connaissance que nous avons acquise de ses symptômes, de sa nature et de son siège, puisse à priori nous les faire connaître.
1. Pharyngo-laryngite. — La plus fréquente et l'une des plus graves complications de la scarlatine, l'angine, suivant quelques auteurs, fait en réalité partie essentielle de la maladie elle-même; mais nous avons cru devoir la séparer de l'éruption scarlatineuse qui se fait sur la gorge, et la considérer toujours comme une complication : nous possédons, en effet, plusieurs exemples de scarlatine normale sans pharyngite (1). Nous réunissons à la pharyngite quelques exemples de laryngite qui, le plus souvent, ont coïncidé avec elle.
L'angine débute pendant les prodromes et avec la maladie ellemême, ou bien seulement avec les rougeurs scarlattneuses; nous ne l'avons jamais vue survenir après le deuxième jour d'éruption.
Elle s'annonce en général par une douleur de gorge, qui, peu vive d'abord, augmente bientôt, surtout à la pression de la main, derrière les angles des mâchoires. Lorsque la douleur a précédé l'éruption, elle s'accroît, en général, au moment de l'apparition de celle-ci. Souvent légère, elle reste telle pendant tout le temps que dure l'angine;
(1) A l'hôpital, sur 87 scarlatines de toute espèce, nous avons rencontré 37 pbaryugites légères ou de moyenne intensité, 20 graves ou très graves; 12 fois nous n'avons pu savoir si l'éruption avait été accompagnée d'angine ; 18 fois il n'existait pas d'inflammation gutturale, 4 de ces 18 malades avaient une scarlatine normale. Comme nous possédons 24 exemples de cette forme d'éruption, il en résulte que, dans nos observations, 1 scarlatineux sur 6 n'a pas d'angine.
membranes» elle est d'autant plus intense que celles-ci sont plus épaisses et plus abondantes.
Un des accompagnements les plus constants et les plus remarquables de l'angine scarlatineuse est le développement inflammatoire des pnglions sous-maxillaires; il se prononce, en général, le lendemain do jour où l'on a noté du gonflement dans le pharynx, c'est-à-dire {■'alors les régions sous-maxillaires deviennent grosses, douloureuses à la pression, quelquefois tendues et rouges. Il est inutile de dire que le gonflement siège du côté où l'angine existe; qu'en conséquence il «I plus ordinairement double. Borné d'abord aux ganglions, il gagne avec facilité le tissu cellulaire environnant, et forme de vastes tuméfactions cellulaires.
Alors le cou est gros, roide et tendu par la tuméfaction des tissus ms les deux branches du maxillaire inférieur et d'une oreille à Entre; les mâchoires peuvent à peine s'entr'ouvrir de manière à laisser passer tout au plus la pointe de la langue et à empêcher toute ttploration de la gorge. Cette tuméfaction n'est souvent qu'un véritable œdème actif et en présente tous les caractères ; il se résout assez bellement lorsque l'inflammation des ganglions domine. Cependant D peut s'y faire une véritable suppuration, soit que celle-ci commence dans les ganglions eux-mêmes, soit qu'elle débute dans le tissu cellulaire qui les environne. Il en résulte alors des abcès sous-maxillaires frisuppurent pendant un temps plus ou moins long. Cette forme doit ans doute être susceptible de guérison, mais dans ces cas nous avons toujours vu succomber les enfants. L'inflammation du tissu cellulaire peut arriver même jusqu'à la peau du cou, et constituer une sorte d'érysipède qui détermine la suppuration plus promptement encore.
Ces fontes purulentes sont fort rares, et le plus ordinairement la maladie se borne à un gonflement qui diminue et disparaît dans un intervalle de trois à douze jours; il peut persévérer jusqu'à la mort.
A ces symptômes principaux viennent s'en joindre quelques secondaires qui indiquent que la maladie se propage dans les voies aériennes. Ainsi on devra redouter cette complication lorsque la toux est fréquente, et surtout dans les cas où elle est sonore, aboyante; lorsque la voix estrauque, ou enrouée, ou éteinte; lorsque enfin il se joint aux symptômes de l'angine ceux d'une laryngite. Mais bous savons déjà combien sont peu tranchés les symptômes de la laryngite secondaire, en sorte que cette phlegmasie échappe souvent à l'observation.
Si maintenant nous résumons l'aperçu que nous venons de donner, cm verra que l'angine scarlatineuse débute pendant les prodromes oo le jour même de l'éruption par de la douleur, de la rougeur et du gonflement dans l'arrière-gorge ; les piliers du voile du palais, la luette et les amygdales en sont d'abord atteints, puis bientôt toute la
et plus ou moins foncées pendant la période pyrétique. D'aprè II. Becquerel, elles contiendraient toujours une certaine proportkx d'albumine; mais il résulte de recherches très attentives que non avons faites en ville que cette assertion est beaucoup trop absolue. G n'est que dans le cours de certaines complications qu'elles prennes des caractères spéciaux : nous y reviendrons plus tard.
Rappelons toutefois qu'il est très important d'examiner les urioa dans la convalescence de l'éruption; on peut ainsi reconnaître l'exiltence d'une complication grave (la maladie de Bright), au momaÉ même où elle prend naissance.
Système nerveux. — Beaucoup plus souvent que dans la rougeole, le système nerveux présente des symptômes dignes de remarque, c'ait à-dire une céphalalgie et un délire ou une agitation plus ou mois considérables. Ces symptômes, que nous avons presque constamment rencontrés pendant la période de croissance, cessent ordinairemcnl avec elle ou rarement se prolongent au-delà. Quelquefois cependaûl ils offrent assez de gravité pour constituer une véritable complication* mortelle par elle-même. Nous devrons donc bientôt insister sur ce sujet (1).
Art. VI.— Diagnoitio.
La scarlatine ne peut être confondue qu'avec un petit nombre d'if* fections, soit pendant ses prodromes, soit même lorsque l'exanthème s'est développé.
Lorsque, le jour du début, et avant l'éruption, on constate deh fièvre précédée ou accompagnée de vomissements avec de la céphalalgie, de la perte d'appétit, il est réellement impossible de m former une idée précise sur la nature de la maladie qui débute. Ail», toute inflammation, toute fièvre éruptive, peut s'annoncer par kl mêmes symptômes; dans ce cas donc, il faut que le diagnostic rote quelque temps en expectative, et le doute ne sera pas de longtt durée.
Mais si à ces symptômes il se joint du mal de gorge avec ou sans rougeur, le diagnostic sera plus précis et devra se concentrer sur II possibilité d'une angine simple, d'une diphthérite pharyngée ou d'une scarlatine. L'absence de fausses membranes au début et l'intensité des symptômes fébriles doivent faire prévoir la scarlatine plutôt
(1) Nous n'avons pat mis au nombre des symptômes de la scarlatine l'osTur spéciale mentionnée par Heim, et qui, d'après cet auteur, est tellement carteuV ristique qu'il a pu plusieurs fois reconnaître la maladie avant rapparitioa et l'exanthème. Il la compare à celle du vieux fromage ou à celle qu'on perçoit à an certaine distance des endroits dans lesquels sont renfermés des animaux ctrostsiers. Noos n'avons rien constaté de semblable. Joseph Frank affirme très positivasnent que cette odeur n'existe Jamais.
qoeli diphthérite. En effet, au début de celle-ci, la fièvre est nulle m au moins très médiocre, et les fausses membranes sont déjà déposées sur le pharynx.
Il n'en est plus de même pour l'angine grave. Nous avons cité» ton* h P*ge 231 et 233, deux observations, dans lesquels l'angine grive débuta par de la fièvre et des vomissements, puis du mal de |tfgev comme aurait pu le faire une scarlatine. La ressemblance a aime été telle dans la seconde de ces observations, que nous nous mornes demandé si nous n'avions pas eu affaire à une scarlatine sans fription. Dans les cas de ce genre, il faut rester dans le doute, et attendre pendant un ou deux jours que l'exanthème mette un terme k l'hésitation. Toutefois nous pensons que si l'inflammation gutturale ttt intense dès le premier jour, on doit présumer que l'angine est primitive, et la traiter comme telle, à moins qu'il ne règne à cette époque me épidémie de scarlatine.
Dans les cas où le mal de gorge est remplacé par de l'injection de h face et des yeux, par du coryza, et surtout par de la toux, on a plus de raison pour supposer l'imminence d'une rougeole.
Si la scarlatine s'annonce par de la fièvre, de l'anorexie, de la soif, des vomissements, du dévotement, de l'agitation ou du délire, on pourrait confondre ce début avec celui d'une fièvre typhoïde ou d'une entérite. Dans ces cas, il est convenable de rester dans le doute; toutefois ils sont très rares, et si quelque indice, tel que le développement d'une douleur pharyngée, venait mettre sur la voie du diagnostic d'une scarlatine, le dévoiement devrait faire présumer une éruption anomale.
Enfin, lorsque l'exanthème est déclaré, les caractères que nous lui tvons assignés ne permettent pas de le confondre avec aucun autre, Cependant nous devons appeler l'attention du praticien sur la facilité tvec laquelle l'éruption disparaît lorsqu'elle est peu intense de prime abord, et sur les erreurs qui en peuvent résulter.
Ainsi, lorsqu'un enfant est pris de symptômes graves avec angine, si, au bout de peu de jours, une éruption se déclare, elle peut échapper, sur le tronc à cause de sa pâleur; sur la face, parce qu'elle se confond avec la coloration que lui donne la fièvre ; ou bien encore parce qu'elle se développe et s'évanouit pendant la nuit. Il peut se fiire aussi que l'éruption manque complètement : alors, si les symptômes persistent et s'accroissent, l'erreur peut être multiple.
Si l'angine domine, on pourra croire à une pharyngite grave et primitive. Si les accidents nerveux sont intenses, on soupçonnera à tort le développement d'une méningite. Si les symptômes typhoïdes «ont graves, il sera possible qu'on s'arrêteà l'idée d'une fièvre typhoïde itaxique.
Or, on comprend facilement combien de pareilles erreurs sont préjudiciables. Aussi dans les cas rie ce genre nous ne saurions trop en-
partie du pharynx visible à l'œil. Ces symptômes, peu graves jusqu'alors, n'entraînent pas une réaction bien vive, ou plutôt leurs phénomènes fébriles se confondent avec ceux de l'éruption elle-même. Mais bientôt il se développe des fausses membranes molles qui recouvrent les amygdales et la luette; les ganglions sous- maxillaires deviennent douloureux et tuméfiés; la parole est embarrassée, gênée; l'enfant avale avec assez (le facilité, mais quelquefois il rejette une partie des liquides, et l'angine, arrivée entre son troisième et son cinquième jour, est à son maximum ; alors, si elle est grave et étendue, elle domine toute la maladie. La réaction fébrile est intense, l'oppression quelquefois grande, la respiration gênée, la toux fréquente, rarement éclatante et sonore; rarement aussi la voix est rauque on éteinte; la figure est animée, colorée, vultueuse, inflammatoire, ou bien encore elle pâlit remarquablement, une fois l'éruption terminée; enfin, dans quelques cas, elle exprime la prostration, l'anxiété, ta souffrance, l'abattement; et la maladie continuant à faire des progrès l'enfant meurt lorsque l'angine est arrivée entre son cinquième et dixième jour.
Dans les cas où nous avons vu le petit malade succomber à une époque plus éloignée du début de l'angine, celle-ci avait suivi une autre marche. Ainsi, bien que grave, la pharyngite s'était amendée et guérie presque complètement à l'époque habituelle, puis, au bout de peu de jours, il était survenu une recrudescence qui déterminait la mort.
Toutefois l'angine, même intense, n'est pas toujours aussi gravie, et nous l'avons vue guérir et renaître pour guérir encore, bien que l'enfant succombât à une autre complication ; alors les symptômes généraux sont moins intenses, ou bien ils se manifestent sous l'influence d'une autre lésion.
D'après cette description de l'angine scarlatineuse, on peut saisir les différences qui la séparent de la pharyngite primitive; toutefois, ce sujet ayant été l'objet d'un grand nombre de travaux, nous croyons devoir suivre la comparaison dans un autre ordre de considération ; c'est à dire dans l'examen cadavérique.
Prenant d'abord les cas les moins compliqués, nous voyons <fHe certains enfants ne présentent qu'une simple rougeur de la muqtaettse pharyngienne avec ou sans gonflement bien notable, les amygdales, cependant, étant la partie du pharynx le plus souvent tufaéfiée et la plus malade.
La rougeur s'étend sur la luette, sur tout le pharynx, et mêttte se prolonge quelquefois jusque sur l'épiglotte, lés cordes Vocales et tout le larynx; il est probable que, dans les cas de ce genre les plus graves, la rougeur s'étend jusque dans les fosses nasales. Nous distitos que cela est probable, parce que nous ne possédons aucun exemple où la rougeur et le gonflement soient les setolcs altérations patliologr^ues
développées, sur une aussi grande surface. Dans les cas où la maladie est aussi étendue, nous avons trouvé, outre la rougeur, du pus, des fausses membranes ou des ulcérations. Comme ces lésions sont précédées de rougeur et de gonflement de la muqueuse, il est probable que si les enfants avaient succombé quelques jours plus tôt, nous eussions constaté seulement de la rougeur sur toutes ces parties.
Si la maladie est un peu plus avancée, on trouve une couche purulente grise ou sanieuse étendue sur toute la muqueuse pharyngienne, qui est d'un rouge vif, gonflée, ramollie dans une étendue variable et souvent considérable ; alors les amygdales sont infiltrées dé ptas, très molles, et s'écrasent avec la plus grande facilité.
Dans un degré plus avancé, ou plutôt dans une altération d'autre espèce, nous avons trouvé les amygdales très volumineuses et dures. En les examinant avec soin, nous avons vu leurs follicules remplis de matière grisâtre et solide, tandis que les cloisons étaient formées par un tissu blanc rosé, dur et résistant. On aurait dit des aréoles de tissu fibreux dans lesquelles se serait déposé du pus concret.
Chez d'autres malades on trouve des fausses membranes déposées k la surface de la muqueuse. Très limitées, elles peuvent ne recouvrir que les tonsilles et la luette; très étendues, elles gagnent l'épiglotle, les cordes vocales, la trachée, l'origine des bronches mêmes, et jusqu'à l'oesophage ou bien encore s'élevant à la partie supérieure, elles tapissent les fosses nasales, embrassant aussi, dans leurs vastes ramifications, la presque totalité des muqueuses sus-diaphragmatiques. Il faut dire cependant que ces cas sont de beaucoup les plus rares.
Les fausses membranes se présentent sous plusieurs aspects. Chez quelques enfants elles sont petites, minces, molles, peu adhérentes, mélangées à du pus en quantité variable. Chez quelques autres elles couvrent une large surface , ailleurs, mais rarement, elles sontépaisses, résistantes, adhérentes : car en général, bien qu'elles soient étendues, elles restent minces et foliacées; tout le pharynx, mais surtout les amygdales et la luette, sont de toutes les parties celles où les fausses membranes sont les plus abondantes et les plus épaisses. Dans le larynx, au contraire, nous ne les avons jamais rencontrées que minces, foliacées et peu adhérentes.
La muqueuse quelles recouvrent est le plus souvent gravement malade, d'un rouge plus ou moins foncé, gonflée, ramollie, assez souvent ulcérée.
Cette dernière et importante lésion doit attirer notre attention : nous l'avons trouvée non-seulement sous les fausses membranes, mais aussi lorsqu'il n'existe aucun produit de ce genre.
Les ulcérations ont différents aspects : superficielles, ce sont quelquefois de simples érosions serpigineuses, semblables aux traces sinueuses que laissent les vers sur le drap ; ailleurs ce sont de véritables
ulcérations, de prorondeur variable, allant jusqu'au tissu sous-moqueux, et jusqu'aux fibres musculaires elles-mêmes : de la dimension de quelques millimètres à 1 ou 2 centimètres de diamètre, irrégnlières et inégales, leurs bords sont taillés à pic et bien marqués ; habituelle ment situées dans le pharynx, elles sont communes sur les amygdales, mais se rencontrent aussi sur la face antérieure du pharynx, derrière le larynx, et dans la gouttière pharyngo-laryngée. Rarement nous en avons constaté dans le larynx lui-môme.
La description que nous venons de donner offre de nombreuses dissemblances avec celle de la pharyngite primitive ; cependant now avons émis plusieurs assertions qui ont besoin d'être soutenues par des exemples, parce qu'elles ont été niées par des praticiens célèbres: nous voulons parler, entre autres, de l'extension des fausses membranes dans le larynx; nous joignons donc quelques descriptions aax détails précédents.
Un garçon de onze ans est pris, au milieu de la bonne santé, d'une scuktine dont la marche est des plus graves : l'éruption est régulière ; l'aspect di malade est profondément typhoïde. L'angine débute le quatrième jour de b maladie, très légère d'abord. Le cinquième jour, la narine droite fournit m mucus épais qui devient de plus en plus abondant ; puis des fausses mm* branes se montrent à l'orifice des fosses nasales. L'enfant meurt le dixième je* de la maladie.
A l'autopsie, l'éruption scarlatineuse persiste encore violacée ; le pharynx «t dans l'état suivant:
Dans sa totalité il est recouvert de fausses membranes jaunes assez épaisKt, peu adhérentes, mêlées à du pus. Au-dessous, la muqueuse est très rouge, assez gonflée ; les amygdales sont très grosses, molles et rouges. Le larynx présente le même aspect Cependant la muqueuse, un peu moins rouge, n'est pas ramollie; la trachée est d'un rouge violacé foncé. Ces parties sont tapissées de fausses membranes moins épaisses que dans le pharynx ; on en trouve sur toile la partie supérieure. Au-dessous, les cordes vocales en sont exemptes, aaiai bien que la partie supérieure de la trachée ; mais à sa partie inférieure, on et trouve quelques-unes, molles, peu épaisses, peu adhérentes, qui s'étendent jusqu'à l'origine des bronches.
Dans cet exemple, il est impossible de nier la présence des 1 membranes dans le conduit laryngo-trachéal : en même temps la moqueuse sous-jacente était vivement enflammée. Pendant la vie on avait constaté un coryza pseudo-membraneux qui ne put être étudié après la mort; mais il n'en résulte pas moins que la plus grande partie des muqueuses sus-diaphragmatiques était envahie par l'inflammation pseudo-membraneuse.
La description suivante présente encore quelques analogies et quel* ques différences avec celle que nous avons donnée de l'angine pseudomembraneuse primitive.
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Un garçon de dix ans est pris de mal de gorge, et le lendemain d'une éruption •earkttaeose anomale. 11 meurt cinq jours après le début. Le mal de gorge a dominé toute la maladie.
A l'autopsie, l'amygdale gauche est très volumineuse, et recouverte à sa partie postérieure de quelques petites fausses membranes jaunâtres peu adhérâtes ; elle est dure sous le scalpel ; ses follicules sont remplis d'une matière frise demi-solide, entourée d'un tissu blanc rosé, solide, dur et résistant, d'aspect fibreux. Les parties latérales postérieures et inférieures du pharynx, ■ face postérieure de la luette, sont couvertes de fausses membranes d'un Vase grisâtre, très adhérentes et très minces, La muqueuse sous-jacente rouge frétenle un assez grand nombre de petites ulcérations allongées, sinueuses, aune le serait le trajet laissé par des vers sur le drap. La muqueuse envinsmante n'est pas ramollie.
L'épfglotte et la partie postérieure des replis aryténo-épiglotliques sont tu- ■ttées; la face inférieure de l'épiglolte est revêtue d'une fausse membrane ■sfle, mince, inégale; la muqueuse sous-jacenie est dépolie et rouge par |hces; le larynx lui-même est revêtu de cette fausse membrane, qui, de même espèce que les précédentes, couvre les cordes vocales et toutes les parties environnantes. La muqueuse laryngée n'est pas rouge, non plus que celle de la tachée; elles sont rosées, et ont leur poli habituel.
Il n'y a pas d'œdème de toutes ces parties ; cependant le gonflement est con- «Mrable. L'orifice supérieur du larynx est très rétréci.
L'œsophage présente à sa partie moyenne quelques fausses membranes héaires, longitudinales et adhérentes, entourées d'un petit liséré rouge ; sous «s frustes membranes, la muqueuse est érodée.
Dans cet exemple exceptionnel, la fausse membrane avait envahi le larynx, qui néanmoins, comme dans plusieurs cas de croup véritable, avait conservé sa couleur normale. Dans la partie inférieure du pharynx, la muqueuse ne présentait encore que des érosions.
Dans l'exemple suivant, les ulcérations étaient plus profondes.
Un garçon de six ans est pris tout à la fois de variololde et d'une scarlatine foi suit sa marche normale. L'angine débute le jour même de l'éruption, et Peniant meurt le seizième jour de la maladie. L'autopsie montre les lésions Rivantes.
L'amygdale droite, très ramollie, est inGltrée de pus, qui est combiné avec le tissu lui-même ; la gauche, au contraire, est presque entièrement détruite et profondément excavée. Aucune fausse membrane ne recouvre ces parties. Dans h gouttière pharyngo- laryngée droite la muqueuse est détruite dans l'étendue de 1 centimètre 1/2 ; le tissu sous-muqueux est épaissi et tapissé d'une basse membrane jaune, adhérente. Une lésion de même espèee, mais moins étendue, existe dans le point correspondant gauche.
La lace postérieure de l'épiglotte et tout le larynx sont tapissés par des fusses membranes jaunâtres assez minces, qui se détachent avec facilité. La muqueuse sous-jacente offre une teinte générale rosée.
Dans ce fait encore, la muqueuse laryngée est saine sous la fausse membrane, tandis que la muqueuse pharyngée est profondément ulcérée.
De ces exemples il reste prouvé, nous le croyons, que l'angine scirlatineuse peut revêtir la forme ulcéreuse et pseudo-membraneuse grave; qne cette inflammation secondaire peut envahir le conduis laryngo-bronchique,et présenter quelquefois des caractères analogue! à ceux de la laryngite pseudo- membraneuse primitive (Voy. 1. 1 ta bas de la page 277).
Toutefois, malgré la présence des fausses membranes laryrtgé», nous n'avons jamais observé les symptômes propres du croup, flous verrons bientôt que M. Guéretin en a constaté un exemple.
Pour terminer ce sujet, nous dirons que les ganglions sous-maxillaires s'enflamment le plus souvent; nous les avons trouvés à ^autopsie gros, rouges, ramollis, ou dans un degré plus avancé, gris, s'écrasant sous le doigt très facilement, et infiltrés d'une quantité considérable de pus. Enfin, nons avons même rencontré dans letir intfr rieur des collections d'un pus épais, crémeux, formant de véritatM abcès.
L'angine est une des complications graves de la scarlatine. Poufttyt envahir de vastes surfaces et outre-passer les limites du pharynx pour s'étendre dans les fosses nasales, le larynx, l'œsophage, t'inflànuMtion pseudo-membraneuse détermine facilement ta mort des petite malades : cependant il se joint souvent à elle quelque autre affectioi qui, bien que peu grave par sa nature ou par son peu d'étendue* aide à la terminaison fatale : telles sont des pneumonies ou des pleurésies légères, des entéro- colites peu intenses, des anasarqués, etè.
Lorsque l'angine scarlatineuse est épidémique, elle se présentesott une forme qui peut être très grave. Elle est si intense, et les sym1 ptômes génraux sout tels, que l'on n'a pas hésité à admettre l'existence d'une gangrène du pharynx. N'ayant pas été à mlftme d'observer d'épidémie de cette nature, nous nous contenterons de transcrire les descriptions données par quelques auteurs. Nous devons prévenir toutefois qu'ils n'ont pas toujours distingué tes enfants des adultes.
Nous rapportons textuellement une partie de la relation de l'épidémie observée par Huxham, et intitulée : Dissertation sur le mol de gorge avec ulcère malin (t). On reconnaîtra facilement que cette épidémie, qui régna en 1752, était une scarlatine compliquée d'angine dont la description s'éloigne peu de celle que nous avons donnée*
Les attaques de ce mal s'annoncèrent très différemment dans différentes personnes. Chez les unes, c'était d'abord le frisson avec quelque épais>isseroenl et quelque sensibilité dans la gorge, une tension douloureuse du col ; chef te autres, c'étaient quelques alternatives de chaud et de froid, avec un petit & mal de tète, quelques vertiges ou de l'assoupisse ment ; d'autres encore avaient
(1) Nouvel essai sur les différentes espèces de fièvres, p. 432. Paris, 1784.
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Que fièvre pi as considérable, grand mal de tête, mal dans le dos, dans les membres, grande oppression de poitrine avec un sifflement continuel : d'autres «■fin, tout au contraire, n'avaient pendant un jour ou deux que l'émotion, •ans se trouver ni mal ni bien ; mais peu à peu la fatigue et l'anxiété les abattaient et les forçaient à garder le lit. Tel était sous ses différentes formes le débat de celte maladie. Le plus communément cependant c'étaient d'abord des alternatives de chaud et de froid, pesanteur et douleur de tête, mal de gorge et enrouement, un peu de toux, mal à l'estomac, des vomissements et des selles fréquentes, surtout chez les enfants, chez qui ce symptôme était quelquefois très fâcheux ; au lieu que, dans les adultes, c'était à ce dernier égard le plus souvent le contraire.
Peu d'heures après la première attaque du mal, aussitôt même quelquefois, an sentait de l'enflure, du mal dans la gorge. Les amygdales devenaient très enflées et très enflammées ; un peu après se développait l'enflure des glandes parotides et maxillaires, qui devenait très considérable en très peu de temps, quelquefois même aussitôt : si bien que le malade semblait menacé d'étouflemenL La gorge paraissait bientôt d'un rouge fleuri et foncé, ou plutôt d'une forte couleur cramoisie, lustrée et brillante; enfin, très communément il paraissait sur la luette, tes amygdales, le voile du palais et la partie postérieure du pharynx, quelques taches blanchâtres et livides, dispercées çà et là, qui souvent ne tardaient guère & s'agrandir ; de sorte qu'une ou deux couvraient la Uwtte, les amygdales etc ; il s'y formait dans la suite l'eschare des ulcères superficiels, quoique quelquefois il y eût érosion profonde dans les parties. Vers ce temps, la langue n'était que blanche et noire au bout ; mais à la racine elle était fort chargée et couverte d'une matière épaisse, jaunâtre ou brune. L'haleine devenait alors de moment en moment plus fétide, et finissait par être Insoutenable, quelquefois au malade lui-même.
Le second ou le troisième jour, tous les symptômes s'aggravaient, et la fièvre augmentait ainsi que la difficulté d'avaler. La respiration devenait d'instant en mstaut plus difficile, et elle était accompagnée d'une espèce de râlement, comme die malade allait être étouffé, la voix étant tout à fait creuse et enrouée. L'haleine de tous les malades devenait de plus en plus insupportable jusqu'à la crise, et environ le quatrième ou le cinquième jour, ils crachaient des mucosités puantes ou pnrulenles, quelquefois teintes de sang ; d'autres fois la matière en était tout à faii livide et d'une odeur abominable. Dans la plupart les narines mêmes étaient enflammées et excoriées. Non-seulement les narines et la gorge étaient attaquées, mais quelquefois la trachée-artère même, et les malades rendaient en crachant des lambeaux de ses membranes externes avec beaucoup de sang et de sanie. J'étais quelquefois étonné de voir l'aisance avec laquelle quelques-uns avalaient, malgré le gonflement des amygdales et de la gorge.
Le plus communément, avant l'angine venaient les exanthèmes ; mais plusieurs lois nous vîmes les éruptions cutanét s succéder au mal de gorge, et elles étaient quelquefois considérables, quoiqu'il eût été médiocre, ou qu'il n'y eût pu même eu de douleur, lorsqu'au contraire après le mal de gorge le plus cruel il n'y avait aucune éruption, quoiqu'il y eût encore dans ces cas grande démangeaison, et que la peau s'enlevât ensuite par écailles. La couleur del'effloresceuce était communément le cramoisi : c'était comme si l'on eût barbouillé la peau avec du suc de framboises, et cela gagnait jusqu'au bout des doigts.
Nous pourrions facilement multiplier les descriptions de scarlatine angiueuse épidémique; mais comme la plupart sont antérieures aux travaux de S. Bard et de M. Bretonneau, et laissent dans l'indécision de savoir si le mal de gorge était gangreneux ou pseudo-membraneux, nous préférons terminer ce sujet en rappelant l'épidémie si bica décrite, il y a quelques années par le docteur Guéretin (1). Dans ce cas le mal de gorge domina, fut constant, et souvent même fut le premier symptôme, tandis que la fièvre éruptive manqua chez bon nombre de malades ou fut entièrement anomale. Nous remarquons surtout que l'éruption ne se fit pas ou fut très tardive dans les formes bénignes et moyennes, tandis que dans la forme maligne aiguë, si l'éruption se faisait dans les vingt-quatre ou quarante-huit premières heures, elle se développait bien, et la maladie se terminait d'une manière heureuse ; si elle se faisait attendre jusqu'au quatrième ou cinquième jour, elle était incomplète, prenait une teinte violacée, et se terminait par la mort. Nous citons textuellement la description que donne M« Guéretin de l'angine dans la forme maligne, et l'on verra que son tableau, tracé d'après l'idée que le mal de gorge était pseudo-membraneux, présente cependant de très grandes ressemblances avec celui que nous avons emprunté à Huxham, et qui a été écrit sous l'empire de cet opinion que l'angine était gangreneuse.
Une violente angine, constituée par un gonflement considérable des amygdales, par des pseudo-membranes sur toute leur surface, et souvent sur les piliers, sur la iueite et sur les parois pharyngiennes, était observée ordinairement dès la première visite. Les pseudo-membranes étaient plus étendues, pk» épaisses, plus consistantes, et d'un blanc jaunâtre. Pour les détacher, il faillit une certaine traction, et au-dessous l'on trouvait une surface excoriée, saignante. Au bout de trente-six à quarante-huit heures, ces couronnes se ramollissaient, devenaient grisâtres, pulpeuses, etc. Le cou, fortement gonflé dès te début, exécutait difficilement ses mouvements : la face était pâle, comme bouffie, l'haleine fétide, la respiration normale, ou seulement embarrassée par l'état des fosses nasales ou par une légère laryngo-trachéite. Chez plusieurs de ces malades, la phlogose existait concurremment dans la gorge et les fosses nasales. La matière mucoso-purulente rejetée par le nez contractait vers le huitième ou dixième jour, et souvent plus tôt, une odeur extrêmement fétide. Loin de s'améliorer par les cautérisations, et par l'usage des détersifs ou des astringents, la gorge devenait plus laide, déchiquetée, rouge lie de vin, notrdtretd'une fétidité repoussante.
L'épidémie décrite par M. Guéretin nous intéresse, parce qu'elle a sévi sur un grand nombre d'enfants. Toutefois nous regrettons que ce praticien n'ait pas insisté un peu plus sur les variétés que la ma-
(1) Mémoire sur une épidémie d'angine scarlalineuse, observée dans le canton du Lion-d'Angers (Maine-et-Loire) pendant Tanné 1841, par J. Guéretin, d. m. ?., et dans Archives, juillet 1842, p. 280.
Itdie t présentées aux différents âges. Voici les indications que nous irons pu rencontrer :
c En général, les enfants résistaient mieux à la violence des syrai ptAmes généraux; chez eux l'éruption se faisait plus facilement, et > leurs angines d'ailleurs n'étaient pas plus graves... Je n'ai vu l'anai sarque que cinq fois... quatreenfants de quatre à douze ans et une i femme adulte me l'ont présentée. »
En outre, H. Guéretin signale l'existence de la laryngo-tracbéite, |ui une fois, chez un garçon de cinq ans, a présenté tous les carac- Éres du croup.
Nous ne terminerons pas cet article sans dire de nouveau quelques nots de l'engorgement inflammatoire des régions maxillaires et cervicales décrit par les auteurs sous le nom de parotides. Nous avons igantë plus haut cette maladie comme une conséquence de l'angine, nais on a observé plusieurs épidémies dans lesquelles cette inflammation était évidemment la complication principale. Ainsi, dans l'épidémie de Greifswald (1), c'est seulement du septième au neuvième jour qu'elle se montrait, et trois à neuf jours après l'apparition de la dîneur, la suppuration était formée. On doit au docteur Vose d'avoir déterminé le siège précis et la nature de ces engorgements. Il résulte deses recherches : 1° que les glandes salivaires ne participent en rien k la maladie; 2° que, lorsqu'elle est récente, elle occupe seulement le tissu cellulaire, plus tard elle envahit les muscles, et enfin les ganglions; 3° que sa nature est inflammatoire.
Ces engorgements quand ils ont acquis un haut degré d'intensité Kttt fort dangereux, surtout chez les plus jeunes enfants. Ils se proirisent quelquefois avec une grande promptitude et causent des accilents rapidement mortels. H. Mondière a cité le cas curieux d'un enbot chez lequel les régions cervicales prirent en peu de temps un iceroissement tel, qu'au bout de six heures le petit malade portait sur ècôté gauche du cou une tumeur de la grosseur du poing, et une du Aé droit un peu moins grosse. Une heure après il s'écria : j'étouffe I t tomba mort. M. Ollivier Mairy a rapporté une observation analogue (2). Si les enfants échappent aux dangers résultant de la compression, ils sont exposés à toutes les conséquences des vastes infiltrations purulentes des régions cervicales ou sous-maxillaires. Il peut irriver aussi que l'engorgement se termine par gangrène. La destrucioo des vaisseaux et une hémorrhagie des plus graves peuvent être le résultat du phlegmon ou de la gangrène. Ces hémorrhagies se terminent presque toujours par la mort; cependant on peut lire dans un journal allemand, l'observation fort intéressante d'une jeune fille de six ans atteinte d'une gangrène du cou survenue dans le cours d'une
(I) Noirot, loc. cit., p. 208.
(2} Noirot, loc. cit. f p. 213.
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scarlatine grave. L'eschare se détacha le quatorzième jour; le dix* huitième jour survint une hémorrbagie abondante, on pratiqua h ligature de la carotide. L'enfant guérit malgré une anaaarque générale (1).
II. Coryza. — Dans l'étude que nous venons de faire de la pharyngite scarlatineuse, nous avons indiqué l'existence d'un coryza grave. Celte complication, en effet, n'est pas très rare, et son apparition est habituellement d'un mauvais augure. On a pu juger, par les extraits que nous avons donnés des épidémies décrites par Huxham, Witberittf et M. Guéretin, toute l'importance de cette maladie secondaire. Pour nous, nous ne l'avons observée qu'un très petit nombre de fois, et nous pensons que le génie épidémique n'est pas étranger à sa proditf* tiou. Nous l'avons vue débuter du premier au sixième jour d'éruption, et persister jusqu'à la inorL Un de nos malades cependant a guéri, et le coryza a duré pendant trente-quatre jours avec des alternatives d'intensité. L'inflammation nasale est purulente ou pseudo-membraneuse, et nous n'avons rien à ajouter aux symptômes donnés parles auteurs que nous venons de citer, et a ceux que nous avons en umérés dans le chapitre destiné au coryza (t. 1, p. 188).
III. hydropisie. — Cette complication est une des plus importantes par sa fréquence et par sa gravité. Indiquée pour la première fois par Se u ne rt et Uoring (2), elle a depuis été décrite par Schultz, Norton, Ueister, Kosen, Stoll, Borsieri, Plencitz, etc. D'après M. Noirot, c'est aux médecins de Florence, Targioni et Paroliui, que Ton doit la distinction éminemment pratique de l'œdème en chaud et en froid. Les médecins dont nous venons de citer les noms se sont bornés à quelques indications sommaires sur i'anasarque scarlatineuse, tandis que Vieus^eux et Mégliu ont publié des travaux très complets sur cette complication. Ce sont ces recherches qui, jointes à celles plus récentes des médecins anglais Wells, Blackall, Harailtou, Snow, ont jeté une vive lumière sur plusieurs points encore obscurs de ce sujet difficile. Les médecins anglais ont spécialement étudié les rapports qui existent entre l'hydropisie et les altérations de la sécrétion urinaire ; cette question a été reprise en France par les docteurs Rayer, Guersant, Blache, Legendre, Becquerel, etc., et eu Allemagne parle docteur Philippe. Nous avons nous-mêmes, dans notre première édition, apporté un contingent d'observations assez considérable, puisque nous avions constaté l'hydropisie scarlatineuse sur le quart de nos malades. De nouveaux faits recueillis dans notre pratique particulière, et la lecture des travaux postérieurs à nos premières recherches
(I) Voir pour le* observations d*bémorrbagie : Annales de la Société média-
chirurgicale do Bruges ; Journal de* connais>ances médico-chirurgicales, 1845, p. 158; idem, juiu 1841, p. 255, Gazelle médicale, 1848, p. 956. ^2) Noirot, toc. cit., .166.
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qpus permettant de traiter ce sujet avec tous les développements nécessaires.
On peut observer à la suite de la scarlatine des hydropisies isolées 0)O réunies de presque tous les organes. La plus Fréquente de toutes 0£t, sans coutredit, l'anasarque, puis l'œdème pulmonaire, puis les Spanchements séreux de la plèvre du péritoine, du péricarde et de 'encéphale, et enfin l'œdème de la glotte. L'anasarque existe souvent mie, tandis qu'il est tout à lait exceptionnel que l'hydropisie desorgates internes ne soit pas associée à celle du tissu cellulaire. Dans l'imnense majorité des cas, c'est l'anasarque qui ouvre la marche et les îydropisies internes se manifestent plus tard. Cependant il peut se lire que cet ordre soit interverti.
Jkiosl Pua de nous (M. Rilliet) a recueilli à Genève l'observation fort intéressante d'un jeune garçon de cinq ans qui au vingtième jour d'une scarlatine tormale, et pour laquelle les précautions les plus mi nu lie uses avaient été irises, fut atteint, six jours aprè; l'apparition d'urines sanglantes et albumimses, d'un hydrothorax double suraigu. Pendant tout le temps que dura ftpsnchement, on n'observa aucune trace d'auasarque ; dès qu'il disparut, la hce devint bouffie, et les jambes enflèrent jusqu'au genou. Cette anasarque ne i pas à se dissiper, et la guérisou fut complète.
M. Lëgendre a aussi cité des observations où l'œdème du poumon ptYslt avoir précédé l'anasarque, mais elles sont beaucoup moins probantes que le fait que nous venons de rapporter. En effet, non-seulenent H. Lëgendre n'a pas assisté au début de la maladie, et, par conséquent, ne s'est pas assuré lui-même de sa marche, mais il n'est pas parfaitement certain qu'il ait eu affaire à une anasarque scirlalineuse.
Les effusions séreuses se font quelquefois toutes en même temps, et ce cas est le plus grave; ou bien elles se font successivement et semblent se compliquer, quoique, en réalité, elles soient seulement l'expression de la marche croissante de la maladie.
L'opinion très générale des auteurs, conforme à la nôtre, est que l'anasarque est surtout a redouter deux ou trois semaines après l'éruption (1.) Cependant Borsieri l'a vue survenir le trentième jour, et
(1) L'anrorque se déclarerait habituellement le onzième jour d'après Hufeland ; Il quatorzième ou le quinzième selon Vogel, Gardien et Underwood; du dixième ai vingtième d'après Mal. Blache et Guersant; le vingt-deuxième ou le vingtj-oistème au dire de Charles Wells. Vieusseux et Méglin prétendent qu'elle est «tout à redouter deux on trois semaines après l'éruption (voyez Noirot, loc. cit., k 169). C'est entre le douzième el le vingt-quatrième jour que nous avons observé *kfdropisie acarlatiueuse. M. Legeudre indique le vingt-deuxième jour comme aojeone, et M. Piogey l'intervalle compris entre le quinzième et le vingtième oor.
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Harailton au bout de cinq semaines. J. Frank, MM.BlacbeetGoerajl, disent qu'on ne la voit jamais passer la sixième semaine (1). ?
Les hydropisies scarlatineuses apparaissent quelquefois sans pi»* dromes, mais le plussouvent elles sont précédées de ûèvre, demtliiÉ d'insomnie, d'inappétence, de vomissements, de diarrhée et detf leurs dans le bas-ventre, et surtout d'urines sanglantes ou toutaonoÉ fortement albumineuses.
L'anasarque qui, comme nous l'avons dit, est, dans la très majorité des cas, la première bydropisie, débute le plus souvent la face et devient très rapidement générale en vingt-quatre ou rante-huit heures ; bien rarement elle reste partielle. Nous décrit ailleurs tous les symptômes relatifs aux hydropisies; tM renvoyons le lecteur. Nous nous contenterons de faire observer les hydropisies scarlatineuses ont souvent la forme aiguë et mais qu'elles peuvent aussi revêtir la forme chronique. * i
Les auteurs ont cité des observations dans lesquelles cette ooobm cation a causé la mort du malade dans un espace de quarante-Ùf heures, ou même moins ; nous en possédons une dans laquelle! maladie n'a guère duré que douze heures. Dans d'autres cas, l'hjte pisie suit d'abord une marche bénigne, puis elle se termine par M encéphalopathie ou par des accidents de suffocation aussi subits q* violents ; alors l'infiltration, bornée d'abord au tissu sous-cutané, i envahi ensuite les organes respiratoires; c'est dans ce cas qu'elle «I promptement mortelle.
Tous les auteurs anciens recommandent de distinguer avec sA l'anasarque chaude de l'anasarque froide. Toute ladistincion conitt pour eux dans l'absence ou dans la présence de la fièvre, quelle 0 soit du reste la marche de la maladie. Peut-être l'état du pouls* suffit-il pas pour différencier ces deux espèces; car il arrive quelquefois qu'il est fébrile pendant un ou deux jours au début de l'anasarqUj puis qu'il cesse de l'être, et que la maladie prend ensuite la forai d'une anasarque froide. D'autre part, on voit aussi des hydropisiei) marche suraiguô, sans accélération du pouls; ces dernières exigent fa même traitement que les premières.
Nous croyons donc que, pour établir ces distinctions, il faut tenii compte de la marche rapide de l'hydropisie autant que de l'appareil fébrile qui l'accompagne. Nous parlons du reste seulement d'apfc nos propres observations, et nous voulons nous contenter d'appeler l'attention sur ce fait que les hydropisies aiguës sont elles-mêffltf chaudes ou froides, et que cette dernière espèce diffère considérablement des formes chroniques ou cachectiques. Nous n'avons pas v* d'exemple de ces dernières à la suite de la scarlatine.
En résumé, cet exanthème peut se compliquer d 'hydropisies chaud*
(t) Nota*, toc. cil.
«plutôt fébriles qui sont aiguës ou suraiguës ; d'hydropisies froides m plutôt apyrétiques qui ont une marche aiguë ou suraiguë; puis fhyriropisies apyrétiques dont la marche est chronique. Les Formes suraiguës, pyrétiques ou apyrétiques* durent douze, frgt-quatre, quarante-huit heures ou môme trois jours; celles qui nt aiguës» pyrétiques ou apyrétiques, durent un ou deux septé- ■ires, rarement plus.
Les formes chroniques, les moins fréquentes de toutes, durentquatre pi cinq septénaires; mais il faut remarquer que, comme dans toutes et choses de la nature, il existe entre ces formes, dont les extrêmes M tranchés, des cas intermédiaires qui semblent appartenir à l'une p à l'autre indifféremment.
Telles sont, entre les hydropisies pyrétiques et apyrétiques, celles pi s'accompagnent à peine d'un mouvement fébrile à leur début ; litre les suraiguës et les aiguës, celles qui durent quatre à cinq jours ; Être les aiguës et les chroniques, celles qui persistent pendant deux Itrois septénaires; entre les fébriles et les chroniques, celles qui, fbriles à leur début, passent ensuite à l'état chronique. '\ Le danger des hydropisies scarlatineuses est subordonné à leur pp, à leur marche, aux conditions de santé dans lesquelles est placé Il malade au moment de l'invasion de la fièvre éruptive, à son âge, à h nature de l'épidémie, aux conditions cl i mater iques. 11 paraît que ce émger est considérable dans les pays froids et dans certaines épidémies. 1. Noirot fait observer avec raison « que le pronostic doit toujours être réservé dans l'anasarque, tant qu'elle est en voie d'accroissement, et surtout si sa marche est rapide, car on doit craindre que d'un moment à l'autre l'hydropisie ne se propage dans les cavités iplanchniques. » Hais nous ne pouvons admettre avec lui que a quand le mal a duré sans gravité jusqu'au dixième ou onzième jour, il est rare qu'aucun accident fâcheux soit à redouter (1). » 11 est fréquent, au contraire, d'observer divers épanchements séreux passé ce terme. Les accidents cérébraux en particulier (voy. plus bas) apparaissent souvent d&deux à quatre semaines après l'anasarque.
Nous renvoyons pour le pronostic spécial aux chapitres où chaque hydropisie à été étudiée en détail.
Les hydropisies scarlatineuses sont surtout fréquentes chez les enbots délicats et lymphatiques; elles se développent sur plusieurs sujets de la même famille (notre expérience confirme l'exactitude do cette observation que l'on doit à Hamilton). On les observe principalement daus la mauvaise saison et dans les localités froides et humides, etc. (2). L'influence épidémique n'est pas douteuse, elle est probablement aidée par celle de la saison, et se fait sentir d'une ma-
(1) Noirot, loc. cit., p. 179.
(2) Noirot, loc. cil. , p. 174.
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nière différente suivant les différentes années. On a cité sous ce rapport des faits fort curieux : ainsi dans l'épidémie de Rotterdam (1776- 1779), l'anasarque se montrait, pour ainsi dire, à jour fixe, six joui après l'exanthème; dans celle de Saint-Dié en 1842, les garçons seuls en ont été atteints, bien que sur la totalité des cas de scarlatine, le saie féminin fût au sexe masculin dans la proportion de 20 à 14, etc.
Les causes que nous venons d'énuniérer sont toutes des causes pré* disposantes ; mais nous devons chercher à nous élever plus hast dans l'étude de l'étiologie. Quatre opinions ont été soutenues sur II cause prochaine de la maladie.
1* Les bydropisies sont le résultat du trouble apporté par Texanthème aux fonctions de la peau, elles reconnaissent pour cause détdf» minante l'action du froid au moment de la desquamation.
2° Elles dépendent d'une altération spéciale du sang.
3° Elles ne sont que l'expression symptomatique d'une maladie viscérale, la néphrite albumineuse.
4° Elles doivent être considérées comme une seconde période de 11 maladie, comme une espèce de dépuration analogue à la lièvre secondaire delà variole (Plencix, Stork, de Haen), ou comme une crise m résolue, une crise imparfaite (Kobert et Récamier) ou bien comme le résultat de la surabondance dans le sang de matériaux excrémentitiels (Copland) (1).
Sans nier l'influence de ce quid ignotum qui constitue l'essence de la maladie, et qui, très probablement, est une modification du sang par suite de l'absorption du virus contagieux, nous croyons que l'ai* tération seule de ce liquide ne peut pas rendre compte de l'apparition des hydropisies. S'il en était ainsi, elles devraient toujours succéder à l'exanthème, C'est pour combattre cette objection irréfutable que l'on a émis la théorie des crises incomplètes. M. Piogey, qui, dans ces derniers temps, a cherché à faire revivre cette hypothèse de Récamier et de Robert (de Langres), s'est surtout appuyé sur la fréquence de l'anasarque à la suite des éruptions légères, incomplètes, de celles en un mot où l'épuration par la peau n'a pas été suffisante. Pour être conséquent avec sa doctrine, il a dû nier d'une manière absolue l'influence pernicieuse du froid sur laquelle tous les médecins qui ont écrit depuis Vieusseux, ont tant insisté. Cette négation absolue n'est pas plus justifiée que l'affirmation contraire. Il est évident que le refroidissement peut produire l'anasarque, et c'est pour cela probablement que cette complication est beaucoup plus fréquente chez les enfants du peuple mal soignés, et à la suite des éruptions bénignes souvent inaperçues, que chez ceux qui appartiennent à la classe aisée, ou qui ont eu une éruption très apparente et pour laquelle ou n pris toutes les précautions nécessaires. Mais, tout en reconnaissant
(I) Noirot, toc, cit., p. 185.
ee presque tous les auteurs l'influence fâcheuse du froid, et surtout I froid humide, nous admettons que dans un certain nombre de cas, nfroidiseement ne joue aucun rôle. Ainsi, nous avons vu en ville I enfante séquestrée pendant les semaines de rigueur, et tenus fc<Uht ce temps à l'abri de toute cause susceptible de provoquer pins léger changement de température, contracter cependant une rfmptsie scftrlatineuse. Robert va bien plus loin encore, puisqu'il étend avoir observé, dans l'épidémie de Langres, que les malades itquels ou n'avait permis de s'exposer à l'air froid que très long- ■ips après la cessation des symptômes, avaient été affectés de l'anarqee, tandis que plusieurs de ceux qui étaient sortis dès le commencent de leur convalescence en avaient été exempts. M. Ollivier tiry dit avoir observé que, proportion gardée, l'œdème survient iceque ausai souvent chez ceux qui demeurent enfermés que chez M qui sortent trop promptement (1). Vieusseux lui-même avait èrôdes exceptions à la règle qu'il pose en ces termes : a L'air froid priait l'enaaarque, et l'anasarque est produite par l'air froid et ne pat pas l'être par une autre cause. » Car il reconnaît, que dans cer~ tfaes épidémies, les malades peuvent s'exposer impunément au
RM*
La difficulté d'expliquer la production de toutes les hydropisies par ^refroidissement et la coïncidence de l'albuminurie avec l'anasarque, Rrt fait dans ces derniers temps attribuer l'hydropisie à la néphrite ••mineuse. Mais l'absolu de cette cause tombe devant ce double hit de l'albuminurie sans hydropisie, comme l'a observé M. Rayer et marne nous l'avons constaté après lui, et de l'hydropisie sans albu- ■irarie comme l'ont vu Blackhall, Blache, Guersant, Baron, Becparti, et nous-mêmes. M. Noirot en réunissant les observations des arteurs que nous venons de citer, a évalué que, dans un tiers des cas aviron, l'albumine a manqué dans les urines. Il parait que cette proportion varie suivant les pays et les épidémies, puisque le docteur Philippe, sur plus de soixante malades atteints d'anasarque à la suite h la scarlatine, n'a pas découvert un vestige d'albumine, tandis faelf. Legendre en a trouvé chez tous les siens, et M. Snow dix fois Mr douze (2). (H. Philippe fait observer qu'à Berlin la maladie de- Bright est rare, et que les anasarques, suite de scarlatine, guérissent anément) (3).
M. Legendre (U), qui a étudié avec soin les rapports qui existent caira les hydropisies scarlatineuses et les altérations de la sécrétion vtaiire, a fait observer avec raison que les caractères des urines
(1} Noirot, loc. cil., p. 183-184.
W Go*, méd., 1840, p. 201.
l*)G<». méd., 1840, p. 798.
W Ugeodre, toc, cil., p. 316, <
varient considérablement, suivant le temps qui s'est écoulé depuis le début de l'anasarque. Si, par exemple, elle date déjà de quinte jours ou de trois semaines, les urines peuvent avoir été coagulables pendant les premiers jours et ne plus l'être au moment où on les examina Celte remarque doit être prise en sérieuse considération ; aussi, la pi* portion exacte des hydropisies sans albuminurie ne pourra être établis sur des chiffres précis que lorsqu'on aura relevé un nombre suffisait d'observations dans lesquelles toutes les précautions qu'indique M. Legendre auront été prises, pour s'assurer qu'à aucune époqne l'albumine n'a passé dans l'urine.
Si nous souscrivons entièrement à la justesse de cette remarque di ML Legendre, nous ne pouvons admettre avec lui que l'hydropieie scarlatineuse albuminurique soit entièrement distincte de la maladie décrite sous le nom de néphrite albumineuse aiguë. Pour nous, ces deai affections ne présentent d'autre différence que d'être, l'une primitifs, l'autre secondaire à une scarlatine; mais au fond elles reconnaissent les mêmes causes, la perversion des fonctions de la peau. Elles débitent de la même manière, suivent la même marche et sont traversées par les mêmes incidents. Le précipité sanglant qui caractérise ke urines scarlatineuses et que M. Legendre regarde comme spécial à cette maladie, se retrouve le même dans la néphrite albumtnetee aiguë; si dans l'espèce scarlatineuse les urines reprennent plus rapidement leurs caractères normaux, et si l'hydropisie se dissipe plas promptement, cela tient uniquement à ce que l'altération cutanée produite par la scarlatine a été passagère, et que les fonctions de l'appareil tégumenlaire se sont rapidement rétablies, tandis que de» la néphrite albumineuse qui est le résultat do l'humidité, par exemple, cette cause a agi pendant longtemps et a déterminé un trouble fonctionnel plus persistant et plus difficile à faire disparaître et uae altération du sang plus profonde et plus durable.
En dernière analyse, nous croyons que c'est au trouble des fonction* de la peau déterminant une altération spéciale du sang, qu'il fsat attribuer les hydropisies scarlatineuses et l'albuminurie (1). Nous avons émis plus haut l'hypothèse que la scarlatine occupait spécialement le réseau lymphatique sous-épidermique et sous-séreux, et nous avons cherché à expliquer les hydropisies par la lésion des fonctions de cet appareil. On nous a contesté la justesse de cette explication en disent que rien n'était moins prouvé que les lymphatiques présidassent à l'exhalation et à l'absorption, et que la perspiration cutanée s'accomplissait par les glandes sudoripares (2). Nous ne tenons pas plus à notre explication que l'on ne doit tenir à une hypothèse ; tout ce que nous voulons prouver, c'est que la perversion des fonctions de la pesa,
(1) Voj. t, U, p. 5$ en 37.
(2) Piogey, lac. cit., p. II.
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fÊti que soit celui de ses éléments plus spécialement malade, est la rincipale cause de l'hydropisie.
On nous objectera peut-être que la scarlatine n'est pas le seul exandme qui trouble les fonctions de la peau, et que si la cause que ms in roquons était la véritable, l'hydropisie devrait aussi exister à la lite de la rougeole ou de la variole. A cela nous répondrons d'abord, 0 dans certains cas on observe une anasarque générale à la suite de ■deux maladies : et ensuite que si elle est beaucoup plus fréquente «une reliquat de la scarlatine, cela tient peut-être à la généralité et la nature de l'éruption autant qu'à son siège. Dans la variole et ras la rougeole, quelque confluentcs qu'elles soient, on trouve toun» de grands intervalles où la peau est saine, tandis que dans la ■rlatîne la peau tout entière est malade. Les éruptions partielles, tomates ou même nulles, si souvent suivies d'anasarque, ne contre- Mot pas l'opinion que nous cherchons à faire prévaloir, car ces érupms ne sont partielles ou nulles que parce que nous n'avons pas mms bons yeux pour les voir, ou que nous ne les examinons pas au ornent le plus opportun -, la preuve en est dans la desquamation bien bb générale qu'à la suitede la rougeole, même dans les cas où l'érupni a manqué. Les scarlatineux, dont les fonctions de la peau ne setablissent pas dans le temps voulu, peuvent être comparés àl'expéimitateur de la Roche qui, recouvert de son vernis, était exposé à » graves accidents. Ne peut-on pas admettre aussi que les matériaux bamineux du sang destinés à la régénération de l'épiderme n'étant s employés, sont éliminés par les reins et donnent ainsi naissance i précipité albumineux? Ces diverses explications nous paraissent aocoup plus plausibles que la théorie des crises incomplètes qui ne oove rien, et qui d'ailleurs est complètement renversée par ce fait le l'bydropysie a été observée à la suite de toutes les formes de iniptioii, même de celles où l'exanthème a été intense, la chaleur de
peau très élevée et la desquamation très considérable (1). On nous pardonnera d'avoir insisté sur cette discussion ; elle n'est m de pure curiosité scientifique ; elle touche, au contraire, à deux rints de pratique des plus importants, la séquestration des enfants Mvalesceiits de scarlatine, et la meilleure méthode à suivre pour le tablissement des fonctions de la peau. Il est évident que si l'hydrosiedoit se développer d'une manière fatale, si elle n'est, en un mot, ne la seconde période de la maladie, toutes les précautions sur les- Belles on a tant insisté depuis Vieusseux sont non-seulement inutiles, tais nuisibles, tandis que, si, comme nous le pensons, les fonctions s la peau jouent le plus grand rôle, il y a tout intérêt à placer les lalades dans les conditions les plus favorables au rétablissement de es fonctions, et danger à les exposer prématurément à celle des causes
tf)Noirot, \qc. c«., p. 168,
varient considérablement, suivant le temps qui s'est écoulé depuis début de l'anasarque. Si, par exemple, elle date déjà de quinte joa ou de trois semaines, les urines peuvent avoir été coagulables pendu les premiers jours et ne plus l'être au moment où on les exanûf Cette remarque doit être prise en sérieuse considération ; aussi, It pj portion exacte des hydropisies sans albuminurie ne pourra être établi sur des chiffres précis que lorsqu'on aura relevé un nombre sufBm d'observations dans lesquelles toutes les précautions qu'indij H. Legendre auront été prises, pour s'assurer qu'à aucune épofi l'albumine n'a passé dans l'urine.
Si nous souscrivons entièrement à la justesse de cette remarqua 4 ML Legendre, nous ne pouvons admettre avec lui que l'hydropM scarlatineuse albuminurique soit entièrement distincte de la maÙ| décrite sous le nom de néphrite albumineuse aiguë. Pour nous, cesifcfl affections ne présentent d'autre différence que d'être, l'une primitif l'autre secondaire à une scarlatine; mais au fond elles reconnaissiij les mêmes causes, la perversion des fonctions de la peau. Elles dflfl tent de la même manière, suivent la même marche et sont travesti par les mêmes incidents. Le précipité sanglant qui caractérisa J urines scarlalineuses et que M. Legendre regarde comme sp cette maladie, se retrouve le même dans la néphrite album» aiguë; si dans l'espèce scarlatineuse les urines reprennent plus dément leurs caractères normaux, et si l'hydropisie se dissipe | promptement, cela tient uniquement à ce que l'altération cul produite par la scarlatine a été passagère, et que les fonctions* l'appareil tégumentaire se sont rapidement rétablies, tandis que* la néphrite albumineuse qui est le résultat de l'humidité, par ex cette cause a agi pendant longtemps et a déterminé un trouble foaÉ tionuel plus persistant et plus difficile à faire disparaître et mi altération du sang plus profonde et plus durable. ^
En dernière analyse, nous croyons que c'est au trouble des fonction de la peau déterminant une altération spéciale du sang, qu'il fM attribuer les hydropisies scarlatineuses et l'albuminurie (1). Nous aiwi émis plus haut l'hypothèse que la scarlatine occupait spécialemeBljj réseau lymphatique sous-épidermique et sous-séreux, et nousavsil cherché à expliquer les hydropisies par la lésion des fonctions de ta appareil. On nous a contesté la justesse de cette explication en dttMtf que rien n'était moins prouvé que les lymphatiques présidassent! l'exhalation et à l'absorption, et que la perspi ration cutanée s'acosa* plissait par les glandes sudoripares (2). Nous ne tenons pas pfati
tre explication que l'on ne doit tenir à une hypothèse ; tout osqv «voulons prouver, c'est que la perversion des fonctions de Upeia,
55 et 137.
quel que soit celui de ses éléments plus spécialement malade, est la principale cause de l'hydropisie.
On nous objectera peut-être que la scarlatine n'est pas le seul exan- Aème qui trouble les fonctions de la peau, et que si la cause que bous invoquons était la véritable, l'hydropisie devrait aussi exister à la mite de la rougeole ou de la variole. A cela nous répondrons d'abord, fie dans certains cas on observe une anasarque générale à la suite de eei deux maladies : et ensuite que si elle est beaucoup plus fréquente comme reliquat de la scarlatine, cela tient peut-être à la généralité et à la nature de l'éruption autant qu'à son siège. Dans la variole et ans la rougeole, quelque confluenles qu'elles soient, on trouve toujours de grands intervalles où la peau est saine, tandis que dans ia «r latine la peau tout entière est malade. Les éruptions partiels anomales ou même nulles, si souvent suivies d'anasarque, ijecoLlrtfisent pas l'opinion que nous cherchons à faire prévaloir, car ces traitions ne sont partielles ou nulles que parce que nous n'ave-a* pt& fissez bons yeux pour les voir, ou que nous ne les examinons ;*t t. ■ornent le plus opportun ; la preuve en est dans la desquama: :i :*~ fias générale qu'à la suite de la rougeole, même dans les cas os . £-r> tion a manqué. Les scarlatineux, dont les fonctions de la yskx ir. *rétablissent pas dans le temps voulu, peuvent être comparas i -s.-*— rimentateur de la Roche qui, recouvert de son vernis. eu>z *~^*- 4e graves accidents. Ne peut-on pas admettre aussi que 1-a , ilbumineux du sang destinés à la régénération de Yép.jttdt pas employés, sont éliminés par les reins et donnent ms* ta précipité albumineux? Ces diverses explications zs.ns beaucoup plus plausibles que la théorie des crises lumjrjzc«ztï r_ prouve rien, et qui d'ailleurs est complètement r*M«s:* »r * que ihydropysic a été observée à la suite de l/^vs & i-r*^ l'éruption, même de celles où l'exanthème a été îljkuip l *„ik*~ la peau très élevée et la desquamation très cons*3ïfiai#-
On nous pardonnera d'avoir insisté sur cette Câcaira* ~»»- pas de pure curiosité scientifique; elle touche, m vonnw .m point? de pratique des p'us importants, la sêruMnai» *- <sbk convalescents de scarlatine, et la meilleure imeinim* &u-r - ^. rttat.Lfaenieiit des fonctions de la peau. Il c*î muet u* • — . pisie ::: *e développer duiie manière fatale, a -^ .<• - .. que U seconde période at it maladie, tout» hs pun**. w. . . qneifes --n .1 tant insiiir :i*çuïit Vieusseux<*:ar t*^-*su nais l- Ls.tr es, lani.: eut k.. comme ncut r *"?«*.> de U \** i /juent le ; ^1 çiïi rôle, il 7 K \ui ma'iits u.*3 les ce:. :. . :ct its plus ft^ira**** * . cesfoi... :■:..*. et da&5?? 1 ja exposer prrfrunwq^ «.3
dont l'influence fâcheuse sur la perspiration cutanée est bien comme* Encéphalopathie albuminurique et hydropique scarlatineme. — Nous ne terminerons pas l'étude de l'hydropisie scarlalineuse sans consacrer quelques pages à la descriptions des accidents cérébraux aussi graves qu'instantanés qui se manifestent quelquefois pendant*» cours, et qui sont identiques avec ceux que Ton observe dans la néphrite albumineuse primitive. Au lieu d'employer le terme un pei vague d'encéphalopathie ou une longue périphrase, nous aurions pi donner à cotte maladie le nom d'hydrocéphalie qui lui a été impoli par plusieurs auteurs, mais nous aurions préjugé sa nature, et c'est un point que nous nous réservons d'étudier plus tard (t).
Les auteurs qui ont étudié la scarlatine ou la néphrite albumineuse, ont signalé les accidents cérébraux que nous allons décrira. H. Rayer a résumé leurs descriptions dans les lignes suivantes.
« Les malades atteints de néphrite albumineuse dans le coursée la scarlatine ont quelquefois des douleurs de tête très vives et qui provoquent chez les entants des cris aigus. Cette céphalalgie peut s'accompagner d'une cécité complète, mais passagère, avec dilatation des pupilles (Wells) ou avec dilatation et resserrement alternatif de l'irii (Wood). Les vomissements sont très opiniâtres. On rapporte des ees de convulsions devenues quelquefois rapidement mortelles. BlaokWl a vu un côté du corps paralysé, tandis que l'autre était frappé da vulsions. D'autres fois (et ces accidents peuvent terminer la dans les autres formes de cette affection), c'e*t un état coraateoxoQ une stupeur profonde à laquelle il est presque impossible de soustraire le malade, même pour quelques moments.
» Ces symptômes ont souvent fait soupçonner l'existence d'un épaachement séreux dans les ventricules du cerveau et, dans quelques cet, l'autopsie a confirmé cette opinion. »
Dans les pages qui vont suivre nous compléterons ces remarques du savant pathologiste.
§ I . — Mode de début — Marche. — Les acciden ts cérébraux apparaissent d'ordinaire à une époque où l'anasarque existe déjà depuis deux à quatre semaiues. Cependant il peut arriver aussi qu'ils se montrent presque en môme temps (Marshall-Hall, Coindel), ou même avant (Avrard). La maladie s'annonce de différentes manières, fin général,
(1) L'affection qui va faire l'objet des lignes suivantes n'est pas très fréquente; nous avons pu cependant en rassembler dix observatious recueillies par Odier, Matthey, Coindet, Gœlis, Abercrombie, Hunt, Marshall-Hall, Lecoinle, Trousseau et par nous-mêmes. Ces faits, Joints à deux autres observations d'albuminerie primitive, ont servi à la composition du mémoire publié par l'un de nous (II. Rilliet), daas le RecueU des travaux de la société de médecine de Genève, Depuis lors M. Avrard a inséré deux nouvelles observations dans la Gazette médicale, 1853, n* 31 et 3Î, et M. Rilliet en a recueilli une à Genève. L'analyse suivante porte donc sur trtixe cas d'encéphalopathie albuminurique scarlatineuse.
die débute par une céphalalgie violente, frontale sus ou iutra-orbiaire, accompagnée ou non de vomissements et quelquefois d'agitation, de loquacité ou, au contraire, d'assoupissement. Dans d'autres sas, les symptômes comateux ouvrent la scène et les convulsions leur succèdent, ou bien celles-ci apparaissent d'emblée, ou bien encore s'est l'amaurose qui est le symptôme initial (A vrard). Dans tous les bu, si la mydriase ou l'éclampsie ont été précédées par d'autres phénomènes, elles ne tardent pas à se manifester au bout de peu d'heures; rarement d'un ou deux jours. Que l'éclampsie ait marqué le début mi qu'elle ait succédé à la céphalalgie ou à l'amaurose, c'est elle lui imprime à la maladie un cachet particulier. C'est, en effet, le symptôme le plus constant et le plus grave (1). Les convulsions lont unilatérales ou générales, et dans ce dernier cas, plus marquées d'un côté que de l'autre; ordinairement très intenses, elles sont iccompagnées de congestion de la face, de respiration stertoreuse et l'une grande accélération du pouls. Elles se répèlent à plusieurs reprises dans un intervalle qui varie d'une heure ou môme deux jours* très rarement plus, mais d'ordinaire elles ont cessé dans les douze premières heures ; quelquefois elles sont suivies d'une paralysie momentanée. Dans l'intervalle des crises, lorsque celles-ci doivent se répéter encore, les enfants reprennent rarement connaissance : ils sont assoupis, comateux; les pupilles sont très dilatées, insensibles à la lanière. Une fois la connaissance revenue, la maladie est quelquebis terminée, mais ils est fréquent de constater pendant deux ou trois jours, rarement plus, quelques symptômes qui indiquent que le cerveau n'est pas entièrement dégagé; tels sont le ralentissement et l'irrégularité du pouls, rarement la paralysie, plus souvent la somnolence ou bien de l'excitation, un peu de délire; ou bien encore la liminution de la sensibilité, et surtout la dilatation d'une à deux pupilles. Ce symptôme est celui qui persiste le plus longtemps. Peu à mu ces différents troubles du système nerveux se dissipent et l'enfant mtre eu convalescence. Dans des cas rares, les attaques d'éclampsie te reproduisent pendant quatre jours une ou deux fois par jour. Dans eur intervalle il existe de la céphalalgie et une amaurose bien caracérisée, puis le coma et une crise convulsive occasionnent la mort A vrard).
La forme convulsive, assez analogue à la méningite franche, est la dus fréquente ; cependant la maladie peut se présenter sous un aspect issez différent, qui offre beaucoup d'analogie avec la méningite tubernleuse. Le fait suivant, qui appartient àGœlis (2), est un exemple* qui, mur sa rareté, mérite d'être cité.
(1) n été noté onze fois sur treize.
(2) Loc. cit., p. 265.
Un garçon âgé de quatre ans, contracta la scarlatine au mois de décembre. L'éruption fut légère, le septième jour la ûèvrc était dissipée. Trois joursaprèl la disparition de l'éruption, il survint un oreillou du côté gauche et de l'allure au visage, aux pieds et aux mains ; l'appétit et la quantité des urines diminuèrent, la constipation s'établit. Les diurétiques restèrent sans résolut
Dix jours après la terminaison de la fié? re, survinrent des éblouissements, de l'assoupissement et de la sensibilité des yeux, de la chaleur à la tête, des nausées, puis des vomissements incessants ; une céphalalgie intense, des élancements et des tressaillements dans la nuque, une altération profonde des traits, la rétraction du ventre, la somnolence continue, l'irrégularité de II respiration et les soupirs, le ralentissement du pouls, la surexcitation de la vie et de l'ouïe.
Gœlis diagnostiqua une hydrocéphalie et prescrivit le calomel, les sangsues derrières les oreilles, les vésicatoires, les applications froides sur la tète. Ces remèdes n'ayant été suivis d'aucune amélioration, il ordonna une seconde application de sangsues et un emplâtre mercuriel sur l'oreillon.
Sous l'influence de ce traitement, les douleurs diminuèrent, les vomissements s'arrêtèrent, le pouls prit une allure plus fébrile. On entretint la suppuration des vésicatoires, on redonna le calomel uni à la digitale, et pins tard la digitale avec la crème de tartre, puis une légère infusion de valériane. A l'aide de ces remèdes l'œdème disparut, ainsi que la tumeur de la carotide, et la guérison fut complète.
Enfin il peut arriver que les symptômes cérébraux survenus à une époque avancée de l'anasarque ne consistent que dans un délire intense ou dans un étal comateux qui se termine rapidement par la mort. Nous avons, dans notre première édition, cité deux faits de cette espèce (1).
Un fait très curieux, et qui a été noté dans plusieurs observations (2), c'est que l'anasarque diminue d'une manière notable au début et pendant le cours de la maladie cérébrale : sans doute le traitement énergique, général et local, que l'on fait subir aux jeunes malades (émissions sanguines, diurétiques, purgatifs, mouchetures), y contribue, mais nous croyons qu'il y a aussi une sorte de bascule entre l'anasarque et l'encéphalopathie. Ce qui nous le ferait penser, c'est le retour rapide de l'infiltration une Ibis que les accidents cérébraux ont disparu. Dans l'observation qui appartient à Odier, ce médecin nota qu'à mesure que les symptômes d'épanchement dans le cerveau diminuaient l'anasarque recommençait et devenait aussi complète qu'auparavant.
§ II. — Durée. — Terminaison. — Pronostic. — La durée de la maladie est très courte : quelquefois, en moins de vingt-quatre heures, tous les accidents ont disparu. D'autres fois, c'est seulement au bout de trois à cinq ou même sept jours que les dernières traces se sont
(1) Ces observations ne rentrent pas dans le résumé des treize faits sur lesquels est basée la description que nous venons de donner.
(2) Observations de Mallhcy, Coindet, Odier, Rilliet et Barlfaer.
Mais, longtemps avant cette époque, on peut considérer les enfants comme hors de danger ; en effet, la période grave qui se mesure par la durée de l'état convulsif est, comme nous l'avons déjà dit, en général très courte, il est rare qu'elle dépasse vingt-quatre heures, et souvent elle dure beaucoup moins.
Malgré la gravité apparente des symptômes, la terminaison la plus ordinaire est le retour à la santé quand la forme éclamptique domine: sur treize malades, dix ont guéri, trois sont morts. L'un, vingt-quatre heures après le début marqué par une attaque de convulsion. La mort a, dans ce cas, été occasionnée par la répétitiou des attaques suivies dans les dernières heures de coma et d'asphyxie (Rilliet). L'autre quatre jours après l'apparition del'éclampsieprécédéed'amauroee( Avrard). Le troisième enfant a succombé trente-six heures après le début, après avoir offert les symptômes ataxiques les plus violents (1).
Cette observation, qui appartient à Matlhey, mérite d'être citée (2),
Observation IIL — Enfant de dix ans. — Scarlatine probable. — Anasarque. — Le dixième jour, céphalalgie, puis accidents cérébraux ataxiques* — Mort au bout de trente-six heures.
KoUer, âgé de dix ans, d'une forte constitution, vint me consulter sur une enflure légère de la face et des glandes sous-maxillaires ; il était d'ailleurs en parfaite santé.
Trois jours après je fus appelé & voir le malade alité. L'enflure était générale, h respiration gênée, les urines rares et peu abondantes, le pouls naturel ; le naïade ne se plaignait d'aucune partie du corps.
Présumant que cette anasarque était le résultat de l'exposition à l'air dans le temps de la desquamation de la scarlatine (fièvre rouge), je questionnai les parents à ce sujet Ils me répondirent qu'ils n'avaient rien observé qui pût leur faire soupçonner l'existence de cette maladie : que l'enfant leur avait paru jouir constamment de la meilleure santé ; qu'il n'avait pas cessé d'aller chaque jour au collège. Cependant mes questions réitérées rappelèrent à leur souvenir que dans le courant de juin (cinq semaines environ avant l'apparition de l'enflure) l'enfant s'était plaint en effet d'un léger mal de gorge, qui n'avait point alors fixé leur attention, la santé générale n'en souffrant aucune atteinte. Ils ajoutèrent que peu de jours avant l'œdème de la face, l'enfant s'était exposé la tête nue sous un égout durant une averse. Dès lors, quoiqu'il n'existât point d'apparence de desquamation, je ne conservai aucun doute sur la cause éloignée de la maladie actuelle. Je prescrivis, en conséquenee, la réclusion absolue, les véslcatoires aux jambes, les poudres de nitre et de scille, et l'infusion de fleure de sureau avec miel et vinaigre.
Do quatrième au neuvième jour (à dater de l'invasion de l'enflure de la face) l'anasarque a fort peu diminué, cependant la respiration est plus libre, tes urines plus abondantes, le malade reprend de l'appétit et de la gaieté. La chaleur étant excessive, les parents crurent pouvoir sans danger le faire passer dans une chambre plus fraîche.
(1) Dans les deux cas cités plus baut, où les symptômes cérébraux n'ont existé que dans du délire et du coma, la mort a eu lieu très rapidement.
(2) lfatthev, toc. cit., p. 124.
Le dixième jour, à midi, il mangea la soupe avec avidité, et demanda avee instance d'autres aliments. On les lui refusa en lui promettant de la compote* coings pour son goûter. Alors il sVndormil profondément.
A trois heuresjl se réveilla se plaignant de la tête, et ne demanda point à manger.
A six heures. Céphalalgie fort augmentée, perte de la vue, mouvements convulsifs (sangsues derrière les oreilles), vésicaloires à la nuque et aux bras, digitale en poudre dans l'eau de tilleul.
Le lendemain. Tous les symptômes sont aggravés, agitation extrême < tfnne ; on avait peine à le retenir au lit ; cris hydrocéphaliquea, perte de < naissance.
A midi. Pouls petit, fréquent, paupières fortement contractées, ImposaWntf d'observer les pupilles, respiration courte, précipitée, cris perçants, < déjections liquides, fétides, involontaires, i'anasarque paraît être (Mixture éthérée avec addition de laudanum.)
Le soir, même étal ; ventre tendu.
Mort le douzième jour à cinq heures du matin, trente-six heures envlroa après l'invasion des symptômes hydrocéphaliques.
A l'inverse des autres maladies cérébrales de l'enfance, qui entraînent souvent à leur suite quelque dérangement dans les fonctions des organes locomoteurs et sensitifs, ou dans l'intelligence, l'encéphak)patbie albumtnurique laisse aux enfants qui guérissent la plénitude de leurs facultés sensoriales, motrices et intellectuelles.
L'exemple le plus remarquable que nous puissions en citer ici, est celui de de Candolle, aussi célèbre par la grâce de son esprit que par la profondeur de la science. Dans sa première jeunesse il avait été atteint d'une encéphalopathie consécutive à une hydropiste scarlati* neuse; traité parodier pour une hydrocéphale, il guérit, et bien sou* vent il cita son propre rétablissement comme un phénomène, eu l'hydrocéphale passait alors pour incurable. Sa guérison fut absolu* et définitive, ses belles facultés n'eurent à souffrir aucune atteinte, et plus tard il en donna la preuve, en devenant un des plus illustres naturalistes de notre siècle.
§ III. — Nature de la maladie — Diagnostic. — A quelle cause faut-il attribuer les accidents cérébraux qui surviennent dans le cours de l'hydropisie scarlatineuse?
Est-ce à une névrose, à une phlegmasie, à une bydropurie, OU une altération du sang?
L examen cadavérique devrait donner la solution de cette question; mais, d'une part, la maladie cérébrale se terminant le plus souvent par le retour à la santé, les recherches nécropsiques font presque toujours défaut : et d'autre part, dans les cas où l'autopsie a pu être pratiquée à temps et où l'on aurait dû, pour ainsi dire, prendre k maladie sur le fait, la lésion a pu disparaître avant la mort et laisser de l'incertitude sur la véritable cause anatomique des accidents (1).
(l) Tout récemment encore nous avons fait l'autopsie d*un garçon dfe dix ans qri
Les auteurs nous Fournissent peu de renseignements sur la corrélation des lésions et des symptômes. Suivant eux, dans certains cas, il n'existe aucune lésion appréciable de l'encéphale, tandis que dans d'autres on trouve un épanchement séreux abondant sousarachnoîdien ventriculaire. Cette dernière opinion nous paraît celle qui se rapproche le plus de la vérité, et nous croyons que c'est à une hydropisie cérébrale que sont dus les accidents dont nous avons donné la description. En effet, ces symptômes sont différents de ceux de l'éclampsie et de la méningite. Rien de plus rare que les convulsions sympathiques dans la seconde enfance; or tous les malades dont nous avons analysé les observations avaient dépassé quatre ans. D'ailleurs, l'éclampsie éclate brusquement, sans être précédée de céphalalgie, de vomissements, et surtout de mydriase ou d'amaurose. La convulsion disparue, l'enfant est guéri, et l'on ne voit pas persister la série des symptômes sus-décrits.
Dans la deuxième enfance, la méningite phrénétique est la seule qu'on observe, et cette maladie diffère de celle-ci par la répétition et la constance des vomissements, l'intensité et la persistance de la céphalalgie, la contraction et la dilatation de la pupille au début, l'ataxie et le délire suraigu, et surtout l'absence de convulsions initiales; la durée plus prolongée de la méningite et sa terminaison presque toujours mortelle servent à compléter le tableau des différences. Nous possédons une observation de méningite de la convexité qui survint dans le cours d'une albuminurie et entraîna la mort en moins de vingt-quatre heures. Dans ce cas, la maladie ne fut caractérisée que par de la pâleur de la face, la décomposition des traits, une agitation désordonnée, des cris continuels, une grande fréquence de la respiration et une petitesse extrême du pouls. Il n'y eut point de convulsions.
Les accidents cérébraux ne devant être rapportés ni à une névrose ni à une phlegmasie, nous croyons rationnel de les regarder comme la conséquence de l'hydrocéphalie, en prenant ce mot dans sa plus large acception, c'est-à-dire en y faisant rentrer non-seulement les épan*ehements séreux intra ou sous-arachnoîdiens et ventriculaires, mais aussi l'œdème de la substance cérébrale. Voici les preuves sur lesquelles nous nous appuyons : 1° Il existe dans la science des observations d'hydrocéphalie aiguë primitive, ou secondaire à des maladies étrangères aux affections des reins et du cerveau qui offrent une assez grande analogie avec la ma-
avait succombé en vingt-quatre heures à une encéphaloptthie albuminurique éclamptique. Nous n'avons pas trouvé d'épauchement dans les ventricules, mais il existait de la sérosité à la base du crâne et dans le canal rachidien ; en outre les circonvolutions étaient tassées, et, après l'ouverture des ventricules, leur cavité restait Mante comme si «lie avait été distendue par du liquide.
ladic qui nous occupe. (Voy. les observations publiées par Malthey, parClieyne et par le docteur Fauvel.)
2° Les hydrocéphalies symplomatiques de l'inflammation de la membrane ventriculaire ou des tubercules cérébraux, ont pour symptômes principaux les convulsions.
3° La nature des symptômes et leur marche qui différent, comme nous l'avons dit, des névroses et des phlegmasies, la facilité de la disparition des accidents graves, mais aussi la persistance d'un certain nombre d'entre eux, indiquent comme cause organique la présence d'un élément plus fixe qu'une névrose ou une congestion, mais moins fixe qu'une phlegmasie. L'hydropisie est sans contredit l'altération qui correspond le mieux à ces conditions.
U° La préexistence de l'anasarque, sa disparition rapide, en même temps que le cerveau se prend, son retour avec la disparition des accidents cérébraux, nous parait être de tous les genres de preuve la plus convaincante pour démontrer la nature hydropique de la maladia Pourquoi, d'ailleurs, l'encéphale serait-il le seul organe qui échappât à l'hydropisie; et lorsque nous voyons la diathèse séreuse se localiser dans les plèvres, dans le péricarde, dans le poumon, dans le péritoine, pourquoi le cerveau aurait-il le privilège d'être à l'abri d'une lésion aussi générale ?
Les auteurs anglais croient que l'altération du sang joue un grand rôle dans la production des symptômes cérébraux. Hais nous ne saurions nous rendre compte, par cette hypothèse, des principaux symptômes et de la marche de la maladie que nous venons de décrire. H est possible qu'un état comateux continu, qu'une ataxie terminale soient dans la dépendance d'une altération du sang, mais nous nous expliquons difficilement que des accidents cérébraux puissent apparaître et disparatlre aussi facilement, tandis que la cause qui les produit existe toujours, nous comprenons, au contraire, fort bien cette mobilité sous l'influence d'un élément organique également mobile.
En résumé, si nous prenons le mot d'encéphalopathie dans sa plus large acception, nous devons reconnaître à ce groupe d'accidents morbides, deux causes prochaines : l'hydrocéphalie et l'intoxication. Ces deux causes agissent à différents degrés, suivant l'époque de l'albuminurie à laquelle apparaissent les symptômes cérébraux. Si l'encéphalopathie survient dans la première période de l'albuminurie hydropique aiguë ou subaiguë, nous sommes disposés à croire qu'elle coïncide avec un épanchement séreux. Si, au contraire, elle se manifeste à une période plus avancée de la forme chronique, et lorsque It durée de la maladie peut Taire supposer une altération profonde des humeurs, nous pensons qu'elle est très probablement la conséquence de l'intoxication.
La question que nous venons de soulever n'est pas de pure curiosité scientifique; elle touche à un point de pratique important. Si l'en-
céphalopathie, telle que nous l'avons décrite, est la conséquence d'une hydrocéphalie cérébrale aiguë, elle doit réclamer une médication analogue à celle des autres hydropisies albuminuriques aiguës.
Or, toutes ces hydropisies qui sont actives, et que précède une vive congestion, se rapprochent par leur marche et parleurs symptômes des affections inflammatoires, et elles réclament un traitement analogue à celui qui convient aux phlegmasies. Ce que conseille la théorie, l'expérience l'a confirmé. D'un autre côté, si les accidents cérébraux terminaux sont liés à une altération profonde du sang, on comprend qu'un traitement débilitant ne peut qu'exercer une influence fâcheuse wr l'issue de la maladie. Il faut donc avoir recours, de préférence, dans la forme comateuse, à l'emploi des révulsifs énergiques, des toniques ou des excitants diflfusibles, et dans la forme délirante, à celui des calmants ou des hypnotiques. Ici encore l'expérience est d'accord avec l'induction.
§ IV. — Accidents nerveux. — Nousavons, dans les pages précédentes, décrit les accidents cérébraux qui coïncident avec l'hydropisie. Mais la scarlatine, plus que toute autre fièvre éruptive, se complique de symptômes nerveux graves pendant les prodromes, pendant l'éruption ou même après sa disparition. L'état cérébral est quelquefois si alarmant et absorbe tellement l'attention, que l'éruption passe inaperçue, et qu'au grand détriment des malades, le médecin prend pour une affection cérébrale idiopathique une manifestation nerveuse de la maladie générale. Il suffit de parcourir les recueils d'observations sur la méningite pour en trouver plusieurs décrites sous ce nom et qui ne sont que des scarlatines larvées. Parmi les faits les plus remarquables que nous connaissons, nous citerons celui publié par Fallot, de Namur (i), et un autre qui nous appartient et qui a été inséré dans notre première édition. Cette dernière observation sera reproduite plus loin m extenso.
L'anatomte pathologique démontre d'une manière irrécusable quç les accidents cérébraux ne sont d'ordinaire le résultat d'aucune lésion importante de l'appareil cérébro-spinal. Une congestion sanguine plus ou moins vive chez les enfants qui succombent du second au septième jour est la seule altération que l'on constate le plus souvent, mais non toujours ; et parfois cette congestion n'est pas plus forte que celle qu'on trouve dans plusieurs maladies où les symptômes cérébraux ont été nuls. L'hypérémie existe soit dans les grosses veines et les sinus, soit dans le réseau capillaire de la pie-mère, soit dans la substance cérébrale elle-même, qui est fortement sablée, tandis que la couche grise a pria une teinte rouge plus ou moins foncée.
Cette congestion sanguine ne s'accompagne presque jamais d'un
(I) Bricbeteau, Traité théorique et pratique de l'hydrocéphale aiguë, p. 153 (EitraU du Journal complémentaire, t. X}.
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épancheraent de sérosité dans les mailles de la pie-mère, ni dans les ventricules cérébraux; les liquides séreux, non-seulement ne sont pas plus abondants que d'habitude, mais môme, dans quelques cas, ib manquent tout à fait. Ce fait qui devrait étonner dans une maladie où les bydropisies sont fréquentes, faciles et rapides, s'explique par la brièveté de l'encéphalopathie, et plus encore par l'époque à laquelle apparaissent les symptômes nerveux. La prédisposition aux bydropisies existe surtout, comme nous l'avons dit, du quinzième au vingt* quatrième jour après l'éruption, tandis que les symptômes ataxiqoei se manifestent principalement pendant les prodromes avec l'éruption et à son déclin. Un seul fait que nous avons observé pourrait faite présumer que dans les cas où la maladie cérébrale se prolonge, il peat s'effectuer un épancbement séreux ventriculaire. Nous avons vu, aa effet, un enfant présenter des symptômes cérébraux peu intenses (agi* tation, anxiété) pendant toute la durée d'une scarlatine : au vingt» deuxième jour, l'agitation est remplacée par de la prostration, et i l'autopsie, faite le vingt-cinquième jour de la maladie, noua trouvées nn épancbement séreux ventriculaire assez considérable.
Nous sommes loin cependant d'affirmer que les choses se passait toujours de cette manière, car nos faits sont rares, et nous posaédeai une autre observation où les symptômes cérébraux ayant marqué Is début de la maladie, ont duré très intenses pendant treize jours saai que l'autopsie ait démontré aucun épancbement séreux.
Dans cette observation, les accidents nerveux avaient précédé dt huit jours l'apparition d'une scarlatine très fugitive, et dont nous eussious pu mettre en doute la réalité, si nous n'eussions pas constaté nous-mêmes la desquamation qui la suivit.
Les symptômes cérébraux très graves différaient peu de ceux de la méningite : la maladie débuta par des vomissements, de la constipation, puis de la céphalalgie, de la fièvre; il survint ensuite des symptômes cérébraux caractérisés par des convulsions, avec perte de connaissance, qui se reproduisirent plusieurs fois et furent suivies de coma, de cris inarticulés, hydrencéphaliques, de sensibilité obtose avec refroidissement du côté gauche.
Tous ces symptômes devaient faire croire à une méningite; maison aurait dû modifier le diagnostic à l'apparition de la scarlatine, et ne plus considérer les phénomènes cérébraux que comme une complication de l'exanthème. L'autopsie démontra qu'il n'existait pas même une congestion cérébrale.
C'est très probablement à l'altération du sang jointe à l'extrême impressionnabilité nerveuse des enfants, qu'il faut rapporter la véritable cause de ces graves accidents cérébraux analogues à ceux de la fièvre typhoïde ataxique, et qui a valu h cette variété de scarlatine le nom de maligne.
Les symptômes nerveux sont assez variables pour que nous préfé-
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MU citer quelques observations eu les abrégeant plutôt que de donner le description générale nécessairement incomplète.
Ghea un garçon de six ans. les prodromes de la scarlatine furent de la céphagïe et de la fièvre ; le lendemain parut Té rupt ion. Le troisième jour au soir hrlat un délire qui dura toute la nuit ; et bu malin du quatrième jour il per- «aUencore avec renfermement de la tête en arrière sans beaucoup de roideur. WÊort rarviat dans la journée. Dans ce cas encore, la congestion cérébrale ittuaiBime.
Uu jeune garçon de sept ans fut pris de fièvre et de mal de gorge, en même Bps qu'une éruption scarlatineuse se montrait. La rougeur dura seulement aire Jours, après quoi la fièvre diminua, l'appétit revint ; le malade avait par irdeux selles en dévotement En même temps se montrèrent quelques vésifet de varicelle qui se développèrent et séchèrent en peu de jours. Au neutae Jour I partir du début la fièvre reparut ; le lendemain elle était vive ; atat grognait et pleurait sana cesse ; sa figure se colorait par moments : il ne «lait pas répondre aux questions, poussait des cris inarticulés, buvait bien, ils continuait de crier tout en buvant, ce qui déterminait le passage d'une iHedes liquida dans les voies aériennes. Il buvait sans cesse, mais avait son teUigence et reconnaissait tout ce qu'on lui offrait. Il était dans une demitelion continuelle.
Une potion huileuse avec addition de deux gouttes d'huile decroton nedéterilaa qn'une seule selle, et le lendemain l'enfant était dans le même état. La douzième jour de la maladie, la figure était vivement colorée, le pouls Hz, saccadé, la chaleur vive : la peau de tout ie corps était rouge, sans carac- » spécial et couverte de sueurs, le ventre souple et indolent. L'enfant faisait irftb une longue inspiration suivie d'un gémissement inarticulé : il continuait laver de l'écume ; les pupilles étaient également dilatées, non contractiles, a pouvait observer une sorte de tremblement dans les bras, et par moments ns les jambes. Ce tremblement s'accompagnait cependant de contracture Mtt les doigts et les avant- bras, qui se portaient avec force en dedans. Cet état était pas toujours le même, en sorte que par moments il y avait seulement de donleur dans les avant-bras, tandis que dans d'autres le tremblement di mitait, et les doigts eiécuiaienl des mouvements comme sur un clavier ; parfois ■si les gtobesoculairesoacillaient dans l'orbite. La sensibilité était conservée. Dans les paroxysmes les plus violents, le côté gauche restait roide et immole, tandis .que le droit remuait sans cesse, et alors la jambe et les orteils oils s'agitaient comme la main ; le tronc était roide ; la tête ne se renversait i en arrière ; par moments il y avait des grincements de dents. Il ne survint pas de modifications dans la journée ; mais le soir les mouveats devinrent semblables à des soubresauts de tendons ou à des secousses Ctriqoes ; au lieu d'exister à droite, ils se Taisaient à gauche. Cependant le lade put avaler jusqu'au dernier moment. A l'entrée de la nuit, tous les ovemetits convulsifs cessèrent, et l'enfant fut pris d'un râle trachéal qui pera jusqu'à la mort, c'est-à-dire pendant quelques heures. A l'autopsie, les mbranes cérébrales étaient congestionnées par un sang noir, fluide, très aidant, sans aucune autre lésion céphalique.
Dana ce cas les symptômes cérébraux ne durèrent que trois jours,
et le trouble domina dans les organes locomoteurs plutôt que dam les fonctions intellectuelles.
Daus d'autres cas cependant ce sont les facultés intellectuelles qui présentent préférablement des phénomènes morbides, tels que de l'agitation, du délire, du coma, des cris, des criailleries, etc. : Us sont en général beaucoup moins graves que les premiers. Nous possédons, en effet, des exemples de guérisons dans des cas où les troubles de l'intelligence étaient très prononcés ; tandis que tous ceux dt nos malades qui, pendant les quinze premiers jours de la scarlatine, ont été pris de convulsions, ou de mouvements convulsifs, de contractures, en un mot de symptômes du côté de l'appareil locomoteur, ont succombé.
Les accidents cérébraux qui surviennent comme complication de 11 scarlatine sont donc très variables, et rendent le diagnostic bien et ficile en l'absence de l'éruption. L'existence ou la connaissance de celle-ci peut seule indiquer à quelle maladie appartiennent les symptômes que l'on a sous les yeux, car les troubles des autres fonction sont souvent peu propres à mettre sur la voie du diagnostic.
Ainsi l'état de l'abdomen est variable, et, s'il est vrai qu'un certain nombre d'enfants ont dans ces cas du dévoiement, et un abdomei souple et normalement développé, d'autres l'ont contracté, aplati, et ont une constipation à peu près identique avec celle de la méningite
L'état du pouls et l'élévation de la température de la peau, cepondant, peuvent servir à différencier ces accidents de ceux d'une inflammation méningée. Nous n'avons pas eu l'occasion de remarquer, pea* dant la durée de ces symptômes, aucun ralentissement avec irrégularité dupouls. Ce changement dans la circulation est, comme nous levers rons plus tard, habituel dans la méningite tuberculeuse. Sa nonexistence sera donc, sinon une preuve, au moins une probabilité que les accidents aigus sont indépendants d'une phlegmasie méningée.
§ V. — Inflammations des membranes séreuses. — Complications fréquentes et graves de la scarlatine, les inflammations séreuses se rapprochent par leur marche et par leurs caractères anatomiques, dei bydropisiesscarlatineuses; ainsi nous avons peu de détails à donner sur elles.
En effet, elles sont remarquables par un épanchement considérable, et par le petit nombre et le peu d'étendue des autres produit! inflammatoires. Quelques fausses membranes molles, petites, souvent linéaires, rarement du pus, viennent dénoter la forme inflammatoire de l'épanchement, mais ne sont pas l'expression anatomique de cet inflammations franches que nous avons observées dans d'autres circonstances.
Ici la sécrétion séreuse domine et se rapproche de l'infiltration sous-cutanée, de l'œdème des différents organes : la cause est la même, la marche est la même ; c'est presque partout une hydropisie
tire demi-inflammatoire. Toutefois, nous avons noté, chez quelques alades, une rougeur vive de la membrane séreuse sans épancheent : cette congestion, qui s'était révélée pendant la vie par des mptàraes inflammatoires, aurait sans doute été suivie par l'épanchéent séreux.
Les symptômes de ces inflammations séreuses sont, du reste, les émes que ceux dont nous avons parlé ailleurs, et ne méritent pas 5 nous arrêter plus longtemps. (Voy. Méningite, Pleurésie, Péricartb, Péritonite secondaires.) Nous nous bornerons à faire observer ne la péricardite est de toutes ces phlegmasies celle qui a été, vu sa irefé absolue, le plus fréquemment observée à la suite de la scarlane. Les exemples les plus intéressants de cette complication sont dus Krakenberg, à Hinterberger et surtout à M. Àlison. Ce médecin iplique la production de la péricardite et du rhumatisme par la pré- Boce dans le sang des scarlatineux de composés cristalisables en icès et non éliminés parles reins. Il nous semble, en effet, tout à fait ogique de rattacher tous ces différents phénomènes, inflammations ou ijdropisies, àla même cause humorale.
| VI. — Inflammations articulaires. — Nous devons rapprocher des riammations précédentes, celles des articulations. Bicker, cité par l Frank et le docteur Rœsch (1), ont signalé, au nombre des maladies ncondaires, une variété de rhumatisme articulaire, ce dernier auteur en a rapporté trois exemples. La scarlatine avait été bénigne ; dmsla convalescence, la fièvre reparut accompagnée de douleurs et de tuméfaction des articulations comme dans un violent rhumatisme. L'urine était peu abondante. Dans un de ces cas, après la disparition des douleurs articulaires, il survint des symptômes de pleurésie et de péricardite. Avant les auteurs que nous venons de citer, Sennert et DOring avaient fait mention de ce rhumatisme secondaire, h declinatione tandem materia ad articulos extremorum transferturuc blorem et ruborem ut in arthricis excitât (Sennert). Et depuis lors il i été observé par Hurray, Borsieri, Rush, Wood, Duchàteau, Kreyssîg, Pidoux (2), Trousseau. Cette inflammation articulaire est pelquefois suivie de suppuration : MM. Duchàteau, Kennedy et Trouseau en ont cité des exemples. Nous avons observé en ville plusieurs semples de ces douleurs articulaires rhumatoïdes, analogues à celles |oe nous avons décrites pour la variole. Cependant, dans aucun de ei cas, la maladie ne s'est terminée par suppuration.
§ VII. — Complications diverses. — A l'exception de l'angine, du coyxa et des inflammations des membranes séreuses, les autres phlegttsies n'offrent que peu d'intérêt et ne sont que rarement un des Hiquats de la scarlatine.
(1) JM. eorresp. Blalt. Il B» n° 37 (cité par Heyfelder).
(2) Moirot, toc, cit., p. 203.
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A. Catarrhes gastro intestinaux et entéro-colite. — Il n'est pas très rare de voir la scarlatine s'accompagner d'un dévoiement peu interne pendant un petit nombre de jours. Mais cette diarrhée, qui cette spontanément, est un phénomène de si peu d'importance que nous n'avons pas cru devoir la considérer comme le symptôme d'une entérite. Chez dix-huit malades seulement, nous avons admis l'existence de cette complication, soit h cause de la durée des symptômes, soit parce que l'autopsie est venue nous démontrer la lésion des intestin Mais disons de suite que nous n'avons à consigner ici que des entérocolites folliculeuses, des inflammations érythémateuses légères et peu étendues, ou un ramollissement simple de la muqueuse. Jamais nov n'avons rencontré ces graves inflammations ulcéreuses ou pseudfr membraneuses que nous avons notées h la suite de la variole, et qie nous retrouverons encore dans la rougeole.
La durée et l'intensité des symptômes est, du reste, assez en rapport avec le peu de gravité des lésions. Le dévoiement, peu abondant, durait depuis un petit nombre de jours, lorsque la mort a été occasionnée par d'autres lésions ; la diarrhée avait été à peu près le seul signe de souffrance donné par le tube digestif. Nous en exceptons toutefois deux malades chez lesquels l'entérite revêtit 1$ forme péritonéale. Dans l'un de ces deux cas la mort survint rapidement, et une très légère fausse membrane qui se trouvait sur la séreuse du foie nous fit présumer que la violence des symptômes devait se rapporter à cette lésion, même légère, du péritoine, plutôt qu'à celle, plus intense, des intestins.
On comprend facilement que les entérites légères que nous venons de mentionner n'ont aucune influence sur la marche de la scarlatine. Elles se développent pendant les quatre premiers jours de l'exanthème, quelquefois plus tard, et n'aggravent en rien le pronostic. Nous comptons à peine des exceptions à cette remarque.
Toutefois nous devons noter qu'un enfant de douze ans fut pris de diarrhée avec douleurs abdominales pendant les premiers jours d'une scarlatine; cette diarrhée se compliqua d'une pneumonie assez mal dessinée : la maladie revêtit un aspect thyphoïde, le dévoiement persista intense pendant trente-huit jours ; puis, à partir de ce moment, il diminua pour ne s'arrêter que le cinquante-huitième. Dans ce cas, sans doute, bien que postérieure à l'entérite, la pneumonie aura aggravé la maladie abdominale.
Dans des épidémies de scarlatine maligne le dévoiement a été quelquefois abondant, fétide, involontaire, comme dans la fièvre typhoïde. C'est ce qui est arrivé dans l'épidémie de Lu né vil le, décrite par le docteur Cabernon. Nous en avons observé nous-mêmes quelques exemples en ville.
B. Bronchite et pneumonie. — Autant ces deux inflammations sont fréquentes et graves à la suite de la rougeole, autaut elles «ont rares
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i la suite de la scarlatine. Le plus souvent épiphénomène d'une autre implication et surtout rie l'angine, la bronchite est encore rare, même considérée sous ce point de vue. Nous ne possédons qu'un seul exemple dans lequel nous voyons un enfant mourir au cinquième jour d'une scarlatine avec une angine assez grave, et une bronchite très étendue et suffocante.
Le petit nombre de pneumonies que nous avons constatées à la suite de la scarlatine, ont débuté vers le douzième ou le quinzième jour, et ont revêtu la forme des pneumonies secondaires. Toutefois* nous avons eu rarement occasion d'étudier la marche de la maladie, la plupart des enfants étant morts avant que l'affection eût atteint son développement, et lorsqu'il n'existait encore que quelques noyaux tabulaires disséminés. Le docteur Hamilton (1) est le seul médecin qui ait signalé la bronchite et la broncho-pneumonie comme une complication fréquente de la scarlatine. Les détails dans lesquels il est entré ne permettent pas d'admettre qu'il ait pris des œdèmes pulmonaires pour des bronchites et des hydrothorax pour des pneumonies, a J'ai, dit-il, trouvé les bronches et la trachée remplies d'un fluide mucoso-purulent, et quelquefois des portions de poumon au premier et au second degré de la pneumonie; dans aucun cas la maladie n'avait eu le temps de passer au troisième degré ou à rhépatîsation grise, quoique avec un examen superficiel ou eût pu le croire. En regardant avec soin une bronche du poumon que l'on comprimait, on voyait du pus sortir, non de tous les points de la surface, mais des bronches d'où il s'étendait sur les parties voisines. »
C. Phlegmons. — Nous avons déjà parlé des abcès sous-maxillaires ou cervicaux; nous ajouterons qu'un de nos malades nous a présenté, au dixième jour de la scarlatine, un gonflement sur ledos de la main droite, avec rougeur et douleur. L'enfant étant mort deux jours plus tard, nous trouvâmes en ce point un abcès peu considérable en dehors des articulations.
Un autre enfant nous a présenté, à l'autopsie, des abcès du poumon que rien n'avait fait présumer. Il existait conjointement une pleurésie qui s'était révélée par ses symptômes habituels.
D. Otorrhée. —A ces mômes suppurations nous rapporterons deux otorrhées que nous avons observées à la suite de la scarlatine ; l'une débuta le onzième jour, l'autre le vingt et unième, toutes deux par une demie-surdité qui s'accompagna d'un écoulemeut muco-purulent abondant et fétide. Chez le premier enfant l'écoulement et la surdité diminuèrent au douzième jour de l'otorrhée; chez le second, seulement au bout d'un mois ; chez tous deux la maladie eut une durée très longue, car l'un sortit au vingt -neuvième jour de l'otorrhée, celle-ci continuant encore, et l'autre à son trentième jour, lorsque l'écoulement ne faisait que commencer à décroître.
(1) Gaz.méd., 1833, p. 871.
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En général, ces suppurations sont rares et ne sauraient former on des phénomènes essentiels de la fièvre éruptive. Toutefois d'après le doc* teur Heyfelder (1), cette complication serait, au contraire, fréquente. Elle n'a, suivant lui, aucune valeur pronostique : opinion contraire h celle de Berndt, qui la regarde comme d'un pronostic favorable dans les formes cérébrales. Le docteur Heyfelder cite l'observation curieuse d'un enfant atteint d'otorrhée à la suite d'une scarlatine grave: l'écoulement s'arrêta tout à coup, et cette suppression fut suivie d'une forte contracture des extrémités inférieures ; puis il reparut, et tous les symptômes de contracture se dissipèrent.
Hémorrhagies. — Plus rares encore que les complications précédentes, les hémorrhagies ne nous arrêteront que peu d'instants. A l'hôpital des Enfants, nous n'en avions rencontré aucune qui méritât le nom de complication. Il paraît cependant que dans certains cas de scarlatines graves dites nerveuses, on observe des hémorrhagies par diverses voies, et des pétéchies à la surface de la peau : en un mot un véritable purpura hœraorrhagica (J. Frank) (2).
Nous avons parlé déjà des épistaxis qui surviennent pendant les premiers jours. Nous avons rencontré, en outre, des noyaux d'apoplexie pulmonaire disséminés dans les poumons; ou bien encore des noyaux de pneumonie d'une couleur noire et semi-apoplectique. Nous devons au docteur Durand une observation d'hématurie fort intéressante (voy. t. H, p. 312).
E. Gangrènes. — A l'hôpital nous n'avons constaté la gangrène que chez trois malades; encore l'un de ces cas est-il celui d'une fille qui, dans l'intervalle de dix-huit jours, eut d'abord une scarlatine anomale avec angine, puis une varialoïde, puis une rougeole terminale, et qui succomba avec une gangrène du pharynx et du poumon ; l'autre cas est celui d'un garçon de quatre ans, qui, le dix-septième jour d'une scarlatine anomale avec angine peu intense, fut pris d'une gangrène du pharynx, et cinq jours plus tard d'une gangrène de la bouche; il succomba au vingt-quatrième jour de la scarlatine. Le dernier cas est celui d'une fille qui mourut d'une gangrène de la bouche survenue après une scarlatine anomale secondaire à une variole confiuente.
(1) Loc. cit., p. 58-62-63.
(2) Le docteur Hoefnagels (Annales de la Société de médecine d'Anvers, Juillet et août 1848; Gaz. rnéd., 1849, p. 68) a m le purpura sur une Jeune fille de dii ani atteinte d'un vaste abcès au cou suite de la scarlatine; elle eut ensuite des selles sanguines et une épistaxis grave. Tout dernièrement l'un de nous a observé un cas de celte espèce chez une jeune fille de huit ans. La maladie avait débuté par d'abondantes épistaxis, le purpura avait suivi ; les épistaxis se sont répétée! pendant plus de cinq semaines, accompagnées de quelques hématuries, et l'enfant a succombé dans le dernier degré de l'anémie. Un assez grand nombre* d'enfants ont eu des épistaxis très copieuses, dans le cours de l'épidémie qui règae en ce moment (décembre 1853) à Génère.
M. Heyfelder a vu une gangrène de tout le côté gauche du visage succéder à une parotite terminée par suppuration chez une jeune fille de six ans. Il a aussi observé un cas de gangrène de la face chez une petite fille mal nourrie, faible, et dans le dernier degré de la misère. Le docteur Cabernon a observé en 1842, àGranville, une épidémie de scarlatine irrégulière grave, à laquelle il donne le nom de miliaire et dans laquelle plusieurs enfants furent atteints de gangrènes de P arrière-gorge (1). Dans les épidémies de Dublin (1834 et 1842), le docteur Kennedy a observé plusieurs cas de gangrène du cou compliquant le phlegmon de cette région. Dans les cas de cette espèce la gangrène se produit sous la double influence spécifique et inflammatoire.
F. Maladies générales aiguës spécifiques. — La scarlatine ne peut s'unir à d'autres fièvres éruptives (voy. Variole, Rougeole). Nous avons vu deux fois la fièvre typhoïde lui succéder.
G. Tubercules. — Enfin, une des complications les plus rares de la scarlatine est la tuberculisation. Nous serions même tentés de nier l'influence de cette fièvre éruptive pour produire les tubercules, si nous ne possédions par devers nous un seul fait dont nous ne pouvons récuser l'authenticité. Nous verrons, en effet, plus tard, que la scarlatine semble antagoniste à la diathèse tuberculeuse.
Dans le fait auquel nous faisons allusion, il s'agit d'un enfant de quatre ans : voici les renseignements que nous fournirent ses parents. Nous supprimons les détails inutiles.
Vers Tâge de trois ans, l'enfant a eu la rougeole, il resta malade pendant quinze jours ; la toux ne persista pas après la maladie, et l'enfant guérit parfaitement. Il était tout à fait bien portant, lorsqu'il contracta la scarlatine d'une de ses sœurs. L'éruption consista en une rougeur générale, accompagnée de mal de gorge, et suivie d'une desquamation en lames assez larges.
Depuis lors, l'enfant ne se rétablit pas ; il avait une fièvre lente ; il traînait, il toussait. La toux persista jusqu'à l'entrée à l'hôpital, c'est-à-dire pendant trois mois. 11 survint en outre du dévotement par intervalles, une otorrhée, des sueurs continuelles. Quinze jours avant son entrée, la fièvre devint violente, et l'eut général s'aggrava considérablement. Nous l'examinâmes à l'hôpital pendant huit jours, et à la mort, qui survint trois mois huit jours après le début de la scarlatine, nous trouvâmes une pneumonie double, expliquant les phénomènes aigus des derniers temps, plus une tuberculisation générale avec caverne dans le poumon gauche.
Bien que nous n'ayons pas vu l'éruption, les commémoratifs nous paraissent suffisants pour prouver l'existence de la scarlatine, à laquelle la tuberculisation chronique a succédé. Ce cas est exceptionnel ; parmi les nombreux tuberculeux que nous avons eu occasion
(1) Gaz. méd.} 1841, p. 19.
éruption de scarlatine qui fut normale, mais intense et compliquée d'angine. grave et de symptômes cérébraux. La malade était dans on tel état que nous désespérions de sa vie; pendant ce temps toutefois la pneumonie suivit sa marche vers la guérison ; arrivée à son dixième jour, sixième de la scarlatine, malgré un mouvement fébrile intense! elle était complètement résolue, c'est-à-dire qu'il y avait k peine un peu de sibilance et d'obscurité du bruit respiratoire. Au treizième jour de l'inflammation pulmonaire, la respiration était pure; or9 ou sait déjà que cette guérison est hâtive. La malade ne fut délivrée des suites de la scarlatine qu'au quarantième jour.
Cet exemple est cependant le seul que nous possédions d'une inflammation pulmonaire guérie sous l'influence d'une phlegmasie cutanée; mais celte dernière était extrêmement violente et étendue, tandis que la pneumonie était limitée et peu avancée. Voici donc une influence dérivative favorable exercée par la scarlatine sur deux inflammations qui ne rentrent pas dans le cadre de ses complications. Nous avons vu de môme une coqueluche se terminer, et une chorée s'amender, puis disparaître au début de la scarlatine (voy. t. II, p. 576).
Enfin nous possédons l'exemple d'un malade qui avait eu dans son pays ont fièvre intermittente ; celle-ci reparut lors du séjour de l'enfant à Paris. Elle était caractérisée par un frisson suivi de chaleur sèche sans sueurs. Elle était tierce, et avait déterminé tous les désordres qu'elle produit après une longue durée, c'est-à-dire une teinte jaune pâle de la peau, une hypertrophie de la rate, et une véritable cachexie. Le premier accès manqua à l'hôpital ; mais le second eut lieu le cinquième jour d'entrée ; il fut caractérisé par un frisson qttl dura trois heures et demie, puis par de la chaleur sèche sans sueurs. On se disposait à donner le sulfate de quinine, lorsque le lendemain on constata une scarlatine qui suivit sa marche normale. Pendant sa durée, aucun accès de fièvre intermittente n'eut lieu ; mais le lendemain même du jour où la rougeur disparut, c'est-à-dire après un intervalle de six jours, les accès se reproduisirent. Cependant ce jour n'était pas celui où ils devaient paraître : Je type de la fièvre était modifié. Depuis lors l'enfant eut cinq accès de fièvre quarte. Entre l'intervalle du quatrième et du cinquième, il prit trois prises de 60 centigrammes de sulfate de quinine. Le cinquième accès n'en eut pas moins lien ; mais ces accidents nouveaux changèrent le type de la maladie, qui revint aa type tierce. Un seul accès eut lieu ; puis la fièvre passa au type quotidien. On seul accès eut encore lieu ; puis l'enfant n'en eut plus aucun. Il guérit plu tard de son albuminurie, et sortit vingt jours après son dernier accès.
Dans ce fait nous avons vu la scarlatine débuter après un accès de fièvre intermittente ; celle-ci, suspendue par l'exanthème, revint aussitôt après que l'éruption fut achevée, mais elle avait changé de type; elle résista à plusieurs prises de sulfate de quinine, puis cessa peu à peu sous l'influence d'une albuminurie scarlatineuse. Quelle que soit la conclusion qu'on veuille tirer de ce cas, il n'en résulte pas moins
que l'enfant a guéri de la fièvre intermittente pendant le cours d'une scarlatine et de l'albuminurie qui en a été la suite.
Pour compléter le sujet dont nous nous occupons, nous devons parler de l'influence réciproque de la scarlatine et de la tuberculisation. Nous croyons qu'en général ces deux maladies s'excluent : ainsi, de même que nous avons déjà vu la scarlatine n'engendrer que bien rarement latuberculisation, de même cette dernière maladie se complique rarement d'une éruption scarlatineuse. Lorsque cela arrive, ce n'est guère que chez des enfants dont les tubercules sont peu abondants et qui ne sont pas encore sous l'influence d'une diathèse avancée ; au contraire, la scarlatine semble choisir de préférence, parmi les enfants tuberculeux, ceux qui ont survécu à cette triste maladie.
Cependant nous ne voudrions pas affirmer cette dernière proposition; la guérisou de la pbthisie est si rare, que les faits recueillis par nous pourraient bien n'être qu'une coïncidence.
Enfin la scarlatine, une fois développée chez un tuberculeux, exerce plutôt une influence curative qu'aggravante.
Toutes ces propositions que nous venons d'émettre trouveront leurs preuves dans les faits que nous allons citer.
Parmi tous les enfants que nous avons vus mourir, après avoir eu l'exanthème, trois seulement étaient gravement tuberculeux. Chez l'un, dont nous avons déjà parlé, la tuberculisation suivit la scarlatine : un autre mourut après avoir eu sous nos yeux deux scarlatines, dont la seconde fut anomale. Nous manquions de renseignements sur les antécédents et n'avons pu déterminer la marche de la maladie chronique. Enfin, chez un troisième, qui avait des cavernes très étendues, il survint une scarlatine terminale qui l'enleva en deux jours.
Or, si l'on considère combien est fréquente la tuberculisation chez les enfants, on sera étonné d'en voir un si petit nombre réunir ces deux maladies. En outre, dans les deux derniers cas où la tuberculisation était considérable, la scarlatine était anomale, ce qui indique déjà une certaine répulsion entre les deux affections. Nous savons, en effet, que l'éruption scarlatineuse, beaucoup plus fixe que la rubéolique, reste souvent normale, même lorsqu'elle survient chez des enfants déjà malades.
D'une autre part, trois autres enfants avaient dans les poumons des cicatrices de cavernes, accompagnées d'ailleurs de très peu de tubercules, dont plusieurs étaient crétacés. Les symptômes observés antérieurement, ou la courte durée de la maladie terminale, prouvaient, que la guérison des tubercules était antérieure à la scarlatine : à ces trois malades nous en pouvons joindre un autre qui eut une tuberculisation pulmonaire guérie sous nos yeux, et qui plus tard contracta une scarlatine qui se termina par le retour à la santé.
La guérison des tubercules est si rare chez l'enfant qu'il est remarquable de voir un aussi grand nombre de tuberculeux guéris être pris
de scarlatine ; tandis que nous avons dit que parmi les tûberculeol actuellement malades il se rencontre, absolument parlant, un nombre moindre de scarlatineux.
Enfin nous noterons que sur deux des enfants qui ont contracté It scarlatine après la guérison des tubercules, nous avons pu constater l'éruption, et qu'elle était une fois normale et l'autre fois anomale; dans ce dernier cas, il est vrai, il y avait une rougeole concomitante.
D'autre part, excepté les trois premiers malades dont nous avons parlé, tous ceux qui nous ont présenté des tubercules n'en ont offert qu'un petit nombre, dans les poumons ou les ganglions, jamais ailleurs, toujours petits et peu nombreux, souvent au nombre d'un, de deux ou de trois seulement. Cette coïncidence est certainement remarquable et prouve, nous le croyons au moins, que si la scarlatine rtf développe chez des tuberculeux, c'est de préférence chez ceut qui ritf sont pas actuellement cachectiques.
Enfin nous ajouterons que chez plusieurs de ces derniers matadéi, et dans une grande proportion, la moitié (1), nous avons trouvé une partie des tubercules à l'état crétacé, c'est-à-dire arrivés ou ttfidantk arriver à l'une des formes de la guérison. Cette proportion, bien plus grande que celle que l'on rencontre en général chez les tubèfculeat, est une preuve ou au moins une probabilité en faveur de cette opinion que la scarlatine exerce une influence favorable sur tes tubercules, à moins que la diathèse ne soit assez avancée pour changer elle-même la marche de l'exanthème.
La première partie de notre proposition se trouve encore appayée par cette remarque, que la mort n'est survenue que du douzième au vingt-quatrième jour après le début de la scarlatine, et que chez presque tous ces enfants les tubercules commençaient à subir la transformation crétacée, tandis qu'à côté il existait des tubercules réellement crétacés, mais en petite quantité. Cet état indiquait que les produite accidentels étaient depuis peu en voie de guérison.
Enfin, pour complément de preuves, ajoutons que parmi les autre» malades dont les tubercules étaient à l'état cru, un seul nous présent! un ramollissement d'un ganglion bronchique, proportion bien inférieure à celle qu'on observe d'ordinaire chez les enfants. Ce résultat fait ainsi la contre- partie de la proportion plus grande des tubercules crétacés.
Résumons cette discussion :
1° La scarlatine engendre très rarement les tubercules;
2° Les enfants tuberculeux prennent très rarement la scarlatine, qui alors est anomale;
(1) Un petit nombre de ces malades avaient eu, avant, après ou avec la scarlatine, une éruption variolique.
t* Les enfants guéris de tubercules contractent la scarlatine plus
r?ent que les précédents, et l'éruption peut être normale ;
? Les enfants tuberculeux qui prennent la scarlatine n'ont qu'un
\ petit nombre de tubercules crus, et très rarement ramollis ;
• Dans ce cas, les tubercules tendent souvent à devenir crétacés
is un court espace de temps.
fous en concluons que la diathèse tuberculeuse et la scarlatine
t antagonistes.
Art. X. — Pronostic
lonsidérée en elle-même, la scarlatine est un exanthème peu re, et qui doit se terminer par guérison ; cependant elle fait que année des ravages parmi les populations, et surtout parmi les tats : mais, comme pour la rougeole, ce n'est pas habituellement jmthème qui est morte), mais bien les complications auxquelles lonne naissance (1).
m forme de l'exanthème ne saurait pas, dans le cas actuel, servir,
l) Q-Jorat te tableau de la mortalité suivant les diverses espèces de scarlatine irès les faits observés à l'hôpital.
Guérit.
Scarlatine normale primitive simple 9
— — — compliquée 4
— — secondaire simple 2
— — — . compliquée .... 3
— anomale primitive simple 5
— — — compliquée 4
— — secondaire simple 2
— — — compliquée .... 2 Espèce d'éruption ignorée primitive simple .... 5
— — — — compliquée ... 3
— — — secondaire simple .... 1
— — — — compliquée . . i
— santé antérieure ignorée, compliquée. ... 0
3e tableau permet de conclure, 1" que la scarlatine primitive simple guérit ilemeut ; 2° que nous n'avons vu qu'un seul exemple de scarlatiue simple et anHJve terminée par la mort ; 3" que les scarlatines anomales et compliquées C le plus souveut mortelles, qu'elles soient primitives ou secondaires ; que la rtalité est bien moindre lorsque la scarlatine est normale et compliquée, qu'elle ; secondaire ou primitive. Il ne faut pas toutefois attribuer ce résultat en totalité espèce d'éruption, mais il faut faire entrer en ligue de compte l'intensité des iplications et des maladies antérieures, qui sont, en général, beaucoup plus ▼es dans les scarlatines anomales et compliquées que dans les scarlatines norles et compliquées.
ions.
A OUI
comme pour la rougeole, à établir le pronostic. Celle-ci, en effet, s'accompagne de symptômes dont la marche est régulière, et l'on peut, jusqu'à un certain point, prévoir ce qui doit arriver. Ici, au contraire, nous avons déjà vu que les complications avaient peu d'influences» l'exanthème lui-même, et que l'on ne pouvait présumer leur développement d'après les anomalies de l'éruption.
Cependant voici les données qui pourront servir à prévoir la marche de la maladie.
Si la fièvre est modérée, s'il y a peu ou pas de symptômes cérébraux, s'il n'y a pas d'apparence typhoïde, si l'angine est peu intense, si l'éruption marche régulièrement, il y a tout lieu de croire que 1* maladie se terminera par le retour à la santé.
La scarlatine étant primitive, si les prodromes sont peu graves et courts, si l'éruption incomplète disparaît rapidement, si le mal de gorge léger ne persiste pas, si les symptômes cérébraux sont nuls, il y atout lieu d'espérer une guérison prompte ; cependant il fautencore craindre les hydropisies consécutives.
Lorsque les prodromes auront été intenses et prolongés, c'est-àdire si pendant leur cours la fièvre a été vive, le mal de gorge violent, ou bien lorsqu'ils auront été accompagnés de symptômes cérébraux, on devra rester dans le doute sur le pronostic.
Celui-ci, du reste, sera moins grave si l'éruption paratt après no ou deux jours de prodromes que si elle se fait attendre trois, quatre ou cinq jours.
En outre, les symptômes généraux étant intenses, une éruption qui suivra sa marche normale sera toujours moins fâcheuse que l'exanthème anormal. En sorte que, dans les cas de ce genre, il faudra redouter une terminaison funeste si les rougeurs sont fugaces, tout aussi bien que si elles sont intenses et violacées.
L'angine scarlatineuse qui prend la forme inflammatoire ou pseudomembraneuse est grave, mais beaucoup moins que celle qui revêt l'aspect gangreneux.
Le pronostic doit être grave s'il se développe un coryza intense, et surtout s'il se dépose de petites fausses membranes sur les bords des narines.
Quelle que soit l'espèce de complication, si la scarlatine prend la forme typhoïde, elle est funeste ; mais elle n'est pas nécessairement mortelle, surtout lorsque l'adynamie domine.
Au contraire, la forme ataxique entraîne le plus souvent la terminaison fatale. Mais ici encore il faut distinguer les troubles de l'intelligence des symptômes fournis par l'appareil locomoteur. Un enfant scarlatineux qui a de l'agitation, du délire, qui crie sans cesse, oa qui est dans le coma, est gravement malade ; mais on doit avoir peu d'espérance s'il présente en outre de la contracture, des convulsions, de la paralysie. Nous avons déjà dit que nous n'avions jamais vu
guérir les malades qui nous avaient offert de pareils symptômes pendant les deux premiers septénaires de la maladie.
Il est très essentiel, au point de vue du pronostic, de ne pas confondre avec les accidents cérébraux dont nous venons de parler, ceux qui surviennent à une époque de la maladie plus avancée, et qui succèdent à l'anasarque scarlatineuse : ceux-ci sont bien moins graves que les précédents. Toutefois si, pendant le cours de l'hydropisie, il survient des accidents cérébraux, on doit craindre davantage lorsqu'il existe du délire, de l'agitation, du coma, que lorsque ces accidents sont accompagnés de convulsions.
Si l'enfant est guéri de la scarlatine, il ne faut pas encore le croire hors de danger; mais on doit redouter les congestions séreuses ou les autres complications que nous avons énumérées. La gravité du pronostic étant subordonnée à l'espèce de la complication, nous renvoyons le lecteur aux chapitres dans lesquels ces maladies ont été étudiées en détail.
Art. XX. — Causer.
Contagion. — L'immense majorité des pathologistes reconnaît que la scarlatine est contagieuse; cependant quelques auteurs, tels que Dewees, Daehne, Reich, Goede, Tour tuai, ont contesté ce caractère. Nés observations démontrent que la contagion joue le principal rôle dans la production de cette fièvre éruptive.
Disons en outre ici que les enfants la contractent d'autant plus facilement qu'ils ont plus de rapports avec le foyer d'infection (1). Cependant bon nombre de scarlatines se développent sans que l'on puisse prouver l'existence delà contagion. Thuessink a rapporté l'observation fort intéressante d'un jeune garçon chez lequel la scarlatine se développa à la suite d'un bain de rivière pris pendant l'hiver ; l'éruption suivit sa marche normale, et atteignit ensuite plusieurs membres de la famille (2). Le développement spontané de la scarlatine a été contesté par plusieurs auteurs, mais nous sommes toujours convaincus de sa possibilité. En effet, nous avons vu des cas de scarlatine entièrement isolés, et développés en dehors de toute cause contagieuse.
Le mode de contagion de la scarlatine a beaucoup occupé les auteurs. Il est douteux, pour plusieurs d'entre eux, que le sang lui-
(1) Enfant* ayant contracté la scarlatine à l'hôpital 53
Dans les salles mêmes où Ton traite les scarlatines 33
Dana les salles qui ont des rapports fréquent* avec les précédentes. 1 4
Dana les salles qui n'ont que peu de rapports avec les premières . 5
Nous répétons d'ailleurs ici la remarque déjà faite pour la variole (page 84).
(2) Qlé dans Fraenkel, toc. cil , p. 517.
même recèle le principe contagieux. Cependant H. Ifiquel d'Aroboitt est parvenu à inoculer la scarlatine au moyen du sang provenant des plaques scarlatineuses ; d'après Mandt (1), ce seraient les vésicules de miliaire qui recèleraient le principe contagieux. On n'a pas pu déterminer jusqu'à quelle époque les individus atteints de scarlatine sont susceptibles de transmettre la contagion.
La condition de la scarlatine étant prouvée, pouvons-nous détefr miner la durée de la période d'incubation ? Ici, comme pour la variole, les faits que nous possédons ne sauraient donner une solution exacte, car il nous est impossible de déterminer, avec certitude, la moment de l'infection. Toutefois, nous croyons pouvoir conclure que la période d'incubation est notamment plus courte pour la scarlatine que pour la variole. Ainsi chez les malades qui ont été infectés, Térup- - tion à paru assez promptemeut pour qu'aucun d'eux n'ait eu le temps de quitter les salles. Eu effet, en étudiant la variole, nous avons va des enfants rester à l'hôpital de trois à vingt et un jours, retourner chez leurs parents, et revenir au bout de peu de temps avec cette pyrexie ; au contraire, nous n'avons pas constaté ce fait pour la scarlatine : cette fièvre éruptive s'est toujours déclarée pendant le séjour même des enfants dans les salles.
Fn outre, la durée même du séjour a été courte avant le développement de la scarlatine. Le plus grand nombre des enfants l'oat contractée après être demeurés dans les salles de trois à treize jours. Quelques enfants cependant ont résisté plus longtemps à l'infection : nous en avons vu ne prendre la scarlatine qu'après quinze ou vingt jours, et même une fois après quarante jours. Mais dans les cas de ce genre, il est probable que l'infection n'avait pas encore eu lieu, et peut-être aussi que les enfants avaient une maladie qui s'unit difficilement à la scarlatine; nous voyons, en effet, que le plus grand nombre étaient à l'hôpital dans les salles éloignées de celles où l'on traite les fièvres éruptives, et qu'un autre qui était resté pendant dix-huit jours au milieu du foyer d'infection, était atteint d'une tuberculisalion générale (2).
Epidémies. — La scarlatine est sporadique ou épidémique, et dans
(1) Cité dans Fraenke), toc. cil., p. 518.
(2) Trente-huit fois nous avons noté pendant combien de temps les malade* sont restés dans les salles avant de contracter ia scarlatine. La durée du séjour a été comprise entre 2 et 7 jours 16 fois.
8 et 13 jours 14 fois.
15 et 40 jours 8 fois.
Parmi ces huit derniers malades, quatre étaient depuis un certain temps daos les salles tics teigneux et des darlreux. Un avait une tuberculisation générale; an autre, qui avait pris une première scarlatine six jours après son entrée, ea contracta uue seconde vingt-quatre jours après la première.
ce dernier cas elle revêt parfois un caractère tout spécial ; ainsi, l'épidémie peut être très bénigne par la forme de l'éruption et l'absence de complications; d'autres fois elle est très grave, autant par l'éruption elle-même que par la nature et la gravité des maladies concomitantes.
D'après H. Noirot, les épidémies de scarlatine seraient, en France, surtout communes au printemps et en été, tandis que dans les pays septentrionaux elles seraient plus fréquentes en automne. On peut observer la scarlatine dans tous les climats de l'Europe; d'après Rochoux, elle serait inconnue aux Antilles (1). Tout en admettant, avec presque tous les auteurs, que la scarlatine est le résultat d'un empoisonnement par un principe virulent spécial, transmissible par contagion, nous allons voir qu'il est un certain nombre de conditions qui favorisent le développement de la maladie ou son extension.
Maladies antérieures. — La scarlatine prend naissance pendant la bonne santé comme pendant le cours d'autres affections. Excepté la tuberculisation, il n'est guère de maladies de l'enfance qui ne puissent se compliquer de cet exanthème. Nous ne croyons pas utile de les énumérer; il suffira de savoir que, dans nos observations, les scarlatines primitives sont plus fréquentes que les consécutives (52 primitives pour 33 secondaires).
Age. — Sexe. — Les faits que nous avons recueillis en ville concordent entièrement avec l'opinion unanime des auteurs sur l'extrême •rareté de la scarlatine dans le cours de la première année (2), et avec les conclusions que nous avons tirées de nos observations de l'hôpital des Enfants, savoir : que la scarlatine est plus fréquente de trois à dix ans, et surtout de six à dix ans, qu'à tout autre à^e, et plus aussi chez les garçons que chez les tilles. Ce rapport reste â peu près le même pour les scarlatines primitives et secondaires; toutefois, ces dernières sont un peu plus fréquentes avant l'âge de cinq ans qu'après, et se rencontrent à peu près aussi souvent chez les filles que chez les garçons. Si au contraire nous considérons la forme de l'éruption, nous ne trouvons dans nos notes aucun exemple de scarlatine normale avant l'âge de trois ans, tandis que l'éruption anormale est fréquente à cet âge, et domine encore jusqu'à cinq ans. A partir de l'âge de six ans, les deux formes normale et anormale sont aussi fréquentes à
(1) Noirot, loc. cit., p. 47.
(2) Même dam les grandes Ipidi'mics, les nourrissons sont presque toujours épargnés. Ainsi dans celles de Saalbourg (1785), Washington (1827), Halle (1818}, Haoau (1819), etc., les enfants Ages de moins d'un an ne contracteront pas la maladie (Noirot, loc. cit.). Quelque rare que soit la scarlatine dans la première enfance, on l'observe cependant quelquefois, on Ta même vue chez des nouveaunés. (Perrario, Tour tuai, Potier.)
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peu près ; et même la première a plutôt une certaine tendance I dominer (1).
Tempérament. — La remarque faite par Stoll que la scarlatine attaque principalement les sujets lymphatiques, se trouve confirmée par les faits de notre pratique civile.
Condition sociale. — Nous n'avons pas observé que la scarlatine fût plus fréquente dans les classes pauvres que dans les classes riches.
Art. XII. — Traitement.
•Le traitement comprend trois parties : 1° la prophylaxie ; V le traitement de la scarlatine simple; 3° celui de la scarlatine compliquée.
I. La prophylaxie de la scarlatine a fait en Allemagne l'objet des recherches d'un grand nombre de pathologistes qui ont vanté otttit mesure la vertu préservatrice de certains médicaments. Cependant cet engouement n'a pas été partagé par tous les médecins de ce pays, et plusieurs ont prouvé par le raisonnement et par l'expérience que le seul préservatif certain était l'éloignement du foyer contagieux. On trouvera dans l'ouvrage de Jos. Frank (2), qui se range à cette dernière opinion, l'énumération de tous les médicaments vantés dans le but d'empêcher le développement de la scarlatine. Nous ne parlerons ici que de ceux qui ont eu le plus de preneurs, et en particulier de la belladone. Personne n'ignore que Hahnemann, le premier, ayant crp observer un rapport entre les effets produits par la belladone (telsqne la sécheresse de la gorge, la rougeur de la face) et la fièvre scarii-
Age.
Garçons.
Fille*.
Age.
Garçons.
FUI
(1) 1 à 2 ans.
3 à 5 ans.
Garçons 52
. Filles 35.
Espèce de scarlatine.
Forme de scarlatine.
Santé
Age.
Primitive. Secondaire.
antérieure Normah
i. Anomale,
Ignores.
igoorée.
1 à 2 ans.
3 à 6 ans.
6 à 10 ans.
Il à 15 ans.
S«xe.
Garçons
Filles
(2) Encyclopédie,
t. Il, p. 127
neeHe-mémeven conclut, d'après le principe homœopathique, que i belladone devait prévenir la scarlatine. Il prescrivit en conséquence l médicament à doses infinitésimales. Plusieurs médecins l'ont adliotslré de cette manière. Nous citerons en particulier Scheuk, qui, mis le cours d'une épidémie, a vu, sur 525 personnes qui prenaient i préservatif, 3 seulement être atteintes de l'éruption (1) ; Hassius(2), ui affirme l'avoir employé avec succès sur lui-même et sur ses eninta. Depuis lors, une foule de médecius ont mis en usage ce prénrvatif; mais ils l'ont prescrit à doses élevées. Tels sont Hufeind, Zeuch, Gumpert, Berndt Pitschaft; et, plus récemment, lartini, Hillenkamp, Serlo, Cohen, Kaiser. La plupart de ces mélecins ont appuyé leurs assertions sur des chiffres : ainsi Gumert, dans plus de vingt familles, l'aurait employé avec un succès ouatant. Sur 195 enfants auxquels Berndt l'a donné, \k seulement ni pria la scarlatine. Les résultats du docteur Hillenkamp sont plus ivorables encore, puisque, sur 120 enfants, 5 seulement ont contracté i fièvre éruptive.
Au nombre des médecins qui se sont le plus élevés contre l'usage b la belladone, nous citerons Jos. Frank, qui a repoussé le préserttif par desmotifspurementthéoriques, et les docteurs Lehmann (3), taffel (4). Wagner (5), etc., qui ont cité des faits. Ces médecins ont m le tiers ou le quart des individus auxquels ils avaient donné la Mlladone contracter la scarlatine. D'après le docteur Lehmann indépendamment de ce que la belladone n'a aucune vertu préservatrice, die n'apporte pas de modification dans la durée, l'intensité ni la terminaison de l'exanthème. Suivant Frank, la belladone, donnée aux doses que prescrit Hahnemann, serait tout à fait insignifiante, tandis que son usage prolongé peut avoir des inconvénients chez de jeunes enfants, lorsqu'elle est administrée à des doses un peu élevées.
Il est bien difficile de trouver la vérité au milieu de tant d'opinions contradictoires. On aobjectéque touslesenfants ne sontpas aptes à contracter l'exanthème, et que, s'ils échappent à la contagion après avoir pris la belladone, ils y auraient également échappé sans avoir pris ce médicament. Mais nous ne pouvons nous empêcher de croire que, lorsqu'un nombre considérable d'individus jouissent de l'immunité après l'usage du préservatif, on doit lui accorder quelque valeur. Nous pensons, en conséquence, que le traitement préservatif par la belladone peut être mis en usage sans inconvénient aux doses prescrites par
(1) Hufeland jour*., mai 1812.
(2)/6id Janvier 1813.
(3) Rusl's Magazine. Bd 22.
(4) Annalen fur die gesammte Heilkundo unler Rédaction der badischen Sanitatsummitsion. 2 Jahrgang 1825.
{$) Horn't Archh, 1825 (cité dans Fraertkel, III Licf. 9. 527).
Hufeland, Berndt, Pitschaft Gumpert (1). On peut d'ailleurs, d'après les conseils du docteur Kûlilbraod, prévenir les effets fâcheux qui pourraient résulter de l'emploi de la belladone, en faisant matin et soir, sur le front et les tempes, des frictions avec du vinaigre camphré.
Il nous semble sage de réserver l'emploi de la belladone pour kl cas où l'épidémie régnante est très grave; si elle est bénigne, il y a peu d'inconvénient à ce que les enfants contractent l'exanthème) parce qu'ainsi ils en seront préservés» pour l'avenir.
Du reste, de nouvelles expériences sont nécessaires, et ai ellee amenaient à un résultat favorable, elles pourraient servir aussi à résoudn plusieurs questionsaccessotres. Ainsi, pendant combien de temps faut-il employer le médicament? Quelle est la meilleure manière de l'administrer? L'effet préservatif est-il permanent ou temporaire ? Paut-ï renouveler l'emploi de la belladone à chaque épidémie? Dans les ces où elle n'a pas prévenu le développement de l'exanthème, exerce»!* elle quelque influence sur sa marche?
Si l'action de la belladone est encore douteuse, malgré le grand nombre de ses partisans, celle des autres préservatifs est encore bien plus hypothétique. Ainsi, on a prôné une combinaison de soufre doré et decalomel. La dose, pour les enfants de deux à quatre ans, estd'ta sixième ou d'un huitième de grain de calomel uni à autant de soufre doré d'antimoine et mêlé à un peu de sucre ou de magnésie; m répète cette dose trois ou quatre fois par jour. Cette méthode a été conseillée par un médecin hollandais (2), qui affirme que, dans toutes les familles où l'on fit usage du préservatif, la scarlatine ne sévit pat. Il cite l'observation d'un entant qui, sous son influence, n'eut ni nul de gorge ni éruption, mais la desquamation consécutive.
Disons, en résumé, que jusqu'à présent la meilleure prophylaxie^
(1) If Extrait de belladone 15 centigrammes.
Eau distillée 30 grammes.
Esprit-de-vin rectifié i gramme.
Deux fois par jour autant de gouttes que l'enfant a d'années. (Hifelard.)
y Extrait de belladone 5 centigrammes.
Eau de cannelle 15 grammes.
Aux enfants d'un an, matin et soir, deux à trois gouttes; aux plus âgés, par chaque année une goutte de plus. (Berndt.)
% Extrait de belladone. ..... 5 centigrammes.
Eau de fleurs d'oranger 1 20 grammes.
Esprit-de-vin rectifié 4 grammes.
Sirop simple 15 grammes.
Aux plus jeunes eufants, une demi-cuillerée à thé ; aux plus âgés, une cuillerée matin et soir. (Pitschaft.— G ompeit)
(2) E. J. Thomassen à Tbuessink, docteur cl professeur en médecine, traduit da hollandais daus Journal de Rayer, Corwart et Leroux, 1811, t, XII, p. 152.
earlatine est, comme te remarque Jos. Frank, l'isolement. Dès m enfant est atteint de la fièvre éruptive, il faut, si l'épidémie est ne, éloigner de lui tous ceux qui n'ont pas encore eu la maladie, «npécher, en outre, toute communication directe entre les peraeequi soignent les scarlatineux et les autres enfants. I. Traitement de la fièvre éruptive. — A. Pendant la durée de Vexan~ ne. — § I. Indications. 1° La maladie simple et primitive, guéris* I toujours par les seules ressources de la nature, doit être abaninée à elle-même, et il ne faut jamais chercher à modifier ou à ibler la marche de l'exanthème ; I* On doit parer à quelques accidents spéciaux; »• Il faut s'efforcer de prévenir les complications au moyen d'une * hygiène.
II. Examen des médications. — Antiphlogistiques. Il ne nous est lais arrivé de trouver l'opportunité d'une émission sanguine dans scarlatine simple, quelque violents qu'aient été ses symptômes riles ; mais nous comprenons que, si la tendance aux complications amraatoires domine, on puisse pratiquer sans danger une saignée ne à deux palettes, suivant l'âge.
En effet, les émissions sanguines générales et locales doivent être ployées avec vigueur et sans crainte dans plusieurs des compilais de la scarlatine (voyez ci-après). Pour seconder la médication iphlogistique, on peut joindre à l'emploi des émissions sanguines artrate de potasse à petites doses, ou bien donner des tisanes légè- Mot acides.
^wgatifs. — Plusieurs praticiens ont recommandé de légers purgacomme méthode habituelle, et surtout le mercure à dose fracroée : on l'a préconisé principalement dans les formes malignes, 'on a dit qu'un dévoiement modéré, entretenu pendant toute la ■ée des symptômes aigus, était de la plus grande utilité, et réussis- ; manifestement à conduire à bien les formes les plus graves de la ladie. Cette méthode a été particulièrement préconisée par Stieglitz. os ne saurions recommander l'usage exclusif de ce traitement ir les enfants, et surtout pour les plus jeunes, qui prennent si ilement des diarrhées de long cours.
Cependant, comme il nous semble prouvé que dans la scarlatine le oiement léger est moins grave que dans les autres fièvres érup- »t nous croyons qu'on doit plutôt entretenir la liberté du ventre i respecter la constipation. En conséquence, lorsque celle-ci existe, prescrira, soit des lavements laxatifs, soit quelques prises decalo- I et de Jalap, ou une potion huileuse, ou un verre d'eau de Sedlitz. ike prescrit aux enfants âgés de moins de dix ans, de 10 à 15 cenimmes de calomel, deux et trois fois par jour; mais il évite de voquer des évacuations trop abondantes.
Tiaphorétiques. —Les diaphoniques pourraient être utiles dans
5U VlLiDIEf GÊNER \LES AIGOES SPÉCIFIQUES.
efn>*ch*r de iKter que. dans l'épidémie décrite par M. Guéretin, ce ns***-: n i m remarquer que les topiques actifs ne faisaient qu'entratjr-> 1 -Voe>?e de la gorge: qu'ils contribuaient par suite à augrr^:-*r "■» rv-t?enfr?nt ganglionnaire du cou, et aggraver la fétidité ■:•* la^i-e I voûte que les injections antiputrides, telles que II .ip...^.»;;,^ ^ ^Taquina camphrée, employées pour déterger la gorge ■k "e "*'x. tt itte*2ntient pas ce but : et qu'en définitive, il en était venu iw< -«rir-er -le *a gorse que très secondairement, même quand le ïft;iry?i *t •*? allers étaient tapissés presque partout de faussa Twmfco.-w ftir? ces cas. il se bornait à quelques gargarismes légère- ■n*nt iotv?jmcî5-
buts -fes ._-« irakvne?, M. Bretonneau emploie avec succès legarxvsim s£>vt :
X Fa<*. 120 grammes.
icw 15 grammes.
Tjijkt* 8 grammes.
Axtttt «le ptaab 50 centigr.
Le 7n :.^rer: a :e nous venons de conseiller est applicable à l'iorv* ;i- rfv*k '.i :Vme inflammatoire: mais si elle prend les carac- *r» •!. *i. an:em mérite te nom de gangreneuse, les émission surines Te $*>:: plus applicables. Alors le traitement local #t général :oiC ^r« joxi.Se. e< nous croyons que les toniques doivent être mil
H £-iersi:r: ^tnrioîe wmnw gurs irisroe la décoction de quinquina **w ?u susj"i.va empare, ou Jtvr*- addition d'un quart de solution .V •iu«;nrv i .\\y?e Je a>Uuoi. J. Frank recommande le collutoire
*U.<OiXC
X rvc*xt:«nr J? {triinçriiid. 500 grammes.
Jk-*fr? >vir*nAn«Srw fTwiii .... 1 gramme 20 centigr. **■ ^"*« W grammes.
Ai mk !Mnm;ic%*r :-* ndEren v* Frvoti-ations par le chlorure de «A*a« **a» «* ?«■ t» fsnptrs.T?e -S? Wendt. dont nous arc» wk*** àa titra** w; »?. lKIjs es- nutite d'employer sinml-
l^ vftftwc?* **k tm$n rm» j ;-c f^tr.-- Wendt est celui deswtotr*it*f a«s j«mk chc&tiot^ x'x -wc fetre dans le plus de déuilf s*r oks* Khahcafecit
U vv*mu <«t*t «s es» ml : insTLi* £ irçaraice gangreneuse etf w^mp«f»Wii>BBtfB»w ?ri*c-*Ei.:,T. - ^ eouisement évident <te tam* viuWtk si «m p*.*rs»r ? vt*im :«; toi $J remploi des tonkji* évitants, et eu pmac«L *r j* a *rw«< a .-* ôe Virginie. Voici « formule ;
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% Racine de serpentaire A&8 grammes.
( Faites infuser dans nne suffisante quantité d'eaa bouillante
pendant une demi-heure, exprimez et ajoutez à la col a tu re de
180 grammes :
Eau de cannelle simple. ) mt% . .
Sirop de fleurs d'oranger, j ta 15 grammes.
Lorsque la prostration est encore plus prononcée, la peau couverte fane sueur froide, le pouls moins Fréquent, à peine sensible, il faut* d'après lui, avoir recours aux préparations de camphre II conseille l'emploi de la formule suivante :
Tfi Camphre pafrérisé 2à5ceotigr.
.Sreb.atg°n"ne j - 30cent.gr.
Faites une poudre.
On donne toutes les deux heures une de ces poudres; dans l'intervalle, le malade doit boire l'infusion de serpentaire ci-dessus indiquée.
' B. Laryngite pseudo-membraneuse. — Dans le cas où les fausses ttembranes auraient envahi le larynx, si l'enfant était robuste, bien partant au début et peu débilité, il faudrait mettre en usage le traitenent conseillé contre le croup La trachéotomie ne serait pas même tttttre-indiqiiée. Nous avons, en effet, trouvé un exemple de guérison du croup scarlatineux qui a été obtenue par la trachéotomie. 11 s'agit d'un enfant de sept ans qui était arrivé au neuvième jour d'une angine |rave, accompagnée de gêne de la respiration, avec altération de la voix, renflement dans les deux temps respiratoires, retour des boisions par les fosses nasales. Le huitième jour, la prostration alterne avec du délire, la face est violacée, les yeux sont fermés, les lèvres lèches et encroûtées, la langue noirâtre, considérablement épaissie. La respiration de plus en plus bruyante est à 80 par minute. Le neuvième jour, lividité de la face, anxiété croissante de la respiration, petitesse et irrégularité du pouls. On pratique l'opération, elle ttt suivie de succès (Journal des conn. médic.-chirurg , 10e année, 1* semestre, p. 63).
C Hydropisiet. — Nous avons indiqué le meilleur moyen de prévenir les hydropisies. Lorsqu'elles sont survenues, on peut diriger contre elles les médications détaillées aux chapitres qui traitent de chacune en particulier (voy. t. 11, Maladie de Bright, Hydropisibs).
Toutefois nous devons faire remarquer que les hydropisies sont habituellement actives et surviennent chez des enfants encore robustes : aussi la méthode antiphlogistique et surtout la saignée générale leur sont-elles applicables de préférence.
les cas où l'on jugerait convenable de rappeler à la peau l'éruption trop fugace, et cette indication devient plus importante à remplira l'on se rappelle que la marche normale simple est, de toutes, celle qui offre le moins de danger. Toutes les fois donc que l'éruption aort disparu avant son temps, et qu'on aura la crainte de voir survenir des accidents graves du côté de la gorge ou de l'encéphale, on pourra essayer de la faire reparaître; mais nous sommes forcés de convenir que cet effet sera difficile à obtenir, et qu'il n'en résultera pas souvent une amélioration dans les symptômes généraux.
Les moyens qu'on emploie dans les cas de ce genre sont principalement les tisanes chaudes faites avec de la bourrache, auxquelles on ajoute de k à 8 grammes d'acétate d'ammoniaque. Henke conseille eo pareil cas l'acétate d'ammoniaque, uni à une préparation antimoniale d'après la formule suivante :
% Eau de fleurs de sureau 120 grammes.
Liqueur d'acétate d'ammoniaque • • 8 grammes.
Vin d'antimoine . 2 grammes.
Sirop de framboise 15 grammes.
Toutes les deux heures, d'une cuillerée à dessert à une cuillerée à bouche.
Wendt est peu partisan des diaphoniques dans les premières périodes de la maladie, il les réserve pour une époque plus avancée. On peut y joindre aussi l'emploi des bains de vapeur ou simplement des bains chauds à 28 ou 30 degrés Réaumur, en même temps que descompressesfroidessontappliquéessurle front. On peut, en outre, mettre sur les extrémités des cataplasmes chauds et sinapisés, et faire des frictions légèrement irritantes avec de la flanelle imbibée d'alcool, etc.
Hygiène. — Les soins hygiéniques sont les plus importants lorsque la scarlatine est simple. Ici nous partageons complètement l'opinion deSydenham, deJ. Frank et d'un grand nombre de praticiens. On recommendera donc des soins minutieux, et l'on se bornera à surveiller les symptômes, afin de les prévenir et, s'il est possible, d'arrêter à leur début les maladies intercurrentes. La chambre sera grande et aérée, la température égale, médiocrement élevée, les boissons acidulés, le régime sévère (voy. ci-après Résumé).
B. Traitement de la convalescence. — L'éruption une fois terminée, le régime alimentaire n'exige pas une grande sévérité, et l'enfant peut revenir graduellement h son alimentation habituelle. Hais il faut exiger une réclusion sévère, et faire la défense expresse de s'exposer k l'air froid ou au moindre refroidissement. Nous ne saurions d'ailleurs mieux faire que de rapporter les paroles de Vieusseux, déjà répétées parMéglin : « Le terme de la réclusion des malades dépend de la durée de » la maladie, et surtout de la durée de la desquamation. Le danger ' » subsiste certainement encore quand la desquamation parait finie, et
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► dans les temps froids ou seulement frais, on ne doit pas permettre de sortir avant six semaines, à compter de la fin de la fièvre. Quand
► il fait décidément chaud, on peut être un peu plus hardi et ouvrirles fenêtres dans le milieu du jour, en évitant les courants d'air. Si la chaleur diminue et que la desquamation soit bien finie, on peut
1 sortir au bout de quatre à cinq semaines, avec les plus grandes pré- ' cautions, en se souvenant toujours que, si le temps devient subite-
• ment froid» on est encore exposé au danger. Les premières sorties
► doivent être des essais, et se borner à de courtes promenades pen-
• dant le temps chaud du jour, eu évitant les lieux froids ou frais et
• exposés au vent ; car il arrive souvent qu'après une première sortie
• le malade n'est pas si bien le soir ou le jour suivant, ayant un peu de fièvre ou de bouffissure qui l'oblige encore a garder la chambre pendant une ou deux semaines. En hiver, il faut non-seulement garder la chambre pendant six semaines entières, en ayant soin que celle où Ton se tient soit d'une chaleur suffisante, mais même ne pas passer dans une autre plus froide. On a vu l'anasarque survenir par ce manque de précaution, ou parce que des enfants s'étaient tenus un peu longtemps auprès d'une fenêtre fermée où l'air était plus froid que dans le reste de la chambre. »
III. Traitement des complications. — A. Pharyngite. — Les scarlatines ogtoeuses ont de tout temps attiré l'attention des pathologistes par îor gravité et par la nécessité de leur opposer un traitement actif. Usons d'abord que l'angine légère ne réclame pas une médication nèrgique. Des gargarismes émollients ou légèrement astringents ourront être utiles.
Hais si la pharyngite est grave, nous croyons qu'on doit suivre les ddications fournies par la forme de l'éruption, l'intensité de la fièvre, t la constitution de l'enfant. Si rien ne s'y oppose, nous commenons le traitement par une émission sanguine générale faite au moment où l'angine devient grave, c'est-à-dire pendant les prodromes» omme pendant l'éruption.
Le jour même nous mettons en usage le traitement par les gargatsmes astringents ou légèrement caustiques. Si l'émission sanguine énérale n'a pas calmé les symptômes pharyngés, si l'enfant conervede la force et de la réaction, on pourra faire une application de angsues autour du cou derrière les apophyses masloïdes. Hais il 16 faut pas oublier que les annélides doivent être employées en assez rand nombre pour produire un écoulement notable, si non elles peuont augmenter les accidents locaux : il faut donc appliquer de huit . douze sangsues pour un eniant de sept à quinze ans; on laissera ouler les piqûres pendant quatre à cinq heures. Si l'enfant n'a pas asez de force pour supporter cette émission sanguine, il vaut mieux 'en abstenir.
Tel est le traitement que nous préférons. Nous ne pouvons nous
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empêcher de noter que, dans l'épidémie décrite par M. Guéretin, ce médecin a cru remarquer que les topiques actifs ne faisaient qu'entretenir la phlogose de la gorge; qu'ils contribuaient par suite à augmenter le gonflement ganglionnaire du cou, et aggraver la fétidité de l'haleine. Il ajoute que les injections antiputrides, telles qttoh décoction de quinquina camphrée, employées pour déterger la gorge et le nez, n'atteignaient pas ce but ; et qu'en définitive, il en était Venu à ne s'occuper de la gorge que très secondairement, même quand le pharynx et les piliers étaient tapissés presque partout de fausses membranes. Dans ces cas, il se bornait à quelques gargarismes légèrement astringents.
Dans des cas analogues, M. Bretonneau emploie avec succès le gargarisme suivant :
Tf Eau 120 grammes.
Alcool 15 grammes.
Vinaigre 8 grammes.
Acétate de plomb 50 centigr.
Le traitement que nous venons de conseiller est applicable à l'angine qui revêt la forme inflammatoire : mais si elle prend les caractères qui lui avaient mérité le nom de gangreneuse, les émissions sanguines ne sont plus applicables. Alors le traitement local et général doit être modifié, et nous croyons que les toniques doivent être mis en usage.
M. Guersant emploie comme gargarisme la décoction de quinquina avec ou sans alcool camphré, ou avec addition d'un quart de solution de chlorure d'oxyde de sodium. J. Frank recommande le collutoire suivant :
% Décoction de quinquina 500 grammes.
Acide hydrochlorique étendu .... 1 gramme 20 céhtigr. Miel rosat 30 grammes.
Ou peut remplacer ces différentes préparations parle chlorure de chaux ou l'alun, ou parle gargarisme de Wendt, dont nous avons donné la formule page 265, t. Ier. Mais il est inutile d'employer simultanément un traitement tonique général.
Les médecins sont unanimes à cet égard. Wendt est celui des auteurs que nous avons consultés qui est entré dans le plus de détails sur cette médication.
Il conseille, dans les cas où l'angine d'apparence gangreneuse est accompagnée d'une grande prostration, d'un épuisement évident des forces vitales, d'une petitesse extrême du pouls, l'emploi des toniques excitants, et en particulier de la serpentaire de Virginie. Voici sa formule ;
y Racine de serpentaire A à 8 grammes.
{ Faites infuser dans nne suffisante quantité d'eau bouillante
pendant une demi-heure, exprimez et ajoutez à la colature de
180 grammes :
Eau de cannelle simple. ) „ . K
Sirop de llenrs d'oranger, j aa «5 gramme».
Lorsque la prostration est encore plus prononcée, la peau couverte d'une sueur froide, le pouls moins fréquent, à peine sensible, il faut, d'après lui, avoir recours aux préparations de camphre. Il conseille l'emploi delà formule suivante :
Tfi Camphre polférisé 2à6centigr.
Pondre de gomme ) _a «A *.„•»„■.
Sncre blanc j aa 30 centî^
Faites nne poudre.
On donne toutes les deux heures une de ces poudres ; dans l'intervalle, le malade doit boire l'infusion de serpentaire ci-dessus indiquée.
B. Laryngite pseudo-membraneuse. — Dans le cas où les fausses membranes auraient envahi le larynx, si l'enfant était robuste, bien portant au début et peu débilité, il faudrait mettre en usage le traitement conseillé contre le croup La trachéotomie ne serait pas même contre-indiquée. Nous avons, en effet, trouvé un exemple de guérison du croup scarlatîneux qui a été obtenue par la trachéotomie. Il s'agit d'un enfant de sept ans qui était arrivé au neuvième jour d'une angine grave, accompagnée de gêne de la respiration, avec altération de la voix, renflement dans les deux temps respiratoires, retour des boissons par les fosses nasales. Le huitième jour, la prostration alterne avec du délire, la face est violacée, les yeux sont fermés, les lèvres sèches et encroûtées, la langue noirâtre, considérablement épaissie. La respiration de plus en plus bruyante est à 80 par minute. Le neuvième jour, lividité de la face, anxiété croissante de la respiration, petitesse et irrégularité du pouls. On pratique l'opération, elle est suivie de succès (Journal des conn. médic.-chirurg , 10' année, 1er semestre, p. 63).
C Hydropisie*. — Nous avons indiqué le meilleur moyen de prévenir les hydropisirs. Lorsqu'elles sont survenues, on peut diriger contre elles les médications détaillées aux chapitres qui traitent de chacune en particulier (voy. t. H, Maladie de Bright, Htdropisibs).
Toutefois nous devons faire remarquer que les hydropisies sont habituellement actives et surviennent chez des enfants encore robustes : aussi la méthode antiphlogistique et surtout la saignée générale leur sont-elles applicables de préférence.
Les auteurs allemands ont conseillé, en outre, dans la formeaigué, le calomel uni à la digitale, d'après la formule suivante :
Tf Calomel 40 & 80 centigr.
Poudre de feuilles de digitale 10 & 20 centigr.
Sucre blanc 4 grammes.
Divisez en huit parties égales. Toutes les deux heures une poudre.
Ils ont aussi vanté la crème de tartre soluble, unie au nitrate de potasse. Voici leur formule:
jjfi Crème de tartre soluble 15 grammes.
Nitrate de potasse 2 grammes.
Eau de fleurs de sureau 120 grammes.
Sirop de polygala seneka 45 grammes.
On donne aux très jeunes enfants une cuillerée à café toutes les heures, et ose demi-cuillerée à soupe aux plus âgés.
Le docteur Mùller donne dans ces cas le nitrate de potasse à très haute dose jusqu'à 15 grammes par jour.
Les médecins allemands recommandent, en outre, l'emploi des antiphlogistiques, tel que nous l'avons détaillé ailleurs.
Dans la forme chronique, lorsque la sécrétion urinaire est rare, ils conseillent principalement la scille, l'oxymel scillitique, les bains de genièvre. Dans les cas où l'hydropisie chronique résiste à ces moyens, Wendt fait usage de l' hydrochlorate d'or :
% Hydrochlorate d'or 5 à 10 centigr.
Eau de fleurs d'oranger 30 grammes.
Toutes les deux heures 10 gouttes de cette solution dans une cuillerée de tisane
Krukenberg vante, dans cette forme d'hydropisie, le lait pris en abondance*
Le docteur Mûller dit s'être bien trouvé de l'emploi de Vhydrobromate de potasse à la dose de 75 centigrammes à 1 ,50.
Le docteur O'Ferral (1) conseille spécialement après la disparition des symptômes aigus, l'emploi de l'acétate de plomb à la dose de 1 ou 2 décigrammes cinq fois par jour, et consécutivement celui delà teinture de chlorhydrate de fer.
Accidents cérébraux liés aux hydropisics scarlatineuses. — Le traite* ment a, chez tous les malades dont nous avons lu les observations, été proportionné par son énergie à la gravité apparente de la maladie. Les émissions sanguines ont été employées dans tous les cas, sauf un seul, tantôt d'une manière modérée (quatre, huit ou douze sangsues derrière les apophyses mastoïdes), tantôt à des doses énormes pour des enfants. Ainsi Abercrombie fit tirer 60 onces de sang à une petite
(I) Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 1816, p. 117.
Ile de dix ans; Hunt, 50 à un enfant du même âge ; Marshall-Hall a lit pratiquer à un garçon de quatorze ans une saignée de la jugulaire e.625 grammes, et comme le coma ne disparaissait pas, il fit une ronde saignée du bras de 218 grammes.
La digitale a été donnée à plusieurs enfants. Coindet en fit prendre es doses assez fortes à une jeune fille de neuf ans (en moins de vingtoatre heures h grammes de teinture et 30 centigrammes de poudre). 'est aussi à ce remède, uni au calomel, que Gœlis a eu recours.
Le calomel a été donné plusieurs fois, mais jamais seul.
Les vésicatoires ont été appliqués à plusieurs malades à la nuque a aux cuisses.
Enfin, nous citerons deux moyens qui ont été fort efficaces : la impression des carotides et les mouchetures. L'enfant dont le progseur Trousseau a publié l'observation a dû sa guérison à la cornression de la carotide, du côté opposé à celui où les convulsions laient le plus intenses. Chez l'enfant dont l'observation nous apparent, les moucheturesont eu pour effet la diminution rapide de l'anairque, l'augmentation proportionnelle des urines et la cessation des fmptômes cérébraux. Pendant la convalescence, on a administré à uelques enfants une infusion de quinquina et de valériane.
En résumé, le traitement qui nous parait le plus convenable est le livant :
4* Si la fièvre est intense, et si les convulsions sont violentes, une lignée du bras ou de la jugulaire, on une forte application de sangles derrière les apophyses mastoïdes.
2* Si la convulsion ne cède pas, la compression de la carotide.
3° Si l'anasarqueest très considérable et que les urines soient rares, es mouchetures aux extrémités inférieures et la digitale à l'intérieur.
&° Dès que les accidents convulsifs ont cessé et que la connaissance tf revenue, une ou deux prises de calomel seul ou uni à la poudre e digitale, et la continuation des diurétiques pendant quelques jours >nt nécessaires.
5° Dans la convalescence, il fautse hâter, surtout si la perte de sang été considérable, d'alimenter les jeunes malades. Le lait d'ànesse, ar ses propriétés sudoritiques et diurétiques, est le meilleur aliment à ooployer. Il est quelquefois convenable d'y joindre de légers toniques.
D. Autre* accidents cérébraux. — Lorsque les accidents cérébrauxse îanifestent dans les premiers jours de la scarlatine, et que, en un lot, la fièvre éruptive est ataxique, des moyens énergiques doivent tre employés dès l'abord ; c'est principalement dans les cas de cette atore qu'on a vanté une méthode sur laquelle nous devons attirer 'une manière spéciale' l'attention de nos lecteurs : nous voulons arler des lotions et des affusions froides (1).
(t) Nous avoDf emprunté & Henke une grande parlie des délaits qui vont suivre.
C'est à Currie que l'on doit d'avoir, le premier, proposé et mis ea usage les allusions froides. Frappé des succès qu'il avait obteoas dans le typhus épidémique par l'emploi de cette méthode, ce raéde» cin n'hésita pas à la mettre en usage dans la scarlatine. II l'emptop entre autres sur ses deux fils âgés, de trois et de cinq ans, atteints de scarlatine grave ; la chaleur de la peau faisait monter le thermomètre à 108 et 109° Fahrenheit (3&° Réaumur environ); le pools bit* tait 150. Currie employa d'abord les affusions froides, puia les alto sions tièdes ; on fit au plus âgé quatorze affusions en trente deux heures; huit fois avec de l'eau froide, 64° Fahrenheit (\U° Réaumutfenviron), deux fois avec de l'eau fraîche, quatre fois avec de l'eau Uèéa Le plus jeune eut douze affusions, dont sept froides : la guériaonfat rapide. De 1801 à 1806, la scarlatine ne cessa pas de régner à Lirapool, et Currie traita 150 malades, toujours avec le même succès. U employa aussi sa méthode, à la fois comme curative et prophylaa» tique, dans plusieurs maisons d'éducation où il fut appelé. Le de* teur Grégory prescrivit le môme traitement à ses enfanta, et le* réussir. Kolbany, de Presbourg, dans l'été de 1808, employa aiac avantage la méthode de Currie. Sur trente huit malades, pas un ai succomba. Depuis, dans un mémoire adressé à la Société physioemédicale d'Erlangen, il affirma avoir traité plus de cent malades sans en avoir perdu un seul. Les mêmes succès furent obtenus parle docteur Wood. Le docteur Nasse, dans une épidémie qui régna à Bielfeld en 1809 et 1810, employa les lotions froides chez quinze malades ; six enfants furent traités exclusivement par cette méthode, les autres prirent en outre quelques doses de sel de Glauber, ou une solution de nitrate de potasse : tous guérirent sans accidenta. Le docteur Petz traita avec succès cinq malades au moyen de lotions faites avec une éponge trempée dans l'eau froide. Elles échouèrent chez un enfant dans un cas où elles furent employées à la dernière extrémité après un traitement très actif. Horu a aussi employé, avec succès, les affusions froides sur la tête pendant que le malade était plongé daas un bain, dans un cas de scarlatine compliquée d'accidents cérébraux; mais cette méthode ne fut pas la seule qu'il mit en usage. Enfin, plue récemment, les docteurs Kreyssig, Frohlich, Harder, Martius, Albert, Thaer, ont eu recours au même traitement. Ce dernier médecin a employé, avec le plus grand succès, les lotions froides dans les cas où il existait du délire, des vomissements fréquents, une fièvre vive, beaucoup d'agitation. Il les a mises en usage avant l'apparition de l'exanthème, et aussi à l'époque où il était déjà établi.
Effets physiologiques et pathologiques des affusions. — Les auteurs sont unanimes à cet égar<l : un effet qui succède constamment aux affusions est la diminution de la chaleur et de la sécheresse de la peau et l'abaissement du pouls. Cette amélioration n'est pas permanente ; elle dure une, deux ù trois heures, de façon qu'où est
Migé de répéter fréquemment les affusions pour en obtenir des effets n peu durables. Après la chute de la fièvre, il survient de labattelent, de la faiblesse, du calme et de la propension au sommeil, qui, aprèsCurrie, paraît quelquefois dégénérer en somnolence, et en une (pression considérable des forces vitales, mais dont il ne faut jamais inquiéter. On a vu aussi, dans les formes nerveuses, le délire dispaitlfe à la suite des affusions. Un effet qui a été noté par presque tous s auteurs, est un léger œdème borné en général aux mains; il n'a Are que peu de temps, et a rapidement disparu, le plus souvent sans n'il fût nécessaire d'employer de médication spéciale. Les médecins ue nous avons cités n'ont pas observé d'autres accidents secotiiirea.
Mode d'administration. — Currie employait les affusions froides rop rement dites. Aussitôt qu'il était appelé auprès d'un malade, il \ Taisait dépouiller de ses vêtements et placer dans une baignoire, et
jetait sur lui cinq ou six seaux d'eau froide. Gregory et Colbany emloyaient aussi les affusions proprement dites, tandis que Nasse se ornait à de simples lotions, et que le docteur Petz employait une ponge trempée dans l'eau de fontaine.
La température du liquide n'a pas été toujours indiquée; cependant, livant Currie, il faut employer de l'eau aussi froide qu'on peut se la rocurer, quand on pratique l'affusion au début. A une période plus rancée, il conseille les affusions tièdes, qu'il met aussi en usage trsque les parents se refusent à l'emploi des premières. Nous avons u aussi qu'il faisait succéder aux affusions froides des affusions «tcbes, puis tièdes. Le docteur Nasse emploie de l'eau qu'on a tissée pendant quelques minutes dans une chambre chaude. Le docîur Horn prescrit les affusions froides sur la tête, tandis que le lalarie est dans un bain tiède.
Immédiatement après l'affusion ou la lotion, il fautessuyer soigneusment le malade et le porter dans son lit. Si le froid persiste aux xtrémités, on rappellera la chaleur au moyen de topiques chauds.
Indications. — La principale indication pour l'emploi du traitelent par les affusions ou les lotions est, d'après les auteurs que nous vons cités, la sécheresse l'augmentation de température de la peau ppréciable au thermomètre et V accélération considérable du pouls. Dans sa cîi-constances contraires, c'est-à-dire lorsqu'il existe du frisson, ou )rtque la peau est humide et fraîche, l'affusion ne peut avoir que les (fets les plus fâcheux. Les lotions ou les affusions doivent être répètes aussi souvent que la peau reprend une chaleur et une sécheresse normales.
Henke, après avoir résumé les travaux dont nous venons de parler, ose les conclusions suivantes, qui nous semblent tout à fait praiques, et que nous adoptons entièren ent : 1° les affusions froides 6 conviennent pas comme méthode générale de traitement.
2» Les formes légères ou simplement inflammatoires ne réclament nullement l'usage d'un moyen aussi énergique.
3° Il faut en réserver l'emploi pour les cas où la scarlatine est épidémique, et s'accompagne de chaleur intense, de sécheresse de ta peau, de petitesse et d'accélération du pouls ; pour ceux où les symptômes cérébraux sont très violents et caractérisés par une grande agitation, alternaut avec de l'assoupissement, et se montrent dès lai premiers jours de la maladie. La scarlatine est alors si dangereuses» souvent mortelle, qu'on doit recourir à tous les moyens curatib;et les affusions froides sont bien mieux indiquées que la saignée chez te enfants.
Nous donnons comme preuve de l'efficacité de cette méthode ans observation du docteur Caron d'Annecy, dans laquelle les lotioni froides ont eu un succès aussi prompt qu'évident.
Il s'agit d'un garçon de treize ans, le cinquième d'une famille de six entais, dont quatre venaient de succomber en peu de jours à la scarlatine. Il avait éprouvé les symptômes ordinaires de la maladie, lorsque Fauteur, ayant été appelé, le trouva dans l'état suivant : assoupissement profond ; délire continuel, que les questions ne pouvaient suspendre; visage abattu, lèvres sèches, dem et narines enduites d'un mucus grisâtre, nez contracté, yeux ternes, pools serré, très accéléré, petit; amygdales très tuméfiées, mais n'apportant aucoi obstacle à la déglutition; il vomissait des matières verdàtres mêlées avec des vers; les déjections al vines, de même nature, étaient fréquentes et involontaires. M. Caron fit aussitôt asperger ce malade avec un gros goupillon de bois qu'on trempait dans un seau rempli d'eau froide, après quoi il le fit envelopper d'un drap chaud. La même opération fut renouvelée de quatre et quatre heures. Dès la première heure, les vomissements cessèrent, l'assoupissement diminua ; bientôt la peau devint plus souple, le pouls moins fréquent: on ne tarda pas à discerner quelques tâches rouges sur le visage et les extrémités inférieures. Le troisième jour, l'éruption était générale, et la constip* tiou avait remplacé Je dévotement. On aperçut le cinquième jour quelques aputhes sur les amygdales ; le septième, une otite aiguë se manifesta, et fat suivie d'un écoulement. Enfin la desquamation s'opérait de toutes parts k dixième jour, et le malade entra en convalescence.
Henke fait observer avec raison, que, dans bon nombre de cas, des circonstances particulières s'opposent à l'emploi de cette méthode Ainsi, quelquefois ce sont les parents qui s'y refusent obstinément; d'autres fois la scarlatine sévit chez des enfants du peuple, qui ne sont pas entourés d'assez de soins pour que l'on puisse, sans dangers, mettre en usage un traitement qui réclame tant de précautions.
En cas pareil, on peut remplacer les affusions froides par uu bain un peu frais, à 20 ou 22J Réaumur, en même temps qu'on promène sur la tête des linges imbibés d'eau plus fraîche que le bain de 4 à 5°. Lorsque l'enfant a passé de dix à vingt minutes dans le bain, il eu résulte presque toujours un calme remarquable; le délire, l'agitation
cessent, et l'enfant s'endort d'un sommeil paisible. Toutefois, ce moment de tranquillité n'a pas une longue durée; et il arrive souvent pTao bout de peu d'heures, où môme moins encore, le malade se réveille avec les mêmes symptômes qu'avant le bain. Cependant nous voyons qu'on ne doit pas négliger l'emploi de ce moyen, car il est oajours utile de procurer quelques moments de calme. On peut d'ailenrs répéter les bains deux et trois fois dans la même journée, et Hrolonger ainsi le bien-être qu'ils déterminent.
Pendant l'emploi du bain, il faut éviter, autant que possible, les efroidissements trop brusques, de crainte des hydropisies consécuives. Il ne faut pas cependant attacher trop d'importance à cette dée ; car les accidents cérébraux dont nous parlons ici se développent e plus souvent pendant le cours de l'éruption elle-même, tandis que es hydropisies sont une des complications de la convalescence.
On a aussi vanté le carbonate d'ammoniaque comme un véritable spéciâque, dans la forme ataxique de la scarlatine. Voici la formule la docteur Strahl de Philadelphie, qui l'a particulièrement préconisé ians ces derniers temps.
y Carbonate d'ammoniaque h grammes.
Eau distillée. 150 grammes.
Sirop d'althaea 30 grammes.
Une cuillerée a bouche toutes les demi-heures ou toutes les deux heures.
Le docteur Stœber a rapporté une observation de scarlatine typhoïde dans laquelle il parait évident que ce médicament a eu du succès ; mais il s'agit dans ce cas d'une fille de vingt-trois ans.
Le docteur Riecken (1) a publié un volumineux mémoire sur les avantages du carbonate d'ammoniaque, qui parait avoir merveilleusement réussi dans quelques épidémies. La scarlatine dite nerveuse semble être celle dans laquelle les résultats sont le plus favorables. Nous avons donné le carbonate d'ammoniaque à quelques enfants atteints de scarlatine ataxique ; mais le plus souvent sans succès.
Musc, — C'est aussi contre les accidents cérébraux, les mouvements convulsifs, le délire, le tremblement de la langue, les troubles de la vue, que le musc a été conseillé. Voici la formule de Wendt, qui l'unit au carbonate d'ammoniaque :
^ Musc 40 centigr.
Carbonate d'ammoniaque 20 centigr.
Sucre blanc 15 centigr.
Mêlez, broyez, et ajoutez peu à peu :
Eau de fleurs de tilleul 120 grammes.
Toutes les deux heures une petite cuillerée a bouche.
(I) Journal de médecine publié par la Société des sciences médicales et naturelles dtBrairlles, dans Joitrn. des Conn. mftZ.-cftîr., 1843, p. 39.
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Nous avons guéri une jeune fille de dix ans au moyen de celle pré^ paration.
E. Aulrescwnplicafions. — Nous n'avons aucun délail à donner sur k traitement des autres complications de la scarlatine. Dès qu'on 1m aura reconnues, ou leur appliquera les diverses règles de traitement que nous avons indiquées dans les chapitres destinés à ces affections.
IV. Résumé. — A. Un enfant bien portant, est pris de fièvre, 4a douleur dégorge, de vomissements et des symptômes qui annoncent une scarlatine normale et bénigne. Pendant les prodromes et pendant la durée de l'éruption, on fera les prescriptions suivantes :
1° L'enfant gardera le lit dans une chambre grande, s'il e*t possible, et maintenue à une température égale et modérée. L'air sera renouvelé de temps à autre en évitant les courants, surtout sur l'enfapt lui-même. 11 sera utile d'environner de tous côtés son Ht d'une étoffe légère, telle que la mousseline, pendant tout le temps où l'on laissera ouverte la porte ou ia fenêtre.
2° Les couvertures ne seront ni trop légères ni trop épaisses ;
3° Ou donnera des boissons acidulés, telles que la limonade, l'eau de groseilles, de framboises ou bien émollientes, telles que l'infusion de Heurs de violettes, de coquelicot, On les édulcorera avec les sirops de limon, d'orange, de censé; on les administrera tièdes ou fraîches .et en quantité proportionnée à la soif de l'enfant.
U* La diète sera absolue.
J>° On maintiendra, sur les extrémités inférieures, des cataplasmes UP peu chauds.
6° On fera gargariser l'enfant, s'il est d'âge à le faire, avec de l'eau d'orge additionnée de miel rosat. Si l'angine, sans être très intense, l'était cependant assez pour attirer l'attention, on promènerait sur la. gorge un pinceau imbibé du mélange suivant :
¥ Miel rosat 30 grammes.
Acide hydrochlorique de k à 8 grammes.
Ou bleu le collutoire de M. Breton neau (voyez ci-dessus, page 214).
B. La maladie a suivi son cours normal, aucun accident n'est survenu, l'éruption n'existe plus, le mal de gorge a cessé, l'enfant de* mande de la nourriture :
1° Suspendez les tisanes et les gargarismes.
2° Permettez une nourriture légère, que vous augmenterez peu à peu.
3° Si l'enfant est faible, pâle, si la convalescence est lente à s'établir par suite de l'adynamie, donnez, chaque matin, une ou deux cuillerées de sirop de quinquina.
4° Laissez l'enfant sortir du lit dès que la convalescence est franchement établie; mais prescrivez que pendant ce moment les portes
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les fenétree soient fermées, afin qu'il n'existe aucun courant d'air.
le temps est froid, empêchez l'enfant d'aller près des fenêtres et aceoler sa figure aux vitraux.
5* Attendes, pour permettre la sortie au grand air, que la desqua- •tion soit terminée complètement, et suivez tous les préceptes indilés par Vieusseux (voy. ci-de*sus, p. 212).
C. Un enfant bien portant et vigoureux est pris des prodromes ■ne scarlatine angineuse ; le mal de gorge et la fièvre sont intenses g le début; il n'y a pas d'éruption ou bien celle-ci a été fugace et a mé inaperçue; on prescrira :
1° Une saignée de une à trois palettes, suivant l'âge;
S* Des cataplasmes chauds entretenus et promenés sur les membres
teneurs;
y S'il n'y a pas de dévoiement, deux prises, à trois heures de dis-
itee, de poudre de jalap et de calomel (40 centigrammes de jalap
Mir 20 de calomel).
Si l'on préfère donner le calomel à dose altérante, on en prescrira
centigrammes toutes les heures.
Si la déglutition est difficile, et si l'enfant ne peut avaler les poudres,
l donuera des lavements purgatifs avec 30 à 45 grammes d'huile
I ricin.
&* On fera dans la gorge des applications de chlorure de chaux ou
> poudre d'alun, ou d'un mélange à parties égales de miel rosat et toide bydrochlorique.
5* Les soins hygiéniques et les tisanes seront les mêmes que sous le je A.
Le lendemain, si la fièvre est encore vive, si le mal de gorge a muiué ou est stationnaire, bien qu'il soit encore intense, appliquez
> trois à six sangsues à l'angle de chaque mâchoire et laissez couler i piqûres pendant quatre à cinq heures.
Continuez les autres médications, si le gonflement du cou empêche explorer la gorge; insistez uu peu plus sur les dérivatifs cutanés et testinaux, mais n'appliquez pas de vésicatoires. En tous cas, si les irgatifs déterminent des selles très abondantes qui s'accompagnent : douleurs de ventre, suspendez le calomel et le jalap.
D. Dans les mêmes conditions, si l'enfant est peu fort on évitera les tissions sanguines, ou on les conseillera moins abondantes, maison ivra les autres prescriptions.
E. Un enfant bien portant est pris des prodromes d'une scarlaledont l'éruption est anormale; la douleur de gorge est peu intense, lis l'angine revêt l'aspect gangreneux, l'enfant est dans la prostra- >n; le médecin doit prescrire :
1° Le collutoire de J. Frank ou celui de Wendt, ou celui de M. Guer-
Dt (voy. p. 214) ;
2e Une tisane de quinquina ;
3° La potion avec l'extrait de quinquina (jnlep gommeoi, 60 gr.; extrait de quinquina, 1 gr.).
F. Si la maladie progresse, et si les prescriptions précédentes soit sans effet, on ajoutera au traitement ci-dessus la potion de serpentaire ou la poudre de camphre conseillées par Wendt (page 215) qu'on alternera avec la potion de quinquina.
G. Un enfant bien portant est pris d'une scarlatine avec accidents cérébraux ; l'aspect est typhoïde et ataxique; le délire est intense; on prescrira :
1° Chaque jour, un ou plusieurs bains légèrement tièdes, ou bien les affusions froides, ainsi qu'il a été dit plus haut (page 219);
2° Dans l'intervalle des bains, des applications de compresses froides sur la tête; pendant qu'on cherchera à entretenir la mottetf du corps par des cataplasmes chauds, des boules d'eau chaude, etc.;
3° Dix centigrammes de calomel toutes les deux heures.
U° On alternera avec la prise précédente, toutes les deux heures aussi, une pilule ou une poudre, contenant 1 0 centigrammes de musc et 1 centigramme d'extrait d'opium ; on donnera trois à cinq de ces prises dans la journée.
On continuera cette médication tant que les accidents persisteront; toutefois on suspendra les bains s'il est évident qu'ils ne procurent plus de calme. En outre, on cessera le calomel si la diarrhée devient très abondante.
Si ce traitement ne réussit pas, on remplacera le musc et l'opium par le carbonate d'ammoniaque et l'opium (page 221).
Les autres complications seront traitées par les moyens indiqués ci-dessus.
H. Dans tous les cas exposés aux titres C, D, E, si l'enfant arrive à la convalescence; on cessera toute médication active et l'on sui?m la marche indiquée au titre B.
K. Si la scarlatine est secondaire, on suivra les indications fournies par la maladie primitive lorsqu'elle sera grave ; mais si la fièvre érop» tive domine, on emploiera le traitement conseillé aux litres A, D, E,C, en évitant les purgatifs ou les émissions sanguines, suivant la force de l'enfant et l'état des voies digestives.
Observation. — Début au milieu de la bonne santé par de la tristesse, fuis de la constipation, des vomissements, de la céphalalgie. — Symptômes iê méningite tuberculeuse. — Le huitième jour, éruption fugace de scarlatine. — Persistance des symptômes cérébraux, — Mort le treizième jour. — A l'autopsie, pas de lésions de l'encéphale ni d'aucun autre organe*
Letartre, âgée de trois ans huit mois, entrée le 16 mars 1837 à l'hôpital des Enfants.
Jusqu'à l'âge de trois ans, cet enfant a toujours été à la campagne. Depuis huit mois, elle habile une chambre au rez-de-chaussée, assez grande et aérée, mais encombrée. Elle n'a eu aucune des maladies de l'enfance, sauf des enge-
m. Sa santé générale élail bonne ; sa figure était colorée ; elle ne se plaiait jamais de maux de tête ; seulement elle avait le caractère triste et
Premier jour. La jonrnée se passa comme d'habitude ; le soir, Penfant fit repas très copieux et d'aliments lourds et de difficile digestion. La nuit cendant fat bonne. Dans la journée, il y avait de la tristesse et de la mauvaise imeur plus que d'habitude, sans céphalalgie.
Deuxième jour. L'enfant ▼omit des aliments qu'elle venait de prendre et an sucrée qu'on lui donna. Pas de céphalalgie ; constipation depuis trois m; fièvre toute la soirée et la nuit. (Lavements.)
Troisième jour, il y a de la douleur au front et à la tempe droite. Les voissements ne se sont point renouvelés ; la constipation persiste. Depuis les emtars symptômes de la maladie, il y a un assoupissement peu profond et ssager, et quelques réveils en sursaut la nuit. On remarque aussi ce jour des «natives de pâleur et de rougeur de la face, plus prononcées que le jour éeédent. Fièvre.
Quatrième jour. Toujours la fièvre, même état que la veille. Évacuations à Ue de lavements. (Quatre sangsues à l'épigastre; tisane de mauve.) Cinquième jour. Rien de nouveau. Les mêmes symptômes existent, mais bs prononcés.
Sixième jour. Le matin, et pour la première fois, les bras se tordent en di* » sens ; la malade se lève sur son séant et se frappe la tête de tous côtés ; face est rouge; les yeux sont hagards, convulsés ; la vue est trouble; grinmeots de dents ; il n'y a plus de connaissance. Avant cet accès, dont on ne it pas la durée, on remarqua une altération de la voix et de la difficulté ins l'articulation des sons : il y avait aussi du mal de gorge. (Huit sangsues ix apophyses mastoldes ; sinapismes aux jambes ; pédiluves sinapisés, et en eme temps compresses d'eau vinaigrée sur la tête.) Au sortir du bain de eds, vomissements, selles involontaires.
Dans la nuit suivante, elle reprit connaissance depuis deux heures jusqu'à lit, et reconnut toutes les personnes qui l'entouraient. Alors revinrent de Nivelles convulsions moins fortes que les précédentes, et depuis ce moment, y eut une perte complète de la connaissance, une abolition presque entière : Poule et de la vue ; la malade poussait des cris de temps à autre. Vers le ir, éternnment; coryza, un peu de toux.
Le huitième jour, une éruption de nature douteuse, scarlatineuse ou rubéorae, existe surtout aux membres. Coryza, larmoiement, toux. Le soir, les âchoires sont serrées ; la respiration par la bouche est gênée ; la face est oge ; lesyeux sont enlr'ouverts, non convulsés ; les pupilles sont contractiles, plement dilatées ; coma; mouvements du membre droit; l'épigastrc est douurenx ; le ventre est souple. Le pouls est fort, fréquent, vibrant. (Bouricbe ; sinapismes.)
Neuvième jour. Disparition de l'éruption ; coma. Pendant la nuit du 10 l 11, cris presque continuels.
Le onzième jour, elle entre à l'hôpital. (Les renseignements précédents nous it été fournis par un médecin.) Nous trouvons la malade dans l'état suivant : Décubitus dorsal, coma. En la remuant un peu, on la tire de son assoupis- ►ment : alors elle pousse des cris inarticulés, et retombe bientôt dans le coma. (solution ôt$ membres supérieurs et inférieurs, sans contracture ni parade ; seulement du membre supérieur gauche la sensibilité est très obtuse. En m. 15
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pinçant la malade assez fortement à ce bras, elle est à peine tirée de i et Ton peut apercevoir de très faibles mouvements dans les doigts. Le I droit est beaucoup plus sensible et s'agite lorsqu'on te pince. Les deux I étant depuis longtemps dans le lit le long du corps, le gauche est plus froid que le droit. Los mêmes différences n'existent pas dans les i inférieures. Les pupilles sont dilatées, égales et légèrement contractiles; les yeux, le nez et les lèvres sont croûteux, les dents et la langue sèches» la déghttition imparfaite. Elle serre assez violemment une cuiller qu'on met enta ses dents. La pression du ventre augmente les cris. Pas de selles ni de Yonutsements depuis le matin. 128 pulsations; pouls petit; 14 inspirations; psi de toux.
Le douzième jour au matin, la malade crie dès qu'on la touche, et si l'os continue, il s'y joint une vive coloration de la face et une grande agitation dm les membres ; le membre supérieur gauche se meut à peine. Lorsque cette agitation a cessé, la malade retombe dans le coma, et il y a résolution de toit le corps, bien qu'il y ait un peu de tendance à porter la tête en arrière. U chaleur est également bonne partout. Sur les membres inférieurs se remarqae une large desquamation de scarlatine. Les pupilles, moins dilatées qu'hier, sont inégalement contractiles ; la gauche l'est peu ou point. Quelques trembletnents convulsifs se font remarquer de temps à autre dans la mâchoire inférieure. Le pouls, très difficile à compter, tant il est petit et insensible, donne i peu près 100 pulsations. Pas de sensibilité au ventre. (Mauve gommée ; potioe avec deux gouttes d'huile de croton ; vésicatoire sur la télé, le long do stani supérieur.)
Dans la journée, la face se colore par moments sans cause ; la malade s'agi* toujours plus du côté droit que du gauche, qui est à peu près immobile et insensible. Ces symptômes durent quelques minutes, et reparaissent plusiesri fois dans le jour.
Le soir, les criailleries sont moindres; le coma est plus profond ; le pouls, très petit et très fréquent, ne peut pas être compté. La tête est renversée en arrière. La déglutition des boissons se fait assez bien ; la peau est chaude. Une selle demi-liquide, jaune clair.
Treizième jour. Coma profond dont on tire à peine la malade en la pinçant; alors elle remue la main droite; mais la gauche reste immobile. Les mâchoires sont serrées et les dents serbes. Les yeux, les lèvres et le nez sont toujourscrouteux; la tête est renversée en arrière. Le ventre est sensible, et sa pression lire l'enfant du coma. Le vésicatoire de la tête a pris à peine. (Mauve gommée; potion avec l'huile de croton; vésicatoire sur la tète; bain de vapeur.)
Le bain de vapeur a beaucoup excité la malade; la face s'est colorée ; il y a eu beaucoup dag. talion des membres inférieurs et du membre supérieur droit; le pouls est devenu plus fréquent qu'il ne Tétait ; il y a eu quelques cris ; pois le coma a augmenté et a duré sans interruption jusqu'à six heuies du malin k 19 mars, moment de la mort, treizième jour depuis le début.
Autopsie trente heures après la mort. — Le crû ne ue présente rien de remarquable à l\ xtérieur ni après la section. La conformation de la télé est bonne. Les circonvolutions cérébrales ne sont nullement écartées ni aplaties: les vaisseaux ne sont pas gorgés de sang; il existe une très légère quantité de sérosité sous-arachnoïdienne trouble. Aucune granulation ni dans les circonvolutions, ni à la surface, ni dans aucun point de la base. La consistance dt cerveau est bonne dans (putes ses parties, et ne présente qu'un piqueté fort
peu abondant. Les ventricule» ne sont pas dilatés, et ne contiennent qu'une très peifte quantité de sérosité trouble ; leurs parois ne sont pas ramollies.
Dans la poitrine, rien d'anormal. Les poumons, crépitants, non routes, sans changements de consistance, surnagent l'eau et ne présentent aucun tubercule ; les bronches sont saines, les ganglionsbronchiques aussi. Le cœur est dans son eut normal.
La moqueuse gastro-intestinale est parfaitement saine, sans changement de couleur ni ramollissement, sauf les légères modifies lions suivantes : quelques i apparaissent peu gros et non rouges dans l'intestin grêle, vers la On sont aussi quatre ou cinq plaques de Peyer légèrement boursouflées, s, non ramollies. Vers la On de cet intestin se trouvent quatre ascarides kmbrkoldcs. Dans le gros intestin, rien de remarquable que la présence de Mssbrenz tricocéphales dans le cul-dc-sac du caecum.
Remarques. — Parmi plusieurs observations intéressantes, nous lions choisi celle qu'on vient de lire, parce qu'elle nous parait remarquable sous plus d'un rapport.
Un enfant bien portant est pris des symptômes qui caractérisent le début d'une méningite tuberculeuse ; et ce n'est qu'après huit jours de l'existence de ces phénomènes qu'on aperçoit une éruption de Mure douteuse, et qui disparaît dès le lendemain. L'attention devait être attirée par ces rougeurs, et cependant elles furent si fugitives qu'on s'y arrêta peu, tant les symptômes de méningite étaient tranchés; la desquamation qui survint le douzième jour de la maladie, quatrième après la disparition de l'éruption, démontra que l'exanthème était scarlaiineux. Cependant nous étions tellement persuadés qu'il existait une méningite, que nous ne ttnmes aucun compte de la chute de l'épiderme. L'autopsie seule nous détrompa.
En réfléchissant alors sur la marche de la maladie, et en la comparant avec les scarlatines ataxiques, nous sommes arrivés à ranger cette observation parmi les faits de cette espèce; mais elle n'est pas moins très remarquable par la longueur et la marche des prodromes, ptr l'absence complète de lésions qui puissent expliquer la paralysie et le refroidissement du membre droit, et par la persistance des symptômes si intenses, pendant treize jours de suite.
Si le diagnostic eût été porté assez promptement, la thérapeutique aurait sans doute fourni quelques médications plus utiles que celles qui ont été mises en usage. Il serait cruel, en effet, de penser que la médecine est tout à fait impuissante dans des cas où elle doit traiter des enfants d'une constitution robuste, et dont les organes sont, comme ici, dans un état parfait d'intégrité.
Peut-être que la compression des carotides aurait eu un résultat favorable; peut-être aussi, vu la Force de l'enfant, que les affusions froides ou les émissions sanguines auraient eu une influence plus utile que les purgatifs violents qui ont été administrés, et que les vésicatoiies qu'où a appliqués sur la tète.
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CHAPITRE VII
Maladie commune, d'apparence bénigne, mais souvent funeste dans ses suites, la rougeole, connue de tous les praticiens, décrite dans tous les traités de médecine, et dans un grand nombre de monographies, n'attire plus l'attention des pathologistes. Un médecin, qui, en France, a publié au commencement de ce siècle une boom monographie sur la rougeole, Gaspard Roux, gémit à chaque page de son livre sur la pauvreté de la science en fait d'observations, et se plaint sans cesse que les pathologistes aient remplacé par des des descriptions complètes. En effet, la plupart des auteurs se contentés de décrire l'éruption, et d'indiquer brièvement les complications qui lui donnent de la gravité; satisfaits de cette étude superficielle, ils n'ont pas déterminé quels sont les signes qui peatwL indiquer l'imminence d'une affection intercurrente, et recherché si kl prodromes de la marche de l'éruption, si les symptômes qui l'accompagnent éprouvent quelques modifications, soit avant le début de h maladie secondaire, soit par suite de son développement En un root, le chapitre des complications rubéoliques a toujours été traité d'uat manière très incomplète. Dans le travail qui va suivre, nous fefOM nos efforts pour combler cette lacune.
Commune à tous les âges et à toutes les constitutions, la rougeole atteint les enfants au milieu de la santé la plus florissante, comme dans le cours ou la convalescence des maladies les plus graves. Forte ou faibles, bruns ou blonds, sanguins ou lymphatiques, les enfante peuvent en être atteints, et l'éruption emprunte à ces diverses circonstances, des caractères quelquefois assez remarquables pour mériter l'attention du praticien.
L'éruption étant le phénomène saillant autour duquel viennent ee grouper tous les autres symptômes, c'est elle surtout qui fera la base de nos divisions, et c'est à elle que nous rattacherons le plus de cofr» sidérations possibles. Phénomène visible et le plus mobile de la ma* ladie, c'est lui qui est le plus souvent influencé, et qui doit, daas beaucoup de cas, guider le praticien dans son diagnostic ou son pronostic.
Or, l'éruption a une marche régulière qui suit des périodes déterminées. Compliquée ou simple, la maladie constitue alors un typa bien tranché, que nous allons étudier sous le nom de rougtot* normale.
Chez d'autres enfants, au contraire, l'éruption suit une marche tout à fait irrégulière; ses périodes sont interverties, ou bien encore
son apparence et sa coloration ont changé ; dans ces cas cependant on ne peut méconnaître la nature rubéolique de l'affection, soit par quelques-uns des caractères de 1 éruption elle-même, soit par l'ensemble des autres symptômes. Presque toujours, dans ces cas, on découvre qu'il existe une cause à ces irrégularités.
Ce type bien tranché constituera pour nous la rougeole anomale.
Enfin, dans quelques cas, on a pu observer des maladies qui, ayant tout l'aspect de la rougeole, ne présentaient cependant aucune espèce d'éruption. Celte forme, sur laquelle nous insisterons peu, constitue la rougeole sans éruption, et ne doit être considérée que comme une subdivision de la rougeole anomale (1).
Art. I. — Historique (t),
La plupart des auteurs sont d'accord pour attribuer à Rhazès (3) la première description qui nous soit parvenue sur la rougeole. Ce médecin a, il est vrai, traité conjointement la variole et la rougeole; nais il a cependant bien distingué ces deux maladies, qui, avant lui, étaient d'ordinaire confondues. A la fin du xe siècle, Avicenne (4) décrivit de nouveau la rougeole. Le premier écrivain grec qui en ait lût mention est, d'après Sprengel, Synesius (5), qui vivait au milieu doxir siècle. Il emprunta sa description à Rhazès. Chez les écrivains chrétiens de l'Occident, on trouve une description plus exacte de la rougeole j mais seulement après l'époque de la renaissance des lettres : Forestus (6), Schenk (7) et Sennert (8) méritent particulièrement d'être cités. Cependant bon nombre de médecins de cette époque confondaient encore la rougeole et la scarlatine, Morton (9) les regardait comme de
(1) Nous nous tommes servis pour la composition de ce chapitre de 167 observions recueillies par nous a l'hôpital. Sur ce nombre nous ayons 47 exemples de flageole normale, 64 de rougeole anomale, et 56 fois nous n'avons pas vu l'éruption, ou nous Pavons vue pendant trop peu de temps pour pouvoir juger si elle était normale on anomale. Depuis notre première édition, nous avons observé un grand nombre de rougeoles, soit a Paris, soit à Genève. L'un de nous (M. Rilliet) i publié dans la Gazette médicale, un mémoire détaillé sur l'épidémie de Genève 4» 1817. Une partie des addiUons de ce chapitre est empruntée à ce travail.
(f) On trouvera des détails historiques assez circonstanciés sur la rougeole dans sttnèse de Lefort, Recherches sur Vorigine de la rougeole, son état simple et quelquesmm dises variétés (Paris, 1806) et dans le travail de Berndt. Nous empruntons à ce dernier médecin la plupart des remarques qui vont suivre.
(9) De variolis et morbUlis, arabice et latine. Lond., 1766.
(4) Canon., lib. IV, Cen. I, cap. VIII.
(a) De Febribus. Amst., 1749.
(6) Tome I, lib. VI.
(7) De variolis et morbillis.
(8J De Febribus.
(9) Exercitatkmes de Febribus universalibus.
différents points de l'histoire de la rougeole. Nous nous bornerons ici à indiquer les sources où Ton peut trouver quelques faits importante sur les complications de celle maladie avec la bronchite capillaire ot pseudo-membraneuse (1), la pneumonie (2), la pleurésie (3), la péri» cardite (4), l'endocardite et les caillots du cœur (5), le coryza pseudo» membraneux (6), l'angine pseudo-membraneuse (7), la laryngite spasmodique (8), la laryngite grave (9), la laryngite pseudo -membraneuse (10), l'entéro-colite (11), les accidents cérébraux (12), l'aoisarque (13), l'hydrocéphalie (16), la gangrène de la bouche et de il face (45), du larynx (16), la scarlatine (17), la variole (18), la varicelle (19), lamiliaire (20), les tubercules de différents organes (21).
Art. XX. — Tableau, marche, durée.
I. Rougeole normale. — La rougeole débute au milieu de la bonne santé par de la fièvre, de la toux, de l'anorexie, de la soif de la coati) Rayer, t. 1, p. 199. — Fauvel, thèse citée, passim.
(2) Murdoch, Clin. Ann. de méd., t. II, p. 49. — Journal général des kâfh taux, 1828, p. 297.— Ibid. 1829, p. 16.-— Constant, Gaz. m éd., 1835, p. 801.- Ibid., 1836, 101.— Rayer, 1. 1, p. 197.— Boudin, thèse de la Faculté, 1836.
(3) Baron, thèse; 10 mars 1841, p 86.
(4) Pnchlt, De carditide infantum.
(5) Bulletin de la Soc. anatom., 1837. — Legroui, Dissert, inaugurale.
(6) Guibert, Clinique des hôpitaux, 1828, t. III, p. 148.
(7) Heyfelder, Studien im Gebiete der Heilwissenchaft, Bd. H, S. 15.
(S) Clinique Annales, etc., t. II, p. 26. — Mémoire de Jurine sur le croup, passim.
(9) Bartels, cité par Meissner, t. II, p. 488.
(10) Hache, thèse sur le croup. — Boudet, épidémie du croup, Archives, 1842, passim. »
(11) Rayer, 1. 1, p. 199.— Boudin, passim.— Rufi, loc. cit., idem.
(12) Bibl. méd., 1812. t. XXXVI.
(13) Siebergundi, Harless neue Jahrbiicher, etc., 1827. — Nicola, Beobackr tungen aus dem Gebiele der praktischen Heilkunde, etc., 1822. — Tutt, Hon't Archiv., Il Heft. 1835. Ces auteurs cités dans Meissner, t. H, p. 489.
(14) Siebold's journal, etc., Bd. XV, I Heft, S. 110, 1835. Dans Meissner, t. H, p. 490. — Berndt, loc. cit., p. 71.
(15) Heyfelder, loc. cit., 17.— Joseph Frank, Encyclop., t. H, p. 150.
(16) Nouv. bibUoth. méd., 1828, t. IV, p. 63. — Journ. génér. des hôpUê** lre année, 1828, p. toi.
(17) W. Meicr, Ann. der gesamm. Heilk., etc. Heft. I, Jahrg., 1825. (Dm Berndt, loc. cit., p. 67.)
(18)DeHaen. — Rosen.
(19) Reuss. Ueber das Wesen der Exanthème. Bd. 111, S. 270.
(20) Hasper, Heidelberger, Clin. Ann. Bd. I, Heft. 4. Dans Meissner, loc. cit., p. 436.
(21) Constant, Gaz. méd , 15 février 1834.— Berndt, loc. cit., 72.
l© l'encéphale doit être le siège
P <•**»! rare.
'°°'e monnaie débute pendant la '*■ autre affection : de là dem
t bien portant est pris de * mptômes on observe •■ants, des vomissecéphalalgie ; ces .<? normale pour ne prolongent pendant ;<juefois déjà des syra- ' ns ou des bronches.
il par l'abdomen, soit parles 1 est ou très foncée ou -pâle, et a se produire ; elle s'étend à tout lie de sa surface ; très abondante en <i autres. Pendant ce temps la fièvre les symptômes pulmonaires débutent ■ figure reste rouge, vultueuse, rubéolique, <>u s'accroît aussi bien .que les douleurs
j'ersiste pendant que l'éruption suit une marche ui< tc, soit qu'elle disparaisse subitement, soit qu'elle .ifiord terne et cuivreuse, soit que cette dernière cou- :no n'existe pas et que l'éruption pâlisse peu à peu pour bientôt.
■ l'enfant, au lieu derevenir à la santé, de reprendre des forces ■ «mander desaliments, continuée garderie lit; la fièvre persiste '-nie, la face est rouge et inflammatoire, les yeux sont croûteux; j <*]>(>êtit est encore nul, la soif est vive ; enfin il existe une complication aiguë.
La plupart des autres symptômes généraux que nous avons rapidement passés en revue à propos de la rougeole normale compliquée et de ses suites, peuvent se retrouver dans la forme anormale primitive. 3* Rougeole anomale secondaire. — Lorsque la rougeole anomale débute pendant le cours d'une autre maladie, les symptômes dont mm venons de parler présentent des modifications qui sont en rapport avec la nature de l'affection antérieure; et comme, en général, c'est pendant une maladie longue que la rougeole survient, elle lui emprunte son aspect.
Ainsi, la figure reste souvent pâle et blême ou se colore à peine ; il l'y a pas ou peu de congestion sur les muqueuses oculaire et natale ; le ftcies n'est ni vultueux ni rubéolique. Le pouls augmente de fréquence, mais il reste ou devient petit ; la chaleur est plus vive; l'op~
pression du doigt, restes de l'éruption qui rappellent incomplètement sa forme.
Pendant ce temps ou plus tard, mais toujours rarement, il se bit une desquamation peu abondante, petite, furîuracée, farineuse mette; débutant sur la face, s'y limitant ou bien se continuant sur le reste du corps, mais devenant rarement très générale.
Tel est l'aspect de la rougeole normale et simple; mais si quelque complication vient s'y ajouter, la marche des symptômes éprouve des modifications qui varieront suivant la nature de la maladie secondaire et l'époque à laquelle elle survient.
Ainsi, est-ce une laryngite intense, la toux augmentée! consent les caractères spéciaux que nous avons indiqués. Ces symptômes même s'accroissent et se joignent à d'autres que nous énumérerons plus tard en parlant de cette complication.
Est-ce une broncho-pneumonie grave qui se développe, la ton persiste et augmente sans timbre particulier ; la fièvre, au Heu de céder au monent de la période de déclin, s'accroît, soit dès ce même moment, soit après avoir diminué pendant quelques jours, et suivant l'époque du début de la complication. En même temps l'oppresm est plus grande, les signes stéthoscopiques annoncent le début et permettent de suivre la marche de la maladie. Tous les symptômes q«i dépendent de l'état fébrile et de l'état local existentiels que nom les avons énumérés ailleurs.
D'autres fois la rougeole suit une marche différente, la fièvre tombe en partie avec l'éruption : il se fait une atténuation de tous les symptômes fébriles, l'enfant peut se lever; il mange un peu, maisil pâtit, dépérit, conserve un léger mouvement fébrile le soir, sa toux persiste, les selles sont normales, ou bien il existe du dévoiement: c'est l'origine d'une maladie chronique, thoracique ou abdominale qui doit entraîner la mort dans un temps plus ou moins éloigné. Mflie, quelles que soient les suites de la fièvre éruptive, ce qu'il est important de noter, c'est que :
1° Dès que l'éruption n'est pas modifiée dans sa période décroissance, il n'existe pas actuellement de complication grave.
2° La complication qui naît pendant la décroissance de l'éruptiofi ne modifie pas sa marche. Peut-être cependant la desquamation est* elle, dans ces cas, plus fréquente, plus abondante et plus générale.
3* Toutes les modifications qui surviennent portent:
Sur l'état général fébrile qui persiste au lieu de tomber avec l'éruption.
Sur les symptômes laryngés et pulmonaires, qui s'accroissent as lieu de cesser avec l'exanthème.
Sur les symptômes digestifs, lorsque les complications doivent exister dans les organes abdominaux. Ce sont plus souvent alors de nouveaux symptômes qui se montrent, et dans ce cas influencent très rarement l'état général.
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Sur les symptômes cérébraux, lorsque l'encéphale doit être le siège de la maladie secondaire ; mais ce cas est rare.
II. Rougeole anomale. — La rougeole anomale débute pendant la bonne santé ou est consécutive à une autre affection : de là deui tableaux différents.
1° Rougeole anomale primitive. — L'enfant bien portant est pris de fièvre, de toux, d'anorexie, de soif; avec ces symptômes on observe souvent, dès le premier jour, quelquefois les suivants, des vomissements, des épistaxîs, de l'oppression, et parfois de la céphalalgie ; ces prodromes, assez semblables à ceux de la rougeole normale pour ne pouvoir en être habituellement distingués, se prolongent pendant quatre ou cinq jours, et s'accompagnent quelquefois déjà des syratômes locaux d'une lésion aiguë des poumons ou des bronches.
Alors parait la rougeole, qui débute, soit par l'abdomen, soit parles extrémités ; la couleur de l'exanthème est ou très foncée ou -pâle, et l'éruption semble avoir de la peine à se produire ; elle s'étend à tout lecorps ou reste limitée à une partie de sa surface ; très abondante en certains points, très rare en d'autres. Pendant ce temps la fièvre persiste, la toux augmente, les symptômes pulmonaires débutent s'ils n'existent pas déjà, la figure reste rouge, vultueuse, rubéohque, le dévoiement s'établit ou s' accroît aussi bien .que les douleurs abdominales.
Cet état général persiste pendant que l'éruption suit une marche tout à fait irrégulière, soit qu'elle disparaisse subitement, soit qu'elle devienne dès l'abord terne et cuivreuse, soit que celte dernière couleur elle-même n'existe pas et que l'éruption pâlisse peu à peu pour disparaître bientôt.
Alors l'enfant, au lieu derevenir à la santé, de reprendre des forces etde demander des aliments, continue à garder le lit; la fièvre persiste violente, la face est rouge et inflammatoire, les yeux sont croûteux ; l'appétit est encore nul, la soif est vive; enfin il existe une complication aiguë.
La plupart des autres symptômes généraux que nous avons rapidement passés en revue à propos de la rougeole normale compliquée et de ses suites, peuvent se retrouver dans la forme anormale primitive.
3° Rougeole anomale secondaire. — Lorsque la rougeole anomale débute pendant le cours d'une autre maladie, les symptômes dont nous venons de parler présentent des modifications qui sont en rapport avec la nature de l'affection antérieure; et comme, en général, c'est pendant une maladie longue que la rougeole survient, elle lui emprunte son aspect.
Ainsi, la figure reste souvent pâle et blême ou se colore à peine ; il n'y • pas ou peu de congestion sur les muqueuses oculaire et nasale ; le faciès n'est ni vultueux ni rubéolique. Le pouls augmente de fréquence, mais |1 reste ou devient petit ; la chaleur est plus vive; l'op~
pression est à peine sensible, à moins d'une complication thoracique; les lèvres sont assez souvent grosses, douteuses et saignantes, le dévoiement persiste ou augmente, l'abdomen ne change pas de forme; enfin, si la rougeole est terminale, les symptômes varient peu, mail la prostration est considérale ou augmente de plus en plus jusqu'à U mort
Cet aperçu, joint à la description de l'éruption, suffit pour donner une idée de la marche de la rougeole secondaire (1).
L'exposé rapide que nous venons de faire des rougeoles normale et anormale n'a pu comprendre un grand nombre de détails, importants à connaître pour la plupart; car ils doivent servir à indiquer quelques particularités de l'éruption rubéolique, à préparer l'étude des complications et à justifier quelques-unes des assertions précédentes, que nous résumons dans un petit nombre de propositions :
1° La rougeole normale débute pendant le cours d'une bonne santé, et a une marche déterminée;
2° Elle peut être simple, ou bien s'accompagner ou être suivie de divers accidents qui constituent des complications. Ceux de ces accidents qui sont fébriles ne prennent jamais naissance avant l'époque de décroissance des rougeurs;
3° La rougeole anomale qui débute pendant le cours d'une bonne santé, est devenue anomale par le fait d'une maladie aiguë et fébrile qui vient la compliquer, soit avant l'apparition des rougeurs, soit pendant leur période de croissance;
4° Les complications qui surviennent à la suite de la rougeole normale ou anomale sont, ou des maladies aiguës et inflammatoires qui entretiennent le mouvement fébrile aigu, ou des maladies chroniques qui changent la fièvre vive de la rougeole en une fièvre hectique ;
5° La rougeole anomale peut débuter pendant le cours d'une autre maladie; alors ses symptômes se confondent en partie avec ceux de l'affection primitive, et donnent au malade un aspect qui est rarement rubéolique. Non moins grave que les autres formes, cette rougeole peut se compliquer des mêmes accidents ;
6° La rougeole survient parfois pendant les derniers jours de la vie ; alors complètement anormale, elle ne se manifeste guère que par ses rougeurs, et hâte la mort de l'enfant;
7° Enfin, la rougeole peut être anomale par sa brièveté et sa légèreté même.
(1) Les auteurs allemands depuis Vogel (1785) ont insisté sur une forme particulière de rougeole anomale (morbilli spurii) qui débuterait sans fièvre, ou da moins avec on mouvement fébrile très peu marqué ; l'éruption aurait une durée très courte et oe serait pas suivie de desquamation.
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Art. III. — Prodromes.
I. Rougeole normale. — Les prodromes de la rougeole normale consistent dans un certain nombre de symptômes que nous ferons connaître isolément avant de rechercher comment ils se groupent
Fièvre. — La fièvre prodromique de la rougeole est très rarement une fièvre continue, dans le sens rigoureux du mot ; le plus souvent elle est rémittente, quelquefois même intermittente, analogue à la fièvre catarrhale, pour ne pas dire identique avec elle. Le plusordinairement, le premier jour des prodromes est marqué par un accès fébrile d'une intensité variable; puis sans disparaître entièrement, la fièvre diminue tellement qu'il faut beaucoup d'attention pour la reconnaître, les enfants ayant souvent repris leur gaieté et conservant une partie de leur appétit. Quelques-uns même semblent assez bien remis pour se livrer de nouveau à leurs jeux ou à leurs promenades accoutumées ; un ou plusieurs jours se passent ainsi, puis la fièvre reparaît intense et alors on peut être à peu près sûr que l'éruption ne tardera pas à se montrer. Cette rémittence ou cette intermittence fébrile, qui n'est pas rare dans les cas sporadiques, est beaucoup plus marquée dans certaines épidémies ; elle a été très apparente dans celles observées à Genève (1832, 18M et 1852).
État des yeux et du nez. — Ces symptômes sont des plus caractéristiques : les conjonctives sont roses ou rouges, les yeux sont larmoyants, les paupières un peu gonflées ; les enfants craignent la lumière ; ils se plaignent d'une sensation de picotement désagréable. Un mouvement fluxion n aire analogue se fait sur la membrane muqueuse des fosses nasales : il y a de l'enchifrènement et de fréquenta éternuments ; les narines sont coulantes.
A l'hôpital des Enfants nous n'avons que très rarement observé des épistaxis dans les prodromes de la rougeole normale, tandis qu'en ville ce symptôme a été fréquent, puisqu'en 1847 l'un de nous, H. Rilliet, Ta observé sur environ le quart des malades, et en 1852, au milieu de l'épidémie, surplus de la moitié. Ordinairement les épistaxis ont été légères, cependant quelquefoiselles ont été assez intenses pour donner de l'inquiétude et obliger à avoir recours à des moyens hémostatiques locaux ou généraux.
Cette fluxion sur la muqueuse nasale n'est pas toujours aussi prononcée, quelquefois même elle manque. Cependant, bien que légers, ces symptômes ne sont pas indifférents pour le diagnostic; ils n'existent, en effet, que dans un nombre limité d'autres maladies. L'état du nez, la rougeur des yeux, le gonflement des paupières, joints à la tuméfaction des lèvres et à la coloration du visage, donnent au faciès un aspect boursouflé assez caractéristique pour permettrede diagnostiquer, dans bien des cas, la rougeole avant l'éruption.
558 Maladies générales aiguës spécifiques
Toux. — La toux apparaît d'ordinaire le premier jour ; elle précède' quelquefois la fièvre ; assez souvent peu fréquente au début, elle augmente sensiblement les jours suivants et persiste constamment pendant toute la durée des prodromes, quelquefois elle présente un Caractère tout spécial sur lequel nous reviendrons en étudiant ta symptômes concomitants de l'éruption : il en sera de même des attentions dans le timbre de la voix, qui existent aussi à la même époque.
État de la gorge. — Rarement des douleurs de gorge existent dès le début ; et lorsque cela arrive, on peut constater qu'elles sont k résultat du développement d'une angine peu intense, accompagne* ment assez rare de la rougeole normale.
Heim avait déjà fait observer que l'éruption pharyngée était antérieure à celle de la peau. Cette remarque a été répétée par le docteur d'Espine, quiaffirmeque l'éruption cutanée est, dans la grande majorité des cas, précédée pendant vingt-quatre à quarante-huit heures par l'éruption palatine. A plusieurs reprises, et dans les conditions les plus favorables, nous avons cherché à vérifier ce résultat sans pouvoir y parvenir, preuve qu'il n'est pas constant, ce dont M. d'Espine convient du reste lui-même.
Vomissements. — Assez peu fréquents dans le début de la rougeole, les vomissements ont par ce caractère négatif une valeur considérable; ils servent ainsi, en effet, àdifférencier un certain nombre de maladies qui ont parfois la même apparence au début, telles que la méningite, la fièvre typhoïde, etc. Dans ce cas, en effet, les vomissements sont nombreux, répétés plusieurs jours de suite ou avec intervalle, et 4* nature bilieuse. Ici, au contraire, ils manquent fréquemment, et, lorsqu'ils existent, ce n'est que pendant un jour ou deux au plus, tantôt le second, tantôt le troisième jour, mais ordinairement le premier. Ils sont rarement bilieux, le plus souvent muqueux. Dansoe cas ils succèdent aux secousses de toux. Nous avons vu plusieurs fois des enfants vomir du sang, mais ce melœna spuria n'avait lieu que chez ceux qui avaient eu d'abondantes épistaxis.
Selies. — Les évacuations alvines sont normalesdans les prodromes de la rougeole; quelquefois il se manifeste un peu de dévoiement qui est toujours peu abondant : plus rarement on constate de la constipation, qui, existant dès le début, persiste jusqu'à l'éruption. Ces symptômes, comme tous ceux des maladies épidémiques, sont sujets à présenter de grandes variations de fréquence. Ainsi, dans l'épidémie de Genève de 1867 le quart, et dans celle de 1852 plus de la moitié des enfants ont eu de la diarrhée qui, chez plusieurs, a été assez intense pour nécessiter l'administration de quelques remèdes appropriés.
Quelquefois des douleurs abdominales, générales ou épigastriques accompagnent le dévoiement ou la constipation, ou existent sans eux. Ces symptômes n'ont pas été rai'es dans les épidémies de Génère
**¥ de 1847 et 1851 Nous citerons comme tout à fait exceptionnelle f*i fait suivant :
! -J L*nn de nous (M. Rilliet) est appelé à donner des soins à une petite ûlle de
1 )' six an*, qui, au milieu d'une bonne santé, est prise d'un violent accès fébrile ;
wj tk tousse, elle éternité ; ses yeux sont larmoyants. Ces symptômes, joints à la drronstance de l'épidémie régnante, ne pourraient guère laisser de doute sur la sature de la maladie. Cependant le lendemain, à l'exception de la rougeur des
* conjonctives, tous ces symptômes ont disparu : l'enfant paraît rétablie; mais, la ouit suivante, elle est réveillée par une douleur dans la fosse iliaque droite d'une Intensité telle qu'elle lui arrache des cris aigus. On nous fait appeler en fonte hâte, el nous constatons des coliques intermittentes, identiques avec celles produites par un étranglement interne, et une vive sensibilité à la pression dans la fosse iliaque. Cependant il n'y a point de ballonnement du ventre, point de tumeurs, et il n'a pas passé de sang dans les selles. Craignant une pérityphlite, nous faisons appliquer six sangsues; elles coulent abondamment. La donleur diminue, mais elle continue à se faire sentir encore pendant quarante-huit heure» De l'huile de ricin donnée par cuillerées à café amène des selles muqoeuaes striées de sang; la fièvre est de nouveau assez forte, et le quatrième jour, au moment où nous croyons avoir obtenu la solution de la maladie intestinale, apparaît une rougeole qui suit une marche tout à fait normale. La guérison a été rapide et complète.
Céphalalgie. — Ce symptôme, que nous avions fréquemment observé à l'hôpital dos Enfants, nous l'avons beaucoup plus rarement rencontré en ville. Il se relie très probablement à l'affection catarrhale v qui est un des éléments de la rougeole, et qui s'accompagne assez sou- ~ vent de douleur de tête, comme nous avons eu occasion de dire ail- ^ leurs. Quand la céphalalgie existe, elle apparait le premier jour et per- -_ liste jusqu'à l'éruption II est rare qu'elle débute le second ou le troisième jour des prodromes. Ce symptôme doit attirer l'attention, parce qu'il est trompeur : nullement caractéristique de la rougeole, il l'est d'au certain nombre d'autres affections. Il ne faut donc pas trop se laisser dominer par lui, et l'on doit noterqu'il n'est pas plus fixe dans une autre partie de la tête que le front, et pas d'un côté plutôt que de l'autre ; qu'il n'est pas assez violent pour que les enfants s'en plaignent d'eux-mêmes et avec persévérance.
Assoupissement, etc. — Il n'est pas rare de noter une tendance à l'assoupissement et un abattement assez considérable dans les prodromes de la rougeole anormale, surtout chez les très jeunes enfants : l'obstination avec laquelle ils tiennent leurs paupières fermées, par crainte de la lumière, ajoute encore à celte apparence comateuse. Ces symptômes début» nt le premier jour et persistent jusqu'à l'éruption, plus rarement ils cessent dès le second ou le troisième jour des prodromes. Ils se font remarquer surtout dans la journée, et ils alternent quelquefois pendant la nuit avec une agitation plus ou moins violeute, ou avec un délire plus ou moins intense. Cepeudant ces
si
derniers symptômes sont rares, tandis que l'assoupissement est fréquent et assez caractéristique de la rougeole lorsqu'il est joint k quelques autres phénomènes.
Enfin il est des troubles du système nerveux que Ton rencontre plus rarement que tous les précédents, mais que nous devons noter: c'est de la maussaderie, de la tristesse, des étourdissemenis ou méat des convulsions. Ce dernier symptôme est très rare; nous ne l'avons constaté qu'une seule fois à l'hôpital, et rarement en ville dans les cm sporadiques. Dans les épidémies de Genève, et en particulier dans celle de 1847, un petit nombre d'enfants de neuf mois à deux ans ont été atteints d'éclampsie,soit après quelques symptômes précurseur!, soit tout à fait au début. Nous reviendrons sur ce symptôme en par* lant des complications.
Odeur. — Heim a mis au nombre des symptômes delà rougeole une odeur particulière qu'on perçoit pendant les six premiers jours delà maladie. Il la compare à celle des plumes d'oies récemment plumée* Pas plus que Meissner et Wildberg nous ne l'avons constatée, tandis que le docteur Heyfelder dit l'avoir perçue, dans les cas sur ton t où pli* sieurs malades étaient renfermés dans une chambre peu spacieuse, et lorsque l'éruption était intense ; il assure qu'elle est plus marquée le matin que le soir.
Il ne faut pas croire que tous les symptômes que nous venons de passer en revue se trouvent toujours réunis, et qu'il suffise de les énumérer jour par jour pour décrire la marche des prodromes de la rougeole. Ces divers phénomènes morbides s'unissent de minière à constituer un ensemble variable suivant les cas particuliers, formant certains groupes qui rappellent le début d'autres affections.
Les symptômes qui s'unissent le plus fréquemment le premier jonr sont la fièvre, la céphalalgie, la perte d'appétit, la soif et la toux, le larmoiement, le picotement et la rougeur des yeux.
Assez souvent aussi ces phénomènes s'accompagnent de plusieurs autres, tels que Tenchifrènement, les éternuments répétés, le corjia, la douleur et la rougeur de la gorge.
La laryngite spasmodique marque quelquefois le début delà rougeole. Jurine a publié plusieurs faits de cette espèce, et nous en avons vu nous-mêmes un assez grand nombre. Dans ces cas l'éruption est tout à fait normale, à moins qu'il n'existe une complication de broncho-pneumonie.
Chez quelques enfants l'ensemble des prodromes est tout à fait différent de ceux que nous venons de passer en revue; ainsi l'on voit, quelquefois, la rougeole débuter par de la fièvre, de la céphalalgie» de la perte d'appétit, des vomissements, de la diarrhée, delà doutarf abdominale.
Dans des cas beaucoup plus rares, la fièvre éruptive s'annonce par des symptômes plus graves encore; c'est-à-dire que le mouvement fébrile» la céphalalgie, l'anorexie et les vomissements sont accompagnés de constipation et d'un délire violent.
Enfin, nous avons vu des convulsions suivies d'hémiplégie, marquer b début de la rougeole. Ce fait est assez rare et tellement trompeur que nous croyons utile de le transcrire en abrégé.
Ton de nous (M. Barthez) est appelé en consultation pour voir an enfant d'an an en proie à une violente attaque de convulsions survenue dans les circonstances suivantes : celte petite fille, aveugle par suite d'une ophthalmie purulente qu'elle avait eue dans les premiers jours de sa naissance, mais d'ailleurs bien portante et élevée au sein d'une bonne nourrice, est prise un jour d'un peu de malaise, caractérisé par de la diminution d'appétit, et par le désir de rester couchée. Elle est grognon et un peu rouge. Le soir de ce même jour survient une violente attaque d'éclampsie, qui dure de cinq heures du soir à ne heure du malin, et qui occupe d'abord les membres gauches, puis ceux du coté droit : à ce moment le côté gauche est contracture (quatre sangsues derrière les oreilles; demi-bain tiède; calomel et jalap). Après la convulsion reniant s'endort, et le malin du second jour elle a quelques vomissements glaireux. A ce moment on s'aperçoit d'une hémiplégie droite presque complète. La main reste pendante et ne peut faire aucun mouvement; la jambe est aussi I peu près immobile, la figure est déviée à gauche. L'enfant est grognon, à de h fièvre, mais veut teter (bain ; calomel ; compresses fratches sur la tête). Le troisième jour, diminution de la fièvre, assoupissement léger, même hémiplé- |ie. Le quatrième jour, mêmes symptômes, plus de la toux par intervalles. Le cinquième jour, fièvre peu augmentée, éternumenls, enchifrènement, toux, diminution de l'assoupissement et de l'hémiplégie. Le sixième jour, il n'y a plus d'assoupissement, ni d'hémiplégie; la toux et le coryza continuent ; une éruption de rougeole pale se montre sur la figure, et dans la journée se généralise en devenant plus foncée. A partir de ce moment, tous les symptômes paves ont disparu, et la maladie, devenue légère, suit son cours très régukrement.
En général, les symptômes qui ont paru le premier jour se prolongent le second et les suivants jusqu'à l'éruption; mais, comme nous irons eu occasion de le dire en parlant de la fièvre, ils sont quelquefois très apparents au début, puis ils diminuent en tout ou en partie pour redevenir de nouveau intenses la veille ou le jour de l'éruption. Cette marche des prodromes a été très caractéristique dans les épidémies de Genève de 1832, 1847, 1852.
La durée des prodromes est très variable ; dans des cas très rares ils manquent complètement ou presque complètement; dans d'autres cas moins exceptionnels ils se prolongent au-delà du sixième jour. Mais la règle très générale est de les voir durer de deux à cinq jours, et dans ces chiffres les nombres trois et quatre sont ceux qui se renm. 16
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contrent le plu» souvent (1). C'est surtout en ville, où les enfants sont observés de très près, que Ton peut constater les prodromes prolongés, parce que Ton tient compte des moindres dérangements de la santé générale. Nous avons cru reconnaître que la prolongation des pro-, dromes dépendait quelquefois de l'influence de la constitution épidémique catarrhale.
II. Rougeole anomale. — Les prodromes de la rougeole anomale sont les mêmes que ceux de la rougeole normale; ils ne présentât quelques différences que dans leur arrangement, leur intensité et leur durée.
Lorsque la rougeole anomale est primitive, les prodromes sont biea tranchés et se rapprochent de ceux de la rougeole normale. Non nous contenterons de signaler comme plus fréquents dans cette variété l'oppression, l'angoisse, l'ataxie, les vomissements, la diarrhée, l'épistaxis. Ces symptômes ont surtout de l'importance quand ils surviennent le troisième ou le quatrième jour.
Dans la rougeole anomale secondaire, les prodromes sont très difllrtints ; souvent même ils manquent complètement, soit que réellement ils fassent défaut, soit qu'ils soient dissimulés par ceux de la maladie antérieure. Ainsi, les symptômes fournis par les muqueuses oculaire et nasale sont beaucoup moins fréquents que dans la rougeole normale; lorsqu'ils existent, cependant, ils sont de même nature à peu près, mais moins intenses ; la rougeur des yeux et l'enchifrènement sont moindres, il y a à peine de la douleur et du larmoiement; nom n'avons jamais constaté d'éternumeiits, mais en revanche la sécrétion muqueuse oculaire est plus abondante et les paupières sont collées par un mucus qui se concrète en séchant.
Au point de vue de la durée, les rougeoles anomales primitives oo secondaires sont dans un rapport inverse. Dans les premières ils sont prolongés, dans les secondes ils sont abrégés, souvent même supprimés. Hais ce ne sont là que des différences de fréquence, car bot formes anormales ont quelquefois des prodromes dont la durée est tout à fait analogue à celle de la forme normale. Plaçons ici une remarque très pratique, savoir que la prolongation des prodromes n'est l'indice d'une éruption anomale que dans les cas où le dérangement de la santé générale est très intense et continu.
Art. IV. — Description de l'éruption.
I. Rougeole normale. — L'éruption rubéolique est caractérisée par des rougeurs habituellement saillantes, qui ne changent pas dénature
(1) Ces résultat! sont déduits de l'analyse de plus de 600 cas de rougeole obeenè toit en ville, soit à l'hôpital (voyez le mémoire de M. Rilliet sur la Gatette médicale, foc. cit.).
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pendant leur évolution, c'est-à-dire que l'exanthème ne se termine jamais par suppuration ni ulcération, ni productions morbides d'auome sorte.
Ces rougeurs, de dimension variable depuis 1 ou 2 millimètres de diamètre jusqu'à 6 à 8, n'affectent pas une forme très régulière; bars bords sont morcelés, déchiquetés, inégaux; leur couleur est fon rose plus ou moins vif, tirant quelquefois sur le rouge assez tocé. Isolées presque toujours, elles laissent entre elles des interralles de peau saine, ou bien, si plusieurs se développent dans le minage les unes des autres, leurs bords se confondent, et assez auvent elles s'unissent de manière à dessiner un croissant irréjilier.
Vient-on à promener le doigt à la surface de ces taches, ou sent p'elles forment une légère saillie, pleine, solide et réellement papuense, à sommet large, aplati, nullement acuminé. Cette saillie, pi manque dans quelques cas, existe cependant dans le plus grand ■ombre.
Si l'on appuie le doigt sur elle, la coloration disparaît compléterai pour reparaître immédiatement avec la môme forme et les Bêmes caractères.
Ces taches se développent sur toutes les parties du corps, et peuvent être aussi abondantes sur les unes que sur les autres. Toutefois la face, qui est la partie des téguments la plus vasculaire et l'une fa plus fines, est assez souvent envahie de préférence. Partout les taches présentent les mêmes caractères et la même disposition; cependant l'intensité de la coloration varie suivant le siège : ainsi, la rougeur est ordinairement plus vive sur la figure, d'autres fois sur l'abdomen et sur les cuisses. Ordinairement aussi l'éruption a une teinte plus terne et plus violacée sur le dos et sur toutes les parties les plus déclives pendant le décubitus. Cette différence dépend sans doute des actions réunies de la pesanteur et de la pression, comme la plus pande vivacité des rougeurs sur la face dépend de la plus grande Tiscularité de cette région.
L'intensité relative de l'éruption sur les diverses parties du corps M doit pas être jugée le même jour; car l'exanthème est ordinaire- Dent plus vif un jour sur un point et le lendemain sur un autre, parce qu'il n'apparaît pas simultanément sur toute la surface de la peau. Nous devrons donc parler des différences que présentent les rougeurs rubéoliques, suivant l'époque de leur apparition.
Outre qu'elles augmentent de nombre et couvrent ainsi une surface plus étendue, laissant entre elles moins d'intervalles de peau aaine, chacune d'elles s'étend plus ou moins et occupe un plus grand espace en s'approchant de celles qui l'environnent; mais il est très rire de voir les taches de la rougeole s'étendre assez pour se réunir complètement et former une surface rouge continue. C'est à
peine si cela arrive pour quelques parties du corps, la face, pu exemple, plus rarement encore l'abdomen ou les membres, sur taquets on remarque alors des plaques rouges de peu d'étendue, etdft nature réellement rubéolique.
Au bout de peu de temps les taches changent de couleur et d'aspect, elles prennent une teinte un peu plus terne, et leur saillie est mon* prononcée*, elles diminuent un peu d'étendue, ou plutôt leurs bordi, bien que restant irréguliers, sont moins morcelés, moins déchiquetés; ce qui restreint en apparence la grandeur des taches et indique éfw demment que l'auréole peu vive qui entourait le centre principe! d'irritation, a disparu.
Presse-t-on alors les rougeurs avec le doigt, elles ne disparaissait qu'incomplètement, et laissent une teinte jaunâtre sur toute l'étendue de la portion saillante, preuve de l'existence d'un noyau d'engorgement au milieu duquel la circulation est entravée et ne se fait plu qu'incomplètement.
Un peu plus tard les taches ont une couleur terne et rouge foncé, comme cuivrée; leurs bords ne sont plus déchiquetés, la saillie a complètement disparu, et la pression n'entraîne plus aucune diftrence dans la couleur; alors la teinte se rapproche assez souvent de celle d'une ecchymose, et indique en tout cas qu'il s'est fait là une stase sanguine, qui plus tard devra disparaître par absorption. Cei taches se présentent alors sous l'aspect de marbrures irrégulières qai se confondent quelquefois avec la couleur de la peau lorsque celle-d est brune. Aussi n'est-ce qu'avec un peu d'attention que l'on peat dans ces cas déterminer l'époque exacte de leur disparition; en effet, elles perdent peu à peu leur couleur et finissent par s'éteindre complètement.
Plus tard, il se fait quelquefois une desquamation furfuracée sor toutes les parties qui ont été le siège de l'éruption ; l'épiderme se détache par petites écailles, ou en une sorte de poussière presque farineuse; mais presque jamais en lambeaux d'une étendue un peu considérable. Ailleurs cette membrane n'est que fendillée, nullemeot soulevée; ailleurs encore, et dans le plus grand nombre des cas, elle n'éprouve aucun changement. C'est ainsi que plusieurs fois noas avons pu suivre la convalescence pendant quinze, vingt et trente jours après l'éruption terminée, sans constater aucune desquamation.
L'éruption a une marche déterminée qui, jointe aux caractères que nous venons de décrire, permet de la distinguer de tout autre exanthème.
Ainsi, lorque la période des prodromes est terminée, on voit pa» rattre sur le menton des taches rubéoliques qui envahissent bientôt les lèvres, les joues, le front, le col, puis le tronc et les membres. Elles sont nombreuses partout ou quelquefois prédominent sur une partie du corps. Cette période d'accroissement s'accomplit dans l'ee*
picede vingt-quatre ou quarante-huit heures, et alors les taches sont pins étendues; quelques-unes se joignent; toutes ou presque toutes aoot d'un rouge vif.
A ce moment l'éruption est à son maximum et ne doit plus s'accroître; cependant elle ne reste pas longtemps stationnaire, et bientôt die pâlit en suivant son ordre d'apparition, c'est-à-dire d'abord sur ta face, puis sur l'abdomen et les membres ; sa couleur devient plus terne, les tachfes se rétrécissent un peu, ne disparaissent qu'incomplètement par la pression ; puis, au bout de peu de jours, on ne les retrouve plus à la face, tandis qu'elles existent encore sur le tronc ni les membres sous forme de maculature d'un rouge terne cuivré pi'on peut retrouver encore pendant un intervalle de trois à quatre
La desquamation lorsqu'elle existe, sa présente à une époque qui l'est pas fixe, mais toujours distante de quelques jours de la période l'accroissement ; ce n'est guère avant le quatrième jour d'éruption, il plus souvent le sixième ou septième jour, ou plus tard même, p'on voit l'épiderme se détacher sur la face et le col, mais presque «nais d'une manière générale.
Telle est la marche naturelle de l'éruption rubéolique, qui présente ùnsi deux périodes bien distinctes :
L'une d'accroissement, qui dure un jour ou deux ; l'autre de démissance, qui dure de trois à cinq jours. Ces deux périodes sont léparées par un temps très court pendant lequel l'éruption est à meut.
Cependant elle présente quelquefois, soit dans sa forme, soit dans es marche, des différences qui, peu importantes, ne doivent pas être considérées comme irrégularités ni donner lieu à rétablissement le diverses espèces dont le nombre ne fait qu'embarrasser inutilement la science.
Ainsi, les taches sont quelquefois très petites, mais très saillantes, plus que lenticulaires, sans être acuminées ; leur saillie est perceptible i l'œil aussi bien que sensible au doigt; véritables papules, elles ont mérité à l'éruption le nom de rougeole boutonneuse. Ordinairement, dans ces cas, l'éruption est moins abondante et peut-être moins générale que dans la rougeole ordinaire.
Dans d'autres cas l'apparence est inverse. Les taches, au lieu de tester discrètes et saillantes, se réunissent par leurs bords pour former les plaques très étendues d'un rouge très vif, comme scarlatineux. Cette disposition est surtout très apparente sur le visage, et dans les Bas de cette espèce, si l'on n'a pas suivi l'éruption dès son origine, et A l'on ne connaît pas les antécédents du malade, on peut avoir des joutes sur la nature de la maladie, et croire à l'existence d'un double ixanthème. Une seule fois (dans l'épidémie de Genève de 1852) l'un le nous a vu l'éruption tellement générale, tellement confluante, aussi
bien sur le tronc que sur le visage, sur les membres que sur le tronc, que s'il n'avait pas eu connaissance des antécédents étiologiquei, il eût pu aisément commettre une erreur de diagnostic Cependant dans ce cas, toute conflueute que lût l'éruption, on retrouvait çà et là quelques tlots de peau saine qui contrastaient avec la vive colon» lion et la saillie des parties voisines. Les prodromes dans le cas dont nous venons de parler avaient duré environ neuf jours, et les symptômes concomitants ont été très violents. Mais si l'extension et l'intensité de l'éruption ont été anormales, sa marche a été tout à hit régulière, et c'est le motif qui nous engage à ranger les cas de cette espèce dans les rougeoles normales.
Nous avons vu aussi des taches ecchymotiquesétre la conséquence d'une éruption d'un extrême intensité ; le mouvement congestif était devenu véritablement hémorrhagique Mais les cas de celte espèce ne nous ont inspiré aucune inquiétude, parce que l'hémorrhagie nous a paru être la conséquence d'un excès fluxionnaire, si l'on peut dire, et non d'une altération du sang semblable à celle des rougeoles hé* morrhagiques dont nous parlerons bientôt.
Quelquefois, au milieu des taches normales de la rougeole, oo trouve quelques papules saillantes de forme conique; on les dirait presque vésiculeuses à leur sommet, et on les prendrait pour des papules varioliques. Une fois même l'apparence vésiculeuse a été si générale et si trompeuse que nous avons cru voir une variole inrégulière et bénigne. Mais dans ces cas Terreur ne peut être de longue durée parce que ces papules coniques ne durent guère qu'un ou deux jours; dès le troisième, la papule s'affaisse et reprend la forme et l'aspect normal de la rougeole, dont la nature ne peut plus être méconnue.
On trouve encore quelques différences dans la marche et la distribution des rougeurs.
Ainsi, dans un petit nombre de cas, l'éruption, au lieu de débuter par la face, se montre d'abord sur l'abdomen ou sur les membres, puis de là s'étend sur toute la face du corps; mais cette dispositk* est très rare, et appartient plutôt à la rougeole compliquée, sur laquelle nous appellerons bientôt l'attention. Cependant il est possible qu'elle se rencontre dans la rougeole normale plus souvent que nota ne l'avons constaté.
Chez d'autres malades, la période d'accroissement suit sa marche normale; mais celle de la décroissance est intervertie. Ainsi la face, au lieu de pâlir la première, conserve la vivacité de sa rougeur pendant que les taches de l'abdomen et des membres pâlissent très peu de temps après avoir atteint leur coloration normale; cela tient à ce que la congestion, plus vive à la face où les tissus sont plus vaacfr laires, y a persisté aussi plus longtemps que dans les points où elle a eu une intensité moindre. Lorsque l'éruption débute par l'abdomCB
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mbres, il peut se taire aussi que, suivant sa distribution, ce d'abord sur les parties où elle s'est montrée en premier
efois les rougeurs ne diminuent pas d'une manière gral'on est étonné de les voir pâlir rapidement entre le quale cinquième jour ; il arrive le plus ordinairement alors que % bien que décroissante à partir du troisième jour, conserve e certaine vivacité qu'elle perd tout à coup le lendemain, |ue cette disparition brusque pourrait inquiéter en faisant jne rétrocession de l'exanthème et le développement d'une ion grave. Mais cette chute rapide se rencontre assez fré- >t, à l'époque que nous indiquons, dans les rougeoles les >les et les plus bénignes; et il faut se rassurer, lorsqu'on si les autres symptômes n'indiquent rien d'anormal ; en s insistons sur les caractères de cette disparition : •ougeurs sont restées plus vives que d'ordinaire le troisième
bute rapide de l'éruption a eu lieu entre le quatrième et le
5 jour,
5 chute n'était qu'une diminution qui abrégeait peut être la
île de l'exanthème, mais jamais une disparition complète et
Je.
geôle anomale. — En général la forme des taches est sujette
variétés; qu'elles soient un peu plus grandes ou un peu plus
les demeurent toujours irrégulières, morcelées etdéchique-
eurs bords; isolées les unes des autres ou sp réunissant à
u saillantes et très rarement acurainées Tous ces caractères
tants, et permettent ainsi de reconnaître la rougeole lorsque
phénomènes viennent à manquer.
leur des tachps peut être d'un rose pâle, et n'acquérir jamais
nce d'un rose vif, qui plus tard deviendra terne et cuivrée :
»t, l'éruption reste toujours pâle et blafarde,
selle devient vive, mais en suivant son cours elle s'éteint
u sans se ternir et sans prendre la couleur rouge cuivrée
manifeste dans la rougeole normale.
'autres cas plus graves et heureusement plus rares, la rou-
>nce rapidement de manière à prendre la teinte violette d'une
e récente; un véritable épanchement sVst fait: ce n'est
congestion sanguine inflammatoire qui se termine par stase
5, mais bien une rupture des vaisseaux, une véritable extra -
janguine; les éruptions de ce genre constituent la rougeole
igique.
î le dit avec raison M. le docteur Rayer, il ne faut pas con-
tte rougeole hémorrhagique avec une autre forme de rou-
•e indiquée par Willan, et que l'on rencontre surtout chez
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les enfants cachectiques : « La plupart des taches de la rougeole, dit » M. Rayer ne s'effaçaient pas par la pression du doigt; et lorsque » l'existence de ces enfants se prolongeait quelques jours au-delà dft » la durée ordinaire de la rougeole, la peau présentait des tacha » morbitleuses qui différaient de celles du purpura simplex par leur » forme et leur distribution, mais qui offraient, comme elles, de* » teintes variées, brunes jaunâtres ou d'un gris sale, suivant le degré » de résorption du sang déposé dans la peau. »
Chez un certain nombre d'enfants, l'éruption a bien sa forme et si couleur normales, mais elle n'est pas générale et n'occupe qu'une portion limitée de la surface du corps. Jamais nous n'avons vu la face être le siège exclusif de l'exanthème. M. Gendron, dans l'épidémie qui a régné au collège de Vendôme en 1826, a vu une foisl'éroption bornée au visage. Souvent, au contraire, nttus avons constaté qu'elle manquait sur cette région, bien qu'elle existât partout ailleurs.
Quelques enfants présentent l'éruption limitée aux membres et aux fesses, d'autres au tronc et aux membres supérieurs, à l'exclusion de la face et des membres inférieurs.
Quelquefois c'est l'intensité de l'éruption qui est modifiée; ici la limite est peu distincte, et l'on ne saurait affirmer s'il existe réellement une modification de l'éruption normale. Toutefois il est vrai de dire que les rougeoles modifiées dans leurs autres caractères ont quelquefois d'ailleurs une intensité plus grande ou moindre que celle de la rougeole normale; ainsi, chez les uns les taches sont nombreuses, grandes, presque confluentes, d'un rouge vif et foncé tout à la fois, tandis que d'autres enfants présentent à peine quelques taches rares, petites, isolées, disséminées çà et là sur la surface du corps.
Mais c'est surtout la marche et la durée de la rougeole qui présentent des variétés importantes.
Lorsque la durée de l'exanthème est modifiée, elle est, en général, raccourcie. On peut observer tous les degrés, depuis la suppression complète de l'éruption jusqu'à une durée de quelques heures, de un, deux ou trois jours. Les exemples de morbilli sine morbillis sont admis par presque tous les auteurs, car il n'y a guère que Joseph Frank qui les nie. Dans les cas de cette espèce, on observe tous les symptômes qui caractérisent l'invasion de l'exanthème sans que celui-ci paraisse. Mais l'éruption peut être supprimée par une autre cause. . Nous avons dit tout à l'heure que lorsqu'une inflammation grava se développait pendant les prodromes, elle rendait l'éruption anormale. 11 peut arriver que la complication apparaisse assez tôt et soit assez intense pour supprimer complètement la rougeole; le fait suivant, observé dans l'épidémie de 1847, nous a paru en être la preuve. Ce n'est pas le seul de cette espèce que nous ayons rencontré.
De» enfants de la même famille soni atteints d'une rougeole, qui suit rdgu- Htament ses périodes. Une douzaine de jours plus tard, un troisième, âgé de vjaft et nn mois, est pris de fièvre, de toux, d'étcrmiments, sans symptômes pfcyriqoes du côté de la poitrine. Le troisième jour, la rougeole ne sort pas, Mme on aurait pu s'y attendre, mais apparaît une pneumonie lobulaire qui Kfénéralise rapidement; le quatrième jour, elle envahit les deux poumons, et raccompagne d'assoupissement ; le septième jour, survient une kératite droite ; apaeu monte persiste intense, et la maladie se termine par la mort le huitième \ qu'il y ait jamais eu d'éruption.
Il nous semble évident que, dans ce cas, nous avons eu affaire, à m rougeole sans exanthème ; car :
!• Les symptômes de l'invasion ont été analogues aux prodromes ;
1* La pneumonie n'a paru que le troisième jour; par conséquent i fièvre du début ne peut s'expliquer que par l'hypothèse d'une Iraption imminente ;
S* La forme de la pneumonie a été celle qu'on observe dans la ptnde majorité des cas de rougeole (lobulaire, généralisée, double) ;
k9 La kératite appartient aussi aux complications de l'exanthème norbilleux.
Il peut arriver, dans des cas très rares que l'éruption, loin d'être ïminuée de longueur et d'intensité, soit au contraire à la fois plus rive et plus persistante. On doit à M. Réveillé-Parise l'observation liés remarquable d'une jeune fille dont l'éruption se montrait encore lins toute sa vigueur dix jours après son apparition. La durée de cet aanthème semblait subordonnée à une constipation opiniâtre qui, )endant tout le temps, tourmenta la malade.
Ce n'est pas toujours la durée totale de l'exanthème qui est modifiée, nais bien celle de chacune de ses périodes ainsi que leurs rapports utre elles; la durée totale est, en effet, très variable dans la roupole normale, à cause de l'existence plus ou moins prolongée des aches cuivrées.
Cest ici, du reste que l'on reconnaîtra toute l'importance des igles que nous avons posées à propos de la disparition presque subite e l'exanthème normal entre le quatrième et le cinquième jour.
On en pourra juger par cet extrait de l'une de nos observations :
Fetlzon, fille de quatre ans, convalescente d'abcès ouverts en diverses paris du corps, est prise des prodromes de la rougeole : assoupissement, fièvre, u, nausées, sueurs et douleurs de tête. Le troisième jour apparaît l'éruption. vm voyons la malade deux jours après, le troisième de l'éruption : la fièvre ait modérée, le pouls à 120, la respiration à 36, des râles humides assez tondants existaient des deux côtés en arrière. L'éruption, d'apparence norale, était caractérisée par des plaques Youges légèremeut saillantes, de forme égale, déchiquetées sur les bords, disparaissant par la pression, et existant r la presque totalité du corps, etc. Le lendemain, quatrième jour d'éruption, i taches ont pâli, bien que le pouls ait monté à 1&0 et la respiration à 36 ;
mais le cinquième jour il n'existe plus que quelques marbrures rougeatres qri ont disparu le lendemain.
Tout, du reste, conspirait dans ce cas à n'inspirer aucune crainte; car, ei môme temps que l'éruption disparaissait, le pouls tombait de ifto à 106, h respiration de 60 à 36; le râle avait considérablement diminué d'an côté* disparu de l'autre. Cependant, liien que la disparition se fût faite entre teqp* trième et le cinquième jour, 1° l'éruption avait pâli à son temps normal ang de disparaître ; 2° la disparition avait été complète et l'éruption plus courte qu'elle ne devait être d'après les caractères qu'elle avait offerts le troisième jo*. Ces remarques devaient inspirer des craintes. En eiïet, dès le lendemain de 11 disparition, le pouls s'éleva ; le surlendemain, la râle reparut plus abondait que jamais; deux Jours après survint un érysipèle, et l'enfant mourut M quinzième jour de sa maladie : elle avait une pneumonie double, un abcès* cou, etc.
Ces différences dans la durée totale, aussi bien que celles dans II marche, dépendent de la période d'accroissement ou de celle de di* croissance : ainsi, il peut arriver que la seconde débute dès la fin de premier jour ou au commencement du second, et que dès Ion kl taches rubéoliques, devenues ternes, ne disparaissent plus par la pression; ailleurs, au contraire, c'est la période de décroissance qui ot abrégée ou qui manque en totalité, c'est-à-dire que l'éruption, atint d'avoir pâli, disparaît complètement, soit d'une manière subite, toit peu à peu. D'autres fois il se fait une recrudescence de l'éruption aa bout de peu de jours, et une nouvelle rougeole apparaît.
Le fait suivant, observé par l'un de nous dans l'épidémie de Genève de 1847, en est la preuve.
Une jeune fille de sept ans, dont la sœur venait d'être atteinte de roogeale, la prit aussi après trois jours de prodromes (fièvre modérée, toux, éternoments, picotement et rougeur des yeux). L'éruption était d'un rouge pa>, inégale, non saillante, rare sur le visage, plus abondante au dos. Le lendemah l'exanthème est général, mais il présente les mêmes caractères de pâleur cl d'absence de saillie; la peau est peu chaude, le pouls à 108. Le troisième jour, lorsque tout faisait prévoir la disparition des rougeurs, le pouls monte â IfiO, la chaleur est ardente, et l'éruption devient des plus intenses ; les taches saillantes, déchiquetées, d'un rouge foncé, sont presque confluentes sur la lace, bien distinctes et morcelées sur le reste du corps. Le lendemain (qaatrièat jour depuis la première apparition de l'éruption), la rougeole est encore virement colorée ; c'est seulement le cinquième jour qu'elle commence à pâlir. Us macules ont persisté pendant longtemps.
Évidemment, dans ce cas, l'éruption s'est faite en deux temptt phénomène offrant quelque analogie avec celui que l'on décrit daBS la scarlatine sous le nom de reversio.
La desquamation est plus commune dans la forme anormale de h rougeole que dans la forme normale, mais ses caractères sont absolument les mômes.
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cherchant à déterminer les causes de ces anomalies de l'érupnbéolique, nous sommes arrivés aux résultats suivants : rougeole des enfants présente toujours quelque irrégularité : Lorsqu'il se fait une complication grave capable d'entraîner un ement fébrile intense pendant les prodromes ou pendant la période roissement de la rougeole ;
Lorsqu'elle débute dans le cours d'une autre maladie ou pendant nvalescence peu avancée d'une affection grave : les exceptions à règle sont extrêmement rares.
ce dernier groupe doivent être rattachées les rougeoles dites inales qui surviennent lorsque l'enfant est miné par une maladie loit l'emporter sous peu de jours. Ces rougeoles, les unes pâles ébut, les autres devenant ternes et cuivrées presque aussitôt (leur apparition, tout à fait irrégulières par leur forme et leur ibution, ne durent guère qu'un ou deux jours, et se terminent a mort.
ms quelques cas, nous avons vu la rougeole primitive être irrégu- , simple et bénigne; presque toujours alors l'éruption était peu ise, partielle et de courte durée.
ifin il paraîtrait que, dans certains cas, la rougeole devient anosous l'influence seule d'une disposition individuelle congénitale ; en trouvons un exemple dans le Journal de Ilust (1). t voici l'extrait : un enfant de trois ans n'avait sué depuis sa naise que la moitié du corps; celte anomalie singulière s'était cepenperdue depuis deux ans environ par l'usage de bains généraux. i une épidémie de rougeole, l'enfant fut attaqué de cette maladie iruption ne parut que sur le côté du corps qui, dès le principe, joui d'une plus grande activité vitale; laguérison fut d'ailleurs ïlète. Tout dernièrement (décembre 18&3) nous avons vu un enalteint de paralysie incomplète d'une des jambes, être pris d'une eole dont l'éruption a été limitée aux deux extrémités inférieures.
Art. V. — Symptômes concomitants de l'éruption.
mgeole normale. — Aspect général. — 1° État des yeux et du — Habituellement, mais non constamment, la rougeole s'accointe d'un état particulier des yeux et du nez, qui consiste dans une on inflammatoire le plus ordinairement légère et peu intense. i les paupières sont un peu rouges à leur bord libre, ou un peu teuseset collées; les conjonctives sont légèrement injectées et ides ou larmoyantes; l'œil est brillant ; les narines sont aussi un rouges et gonflées, tantôt sèches, tantôt humides; en même temps a enchifrènement.
iTorae XX VII, 1er cahier, page 192, dans Bulletin des sciences médicales, \ t. XVI, p. 236.
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Ces symptômes, plus fréquents lorsque l'éruption est déclarée que pendant ses prodromes, deviennent quelquefois très intenses et constituent ceux d'un coryza ou d'une blépharite, ou d'une conjoncture assez grave pour s'accompagner d'un véritable chémosis. Ces inflammations violentes sont cependant rares, et il n'existe d'habitude qu'une fluxion assez légère, qui pourrait passer inaperçue si l'attention n'était appelée sur ce point par l'éruption elle-même.
Ces symptômes débutent donc, soit pendant les prodromes, soit avec l'éruption, et se prolongent pendant toute sa durée. D'habitude les traces d'injection et d'inflammation diminuent avec l'éruption; mais leurs restes persistent pendant un temps plus long, c'est-à-dire jusqu'au huitième, dixième ou vingtième jour même. Alors les paupières sont croùteuses ou couvertes de mucus; l'écoulement nasal persiste ou est remplacé par des croûtes sèches.
Très rarement on observe des épistaxis, qui se font alors le jour même où parait l'éruption, et ne se renouvellent guère plusieurs jours de suite.
2° Aspect de la face. — La figure est ordinairement colorée plus ou moins vivement, indépendamment de l'éruption; cette coloration diminue dès le second ou le troisième jour, et fait place à l'état normal.
Assez souvent les lèvres sont sèches, rouges et volumineuses; tris rarement elles sont ulcérées aux commissures, et reviennent à l'éitt normal peu de jours après l'éruption déclarée, mais toujours pendent ou après sa décroissance.
Le faciès présente d'ordinaire quelque chose de spécial et de caractéristique : ainsi, la face est rouge et bouffie, le masque un peu proéminent; quelquefois la figure exprime l'anxiété, la souffrance; et cela, joint à l'état des yeux et des narines, donne à la figure un aspect inflammatoire assez spécial pour mériter le nom de rubéolique. Tous ces symptômes cependant diminuent assez rapidement, c'est-à-dire un ou deux jours au plus après le début de la décroissance. La figure revient alors à l'état normal, à moins qu'une complication ne survienne et ne lui restitue son aspect inflammatoire.
Tout ce que nous venons de dire ne s'applique qu'aux malades dont l'éruption présente une certaine intensité; car, si elle est bénigne et discrète, le faciès est presque naturel.
3° Système circulatoire, etc. — Pouls. — La fièvre décroît toujours très rapidement dès le deuxième ou le troisième jour de l'éruption, c'est-à-dire dès le moment où celle-ci atteiut ou dépasse son maximum. Ainsi, on peut voir le pouls, qui est à 132, par exemple, tomber le lendemain à 108; ou bien de 116 à 72, ou bien de 120 à 112, etc., et cela toujours à la même époque, c'est-à-dire le deuxième ou troisième jour d'éruption et rarement plus tard. Le pouls conserve habituellement les caractères qu'il avait pendant les prodromes.
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'jk marche de la chaleur suit ordinairement celle du pouls : vive ■qu'il est accéléré, elle tombe assez rapidement lorsqu'il diminue. fat pas rare cependant de la voir persister pendant un jour, alors me que le pouls est déjà ralenti, ou plutôt ne cesser totalement que sqoe le nombre des pulsations est revenu à l'état normal. Chez les w petits enfants, on voit quelquefois le pouls rester élevé, bien que chaleur disparaisse.
Sueurs. — La fièvre s'accompagne parfois de sueurs ; lorsque cellesszistent, elles sont abondantes et générales, ou bien elles consistent m une simple moiteur. Ce symptôme ne se montre guère qu'au ment où la fièvre et l'éruption décroissent ; il dure à peine un jour deux.
Tout ce que nous venons dire sur la fièvre s'applique aux cas de igeur normale sans complications. Lorsque des affections aiguës «ment se joindre à l'éruption, la fièvre persiste ou bien augmente rès avoir diminué pendant peu de jours.
ï9 Forces. — Les forces sont en général conservées pendant tout le in de la maladie, et ce n'est guère que s'il arrive quelque corn pliion qu'elles se dépriment, et seulement à la fin. ï# Fonctions respiratoires. — Dyspnée. — Assez rarement la respiion est accélérée dans la rougeole normale et simple; cependant on it parfois constater de l'oppression le premier et le second jour de lanthème, sans que la poitrine présente à l'auscultation aucun nptôrae morbide. Peut-être faut-il attribuer ce phénomène à la zion sanguine qui a lieu sur presque toute l'étendue des voies piratoires. Lorsque l'oppression survient à la suite de quelque nplication inflammatoire des bronches ou du poumon, c'est touirs (dans la rougeole normale) après la période de croissance. Toux. — Symptôme si fréquent dans les prodromes, la toux se proige pendant presque toute la durée de l'éruption, et lorsqu'elle ne précède pas, elle débute avec elle. Dans tous ces cas, soit dès prodromes, soit seulement au début de l'éruption, elle prend un ibre tout spécial, elle est sonore et rauque; cette raucilé n'est >endant nullement comparable à celle de certaines maladies du ynx. La muqueuse laryngée, légèrement tuméfiée, donne à la voix e sorte de résonnance peu intense, mais encore assez caractérisée nr que quelques médecins pensent reconnaître la rougeole au ibreseul de la toux ; tout en admettant la valeur de ce symptôme, os ne saurions être de cet avis, car le plus ordinairement la yngite peu intense donne lieu à cette môme résonnance de la
D'une autre part, il n'estpas constant, et sou vent on trouve quela toux fréquente et sèche, ou bien seulement grasse, ou bien encore petite peu abondante. Ailleurs les caractères de la toux sont exagérés, et e est réellement rauque et presque croupale ; alors il existe une
laryngite véritable et intense sur. les caractères de laquelle nous reviendrons.
Toujours est- il que la toux perd peu à peu son caractère de résonnante et devient simplement grasse et humide, et diminue de fréquence pour disparaître du sixième au huitième jour de l'éruption rarement plus tôt ou plus tard, à moins qu'une complication ne survienne qui la prolonge ou l'augmente.
La toux est le symptôme le plus habituel de l'inflammation laryngobronchique qui accompagne la rougeole, et sa présence constante indique que toujours une partie quelconque delà muqueuse respiratoire est envahie en même temps que la peau.
Voix. — Souvent claire et normale, la voix est souvent aussi enrouée, voilée et même rauque, ou tout à tait éteinte. Cette rauciti est analogue à celle de la toux, c'est-à dire qu'elle se rapproche plutôt d'une sorte de résounance. Cependant la voix et la toux ne présentent pas toujours en même temps ce timbre particulier, c'est-à-dire quela première est quelquefois rauque lorsque la seconde est claire, tandis qu'ailleurs la voix est normale lorsque la toux est résonnante. Cba plusieurs malades ces deux symptômes coïncident. Tous deux cependant ne pouvant dépendre, dans le cas actuel, que de la même lésion du larynx, on doit en conclure que cette affection peut exister sans l'un ou l'autre de ces symptômes ; peut-être aussi peuvent-ils marquer deux époques différentes de la même lésion : un motif qui nous porterait à le croire, c'est que le timbre de la voix change ordinairement à une époque où celui de la toux est déjà anormal. Ainsi on le remarque rarement lorsque l'éruption s'établit, mais plutôt lors de sa décroissance; cet état dure un ou deux jours ou quelquefois plus, notamment lorsqu'il y a eu une laryngite assez intense pour déterminer des accidents sur lesquels nous reviendrons plus tard.
Auscultation. — Nous avons constaté la pureté parfaite du bruft respiratoire environ chez un cinquième de nos malades de l'hôpital et beaucoup plus fréquemment chez ceux de la ville; dans les autres cas nous avons noté différentes altérations du bruit respiratoire, soit des râles humides plus ou moins abondants, soit seulement des craquements muqueux, soit des râles sonores seuls ou alternant avec des râles humides.
Leur abondance est variable aussi bien que leur durée ; tantôt, eu effet, fugitifs et rares, ils se montrent un jour pour disparaître le lendemain ; tantôt abondants, occupant l'un ou l'autre côté de la pot* trine, mais presque toujours les deux côtés en arrière, ils constituent un des symptômes d'une véritable complication.
Ces légères altérations du bruit respiratoire, jointes à l'existence de la toux, forment un ensemble de symptômes qui indiquent évidemment une congestion et un commencement d'inflammation de toute la muqueuse laryngo-bronchique ; complication presque nécessaire
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i la rougeole, ou plutôt phénomène faisant partie essentielle de la tladie, et ne devant être appelé complication que lorsqu'il dérange
marche normale de l'éruption, ou lorsque de phénomène seconlire il devient, par son intensité, phénomène principal. Cette fluxion sur la muqueuse laryngo-bronchique, complément i celle que nous avons déjà notée sur les muqueuses oculaire et «aie, et que nous retrouverons encore dans les voies digestives, est pas constante ni toujours générale. Il est cependant important (constater sur chaque malade et son siège et son intensité, afin de connaître les complications au moment où elles prennent naissance. 1 les signes de cette fluxion sont la toux et les altérations de la il et du bruît respiratoire.
Les modifications du timbre de la voix sont le signe exclusif d'une don du larynx ; celles du bruit respiratoire, d'une lésion des brones; la toux appartient à toutes les deux. Ces remarques simples et Igaires serviront à déterminer où siège la lésion et quelle est son tensité. Remarquons toutefois que, lorsqu'il n'existe pus d'altération i bruit respiratoire, la toux, quels que soient ses caractères, ne urait signifier autre chose qu'une lésion siégeant en dehors des onckes et du poumon. Celte lésion sera, soit une laryngo-trachéite, it une angine.
•• Voies digestives. — Dents et gencives. — Les dents conservent ur humidité et leur aspect normal, sauf dans les cas où une pneuonie vient compliquer la rougeole; alors, après l'éruption, les dents îuvent devenir sèches et fuligineuses.
Les gencives prennent le même aspect dans les mômes circonstances; lais quelquefois, et sans complication aucune, elles deviennent rosses, rouges se couvrent de pellicules blanches, pseudo-membraauses, comme lactées, ou bien encore s'ulcèrent à leur bord libre et evieniierit saignantes. Ces fausses membranes se montrent ordinairnoent pendant le maximum ou pendant la décroissance de la roupole; elles durent peu de jours. S'il survient une complication iflammatoire, elles persistent quelquefois ou il s'en développe de >u ve II ps.
Langue. — La langue conserve toujours son humidité pendant la togeole normale; très rarement on la rencontre collante et sèche; m pourtour ou sa pointe seulement sont d'un rouge rosé assez vif; i face dorsale et sa base sont souvent couvertes d'un enduit blanc ou une assez épais. Elle revient à l'état normal pendant la décroisince de l'éruption; très rarement elle reste naturelle pendant toute i durée; très rarement aussi il s'y développe des aplrthes, ou bien icore elle devient grosse et volumineuse, comme si l'inflammation avironnante s'y propageait.
Gorge. — Le pharynx participe à la fluxion qui se fait sur les muticuses voisines. Le plus souvent il prend une couleur rouge assez
vive qui s'étend sur le voile du palais, ses piliers et les amygdales. Cette rougeur débute en môme temps que l'éruption, ou même antérieurement à elle (1), et ne s'accompagne que rarement de tuméfaction. Ce dernier cas ne se présente que lorsque l'éruption normale de la gorge se termine par une phlegmasie plus violente, une véritable angine qui s'annonce par de la douleur à la déglutition, de la fétidité de l'haleine et du gonflement des ganglions sous-maxillaires. Jamais ou presque jamais la tuméfaction des amygdales ne s'accompagne de la formation de fausses membranes. Rarement la congestion rubéolique de la gorge détermine un léger œdème de la luette.
Toutes ces lésions du pharynx se terminent ordinairement entre le quatrième et le septième jour de l'éruption.
Abdomen. — L'abdomen ne présente d'habitude aucun syropttae bien important; il est souple et naturel. Dans un certain nombre de cas, il est légèrement douloureux, soit dans sa totalité, soit dans les fosses iliaques; et assez généralement ces douleurs légères, qui es montrent pendant la décroissance de l'éruption et durent peu de jours, coïncident avec du dévotement ou de la constipation, rarement arec des selles normales.
La diarrhée, dont nous avons déjà noté l'existence fugitive pendant les prodromes, se montre assez fréquemment pendant l'éruption; eBe est peu abondante et sa durée est alors d'un, deux ou trois jours ai plus. Celte diarrhée, jointe à la douleur abdominale, est le symptôme de la fluxion qui se fait sur la muqueuse digestive. On peut, au cou* traire, considérer comme critique une diarrhée abondante et sainte d'un jour seulement de durée, qui se déclare, quoique bien rarement, après l'éruption terminée.
Le dévoiement rubéolique est assez fréquent à toutes les époqœi de l'enfance; mais il Test beaucoup plus avant l'âge de cinq ans; i cette période de la vie, nous n'avons pas constaté l'état normal des selles dans la rougeole.
Il est peu fréquent de sentir la rate déborder les côtes (2). Noos ferons ressortir la valeur de cette remarque dans un autre article.
Appétit. — Soif. — L'appétit, déjà perdu pendant les prodromes, l'est encore pendant les premiers jours de l'éruption. Rarement il revient dès le second jour ou le troisième jour ; le plus ordinairement les enfants redemandent à manger le cinquième ou le sixième. La soif, toujours vive dans les premiers jours de l'éruption, diminue ordinairement lorsque l'appétit reparaît ; cependant elle persiste quelquefois un peu plus longtemps que l'anorexie.
Système nerveux. — Il est très rare de constater des symptômes
(1) D'après Heim et M. Despine.
(2) A l'hôpital nous n'avons noté ce symptôme que deux fois sur quarante-*» cas ; nous ne l'avons pas observé en ville*
rébraux chez les enfants atteints de rougeole normale ; quelquefois sont grognons, ou bien ils ont de l'anxiété, de l'agitation, du lire, etc. Ces phénomènes durent assez peu de temps pour ne devoir s attirer autrement l'attention.
Rarement même il existe de la céphalalgie, qui, peu fréquente chez i enfants les plus âgés, est difficilement constatée chez les plus mes. Lorsqu'elle existe, elle disparaît dès que l'éruption est décroisoie. Il est un petit nombre de cas où la rougeole se complique iccidents cérébraux graves. Nous en parlerons h l'article des Corn* sentions.
II. Rougeole anomale. — Les symptômes qui accompagnent l'érupn anomale de la rougeole quand elle est primitive sont les mômes eceux de la rougeole normale ; mais, s'ils ne diffèrent pas parleur ture, quelques-uns diffèrent par leur marche et par leur durée. La jpart devant être rattachés à l'histoire des complications, leur émigration détaillée serait superflue ; nous nous contenterons de faire server que le faciès reste souvent rubéolique ou seulement inflamitoire après la disparition de l'éruption; les lèvres sont volumiuses9 rouges et saignantes, les dents fuligineuses; la fièvre, au lieu cesser avec la décroissance de l'exanthème, persiste et augmente; maigrissement est rapide, la langue tend à revenir à son état noril ; les symptômes digestifs, tels que l'anorexie, la soif, la douleur, tension du veutre, la diarrhée, l'angine, sont plus prononcés et plus rsistants. La céphalalgie est plus fréquente que dans la rougeole nnale et natt postérieurement à l'exanthème. Les autres symptômes •ébraux sont à peu près les mêmes, quelquefois cependant nous on* vu des enfants mourir avec des accidents cérébraux graves sans ions cérébrales.
Dans la rougeole anomale secondaire, les symptômes concomitants l'éruption sont tellement entremêlés à ceux de la maladie antéure qu'ils sont souvent dissimulés par elle.
Art. VI. — Diagnostic.
k. Diagnostic à la période prodromique. — Les phénomènes qui •actérisent le mieux les prodromes de la rougeole sont la fièvre, toux, l'anorexie, la soif, la céphalalgie, le larmoiement, la rou îr et le picotement des yeux, le faciès, l'enchifrènemcn t, les moments, le coryza avec un peu d'accablement le jour, ou e légère agitation la nuit. Dans les cas de ce genre, et surtout and ces symptômes ont duré de deux à cinq jours avec des interttences on des rémittences, ou peut présumer avec raison le déloppement d'une rougeole; cependant il est possible encore quo i symptômes indiquent le début d'un coryza catarrhal, d'une coeluche ou de la grippe. On cherchera alors les cléments du diam. 17
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gnostic dans l'épidémie régnante el dans les antécédents connus. Ainsi, existe-t-il un grand nombre de rougeoles, l'enfant a-fril été en contact avec de* personnes malades de la lièvre éruptive, n'en a-t-il pas encore été atteint lui même, on devra croire à la rougeole. Ce diagnostic sera plus positif encore si la toux prend le caractère rauque ou résonnant que nous avons indiqué ailleurs.
Si l'enfant n'est pas dans ces conditions, s'il a été évidemment exposé à un refroidissement appréciable, on aura plus de raisons de supposer un coryza. L'iutensité de la fièvre, et des symptômes fournis par les yeux et les narines devra éloigner l'idée d'uue coqueluche. Le diagnostic du catarrhe épidémique (grippe) et de la rougeole est d'une extrême difficulté. Les symptômes sont identiques, et souvent les antécédents ne peu veut pas servir à éclaircir la question, les conditions étiologiques étant les mêmes et le* deux épidémies régnant concurremment. Dans les cas de cette espèce, le temps seul peut résoudre le problème.
Lorsque la rougeole débute avec les symptômes d'une laryngite spasmodique, le diagnostic est quelquefois impossible à établir, car l'on a vu l'éruption paraître le lendemain d'une attaque de cette laryngite sans aucun autre symptôme; mais dans la grande majorité des cas, le diagnostic peut être déduit de l'existence d'une fièvre notable, avant et surtout après l'accès de suffocation. En effet, il est rare de voir le mouvement fébrile succéder à la laryngite, ou, s'il existe, il n'est pas comparable, comme intensité, à celui des prodromes delà rougeole.
Si l'on constate, au début de la fièvre, du dévoiemeut, delà douleur de ventre, avec ou sans vomissement ou céphalalgie, on pourra craindre une fièvre typhoïde ou un catarrhe gastro-intestinal aign,et l'erreur sera difficile à éviter : aussi devra-t on se tenir dans la réserve; toutefois ce ne sera pas sans avoir recherché si les conditions dans lesquelles se trouve l'enfant doivent faire pencher la balance d'an côté plutôt que de l'autre; ainsi, ou tiendra compte de l'épidémie régnante et de son caractère dominant, on s'assurera s'il y a eu contagion ou rougeole antérieure ; eu outre, on n'oubliera pas de rechercher s'il existe une cause d'entérite ou de fièvre typhoïde; si l'enfant tousse et quels sont les caractères de la toux; enfin, on se rappellera que les vomissements sont plus rares, et surtout moins répétés et moins souvent bilieux au début de la maladie moi bilieuse que de la fièvre typhoïde.
Dans les cas où la rougeole s'annonce par de la fièvre, de la céphalalgie, des vomissements, de la constipation, et des symptômes nerveux, on peut croire au début d'une méningite ou d'une fièvre typhoïde. Alors on se rappellera qu'il est très rare de voir débuter la rougeole avec de pareils symptômes, et l'on ne croira à son existence que si les conditionsau milieu desquelles se trouve l'enfant annoncent
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'imminence de la fièvre éruptive, et surtout si la maladie s'accomisgne de toux rauqueet résonnante.
Lorsqu'au moyen des différences précédemment indiquées on sera )*rvenu à établir que la maladie qui débute n'est pas un coryza, une soquelucbe, une grippe, une laryngite spasmodique, une entérite, me fièvre typhoïde, une méningite, on pourra présumer qu'il doit se lévelopper une fièvre éruptive, et il restera à décider sur laquelle des roi* doit se fixer le diagnostic.
Les antécédents, les conditions au milieu desquelles se trouve l'enfcnt, et plusieurs symptômes' pourront mettre sur la voie : ainsi, iprès avoir constaté, comme nous l'avons dit, s'il y a une épidémie, fil existe une contagion évidente, si l'enfant est vacciné, s'il a eu la rariole, la scarlatine ou la rougeole, il faudra, en outre, s'assurer de l'existence des douleurs de reins et de la constipation, auquel cas on tonclurait, suivant les antécédents, au développement de la variole.
Un mal de gorge accompagné d'une rougeur notable des amygdales, do voile du palais et de la langue. et précédé de vingt-quatre à quarante-'huit heures d'une fièvre ardente et continue, pourrait faire croire k une scarlatine.
Enfin, l'existence de la toux résonnante et férine devrait indiquer nue rougeole.
Lorsque l'étude attentive des prodromes aura pu faire prévoir le développement de cette dernière affection, on devra encore rechercher si l'éruption sera normale ou anormale. Ce diagnostic est impossible dans le plus grand nombre des cas; toutefois on pourra présumer que la rougeole sera anormale si, après le second jour, ou plutôt après l'établissement des phénomènes généraux, il se manifeste des symptômes d'une lésion organique importante.
Le même diagnostic pourra être porté si des prodromes graves se prolongent au-delà de trois ou quatre jours.
Enfin il peut arriver, et ce cas n'est certainement pas le plus rare, qu'il sera impossible d'indiquer positivement laquelle des nombreuses affections que nous avons énumérées doit se développer : il faut alors se tenir dans la réserve, suspendre son diagnostic, mais surveiller attentivement les symptômes locaux pour s'assurer qu'il ne s'établit pas une lésion de quelque viscère.
Lorsque la rougeole est secondaire, il est plus difficile encore, pour ne pas dire impossible, de la prévoir : ses symptômes précurseurs se confondent souvent avec ceux de la maladie primitive, ou ne se manifestent que par un mouvement fébrile qui n'a rien de caractéristique. Les antécédents peuvent seuls mettre sur la voie.
11 existe ici une autre difficulté. Dans la rougeole anomale primitive les prodromes sont modifiés par la complication future seulement ; au contraire, lorsqu'elle est consécutive, les changements qu'ils éprouvent sont sous l'influence delà maladie antérieure ; et si dans ces cas
la rougeole doit être compliquée, il y aura double cause pour que l'éruption soit anomale, ce qui jette beaucoup d'obscurité sur la diagnostic.
Aussi regardons-nous comme bien difficile, sinon même impossible, d'en poser les règles.
B. Diagnostic de la période éruptive. — L'erreur est moins facile lorsque l'exanthème est déclaré que pendant ses prodromes ; cependant elle est encore possible, et l'examen ne doit pas être superficiel. En effet, s'il est vrai que les rougeurs rubéoliques aient des caractères assez tranchés pour être facilement reconnaissables, il n'est pas mou» véritable qu'il est des cas où elles peuvent être aisément confondiM aveccelles d'autres éruptions, ou méconnues au milieu de plusieurs développées simultanément.
Lorsqu'on est en doute sur le diagnostic de l'éruption rubéolique, il ne faut pas oublier quelques-uns des caractères qui la distinguent de toute autre : les taches sont peu étendues, morcelées, déchiquetée! sur leurs bords, légèrement saillantes; isolées les unes des autres, elles ne se réunissent pas en larges plaques, mais quelquefois en demi? croissants irréguliers. On doit toujours rechercher ces caractères qui sont pathognomoniques de la rougeole.
Cependant nous avons déjà dit (t. II. p. 101), et nous le répétons ici, que la roséole se confond quelquefois avec certaines rougeoles anomales et simples. La forme, la couleur, la distribution et la marche des taches sont à peu près les mêmes; le mouvement fébrile est presque nul, et Ton doit rester dans le doute sur le diagnostic de ces éruptions, à moins qu'une épidémie régnante ne vienne démontrer leur nature rubéoleuse.
Hais, qu'il y ait épidémie ou non, nous aimerions à confondre toutes ces formes de transition en une seule, qui serait à l'éruption morbilleuse ce qu'est la varicelle à la variole. En effet, la varicelle sporadique est aussi distante de la petite vérole que la roséole l'est de la rougeole; et si l'ou a trouvé une raison suffisante pour réunir en un même groupe les éruptions varioleuses et varicelleuses, d'après ce fait qu'on les voit se développer simultanément pendant des épidémies, une raison pareille existe pour ranger dans une même catégorie la roséole et la rougeole.
Nous avons déjà parlé ailleurs des opinions des médecins allemands qui considèrent la roséole (Roetheln) comme une variété de la scarlatine ; nous croyons, en effet, qu'on a décrit sous ce nom plusieurs cas de scarlatine anomale et de véritable roséole. Marcus avait établi entre la roséole et la scarlatine les rapprochements que nous venons de faire soit entre la rougeole et la roséole, soit entre la variole et la varicelle.
Chez les très jeunes enfants en travail de dentition, on voit souvent dans les grandes chaleurs de l'été, des éruptions générales tout à
bit semblables, pour l'apparence extérieure, à la rougeole vulgaire. C'est encore là une variété de roséole que Ton distingue de l'exanthème morbilleux, principalement d après les symptômes précurseurs et concomitants, el aussi d'après les conditions écologiques.
Les éruptions varioliques et scarlatineuses, à leur début, peuvent quelquefois simuler la rougeole. Ainsi, certaines rougeoles boutonneuses ressemblent aux papules de la variole ; mais ces dernières sont plus petites que celles dans l'exanthème morbilleux, et en outre la rougeole est boutonneuse sur toute la surrace du corps, tandis que la variole n'est pas longtemps papuleuse à la fois sur les membres et sur la face; lorsqu'il en est ainsi, on peut encore aisément trouver quelques vésicules bien formées au milieu des papules du visage. Enfin, s'il restait quelques doutes, on puiserait les éléments du diagnostic dans les antécédents et dans les symptômes prodromiques et concomitants.
La scarlatine, à son début, se confond plus aisément que la variole avec l'éruption morbilleuse : ses taches, en effet, sont isolées et un peu morcelées; mais il faut noter qu'elles ne sont pas saillantes, qu'elles sont plus étendues que celles de la rougeole el qu'elles se réunissent très rapidement en larges plaques. En outre, elles présentent un pointillé que n'ont jamais les rougeurs rubéoleuses.
La distinction est plus difficile que dans tous les cas précédents, lorsque plusieurs éruptions se réunissent sur le môme individu. Nous croyons, en effet, que c'est ainsi que Ton doit considérer quelques rougeoles dont l'éruption s'éloigne beaucoup, sur certaines parties du corps, delà description que nous avons donnée. Ainsi, nous avons vu plusieurs malades dont les rougeurs régulières et arrondies étaient confluentes sur l'abdomen et les mains ou même restaient isolées et semblables à ce] 1rs de l'éry thème; d'autres fois elles avaient l'apparence de plaques d'urticaire, c'est-à-dire qu'elles étaient larges de plusieurs pouces et saillantes, d'un rose pâle, tandis que sur les autres parties du corps les taches étaient franchement rubéoliques.
Ces formes, qui s'éloignent beaucoup de la rougeole simple, nous semblent n'être, en effet, que la réunion, sur le môme enfant, de plusieurs maladies éruptives ; elles seraient pour nous des complications de rougeole et d'érythème, de rougeole et d'urticaire, etc.
Le fait nous semble d'ailleurs prouvé par quelques cas dans lesquels nousavons vu des plaques d'urticaire se développer pendant les prodromes de la rougeole, et précéder ainsi les taches rubéoliques d'un à deux jours. Dans ces cas, les deux maladies étaient simultanées et se compliquaient mutuellement, mais les deux éruptions étaient successives au lieu de coïncider comme dans les cas précédents.
La tendance de la rougeole à s'unir à diverses autres éruptions est encore prouvée par un certain nombre de faits qui laissent dans lindécision de savoir si l'on a sous les yeux une rougeole ou une scarla~
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tine. Les rougeurs tiennent alors pour la forme et la disposition le milieu entre ces deux éruptions et présentent les caractères communs à chacune d'elles, tandis que, d'autre part, les symptômes généraux ou plutôt les autres symptômes locaux appartiennent ainsi à Tune et à l'autre.
Pour nous toutes ces formes de pseudo-rougeole sont des maladies hermaphrodites qui, participant aux caractères des deux maladie», servent à établir le passage et la gradation entre elles, ou plutôt constituent de véritables complications.
Pour établir le diagnostic dans les cas de cette nature, il faut ton* jours rechercher les caractères propres à chaque éruption dans différentes parties du corps, et Ton constatera dès lors assez facilement dans un point les taches de la rougeole, et dans un autre les rougeurs de la scarlatine ou les pustules de la variole. Nous reviendrons encore sur ce point à l'article Complications.
Enfin, il estdes cas rares où la nature de l'értiption reste douteuse, parce qu'elle se fait sur la peau couverte d'une abondante desquamation ; alors les taches sont en partie cachées par l'épiderme soulevé oa opaque. Il en résulte, au premier abord, une apparence singulière et d'autant plus trompeuse que la rougeole est, dans ce cas réellement anomale. Il suffit, du reste, d'indiquer cette cause d'erreur, qui n'en sera plus une dès qu'on examinera l'exanthème avec un peu d'attention, en ayant soin de soulever les lambeaux d'épiderme qui rocoo* vrent une partie des taches.
Art. VII. — Caractère* anatomiqtie*. — Mature. — Siège.
Il est difficile d'avoir des notions exactes sur les lésions anatomiques de la rougeole, parce que les complications locales si nombreuses qui l'accompagnent entremêlent leurs caractères avec ceux qui appartiennent à la fièvre éruptive elle même, et surtout parce que la plus fréquente de toutes, la pneumonie, qui est fébrile, doit modifier l'état du sang. 11 est donc nécessaire de rechercher les cas simples, et l'on sait déjà que la rougeole simple se termine presque toujours par la guérison. Deux fois cependant nous avons vu la mort survenir sans aucune complication importante; de ces deux cas il est résulté pour nous la conviction que le sang subit une détérioration notable, et qui est analogue à celle qu'on rencontre dans les autres fièvres éruptives et dans l'affection typhoïde.
Dans l'un des deux cas il s'agit d'une fille de cinq ans et demi qui est prise d'une rougeole au milieu de la bonne santé ; l'éruption suit ses périodes ; mais après elle la fièvre et la toux persistent, avec abattement, inappétence, prostration et dévoiemenL Au quinzième jour de la rougeole, il se développe une éruption très discrète de varicelle. Le seizième, il survient des vomissemesli subits, et la mort a lieu le lendemain matin, presque instantanément.
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A l'autopsie, nous trouvons un ramollissement et une coloration rouge vineuse de tous les organes; Je sang, qui nulle part ne s'était pris en caillots, était d'un rouge vineux, et semblait avoir imbibé et pénétré tous les tissus, c'est-à-dire toutes les muqueuses (excepté l'iléon et le jéjunum), le cœur et totvalMeaux qui en partent, le poumon, le foie, les membranes et la substance cérébrale.
L'autopsie ayant été Faîteau mois de janvier et peu après la mort, la putréfaction ne pouvait être la cause de cette imbibition sanguine générale. D'une autre part, les accidents rubéoliques avaient persisté après l'éruption et ne pouvaient ^tre attribués à une varicelle trè* discrète; nous avons donc été forcés de rapporter à la rougeole l'altération du sang constatée à l'autopsie.
Dans notre second exemple, il s'agit d'un garçon de qualre ans pris de rougeole au milieu de la bonne santé, et mort au septième jour de la maladie, l'éruption existant encore à l'état de taches d'un rouge jaunâtre terne. L'injection des organes, la liquidité du sang se retrouvaient comme dans l'autre sujet, mais à un degré moins tranché. Quelques caillots décolorés existaient dans le cœur. Il y avait de plus un développement considérable des follicules intestinaux.
Enfin, le développement morbide des follicules intestinaux est commun dans la rougeole comme dans les autres fièvres éruptives ; il Test moins toutefois que les autres espèces de lésions intestinales.
La rougeole est donc une maladie générale qui se manifeste à l'extérieur par un mouvement fébrileet une fluxion ou une phlegmasie spéciale de la peau et des muqueuses.
Quel est le siège réel de la phlegmasie cutanée? Question difficile à résoudre, et sur laquelle nous n'avons que des données hypothétiques. L'aspect des rougeurs, l'absence de la douleur locale, indiquent que la maladie est superficielle, et que le choriou ne participe en rien à l'inflammation. Le gonflement et la forme des taches semblent prouver que l'hypérémie sanguine se fait dans un tissu susceptible d'augmenter le volume et de limiter cette congestion. En ou Ire, la rareté de la desquamation, et des infiltrations consécutives, semble, aussi bien que l'aspect de l'éruption, exclure l'idée que la maladie siège dans le réseau lymphatique. De cette sorte il est probable que l'inflammation réside dans le réseau vasculaire de la peau, ou si Ton ▼eut, dans les couches profondes du corps muqueux.
Si nous suivions l'analogie, nous admettrions en outre que la
phlegmasie des muqueuses occupe spécialement le corps muqueux
de ces membranes, et que c'est peut-être à cette cause qu'il faut
attribuer la forme de leur inflammation, qui est plus souvent éry-
tbémateuseque pseudo-membraneuse ou folliculaire.
Art. VIU. — Complications.
La rougeole se manifeste par une inflammation ou fluxion inflammatoire de la peau et de toutes les muqueuses. La marche normale de la maladie dépend d'un équilibre conservé entre ces deux sortes de fluxions. Celle qui se fait sur la peau doit en général dominer : si l'équilibre est rompu par une cause quelconque, soit accidentelle, soit inhérente au malade ; si la fluxion des muqueuses prédomine, il en résultera le développement dune phlegmasie de ces membranes.
De là, il est facile do prévoir que c'est surtout sur l'appareil des membranes muqueuses que porteront les complications inflammatoires de la rougeole, que la broncho-pneumonie, la pharyngolaryngite et les inflammations intestinales seront de toutes les plus* fréquentes.
La rougeole reconnaît en outre un certain nombre d'autres complications, qui dépendent sans doute de la nature môme de la maladie et de la constitution individuelle. Or, cette nature nous est, quant à présent, tout à fait inconnue ; nous savons que la maladie est générale; nous savons aussi par quels symptômes extérieurs elle se traduit, mais rien ne nous indique en quoi elle consiste : rien, par conséquent, ne peut faire prévoir les complications qui résultent de la nature môme de la maladie.
I. Broncho-pneumonie. — Fréquence. — De toutes les complications graves de la rougeole, la broncho-pneumonie est, sans contredit, la plus fréquente. Mais cette fréquence varie beaucoup suivant les épidémies, et surtout suivant l'époque de l'épidémie. Souvent le premier et le second mois se passent sans qu'on en observe un seul exemple ; puis une fois qu'un cas a été constaté, on les voit se multiplier assci rapidement pendant quelques semaines (1).
Caractères anatomiques. — On peut observer dans la rougeole toutes les formes de broncho-pneumonie catarrhale décrites dans notre premier volume (p. 608). Lorsque la rougeole est primitive, les formes aiguë, congestive et inflammatoire, dominent. La broncho-pneumonie vésiculaire est, pour ainsi dire, spéciale à cette pyrexie. C'est aussi dans son cours que se développent fréquemment les abcès pul-
(1) A l'hôpital, sur 167 cas de rougeole, nous avons observé 24 bronchites, dont plusieurs graves ; 7 pneumonies sans bronchite, dont trois lobaires, et 58 bronehopneumonies lobulaires. Dans l'épidémie de Genève de 1 847 les broncho-pneumonies ont été très nombreuses, sous la double influence de la rougeole et de la coqueluche; elles ont été moins fréquentes en 1852. Dans les cas sporadiques observés à Paris, celte complication a existé beaucoup plus rarement qu'à l'hôpital, à peine une fois sur dix.
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naires et l'hépatisation disséminée, indice de la coïncidence du irrhe et de l'inflammation. La broncho pneumonie lobaire est rare, endant nous l'avons vue plusieurs fois. La congestion passive et arnification ne sont pas communes, on les observe chez les enfants ûlités qui meurent d'une rougeole secondaire terminale, et il est mis de croire qu'alors la broncho-pneumonie est plutôt cachecle que rubéolique.
Çpoque d'apparition. — La broncho-pneumonie peut se dévelop-
: 1° pendant les prodromes et les premiers jours de l'éruption, itde beaucoup le cas le plus fréquent ; 2° pendant la décroissance l'exanthème ; 3° après la guérison de la rougeole, ce dernier cas est lus rare (1).
lette division, que nous établissons ici, a une grande importance, ime on peut le prévoir, d'après les détails dans lesquels nous imes entrés antérieurement.
In effet, si, au milieu de la bonne santé, le début de la pneumonie icide avec celui de la rougeole, ou seulement avec l'éruption ellene, il en résultera presque nécessairement une irrégularité dans narche des rougeurs ; d'où il suit que le plus grand nombre des geôles compliquées sont des rougeoles anomales. Il est bien enla que la bronchite légère, ou quelques noyaux de pneumonie it pas une telle puissance. Nous parlons ici d'une bronchite ou ae pneumonie assez graves pour produire un mouvement fébrile ;nse, et caractérisées soit par un souffle bronchique très apprêta, soit par des râles humides très abondants. a broncho-pneumonie, qui se développe pendant la décroissance 'éruption, est essentiellement rubéolique et n'altère pas la marche 'exanthème.
elle qui se développe pendant la convalescence, c'est-à-dire du zième au vingtième jour de la maladie, ou même plus tard, n'a une influence sur la rougeole, et même n'est pas toujours sous sa end an ce : ainsi, la santé générale s'est-elle rétablie d'une mae complète entre les deux maladies, leur indépendance est très lente. Nous en trouvons, du reste, la preuve dans la marche la maladie, qui est souvent celle d'une pneumonie franche, oitiveet, par conséquent, lobaire dans le plus grand nombre cas.
n'en est plus de môme si la phlegmasie se développe chez un mt dont la rougeole a été suivie de différentes complications, et ; lequel le mouvement fébrile n'a jamais complètement disparu.
} Quelques faits observés dans l'épidémie de Genève de 1847 sembleraient ner cette règle, mais la fréquence de la broncho pneumonie pendant la concerne de Peianthème a dû élre rapportée à la coqueluche qui était venue rtiquer la rougeole.
Dans ces cas, que la pneumonie soit directement sous la dépendance de la rougeole, ou indirectement par l'intermédiaire d'autres corn* pi ica lions, sa forme est tabulaire et sa marche identique avec celle di Ja pneumonie qui se développe pendant la décroissance de l'exanthème.
Tout ce que nous venons de dire jusqu'à présent s'applique À U fièvre éruptive survenue pendant le cour» d'une bonne santé.
Lorsque la broncho-pneumonie est la complication d'une rougeole secondaire, les mômes différences existent pour l'époque d'apparition de cette complication.
Les symptômes qui appartiennent en propre à la bronchite ou à II broncho-pneumonie rubéolique sont les mêmes que ceux décrits ailleurs : des râles plus ou moins abondants et humides, de la respiration bronchique disséminée ou bien étendue à une partie plus ou moins grande de la poitrine, du retentissemeut de la voix, de la mutité, etc. Nous ne devons pas nous étendre sur ce sujet, et ce quenous avons dit sur les symptômes qui accompagnent la rougeole anomale suffit pour faire reconnaître les phénomènes généraux qui accompagnent!! broncho-pneumonie rubéolique.
La forme de la complication, quand elle est grave, est, dans la très grande majorité des cas, celle que nous avons décrite sous le nom de bronchite générale , et broncho-pneumonie aiguë ou sub aiguë. La broncho-pneumonie lobaire est beaucoup moins fréquente ; quant aux formes cachectiques, on ne les observe que dans les cas où l'enfant est déjà dans un état cachectique. II n'est pas rare de voir la broncho-pneumonie de la rougeole se prolonger pendant assez longtemps et prendre l'apparence chronique. Dans plusieurs cas de ce genre, nous avons cru pendant la vie1 à une tuberculisation pulmonaire, et nous n'avons trouvé à l'autopsie que des abcès du poumon. Le diagnostic est alors, en effet, très difficile.
Pi%onostic. — La broncho-pneumonie est une cause des plus fréquentes de la mortalité à la suite de la rougeole ; mais il se joint souvent d'autres complications qui concourent pour leur part k la terminaison fatale. Il faut aussi tenir compte de l'état antérieur; caria broncho-pneumonie qui survient pendant le cours d'une rougeole anomale et secondaire ne guérit guère qu'une fois sur huit. Au contraire, lorsque la pneumonie est la seule maladie qui complique la rougeur primitive, la guérison est plus fréquente que la mort. Quant au pronostic individuel, il faut tenir grand compte de toutes les circonstances que nous avons indiquées ailleurs (voy. Pronostic 01 u broncho-pneumonie, p. 468, t. Ier), mais il faut surtout bien connaître l'influence de l'épidémie sur la gravité des complications à un moment donné (1).
(1) A l'hôpital, nous avons perdu an malade sur Irois ou quatre dans les
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Carnet. — La rougeole qui s'accompagne d'une éruption ou plutôt 'une congestion de toute la muqueuse laryngo-pulmonaire, est par eia même prédisposée à se compliquer de la phlegmasie de cette nembrane, et l'on conçoit parfaitement que, par la marche seule de i maladie, et sans cause appréciable, l'inflammation soit plus viomte sur les bronches que sur la peau ; cette opinion acquiert un ouveau degré d'évidence par ce fait que l'exanthème est ordinairelent anormal dans les cas de cette nature.
Celte explication fait voir pourquoi, malgré nos efforts, nous 'avons pu» dans le plus grand nombre des cas, déterminer la cause IBciente de la broncho-pneumonie. Cependant quelquefois les paenls nous ont assuré que l'aggravation avait succédé à un refroiisscment subit.
Nous sommes donc portés à croire que le froid peut déterminer la Procession de l'exanthème et le développement d'une pneumonie; iais nous regardons la dernière partie de la proposition comme lieux prouvée que la première.
L'âge, la position sociale et l'époque de l'épidémie sont les trois irconstances qui exercent une influence prépondérante sur l'appaitiori de la broncho-pneumonie. Cette complication est beaucoup lus fréquente au-dessous qu'au-dessus de l'âge de cinq ans, chez les Dfants pauvres que chez les riches, et au moment où l'épidémie tteint son apogée qu'à son origine ou à son déclin. La plus grande •équence de cette complication sur les enfants des classes inférieures it une preuve de l'influence fâcheuse d'une mauvaise hygiène, et a la nécessité des mesures de précaution pour préserver les enfants es complications qui peuvent les atteindre.
II. Stomatite. — Si nous en jugeons d'après nos seules notes, la stolatite serait une complication très rare de la rougeole ; car à l'hôpital ous n'en avons constaté que deux et pas une en ville (nous ne parlons as des stomatites qui se terminent par gangrène). Cependant pluieurs patbologistes indiquent la coïncidence de ces deux maladies, t l'on a décrit des épidémies de rougeole compliquée d'inflammation e la muqueuse buccale, soit à l'hospice des Orphelins, soit à l'hôpid des Enfants. Dans une de ces épidémies observées par Kapeler (1), l'hospice des Orphelins, dans l'été de 1826, la cautérisation par le ilrate d'argent amena une guérison rapide.
rai -indiquées. En ville et dans les cas sporadiques, la proportion a été las favorable ; mais en temps d'épidémie, la mortalité a été presque la même n'a l'hôpital. Alors, en effet, nous avons vu guérir les deux tiers des enfants ool la broncho pneumonie s'était développée pendaut le cours ou pendant la écroissance de l'exanthème non compliqué, et tous ceux qui ont été atteints •adaot la convalescence.
(1) Journal général des hôpitaux, 2' année, 1829, p. 81 .
Nous devons rapprocher de la stomatite une sorte d'inflammation de la langue que nous avons vue devenir rouge, grosse, épaisse; die avait peine à sortir de la bouche. Cette complication est rare et pet grave, il nous suffit de la mentionner.
III. Pharyngo-laryngite — Nous avons déjà dit que l'éruption tt propage sur le voile du palais, et que le timbre de la toux et de la toi indique une véritable lésion du larynx; nous devons ici consigner quelques remarques sur les cas où cette inflammation est asseï violente pour devenir une complication.
Fréquence, — On comprend que la limite entre l'éruption sur kl muqueuses et leur inflammation est difficile à établir dans un certain nombre de cas ; l'intensité des symptômes et les lésions rencontrées à l'autopsie nous ont servi de guide (1).
Si, à l'hôpital, nous avons observé un assez grand nombre de.phlegmasies de la gorge, nous croyons devoir l'attribuer aux épidémies scarlatineuses qui régnaient conjointement avec celles de rougeole; car nous restons convaincus que la laryngite est plus spéciale à la rougeole que la pharyngite. Nous en avons pour preuve :
1° L'opinion de nos devanciers ; 2° La bénignité constante de la pharyngite; 3° La prédominance des laryngites lorsque l'épidémie de scarlatine n'a pas coïncidé avec celle de la rougeole ; 6° La rareté des pharyngites dans la pratique civile.
Caractères anatomigues. — La pharyngite est presque toujours légère, et ne consiste que dans la rougeur et le gonflement très pee intense des amygdales et du voile du palais; cependant nous l'avons vue une fois beaucoup plus grave, et dans une rougeole anormale survenue pendant le cours d'un ramollissement intestinal, nous avons constaté à l'autopsie une vaste inflammation de tout le pharynx s'étendant à peine dans le larynx, et consistant dans une rougeur vive avec ramollissement et formation de plusieurs ulcérations et érosions; une seule malade nous a présenté une angine pseudo-membraneuse assez peu intense.
Dans le larynx, au contraire, la maladie revêt plus facilement une forme assez grave, et l'autopsie démontre plus habituellement des inflammations assez intenses, surtout des ulcérations, des érosions ou même des fausses membranes; cependant la phlegraasie est quelquefois légère ou même rentre dans la classe de celles qne nous avons décrites (page 368 du premier volume) et qui se ma*
(1) A l'hôpital, sur 176 malades, nous avons observé 40 pharyngites et 35 laryngites, ces deux maladies étaient réunies sur seize entants, en sorte que nom comptons 24 pharyngites, 19 laryngites et 16 pharyngo-laryngites. En ville, cette complication a été beaucoup moins fréquente.
lifestent par des symptômes sans que le larynx présente aucune ôsion (1).
En outre, les symptômes de la laryngite ne sont pas toujours d'acord avec l'intensité de la lésion. Les plus habituels sont la raucité de i toux et de la voix à divers degrés et quelquefois leur extinction leaque complète; rarement la toux est éclatante et métallique. Il s'y uni parfois une douleur laryngée ou trachéale soit à la pression, soit endant la toux, qui est alors déchirante.
Toutes les laryngites dont nous venons de parler rentrent dans la lasse de celles qui sont érythémaleuscs, ulcéreuses ou pseudo-memraoeuses et que nous avons décrites dans le premier volume de cet uvrage. La laryngite spasmodique n'est pas très rare non plus; nous vous déjà dit que cette complication peut se montrer au début, et miber ainsi sur la nature de la maladie qui doit suivre; dans d'aunes cas plus rares, elle peut se développer pendant l'éruption elleidme ou après sa terminaison. Nous citons ici un fait qu'on peut onsidérer comme un exemple de laryngite spasmodique survenue i le cours d'une laryngite rubéolique.
Une fille de quatre ans est prise, au premier jour de l'éruption, d'une roueole normale, de toux rauque à timbre variable, et simulant parfois l'aboieleat d'un jeune chien : la voix était enrouée. Cet état persista pendant environ alnse jours, avec variations et diminution progressive ; puis pendant deux Murs la toux resta simplement grasse, avec une légère raucité par intervalles ; lors et tout à coup la voix fut complètement éteinte; la toux rauque, semlable à celle d'un chien enroué, fréquente, revenait par quintes violentes, roopales, accompagnées d'accès de suffocation. Deux accès pareils ont lieu un air et le lendemain malin. Dans l'intervalle, la toux reste rauque, la voix est teinte; mais il n'y a pas de suffocation. On applique deux sangsues qui coulent boodamment ; depuis ce moment les quintes et les accès de suffocation ne (parurent plus; la toux resta rauque, mais moins abondante. Peu à peu ces iractères diminuèrent ; la toux perdit sa raucité en devenant grasse; la voix eflnt peu à peu ; et le quatorzième jour après la recrudescence de ces derniers eddents, la toux était presque nulle et la voix normale. L'enfant mourut iagt -quatre jours plus tard d'une autre affection. A ce moment le larynx était arfaliement sain.
La pharyngo-laryngite n'a que peu ou pas d'influence sur la marche e l'éruption et sur les symptômes qui l'accompagnent; nous l'avons ne cependant coïncider avec une recrudescence de la fièvre, assez iolente pour faire présumer le début d'une autre affection, qui ne se éreloppa que beaucoup plus tard.
(I) Nous avons trouvé des ulcérations ou des érosions dans un peu moins de la toitié des cas, des fausses membranes dans le cinquième ; dans le sixième des is, l'inflammation était simple; une seule fois elle était œdémateuse; dans le oquième des eas, l'autopsie ne révéla aucune lésion.
MO maladies générales a loti es spécifiques.
Apparition. — L'angine pharyngée et laryngée apparat! d'habitude pendant la décroissance de la rougeole et du quatrième au irainème jour de l'éruption; il est rare delà voir se montrer plus tôt, il est rare aussi qu'elle se développe plus tard. Cependant, ches un eoftat de trois ans, les signes de la pharyngo-laryngite ne survinrent que II vingt-septième jour de l'éruption. Nous nous sommes demandé a, dans ce cas, ils étaient bien sous l'influence de l'exanthème. L'enfaat ne s'était pas guéri depuis la rougeole jusqu'au début de la hurjft* gite, il avait eu une pneumonie lobulaire et une contracture dei extrémités.
Lorsque la phlegraasie envahit à la fois le pharynx et le larynx, ta deux maladies débutent simultanément ou indifféremment l'une après l'autre; elles se suivent alors à peu de jours de distance
Durée. — On ne peut pas chercher à déterminer la durée de la complication chez les sujets qui ont succombé à une époque où elle existait encore, car la mort a toujours été déterminée par une autre maladie plus grave. Chez les enfants qui ont guéri, c'est ordinairement du quatorzième au vingt-cinquième jour de l'éruption que nous avons vu disparaître la laryngite.
Pronostic. — La pharyngite et la laryngite ont ordinairement peu d'importance, ou tout au moins ne concourent à la mortalité que pour une faible part; en effet, les symptômes sont rarement intenses, même lorsque les lésions vsont graves.
Cette règle cependant est loin d'être absolue, et la gravité de h complication est subordonnée à sa nature. Ainsi Guersant, les docteurs Rayer, West, Hennoch ont observé des cas mortels sous l'influence de la laryngite membraneuse. Nous en avons aussi vu quelques-uns soit à Paris, soit à Genève dans les épidémies de 1847 et 1852. Celte complication a le plus souvent alors revêtu la forme que nous avons décrite sous le nom de laryngite pseudo-membraneuse secondaire, et a notablement différé des symptômes du vrai croup. Nous avons vu aussi quelques exemples de laryngite simple fort grave. Dans un cas la mort en a été la conséquence, et, bien que l'autopsie n'ait pu être pratiquée, les symptômes et la marche de la maladie ne nous ont pas laissé de doute sur l'absence de la diphthérite.
Causes. — La pharyngo-laryngite se montre dans toutes les espèces de rougeoles, normales ou anormales, primitives ou secondaires: elle est plus fréquente cependant, comme toutes les complications, dans la rougeole anormale que dans celle qui suit régulièrement ses périodes. Les autres causes sont les mêmes que celles déjà détaillées aux chapitres de la Pharyngite et de la Laryngite.
IV. Catarrhes et phlegmasies des intestins. — Fréquence. — Après les inflammations pulmonaires, les maladies intestinales sont les complications les plus fréquentes de la rougeole. Elles se développent chef le quart environ des enfants atteints de cette pyrexie, sporadiqueou
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Mdémiqae. Dans ce dernier cas cependant, la proportion varie souait en plus ou en moins (1).
Cara ctère* anatomiques. — Symptômes. — Les lésions an atomiques mt celles que nous avons décrites dans notre premier volume en isant l'histoire des catarrhes et phlegmasies des intestins. Les altérions légères de la muqueuse sont surtout fréquentes (2) (voy. 1. I, . 679). Plusieurs fois nous n'avons trouvé aucune lésion digne d'être ïtée. Nous ne reviendrons pas non plus sur les symptômes (t. J, 694). Nous dirons seulement qu'il est difficile d'établir une limite ■écise entre la diarrhée légère qui accompagne souvent la rougeole mple et une complication réelle. La fréquence de toutes deux twve que Ja muqueuse gastro-intestinale participe à la fluxion qui i fait sur les autres membranes muqueuses et sur la peau. La nature de ces complications est le plus souvent catarrhale (t. I, . 709), et les formes sous lesquelles elles se présentent sont surtout i catarrhe aigu (t. 1, p. 743), puis le catarrhe chronique (t. I, p. 751), »6ii la dysenterie et l'entérite typhoïde (t. T, p. 785) (3). Dans des cas plus rares, les accidents gastro-intestinaux se moneut sous une autre forme. Nous citerons comme exemple les faits livants observés à Genève en 1847 :
Un garçon de sept ans est atteint, pendant les prodromes de la rougeole, nue douleur épigasirique des plus intenses, accompagnée de constipa Uon et > vomissements; ceux-ci se répètent sans interruption pendant quarante-huit iures. La gastrite a duré en tout treize jours. La guérison a été complète et Menue au moyen de légers minoralifs, de lavements émollients, de vésicaires à l'épigastre.
Dans un autre cas. l'inflammation s'est montrée sous une forme différente.
(1} A r hôpital, le quart de nos malades environ nous a offert soit les symptômes, ii les lésions caractéristiques de ces maladies. Dans l'épidémie de 1847, la prortâon a été la même, tandis que dans celle de 1852, pendant les mois d'avril et mai, il a été observé des complications intestinales, légères, il est vrai, sur u de la moitié des malades.
(2) A l'hôpital, un tiers environ des malades nous a présenté à l'autopsie une flammation érythémateuse de la membrane muqueuse. Un cinquième nous a ert une euiéro-colite tuberculeuse, un septième la forme membraneuse, un ptième la forme ulcéreuse, un quart un ramollissement. Quelques-uns de ces •Mes offraient plusieurs de ces lésions réunies; un petit nombre n'avaient case lésion, bien qu'ils eussent présenté les symptômes de l'cntéro-colite.
(3) Nos obseï valions de l'hôpital nous donnent à ce sujet les résultats suivants :
Catarrhe aigu 37
Catarrhe chronique 6
Dysenterie 2
Entérite typhoïde 1
Ed Tille, la première de ces formes est la seule qne nous ayons me.
Un fille de quatre ans, l'éruption disparu**, fut prise d'une constipation est èmement opiniâtre, résistant aux purgatifs, qui étaient tous rejetés par kl vomissements ; le ventre était considérablement ballonné, sans douleur trèi vive. Tous les symptômes disparurent comme par enchantement avec le rétablissement des évacuations.
Rapports avec la rougeole. — Les entéro-colitesont, en général, fort peu d'influence sur les symptômes cie la rougeole ; il est rare de les voir modifier la marche normale du mouvement fébrile; quelquefois cependant leur apparition coïncide avec une*élévation assez considérable du pouls et un accroissement de la chaleur.
Nous avons déjà vu que l'entérite modifie rarement à elle seule II forme de l'exanthème. Cependant elle est plus fréquente dans la rougeole anomale que dans la rougeole normale, ce qui s'explique par la présence d'autres complications.
Début. — Si nous faisbns remonter l'origine du catarrhe intestinal à l'époque d'apparition du dévoiement, nous voyons que cette complication débute assez souvent pendant les prodromes ou le jour même de l'éruption, quelquefois à la fin, et plus rarement au commencement de la décroissance de la rougeole.
Le plus grand nombre des formes légères débute pendant les prodromes : tandis que les espèces les plus graves se développent, en général, à une époque plus éloignée du début. Cette règle, qui n'est pas sans exception, peut expliquer pourquoi le catarrhe intestinale peu d'influence sur l'éruption rubéolique.
Pronostic. — Ce n'est que dans un très petit nombre de cas que It colite a été la seule, ou même la principale cause de la mort. C'est à peine si nous trouvons cinq ou six observations de ce genre parmi toutes cellesque nous avons recueillies à l'hôpital ; et, à Genève, dans l'épidémie de 18£»7, où le quart environ des enfants ont offert des symptômes abdominaux, un seul a succombé à une entéro-colite aiguë. Il était âgé de deux ans. A Paris, nous n'avons pas observé un seul cas mortel. Si le catarrhe intestinal n'est pas grave, il augmente cependant le danger des inflammations pulmonaires : celles-ci sont bien moins fâcheuses lorsqu'elles existent seules que dans les cas où une colite se joint à elles ; alors, en effet, elles deviennent presque nécessairement mortelles.
Causes. — Les causes des complications intestinales sont assex faciles à déterminer. La fluxion abdominale qui se fait naturellement pendant la rougeole donne aux intestins une susceptibilité analogue à celle que nous avons reconnue dans les organes pulmonaires: de là vient qu'une cause minime, indifférente dans toute autre circonstance, déterminera dans celle-ci le développement d'une maladie.
Ainsi, dans les hôpitaux, malgré les défenses des médecins, les parents apportent souvent de la nourriture à leurs enfants. De là des indigestions ou dès diarrhées qui, dans la rougeole, sont l'origine
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les affections intestinales, et probablement do ces colites graves qui lébutent vers la fin de la maladie.
Quelques-unes de ces inflammations peuvent être aussi attribuées i des purgations, même légères, données à une époque trop rapprohée du début de la rougeole.
Toutes ces remarques sont surtout applicables aux jeunes enfants, »lus sujets que les autres aux pblegmasies gastro-intestinales.
V. Phlegmasies de diverses muqueuses. — Otite. — A l'hôpital, cinq naïades ont été affectés ft otite, et cette proportion doit paraître assez onsidérable, si Ton se rappelle que cette maladie est en général rare. l Genève, eu égard au grand nombre de malades observés, cette comlication a été moins fréquente ; mais à Paris elle a existé dans la •âme proportion à peu près qu'à l'hôpital des Enfants. Elle a débuté ,u troisième au huitième jour de l'éruption, et a duré de six à vingtième jours. Elle s'est manifestée par un écoulement plus ou moins &tide, précédé quelquefois de douleurs vives dans l'oreille. Cette implication n'a jamais eu d'influence sur la rougeole, et n'a jamais ien présenté de plus spécial que ce que nous en avons dit dans le bapitre destiné à cette affection.
Ophthalmie. — A l'hôpital, cinq fois aussi nous avons constaté une pkthalmie rubéolique, qui, une seule fois, a été purulente : une fois lie a débuté le premier jour d'éruption, et a duré jusqu'au neuvième, kns les autres cas elle a débuté du sixième au dixième jour, et a luré de sept à douze jours. Elle n'a jamais été très intense, et a touoors facilement guéri.
M. Heyfelder a vu, dans une épidémie de rougeole, l'ophthalmie turulente compliquer l'exanthème et occasionner quelquefois la lertede la vue. L'un de nous a recueilli un exemple de cette espèce Tophthalmie dans l'épidémie de 1847. La phlegmasie se développa rois jours après l'éruption, elle fut intense et dura trois semaines ; nais elle se termina par le retour à la santé.
Un seul malade nous a offert un coryza assez intense. Nous avons cité lilleurs.un exemple de coryza pseudo-membraneux rubéolique.
Leucorrhée. — Cette complication est plus rare que l'otite, nous l'en avons observé qu'un seul cas à l'hôpital et un très petit nombre >n ville.
VI. Inflammations diverses. — Presque toutes les inflammations que tous venons d'énumérer appartiennent aux membranes muqueuses, [ai sont le siège de prédilection des complications inflammatoires ou atarrhales de l'exanthème. Les phlegmasies des membranes séreuses, le l'encéphale, des organes parenchymateux abdominaux, et des ;anglions lymphatiques du tissu cellulaire et des articulations, sont beaucoup plus rares; elles le sont môme assez pour que Ton puisse ontester la relation de cause à effet entre la maladie première et celle |ui lui succède.
276 MALADIES GÉNÉRALE A 1(1 tl ES SPÉCIFIQUES.
1° Pleurésie. —A l'hôpital; ndus n'avons vU qtTùne seule fois II pleurésie compliquer la rougeole le second jour de l'éruption ; tttdft n'en avons pas observé un seul exemple en ville.
2° La péricardite est tout atissi rare que la pleurésie. L'on de Mol a publié dans les Bulletins de la Société ùnatomiqut Un oa* d'èndoea^ dite avec caillots organisée dans le ccetir qui a évidemment eetripNjié l'exanthème morbilleux.
3* Méningite. — A en croire certains auteurs, et eh particulier h docteur Dechaut(1), l'encéphalite serait Une complication fréqtieftto. Ce médecin va jusqu'à dire qu'on la rencontre chez lestroid qùtHl des sujets qui succombent. Il est vrai qu'il ne se montre difficile A sur les caractères symptoraâtiques ni sur les caractères ftmuorrii<]ti<i de cette phlegmasie. Du délire et des convulsions pendant la vie; (H la congestion cérébrale et de la sérosité dans les membranes oU daflt les ventricules après la mort, lui suffisent pour la caractériser. PUtt notre part, nous n'avons observé soit, à l'hôpital, soit en ville, aderfft cas de méningite aiguë généraient d'encéphalite franche pendant M après la rougeole.
l\° Néphrite. — A l'hôpital, nous avons observé deux cas de tnall* die de Bright, suite de rougeole; nous n'en avons point vu en ville. Mais l'un de nous a recueilli, duns l'épidémie de 1847 à Genève* la exemple remarquable de cette maladie rare, décrite par Willantous le nom tfischuria renalis^ considérée par M. Hayer comme ane néphrite, et déjà signalée par Ranoe et par J. Frank comme une dm complications de la rougeole. Voici ce fait, nous le consignons ici in extenso , vu sa rareté.
Enfant de trois ans. — Rougeole normale. — Le dixième jour fièvre, i tion, douleurs et rétraction du ventre. — Suppression des urtiMi.— L'anurie, presque complète, persiste pendant sept jours. — Bains, calomd, teinture d'acomte et de digitale. — Guérison.
LVnfant M..., âgé de trois ans, est un garçon robuste quoique lymphatiqae; il est dé bien portant; sa dentition a été pénible; â cette époque, lia èd, I plusieurs reprises, du dévotement et de la fièvre, mais, en général, II est jjthilH sujet à la constipation ; il urine facilement et n'a pas d'incontinence hrfblttieUe. Sauf un léger eczéma des jambes et un épiphora habituel, il n'a été itlfcfel d'aucune affection de l'enfance; il n'a jamais eu de vers.
Le 18 avril il contracte la rougeole, qui suit son cours normal. Le 28 il était en convalescence ; mais on ne Pavait pas encore laissé sortir, lorsque loaii coup il prend une fièvre intense, accompagnée d'une grande anxiété, sa» délire ; il ne souffre pas de la tête et ne vomit pas. La respiration n'est ptf accëlërèe ; mais il se plaint de douleurs de ventre assez vives; la consUpàttoo est opiniâtre, et (es urines sont très rares, très difficiles, jumenteûses; depdtt je 29, il ne rend guère que deux cuillerées à soupe d'urine dans les t quatre heures, et reste quelquefois dix-huit à vingt heures sans uriner.
(1) De la rougeole irrégulière et compliquée, thèse, 1842, p. 15.
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le 3 mal je sait appelé pour voir l'enfant en consultation avec M. le docor Lombard, qui Idi donnait des soins depuis le vendredi 31 avril. Le petit alade, dans une agitation désordonnée, crie, se plaint sans cesse, et ne se lave examiner qu'avec la plus grande peine; la peau n'est pas très chaude ; le Mils est fréquent, sans qu'on puisse le compter; la respiration n'est pas accérée, elle est pure des deux côtés en arrière ; pas de matité ; in langue est ihilde, l'abdomen aplati, rétracté et contracté, comme dans la colique de. lonib, douloureux spontanément et à la pression. Celte douleur est générale ; a n* peut la localiser ni dans les flancs ni à l'hypogastre. Cette dernière %tt>n n'est ni saillante, ni mate ; la vessie ne parait en aucune façon distendue ; Bfjeadant 11 y a près de vingt-quatre heures que l'enfant n'a pas uriné. Mous prescrivons trois doses de calomel, de 15 centigrammes chaque, prises e deux heures en deux heures; elles produisent trois évacuations; ou donne ■ bain et l'on applique des cataplasmes sur le ventre. Le soir l'agitation est MisJdérable ; il faut à chaque instant transporter l'enfant d'un lit dans un Être ; la nuit est sans sommeil.
Le 4, je puis compter le pouls pendant le sommeil; il est à 96, régulier, HUt l'enfant se réveille en criant, s'agitanl et gémissant. Le ventre est plat, lor, rétracté, douloureux ; pas plus qu'hier on ne sent la vessie, il n'a pas rfatf, $auf peut-être pendant les évacuations. Mais dans tous les cas, vu leur «a d'abondance, la miction oura été bien peu considérable (potion de .30 grammes, avec teinture d'aconit et de digitale, 1 gramme 1/2; deux bains, alaplasmes avec l'huile camphrée). Dans la soirée, pour la première fois Kepois le début, il rend les trois quarts d'un verre d'urine séd i menteuse f mou non aWumineuse.
Le 5, les symptômes sont à peu près les mêmes. L'enfant est toujours très ttitable. Les lèvres sont sèches, couvertes de larges croûtes; la langue est Mtinlde; pas de selles (même potion, cataplasmes, bains).
Le 8, le pouls est à 8a pendant le sommeil. La nuit dernière, les urines ont rtttpli environ les trots quarts d'un verre; même état du ventre, moins d'irrilabflUté (potion ut suprà, cataplasmes, Uniment camphré, bains alcalins, tovillon de poulet).
Du 6 au 12, l'amélioration s'est progressivement accrue; les urines ont été |a augmentant d'abondance ; les évacuations sont redevenues naturelles ; les Ibaleur* et la rétraction du ventre ont disparu; l'appétit s'est prononcé; fallant est guéri.
5* Phlegmon. — Ganglites. — A l'hôpital, deux enfants ont eu des ibcèsau cou ; cette complication a été rare en ville, cependant l'un de Dousen a cité quelques exemples dans son mémoire sur la rougeole. ' VU. Hydropisies. — L'anasarque et les épanchements des membranes séreuses sont aussi rares après la rougeole qu'ils sont fréquents i la suite de la scarlatine. Cependant Heim et J. Frank ont été trop loin en niant l'existence des hydropisies rubéoliques. Nous en avons Observé six exemples à l'hôpital, et un bien caractérisé dans l'épidémie de 18'j7. H. le docteur Lombard a rencontré deux fois cette complication dans l'épidémie de 1832.
A l'hôpital, chez trois enfants, la maladie se passa tout entière soas nos yeux, et l'anasarque, développée du douzième au vingt-et-
unième jour, et ayant duré de trois à douze jours, nous a évidemment paru être sous la dépendance de la rougeole. Chez les trois aolm malades, l'anasarque fut générale et intense ; deux fois elle s'accottpagna d'albuminerie. Dans ces cas, bien que nous n'ayons pas tu h fièvre éruptive, nous n'avons aucune raison de croire qu'elle n'dt pas été en réalité rubéolique. L'absence de desquamation chez deux de ces malades en a été, du reste, pour nous une preuve positive. L'anasarque débuta les neuvième, onzième et trente et unième jours, et dura huit, douze et soixante-six jours. Deux des malades mourt» rent, et l'un avait une néphrite albumineuse très évidente qui t'était compliquée d'une double pleurésie, d'une pneumonie œdératteuse, etc. Chez l'autre, il n'existait pas de néphrite, et la mort survint par suite de maladies intercurrentes.
Les malades observés par H. Lombard étaient aussi albuminurie ques. Celui que nous avons vu en ville fut atteint d'une anasarqoe limitée à la face et au scrotum, mais il eut un épanchement ascitique; ses urines n'étaient pas albumineuses.
Chez un enfant, l'hydropisie a été la conséquence d'une sortis trop hâtive. Presque tous nos malades étaient âgés de quatre à sept ans, un seul avait neuf ans.
Nous ne possédons qu'un seul exemple d'hydrocéphalie aiguë robéolique, nous l'avons publié ailleurs (voy. Hydrocéphalie).
VIII. Hémorrhagies. — Elles ont lieu tantôt par la peau, tantôt par les muqueuses. Le plus souvent, elles ne sont que le résultat de Taufmentation du mouvement fluxionnaire qui se fait sur ces membrane* C'est dans les cas de cette espèce que Ton observe, dans les prodromes d'abondantes épistaxis, et des taches de purpura consécutives àl'ér ruption; elles remplacent les macules jaunâtres lorsque l'exanthèast a été très intense. Sous cette forme, les hémorrhagies n'ont M d'alarmant, c'est un accident local qui disparaît avec la cause qui l'i engendré. Dans d'autres cas, il n'en est pas de même : l'accident locri peut, par son intensité, acquérir une véritable importance, et de phénomène secondaire devenir phénomène principal. C'est ainsi que, dans l'épidémie de Genève de 1852, l'un de pous a observé quelque! cas d'épistaxis qui par leur répétition et leur abondance luiontdooii d'assez sérieuses inquiétudes.
En 1847, un de nos confrères, le docteur Strœhlin, a vu une jeune fille et quatorze ans, non réglée, avoir des épistaxls très copieuses pendant les prt» dromes. Le jour de l'éruption apparurent les menstrues, dont la durée M dépassa pas deux jours ; elles furent peu abondantes. Cinq jours plus taii survint une hémorrhagie très considérable, qui persista pendant quinze jotft el réduisit la malade à un état de faiblesse extrême.
Dans les différents cas auxquels nous venons de faire allusion, Vhémorrhagie a été ou bien tout à fait insignifiante, ou bien compro-
citante par son abondance, mais elle ne s'est pas accompagnée des mptômes ataxiques ou ataxo-adynamiques qui indiquent une allé- Uon profonde du sang. Cette forme de la rougeole est heureusement rt rare : nous ne sachions pas qu'à Genève, dans les grandes épidéiet de 4847 et de 1852, on en ait observé un seul exemple. Nous en (ODE recueilli un seul à l'hôpital. Nous insérons ici cette observation tnme un type de cette variété de la rougeole grave.
BttVATioif. — Fille de quatre ans.— Rougeole hémorrhagique et ataxique. — Hématurie. — Mort rapide.— Ecchymoses et infiltration sanguine dans un grand nombre d'organes.
Labourot, fille âgée de quatre ans, était entrée une première fois 5 l'hôpital «r une légère bronchite; elle n'avait passé que deux jours dans les salles, ■ affection n'était pas assez grave pour nécessiter un séjour plus prolongé. lie jours plus tard on nous ramena cette jeune fille. Sa mère nous apprit que depuis sa sortie de l'hôpital elle avait continué à air de la toux sans fièvre, mais que depuis trois jours elle était de nouveau ■bée malade; elle s'était plainte de faiblesse; la toux avait augmenté; fpétit avait été complètement perdu, la soif était plus vive ; il y avait eu du itoftement et quelques vomissements. Le troisième jour, on avait aperçu de la Qgeur de la face et du larmoiement. L'éruption se fil dans la journée. Nous ne ■es l'enfant que le lendemain, quatrième jour. Elle était dans l'état suivant : Constitution forte, embonpoint, chairs fermes, cheveux blonds, yeux bleus. eafaot change à chaque instant de position ; elle est dans une anxiété extrême, i lace est bouffie et injectée ; les yeux sont larmoyants; les narines sont ndteuses, bouchées, les lèvres couvertes d'un dépôt . blanchâtre, pseudoesnbraneux. La peau est brûlante ; le pouls bat 170 ; il est très petit ; il y a (Inspirations inégales; les ailes du nez ne sont qne légèrement dilatées. Des m côtés en arrière la respiration est forte et pure, la percussion sonore. Eu ait la percussion est sonore ; des deux côtés, surtout à gauche, on entend m$ l'inspiration et l'expiration un peu de gros râle assez sec; les battements l cœur sont clairs, distincts; un peu de toux ; pas d'expectoration. La langue t humide, jaunâtre, on ne peut voir la gorge. L'abdomen est tendu, ballonné ; ne parait pas douloureux à la pression : on ne sent ni le foie ni la rate. La If est extrêmement vive. Les parties génitales externes sont souillées de sang, d paraît provenir d'une hémorrhagie vésicale ou vaginale. On voit à rentrée I vagin un caillot assez volumineux. Toute la surface du corps est couverte (petites taches rougeâtres, morcelées, rapprochées les unes des autres, mais liées, très légèrement saillantes, d'une teinte un peu violacée. Elles sont rares ir l'abdomen ; sur le cou, on voit quelques petites ecchymoses. Six heures plus rdf les taches de l'abdomen avaient pris une couleur violette foncée, et étaient moues de véritables taches de purpura. L'état général persistait le même ; axlété n'avait pas diminué ; les draps étaient souillés par de l'urine sangui- Aente; les matières fécales étaient d'une couleur brune noirâtre. Nous vîmes wore l'enfant dans la nuit; l'anxiété n'avait pas diminué. Elle mourut le Bdemain à cinq heures du matin.
A l'autopsie, pratiquée vingt-neuf heures après la mort, par un temps froid . humide, nous constatâmes les lésions suivantes, dont nous abrégeons a stsein la description :
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1* Il n'y avait aucune roideur cadavérique, pas de signes de putrébcuna. Toute la surrace du corps était couverte d'ecchymoses.
2° L'encéphale et ses membranes étaient parfaitement sains.
3° Le larynx était à l'état normal ; la trachée et les bronches avaient ut rougeur uniforme qui ne disparaissait pas par le lavage.
4° Les plèvres étaient saines.
5* La languette du poumon gauche et le lobe moyen droit offraient me hépalisation tabulaire médiocrement étendue. Les lobes inférieurs des deu poumons étaient violacés, et donnaient à la coupe issue à une grande quantité de liquide spumeux et sanglant.
6* Le péricarde présentait trois petites ecchymoses au-dessous de ton feuillet viscéral.
7° Le cœur avait son volume ordinaire ; il était ferme ; l'endocarde n'étok pas coloré. Les oreillettes contenaient une assez grande quantité de sang BfAfte noirâtre, et quelques caillots gélatineux. Du sang liquide remplissait fo ventricules. Le système veineux abdominal était gorgé d'une grande < de sang.
8° Le pharynx, l'œsophage et l'estomac n'offraient aucune altération.
9° L'intestin grêle présentait quelques plaques de Peyer rouges et i
10° Le gros intestin renfermait un mélange de matières verdâtrea et &Qh Tâtres peu épaisses ; la membrane muqueuse avait une couleur d'un rouf violacé inégalement répandue : en quelques points, elle était d'un rouge vu j en d'autres, d'un rouge noir sous forme de plis transversaux. Au niveau jjf i'arc du côlon, la couleur d'un rouge noir était générale; seulement sur dk tranchaient des lignes moins foncées et des points jaunâtres (orifices fblttcolaires). a partir de l'arc du côlon, les ecchymoses diminuaient jusqu'au rectum. La consistance de la membrane muqueuse était bonne partout, e| m épaisseur normale, il existait un épanchement sanguin entre les lames da mésentère et dans le tissu celllulaire sous-pérftonéal qui tapisse le flanc gauche,
11° Les ganglions mésenlériqucs, le foie et la rate étaient sains.
V2° Les reins étaient volumineux, leurs deux substances distinctes; h membrane muqueuse des bassinets avait une teinte d'un noir foncé due | l'infiltration d'une grande quantité de sang; elle paraissait ainsi épaissie et comme granulée. La vessie contenait beaucoup de sang, ainsi que les uretères; la membrane muqueuse offrait deux petites ecchymoses.
Remarques. — Les auteurs qui ont décrit les formes graTet de la rougeole et admis les espèces ataxtques et adynamiques, ont rangé au nombre des accidents qui constituent cette dernière variété, kl hémorrhagies cutanées ou muqueuses. On a pu s'assurer, par la lecture de notre observation, que cette assertion est loin d'être, exacte, On pourrait peut-être expliquer la différence des résultats par }'(M de santé au début. Ainsi, lorsque la rougeole hémorrhagique se d$flh loppe chez un entant fort et bien portant, elle sera atavique; Utâf que quand elle survient chez un enfant déjà malade, elle sera adymmique. Nous avons vu, en effet, l'état de santé antérieure établir uni différence notable entre les varioles hémorrhagiques primitives ou secondaires. Nous ferons remarquer que les phénomènes les plus
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saillants dans l'état général de notre jeune malade étaient l'oppression et l'anxiété extrême. Ces symptômes dépendaient probablement de la viciation du sang; du moins il nous semble plus rationnel de les rattacher à cette cause plutôt qu'à la congestion sanguine des poumons, qui ne s'est effectuée que dans les dernières heures de la vie, puisqu'à l'époque où nous avons pratiqué l'auscultation le bruit respiratoire était parfaitement pur des deux côtés en arrière. Nous avons déjà dit qu'il n'était pas très rare d'observer, au début de la rougeole, une oppression excessive dont l'état des voies respiratoires ne rendait pas toujours un compte satisfaisant.
IX. Accidents cérébraux. — 1° Névroses. — Nous avons signalé tout à l'heure les différences qui existent entre la rougeole et la scarlatine sous le rappQrl de la fréquence de certaines complications (ies phlegmasies des membranes séreuses et les hydropisies). La différence n'est pas moins remarquable quand il s'agit des accidents cérébraux. La scarlatine ataxique essentielle, c'est-à-dirc^cclle dans laquelle l'ataxie n'est le résultat d'aucune complication, est une des formes les plus graves, et souvent les plus fréquentes de la scarlatine épidémique. La rougeole ataxique essentielle est au contraire une maladie tout à fait exceptionnelle. Lorsque l'on observe des accidents cérébraux graves au début de la rougeole, c'est le plus ordinairement sous forme éclamptique qu'ils 6e montrent; plus tard, on peut observer soit un délire inteuse, soit de la contracture (1).
C'est presque exclusivement sur les très jeunes enfants dans le cours de la première et de la seconde année, principalement à l'époque de la dentition, que l'on observe 1 eclampsie. La gravité de cet accident dans ces circonstances avait été bien appréciée par J. Frank. Voipi en quels termes il s'exprime: Spasmi sive convulsiones, iruptionem prcecedentes, impriniis sud dentitione, magnum periculum protendunt. Dans l'épidémie de 1847, deux enfants ont succombé à des attaques réitérées d'éclampsie survenues pendant les prodromes et suivies de symptômes comateux. Un autre enfant, gravement atteint, a guéri après avoir eu seize attaques. Quand l eclampsie n'est pas accompagnée d'une autre complication, elle ne rend pas l'éruption anormale ; preuve qu'elle n'est pas elle-même le résultat d'une phlegqiasje cérébrale. Il existe dans la science des exemples bien avérés de convulsions qui put succédé à la rétrocession de l'exanthème.
M. Brachet, dans son Traité des corwfdsions (2), rapporte l 'observation très curieuse de trois en lai ils de la même famille qui furent atteints de violentes attaques d'éclampsie à la suite de la disparition de l'éruption, sous l'influence d'un brusque refroidissement.
(I) A l'hôpital, cinq malades nous ont offert des symptômes cérébraux : contusions deux fois, contracture une fois, délire intense deux fois. (2; Pige 305.
Chez la fille afnée, âgée de six ans, les convulsions, qui survinrent te deuxième jour de l'éruption, durèrent trente-six heures et ne cessera* qu'avec la vie. Les mêmes accidents, qui débutèrent à la même époque, enlevèrent son frère, âgé de trois ans et demi. Une troisième fille de neuf mois fut prise, après la rétrocession de l'exanthème, de violentes convulsions qui le dissipèrent pour reparaître avec une nouvelle violence le cinquième jour, pin elles disparurent pour ne plus se reproduire. La guérison fut complète.
A côté des cas d'affection convulsive cités plus haut, nous insérerons ici l'abrégé de l'observation d'une jeune fille de six ans, qui a offert des symptômes rachidiens assez remarquables.
Le deuxième jour de l'éruption, elle fut prise de vives douleurs dans 11 colonne vertébrale, qui augmentaient par la pression sur les apophyses épineuses des dernières vertèbres dorsales et des premières lombaires, ha jambes étaient rétractées, la fièvre intense ; du reste, il n'y avait ni céphalalgie, ni constipation, ni vomissement. Ces symptômes durèrent pendant huit jours; ils se dissipèrent alors. La malade conserva pendant quelque temps de la niblesse dans les jambes. Plus tard, la guérison a été complète.
2° Névralgies. — Les névralgies primitives ou secondaires sont fort rares chez les enfants ;' nous n'en avions pas observé d'exemples! l'hôpital. Dans l'épidémie de 1847, quelques enfants en ont été atteints soit pendant les prodromes, soit pendant la convalescence. Noos citerons en particulier les deux faits suivants :
Une jeune fille de sept ans, qui avait eu une rougeole très intense, mais sus complications, était restée un peu pâle, amaigrie, sans appétit. Dix joint environ après l'éruption, elle fut prise tout à coup, au niveau des dernières fausses côtes gauches, d'une douleur assez intense pour lui arracher des cris; elle ne toussait pas et n'avait ni fièvre ni oppression ; la respiration était parfaitement pure. L'accès, qui avait commencé à huit heures du soir, et fort alarmé ses parents, disparut vers minuit; le lendemain l'enfant était très bien portante ; mais l'accès se reproduisit la nuit suivante avec la même intensité, La douleur occupait un espace circonscrit que la petite malade indiquait très bien avec l'extrémité du doigt.
la névralgie dura en tout huit jours ; les accès diminuèrent progressivement de longueur et d'intensité, et finirent par disparaître sans qu'on eût employé d'autre remède que des cataplasmes.
Chez un autre enfant, âgé de deux ans, qui était aussi convalescent, il survint pendant trois jours, à onze heures du soir, de violentes doulenrs abûV minales qui n'étaient pas accompagnées de gonflement du ventre, et que 11 pression n'exaspérait pas. 11 n'y avait pas de diarrhée.
La première crise seulement fut suivie de vomissements. Vers les trois heures du matin elle se calma, puis elle disparut ; les deux jours suivants, elle se reproduisit à la même heure de la nuit que la première fois, mais moins intense. Pour en prévenir le retour, nous fîmes faire des frictions avec 1 gramme
le sulfate de quinine, sur l'abdomen, et le quatrième accès manqua. La guérten fut complète.
X* Maladie» générales aiguës spécifiques. — 1° Il n'est pas rare de roir diverses éruptions coïncider sur le mémo malade ; il est aussi Bissez fréquent de les voir se succéder à des intervalles plus ou moins Éloignés. Ainsi, à l'hôpital, nous avons vu sept fois la scarlatine, douze fois les éruptions varioliques et trois fois l'érysipèle de la face se réunir à la rougeole. En ville, nous n'en avons pas observé un seul exemple. Nous avons déjà dit quelques mots de la coïncidence de Fane ou de l'autre de ces éruptions avec la rougeole ; nous devons ajouter ici que cette réunion a pour effet certain de rendre l'exanthème morbilleux anormal; il en résulte alors une grande difficulté pour le diagnostic.
Nous donnerons comme exemple les descriptions suivantes:
Despinois, fille de sept ans et demi, était à l'hôpital pour nn impétigo du cuir chevelu et un eczéma des paupières. Un jour, elle est prise de fatigue, d'anorexie, de céphalalgie ; peu après, il se déclare une fièvre peu violente, et les mêmes symptômes persistent pendant quatre jours. Nous voyons la malade lorsque son éruption existait depuis une vingtaine d'heures environ. 11 y avait sur la face une rougeur générale très vive, mêlée de petites plaques d'un rouge plus foncé, arrondies et un peu saillantes. Sur le tronc, les petites plaques étalent encore pins distinctes, bien que réunies par une rougeur scarlatinense. Sur les genoux, au contraire, les taches rubéoliques, très distinctes, formaient des demi-lunes dont plusieurs cependant étaient réunies par de larges rougeurs non saillantes et d'aspect scarlatineux. Le lendemain, c'est-à-dire à la fin du second jour, les taches rubéoliques étaient moins tranchées, et la scarlatine persistante n'offrait cependant qu'une teinte générale rosée ; mais une desquamation abondante et par larges plaques se faisait sur le cou et les cuisses. Les rongeurs allèrent ensuite en diminuant, et le sixième jour elles n'existaient plus : la desquamation persistait générale et par larges plaques. Le douzième jour de l'éruption, cette large desquamation était terminée, et il s'en faisait une nouvelle farineuse et furfuracée sur le cou et l'abdomen.
Ainsi, chez cette petite malade, les deux éruptions se sont dévelop- ; et ont marché simultanément. La rougeole, plus irrégulière que la scarlatine, n'a guère eu qu'un jour d'accroissement et deux jours de décroissance; elle n'a pas pris la couleur rouge cuivrée; la desquamation scarlatinense a précédé la desquamation rubéolique. C'est seulement à la réunion des deux éruptions qu'il faut attribuer leur anomalie, car nulle complication grave n'existait, bien que la malade présentât d'ailleurs réunis les autres symptômes des deux affections, c'est-à-dire une angine très légère et une bronchite assez intense qui, plus tard, se compliqua d'une pneumonie tabulaire, mais se termina par la guérison.
l'intensité des symptômes pharyngés et bronchiques est en rapport inverse de l'intensité de chaque éruption. Ce résultat, en apparence singulier, s'explique aisément si l'on se rappelle que, dans bon nombw de cas, il existe une sorte de balance entre la phlegmasie de la peau et celle des muqueuses, et que si, par une cause quelconque, la première diminue, on voit s'accroître la seconde; en sorte que, si II scarlatine fait disparaître la rougeole, la bronchite doit augmenter. Nous ne donnons pas, du reste, ces résultats comme constants. Le second fait que nous avons cité (page 282) semblerait noua contredire; dans ce cas,, il n'y eut ni bronchite ni angine, ou plutôt ella furent aussi légères l'une que l'autre. Mais on doit se rappeler qu'il existe des exemples bien prouvés de rougeole sans bronchite et de scarlatine sans angine.
2° Coqueluche. — Nous avons, dans le chapitre relatif à cette maladie, insisté sur les complications de la rougeole et de la coqueluche; nous y renvoyons le lecteur.
XL Gangrène. — Fréquence. — A l'hôpital, la gangrène complique fréquemment la rougeole, elle se développe à la suite de toutes kl espèces normales, anomales, primitives ou secondaires. En ville, il n'en est plus de même. Sur plus de quatre mille malades atteints de rougeole dans les épidémies de Genève de 1867 et de 1852, un seul è succombé à une vaste gangrène de la face; c'était le seul eufantqut eût été atteint du noma. Hais, toute rare qu'est cette complication dans la pratique civile, on retrouve encore l'influence de l'exanthème comme cause prédisposante. Ce cas de gangrène est en effet le seul que l'un de nous ait observé à Genève depuis qu'il y exerce la médecine. Les résultats de la pratique de nos confrères coïncident avec les siens (nous ne parlons pas ici de cette lésion de la peau qui succède à l'application d'un vésicatoiré et qui est plus souvent diphthéritique que gangreneuse; celle-ci n'est pas très rare).
Caractères anatomiqucs et siège. — Les caractères anatomiques de la gangrène sont les .mômes que ceux déjà décrits dans une autre partie de cet ouvrage.
Le plus ordinairement, c'est la bouche qui en est le siège, soit les gencives et le repli gengivo-Iabial correspondant, soit un point quel* conque de la face interne des joues; elle est bornée à la cavité buccale ou s'étend jusqu'à la peau, et de là gagne une portion plus ou moins étendue de la face.
Après la bouche, c'est le poumon que la gangrène envahit le plus souvent, soit d'emblée, soit à la suite d'une pneumonie; ces gangrènes du poumon sont lobulaires comme la pneumonie, ou bieft étendues à une grande portion de l'organe. Assez souvent elles forment des cavités ou cavernes plus ou moins considérables.
La gangrène se développe aussi dans le pharynx ou le larynx» et présente les caractères que nous avons indiqués ailleurs. Lorsque
nue siège la mortification, elle peut occuper les •vous deux observations extraites des jour-
iits Ages de quatre à sept ans ; à l'autopsie du .iiiiiK* et offrait à sa partie postérieure, au niveau . M' <;ruiion à bords rouges et irréguliers ; le fond ■i: noirâtre (1). »
: i mort survint le vingt-deuxième jour, et à l'autopsie le
> rxiir une teinte rouge foncée. Le sinus gauche présentait
■• ■ ■■ li.itulouses a bords noirâtres, irréguliers : ces ouvertures
ni avec une petite cavité dont le fond était également noir, et se
. i*- au-iies>ous de la membrane muqueuse (2).
•il qui nous appartient, il s'agit d'un enfant mort des suites de la . de !<i \ariole et de la rougeole survenues toutes trois dans un très • [K:ce de temps. Il existait une gangrène du poumon et du pharynx; •■■ -.i ^Vuiit prolongée jusque sur la muqueuse de l'épiglotte et des cartilages -»ï:i ■'■ïnmk's. L'altération s'arrêtait au niveau des vocales supérieures; il exis- :.i.i ;;iio petite ulcération non gangreneuse en arrière de la corde vocale intérieur? droite ; la membrane avait une couleur d'un gris noirâtre et s'en allait en détritus; le tissu sous-jacent était parfaitement sain et l'odeur était gangreneuse (3).
Apparition. — Complication beaucoup plus tardive que celles dont ions avons déjà entretenu nos lecteurs, les gangrènes ne débutent père qu'après la rougeole terminée, et pendant le cours des autres : implications, c'est-à-dire du treizième au trentième jour, quelqueïfcbroéme plus tard. Il résulte de ce fait que Ton pourrait regarder pki gangrènes comme la conséquence des autres maladies survenues pins le cours de l'exanthème, et non comme la suite de la fièvre .^âruptive elle-même.
* liais si l'on veut remarquer que les gangrènes surviennent fréquem- "hent dans le cours des complications de la rougeole, et très rarement
i la suite de ces mômes maladies quand elles sont primitives, on
(1) Observation de laryngite gangreneuse à la suite de la rougeole, etc., par le facteur Th. Guibert, Nouv. bibUoth.méd., t. IV, p. 63.
(1) Laryngite gangreneuse à la suite de la rougeole, dans Journ, génér. des JtfcN*, i" année, 1828, p. 101.
(S) Gangrène de la bouche 8
— du poumon 4
— du pharynx 3
— du larynx • 1
U gangrène s'est développée sur plusieurs organes à la fois chez le même mairie, eo sorte que nous n'avons en tout que onxe enfants atteints de gangrène fibéoliqne. Les différences entre les chiffres que nous donnons et ceux qui se ttwvent dans les chapitres destinés à la gangrène résultent de ce que nous avons tapranté quelques faits à divers ouvrages de médecine pour composer ces chapitres. Ici, au contraire, nous nous servons seulement de ceux qui nous appartiennent.
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restera convaincu que la rougeole a une tendance toute particulière à produire cet état cachectique ou scorbutique dont la gangrène est un des plus remarquables résultats.
Une dernière preuve enfin que la mortification ne doit psi être Itliribuée seulement aux complications rubéoliques, est qu'on I* fUH quelquefois se développer à la suite de la rougeole chez des enfaoti qui ne sont atteints d'aucune autre complication importante.
Une fois développée, la gangrène se lait reconnaître aux syniptOma que nous avons énumérés ailleurs, marche d'ordinaire avec rapidité, et détermine la mort dans un intervalle d'un à deux septénaires, rarement plus ou moins.
Dans le seul cas de guérison que nous possédions, nous avons vu h gangrène de la bouche développée en même temps que la rougeole* os peut-être avant, aller en augmentant pendant vingt-deux jours; à partir du vingt-troisième elle décrut, et le trente et unième* l'ulcéra* tion, qui eu était la suite, fut cicatrisée.
XII. Tubercules. — Hoffmann publia l'un des premiers que 14 rôtigeôle était quelquefois suivie de phthisie (1); depuis lui, ptusietiri médecins répétèrent cette observation. Ainsi, dans une épidémie observée par Kortum, les malades étaient souvent atteints de phthisie qui débutait d'une manière aiguë, bien que 1 éruption eût été fort légère. Il n'est pas rare, dit Fleisch (2), auquel nous empruntons la Citation précédente, de voir ht lièvre hectique ou une véritable coofcompiion accompagner les accidents thoraciques qui succèdent à la rougeole. La justesse de ces remarques a été confirmée par l'autorité dé Joseph Frank. Voici en quels termes il s'exprime : Phthisis pulmh halîs in iis prœsertim qui jam ante morbillorum adventum tuberculit pulmonis laborarunt, occunit (3).
« De toutes les maladies éruptives, dit Guersant, je n'en connais pal qui accélère davantage le développement des tubercules; à tel point que, dans des cas où l'on aurait des doutes sur l'existence de ces productions morbides, regardant presque la rougeole comme une pierre de touche, je me prononcerais pour la négative, si l'individu s'était complètement rétabli à la suite de cette éruption (U). »
H. Rayer affirme que la rougeole peut provoquer le développement des tubercules pulmonaires, et que souvent aussi elle en hâte les progrès (5).
(1) Finito etiam morbo, si tussicula cum raucedine persislit, nisi cito tdonrfs succurratur remediis, in phthisin et hecticam fit transi tus. — F. HoCTmaooi OfXri omnia» 1748, t. IV, p. 63, De febre morbillosd.
(2) Fleisch, Handbuch ueber die Krankheiten der Kinder, 2 Bd., S. 160, 161.
(3) Praxeos médianes universœ prœcepta, de MorbiUis, t. II, p. 292.
(4) Dicl. de méd., 1827, t. XVIII, p. 316.
(5) Rayer, 1835, toc. cit., t. 1, p. 179; Andral, Clin, mc'd., 4r« étlit., t. Ht, p. 47.
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mouvement fébrile le soir. Ces symptômes se prolongent et augmentent, l'enfant est évidemment phthisique ; il meurt au bout de plusieurs mois ou même d'une année après sa rougeole sans avoir jamais eu un seul instant de santé parfaite. Dans ce cas encore! 1 nous semble évident que la rougeole a provoqué la tubercafi» tion.
Le plus ordinairement, la phthisie tuberculeuse, suite de rougeole, est générale ; mais il existe presque constamment une prédominai» de la tuberculisation ganglionnaire et surtout bronchique.
On peut l'expliquer par l'irritation des bronches et Pinflammatkl de leurs ganglions, presque constantes dans la rougeole. Mais il fat admettre que ce n'est pas seulement par irritation locale que la rougeole détermine la formation des tubercules; le nombre plusgraal des tuberculisations générales en est la preuve.
Si la scrofule et la tuberculisation sont sous la dépendance de II môme cause générale, la rougeole doit exercer sur elles une influeneft analogue. C'était l'opinion de Selle, qui admettait une grande afBnitf entre l'humeur de la rougeole et la scrofule.
Bien que Frank et d'autres auteurs aient constaté cette doctrine, il i est hors de doute que l'exanthème morbilleux détermine quelquefoi ' l'apparition des ganglites tuberculeuses, ou aggrave ces affections eh» < les sujets qui en sont déjà atteints. Nous avons vu, en 1847, chs quelques enfants, des ganglions cervicaux acquérir un volume MM considérable après la rougeole, et rester ainsi volumineux et induril comme ils le sont chez les scrofuleux. Nous avons vu aussi chexui entant né de parents phthisiques, une tuméfaction du coude dégénérer après l'éruption en une véritable tumeur blanche avec aboèi fistuleux, en même temps que les ganglions cervicaux s'hypertrophiaient. Ajoutons cependant que, dans un autre cas de tumeur blanche de l'articulation coxo-fémorale, la fièvre éruptive, non-seul* ment n'a pas accru la phlegmasie, mais qu'elle l'a môme avantages* sèment modifiée.
Voici ce fait tel que nous l'a communiqué le docteur Strœblin :
Observation. — Un enfant de six ans était atteint d'une coxalgie de la hanche droite qui durait depuis trois mois. L'articulation élait tuméfiée; ft s'était formé un abcès et une fistule qui fournissait une assez grande quantilft de pus; mais la tête de l'os n'était pas sortie de la cavité cotyloîdc. Soal l'influence de la rougeole, le gonflement a diminué, ainsi que la douleur; Porificc fistuleux s'est cicatrisé, et quinze jours après la disparition de l'exanthème, l'enfant commençait à marcher le long des chaises, tandis qu'auparavant il était retenu au lit et dans l'impossibilité absolue de se mouvoir.
Dans ce cas, la modification locale que la rougeole a opérée dans cette hanche malade, peut être comparable à celle que nous lui rons produire dans certaines maladies chroniques de la peau.
Conclusions. — Dans le long article que Ton vient de lire, nous roDs mis successivement sous les yeux du lecteur toutes les corapliitions qui peuvent survenir pendant la rougeole; nous avons aussi lerclié parquets liens elles tiennent à cette fièvre éruptive, et l'on a ù. voir que l'on peut à juste titre les diviser en trois espèces. Les unes établissent un rapport intime entre la rougeole et le cairrhe; ce sont les fluxions et les phlegmasies des diverses muqueuses A du poumon, telles que la bronchite, la broncho-pneumonie, la pharyngite, la laryngite, la colite, qui sont les plus fréquentes. Dans la même classe, mais k une distance éloignée, nous trouvons les Mites, les oph thaï mies, le coryza, la stomatite, la leucorrhée, qui complètent ainsi l'ensemble de l'inflammation de toutes les muqueuses bns la rougeole.
D'autres indiquent une altération plus profonde et plus grave de l'économie: ce sont les hémorrhagies, les gangrènes, les tubercules.
L'énumération qui précède suffit pour démontrer que la rougeole eit une affection générale, et qu'on doit chercher en elle autre chose qu'une maladie de la peau.
La troisième classe de complications comprend des maladies qui s'ont aucun rapport avec la rougeole, et doivent plutôt être considérées comme des affections intercurrentes que comme des dépendances de la fièvre éruptive. Telles sont : les maladies générales •ignés spécifiques, certaines inflammations, les hydropisies, les névroses.
La rareté des hydropisies et des phlegmasies des membranes séreuses indique que la rougeole simple ne s'accompagne d'aucune fluxion vers ces membranes.
Jusqu'à présent nous avons cherché h apprécier l'influence séparée de chaque complication sur la fièvre éruptive; il nous reste maintelent à voir comment elles s'unissent entre elles; il est rare, en effet, qu'âne rougeole compliquée le soit par une seule maladie; le plus souvent, plusieurs existent conjointement ou se succèdent, de manière que la mort n'arrive qu'après une série d'accidents non interrompue.
La broncho-pneumonie, la pharyngo-laryngitc, l'en léro- colite, sont b maladies les plus fréquentes et en môme temps celles qui s'unistent le plus souvent. La broncho-pneumonie est comme le centre lutour duquel se rangent les deux autres complications ; en effet, elle l'accompagne à peu près aussi fréquemment de Tune que de l'autre, andis que la pharyngo-laryngitc et l'entéro -colite ne se réunissent pas réqueraraent sans pneumonie concomitante.
C'est autour de ces trois maladies secondaires isolées, ou réunies, ue viennent se grouper les autres complications dont nous avons irlé, et il serait, en réalité, superflu de rechercher toutes les alliances ni peuvent se faire entre ces nombreuses maladies intercurrentes,
MO maladies gènéiuies aiguës spécifiques.
Il suffit de savoir qu'elles peuvent s'unir toutes entre elles, même la gangrène et les tubercules, et que, dans cette réunion, réside une des causes les plus puissantes de dépérissement et de mortalité.
Nous venons de passer en revue la plupart des complications qti nous avons observées nous-mêmes, et qui nous paraissent à la fois lei plus fréquentes et les plus importantes. Mais Ton trouve dans la plupart des traités de pathologie ou dans les monographies sur la ron» geôle l'énumération d'un grand nombre d'autres accidents qu'il est! peine nécessaire de mentionner, car ils peuvent être la conséquence de toutes les maladies de l'enfance, ou bien ils leur sont tout à H étrangers; telles sont l'amaurose, la chorée, les ulcéra tions des doigts et la carie des os sous-jacents, le scorbut, les lésions du cœur et de l'aorte, etc. (J. Frank). (Voy. Historique.)
Faisons remarquer enfin que la nature et la fréquence des complications varient suivant les épidémies. Aussi, en parcourant les annales de la science, on voit tantôt les accidents laryngés, tantôt les symptômes pulmonaires, tantôt les phénomènes abdominaux prédominer. M. Heyfelder a observé, dans une épidémie de rougeole, que quelques complications sévissaient dans certaines localités, tandis que d'autre» villages voisins en étaient épargnés. Ainsi, dans une commune, la roi* geôle était compliquée d'angine pseudo membraneuse ; dans uneautre, il n'existait pas d'ophthalmie, tandis que, dans une troisième, il régnait une ophthalmie purulente.
Art. XX. — Influence de la rougeole iur les maladies pendant la court • desquelles elle se développe.
La rougeole qui se développe pendant le cours d'une autre maladie accélère généralement sa marche, ou en amène la recrudescence, si cette a Hect ion rentre dans le cadre habituel de ses complications; s'il n'en est pas ainsi, la rougeole peut entraver sa marche, la rendre irrégulière, ou même la guérir, cette guéiison étant momentanée ou définitive.
Ainsi, la rougeole vient-elle h se développer pendant le cours ou h convalescence d'une pneumonie, elle a pour effet presque inévitable de l'aggraver, ou d'en déterminer le retour on changeant parfois sa forme : nous avons vu des enfants convalescents d'une pneumonie primitive et lobulaire simple, être pris d'une rougeole qui provoquait une pneumonie lobulaire double. Mais, lorsque cette éruption survient à une époque où la pneumonie a déjà duré un certain temps, et n'est pas encore arrivée a résolution, elle surexcite la phlegmasie, et peut déterminer dans le parenchyme pulmonaire des lésions plus profondes Ainsi, sur les trois exemples de pneumo-thorax rubéoliqnei
w nous possédons, il en e*t un qui sVsl formé dans ces circoninces. La pneumonie activée par la rougeole a suppuré, l'abcès a té suivi de la perforation delà plèvre. En ville, nous avons vu des itarrhes broncho-pulmonaires et intestinaux s'aggraver sous l'iuluence de l'exanthème.
La rougeole qui survient chez des enfants tuberculeux hâte la mrche de leur maladie; et ici, en effet, la fièvre éruptive agit de fax manières: d'abord elle détermine sur le poumon et les bronches une fluxion sanguine qui doit activer révolution et le ramollissement du produit accidentel. En second lieu, la pyrexie étant une «use de tubercules, en provoque facilement une éruption nouwlle.
La question que nous abordons ici nous semble importante, parce qu'elle forme la contre-épreuve des assertions que nous avons émises en parlant des rapports delà t :herculisatinn avec les autres fièvres commues. Aussi, nous avons avancé que la fièvre typhoïde, la variole et li scarlatine repoussaient la tuberculi>ation, et nous avons cherché om preuves surtout dans les faits suivants : 1° ces affections n'engendrent pas latuberculisation ; 2° elles atteignent rarement les individus toberculeux, surtout ceux chez lesquels la cachexie est déclarée; S* elles semblent exercer un? influence favorable sur les tubercules, qu'elles font passer à l'état crétacé.
Nous croyons que la rougeole suit une loi toute contraire. Ainsi nous avons vu qu'elle est l'origine delà tuberculisatioit dans un vsezgrand nombre de cas. Nous ajoutonsqu'il n'est pas rare de la voir le développer chez des enfants phthisiques. Ainsi, trente de nos mandes avaient des tubercules en quantité variable au moment où ils ont pris la rougeole, et sur ce nombre le tiers était tuberculeux à un degré assez avancé.
Eufin, nous croyons que la rougeole aide au développement de iiouttaux tubercules, accélère la marche de ceux déjà déposés, et n'a •ocune tendance à les faire passer à l'état crétacé.
Nous disons que la rougeole favorise un nouveau dépôt de tubercules, parce que chez plusieurs des entants dont nous parlions tout • l'heure, nous avons vu à la suite de l'exanthème les symptômes de h maladie chronique marcher avec plus de rapidité qu'avantla fièvro éruptive; K que chez bon nombre l'autopsie, faitequelquetcmpsaprès b rougeole, nous a montré, au milieu des tubercules anciens, des granulations grises ou jaunes d'une date évidemment plus récente. On pourra objecter, il est vrai, qu'il eu est ainsi chez la plupart des tuberculeux; mais nous affirmons que ce fait existe surtout à la suite de la rougeole tandis qu'il est très rare chez les enfants qui meurent tuberculeux après avoir eu 1 une ou l'autre des trois autres fièvres cuninues.
H est évident que la rougeole accélère la marche des tubercules
Mi^JlK» -itfBBALIS AIGUËS SPÉCIFIQUES.
- u .. -t ires fréquent de constater à côté des grannli- -, r ... -..Mi* iMuioiis tout à l'heure des tubercules ramollii
^ t i* ^iiiier ici des cavernes, mais bien des tubercules
_ * , ^iiâuiivaiiL a perdre leur consistance, ou tout à fait ramollis,
..« ^w .| m prouve que le ramollissement n'est pas d'ancienne
.<u . tj>t : est surtout à la suite de la rougeole qu'on trooii
.? > ...muons» certaines excavations récentes qui renferment dft
^ . .iiicu.v lueieùe quelques débris tuberculeux. On ne sait au pn-
.. .-mu si oes cavités sont des cavernes ou des abcès; et en rit*
-;h ait une fonte purulente du tissu pulmonaire autour dai
..cii ui<& rapidement ramollis.
-.;>tu). :wus affirmons que la rougeole n'a aucune tendance à faim
*c^i e> lubereules à l'état crétacé. En effet, sur quarante enfaaii :
fcV^> ie a rougeole ou de ses suites, et à l'autopsie desquels noqi.
»v.i> ruuve des tubercules, quatre seulement nous en présentèrent!;
•iau /Ktucé. Sur ce petit nombre, trois fois la rougeole avait été ter*
.ûNàiv, c'est à- dire était survenue deux, quatre et cinq jours avant fc
.toit, ot en même temps elle venait à la suite d'une fièvre typhott^
i "uw scarlatine et d'une variole; par conséquent, il est impossible;
« i.mbucr à la rougeole terminale l'état dans lequel se trouvaient hl^
uîHnvuU*. 11 reste donc un seul fait dans lequel il nous paraît conf|
Mtmt que la rougeole a pu faire passer les tubercules à l'état cri
„tiiv<v devons-nous ajouter qu'à côté de quelques grains de mal
^itfrmia\ se touvaient des tubercules jaunes ramollis en beaui
yiu* yraiule quantité.
Si Ton compare ce résultat avec celui auquel nous sommes ani jtaw les chapitres précédents, il nous semble impossible de ne admettre l'exactitude de nos conclusions.
Nous venons de prouver que la rougeole aggravait les maladies wnlwnt dans le cadredeses complications. Au contraire, toutes les W qutf la fièvre éruptive survient dans le cours d'une affectiou dontellt uVstpas habituellement génératrice, il est possible qu'elle en suspendi U marche. On trouve dans la science plusieurs faits de cette ne»
lui*.
Nous avons vu nous-mêmes des chorées, des épilepsies et (kl incontinences d'urine qui duraient depuis plusieurs mois, guéri* par la rougeole ; nous possédons aussi un cas d'anasarque, suite dl noarlutinc, qui disparut au moment de l'éruption rubéolique.
D'après Alibert, MM. Rayer (1), Guersant et Blache (2), la roogeoM oxoivo souvent une influence silntairesur les maladies chroniques A ~-À la ponti. Notre expérience confirme celle de nos devanciers, car nom pouvons citer plusieurs observations d'enfants chez lesquels la 6èn«
(I) TraiW des maladies de la peau, t. I, p. 179. (ï) IMhnnaire de médecine, t. XXVII, p. 675.
éroptive a fait disparaître des impétigos et des eczémas chroniques do visage et du cuir chevelu, très anciens et très rebelles.
Un garçon de deux ans et demi avait un impétigo de la face assez considénfcle, avec tuméfaction des ailes du nez ; la maladie durait depuis deux mois ; k rougeole survient ; l'Impétigo diminue d'intensité, puis disparaît assez raplieneou Au bout de quatre mois la guérison ne s'est pas démentie.
Chez un garçon de sept ans, atteint d'un impétigo du cuir chevelu très tadn (croûte épaisse générale, alopécie), la rougeole, contractée au mois de février, améliore considérablement la maladie de la peau. Au mois de mai la périson est complète.
Dans les exemples précédents, la guérison a été durable ; l'effet curatif a été si prompt et si immédiat, et le* maladies chroniques do la peau ont si peu de tendance à disparaître par elles-mêmes, qu'il ot hors de doute que la rougeole a exercé une influence favorable. Cette influence serat-elle permanente? L'avenir seul pourra nous rapprendre; mais le fait suivant nous ferait un peu douter de la parfaite solidité de la guérison.
Un enfant de huit mois était atteint d'un eczéma impétiginodes de la face ; fa Jones étaient rouges, tuméfiées, couvertes de croûtes, les unes minces, les ■1res plus épaisses. Au pourtour des parties malades on voyait un grand Mnbre de vésicules et de pustules. La rougeole fait disparaître entièrement cette éruption, qui est remplacée plus tard par des furoncles sur le front et «rie visage; ils disparaissent à leur tour. Deux mois après le début de la rougeole, l'impétigo renaît dans toute son intensité. Enfin, pour tout dire, nous ■Motionnerons ici que, chez un garçon âgé de quatre ans, un impétigo qui Aurait depuis près de cinq mois a été plutôt aggravé, et que chez un autre garçon de trois ans un eczéma de l'oreille n'a subi aucune modification sous rbHoence de l'exanthème.
Ces derniers faits ne diminuent en rien la valeur des premiers; ils tendent à prouver seulement que les modifications imprimées par la rougeole ne sont pas constantes, et que ses effets curatifs ne sont quelquefois que temporaires.
L'éruption de la rougeole est trop superficielle et trop fugace pour qu'on puisse lut attribuer une influence locale analogue à celle de la nriolc. Aussi, sans nier complètement l'action topique de l'exanthème, nous sommes portés à attribuer la guérison bien plus aux modifications qu'imprime à l'organisme la maladie générale, qu'à l'exanthème raorbilleux lui-môme.
Art. X. — Pronostic.
La rougeole simple est une maladie bénigne qui doit guérir dans le plus grand nombre des cas; toutes les lésions d'organes par lesquelles
elle manifeste sa présence sont peu graves. La fluxion cutanée, bien que générale, est cependant peu intense et ne va pas au-delà de la stase d'une certaine quantité de sang. Les divers catarrhes qui l'accompagnent ne sont pas graves dans la grande majorité des cas.
Aussi est-il excessivement rare de voir mourir les enfants à la suite de la rougeole simple et par le fait seul de cette pyrexie. Pour nom, il ne nous a été donné que deux fois d'être témoins d'un fait de cette nature.
La rougeole donc ne devient grave que par les maladies dans le cours desquelles elle se développe, ou par suite des complications que peut entraîner l'état général. Dans le premier cas, la maladie estplos grave que dans le second, parce qu'une rougeoie secondaire peat aussi être compliquée (1).
On jugera que la rougeole marche simplement et arrive à sa guérison :
Si elle est primitive;
Si les prodromes ne durent que deux à quatre jours ; ou, si plus prolongés, ils sont, néanmoins, intermittents et peu graves ;
(1 ) Comme complément et preuves de ces idées, nous donnons ici le chiffre 4e la guérison et de la mortalité suivant les diverses espèces de rougeoles obtert en à l'hôpital. Nous avoos rangé parmi les rougeoles simples toutes celles qui l'tceoapagnaient de quelques-unes de ces complications légères qui, n'étant pas fébriles par elles-mêmes, n'ont aucune influence sur la marche de l'éruption : tels soet des catarrhes légers du pharynx et des bronches.
Rougeole normale primitive simple . . .
— — — compliquée . .
— — simple, santé antér. ignorée
— anomale primitive simple . . .
— — — et compliquée .
— — secondaire simple . . .
— — — compliquée. .
Espèce d'éruption ignorée :
— primitive simple
— — compliquée, ....
— secondaire simple
— — compliquée ....
— Santé antérieure ignorée, compliquée
Guéri».
Morts.
Total.
Les conclusions de ce tableau sont :
1° Que la rougeole normale primitive simple ou accompagnée de phlegmaffe légère des voies respiratoires et digestives guérit avec la plus grande facilité (ton* jours dans uos observations^.
2° Que la rougeole normale primitive et compliquée guérit a peu près aussi
Si l'éruption débute par la face, et s'étend de là à peu près pareille sur tout le reste du corps avec l'aspect déjà décrit ;
Si l'inflammation concomitante des muqueuses est peu intense ;
Si la réaction fébrile est modérée ;
Si l'éruption croit pendant un ou deux jours, puis décroit peu à peu avec les caractères dits ailleurs;
Si en même temps la fièvre diminue et disparaît aussi bien que la toux et les autres symptômes un peu graves ;
Si l'enfant perdant son aspect rubéohque ne prend pas une pâleur extrême ;
S'il demandée manger, s'il veut jouer au sortir du lit, s'il s'occupe volontiers et avec plaisir des personnes et des objets qui l'environnent ;
Si les nuits sont tranquilles et si le sommeil est naturel.
Au contraire, on jugera qu'une complication est imminente lorsque les prodromes auront duré plus de quatre jours et se seront accompagnés de symptômes graves, d'oppression, d'épistaxis, etc.;
Lorsque l'éruption n'aura pas débuté par la face et aura suivi une marche anormale.
Dans les cas où toutes les anomalies précédentes n'existeraient pas, et où l'enfant serait arrivé sans accidents jusqu'à la décroissance de la rougeole, on devra craindre encore une complication et regarder la maladie comme grave ;
Si la fièvre ne diminue pas en raison de l'éruption et ne cesse pas
fou veut qu'elle se termine par ta mort (ou se rappelle que dans les cas de ce genre la complication a dû naître après la période d'état de l'éruption).
3* Que la rougeole anomale primitive et compliquée est aussi souvent curable que mortelle (dans ces cas la complication a pris naissance avant la période d'état de l'éruption).
4" Que la rougeole anomale secondaire simple est mortelle dans la moitié des cas, mais la mortalité tient ici à la marche croissante de l'affection première et non à la rougeole.
5° Que la rougeole anomale secondaire compliquée est mortelle dans la très grande majorité des cas.
La plupart de ces résultats pouvaient être prévus. On comprend en outre aisément que, pour juger la gravite de la rougeole, il ne faut pas comparer le total général des morts à celui des guérisoos. On mettrait en présence des éléments trop dissemblables, et en outre on commettrait des erreurs graves ; car bon nombre de rougeoles secondaires sont survenues dans le cours de maladies mortelles et chez des enfants qui, en l'absence de la rougeole, n'auraient eu que peu de jours à vivre.
Les résultats fournis par la pratique civile ne s'éloignent pas beaucoup de reui-ci, quand on a soin d'établir les mêmes catégories. Mais ils sont, en somme, hien plus satisfaisants, vu la prédominance considérable des rougeoles simples ci la moindre gravité des compliquées.
après quelques jours, soit qu'elle augmente, soit qu'elle persiste aow forme d'un léger mouvement fébrile pi us intense le soir ;
Si, après l'éruption, la face reste rouge et vultueuse, ou bien, m contraire, prend une pâleur extrême;
Si la toux, l'oppression, le dévoiement persistent,, si les nuits sont agitées et sans sommeil ;
Si l'enfant reste triste, paresseux, sans appétit, s'il est dégoûté de tout ce qui l'entoure, et si les objets qui l'amusaient ou l'excitaient antérieurement n'ont pas d'empire sur lui, etc.;
Enfin, on jugera la rougeole grave dès l'abord, si elle naît pendant le cours ou la convalescence d'une autre maladie. Il est rare que, dam les cas de cette nature, elle n'aggrave pas la marche de l'affectioi antérieure, ou n'en détermine pas une recrudescence.
Nous n'insisterons pas sur le pronostic des diverses complications. Nous renvoyons le lecteur à l'article où il sera traité, et aux divers chapitres où ces maladies seront décrites.
Art. XX. — Cauxes.
Épidémies. — La rougeole est la plus fréquente de toutes les mi* ladies épidémiques de l'enfance. Lorsqu'elle revêt ce caractère, die frappe un nombre d'individus d'autant plus considérable que l'intervalle qui sépare ses atteintes est lui-même plus étendu. L'épidémie qui, en 1846, envahit les lies Féroë, est de toutes la plus remarquable sous ce rapport (1). Depuis 1781, on n'avait pas observé dans ces îles un seul casde rougeole, et pendant les mois d'avril et d'octobre 1846, sur 7782 habitants, plus de 6000 furent atteints.
D'après les auteurs, les épidémies seraient surtout fréquentes dans les premiers mois de l'année. À Genève, c'est dans les mois de mais et d'avril que l'on a observé le plus grand nombre de cas dans l'épidémie de 1847, et dans les mois d'avril et de mai dans eeUe de 1852.
Contagion. — La rougeole est éminemment contagieuse. D'après quelques auteurs, et en particulier le docteur Pan u in, la contagion serait la seule cause de l'exanthème. Le principe contagieux résiderait tout entier à la peau ; il ne s'exhalerait pas sous forme de miasme, et serait susceptible de reproduire la maladie seulement au moment où l'éruption existe. En d'autres termes, la rougeole ne serait contagieuse ni pendant les prodromes, ni à l'époque de la desquamation. Suivant le même auteur, après une suite de prodromes dont la durée est indéterminée, l'éruption aurait invariablement lieu treize ouqua-
(1) Voyez un intéressant mémoire du docteur Panum, de Copenhague (irc/wv-, de médeç'mo, auil 1831, p. 451).
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lecin a réussi dans plusieurs villages à préserver des maisons entières M interceptant toute communication. L'opportunité pratique de la séquestration n'existe guère que dans les cas où l'épidémie régnante est grave. Si elle est bénigne, il n'y a aucun inconvénient à laisser les enfants ex posés à la contagion d'une maladie dont ils doivent presque nécessairement être atteints une fois. Le danger qu'elle entraîne à un âge plus avancé justifie amplement ce conseil.
Dans ces dernières années, on a prôné, en Allemagne principalelient, un grand nombre de préservatifs de la rougeole. Ainsi Tourtnal(l) a vanté, le premier, la fleur de soufre; il fut amené à l'idée d'employer ce médicament en voyant que les galeux auxquels n faisait des frictions sulfureuses restaient à l'abri de la contagion.
Il remarqua aussi que, dans une épidémie de coqueluche et de rougeole, les enfants auxquels ou administrait la fleur de soufre étaient préservés de la fièvre éruptive. A la même époque, il employa ce médicament chez quatre enfaiits atteints de maladies herpétiques, et chez aucun d'eux la rougeole ne si: développa. Enfin, In. nie autres enfants aaïquels il donna le préservatif restèrent à l'abri de la rougeole. Sieberguudi (2) l'a aussi employé avec succès; tandis que Heyfelder (3) dit n'être pas le seul médecin qui ait vu le soufre ne pas mettre à l'abri de la contagion.
Nous avons vu nous-mêmes, à l'hôpital des Enfants, les galeux contracter très rarement la rougeole; mais nous avons ciu pouvoir attribuer ce îésultat bien plutôt à l'isolement dans lequel ces enfants «ont placés qu'à l'emploi des bains sulfureux dont ils font habituellement usage.
L'exemple que nous avons rapporté plus haut de ces deux jeunes Biles qu'une cure complète aux eaux de Schinznach, les plus sulfu- ■ttues d'Europe, n'a pas mises à l'abri de l'infection rubéolique, est •ne preuve du peu d efficacité du préservatif. Dans ce cas, l'éruption *6 fut pas même diminuée d'intensité, tandis que dans l'épidémie de 1867, l'un de nous a vu chez une jeune fille de deux ans, qui depuis un mois prenait des bains sulfureux, l'éruption être précédée, pendant quelques heures seulement, île picotement dans les yeux ; et quoique bien caractérisée, ne durer qu'un jour et demi.
Le docteur Wildberg {U) a proposé l'emploi d'un mélangea parties égales de vin antimonié d'Huxharn et d'oxymel scillitique; il donne aux enfants d'un an 10 gouttes de ce mélange, et aux plus âgés
(1) Hufeiands Journal, Feb., 1823.
(2) Seue Jahrbuchcr der deutseken Mcdicin, II ter, Supplcmcoiband. Jahrgaog. 1827 (cité par Bernt et Meissner).
(S) Loc. cit., p. 27.
(4) Cité dam Meissner, t. II, p. 501.
5 gouttes en sus par chaque année de plus. D'après Berndt (i), b fumigations chlorurées peuvent être utiles; mais on ne doit pas kl employer dans les salles de malades, parce qu'elles irritent lesorgans respiratoires. Le docteur Mandt (2) dit, dans une grave épidémie de rougeole, avoir prescrit la belladone comme préservatif à ungraii nombre d'enfants qui n'ont pas contracté la maladie.
Parmi les différentes médications dont nous venons de parler, las préparations sulfureuses peuvent, sans aucun inconvénient, être mitai en usage; et nous conseillerons aux praticiens de répéter des expériences à cet égard. L'oxymel scillitique uni au vin d'antimoine, <H la belladonne aux doses auxquelles on la prescrit dans la scarlatine, peuvent aussi être employés, mais avec plus de précautions. Non n'en dirons pas autant de la pratique de Matthews (3), qui, au débit de la fièvre éruptive, applique un vésicatoire sur la poitrine dans la but de diminuer l'intensité de la maladie, et de prévenir les affection thoraciques.
Les médications que nous venons de passer en revue sont d'un date récente. Beaucoup plus anciennement, on a proposé l'emploi <h l'inoculation (4). Home faisait de petites incisions sur les plaques lu plus saillantes de la rougeole; il imbibait dans du coton le sangqw s'en écoulait, et le plaçait immédiatement sur un point de la pen préalablement incisée. Douze enfants qu'il inocula de cette façoa furent pris le sixième jour xles symptômes généraux de la maladie. Monro et Look inoculèrent avec succès les squames, les larmes et II salive. Willan a réussi à inoculer la rougeole au moyen de la sérosité qui existait dans quelques vésicules accidentelles. Locatelli a répété ces expériences sans beaucoup de succès. Le docteur Speranza i inoculé la rougeole d'après le procédé employé pour la vaccine, de bras à bras.
Plus récemment encore, le docteur Michael de Katona (5) a inoculé avec succès 93 individus sur 100. Il se servait du sang, extrait M moyen de la lancette, des papules morbilleuses, au moment del'eflhh resceuce. Il a aussi employé les larmes des malades.
(i) Die Fieber, Lehre, etc., dans Analectm. V Heft, S. 85.
(2) Die Epidemien und Epizootien, etc. Berlin, 1828, cité par Berndt ((oc. dd S. 87).
(3) Froriep'sNotizen, n° 487, loc.cit.
(4) Monro, De vents lymphaticis valvulosis. Berlin, 1757, p. 58. — - Bucboer, De nonnullis ad insitionem morbilhrum specianlibus. Hal®, 17G6. — Spry, M* de variolis et morbillis iisque inoculandis. Ludg. Batav., 1767. — Homer, PH*m cipia medUHnœ, lib. 11, sect. 8, et Med. facts and Expérimente, p. 285, 1738.— Look, Gentlem. Magazine, 1765, p. 163. — Locatelli. Loder's Bemerkungen, etc. Leipz., 1812, S. 36. — Speranza, Hufelands journal, Bd. LXIV, S. 4; 1827.— Tous ces auteurs cités par Berndt (loc. c'a , S. 87-88).
(5) Gazette médicale, 1812, p. 401.
Nous pensons qu'il serait utile d'essayer l'inoculation dans les cas ù l'épidémie de rougeole serait grave ; et nous répétons avec Jos. tank, « qu'elle n'est pas, quoi qu'on en dise, tout à fait à mépriser. »
IL Traitement de la rougeole simple. — A. Pendant la durée de 'exanthème. — § I. Indications. — La rougeole simple et sans comfficationa est une maladie tellement bénigne qu'elle ne réclame ttcune médication active.
On doit se borner à des soins hygiéniques bien entendus, dont le «test de favoriser la marche naturelle de la maladie et d'empêcher 6 développement des affections secondaires.
Les indications sont donc :
1° De favoriser la prédominance de l'éruption à la peau ;
2* De diminuer l'irritation des muqueuses ;
ï* De prévenir toutes les causes de complications, et surtout le refroidissement ;
h° De combattre les symptômes pénibles ou violents.
| IL Examen des médications. — Boissons. — Les tisanes sont un ta meilleurs moyens de remplir une partie des deux premières indications; aussi, doit-on éviter l'emploi de celles qui sont acidulés, telles que la limonade, le sirop de framboises, de cerises, de vinaigre ; il faut, au contraire, choisir les tisanes émollientes ou légèrement fcphorétiques, telles que l'infusion de bourrache, de fleurs pectonies, de mauve, de violette, de bouillon-blanc, etc.
Ces boissons auront pour effet de porter légèrement à la peau, et de braiser la congestion cutanée qui doit prédominer dans la rougeole normale; en outre, elles diminueront l'irritation bronchique et pulmonaire. Elles devront toujours être données tièdes; froides, elles taraient l'inconvénient d'augmenter la toux.
Hygiène. — On couvrira les enfants assez pour les maintenir chaudement. Il ne faut pas oublier, en effet, qu'un refroidissement subit peut amener le développemment de complications inflammatoires. On fera donc tous ses efforts pour éviter que les enfants ne se découvrent Bal à propos; et s'ils ont l'habitude de déranger leurs couvertures pendant leur sommeil, une personne sera chargée de veiller auprès I eux et de les maintenir dans leur lit.
Pour la même raison, on évitera les courants d'air dans la chambre, Qriout pendant les six ou huit premiers jours de la maladie.
Mais, comme tout excès est nuisible, on devra ne pas multiplier S couvertures, qui fatigueraient les enfants, soit par leur poids, lit par les sueurs qu'elles provoqueraient. La chambre habituellement fermée, surtout si elle est vaste, sera, mis le cas contraire, ouverte de temps à autre; si le renouvellement e l'air est difficile, on enfermera le lit dans des rideaux, et on déferlinera un courant qu'on cessera dès que l'air aura repris sa pureté. elle opération, cependant, ne doit pas abaisser la température de
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l'appartement, et il sera bon d'avoir un thermomètre qui en indique exactement le degré, afin de la maintenir toujours égale de !2* à f3°ll Enfin, il ne faudra pas laisser régner dans la chambre une lumière trop vive; mais on aura soin d'y maintenir un demi-jour assez doux, afin de diminuer ou au moins de ne pas augmenter la congestiori oculaire
Régime. — Les enfants devront être maintenus à la diète absolue pendant tout le temps de la période fébrile. La congestion qui se fait sur la muqueuse intestinale, la facilité avec laquelle le dévoieraent se produit et persiste, indiquent assez la valeur de ce précepte. Il est rare, d'ailleurs, que les enfants demandent à manger pendant cette période; et lorsqu'ils le font, on les contente facilement avec leur boisson au avec quelques cuillerées de lait tiède sucré et coupé I moitié ou aux deux tiers d'eau ou de tisane; ce mélange, qui trompe leur appétit, constitue une excellente tisane émoi lien te.
On devra continuer ce régime pendant quelque temps, et donner une alimentation solide seulement lorsque l'enfant sera complètement rétabli. Nous reviendrons bientôt sur ce point.
Ces trois préceptes, faciles a suivre, forment la base du traitement de la rougeole simple; les suivants auront pour but de remplir quelques indications accessoires.
Médications spéciales. — La toux est-elle fréquente, forte et fatigante, sans cependant être le symptôme d'une complication aignê, intense, il sera utile de faire prendre un looeh blanc ou une potion gommeuse, qu'on administrera par petites cuillerées de demi-heure en demi-heure, jusqu'à ce que l'accès de toux soit calmé. Hufeland conseille en pareil cas le looeh suivant :
% Solution de gomme 30 grammes.
Huile d'amandes douces .... h grammes.
Extrait de jusquiame 20 centigrammes.
Sirop émulsif. 24 grammes.
On doit diminuer la doso de la jusquiame suivant l'âge. Joseph Frank recommande de donner seulement ô centigrammes à un enfant de quatre.
On pourra encore faire mâcher et avaler une ou deux pastilles d'ipécacuauha, qui, en si petite quantité, n'auront aucun effet vomitif ou purgatif, mais agiront seulement comme léger expectorant
Si la congestion oculaire est vive, le malade sera tenu dans l'obscurité; on lavera les paupières de temps à autre avec un linge imbibé d'eau de guimauve tiède, ptiis on les essuiera avec un linge sec, afin de ne laisser aucune humidité sur la figure.
Le coryza est-il un peu violent, on fera inspirer par le nez des vapeurs émollienics; on recommandera aux enfanls de le faire d'eux* mêmes s'ils sont assez âgés pour comprendre cette recontman-
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latiofi. Dans le cas contraire il faudra s'en abstenir; on devra urtoot craindre tes fumigations de vapeurs émollientes qu'on fait « tenant la tête de l'enfant au -dessus d'un vase plein d'eau :bàode pendant qu'un linge, en les enveloppant, les met à l'abri la contact de l'air. Ces fumigations ont pour effet habituel d'augnenter la congestion céphalique, et peuvent par suite déterminer des ircidents.
Si l'éruption est un peu pâle et paraît se faire avec lenteur, en même mnps qu'il existe une trop grande congestion sur les voies aériennes, on devra chercher à exciter l'exanthème, soit par des cataplasme vinaigrés chauds, maintenus en permanence sur les membres et tnouvelés avant leur refroidissement; soit par l'addition, dans la potion gommeusede 2 à 6 grammes d'acétate d'ammoniaque; on peut sneore avoir recours à la formule de Henke, conseillée ailleurs (p. 212). Quelques prises de poudre de James, de 5 à 15 centigrammes, suivant l'âge, pourront aussi être utiles.
Si l'enfant est constipé, ce qui est rare, on donnera des demi-lavements avec de l'eau de guimauve, de son, ou de graine de lin, ou avec do lait; ces remèdes émollients auront l'avantage de maintenir l'intestin dans l'état normal sans le surexciter; et si, par ce moyen, on n'obtient aucune selle, il n'est pas nécessaire de chercher à en provoquer autrement, à moins qu'il n'y ait rétention des matières fécales.
Ces remèdes et ces précautions doivent être employés avec soin pendant les prodromes ei la période croissante de la roigeole ; on les continuera pendant la décroissance en lus modifiant selon les besoins do moment ; cependant on ne se relâchera en rien de la sévérité du régime, et l'on continuera à maintenir la température égale.
B. Traitement de la convalescence. — Hygiène. — On arrivera ainsi à la fin de la maladie ; et lorsque la fièvre sera tombée, que la soif ne sera plus vive, que les marbrures rubéoliques s'effaceront, si l'enfant demande à manger avec instance; si ces demandes sont l'expression d'un besoin réel et non pas d'une fantaisie, ou permettra un peu de nourriture, telle qu'un léger potage gras, ou bien quelques biscotes cuites dans du bouillon coupé ou dans du lait : de la fécule, quelle que soit la forme, arrow-root, tapioca, etc.
On donnera ces soupes légères en petite quantité ; et si le besoin se renouvelle, on les répétera plusieurs fois dans la journée plutôt que d'augmenter chaque dose. Ces précautions ont toutes pour but de ménager la sensibilité des voies digestives, et d'empêcher une trop grande quantité de matières étrangères d'être à la fois en contact avec U muqueuse.
Ce ne sera donc qu'avec lenteur et précaution qu'on augmentera l'alimentatiou, et après qu'on se sera bien assuré que les premiers aliments ont été complètement digérés; pour cela, on devra constater
l'absence de vomissements, de douleurs abdominales, et de tout mouvement fébrile pendant la digestion ; on devra s'assurer que le ventre ne devient pas plus chaud, plus tendu, que les selles reprennent lev cours normal, sans être ni trop dures ni trop liquides ; alors, ou augmentera progressivement l'alimentation ; on permettra des potagm plus substantiels, du poisson, des œufs frais, jusqu'à ce qu'on revienne ainsi par gradation à la nourriture habituelle de l'enfant.
L'époque à laquelle on laissera les enfants prendre le plein air variera suivant la saison, la période de la rougeole et l'état du malaria Si l'appartement est facilement aéré, s'il n'y a rien à craindre d'ut peu de réclusion, l'excès de précaution en ce genre sera moins nu-, sible qu'une sortie prématurée ; mais si l'enfant est prédisposée il tuberculisation, si l'appartement est mal aéré, on devra profiter (ta jours tièdes et beaux qu'offrira la saison pour permettre une promenade ; toutefois , on ne devra le faire que lorsque la toux aura cessé, lorsque l'auscultation indiquera que la bronchite a disparu; lorsque enfin il n'y aura plus lieu de redouter un catarrhe broncho-pulmonaire. Cette dernière complication est, du reste, d'autant moins i craindre que l'enfaut est parvenu à une époque plus éloignée du débat
Purgatifs. — À l'hôpital, où la maladie revêt un caractère grafe, et où les enfants sont particulièrement exposés aux complication! intestinales, nous avons toujours vu les purgatifs, surtout quand on les prescrivait à une époque un peu rapprochée du début de l'éruption, être plus nuisibles qu'utiles. En ville, nous avons fait des remarques analogues. Toutefois, nous ne voyons aucun inconvénient! donner un léger laxatif, à l'époque où la maladie est complètement terminée, et où, par conséquent, le cathartique ne court aucune chance de déterminer une complication intestinale.
III. Traitement des complications. — A. Pendant l'éruption. — Malgré toutes les précautions que nous avons indiquées, et souvent parce qu'on a négligé de les mettre en pratique, la fièvre éruptive se complique de maladies diverses, dont l'apparition soulève de suite plusieurs questions thérapeutiques.
1° Si l'éruption a disparu subitement faut-il chercher à la rappeler? Et en cas d'affirmative, quel est le meilleur moyen pour atteindre ce but?
2° Si la complication débute pendant les prodromes, doit-on lt traiter de la môme manière et aussi énergiquement qu'à une époque plus avancée, et lorsque l'enfant n'est plus sous l'influence de la rougeole croissante?
Si l'exanthème disparaît subitement, il faut chercher à le rappeler,
bien que sa réapparition, comme le dit avec raison le docteur Rayer,
ne soit pas toujours d'un pronostic favorable.
' Pour atteindre ce but, il faut appliquer sur la peau des révulsifs
puissants et sur une grande étendue : les cataplasmes vinaigrés Ott
anpisés, l'enveloppement dans le drap sinapisé, l'immersion dans lebtin de moutarde, et surtout l'urtication, conseillée par M. Trousau, sont les remèdes dont l'action est la plus puissante et la plus fargique. En même temps, on prescrira à l'intérieur les boissons Éludes et diaphoniques, et des préparations ammoniacales ou aatimoniales dont nous avons parlé plus haut (p. 303).
Lorsqu'une complication grave débute pendant ou après la décroisnoce de l'éruption, elle doit être traitée énergiquement ; alors, en At, on ne peut pas craindre d'agir contrairement à l'éruption et de déterminer des accidents. Nous croyons qu'il doit en être de même your les complications graves qui débutent pendant la période croisante de l'exanthème, parce qu'alors l'éruption est nécessairement ■odiflée par l'affection concomitante. En outre, l'effet seul produit fu la complication est une preuve que l'affection secondaire est émnue principale, et que c'est sur elle que doivent se diriger les dforts du praticien.
La complication est-elle peu intense, le traitement qu'on lui oppose doit être peu énergique, parce qu'une affection légère mérite rare- Mot une médication active, et parce qu'en outre il serait nuisible Remployer des moyens qui pourraient déterminer une perturbation 4ms la marche de la maladie.
Il faut, du reste, se rappeler, en traitant les complications graves M légères, que la maladie première réclame cependant quelque attention ; et l'on devra choisir, parmi les médicaments applicables MX unes, ceux qui ne répugnent pas avec le traitement de l'autre.
Ces préliminaires posés, passons rapidement en revue les indications fournies par les complications.
Bronchite et broncho-fmeumonie. — Les opinions des praticiens sont bin d'être concordantes sur le traitement le plus convenable de la kroncho-pneumonie rubéolique.
1* Émissions sanguines. — Sydenhain conseillait les saignées copieuses, et après lui, J. Frank a dit : « Dans sucun exanthème, la » saignée ne peut être pratiquée avec plus de sûreté dans un stade » quelconque de la maladie, sans en excepter celui de l'invasion, que
• dans la rougeole vraiment inflammatoire, surtout si elle est
• accompagnée de la phlogose du larynx, de la trachée, des bron-
• elles, etc. »
Nous ne saurions partager l'avis de ces grands praticiens. Nous irons vu la bronchite grave et la broncho-pneumonie, non-seulement D'être pas enrayées par les émissions sanguines, mais recevoir de ce traitement une influence fâcheuse. Aussi, nous réservons l'usage des ànissions sanguines :
Pour les cas de broncho-pneumonie grave avec prédominance de la phlegmasie parenchymateuse, ou de pneumonie lobaire, qui atteignent des enfants sanguins et vigoureux, surtout lorsque la maladie m. 20
les faire cesser. Dans les cas de ce genre, nous préférons pratiquer, s'il y a Heu, une saignée générale ; ou bien si l'état de l'enfant s'oppose à l'emploi de ce moyen, appliquer toutes les deux heures cm sangsue derrière chaque oreille alternativement, de manière à déterminer un écoulement de sang peu abondant, mais continu ; ou pourrait ainsi remédier à la congestion que déterminent un petit nombre de sangsues dont l'écoulement serait brusquement arrèii après une heure ou deux.
Cependant, nous n'avons que peu de confiance dans l'influence des émissions sanguines, et nous les réservons pour les cas où l'enfant est robuste et sanguin, la congestion céphalique évidente, le pouls plein et dur. On peut, d'ailleurs, les remplacer par des applications froides sur la tête. Peut-être aussi y aurait-il avantage, si la maladie n'était compliquée d'aucune lésion des voies respiratoires, à donner un bais tiède en même temps qu'on ferait des affusions ou des applications froides sur la tête. Mais un inconvénient de cette médication est de ne pouvoir être continuée pendant un temps suffisant ; son effet immédiat est, en général, de produire une sédation des symptômes et une réapparition des rougeurs cutanées. Si ce résultat inspire la confiance, elle est bientôt détruite par le développement d'une réaction vive et pernicieuse. Il faudrait donc pouvoir renouveler le* bains dis que les symptômes favorables diminueraient et avant l'établissement de la réaction ; mais alors les malades ne peuvent supporter des bains aussi fréquents, ou bien il se développe une inflammation pulmonaire funeste. L'usage de cette médication doit donc être restreinte, un très petit nombre de cas.
Nous pensons qu'il ne faut pas insister longtemps sur la méthode débilitante, non plus que sur l'emploi des bains ; et que si ces moyens ne déterminent pas une prompte amélioration, il faut les abandonner pour d'autres ; alors on peut mettre en usage les calmants et les aoti-~ spasmodiques.
Dans les cas où Ton ne jugerait pas convenable de commencer te traitement par les émissions sanguines, on pourrait débuter par le* préparations opiacées conseillées par Sydenham ; on peut aussi associer l'opium au musc, ainsi que nous l'avons déjà conseillé pour ta variole et la scarlatine, et suivant que l'ataxie ou ladynamie prédominent, mettre en usage le traitement indiqué à propos des formes analogues de la scarlatine (pages 223 E% et 22A G).
Le docteur Thaër (1) a conseillé contre la rougeole les lotions froides, préconisées dans la scarlatine. La rareté des formes ataxiqoes, et la prédominance des inflammations pulmonaires nous semblent contre-indiquer ce traitement dans l'immense majorité des cas, S
(t) Observations sur l'emploi des lotions froides dans la rougeole, par le docteur Thaër, de Berlin, Journal d'Hufcland, dans Revue médicale, 1832, 1 1, p. W
i la fièvre était très intense, la chaleur sèche et vive, les syra- ; cérébraux graves; s'il n'existait aucune complication thoraft, et que la maladie régnât épidémiquement et eût habituellement |tnctëre ataxique, on pourrait peut-être essayer le traitement i les lotions froides. Voici les conseils que donne le docteur Tliaër: il ne faut employer les lotions quand la peau est moite et 1 le malade transpire. La température de l'eau doit être eu proinverse de la chaleur du corps , et dans les rapports sui~
fhmpéraL de la peau. Tempérât, de l'eau. Durée des lotions.
20* 1/2 Réanmur 26° Réaumur 3 minutes.
Lorsqu'il s'est écoulé cinq à six jours depuis l'apparition de l'érup-
, il faut éviter d'employer les lotions à une température moindre
i 10 degrés Réaumur. Le liquide dont l'auteur se sert était corn-
i de trois parties d'eau et d'une de vinaigre. Il répète les lotions
Qtes les trois heures. Les malades doivent être lavés dans leur lit,
moyen d'une éponge fine; il n'est pas nécessaire d'essuyer les
lavées. L'effet immédiat de ces lotions est de diminuer la
f fréquence du pouls, d'abaisser la température du corps de deux et
i degrés, de procurer un grand calme, d'exciter une transpiration
\ féaérale, de remédier aux complications. Chez aucun des malades, il
l'y a eu d'affections consécutives; et lorsque l'éruption tendait à
paraître, les lotions la provoquaient naturellement.
Joe. Frank ne conseille dans la rougeole très grave aucun des ■oyons que nous venons d'indiquer. La médication qu'il propose est kaocoop plus simple. « Nous avons vu, dit-il, des rougeoles cornimoDcer par une grande prostration des forces, par un ébranlement i du système nerveux, et par d'autres symptômes pernicieux, qui,
• lorsque le premier choc de la maladie était surmonté, et lorsque
• l'on avait procure l'éruption de l'exanthème, au moyeu de la cha-
JlO MALADIES GÉNÉRALES AIGUBS SPÉCIFIQUES.
» leur du lit, d'une boisson chaude légèrement aromatique, de l'esprit » de Mindérérus, et des sinapismes aux deux extrémités, se montraient » assez bénignes dans la suite. >
Il est d'ailleurs des cas où l'emploi des émissions sanguines et do bains est impossible : c'est lorsqu'un enfant d'une faible constitution, ou débilité, est atteint d'une rougeole ataxique; alors les moyeu que nous avons précédemment conseillés seraient plus pernieiett qu'utiles. Il faut chercher à relever le malade par des excitants, teb que la tisane de serpentaire de Virginie, et les préparations toniques indiquées ailleurs.
B. Traitement de la rougeole compliquée, pendant la conualcicenct. — Si l'enfant est assez heureux pour échapper aux complication! graves de la rougeole, il ne faut pas oublier que la convalescence exige, s'il est possible, plus de soins encore que lorsque la rougeole a été simple. Dune part, les rechutes sont faciles, et il faut autant que possible ménager les organes; d'autre part, la faiblesse qui résulte d'une pareille secousse réclame une attention toute spéciale; en sorte que le médecin est obligé de marcher entre deux écueils. Eu eflei, s'il permet trop tôt une nourriture substantielle ou des promenades en plein air, il s'expose à voir naître de nouveau le catarrhe intestinal ou bronchique; s'il ne tonifie pas l'enfant, il l'expose à toutes les maladies qui résultent de la faiblesse et surtout à la tuberculisation. Ici donc il faut tonifier le malade tout en suivant les indications du moment. Si les accidents pulmonaires ont dominé et persistent encore, on insistera sur la nourriture substantielle, sur le chocolat ferrugineux, sur les viandes noires, sur le bon vin; si, au contraire, les organes pulmonaires fonctionnent convenablement et ne présentent aucun symptôme morbide, tandis que les voies digestives sont encore souffrantes, on insistera un peu plus sur les promenades en plein air et en voiture au soleil, et sur les toniques médicamenteux, tels que le sirop et l'extrait de quinquina; la nourriture sera, au contraire, un peu moins substantielle, et l'on n'en augmentera la quantité qu'après s'être assuré qu'elle a été convenablement digérée.
IV. R ésumé. — A. Un enfant bien portant est pris de fièvre, de toux, de larmoiement, d'enchifrènement, on peut prévoir le détail d'une rougeole simple; on fera les prescriptions suivantes :
1° On ordonnera le repos au lit dans une chambre maintenue constamment à la même température, en évitant les courants d'air;
2° L'enfant sera couvert modérément, mais plutôt un peu pltfs qu'un peu moins; on évitera qu'il ne se découvre;
3° La tisane sera de la bourrache, du bouillon blanc, etc.édfllcorée avec le sirop de capillaire, de violette, ou tout autre. Les boissons seront données tièdes ou chaudes et en petite quantité à h fois;
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t9 La diète sera absolue.
B. La maladie étant arrivée à son quatrième jour, l'éruption sort latdrelleroent; les rougeurs se montrent sur la figure, puis sur le wrpê et les membres; leur marche est normale ; la fièvre est médiocrement intense; il n'existe aucune complication :
4# On eonlinuera la médication précédente ;
2° Si la toux est intense, on prescrira un looeh blanc ou la potion fHufeland, ainsi qu'il a été dit plus haut (page 302) ;
S" Si la congestion oculaire est vive, on évitera toutéclatilelumière, as rideaux seront habituellement fermés pendant le jour, et la nuit me simple veilleuse sera maintenue derrière le lit de l'enfant ;
On fera en outre, toutes les deux ou trois heures, des lotions émoilentes sur les yeux ;
A° Si le coryza est intense, on fera inspirer, s'il est possible, des apeurs tièdes ;
5° Si l'enfant est constipé, et seulement dans ce cas, on donnera toque jour un lavement d'eau de guimauve, d'eau de son, ou de lait m tout autre analogue.
C Si l'éruption est un peu pâle et paraît se faire avec lenteur, en Berne temps que la congestion domine sur les voies respiratoires :
1° On insistera plus particulièrement sur les précautions liygiéilques et sur les boissons chaudes et diaphoniques ;
2* On ajoutera dans le looeh, ou dans une potion gommeuse, 2 à » grammes d'acétate d'ammoniaque ;
S* On fera prendre toutes les quatre heures une prise de 5 à 5 centigrammes de poudre de James ; on pourra la remplacer par les cuillerées de la potion de Henke (voyez page 212).
D. La rougeole a suivi sa marche naturelle ; la période de décroisance est avancée ; la fièvre est tombée ; la toux est moindre ; il y a teo ou point de dévoiement :
l°On prendra toutes les précautions ci-dessus indiquées, page 303, tour le traitement delà convalescence ;
2* On s'abstiendra de purgatifs, ou, si l'on se croit obligé de les (lettre en usage, on agira ainsi qu'il est dit page 306.
E. Un enfant bien portant est pris des prodromes de la rougeole ; a fièvre est intense ; la congestion oculaire et nasale est vive, la toux îolente ; l'éruption est tardive :
1° Suivez toutes les prescriptions indiquées au titre A.
1? Surveillez avec attention les symptômes locaux; voyez votre riakde deux ou trois fois dans la journée ; auscultez-le avec précaubn et en évitant les refroidissements; examinez l'abdomen et les telles, etc.; puis, suivant le besoin, agissez de la manière suivante :
F. Si la maladie débute par une laryngite spasmodique, ou sVn complique pendant ses prodromes, ou pendant son cours, suivez les prescriptions indiquées tome I, page 358.
G. La loux est intense ; les râles sont abondants et fins ; il existe une broncho-pneumonie:
1° Si l'éruption ne se fait pas ou est irrégulière, cherchez à la fais sortir au moyen des boissons diaphoniques et en appliquant d* sinapismes aux extrémités ;
2° Si l'enfant est fort, pratiquez une émission sanguiue peu abondante, et suivez le traitement de la broncho-pneumonie, suivaulltt indications notées page 305 ;
3°S'it existe du dévoiement, ou si les vomitifs, passant en partie dans le tube digestif, augmentent la diarrhée, mettez en usage la traitement par les préparations d'aconit ou par la poudre de Jaroa.
//. Au contraire, la toux est peu abondante, mais les symptômes digestifs sont graves, le ventre e*t douloureux et tendu, le dévoiemeol intense ; insistez sur les moyens suivants :
1° Les cataplasmes émollients sur l'abdomen ;
2° Les lavements émollients ;
3° Appliquez deux à dix sangsues à l'anus, suivant l'âge et la fora de l'enfant; laissez couler les piqûres pendant une ou deux heura, selon le besoin.
/. Les symptômes pulmonaires sont nuls ; mais la fièvre est violente ; l'éruption ne sort pas ;
1° Donnez, avec toutes les précautions possibles, un bain chaud i 27 degrés Réaumur ;
2° Ou bien encore plongez les extrémités inférieures jusqu'aux genoux dans un bain partiel aussi chaud qu'il pourra être supporté.
K. Pour toutes les autres complications, suivez les prescriptions indiquées ci-dessus, pages 305 et suivantes.
L. Au début de la rougeole, et pendant les prodromes, les symptômes cérébraux sont graves ; le délire intense, alterne avec le coma, ou bien la prostration est extrême ; suivez d'abord le conseil de Frank, c'est-à-dire prescrivez :
1° Les boissons chaudes et diaphoniques avec l'acétate d'ammoniaque ;
T Des sinapismes aux extrémités, ou bien un bain de jambes chaud.
Puis attendez sans trop d'inquiétude jusqu'au moment de l'éruption. Il pourra se faire qu'à son apparition tous les symptômes nerveux se calment, et que la maladie suive une marche bénigne.
M. Mais si l'éruption tarde à paraître ou si elle est irrégulière, si après qu'elle aura paru, les symptômes cérébraux persistent, on devra faire les prescriptions suivantes, qu'on variera suivant la constitution de l'enfant ou la nature des symptômes.
1° A un enfant fort et sanguin, on fera une saignée générale de une à deux palettes, suivant l'âge.
2° Après la saignée, si le pouls reste plein et dur, si la fluxion vers
Kéle persiste, on appliquera une sangsue à chaque apophyse mas-
ie, et lorsqu'elle sera tombée on en appliquera une autre, et ainsi de
te, de manière à entretenir un écoulement de sang conlinu pen-
it une partie de la journée.
Ses moyens seront employés conjointement aux suivants : mais on
bornera à ces derniers, si i'enfant n'est pas sanguin et si l'état du
ils et la coloration delà face n'indiquent pas l'afflux du sang vers
parties supérieures.
fOn fera les prescriptions qui ont déjà été indiquées à la scarla-
e et à la variole (pages 100-104. K% 221 22& G.).
N. Lorsque la maladie a été grave et compliquée, et que l'enfant
; arrivé à la convalescence, on devra suivre la marche indiquée
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O.Si la rougeole est secondaire , on dirigera le traitement d'après
nature et l'intensité de la maladie première, et d'après la simplicité
les complications de la rougeole.
t'La maladie première est-elle encore dans toute son intensité, et
dime-t-elle immédiatement un traitement actif, on s'en occupera
dusivement ; on se bornera à redoubler de soins hygiéniques contre
rougeole, et l'on évitera autant que possible, en traitant la maladie
ornière, les médicaments qui pourraient exciter le développement
• complications rubéoliques.
S* La maladie première est-elle peu intense, la rougeole ou ses
implications importantes, l'enfant encore robuste, on le traitera
«me si la fièvre éruplive était primitive ; on évitera toutefois les
édications trop débilitantes ou contraires à l'affection première, etc.
SEPTIEME CLASSE
Nous n'avons pas l'intention rie tracer l'histoire complète de hé»thèsescrofnlo-tuberculeuse, nous serions entraînés hors des lintiM que nous nous sommes imposées; car la scrofule ne peut être iM connue que si son étude est poursuivie à travers toutes les épofetf de la vie humaine.
Cependant la fréquence des maladies scrofuleuses dans lejem âge et l'importance du sujet nous engagent à donner une idéegéoirnledecettediathèse, ou plutôt à l'aire connaître le point de vue** quel nous nous sommes placés pour la décrire. Sous peine de n'Mt pas compris, nous devons préciser nos idées et la valeur des destinés à les exprimer.
La première difficulté que Ton rencontre dans l'étude de la fuie est d'établir les limites de cette affection.
On admet bien en général l'existence d'un vice ou d'un principe scrofuleux; mais on s'accorde peu sur les lésions organiques ouforationellesqui peuvent en être le résultat. Ou en n mère au nombre de ces lésions des tumeurs blanches, des périostites, des nécroses, des caries, des abcès multiples, des ophthalmics, des coryza, des catarrhes chroniques, des maladies de la peau de toutes sortes, le goitre, le crétinisme, le rachitisme, des adénites chroniques et surtout b tuberculisation des ganglions extérieurs dont la tuméfaction morbide constitue le type de la maladie.
Ces lésions sont presque toutes des phlegmasies ou des tubercules; quelques-unes n'appartiennent ni à l'une ni à l'autre de ces deux espèces anatomiques. Les caractères qui leur sont communs sontleur marche subaiguë ou lente, leur réunion ou leur succession sur le môme individu, leur dissémination dans les organes externes.
Mais ici combien de questions surgissent et restent indécises! le* caractères sus-indiqués suffisent-ils pour spécialiser les manifestations de la diathèse scrofulo tuberculeuse? Ces différentes lésions sont-elles toutes sous sa dépendance? S-mt-elles toujours et uniquement scrofuleuses? Eu est-il qui aient la môme nature?
D'autre part nous no voyons pas trop sur quoi Ton se fonde pour limiter la scrofule aux organes extérieurs; car quelques phlegmasies chroniques des viscères offrent une grande analogie avec les manifestations de la scrofule externe; et les tubercules sont les mêmes, quels que soient les organes dans lesquels ils se développent.
Enfin la différence anatomique si tranchée qu'on voit entre les phlegmasies scrofuleuses et les tubercules à pupnraîtreà quelques pathologistes une raison suffisante pour séparer complètement ces lésions, et les attribuer à deux diatlièses distinctes.
Ces questions, que chacun a posées et a résolues suivant le sens dans lequel son esprit en a été frappé, ont engendré les opinions les plus disparates. Les uns, guidés par l'identité du siège, ont rapproché de h scrofule la tuberculisatiou des ganglions lymphatiques internes. Les autres, tout en admettant la fréquente coïncidence de la scrofule «terne et des tubercules pulmonaires, ont prétendu que la phthisie etistant souvent en l'absence de tout stigmate de scrofule, il fallait en distinguer deux espèces, Tune simple, l'autre scrofuleuse. Plusieurs (et nous avons été de ce nombre), ayant remarqué la présence ipeu près constante des tubercules dans le cadavre des scrofuleux, dnt regardé ce produit accidentel comme !e caractère palhognomoriquede la scrofule. Pour eux les autres lésions ne sont qu'une complication dont la nature n'a rien de spécial ; la diathèse doit prendre le nom de tuberculeuse, et il n'existe pas de scrofule proprement dite.
Cette dernière opinion a provoqué des dénégations nombreuses et ttotivées. Parmi les plus sérieuses, nous devons citer celles que nous trouvons dans l'ouvrage du docteur Lebert(l). Ce savant pathologiste s'appuyant sur l'identité de la matière tuberculeuse, quel que soit •on siège; sur les caractères spéciaux des phlegmasies dites scrofufeuaes; sur l'existence, reconnaissable au microscope, de granules propres aux tubercules, et qu'on ne trouw jamais dans les altérations scrofuleuses ; et surtout sur l'impossibilité de la transformation do globe purulent en granules tuberculeux, repousse l'opinion séculaire qui regarde la tuberculisation des ganglions cervicaux comme btype de la scrofule. M. Lebert sépare complètement ces deux mahdies, quel que soit leur siège, et admet : 1° une affection tuberculeuse essentielle ; 2° une affection scrofuleuse essentielle dont les nia- Prestations se font exclusivement sur les organes externes ; 3° une fréquente coïncidence de ces deux affections.
Lugol, au contraire, avait admis leur identité; ou plutôt il ne reconnaissait qu'une diathèse scrofuleuse dont le tubercule était le caractère ou (pour nous servir de sa propre expression) la signatare anatomique. A ses yeux, la scrofule prenait une extension de* plus vastes; le scrofuleux constituait une variété de l'espèce
(1) Traité pratique des maladies scrofuleuses et tuberculeuses.
humaine à laquelle Lugol rattachait tous les individus qui avaient reçu de leurs parents une constitution faible, manifestée par une complexion spéciale, par une tendance des maladies à ne pas suivra leur cours ordinaire, par le développement de maladies chroniques de toutes sortes, par la fréquence de la mortalité dans la famille, etc. Pour lui, les phlegmasies que nous avons ci-dessus éaa* mérées n'étaient pas les seuls symptômes de la scrofule ; il regards!! comme tels le rachitisme, le goitre, le crétinisme, les flux muqueux habituels, les engelures, les parasites cutanés abondants, le défiât d'harmonie dans les formes extérieures, l'arrêl ou l'accès du développement, etc. La question, comme ou le voit, s'est considérablement élargie et prête à de nombreuses discussions de détail.
En résumé, parmi les pathologistes, quelques-uns ont restreint d'autres ont étendu outre mesure le cadre des maladies scrofuleuseï; un bien petit nombre a spécifié leurs caractères.
La plupart localisent la scrofule dans les organes externes, ou ne l'admettent dans les viscères que lorsqu'elle s'y manifeste par du tubercules.
La comparaison de la scrofule et des tubercules a donné lieu à trou opinions qui s'appuyent toutes trois sur des raisons plausibles : i*D existe deux diathèses, Tune scrofuleuse. l'autre tuberculeuse. Biatt que très distinctes, ces deux diathèses coïncident fréquemment (Lekrt); T il y a identité complète entre ces deux diathèses qui n'en formait, à proprement parler, qu'une seule, en sorte que tout tubercule «t scrofuleux (Lugol) ; 3° la diathèse scrofuleuse a une existence propre, et peulse manifester par des tubercules, mais ce produit accidentel i souvent d'autres origines que la diathèse scrofuleuse (Milcent) (1).
Nous ne voulons pas discuter ici toutes les questions compris» dans ces propositions ; nous pourrons donner dans un autre travail le résultat de nos recherches sur ce sujet. Nous devons seulemeat justifier par quelques remarques l'opinion qui domine dans les chapitres suivants : à savoir, qu'il existe une seule diathèse, qo'oa peut appeler scrofulo-tuberculeuse, ou plus simplement scrofuleus* et dont les manifestations (quelle que soit leur espèce anatomiqoe) se produisent indifféremment dans les organes extérieurs ou dans te viscères.
Il nous paraît difficile de diviser les tubercules en scrofuleux et en non scrofuleux, non que cette opinion répugne à nos doctrines médicales. De môme que nous avons reconnu des phlegmasies de di-
(1) De la scrofule, de ses formes, des affections diverses qui la caractérisent, ê» ses causes, de sa nature et de son traitement, par A. Milcent, 1846. Nom dtaïf cet ouvrage comme le meilleur soutien moderne de la troisième opinion. Si no* ne partageons pas toutes les idées qui y sont émises, nous louons sans réserve le* doctrines médicales qui Tout inspiré.
verses natures, de même il se pourrait qu'il existât des tubercules de nature différente (1); mais jusqu'à présent un trop petit nombre de preuves nous parait appuyer cette division. Les phlegmasies qui sont la conséquence d'affections ou de diathèses différentes présentent des caractères qui sont le reflet de ces états morbides. Ainsi le catarrhe, l'inflammation, le rhumatisme, ladiphthérite, la scrofule, la syphilis, impriment leur cachet aux phlegmasies qu'elles engendrent, et bien que le diagnostic différentiel soit difficile et très douteux dans bon nombre de cas particuliers, le principe n'en est pas moins vrai.
11 n'en est plus dé môme pour les tubercules. Les différences qui les séparent sont presque uniquement des différences de siège insuffisantes pour spécifier une diversité de nature. Cependant le docteur Milcent s'est efforcé de caractériser les tubercules scrofuleux; nous citons ses propres paroles pour ne pas affaiblir ses preuves (2) : « Dans ltdiathèse tuberculeuse, le poumon, le larynx et la muqueuse intestinale sont le plus souvent affectés. Dans la scrofule, les transformations tuberculeuses s'observent surtout dans les ganglions lymphatiques (écrouelles), le rachis(mal de Pott), le mésentère (carreau), le péritoine (péritonite tuberculeuse), et très souvent aussi le poumon (phthisie scrofuleuse).
i Hais la phthisie scrofuleuse, admise par un grand nombre
d'auteurs, présente des caractères qui la distinguent de la phthisie
gj tuberculeuse essentielle : c'est une marche beaucoup plus lente, une
gravité moindre, l'absence de fièvre, souvent alors même que les
altérations du poumon sont très avancées.
» En général, les affections tuberculeuses de la scrofule ont un remarquable cachet de chronicité ; elles sont plus lentes, relativement plus bénignes que celles de la phthisie essentielle.
» Les tubercules chez les scrofuleux (3) sont communément plus gros, plus volumineux, eu masses plus considérables; ils ont une évolution plus lente, sont moins susceptibles d'inflammation. Déplus, ils restent quelquefois à l'état latent, et bien que d'un certain volume, bien que développés au milieu d'organes très importants, ils peuvent ne donner lieu pendant la vie à aucun symptôme. C'est ainsi qu'on peut rencontrer des tubercules dont on ne soupçonnait pas l'existence dans le cerveau, le poumon, le foie, la rate, les reins, la prostate, l'utérus et ses annexes. »
Si ces distinctions étaient véritables, elles auraient pour nous une
(1) Nous croyons même qu'il cd doit être ainsi, car le tubercule ne doit pas échapper à cette loi qui régit le développement de la plupart des lésions ou des productions morbides, à savoir, que chacune d'elles peut être la conséquence de plusieurs sortes d'altérations de la santé générale.
(2) Milcent, /oc. cit., p. 251.
(3) hoc. cit., p. 211.
520 SCROFULE ET TUBBRCULES.
Les plus fréquentes sont : les tubercules et des phlegmasies spécial*! Il y a, sans doute, beaucoup d'autres altérations fonctionnelles <* organiques qui dépendent de cette diathèse; mais pour lemooMrt, nous nous bornons à mentionner les deux espèces précédentes.
III. Jusqu'à présent, il faut admettre que tout tubercule, qodqtt soit son siège ou sa forme, reconnaît la diathèsescrofulo-tubercutan pour origine.
IV. Les phlegmasies qui méritent le nom de scrofuleuses, ont m aspect qui leur est propre. Leur marche est lente ou subaiguô;ellaM résolvent difficilement. Elles ont de la tendance à s'ulcérer, etb ulcères qui en résultent se cicatrisent lentement; elles ont unegraoè propension à se généraliser, c'est-à-dire que d'habitude elles occupent simultanément ou successivement plusieurs organes.
V. La diathèse scrofulo- tuberculeuse donne indifféremment naissance aux tubercules et aux phlegmasies scrofuleuses.
VI. Il y a des écrouelleux qui n'ont que des phlegmasies; il en ut d'autres qui n'ont que des tubercules. Cependant les deux léstoof sont le plus souvent, ou au moins très souvent, réunies sur le mèm individu.
VII. Il est quelques organes dans lesquels il se développe du phlegmasies scrofuleuses et jamais des tubercules. 11 en est d'autel dans lesquels on trouve exclusivement des tubercules; mais la plupart des organes peuvent être indifféremment le siège des deux lésions.
VIII. Lorsque ces derniers organes sont atteints d'une phlegmasie scrofuleuse, ils deviennent très souvent tuberculeux.
IX. Cependant on ne peut pas dire que la phlegmasie scrofuleuse soit le premier degré de la scrofule, ni que le tubercule en soit le second. Car le tubercule peut être le premier symptôme de la diatbèse et peut précéder le développement de la phlegmasie.
X. Mais le tubercule étant un produit plus fixe et moins facilement curable que la phlegmasie scrofuleuse, son existence semble impliquer une altération plus profonde et plus grave de l'économie.
XI. 11 est donc nécessaire, dans un cas donné, d'établir la présence ou l'absence des deux sortes de lésions.
Les propositions précédentes nous conduisent à dire quelques mois sur le diagnostic de cette diathèse. Souvent il ne faut qu'un pea d'habitude pour reconnaître la nature des maladies scrofulo-tubercoleuses. Cependant Terreur est possible et même assrz fréquente. Sans nous arrêter à cette partie du diagnostic dont les détails nous occuperont dans les chapitressuivants, nous pouvons donner toulde suite quelques préceptes généraux.
L'existence des tubercules étant reconnue chez un enfant, celle* la diathèse scrofuleuse est, parla, prouvée. C'est la conséquence directe de la proposition III.
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Le diagnostic de la scrofule est plus difficile lorsqu'il n'existe que (■phlegmasiesscrofuleuses; mais la présence du tubercule n'est pas fidispensable pour établir l'existence de la diathèse. 'lorsqu'il existe du doute, soit parce que les phlegmasies n'ont pas hochement le caractère scrofuleux, soit parce que les tubercules bloquent on ne peuvent pas être constatés, l'étude des causes fourni des renseignements précieux.
D ne faut pas croire cependant qu'il soit toujours facile de reconi les causes de la diathèse scrofulo-tuberculeuse. S'il est vrai , dans bien des cas, leur existence est incontestable, il est vrai ri que les résultats obtenus jusqu'à présent sur leur influence "~ \ et sur la fréquence de chacune sont loin d'être suffisamment Cependant les pathologistes qui se sont occupés de cette dialèieont, pour la plupart, apporté un soin particulier à l'énuméra- ■n et à la discussion de ses causes. Le résultat de tous ces travaux tque leur nombre est considérable, et que si toutes sont véritables, [leur action est aussi constante que le disent les ouvrages spéciaux, (devons nous étonner de ne pas voir les maladies scrofuleuses »des ravages plus considérables encore que ceux qu'elles exer- Nous croyons, en effet, difficile que la plupart des enfants puistétre soustraits pendant plusieurs années à l'action de tant de > de nature si différente.
'On pourra juger de la vérité de cette assertion par Pénumération nvante, que nous sommes loin de donner comme complète. L0n a dit que la tuberculisation était héréditaire; mais, d'après dques pathologistes, il faut que les parents soient actuellement erculeux pour transmettre à leurs enfants la maladie elle-même, seulement la prédisposition à la contracter. D'après plusieurs il suffit que les parents soient débilités par une cause quelque, qu'ils soient trop jeunes ou trop vieux, d'un âge dispropor- E, ou affectés de maladies anciennes, et surtout de syphilis, ou soient nés de parents consanguins. D'après quelques-uns, enfin, l que l'enfant ait été conçu pendant la menstruation ; que, pen- Jttit sa grossesse, la mère ait éprouvé de vifs chagrins ou ail été «posée à des accidents graves.
À côté de l'hérédité, on a rangé l'allaitement par une nourrice ihthisique, malade ou enceinte; quelques pathologistes ont surtout Réclamé contre l'allaitement artificiel, tandis que d'autres se bornent à jccoser le lait des vaches malades.
. On a trouvé dans l'alimentation des causes nombreuses de tuberpales, et l'on a invoqué la mauvaise influence des aliments farineux, tab que les bouillies, les pommes de terre, les haricots, le riz, le gruau, lesagou; ou bien des aliments trop aqueux ou mucilagineux, tels que les salades, les épinards ; les viandes d'animaux trop jeunes, ou bien aicore les substances grasses. Ailleurs, au contraire, on a attribué la
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production des tubercules à l'abus dos boissons et des aliments éditants, à l'usage prématuré du thé, du café, des boissons chaudes; 01 bien à celui du mauvais lait, des fromages acidulés, du pain bis elfe qualité inférieure, du cidre et des vins aigres, des eaux mauvaises* séléniteuses. On a encore accusé l'insuffisance ou la trop grandi quantité des aliments, les repas trop nombreux, etc.
La plupart des auteurs ont aussi appelé l'attention sur le milieudam lequel vivent les enfants; ainsi, on a trouvé des causes de scrofab dans l'air froid et l'air chaud, dans l'air humide, ou raréfié, on privé de lumière, ou altéré et animalisé, dans celui qui est chargé de corpuscules excitants, dans une habitation humide, peu aérée, et ai plusieurs personnes sont renfermées. On a accusé le passage du chaud au froid, l'abus du froid et l'abus de la chaleur, l'excès et le défait d'exercice, le sommeil trop prolongé et les veilles excessives, les professions sédentaires, le séjour prolongé dans un hôpital.
On a cru encore trouver des .causes antihygiéniques dans la railpropreté et dans l'abus des bains tièdes, dans l'usage des vétemenli légers et insuffisants, des corsets trop serrés, des chaussures qui donnent accès au froid et à l'humidité, dans la section trop répétée <kf cheveux, dans les coups, les chutes, etc. On a encore vu ou cru voir les scrofules ou les tubercules se produire à la suite des affection tristes, de la contention d'esprit trop précoce, de l'onanisme.
A côté de ces causes antihygiéniques, on doit ranger l'influence d« climats et des saisons, et l'on a dit que les tubercules étaient fréquents dans les pays froids et humides, et même dans plusieurs ptjs chauds. Quelques auteurs prétendent qu'ils se développent de préférence pendant le printemps et les étés pluvieux, d'autres pendant l'hiver, d'autres encore pendant les saisons humides et tempérés. Enfin, d'après une vue toute théorique, on a avancé que la diminution de l'électricité atmosphérique pouvait aider à la propagation da la maladie, tandis que d'autres t'ont regardée comme contagieuse.
Les causes que nous venons d'énumérer sont loin d'être les seul* dont on a invoqué l'infiuence ; on en a trouvé de nombreuses encore dans les maladies qui peuvent précéder le développement des maladies scrofulotuberculeuses et dans les médications qu'on leur a opposées. Parmi les premières, nous trouvons rangées sans trop de discernement la syphilis, la répercussion des exanthèmes, les inflammations, les fièvres de long cours, toutes les maladies d'une longue durée, la dyspepsie, les acides des premières voies, les vers intestinaux, ta coqueluche, la variole, la vaccine, la scarlatine, la rougeole, la flèvft typhoïde, la répétition du mouvement fébrile, le ramollissement des tubercules préexistants, les crises incomplètes, la croissance, etc.; sa rang des secondes, on a mis le mauvais traitement des maladies, l'abus des préparations mercurielles, des émétiques, des purgatib, des saignées, de l'opium et des narcotiques.
Enfin, on a affirmé que le sexe féminin est plus sujet que le sexe nasculin à la diathèse scrofuleuse ; que certaines périodes de l'enancey sont plus prédisposées que d'autres. On a dit que la constitution lymphatique était le premier degré de la scrofule, ou tout au noins y prédisposait singulièrement, tandis que certains auteurs se ont efforcés de diminuer l'importance que d'autres lui attribuaient.
Il est difficile de discerner la vérité au milieu d'assertions aussi conrudictoires. En effet, quelques auteurs se sont plu à accumuler toutes ses causes pour en citer le plus grand nombre, et admettre leur nfluence, soit sans preuves aucunes, soit d'après des vues théoriques, iresque jamais d'après les résultats d'une observation rigoureuse. D'autres, au contraire, semblent avoir pris pour but, en les énumé- •ant et les discutant, de nier leur réalité, soit d'une manière absolue, loit pour conclure à l'action d'un petit nombre, partout et toujours sfBcaces. La plupart des auteurs ont admis certaines causes sans iéterminer leur influence individuelle ou la nécessité de la réunion le plusieurs d'entre elles. Presque aucun, enfin, n'a cherché à établir la fréquence relative de celles qu'il admet.
C'est qu'en effet ce sujet est hérissé de nombreuses difficultés. Elles tout telles, que nous croyons presque impossible d'établir, d'après nombre de faits suffisant pour en tirer des conclusions définitives, l'influence de la plupart des causes énumérécs par les pathologistes. Deux mots seulement pour faire comprendre la vérité de cette assertion. Prenons pour exemple l'hérédité.
On pourra supposer l'absence d'hérédité scrofulo-tuberculeuse dans ine famille, si le père, la mère et leurs parents ne sont ni scrofuleux ni tuberculeux. Ce seul point qui, paraît bien peu de chose dans l'étiologîe de la diathèse, est cependant difficile à élucider. Par exemple, si l'on a sous les yeux le père et la mère, il faut qu'ils aient issfZ d'intelligence et d'instruction pour détailler les affections de leur enfance, pour dire quelle a été la santé de leurs pères et mères, le quelle maladie et à quel âge ils sont morts. S'ils ignorent quelquesunes de ces circonstances, on devra rester dans le doute sur l'existence ou la non-existence de l'hérédité. Ainsi, supposons que les interrogations conduisent à savoir que le père et la mère de l'enfant MHitbien portants, que le grand-père et la grand'mère paternels sont morts âgés et de maladies évidemment étrangères à la tuberculisationqu'il en est de môme du grand-père maternel; mais qu'on n'a aucun détail sur la grand'mère maternelle; on n'aura pas le droit de conclure avec certitude, en cas pareil, à la non-hérédité des tubercules; car la grand'mère maternelle pouvait être tuberculeuse, et la transmission des maladies diathésiques des grands parents aux petits enfants est un fait incontestable.
Nous avons choisi une circonstance des moins importantes en apparence, pour prouver combien il est difficile d'arriver à une conclusion
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positive en fait d'hérédité. Que sera-ce donc lorsqu'on n'aura aucun détail sur les grands parents ; lorsque le père ou la mère seront morts sans qu'il soit possible de déterminer la nature de leur maladie, on bien lorsqu'on aura des doutes sur la légitimité de la famille? Nous pourrions facilement énumérer d'autres difficultés» et dire, par exemple, ce qui nous est arrivé en interrogeant un malade sur la santé de ses frères et sœurs. Il nous affirmait positivement qu'ils jouissaient tous de la plus belle santé. Quelques jours plus tard, nous le vîmes causer avec un scrofuleux porteur de tubercules volumineux au coo, et nous fûmes bien étonnés d'apprendre que ces deux individus étaient frères.
Ce que nous disons de l'hérédité, nous pouvons le répéter en grande partie des autres causes. Il semble facile au premier abord qu'ans mère vous dise comment son enfant a été nourri et élevé ; quelle étah sa santé au retour de nourrice, comment il a vécu depuis ce temps; mais celui qui s'est efforcé d'étudier ces questions s'aperçoit que 1er* reur est commune et difficilement évitée, et surtout que les renseignements sout souvent incomplets. Ici les parent*, n'auront jamais m le lieu où leur enfant a été en nourrice; là ils affirmeront que leur logement est sain et bien aéré, non humide ; et si vous vous rendes chez eux, vous serez étonné de voir une chambre sale, infecte et privée d'air.
S'il est peu aisé de s'assurer de ces renseignements généraux, il Test encore bieu moins d'entrer dans les détails : comment l'enfant est-il couché? quelle est sa nourriture? Depuis combien de temps est il dans telles ou telles conditions hygiéniques? sa maladie a-t-elle débuté avant ou après l'action des causes? Si l'on arrive à s'assurer positive» ment de quelques-uns de ces détails, en at-on pu rassembler asset sur l'hérédité et les autres causes? car, qu'on ne s'y trompe pas, pour prouver l'influence exclusive d'une cause, il faut pouvoir affirmer positivement la non-existence des autres; et combien peu de parents pourront répondre à toutes les questions que nécessite la longue énuméralion que nous avons faite !
En présence de pareils obstacles, il est difficile de rassembler un nombre de faits suffisant, et l'on se demande ce qu'il faut penser des opinions si exclusives professées par quelques auteurs. Cependant là n'est pas encore toute la difficulté : si l'on parvient à recueillir des matériaux à peu près complets sur les causes de la diathèse cbes quelques individus, il faut encore les rechercher sur un pareil nombre d'autres non scrofuleux, et établir une comparaison entre ces deux séries. Sans ce travail, on s'expose à commettre des erreurs grossières. Supposez en effet que, sur 100 scrofuleux, vous ayez constaté 25 fois l'existence de l'hérédité, et 50 fois une mauvaise hygiène, vous vons croyez en droit de conclure que ce sont là des causes de scrofule. Hais si, étudiant 100 autres individus non scrofuleux, vous retrouvez l'exis-
publications, est devenue bien plus profonde encore dopuis que It pratique civile nous a mis en rapport direct avec l'entourage de dm malades. En ville, en effet, l'étude des causes est plus facile à faire, et nous avons pu mettre en doute et modifier les résultats d'une statistique évidemment incomplète.
Les causes qu'il est le plus utile de constater pour établir le diagnostic delà diathèse scrofuleuse sont: l'hérédité, les conditions hygiéniques au milieu desquelles a vécu l'enfant, et les maladiesqui ont précédé le développement des manifestations diathésiques. Un mot sur ces trois sujets.
A. Hérédité. —La diathèse scrofulo- tuberculeuse peut se transmettre des parents à leurs enfants: le fait est incontestable, et est prouvé par l'assertion unanime de tous les pathologis tes qui ont écrit sur ce sujet. La plupart regardent la scrofule comme héréditaire lorsque l'un ou l'autre, ou plusieurs des parents ascendants, sont on ont été atteints de maladies scrofuleuses ou même lorsqu'ils deviennent scrofuleux après leurs enfants.
Lugola envisagé cette question sous un point de vue beaucoup plu vaste; et de même qu'il admettait au nombre des symptômes de h scrofule un grand nombre d'altérations de la santé qu'on n'a pis l'habitude déranger dans son cadre, de même il regardait comme une preuve d'hérédité une foule de circonstances qui sont loin d'avoir une telle valeur dans le monde scientifique.
Les idées qu'il a émises à ce sujet nous paraissent cependant empreintes d'un cachet de supériorité que, bien que nous ne les partagions pas toutes, nous croyons devoir en donner un aperçu général.
Les caractères de l'hérédité sont :
1° La généralité de la maladie dans la famille, reconnaissable à h cômplexion scrofuleuse ou de famille. On connaît, dit-il, les familles scrofuleuses à une empreinte générale de débilité dont sont frappés tous les enfants; la cômplexion scrofuleuse comporte tout au plus un état de santé négatif pour quelques-uns, et elle est exclusive pour tous les attributs de la force et d'une bonne organisation. Lugol n'admettait aucune exception à cet égard, et l'on comprend dès lors avec quelle facilité il constatait l'existence de cette cômplexion scrofuleuse.
2° La mortalité que la scrofule occasionne dans la famille, et qui sévit particulièrement sur les enfants en bas âge.
Cesdeux caractères non seulement démontrent l'origine héréditaire de la diathèse, niais encore doivent être regardés comme les signes de l'hérédité.
Passant ensuite à l'étude de la santé des parents qui engendrent des enfants scrofuleux, Lugol ajoute : « Quand nous avançons que la scrofule naît par filiation héréditaire, nous ne voulons pas dire pour cela qu'elle naisse exclusivement de parents scrofuleux.
rse perpétue, elle se propage, parce qu'elle n'a pas une seule parce qu'elle natt de plusieurs sources, de plusieurs états de i, tous, affaiblissent la virilité de l'homme et rendent sa pro- • scrofuleuse.
états de santé sont originaires ou acquis. Dans le premier cas, nts sont eux-mêmes affectés de maladies héréditaires qu'ils tient à leurs descendants ; dans le second, c'est par suite de » accidentelles ou par certains états actuels de santé qu'ils en us impropres à procréer des enfants sainement organisés, n deux sources de scrofule héréditaire : la santé originaire et la quise des parents ascendants. Sous le premier chef, Lugol s parents scrofuleux, les parents tuberculeux pulmonaires, il ont été scrofuleux pendant leur enfance, et ceux qui ne nt pas être scrofuleux, mais qui ont des frères et sœurs qui le . us le second chef il range les parents syphilitiques ou qui ont i$ plaisirs vénériens, ceux qui sont trop jeunes ou trop Agés, Page est disproportionné; l'homme qui n'a pas la force fêlaion sexe, les paralytiques, les épileptiques, les aliénés, etc. , d'après Lugol, il faut comprendre l'hérédité de la scrofule, seulement comme une simple transmission directe, mais aussi le résultat de toute cause débilitante; dans ce dernier cas, les ne sont pas et ne deviennent pus scrofuleux, mais ils proes enfants aptes à le devenir. C'est par ce moyen que la scroerpétueet se généralise; car, si la transmission directe existait i scrofule s'éteindrait après quelques générations eu raison de lité fréquente et prématurée des divers membres des familles oses.
voit, autant Lugol agrandissait le cadre de la scrofule, autant ssait le cercle des causes héréditaires Kt il faut bien l'avouer, breux exemples sur lesquels il fonde ses doctrines peuvent mer un grand degré de probabilité. Certes, si nous jugions ttions d'après les seuls faits que nous avons recueillis à l'hopi- Cnfants, nous devrions refuser leur croyance à des opinions clusives. Mais depuis que nous avons pu vivre, pour ainsi milieu de nos malades; depuis que nous avons pu saisir des •lances de famille que, dans d'autres circonstances nous au issées passer inaperçues, nous avons vérifié l'exactitude de plues remarques de Lugol, et nous avons été frappés du cachet de tt de vente de ses observations. Aussi, tout en niant quelques îsqui nous paraissent incomplètement prouvées, nous sommes t à accepter dans sou ensemble les vues du médecin de l'hâpit- Louis.
oroire qne les parents scrofuleux ou débilités donnent néces- %t naissance à des enfants scrofuleux, sans confondre, autant lisait Lugol, la diathèse avec la prédisposition, nous croyons
que la scrofule, diathèse la plus fréquente et la plus grave do jeune âge, est héréditaire dans la très grande majorité des cas.
B. Causes antihygiéniques. — Si nous admettons l'hérédité habituelle de la scrofule, nous ne nions cependant pas l'influence des mauvaises conditions au milieu desquelles vivent les enfants. En effet, lt transmission héréditaire de cette diathèse n'est pas immédiate, et la enfants ne naissent pas écrouelleux. C'est seulement quelques années après la naissance que les manifestations scrofuleuses font en général leur apparition. Aussi faut-il admettre que les enfants reçoivent de leurs parents la prédisposition, et non pas la diathèse elle-même. Certes, nous croyons que la prédisposition héréditaire peut être asses prononcée pour passer par elle-même et sans adjuvant à l'état de diathèse; mais nous croyons aussi que des causes accidentelles peuvent hâter os déterminer l'explosion des phénomènes morbides, et aussi qu'une hygiène convenable peut la retarder ou même l'empêcher. Celte de ces causes sur lesquelles on a le plus insisté, sont la mauvaise nourriture, l'altération de l'air, l'humidité, certains climats et certains pays, quelques professions sédentaires, des habitudes vicieuses, etc.
On sait que le docteur Baudclocque a étudié avec talent l'influence, pernicieuse de l'air vicié, qu'il a nié l'action de presque toutes la autres causes, et que, d'après une ingénieuse théorie, fondée d'ailleurs sur des faits, il ji admis que l'altératiou de l'air est presque h seule cause à laquelle on doive rapporter le développement des scrofules. Nous croyons que Baudelocquc a rendu un véritable service à la pratique, en appelant l'attention sur cette cause mal appréciée avant la publication de son ouvrage, et en prouvant que 1a viciation de l'air détermine la viciation de l'hématose, et par suite, une altération dans la qualité du sang. Hais nous croyons qu'il s'est exagéré la valeur de cette cause en pensant qu'elle est indispensable au développement de la scrofule. En effet, tous ceux qui ontvéca pendant un certain temps au milieu d'un air vicié ne deviennent pas scrofuleux et tous les scrofuleux n'ont pas vécu au milieu d'un air vicié. Ces deux faits peuvent être constatés facilement. Nous ajouterons, en outre, que si Baudelocque a pu citer une observation dans laquelle un enfant s'est tuberculisé sous l'influence de cette seule cause, ce fait, est exceptionnel ou au moins très rare ; car, lorsque imbus des opinions de ce médecin, nous avons voulu les confirmer par nos recherches, nous n'avons pas trouvé une seule observation pareille parmi toutes celles que nous possédons.
Ce que nous disons ici de l'altération de l'air, nous pourrions l'appliquer à toutes les autres causes antihygiéniques qui, chacune en particulier, ont spécialement appelé l'attention de quelques patholo* gistes. Nous donnerons dans le,chapitre suivant les résultats chiffrés de notre expérience personnelle; mais nous pouvons énoncer dès i présent un résultat qui nous a frappés, et qui a été depuis confirmé
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par les recherches de M. Lebert, c'est que l'influence de ces causes est considérablement restreinte si elles agissent séparément; elles acquièrent, au contraire, une très grande puissance lorsqu'en se réunissant, elles attaquent la constitution de plusieurs manières à la fois.
Il nous semble, en outre, incontestable que les causes antihygiéniques sont plus puissantes pour provoquer les manifestations scrofulo- Cnberculeuses externes que pour favoriser l'explosion de la diathèse interne. En définitive, ces causes peuvent se résumer par un mot, celui de la pauvreté. Eh bien, si l'on compare les heureux de la terre aux misérables, on verra que les premiers sont tout aussi exposés que les seconds à toutes les manifestations de la diathèse tuberculeuse interne. Les riches comme les pauvres sont décimés dans l'âge adulte par la phthisie pulmonaire, et dans l'enfance par la méningite tuberculeuse, tandis que la scrofule proprement dite est beaucoup plus fréquente dans les classes pauvres, et quand elle se manifeste chez les enfants jouissant d'une excellente hygiène, elle se montre sous les formes les plus légères et les plus facilement curables.
Les causes antihygiéniques peuvent-elles créer de toutes pièces la diathèse scrofulo- tuberculeuse? En présence du nombre considérable d'individus qui, soumis à ces causes, échappent cependant à la scrofule, nous avons toujours cru à la nécessité d'une prédisposition. Aujourd'hui plus que jamais nous persévérons dans cette croyance.
C. Maladies antérieures. — Ce que nous venons de dire des causes antihygiéniques est applicable aux maladies qui sont suivies du développement des manifestations scrofulo-tuberculeuses. Nous croyons qu'un certain nombre de maladies, telles que la rougeole et la coqueluche, donnent naissance à cette diathèse ; mais nous pensons aussi que .le fait n'a lieu que chez des enfants prédisposés. Il est quelques maladies, telles que la variole et la scarlatine, auxquelles on a faussement attribué la puissance d'augmenter cette prédisposition et de faire éclater les maladies scrofuleuses. Nous dirons sur quels faits nous appuyons l'opinion contraire. Mais comme nos recherches sur ce point de doctrine ont été faites exclusivement chez des tuberculeux, nous remettrons au chapitre suivant tout ce qui a trait à l'influence des maladies agissant comme cause de tubercules.
Dans les pages précédentes, nous avons donné des généralités sur la diathèse scrofulo- tuberculeuse, quel que soit le siège rie ses manifestations. Dans les chapitres qui vont suivre, nous traiterons seulement des deux principales manifestations de la diathèse sur les viscères, c'est-à-dire les tubercules et les phlegmasies scrofuleuses. En étudiant seulement ces deux parties d'un aussi vaste sujet, nous ne prétendons pas que les maladies qui s'y rapportent doivent être isolées des autres maladies scrofuleuses. Notre division, importante sans doute au point de vue du diagnostic, du pronostic et du traitement
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local, est de nulle valeur si Ton considère la nature des maladies et le traitement général de la diathèse.
La tuberculisation interne a été étudiée dans tous les âges, et non n'aurions ici qu'a répéter, en les abrégeant, les détails contenus dam notre première édition. On s'est, au contraire, fort peu préoccupera phlegrnasies scrofuleuses des viscères; on les a confondues aree toutes les inflammations qui peuvent se développer chez les phthift» qnes. En exposant sous un nouveau point de vue l'histoire desplikymasies dites tuberculeuses, nous serons cependant obligés de ne irriter ce sujet qu'incomplètement, parce qu'une étude plus approfondie exigerait des matériaux plus nombreux et autrement observés <pt ceux que nous possédons ou qui nous ont été transrois par nos dons* ciers et par nos contemporains.
CHAPITRE PREMIER
Art. Z. — Historique.
Un petit nombre d'auteurs ont écrit sur la tuberculisation des enfants envisagée d'une manière générale. Parmi ceux qui méritent d'être cités avec éloges, nous mentionnerons MM. Tonnelé (1) et Papavoine (2).
M. Tonnelé fait observer en commençant que les tubercules, loin d'être bornés aux organes thoraciques, comme cela arrive le plus souvent chez l'adulte, sont susceptibles de se développer chez l'enfant dans tous les points de l'économie; puis il passe successivement en revue la tuberculisation des différents organes, et présente à ce sujet des considérations intéressantes sur lesquelles nous aurons occasioU de revenir ailleurs. M. Tonnelé ne croît pas que l'inflammation des organes placés au voisinage des ganglions ait de l'influence sur leur tuberculisation ; il ne croit pas non plus que la phlegmasied'un tissu soit le point de départ du dépôt tuberculeux.
Il termine son travail en discutant la question de savoir si les granulations grises sont distinctes des tubercules ; il conclut affirmative* ment d'après les considérations suivantes. Nous citerons ses propres paroles : a Les granulations apparaissaient constamment dans un tissu enflammé à la suite d'un catarrhe :mcient et souvent consécutif
(1) Journal hebdomadaire , t. IV et V, amjwe 1829.
(2) Journal des progrès, t. II, 1830.
a rougeole; les tubercules miliaires, au contraire, n'excitaient ordiirement aucune inflammation, et existaient longtemps sans produire Clin symptôme : les premières étaient ordinairement disséminées ns toute l'étendue d'un poumon, ou dans les deux à la fois, en «nbre considérable et d'une manière régulière; les autres, au conlïre, étaient répandus sans ordre et indistinctement aggloméras ms divers points; les unes avaient toutes à peu près le même dôme, la grosseur des autres était très variable. Les granulations i montraient fréquemment sans tubercules, et les tubercules sans ranulations, ce qui n'arriverait point si ces corps n'étaient que le nême produit à divers degrés; les premières ne se rencontraient que luis le poumon, les autres étaient susceptibles de se développer dans oos les points de l'économie et dans tous les organes; enfin, les unes liaient et ont en effet une teinte diaphane, ou au moins une certaine lansparence ; les autres, au contraire, ont une couleur jaunâtre bien tranchée. »
En prouvant que la granulation grise est une des formes du tuberîule, nous réfuterons plus tard l'opinion de M. Tonnelé.
Nous regrettons que dans ce travail, à beaucoup d'égards digne féloges, l'auteur ait laissé de côté un grand nombre de questions d'étiologie, desymptomalogie et de thérapeutique, que les faits qu'il «▼ait recueillis lui auraient sans doute permis d'aborder.
Le docteur Papavoine a rempli une partie de ces lacunes dans un Excellent mémoire sur les tubercules considérés spécialement chez les tofants. Dans un premier chapitre, consacré à l'anatomie pathologique, il admet, comme le docteur Lombard, de Genève, deux espèces detubercules : le simple et le composé. Il considère le tubercule naiswnt comme transparent et de couleur grise; plus tard, et graduellement, il devient opaque et passe à l'état de tubercule miliaire. L'infil- Iralion tuberculeuse grise n'est que la réunion d'un plus ou moins grand nombre de granulations dites de Bayle. La distinction entre les tubercules et les fausses membranes des séreuses lui parait difficile à établir. Le fait sur lequel il insiste le plus est que la granulation grise n'est autre chose qu'un tubercule à l'état rudimentaire; mais il ne Bous parait plus <Hre dans la vérité lorsqu'il dit que les granulations tout moins fréquentes et disséminées en moins grand nombre dans les organes de l'enfant que dans ceux de l'adulte. M. Papavoine a constaté chez trois enfants des granulations sans tubercules.
Après avoir décrit les formes du produit accidentel, il passe à l'étude de son siège; il l'examine d'abord dans les appareils d'organes, &t fait observer qu'il se montre fréquemment dans l'appareil lymphatique; ensuite il indique son siège dans les organes eux-mêmes, et présente un tableau dont il tire les conclusions suivantes :
« 1° Que la matière tuberculeuse se rencontre ordinairement chez les enfants dans un grand nombre d'organes à In fois;
» 2° Que les ganglions lymphatiques, surtout ceux qu'on observée la racine des bronches, eu sont presque constamment le siège;
» 3° Qu'assez souvent les tubercules ne se rencontrent que daai les ganglions; que très souvent ils paraissent s'y être formés primitivement. »
Après avoir ajouté quelques mots sur la tuberculisation du cerna, des ganglions lymphatiques, etc., il passe à l'étude du siège det tubercules considéré d'après le tissu dans lequel ils se forment
Bien qu'il n'exprime pas son opinion d'une manière positive, fl parait croire cependant que le tubercule peut se développer daqsttm les tissus organiques.
Le chapitre où H. Papavoine traite de l'étiologie est celui quioffie le plus d'intérêt. Ce médecin, ayant pu réunir un nombre considérable d'autopsies d'enfants tuberculeux et non tuberculeux (920), m a tiré des conclusions intéressantes. Nous résumerons brièvement kl opinions de l'auteur.
Il a reconnu avec raison combien il était difficile de se faire tae opinion juste sur l'hérédité des maladies tuberculeuses. Pour lai le sexe féminin et la constitution lymphatique prédisposent à h tuberculisation, sans qu'il prétende cependant que le produit accidentel ne puisse pas se développer chez des enfants dont le tempérament n'est pas lymphatique. Au nombre des causes occasionnelles qu'il étudio avec le plus grand soin, il range une mauvaise alimentation, un air raréfié ou humide, les saisons et les climats humides et tempérés, le séjour prolongé à l'hôpital.
M. Papavoine fait de nombreuses digressions dans l'étiologie générale des tubercules à tous les âges. Nous nous contenterons de dire que pour lui l'inflammation est susceptible de localiser le tubercule, mais que seule elle ne le produit pas. Il admet, en outre, que l'inflammation agit de deux manières : d'une part, en sollicitant l'abord des fluides sur tel ou tel organe; d'autre part, suivant le siège qu'elle occupe, eu s'opposant plus ou moins à l'élaboration des matériaux de nutrition. Il place le principe de la maladie dans un défaut d'aoimtlisation des liquides, qui dépend de la surabondance dans l'économie d'un principe albumineux.
La guérison de la diathèse tuberculeuse ne peut être obtenue, suivant M. Papavoine, que par la modification des liquides primitivement altérés; aussi rcpousse-t-il la plupart des médicaments vantés dans le traitement de ces affections, et conseille-t-il seulement une hygiène bien entendue.
Le mémoire que nous venons d'analyser est remarquable à pi* d'un titre. Nous regrettons toutefois que l'auteur ait fait trop souvent abus de l'hypothèse dans des 'questions qu'une analyse rigoureuse pouvait seule résoudre.
La plupart des ouvrages publiés sur les maladies des enfants reo-
ment des considérations intéressantes sur les tubercules. Nous indisrons, en particulier, le traité de M. Barrier. Son chapitre sur les ladies scrofuleuses et tuberculeuses mérite d'être consulté. On y ave les questions principales traitées avec cette lucidité et cette ilité de style qui caractérisent ses écrits. M. West, dans les deux ipitres qu'il a consacrés à la phthisie, s'est surtout attaché à établir caractères différentiels de cette maladie chez l'enfant et chez (faite. Trois ouvrages importants à différents points de vue, ont ru sur le sujet qui nous occupe ; ce sont ceux des docteurs Lugol, Icent et Lebert* Nous aurons plus d'un emprunt à leur faire ; lis nous ne les analysons pas ici, parce que les deux premiers ont (tout trait à la scrofule, et parce que le dernier n'a rien ajouté à nos ivaui spéciaux sur la tuberculisation dans l'enfance. Enfin, H. le cteur Hervieux a bien voulu mettre à notre disposition un mémoire r la diathèse tuberculeuse chez les jeunes enfants. Ce travail, comité avec trente et une observations recueillies à l'hospice des niants trouvés de Paris, démontre la rareté de la maladie pendant première année de la vie, puisque, sur le grand nombre d'enfants wervés par M. Hervieux, dix seulement âgés de moins d'un an nient tuberculeux. Les recherches intéressantes et consciencieuses s ce jeune médecin confirment la plupart des résultats auxquels MS sommes arrivés. Cependant, il nous fait plusieurs objections ni, appuyées sur de simples raisonnements plutôt que sur des faits loot le nombre est insuffisant, ne nous paraissent pas détruire les onclusions auxquelles nous sommes arrivés. Ce mémoire devant être wblié, nous n'avons pas voulu diminuer sa valeur en réfutant d'avance In arguments que ledétaut d'espace nous auiait empêchés de reproiaire dans tout leur développement.
Art. XX. — Anatomie pathologique.
I. De la matière tuberculeuse. — Il existe dans l'enfance comme dans âge adulte, deux espèces très distinctes de matière tuberculeuse, ane grise demi-transparente, l'autre jaune opaque.
La preroièro est un tissu lourd, plein, solide, difficile à écraser, •ex cassant, élastique, de couleur grise plus ou moins foncée.
La seconde est d'un blanc mat jaunâtre ; elle est solide, non élas- Kpe, friable, cassante ; sa consistance est celle d' un fromage un peu firme.
Ces deux espèces de tubercules sont quelquefois isolées, la matière Mme surtout ; mais le plus souvent, dans l'enfance, elles sont réunies, ccopant, soit des organes différents, soit le même organe. Dans ce lernier cas, la matière jaune siège souvent au milieu de la matière (rite qui l'entoure; l'inverse n'a jamais lieu.
tides. — Les formes différentes sous lesquelles se présentent les «nies dépendent de leur délimitation périphérique et de l'espèce ptière dont ils sont composés ; de là les tubercules isolés et les Plions tuberculeuses, et ces deux espèces sont jaunes ou grises transparentes.
È'fobercules isolés, de volume très variable, se répandent sou-
»v profusion dans les viscères, qui sont alors criblés de ces pe-
tftasses distinctes les unes des autres. D'autres fois ils s'agglomè-
i groupes plus ou moins nombreux ; chacun d'eux s'accrois-
i finissent par se réunir et par former des masses de volume
e, au centre desquelles on trouve quelquefois des portions con-
idu tissu de l'organe. Ces tubercules sont le plus souvent en-
id'un réseau vasculaire abondant.
•espèces qu'il faut ranger dans cette catégorie sont les granulai grises, les granulations jaunes, la poussière tuberculeuse et les pies miliaires.
pïfiltration tuberculeuse, au contraire, se présente sous la forme jftttes irrégulières, dont les bords se confondent avec les tissus Il qu'elles envahissent peu à peu par des prolongements irréi$. Elle peut acquérir un très grand volume et prendre la I des organes qu elle finit, pour ainsi dire, par remplacer en t On distingue l'infiltration jaune crue et l'infiltration grise -transparente. Laënnec a décrit en outre l'infiltration gélatinis.
as dirons rapidement quelques mots sur ces diverses espèces de cules.
Granulation grise. — Très fréquente chez l'enfant, la granulajrise se présente sous la forme d'un petit corps sphérique ou del ou 2 millimètres de diamètre. D'autres fois elle est aplatie et oe lenticulaire. La structure de l'organe dans lequel elle se dépe est la seule cause de cette différence. La granulation donne le doigt la sensation d'un grain résistant qui fuit et se laisse difnent écraser sous l'ongle. Lorsqu'elle est isolée des tissus voisa couleur est d'un gris clair transparent, sa texture est souvent ►gène ; souvent aussi eiie contient à son centre soit un point soit une petite quantité de matière tuberculeuse jaune. La graion grise présente ces caractères, quel que soit l'organe dans I elle se dépose.
Granulation jaune. — C'est un petit corps plus mou et d'un (plus clair que la matière tuberculeuse crue; elle ne se casse ni «rase sous l'ongle qui la presse ; elle s'étale et s'aplatit, comme une fausse membrane récente : aussi sa forme dépend-elle ue exclusivement de la résistance des tissus dans lesquels elle reloppe. Dans les parenchymes elle est arrondie, sur les séreuses $t lenticulaire, dans la pie-mère elle est arrondie du côté du
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L'adhérence des tubercules au réseau environnant est très variable. Tantôt ils forment un noyau parfaitement isolé et distinct; ce sont des corps étrangers qu'on énuclée facilement; d'autres fois, ils ae continuent avec les tissus sans autre limite que le changement décoloration, et on les brise plutôt que de les en séparer.
Vascularisation de la matière tuberculeuse. — Ces deux modes d'adhérence sont accompagnés d'une différence notable dans la disposition des vaisseaux qui environnent la matière tuberculeuse. Dans le premier cas, le corps étranger est entouré d'un réseau vasculaire très fin, qui parait servir à son accroiscement périphérique. D'après des expériences faites chez l'adulte par M. Guillot et par M. Schrœder- Vander-Kolk, ce réseau vasculaire, indépendant d'abord de la circulation générale, serait de nouvelle formation et finirait par s'aboacher plus tard avec les artères de l'organe malade (1). Dans le second cas, au contraire, ce réseau nous a toujours paru inappréciable.
La matière tuberculeuse est privée de vaisseaux qui la pénètrent 6 qui, s'y ramifiant, puissent servir à l'alimentation de ses parties centrales. Cette assertion, contre laquelle Lugol s'est élevé avec force, est cependant reconnue vraie par la plupart des auteurs. Elle nousa pan incontestable pour tous les cas où le tubercule est accompagné d*u réseau périphérique; elle est peut-être douteuse lorsque ce réseti n'existe pas. Toutefois, il faut distinguer ici la matière jaune de lt matière grise. La première a quelquefois une teinte rosée générale qui pourrait faire croire qu'elle est parcourue par de très petits vaisseaux. Cependant, nous n'avons rencontré aucune veine ni aucune artère finement ramifiée à son intérieur. Les troncs plus on moins volumineux qui s'y trouvent, nous ont toujours paru la tri* verser de part en part sans lui appartenir; au contraire, daus It matière tuberculeuse grise, les artères et les veines sont quelquefois très apparentes et manifestement ramifiées. Une fois même nous avons injecté non-seulement les troues un peu volumineux, mais encore les plus petits vaisseaux veineux et artériels qui étaient toos restés perméables au centre du tissu (2),
L'analyse chimique de la matière tuberculeuse n'a fourni jusqrt présent aucun résultat important ou utile.
(1) Le docteur Lebert n'admet pas que ce réseau vasculaire soit, i époque de son existence, indépendant de la circulation générale. (Traité pr*tq* des maladies scrofule uses et tuberculeuses, p. 6.)
(2) Nous u'avous pratiqué cette injection qu'uue seule fois; aussi nous ne voudrions pas en tirer des conclusions absolues et prématurées. Mais ce fait dm* cou Orme dans l'idée que, dans l'étude do la vascularisation des tubercules, ilfN* séparer la matière grise demi- transparente de la matière jauuc. (Vojez Composition microscopique des tubercules. )
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Ainsi, sur 100 parties, on a trouvé :
Matière animale 98
Chlorhydrate de chaux 0,15
Phosphate de chaux \
Carbonate de chaux j aa l.Bô
Oxyde de fer des traces.
D'après Hacht, la composition serait la suivante :
Fibrine 30
Albumine 28
Gélatine -. . 27
Eau et perte 27 (1).
La composition microscopique des tubercules a été le sujet de travaux nombreux. Bien que Von n'ait pas Tait de distinction à cet égard entre les tubercules de l'enfance et ceux de l'âge adulte, nous donnons ici uu résumé des résultats obtenus, parce qu'il nous semble que l'âge ne saurait être la cause de différences essentielles. C'est à l'ouvrage de H. Lebert (2) que nous empruntons les détails suivants, avec d'autant plus de confiance que ce médecin a fait une partie de aet recherches à l'hôpital des Enfants malades.
L'analyse microscopique des tubercules démontre l'existence de trois éléments constants, dont deux n'ont rien de spécifique, mais dont le troisième est tout à fait caractéristique :
i° Granules moléculaires de 4 /800e à 1/400* de millimètre, disséminés daus toute la masse du tubercule et en proportion très considérable;
2* Substance interglobulaire, demi-transparente, d'un jaune grisâtre, unissant eutre eux les globules et les granules des tubercules. Ella est assez solide et ne présente aucune trace de fibres ; elle est plus abondante dans la matière grise demi- transparente que dans le tubercule jaune cru ;
3° Corpuscules ou globules propres au tubercule. Les globules tuberculeux ont un volume l/l/i0e à l/120e de millimètre ; ils sont anguleux, à angles arrondis ou plutôt polyédriques. Leur forme, quoique irrégulière, se rapproche toujours plus ou moins de la forme tonde ou ovale. Us contiennent une matière transparente et des granules moléculaires. La première paraît être assez bolide et est quelquefois comme grumeleuse. Les granules que contient chaque globule sont en nombre variable, quatre ou cinq, ou même dix et au
(I) Pour plut de détails, voyez l'ouvrage de M. Lebert, toc. cit., p. 20. (2)Lcc. cit., p. 6.
delà ; transparents dans leur intérieur, ils ne présentent pas l'aspect des nucléoles.
Les globules tuberculeux ainsi caractérisés, sont complètement différents de tous les autres globules physiologiques ou morbides. On ai doit doue pas les confondre avec les globules rouges ou blancs ds sang, avec les produits de l'inflammation (globules du pus, globales pyoïdes, ou globules granuleux des produits d'exsudation), non plus qu'avec les globules fibro- plastiques, graisseux, cancéreux, raéUniques;
4° Outre ces éléments quisont constants, les tubercules contiennent, d'une manière accidentelle, de la graisse, de la mélanose, des fibres, et des cristaux de forme prismatique (1).
II. Des formes de la matière tuberculeuse, ou des diverses espèces ii
(1) Nous donnons les détails qui précèdent sous la responsabilité du Lebert à qui nous les avons empruntés, et nous nous abstenons d'en affirmer si d'en infirmer l'exactitude, parce qute nous sommes tout à fait incompétents tes* qu'il s'agit d'études microscopiques. Nous avons cependant de la peine à < que ce soit là le dernier mot de la science sur ce sujet. En voyant l'énorme i rence qui, à la simple vue, sépare les tubercules gris et les tubercules ] nous comprenons difficilement que le microscope n'en révèle pas d'autre < différence dans la quantité de la matière interlobulaire. Cette remarque vteoU l'appui de celle que nous avons déjà faite sur la vascularisation du tissu grisdsjritransparent. (Voyez ci-dessus page 334, et ci-après Évolution du tubercule.)
Notre opinion à cet égard se trouve tout à fait confirmée par l'analyse microscopique de la granulation grise telle que l'ont faite MM. Bouchot et Robin. Css pathologistes, qui ont seulement décrit la granulation pulmonaire, lui donnent II nom de jlbro -plastique, et admettent qu'elle est composée de quatre constitutifs : 1° des éléments flbro-plastiques; 2° de la matière amorphe | de granulations moléculaires; 3° des fibres du tissu cellulaire généralement très rares et pouvant manquer; des éléments élastiques du poumon qui masxpnt encore plus fréquemment; 4° çà et là des cellules d'épithélium pulmoatiia» MM. Bouchot et Robin concluent de là à la nature non tuberculeuse de ces lésions.
Lorsque l'on voit des micrographes aussi habiles que MM. tabert et Roëia arriver à des conséquences aussi opposées, il est permis de rester dans le doute et d'attendre de nouveaux travaux. Mais, quel que soit le résultat que doivent ans* ner les recherches microscopiques, nous doutons qu'elles nous conduisent à isoler complètement le tissu gris demi-transparent et le tubercule jaune cru. Certss I n'est pas besoin de verre grossissant pour constater que ces tissus ne sont pas pareils; et cependant il nous semble impossible de les séparer. Leur coïncidence à peu près constante, la transformation habituelle de l'un en l'autre, l'identité des conditions au milieu desquelles ils se développent, les rapprochent d'une maaièri invincible. Ou bien ce sout deux formes d'une même altération organique,* bien ce sout deux lésions distinctes, dont l'une est l'origine de l'autre, et eo W* cas elles se développent sous l'influence d'une seule et même diatbèse. L'oj de Laeunec, si nettement confirmée par M. Louis, doit donc être conservée.
hercules. — Les formes différentes sous lesquelles se présentent les hercules dépendent de leur délimitation périphérique et de l'espèce
* matière dont ils sont composés ; de là les tubercules isolés et les filtrations tuberculeuses, et ces deux espèces sont jaunes ou grises ïmi- transparentes.
Les tubercules isolés, de volume très variable, se répandent souîntà profusion dans les viscères, qui sont alors criblés de ces pètes masses distinctes les unes des autres. D'autres fois ils s'aggiomèmt en groupes plus ou moins nombreux ; chacun d'eux s'accroismt, ils finissent par se réunir et par former des masses de volume ariable, au centre desquelles on trouve quelquefois des portions conîrvées du tissu de l'organe. Ces tubercules sont le plus souvent en- Mirés d'un réseau vasculaire abondant.
Les espèces qu'il faut ranger dans cette catégorie sont les granulaions grises, les granulations jaunes, la poussière tuberculeuse et les ubercules miliaires.
L'infiltration tuberculeuse, au contraire, se présente sous la forme le masses irrégulières, dont les bords se confondent avec les tissus roisins qu'elles envahissent peu à peu par des prolongements irréfuliers. Elle peut acquérir un très grand volume et prendre la forme des organes qu'elle finit, pour ainsi dire, par remplacer en partie. On distingue l'infiltration jaune crue et l'infiltration grise iemi-lransparente. Laênnec a décrit en outre l'infiltration gélatiniforme.
Nous dirons rapidement quelques mots sur ces diverses espèces de tubercules.
i* Granulation grise. — Très fréquente chez l'enfant, la granulation grise se présente sous la forme d'un petit corps spherique ou ovale de 1 ou 2 millimètres de diamètre. D'autres fois elle est aplatie et presque lenticulaire. La structure de l'organe dans lequel elle se dé* ïeloppe est la seule cause de cette différence. La granulation donne sous le doigt la sensation d'un grain résistant qui fuit et se laisse difficilement écraser sous l'ongle. Lorsqu'elle est isolée des tissus voisins, sa couleur est d'un gris clair transparent, sa texture est souvent homogène; souvent aussi ei le contient à sou centre soit un point ■KMr, soit une petite quantité de matière tuberculeuse jaune. La granulation grise présente ces caractères, quel que soit l'organe dans lequel elle se dépose.
2f Granulation jaune. — C'est un petit corps plus mou et d'un Mneplus clair que la matière tuberculeuse crue; elle ne se casse ni M s'écrase sous l'ongle qui la presse ; elle s'étale et s'aplatit, comme ttlit une fausse membrane récente : aussi sa forme dépend-elle Httque exclusivement de la résistance des tissus dans lesquels elle
* développe. Dans les parenchymes elle est arrondie, sur les séreuses •Ile est lenticulaire, dans la pie-mère elle est arrondie du côté du
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cerveau, aplatie du côté de l'arachnoïde. Elle égale ou surpasse en volume la granulation grise.
Quelques auteurs nient la nature tuberculeuse de ce petit corpiet le croient pseudo-membraneux, mais il se sépare de ce produit de l'inflammation par l'existence constante des corpuscules propres iq tubercule. A la simple vue on le distingue des Fausses membranes par son siège fréquent au centre des granulations grises, par n forme exactement arrondie ou lenticulaire, par sa délimitation régulière qui l'isole toujours des tissus et des Fausses merobrabes qui l'environnent, par le réseau vasculaire qui le circonscrit et ne le pénètre jamais. Ce cercle vasculaire, constant dans les granulations des membranes séreuses, manque souvent dans les parenchymes, le poumon, par exemple, où le petit corps tuberculeux semble souvent se fondre avec le tissu de la même manière que l'infiltration.
3° Poussière tuberculeuse. — La matière tuberculeuse jaune se dépose quelquefois en points si petits, si multipliés, que nous avons cru pouvoir leur appliquer le nom de poussière. Plus petite que tout ce qui a été décrit sous le nom de granulations, souvent moindre qu'un grain de grès ou de semoule, cette poussière est semblable! de très petits œufs d'insecte ; quelquefois même ses grains échappent presque à la vue en raison de leur ténuité; et ce n'est qu'eu examinant l'organe pendant un temps assez long et d'une manière continue qu'on parvient a les reconnaître. Alors on voit confusément comme une sorte de semis jaune, comme une poussière abondante indistinctement jetée au milieu du tissu; et eu regardant avec attention la surface malade, ou finit par distinguer chacun des grains de cette poussière, parfaitement arrondis, elliptiques ou ovales, Plus ou moins nombreux dafis un même espace, ces grains ne sont pas assez rapprochés pour former une surface jaune continue; mais quelquefois ils sont déposés par petits groupes, à peu près comme le sont les œufs de mouches, sans être néanmoins tout à fait en contact les uns avec les autres. Cependant plusieurs fois nous avons remarqué (jueces grains, eu se réunissant, avaient formé de petites masses tuberculeuses bien évidentes : alors la pression en faisait souvent sortir une gouttelette de sang ; indice certain que des vaisseaux étaient encore contenus dans leur intervalle. D'autres fois il a été impossible d'y constater l.i présence de ces vaisseaux.
Le tissu au milieu duquel est semée cette poussière est presque toujours envahi par une inflammation aiguë ou chronique, quelquefois par de l'infiltration grise.
Avant nous M. Andral avait attiré l'attention sur cette forme ite tubercule. Depuis nous M. Lebert a démontré sa nature au moyen du microscope. 11 est en effet impossible de la déterminer par l'inspection directe, le trop petit volume de la poussière empêchant de
Constater tous les caractères de la matière tuberculeuse. Cependant, nous avions donné les preuves suivantes : <i. La poussière n'existe que dans des organes tuberculeux.
b. On trouve dans le môme organe tous les degrés de volume intermédiaire entre la poussière la plus fine et les granulations jaunes.
c. Les grains de la poussière tuberculeuse s'unissent quelquefois de manière à former des noyaux dans lesquels il est impossible de méconnaître l'infiltration tuberculeuse.
ft° Tubercules miiiaires. — Les tubercules, dont la forme assez régulière est arrondie on ovale, ont, en général, de 2 à h millimètres de diamètre. Cependant, ils peuvent, dans quelques organes, arriver jusqu'à avoir un diamètre de 1 à 2 centimètres. Ils sont composés de matière jaune, crue, homogène, disposée 'parfois en couches concentriques. Ils sont nettement limités par un réseau vasculaire qui, en raison de l'accroissement successif du corps étranger, s'adjoint souvent le tissu cellulaire voisin et forme une sorte de poche ou de kyste fibreux plus ou moins solide.
5° Infiltration grise demi -transparente. — L'infiltration grise se présente en masses de volume très variable; nous l'avons vue dans les poumons n'avoir qu'un centimètre de diamtHre, et dans le péritoine envahir l'épiploon au point d'avoir 10 à 12 centimètres de longueur sur 3 ou U de largeur et d'épaisseur. Entre ces limites extrêmes, le volume varie considérablement ; mais le plus habituel est de 2 à 5 centimètres de diamètre.
Cette masse lourde et solide est, à l'extérieur, de couleur gris violet foncé ou gris clair ; à l'intérieur, la couleur grise est plus ou moins foncée, quelquefois un peu verdàtre; on y trouve souvent de la matière déposée par points ou par fines ramifications. Sa coupe est fréquemment marbrée de lignes plus ou moins sinueuses et rameuses, plus ou moins larges, d'un gris plus clair, et qui sont évidemment des vaisseaux soit aplatis et vides, soit contenant encore quelquepeu de sang. Cette coupe est inégale, mais non pas granuleuse; au contraire, elle est quelquefois tellement lisse et luisante, qu'on dirait, surtout à la loupe, une couche épaisse de vernis étalé sur une surface raboteuse. Lorsqu'on presse ce tissu, il fournit peu ou point de liquide, et quelquefois des gouttelettes de sang, qui sortent de l'orifice béant de très petits vaisseaux (1).
(1) Une fois cependant nous avons vu ce tissu infiltré d'une énorme quantité de sérosité: alors la surface était très humide; lorsqu'on le pressait, il suintait de toutes parts une sérosité claire, nullement aérée, qui, dans un grand nombre de points, s'échappait tout à coup comme si elle crevait une peiile vésicule. Il nous a été impossible de distinguer à l'oeil nu les poiuts d'où jaillissaient ces gouttelettes; ■ais l'idée que nous a laissée cette observation, c'est que nous avions sous les yen* ■ae infiltration grise oedémateuse.
6* Infiltration jaune.— Cette infiltration se distingue des titsus environnants par sa couleur jaune, par sa texture spéciale, par l'absence des vaisseaux ramifiés. Cependant elle est continue avec os tissus qui disparaissent peu à peu par l'envahissement graduel de h matière tuberculeuse. Elle finit ainsi par constituer des masses q« peuvent être considérables, et qui cependant sont rarement isolées : le plus souvent on voit dans leur voisinage des tubercules irréguliers, qui tôt ou tard s'uniront à elles.
La forme de ces infiltrations varie considérablement suivant kl organes dans lesquels elles se développent. Dans les parenchymes, c'est une masse irrégulière; dans les membranes, c'est une plaque pi* ou moins épaisse.
7° Infiltration gélatini forme. — Nous n'avons rencontré qu'une seule fois une lésion analogue à celle que Laênnec a décrite sous ce nom.
Le poumon gauche, violacé, lourd et volumiaeux, se précipite au fond de l'eau, et présente, dans toute son étendue, une pneumonie au second degré dont la coupe est lisse par places, granuleuse en d'autres, et se laisse focilemert pénétrer par le doigt... Au sommet du poumon, la pneumonie prend un aspect tout particulier ; là, outre qu'elle est évidemment lobulaire, ainsi que k prouvent l'irrégularité de ses bords et quelques noyaux isolés, elle se gorge d'une grande quantité de sérosité qui devient bientôt Olante, et reste Infiltrée dans le tissu hépatisé ; en sorte que la coupe présente l'aspect d'une gelée tremblotante dont la couleur est mêlée de jaune, de rouge et de gris. Tout le tissu hépatisé, mais surtout la partie inférieure, est criblé d'une multitude de tubercules miliaires du volume d'un grain de chêne vis...
Il nous semble impossible de méconnaître dans cette description une pneumonie aiguë tuberculeuse, mélangée d'une infiltration grise gélatiniforme.
111. Évolution et transformations de la matière tuberculeuse. — Évô* lution. — La matière grise peut être considérée comme génératrice du tubercule jaune. Son aspect général, les traces de vtscularisation qu'elle conserve, sa présence constante dans les tuberculisttions rapides, son absence dans les tuberculisations lentes et anciennes, prouvent qu'elle se développe la première. Les recherches microscopiques de M. Lebert démontrent d'ailleurs que si, à l'œil no, on n'y voit pas de matière janne, c'est parce que celle-ci est, dans l'origine, fort peu abondante et n'augmente en quantité que parles progrès du mal. Plus tard, en effet, la matière jaune devientvisiWe i l'œil nu au milieu du tissu gris.
Ainsi, on voit souvent au centre de la granulation grise un point jaune d'aspect tuberculeux ; alors elle est un peu ramollie; ailleurs* le point jaune est plus étendu, et a envahi la presque totalité delà granulation, sans que celle-ci ait augmenté sensiblement de vohune.
U) sorte que c'est à peine si Ton distingue nue légère circonférence i*on gris pâle autour du tissu jaune; ailleurs, le cercle lui-même a complètement disparu, et la portion jaune existe seule, représentant exactement la granulation grise pour la forme et le volume; c'est ce que nous avons appelé la granulation jaune; car ce n'est pas encore le tubercule miliaire parfait.
11 est impossible de nier la gradation que nous venons d'établir, qui est reconnue par la plupart des pathologistes depuis Laënnec, et aor laquelle H. Louis a insisté de nouveau avec raison.
Quant à l'infiltration grise, l'existence du tubercule jaune dans son intérieur n'est niée par personne. Les tubercules miliaires, les infiltrations tuberculeuses, les granulations jaunes s'y rencontrent à profusion, et il est impossible de contester le passage d'un tissu à l'autre.
Mais le tissu gris n'est pas l'origine nécessaire de la matière tuberculeuse jaune; car il est plusieurs organes où la première est très rare, tandis que la seconde y est fréquente et abondante. En outre, la matière jaune se présente souvent en si petites masses, en molécules tellement isolées de toute lésion et dans un tissu tellement sain, qu'il est impossible de ne pas croire qu'elle s'y est déposée primitivement et sans intermédiaire. Ainsi, la matière grise et la matière jaune envahissent d'emblée les organes, ou bien la dernière se dépose au centre de la première. L'évolution tuberculeuse ne suit donc pas un ordre constant.
Voici à ce sujet les principales variétés :
1° La granulation grise passe à l'état de granulation jaune, puis à celui de tubercule miliaire ou d'infiltration jaune;
La granulation grise peut aussi passer à l'état d'infiltration grise;
2° L'infiltration grise donne indifféremment naissance aux granulations jaunes, aux tubercules miliaires ou à l'infiltration jaune;
3* La poussière tuberculeuse peut être l'origine de l'infiltration jaune ;
4* La granulation jaune peut naître d'emblée, aussi bien que le tubercule miliaire et que l'infiltration jaune.
En reprenant ces faits dans un autre ordre, nous voyons que le tubercule miliaire natt d'emblée, ou dans l'infiltration grise, ou succède à la granulation grise ou jaune ;
Que l'infiltration jaune natt d'emblée, ou dans l'infiltration grise, ou résulte de la réunion des granulations jaunes, ou de la poussière tuberculeuse ; que les grosses masses tuberculeuses résultent du développement et de la réunion d'infiltrations partielles, ou de tubercules miliaires ou de granulations.
La transformation graduelle et centrale de la substance grise en matière jaune nous parait être une preuve d'une grande différence de structure entre ces deux espèces de tubercules. S'il est vrai que le tubercule gris demi-transparent est inorganisé et n'est pas alimenté
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par des vaisseaux intérieurs, on ne comprend pas par quel moyen U matière jaune peut se déposer à son centre et l'envahir, en la rem* plaçant de dedans en dehors. Le fait, au contraire, se comprend trè» bien en admettant que ce tissu (dépôt d'une matière nouvelle ou transformation des tissus normaux) acquiert ou conserve un certain degré d'organisation, comme nous l'avons dit ci-dessus (p. 334) (voy. aussi Phlegmasies du poumon chez les tuberculeux).
Transformations. — Arrivée à sa période d'état, la matière tuberculeuse jaune crue peut subir des transformations importantes qui ont pour but son élimination ou sa transformation en un corps inoffensif. Dans le premier cas, elle se ramollit et devient liquide; puis elle est rejetée au dehors au moyen de l'inflammation ulcéreuse des tissus voisins ; dans le second cas, elle se dessèche et passe à l'étal pierreux ou crétacé.
1° Ramollissement. — Certains tubercules paraissent plus humides que d'autres; ils sont môme infiltrés d'une sérosité verdâtre, qui parfois les dissèque de manière que la matière tuberculeuse se trouve divisée en couches concentriques. Alors le centre est le plus ordinaire* ment occupé par une goutte de sérosité limpide ou mêlée à quelques petits flocons tuberculeux. Ailleurs, la sérosité existe au centre seulement, le reste du tubercule demeurant complètement cru. Dans d'autres cas, le liquide, déposé en plus grande quantité, a désuqi toutes les parties solides, et Ton ne trouve plus qu'une cavité remplie d'une sérosité louche et floconneuse, avec des débris tuberculeux plus ou moins abondants.
D'autres fois tout le tubercule se ramollit sans dépôt de sérosité distincte. Alors toute la masse devient plus molle, et tend a devenir liquide d'une manière à peu près homogène. Puis le ramollissement devient plus prononcé, soit au centre, soit à la surface. Dans le premier cas, on trouve, en coupant le tubercule, que la circonférence demeurant solide, le centre est occupé par un liquide qui n'est pas du pus, mais qui ressemble à la matière tuberculeuse exactement délayée dans une quantité de sérosité peu considérable. L'examen microscopique démontre dans ce liquide l'absence de toute suppuration.
Si c'est à la circonférence que le ramollissement s'opère, le même aspect se présente, mais le ramollissement se prolonge plus ou moins dans l'intérieur de la masse, ou s'étend sur sa surface, de telle sorte qu'on trouve quelquefois une cavité close de toutes parts, renfermant un liquide plus ou moins abondant et floconneux, et une masse tuberculeuse détachée complètement.
Dans ce dernier cas et dans le premier, lorsque le ramollissement central a envahi la circonférence, les tissus environnants participent au travail éliminatoire; un peu plus tôt ou un peu plus tard ils suppurent, et alors on trouve une cavité contenant un liquide séro purM"
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lent, mêlé de flocons tuberculeux plus ou moins ramollis et vo'.u- , mineux.
- Nous admettons donc que le tubercule peut se ramollir par un r travail qui lui est propre, et qui est indépendant des tissus qui l'envie runnem. Ce travail n'est pas une véritable suppuration , mais un ^ dépôt ou un mélange plus ou moins intime de sérosité. Ce liquide est-il le résultat d'une nouvelle sécrétion, ou bien provient- il de la i sérosité de combinaison qui maintenait le tubercule à son état d'humi- £ dite? La seconde opinion nous parait la plus probable, puisque la gg matière jaune crue est inorganisée, et que nous ne comprendrions pas £ comment de la sérosité sécrétée par les organes voisins se serait accu- J_ molée à son centre. On conçoit facilement, au contraire, que dans ^ on tissu soumis presque exclusivement aux lois chimiques et physiques et composé d'une partie liquide et d'une autre solide, il se fasse £ une désagrégation des molécules, etque l'eau de combinaison se dé- J pose d'abord, puis délaye les particules solides. Nous ne nions pus J cependant que, dans certains cas, cette sérosité ne puisse être le résul- £ tat d'une sécrétion, car elle est parfois considérable, sans que la £ matière tuberculeuse paraisse moins humide ou décomposée. 4 Celte opinion nous parait d'autant plus probable que, sans aucun i doute, les tissus environnants peuvent être aussi le point de départ s; du ramollissement de la matière tuberculeuse. Ces tissus s'enflamment & plus ou moins vivement, suppurent, et le liquide délaye le tubercule. i D'autres fois cette suppuration se forme dans les tissus qui ont été f englobés par la réunion des tubercules isolés ; et alors on pourrait f croire aune suppuration centrale véritable; mais il est assez facile de ' suivre la communication vasculaire entre ces portions centrales suppurées et les tissus voisins.
Eu résumé, lf ramollissement du tubercule peut être le résultat d'un travail propre à ce corps étranger, ou de la phlegmasie des tissus dans lesquels il se développe.
Plusieurs des auteurs qui se refusent à croire à la vie propre du tubercule ne veulent pas admettre son ramollissement central, et pensent qu'il se produit toujours par la suppuration des parties englobées. Nous affirmons que cela n'est pas, et que nous avons trop bien \u le ramollissement séreux dont nous avons parlé pour ne pas être persuadés qu'il était indépendant des tissus organiques. C'est surtout dans la substance cérébrale que Ton peut vérifier notre assertion, parce que là les tubercules simples et volumineux sont plus fréquents et plus distincts que dans tout autre organe.
Nous partageons du reste en ceci l'opinion de beaucoup de palhologistes, et notamment de H. Louis, qui affirme que dans la très grande majorité des cas le ramollissement commence par le centre. M. Louis, il est vrai, n'admet que l'existence de la bouillie tuberculeuse centrale, et rejette celle dune cavité contenant de la sérosité,
que M. Carswell avait parfaitement reconnue. Pour nous, qui avons si souvent vu cette sérosité, soit au centre, soit dans d'autres parte des tubercules, nous ne comprenons pas comment elle a pu échapper aux investigations des anatomistes.
D'autres ont expliqué le ramollissement central en disant qu'oi avait été trompé par une bronche ou un vaisseau qui, traversant m tubercule, avait fourni à la section une goutte de pus ou de mucus purulent. Nous avons constaté ce fait assez souvent, et l'erreur peot avoir lieu à un examen superficiel. Mais une pareille objection ne saurait répondre à tous les faits, et nous maintenons la grande fréquence du ramollissement central des tubercules par un travail qw leur est propre.
Lorsque le tubercule s'est ramolli, lorsqu'une inflammation pins ou moins étendue s'est déclarée dans les tissus voisins qui ont suppuré et se sont ulcérés, il en résulte une cavité d'étendue et de forme variables dont les parois peuvent être tapissées par du tissu tuberculeux ramolli, et qui contient un mélange de pus, de matière tuberculeuse et de débris d'organes.
L'étude de ces excavations est d'une grande importance pourb diagnostic des tubercules et pour la preuve de leur guérison ; mi* comme elles sont presque spéciales à la phthisie pulmonaire, nouseo donnerons la description dans le chapitre destiné à cette dernière maladie.
2° Pétrification de la matière tuberculeuse. — Si le tubercule peot s'infiltrer de sérosité, il peut aussi se dessécher et prendre un aspect tout particulier qui le rapproche de la pierre. Cette transformation passe par les degrés suivants :
Le tubercule parait d'abord un peu plus sec et un peu plus blanc; il semble se décomposer en petits grains encore mous et adhérents ent^e eux par un peu d'humidité; ailleurs les grains sont plus secs, et forment une petite masse qui s'écrase entre les doigts comme on morceau de craie dont ils rappellent assez bien l'apparence; ailleurs encore ces grains de tubercules crétacés constituent des corps blancs, durs, irréguliers, qu'on ne peut plus briser entre les doigts.
Il parait probable que cette transformation est uniquement due à la résorption des parties liquides de la matière tuberculeuse, car l'analyse chimique démontre dans les concrétions crétacées la présence des mômes principes que dans les tubercules crus, avec cette seule diflfcrence que les premières renferment moins d'eau et moins de matière animale que les seconds. En outre, il résulte de ce travail intérieur une diminution notable dans le volume total du corps étranger, comme on peut le voir dans l'exemple suivant :
Il existe dans chacun des lobes supérieur et inférieur du poumon droit detf tubercules qui s'énutfeent assez facilement du tissu pulmonaire, de mtnftte
laisser une petite cavité arrondie et bien circonscrite. La portion énnclée ft formée de deux parties, dont Tune, intérieure, est crétacée; l'antre, extéfcore, flasque, lui forme une petite poche qui adhère par un de ses points à I cavité pulmonaire ; à cet endroit on voit arriver un vaisseau qui s'accole à a poche et parait s'y distribuer.
Cette flaccidité du kyste est une preuve de la diminution de voulue de la substance intérieure.
Dans l'exemple que nous venons de citer, la place occupée au mijeu des tissus par le petit tubercule était une loge lisse et polie, un Frai kyste destiné à isoler le produit accidentel. Les tissus environnuits, parfaitement sains, démontraient que le tubercule avait perdu oute influence irritante. Il est du reste impossible de se refuser à Me opinion, que le tubercule crétacé est le résultat d'un travail aratif, lorsqu'on le voit a voisiner les cicatrices d'excavations, se rouver même au centre de ces cicatrices, dans les kystes formés au lilîeo du tissu inodulaire.
Cependant nous avons rencontré une seule fois une caverne consiérable remplie de tubercules crétacés. Voici quelle était sa di^po lion :
Le poumon gauche adhère intimement à la plèvre dans sa partie antérieure supérieure : toute cette portion est dure au toucher et déprimée ; elle cor- ■pond à une seule excavation pleine d'un liquide rougeâtre, et contenant une te forte proportion de matière crétacée, tantôt disséminée en poudre flottante, nlôt réunie en masse du volume d'une noisette, au moyen de matière ibercoleuse jaune; en quelques points elle adhère au poumon d'une manière m intime.
Cette observation ne nous parait pas détruire ce que nous avons rancé plus haut ; car elle est unique, pour nous au moins, et l'on eut d'ailleurs expliquer les lésions par la pétrification d'une partie es tubercules, le ramollissement d'une autre et l'inflammation suporative des tissus environnants.
Quoi qu'il en soit, nous croyons que la pétrification des tubercules st un mode de guérison de ces produits accidentels ; et si nous 'insistons pas davantage sur ce sujet, c'est que cette dégénèresence est plus rare et moins générale dans l'enfance qu'à un autre
IV. Du siège des tubercules et de leur action sur le tissu des organes. - Quelques pathologistes pensent que le tubercule se dépose cxcluivemeut dans le tissu cellulaire, et qu'on doit rapporter la tubercuisation de tous les organes à celle de ce tissu. Il est vrai que c'est là s siège de prédilection de la matière tuberculeuse. Cependant quel- [ues-unes de nos autopsies nous avaient fait supposer autrefois que la natière tuberculeuse peut envahir primitivement les vésicules pul-
346 SCROFULE BT TUBERCULES.
monaires. Les recherches microscopiques du docteur Lebert ont uw ce fait hors de doute. Mais il est inutile d'insister sur cette question, qui est d'ailleurs connexe avec la suivante. Que devient |e tissu d'un organe dans lequel les tubercules sont volumineux et abondants î Est-il condensé entre les masses tuberculeuses, ou bien a-t-il disparu par résorption, ou bien l'organe entier a-t-il augmenté devo* îume ?
Quelle que soit la quantité de tubercule déposé, l'organe cousent son volume ordinaire. Maintes fois nous avons pu nous en assurer en examinant les poumons ou la rate, criblés de ces corps étranger*» Le poumon, il est vrai, est lourd et dur, et parait volumineux dnp . les points où se trouvent les tubercules; mais cela tient à ce que ces parties ne peuvent pas, comme les autres, s'affaisser par Couver» ture de la poitrine. Si l'on voit quelques organes, comme les ganglions lymphatiques, acquérir un volume considérable, ce n'a) que lorsque la quantité de matière tuberculeuse qu'ils contiennent f trouve être bien plus grande que la quantité du tissu môme dqlV* gane. Alors il est indispensable qu'il y ait augmentation de volume; mais la trame organique elle-même a déjà disparu en presque totalité.
D'autre part, il est bien évident aussi que le tissu des organes n'est pas condensé autour des tubercules, ni dans aucun point de ton étendue ; la foie, la rate, les reins, conservent, en apparence du moins, la même densité ; et le poumon lui-même, reste souple et crépitent partout où son tissu n'est ni tuberculeux ni hépatisé. Si quelquefiÉ il présente de la carnificalion, comme lorsqu'il est comprimé, ei n'est pas autour des tubercules ni dans une étendue considérable qu'on observecette lésion. Bien plus, des poumons très tuberculeuse présentent aucune carnification, tandis que d'autres qui le sont très peu, offrent cette altération dans une étendue assez considérable.
Enfin, lorsqu'on consilère la quantité de tissu organique qui demeure non tuberculeux et qui n'est pas condensé, il reste évident, et cela l'est surtout dans le poumon, que cette quantité est bien tudessous de ce qu'elle est dans l'état normal. Nous croyons donc que le tubercule déposé dans les organes ne se borne pas à en écarter (es molécules, mais qu'il prend rarement leur place. Se fait-il donc là une résorption moléculaire autour du corps étranger, ou bien le Une organique est-il converti en tubercule? Il semble, àpriorix que le M soit susceptible de cette double interprétation.
Ainsi il ne nous répugnerait aucunement de croire que la granulation grise, le tubercule miliaire et tous les tubercules qui sontenfironnés d'un réseau vasculaire qui leur est propre écartent les rodlécides de l'organe et eu déterminent la résorption successif*- D'autre part, nous admettrions assez volontiers que l'infiltration Crise, l'infiltration jaune et tous les tubercules qui ne sont pas en-
i d'un réseau vasculaire puissent être le résultat de la transfor-
n de l'organe lui-même.
il nous soit permis d'étayer cette opinion par un exemple :
mfant de trois ans était souffrant, dépérissait et toussait dopais deux t demi, sans présenter d'autres symptômes importants, lorsque su bile a toux augmente d'intensité, s'accompagne d'oppression, de fièvre avec rt l'appéi it se perd ; cependant l'enfant ne s'alite que quelques jours plus bas le voyons au quatrième jour de cette recrudescence, et il nous prèles symptômes d'une pneumonie gauche très étendue ; il succombe huit dus tard. A l'autopsie nous trouvons les lésions suivantes : oumon gauche est lourd et plein dans sa totalité ; il est violacé à sa supérieure ; mais à sa base en arrière il présente une coloration jaune uleuse générale.
obe supérieur est hépatisé dans les quatre cinquièmes de son étendue Kième degré. La pneumonie est criblée d'une si grande quantité de allons jaunes, du volume d'une tête d'épingle, qu'elles sont presque mtes dans plusieurs points, où elles laissent à peine entre elles un millid'intervalle.
i le lobe inférieur, le tissu est devenu complètement tuberculeux dans sa hauteur, et dans une épaisseur de à centimètres en bas et 2 en Toute cette masse énorme n'est que du tubercule jaune avec une teinte l rosée, et encore traversé par des vaisseaux très évidents. Les bronches trent également et finissent par s'y perdre sans qu'on puisse voir leur laison. Leur surface interne est complètement jaune et d'aspect tubernais toujours tapissée par une membrane lisse et polie. Issu tuberculeux est très peu grenu à la coupe; mais à la déchirure il ossièrement granuleux, et ressemble assez bien au tissu pulmonaire ! par les bronches avec la gélatine colorée en jaune. Les grains tubercunt plus petits et moins réguliers que ceux du lobe supérieur. A mesure approche des limites de cette immense tuberculisalion, qui, irrégulière gée, occupe environ la moitié du lobe, on trouve des granulations jaunes lame d'une léte d'épingle, parfaitement distinctes et de plus en plus i mesure qu'on s'éloigne de la masse principale : le tissu qui les enviest complètement hépatisé.
us une tuberculisation de ce genre, nous cherchons ce qu'est iu le tissu pulmonaire, il est impossible d'admettre qu'il a été diet condensé ; il faut croire qu'il a disparu. A-t-il été résorbé inverti en tubercule? En considérant la forme de la tuberculii, l'état des bronches et tous ces grains tuberculeux accolés les ux autres, il nous semble que la seconde opinion est la plus ible, à moins que l'on ne veuille admettre que le dépôt tuberx s'est fait dans les vésicules bronchiques, et que leurs cloisons, liant comme dans l'injection artificielle, échappent à la vue en a de leur ténuité.
utefois, nous n'attachons que peu d'importance à ces opinions, ious suftit d'établir que, dans la grande majorité des cas, le tisMi
au sein duquel se dépose le tudercule peut disparaître graduellement.
Hais avantque cet effet soit produit, il arrive souvent que le tubercule agisse comme un corps étranger, qui au bout d'un temps plutôt moins long, irrite les tissus et y détermine une inflammation, dû* le développement et la nature nous occuperont bientôt
Lorsqu'un organe se trouve en contact avec les tubercules d'« organe voisin, le corps étranger n'agit plus que comme toute total espèce de tumeur.
Ainsi on les voit adhérer aux organes voisins, s'accoler au tint cellulaire ambiant et s'en former une poche ou un kyste. Ailleurs, Il compriment les organes, et les condensent : ainsi le poumon ttf carnifié par la compression des ganglions bronchiques ; qo* quefois même ils perforent ou ulcèrent les tissus les plus dut: ainsi ils traversent les conduits bronchiques, les côtes, les os Ai crâne, etc.
V. Des tubercules dans les divers tissus. — Presque tous les titM de l'économie peuvent être envahis par la matière tuberculeuse, qi cependant se dépose de préférence dans ceux qui sont parcourus pi de nombreux vaisseaux. Dans chacun de ces tissus les diverses fortM de tubercules subissent quelques modifications dont le détail n'aps être placé dans les généralités qui précèdent. Nous n'avons pas porté notre investigation sur les tubercules des os, des muscles, du ton cellulaire extérieur, en conséquence nous nous bornerons aux détail suivants :
1° Parenchymes. — Ces organes, parmi lesquels nous compreum le poumon, le foie, la rate, le rein et la substance cérébrale, prête* tent toutes les espèces de tubercules que nous avons décrites. Lorsqw le corps étranger occupe le centre de l'organe, il revêt une fort» arrondie, parce qu'il éprouve de tous côtés une résistance égala. Il faut en excepter toutefois les infiltrations tuberculeuses, dont la fort* toujours irrégulière dépend moins de la résistance des tissus. A k surface des parenchymes, les tubercules sont souvent aplatis d'un côté par la résistance de la membrane d'enveloppe ; d'autres fois ils la soulèvent et conservent leur forme arrondie.
Les tubercules des parenchymes se trouvent souvent en coolael avec les canaux qui parcourent ces organes ; quelquefois alors il kl entourent de toutes parts, envahissent peu à peu leurs parois, les détruisent, et se trouvent ainsi contenus dans leur cavité. Il en résaJk des effets différents, suivant la nature des canaux, et suivant l'état<k solidité ou de ramollissement du tubercule.
2° Membranes séreuses. — La matière tuberculeuse se dépo* si fréquemment et en telle abondance sur la surface interne ot externe des membranes séreuses, qu'on est porté à donner le nom de phthisie séreuse à ces vastes tuberculisalions ; en effet, conçeotofe
36 membranes presque à l'exclusion des autres organes, elle y ne la plupart des symptômes généraux de la phthisie pulmole-méme.
|ue toutes les espèces de tubercules se rencontrent autour des mes séreuses ; mais leur fréquence proportionnelle n'est pas la |ue dans les autres organes : ainsi la matière grise demi-trans~ et l'infiltration jaune y sont plus rares que les autres espèces rcules.
rme du corps étranger varie aussi en raison de la résistance as qui doublent les membranes séreuses. De là, en effet, la forme lenticulaire des granulations et des tubercules raileu volumineux, et l'extension en plaques ou lames plus ou paisses des dépôts tuberculeux un peu abondants. Cepencaractère est plus tranché dans les tuberculisations intraque dans les tuberculisations extra-séreuses. Dans les prèle corps étranger est plus compact, plus aplati; dans les s, il a plus de tendance à conserver la forme arrondie. Cette !e de siège influe aussi sur les transformations de la matière leuse. Elle se ramollit rarement lorsqu'elle envahit l'intérieur ibranes séreuses. Au contraire, le ramollissement des tubertra-séreux n'est pas rare, et a pour conséquence assez fréa perforation de la membrane séreuse, lémes tubercules ont une tendance très grande à perforer les \s canaux avec lesquels ils sont en contact ; tels sont, par >, les bronches, le canal digestif, et de là résultent des cornions anormales, et souvent des épanchements de liquides ou Nous n'avons jamais vu ces effets être la conséquence des lisations intra-séreuses.
nàranes muqueuses. — Le tubercule miliaire et la granulation nt de toutes les formes de la matière tuberculeuse celles que ons le plus souvent rencontrées dans les membranes muqueujranulation grise y est très rare ; nous n'y avons pas constaté ition jaune.
tercule se dépose d'habitude sous la membrane muqueuse ntre elle et la membrane fibreuse ; quelquefois il parait siéger follicules. Il n'acquiert jamais un volume considérable, et lit avec la plus grande facilité. Il en résulte la perforation et ion de la muqueuse; cette perte de substance tend habitueli s'accroître, et la matière tuberculeuse promptement éliminée Inée par le cours des matières. On méconnaîtrait facilement tuberculeusedecelte ulcération, si elle n'avait des caractères t tranchés qu'il est presque impossible de commettre celte
plus rare de voir le tubercule progresser du côté externe de euse, et perforer les membranes qui la doublent.
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plus nombreuses de 1 à 2 ans; puis de 3 à 5 qu'aux autres époq de l'enfance ; enfin, les tuberculisations très abondant* se trent bien plus souvent de 6 à 15 ans que de 1 à 5.
Les trois catégories existent proportionnellement aussi peu près chez les filles que chez les garçons, ou si quelques dft rences rassortent de nos chiffres, elles sont trop faibles pour y tH cher de l'importance.
Chez l'enfant, comme dans un Age plus avancé, le poumon est* tous les organes, celui qui se tuberculise le plus souvent; les 01 glions bronchiques viennent ensuite, puis à une grande distant*' ganglions mésentériques ou abdominaux et l'intestin grêle. Après* organes, la plèvre et la rate sont le plus souvent envahies, et < péritoine, le foie, le gros intestin, les méninges, les reins* le 1 estomac et le péricarde. On a trouvé aussi des tubercules dam pancréas, les testicules, les ovaires, la matrice ; nous n'en avons jaiai observé dans ces organes, peut-être faute de recherches suffisant mais il nous parait certain que ces lésions y sont excessivement rttt Sur une jeune fille dont l'observation ne rentre pas dans notre résvfl noua avons vu la cavité de la matrice remplie de matière tubeH leuse à demi ramollie.
Les organes qui se tuberculisent le plus souvent sont aussi, 4 général, ceux qui se tuberculisent le plus abondamment. La &Ê rence principale que nous constatons se trouve entre les gangto mésentériques et les intestins grêles. La tuberculisation abondants! bien plus rare dans les ganglions du mésentère, quoique, aoM toute, le dépôt tuberculeux y soit un peu plus fréquent que dfl l'intestin (1).
(1) Le tableau suivant suffira pour donner une idée de ces différences :
Total des tiibcrculiiations. Considérable. Moyenne Peu
Poumons 265 71 52 142
Ganglions bronchiques. . 249 69 77 168
Ganglions mésentériques .144 20 48 70
Intestins grêles . ... 134 50 14 70
Plèvre 109 21 35 53
Rate 107 25 25 57
Péritoine 86 20 24 42
Foie 71 14 18 59
Gros intestins .... 60 10 18 SI
Méninges 52 12 20 2*
Reins 49 5 10 34
Cerveau 37 12 9 16
Estomac 21 2 4 15
Péricarde, cœur. ... 10 2 1 1
Pour compléter cette liste, il faudrait j ajouter la proportion d
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Le plus habituellement le môme sujet présente des tubercules dans plusieurs organes k la fois. Cependant, chez un certain nombre d'enapts, un seul organe est tuberculeux; mais cela n'arrive le plus sou- Wt que lorsque la tubercu Usât ion est peu avancée. La tendance p'oot les organes de l'enfant à se tuberculiser en môme temps est Riude; et s'il est vrai, en effet, que nous trouvons un bon nombre d* cas dans lesquels deux ou trois organes seulement contiennent des ^hercules, il est vrai aussi que, parmi les quatorze organes que nous avons spécialement étudiés, nous eu comptons très souvent quatre à hait qui sont en mémo temps tuberculeux; nous en avons môme vu JMfp'àdix, douze et treize. Il n'y a guère que le poumon et les ganglions bronchiques qui fassent exception à cette règle (1). M. Louis a dit que pour l'âge adulte, ou n'observe de tubercules
i Ici ganglions extérieurs, les os, te pancréas, les ovaires, etc. Nous devons e dans notre tableau II existe quelques erreurs peu importantes. Elles ni à ce que nous oe troavona pas indiqué dans nos notes si plusieurs organes Mueiuutou nos des tubercules. Ces omissions portent surtout sur les ganglions snoctiques et mésentériqnes; mais, en raison de leur petit nombre, nous croyons fis» si elles doivent changer les chiffres absolus, elles ne peuvent pas intervertir fadre de fréquence dans chaque organe. Dans tous les cas, en effet, nous sommes paies à croire que les organes omis ne contenaient pas de tubercules ; en sorte tJM les différences ne portent que sur le chiffre total et ne doivent pas atteindre •W des tuberculisations abondantes.
(1) Nous croyons inutile de donner ici la liste chiffrée de toutes les combinai- <■§ qui peuvent résulter de la tuberculisalion des divers organes. En effet, ces îéwluti tout À fait inutiles ont à peine un léger intérêt de curiosité. Nous nous cenlenterong donc de présenter les suivants :
Bo seul organe tuberculeux 48 fois.
Pouaoo 13 fois. I Cerveau 2
Ganglions bronchiques .19 I Méninges 1
Htrre 2 I Reins 1
S «fanes seulement tubercu-
8 organes tuberculeux à la fois.
leux 45
3 organes tuberculeux à la fois. 39
13 organes tuberculeux à la fois.
tas ce tableau, nous avons considéré les organes non examinés comme ne "■tenant pas de tubercules. Il est facile de comprendre que si plusieurs en renfefctient, cela aurait pu diminuer le nombre des cas où un seul organe était latatuleux ®t aurait accru le nombre des tuberculisations générales.
Il est facile de remarquer en outre que, d'une part, le nombre des cas dans Sieb un ou deux organes seulement sont tuberculeux, est plus considérable que **«Q de ceux où il y a plus de deux organes tuberculeux a la fois ; que d'autre 1*1 fa tuberculisations générales sont plus nombreuses que les locales. Qu'il y
dans aucun viscère sans qu'il y en ait dans les poumons. Cette règle n'est pas à beaucoup près aussi exacte dans l'enfance, puisque ïd 312 tuberculeux, 67 fois les poumons, examinés minutieusement, oé été trouvés exempts de tubercules. Ces exceptions sont bien plus fit quentes de 3 à 5 ans qu'à tout autre âge, tandis qu'elles le sont i pet près également de 1 à 2 et de 11 à 15, et le sont moins de 6 k 10 m Un plus grand nombre de faits pourra renverser ces derniers rapports ; mais nous maintenons la vérité de cette proposition, que 11 règle indiquée par M. Louis, pour l'adulte, n'est pas rigoureusement applicable à l'enfant. Nous confirmons ainsi un fait que les recherches de M. Papavoine avaient déjà mis en évidence, puisque flt- 50 tuberculeux, il avait noté que 12 fois les poumons étaient exempta du produit accidentel (1).
Les ganglions bronchiques restent non tuberculeux à peu pfès aussi fréquemment que le poumon ; mais c'est surtout à l'âge de 11.1 15 ans que cette exception a lieu. Les enfants de 1 à 2 ans 1/2 ma ceux cbez lesquels les ganglions bronchiques sont le plus soorat tuberculeux (2). Ce dernier fait a été trouvé le même par M. HerviMi pour les nouveau-nés.
En étudiant la fréquence comparative de la tuberculisation ai organes thoraciques (ganglions bronchiques, poumons et plèvre), nom sommes arrivés aux résultats suivants :
Les ganglions bronchiques peuvent être tuberculeux sans que te poumons le soient, et cela dans une assez forte proportion; elle art surtout considérable de 3 à 5 ans 1/2, puis de 11 à 15, et enfin à pei près également aux deux autres âges.
ait, en effet, 4 ou 5 organes tuberculeux, cela doit suffire pour que l'on donne i II tuberculisation le nom de générale aussi bien que lorsqu'il y en a 8 on 40.
Euûn nous ajoutons que la plupart des sujets dont un ou deux organes moment étaient tuberculeux, ne présentaient les produits accidentels qu'en très petto quantité, tandis que, chez le plus grand nombre des enfants morts des soilei* la tuberculisation, la maladie était générale. On comprend toute la différence qti sépare ici les enfants des adultes. Chez ceux-ci, en effet, la tuberculisation eH souvent exclusivement pulmonaire ou à peu près.
(1) 312 tuberculeux.— Poumons non tuberculeux 47 ou environ 1 sur 6.
De 1 à 2 ans 1/2 6 ou environ 1 sur 8
De 3 à 5 ans 1/2 ..... . 24 ou environ i sur 4
De 6 à 10 ans 1/2 10 ou environ i sur 11
De 11 a 15 ans 7 ou environ I sur 7
(2) 312 enfants tuberculeux.— 21 fois les ganglions bronchiques n'ont ptséttf examinés. — Restent 291 malades, sur lesquels 42, près de 1 sur 7, n'ont P* offert de tubercules. —La proportion aux divers âges est :
De 1 à 2 ans 1/2 . . 1 sur 8 I De 6 à 10 ans 1/2 . I sir * Dj 3 à 5 1/2. . . . 1 sur 5 I De II À 15. . . . 1 sir 4
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uement les poumons peuvent être tuberculeux sans que as le soient, dans une proportion qui est un peu plus forte icédente, et qui parait aller en croissant depuis 1 an Toutefois, elle est à très peu près la même aux âges do t de 6 à 10, tandis qu'elle est bien plus considérable de
ion ou les ganglions bronchiques peuvent être tuberculeux i plèvre le soit, dans une forte proportion, mais la récibeaucoup plus rare. Enfin, nous ne possédons qu'un seul ms lequel la plèvre fut tuberculeuse, les poumons et les le l'étant pas.
t cas dans lesquels les organes thoraciques peuvent être pts de tubercules, tandis que les autres viscères en ren- 1 reste ainsi bien certain pour nous que la tuberculisation s peut débuter par l'abdomen ou par la tête, sans que les oraciques participent en rien à la maladie. Il faut dire que, dans la grande majorité des cas, il n'en est pas
as considérations précédentes s'appliquent aux cas où l'on tubercules, quelle qu'en soit la quantité. Les suivantes exclusivement à la pbthisie, c'est-à-dire aux cas dans lesii plusieurs organes sont très tuberculeux, s exceptionnel de voir la phlbisie bornée à un seul organe, Hant tout à fait exempts de tubercules. Deux de nos masment ont été dans ce cas; chez l'un la tuberculisation ntrée dans le cerveau, chez l'autre dans les reins, sie bornée à un seul organe (les autres ne contenant qu'un >re des corps étrangers) est moins rare, sans être cependant
M malades chez lesquels le poumon et les ganglions ont été examinés, ns les proportions suivantes :
tuberculeux , les ganglions ues ne Tétant pas, 33, c'est-
1 sur 9
2 ans 1/2. 1 sur 13 5 ans 1/2. 1 sur 7 10 ans 1/2. 1 sur 6 ou 7 15 ans . . 1 sur 5
Ganglions bronchiques tuberculeux, les poumons ne l'étant pas, 36, c'està-dire 1 sur 8
De 1 à 2 ans 1/2. 1 sur 10 De 5 à 5 ans 1/2. 1 sur 3 ou 4 De 6 à 10 ans 1/2. 1 sur 10 ou 11 De 11 à 15 ans . . 1 sur 5 ou 6
5 tuberculeuse, le poumon ne Tétant pas
; tuberculeuse, les ganglions bronchiques ne Tétant pas. \ tuberculeuse, le poumon et les ganglions bronchiques
'étant pas
ons et ganglions bronchiques non tuberculeux, les autres
mes Tétant
ons, ganglions bronchiques et plèvres non tuberculeux, autres organes Tétant
fréquente. Le poumon, les ganglions bronchiques, le cerveau, h plèvre, les intestins sont, absolument parlant, les organes qui pttaaV tent le plus souvent cette espèce de phthisie. Hais le cerveau est proportionnellement celui qui est le plus fréquemment très lubercuMt
La tuberculisation avancée occupe d'ordinaire plusieurs orgafel simultanément, et Ton comprend l'appui que ce fait donne k la fade généralisation des tubercules dans l'enfance. La phtbisie du poumoo coïncide souvent avec celle des ganglions bronchiques, et aussi lot vent avec celte des intestins. Vient ensuite la réunion de la tubert» Hsation très avancée des ganglions bronchiques avec celle dat intestins grêles, de la rate, des ganglions mésentériques et de k plèvre. Dans nos observations, la moitié des malades qui avaient aie phthisie mésentérique avaient en même temps une phthisie intestinal*,
Parmi les enfants qui présentent plusieurs organes gravemart tuberculeux, nous en comptons la moitié environ qui n'ont que détt organes ainsi malades; un bon nombre en ont trois ou môme quatfèi nous avons même vu deux malades avoir une tuberculisation tril avancée de six organes à la fois. La quantité de matière tubercotéUe contenue dans le corps d'un enfant est, dans les cas de ce genre, réellement incroyable.
Enfin, terminons ces remarques sur les rapports de ta tuberculfation avancée des divers organes, en disant qu'il est assez fréquent de la voir exclusivement thoracique, et qu'il n'est pas rare de la voir exclusivement abdominale. Enfin, elle est quelquefois seulement encéphalique, et ce n'est que par exception qu'on trouve une tuberculh* tion considérable à la fois dans l'abdomen et dans l'encéphale, à l'exclusion de la poitrine (1).
Art. XIX. — Symptôme*.
Les tubercules, quels que soient les organes dans lesquels ibse déposent, déterminent, lorsqu'ils ont acquis un certain dévetoppe-
(1) Toutes ces assertions trouveront leurs preuves dans les chiffres qae aosf donnons ci-dessous; réunis à d'autres, ils pourront aussi servir plus tard à établir des conclusions plus nombreuses que celles que nous en avons tirées.
Un seul organe très tuberculeux, les autres contenant peu ou pas de tsjbifcules 6T
Poumons
Méninges ....
Ganglions bronchiques .
Rate .... *
Cerveau
Estomac ...»
Plèvre
Gros intestin • , .
Intestin grêle ....
Foie
Ganglions mésentériques .
Reins
Péritoine
Péricarde et corar
Nombre de cas dans lesquels plusieurs organes à la fois étaient très toberct* leux 95.
Deux organes seulement très tuberculeux, les autres ne contenant qu'o*
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Mftt an ensemble de symptômes que nous allons successivement Èsver en revue. Ces symptômes, qui sont ceux de la tuberculisation Énérale, subissent quelquefois des modifications lorsque le corps tranger envahit de préférence certains organes, ou bien lorsqu'il surbal des complications. Ces détails nous occuperont dans les chaitoet suivants.
Coloration de la figuré. — La pâleur du visage est un des phénomènes les plus constants de la tuberculisation ; elle persiste pendant mie là durée de la maladie malgré le mouvement fébrile, et si queljëefois il existe de la coloration aux pommettes, le pourtour des ferres et du nez reste toujours pâle. Souvent aussi la figure des enfants fftnd une teinte violacée, soit lorsque les ganglions thoraciques sont Dhimineux, soit lorsque la lésion occupe une grande partie des deux tournons; aussi n'est-ce guère que dans les derniers temps de la otladie, ou au moins à une époque assez avancée, que ce phénomène • prononce.
Expression du visage. — C'est plutôt dans son ensemble que par faucon des traits en particulier que la figure des enfants tuberculeux fésente quelque chose de spécial, et le plus ordinairement, le visage, Aie et amaigri, reste tranquille et régulier.
Fièvre. — La fièvre existe presque toujours, quelquefois violente, ntense et caractérisée par une chaleur vive, brûlante, acre mémo, «pur l'accélération du pouls qui monte jusqu'à 150, 160 et môme 80 pulsations. Mais beaucoup plus fréquemment, elle est lente et eu vive; la chaleur est à peine sensible; le pouls habituellement ccéléré, mais modérément, s'élève de 100 à 160 pulsations, et le tus ordinairement il y a une exacerbatiou le soir.
Cet état fébrile peu intense, continu pendant plusieurs mois, pe lient une année môme, Raccompagnant d'amaigrissement et de délaissement général, constitue la fièvre hectique, commune à la tuberulisalion du jeune âge, et à celle de l'âge adulte.
■entité médiocre de tubercules 48
S organes à la fois très tuberculeux 29
4 organes à la fois très tuberculeux 11
5 organes à la fois très tuberculeux 5
6 orgaoes à la fois très tuberculeux 2
Tubercules très nombreux exclusivement dans la poitrine en comptant les
as où un seul organe est très tuberculeux 51
Tubercules très nombreux exclusivement dans l'abdomen. id. . . 30
Tubercules très nombreux exclusivement dans l'encéphale Il
Tubercules très nombreux dans l'abdomen et l'encéphale réunis, à
'exclusion de la poitrine 2
Dans notre première édition nous sommes entrés dans des détails de chiffres rès nombreux sur la distribution des tubercules. Nous retranchons aujourd'hui .ous ceux qui nous paraissent peu utiles, et nous renvoyons à notre première Mltion cm de nos lecteurs qui auraient besoin de les consulter.
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Mais comme la fièvre hectique est sujette à des variations nom» breuses, à des redoublements et des exacerbations suites de comfG» cations intercurrentes, nous devons faire de l'appareil fébrile m étude plus spéciale.
La fièvre marque assez souvent le début de la tuberculisation, doit elle indique encore la marche suraiguë. Plus souvent elle appartient! une maladie aiguë (la rougeole ou la phlegmasie d'un organe) qui art le point de départ de la tuberculisation.
Si la maladie doit suivre une marche aiguë, et se terminer dans m espace de temps assez court, la fièvre persiste violente, avec ou MU alternatives.
Dans le cas, au contraire, où la maladie suit une marche du* nique, la fièvre, vive au début, tombe peu à peu; mais, au lieu à cesser complètement, elle se prolonge peu intense, et passe à l'état à fièvre hectique.
À part ces circonstances, la fièvre si elle existe au début, est déjà lente.
Une fois établie, elle persiste le plus habituellement, soit en oaoservant le même caractère, soit en croissant avec une sorte de régularité, ou en diminuant pour augmenter ensuite. Ces différences» manifestent par l'accélération progressive ou irrégulière du pouls, p* l'augmentation de la chaleur.
Pendant la durée de la fièvre hectique, le pouls est toujours régulier, assez peu développé, rarement large et plein; la chaleur «t médiocrement vive, et souvent n'existe qu'à la paume des mains st aux pieds, presque toujours sèche et sans moiteur.
L'accroissement de la chaleur accompagne le plus souvent l'accélération du pouls ; mais quelquefois aussi le pouls seul indique la fièvre par son élévation, et la peau reste à la température ordinaire, ou même se refroidit considérablement. Cet état est commun dans lèse* où la tuberculisation n'est pas accompagnée d'inflammation, et secoaçoit jusqu'à un certain point, parce qu'une portion considérable du poumon, foyer principal où se forme la chaleur animale, étant soustraite à ses fonctions, il s'en produit une moins grande quantité. Les inflammations intercurrentes étant une cause de production de II chaleur, remplacent d'ordinaire le défaut d'action du poumon.
La fièvre hectique prend ordinairement vers la fin de la vie un accroissement considérable, le pouls s'élève, et la chaleur s'accroît Cette augmentation, sans que les autres symptômes indiquent le développement d'une maladie fébrile, annonce assez souvent la terminaison fatale. La fièvre tuberculeuse existe à toutes les époques de l'enfance; cependant, chez les nouveau-nés, l'état du pouls paraît plutôt sous l'influence des lésions concomitantes que de la tuberculisation elle-même (Hervieux).
11 est deux points, sur lesquels nous devons insister, avant de ter*
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r ce paragraphe, parce qu'ils sont fort importants pour le diatic Nous voulons parler de l'intermittence de la fièvre et des stères particuliers du pouls dans la phthisie aiguë.
• retours périodiques du mouvement fébrileet la simulation d'une a intermittente régulière par la phthisie ont été signalés chez rite tuberculeux. Chez les enfants il en est de môme; assez frétaient soit au début de la maladie, soit dans son cours, la fièvre d le caractère intermittent. Dans le premier cas, elle est fort ipeuse ; mais elle diffère de la fièvre intermittente légitime l°par ence de la succession régulière des trois stades ; le frisson en icolier manque, et la fièvre n'est caractérisée que par la chaleur ie ou non de sueur ; 2° l'accès a lieu le soir ; 3° il est plus souvent idien que tierce ; &° dans l'intervalle des accès, l'état général fcpas satisfaisant, en un mot, l'interraission n'est pas tout à fait plète ; 5° l'absence d'intoxication paludéenne, les antécédents maladie, la saison, peuvent encore servir de caractères diffébb.
lintenant un mot sur le pouls. Bien souvent nous avons noté, dans berculisation aiguë accompagnée d'une vive réaction, un caracdu pouls que nous n'avons observé dans aucune autre maladie, facile à reconnaître qu'à décrire, ce pouls que l'on pourrait appeedulant ou enveloppant, est caractérisé par la rapidité et par •mbement des pulsations, si Ton peut dire ainsi ; il donne au t qui presse l'artère une sensation dont la correspondante pour la serait le mouvement produit par deux doigts que l'on ferait rapieot tourner l'un autour de l'autre.
tôt delapeau. — La peau des enfants phthisiques perd d'habitude ouceur et la flexibilité qui lui est propre ; elle devient sèche, ruise, rude au toucher : on dirait que la sécrétion épidermique est i abondante que chez les autres enfants. Il est très fréquent, en , de voir de la desquamation furfuracée couvrir leur corps, soit parties, soit même généralement. Cette desquamation, qui existe u les âges, et survient dans le cours de la maladie, persiste pen- ;un temps indéterminé, se reproduisant plusieurs fois aux mômes its. Elle siège ordinairement sur les côtés du col, sur le thorax, l'abdomen. Peut-être doit-on en chercher en partie la cause dans udamina que présentent un grand nombre des phthisiques, et qui «npagnent les sueurs nocturnes. Cependant il faut aussi la cher- ' ailleurs; car nous avons vu celte desquamation chez des enfants ne nous avaient présenté de sudamina à aucune époque de maladie. La sécheresse et la rugosité de la peau, preuve d'un ssissement de l'épiderme et d'une hypersécrétion de cette enve-
* superficielle, semblent expliquer cette abondance de la desquakm par un véritable état morbide de la peau. Toutefois ces disposas sort loin d'être constantes, et souvent la peau des tuber-
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culeux ne présente aucune différence avec celle des autres <
Sueurs. — Il est cependant étonnant de voir que les phthisiqim, môme ceux dont la peau est sèche et rugueuse, soient sujets à 4m sueurs abondantes. Semblables à celles de l'adulte, elles se présentent dans les mômes circonstances.
Ces sueurs sont, ou générales, ou bornées à la tête et aux membres; quelquefois assez abondantes pour ruisseler des cheveux des petit malades et pour transpercer plusieurs doubles des linges dont on l« entoure ; d'autres fois elles sont bornées à une simple moiteur. Bhi se montrent à toute heure, mais surtout la nuit, ou plutôt pendant lé sommeil. Elles s'accompagnent assez souvent, mais non constamnesl, d'une éruption de sudamina. Ceux-ci sont rares, ou nombreux si point de déterminer presque un soulèvement général de certaiasi parties de Tépiderme ; ils sont petits, ou très volumineux, et tek qu'on les rencontre dans d'autres affections.
Quelques malades ont des sueurs pendant un ou deux jours, d'astrès pendant des semaines de suite et sans interruption ; assez sosraft elles sont intermittentes, et cessent pendant quelques jours, pour se reproduire plus tard. Elles viennent rarement au début de la nul* die, mais se montrent pour la première fois dans les deux ou tm premiers mois, rarement à la fin seulement.
On les constate spécialement chez les enfants les plus âgés ; dhi manquent complètement chez les nouveau-nés (Hervieux).
La forme de la phthisie, ou plutôt son siège, n'a pas une grssfc influence sur les sueurs. A part la phthisie aiguë simple, dans laquslle elles sont plus rares et moins abondantes, toutes I es espèces de phtWsies chroniques et la pneumonie tuberculeuse s'en accompagnes! à peu près également. Nous devons dire cependant que les enfants qti ont des excavations pulmonaires sont, de tous, ceux qui nous est paru être les plus sujets à des sueurs abondantes et de longue danéa
Il n'y a aucun rapport constant entre l'existence des sueurs eteeUe du dévoiement, non plus qu'entre l'abondance des unes et celle te autres, qu'il y ait ou non une lésiou intestinale.
Nous n'avons pu non plus trouver aucun rapport entre l'état de U peau et l'existence des sueurs, fréquentes chez les enfants qui oatl* peau à l'état normal, aussi bien que chez ceux qui l'ont sèche et ftgueuse, aussi bien que chez ceux qui ont une abondante desquanetion.
Cependant il est impossible de ne pas voir une espèce de rapport entre la lésion fréquente du tissu cutané et l'augmentation de h transpiration normale. Laquelle des deux est la conséquence <k l'autre? Nous ne saurions le déterminer.
Bien que la cause de ce phénomène nous soit inconnue (1), il n'en
(l) Quelques recherches que nous arons faites chez réduite eetableaidéa***
tdoins établi que ces sueurs abondantes sont un symptôme it, non pas seulement par leur existence, mais par les cires dans lesquelles elles surviennent, par l'état fébrile hec lies accompagne, et par l'affaiblissement qu'elles déterminent ; ir disparition, même subite, loin d'entraîner des accidents, considérée comme très favorable.
•que. — Symptôme fréquent chez les tuberculeux, l'anasarque lent générale, et ne constitue le plus souvent qu'un oedème u même une bouffissure peu prononcée, arque des tuberculeux se montre sous l'influence de trois un obstacle au cours du sang, une maladie des reins, et la tuberculeuse. Cette dernière cause est la seule dont nous nous occuper ici.
içoit parfaitement que le sang profondément détérioré par idie qui détruit sa plasticité et sa richesse, laisse facilement sr la partie séreuse qui se dépose dans le tissu cellulaire sous $ des moindres causes. Cet œdème, qui cependant est assez se montre guère que dans les derniers temps de la maladie; u, peu intense, indolent et pâle ; presque toujours partiel, il es extrémités inférieures et plus rarement la face. Il est latuberculisation chronique, mais ne s'y rencontre que rare- 1 le fait de celte tuberculisation seule ; il est très fréquent au , lorsqu'à cette cause se joint un obstacle au cours du sang
le la tuberculisation est aiguë, il survient parfois conjointe- ; anasarque qui ne peut être attribuée à aucune autre maladie tt très différente de celle dont nous venons de parler. En $ est plus générale, plus intense ; elle s'accompagne d'une n un peu plus vive ou violacée de la peau, d'un peu plus de t de rénitence ; elle est active, en un mot, et suit la marche la tuberculisation. Nous avons assez rarement observé ►mène, pour penser qu'il pourrait n'être qu'une coïnct-
arque est, en général, peu incommode pour le malade et e par elle-même aucun accident grave; aussi n'exige-t-elle >eu d'attention de lapart du thérapeutiste ; il n'en est plus de îs le rapport du diagnostic et du pronostic, car l'œdème est ymptômes les plus importants à rechercher de la tubert des ganglions, en même temps que, sans annoncer la aine de l'enfant, il indique cependant que sa maladie est
d'un rapport entre l'état d'humidité de l'atmosphère et l'abondance ou des déjections alvines. Ce rapport a déjà été signalé par noire laltre le professeur Chomel.
Amaigrissement. — Un des effets les plus constants et les plus tranchés de la tuberculisation, est l'amaigrissement ; ce serait un symptôme de grande importance si la plupart des maladies des enfants ne lui donnaient pas naissance aussi bien que les tubercules.
Il n'est pas rare que l'amaigrissement soit le premier phénomène de la maladie, tandis que les autres symptômes caractéristiques ne paraissent que quelques mois plus tard; d'autres fois, l'amaigrissement n'est remarquable ou plutôt n'est remarqué que dans le cours de la maladie. Il est très rare que l'embonpoint soit conservé jusque dans les derniers temps de la vie. On voit cependant des enfants, et presque exclusivement les plus jeunes, succomber sans présenter ua amaigrissement notable, bien qu'Usaient une tuberculisation générale, étendue et considérable. Dans ces cas assez rares, la maladie a parcouru rapidement ses périodes, et il n'existe pas d'excavations pulmonaires.
M. Hervieux a noté aussi chez les nouveau-nés, que le marasme est plus rare qu'à un autre âge. 11 a remarqué cependant qu'il m produit à une époque peu avancée de la phthisie.
Une fois que l'enfant a commencé à maigrir, il dépérit de plus et plus, et cela quelquefois en même temps qu'il fait usage d'une alimentation abondante et qui devrait être réparatrice. Alors il peut arriver à un état de maigreur squelettique tel qu'on ne saurait le concevoir si on n'en avait pas vu quelques exemples. Cet amaigrissement est d'habitude progressif depuis son début jusqu'à la mort; mais dans quelques cas, il prend tout à coup une marche beaucoup plus rapide et fait en peu de jours des progrès considérables ; alon, presque toujours, il indique qu'une maladie aiguë est venue compliquer la tuberculisation.
Ce symptôme est important, parce que par sa durée, par sa marche progressive, il indique une maladie chronique qui, chez l'enfant, est le plus souvent tuberculeuse. Aussi, toutes les fois qu'un enfant âgé de plus de cinq ans est très amaigri, si ce dépérissement n'est pas subitement venu à la suite d'une maladie aiguë, et s'il date d'un certain temps, on devra soupçonner l'existence des tubercules.
A moins qu'il ne soit excessif, l'amaigrissement ne saurait indiquer le degré ni la forme de la tuberculisation.
Aucune indication thérapeutique ne peut ressortir de l'élude précédente. Le dépérissement ne saurait disparaître par une médication spéciale qui n'attaquerait pas la maladie elle-même.
Or, ce dépérissement est la suite nécessaire de l'altération lente et considérable des viscères essentiels à la nutrition. Remarquons, eo effet, que lorsque la maladie siège dans des organes qui n'influent pas directement sur la nutrition, elle ne produit pas l'amaigrissement* témoin la scrofule proprement dite. La tuberculisation est une maladie générale qui ne produit le marasme, la consompliou ou U
pbtb&e que lorsqu'elle envahit de préférence les organes essentiels llirie.
Farm. — La dépression des forces accompagne d'ordinaire le tipérisaemenL Dès que la tuberculisation a pris un certain développement, dès que l'amaigrissement a paru, quelquefois même plus tôt, nabot devient plus tranquille, plus lent dans ses mouvements, se ■ne moins à ses jeux, soit parce qu'il est plus facilement oppressé, bit parce que son caractère change, soit parce que sa faiblesse est Molle. Ses forces diminuent en effet peu à peu, et bien qu'elles lui permettent de se lever et de marcher, il ne le fait qu'avec peine et se hpose souvent. On voit des enfants phthisiques qui vivent ainsi pen- Mt on temps considérable avec une lésion énorme générale ou locale M qui se lèvent jusqu'à la veille de leur mort; d'autres, au contraire, È ce sont les plus nombreux, s'alitent plusieurs jours ou plusieurs tomames et même plusieurs mois avant de mourir ; la dépression des bras fait de si grands progrès, qu'ils ont peine à exécuter le moindre Mûrement.
Symptômes fournis par les organes des cavités splanchniques. — Ces symptômes étant presque constamment déterminés par la localisation Ici lésions tuberculeuses ou phlegmasiques devront être étudiés ailhors Nous dirons seulement quelques mots de ces symptômes, lorsque, indépendants de toute lésion d'organe, ils tiennent à l'état général*
4* Voies digestives. — La cavité buccale est ordinairement à l'état fermai ; seulement la langue est souvent d'une pâleur notable ; mais die conserve son humidité et sa forme naturelle. Cette règle générale souffre cependant quelques exceptions. Ainsi, la langue peut devenir rouge à la pointe, et même sèche et ratatinée et tout à fait typhoïde ; •lors aussi les dents et les gencives sont fuligineuses. Ce symptôme ert très rare, et appartient à quelques cas de tuberculisation aiguë ; chez d'autres enfants la langue et les gencives se couvrent de plaques Hanches, caséeuses et pseudo-membraneuses.
Plusieurs enfants qui n'ont aucune lésion intestinale ou péritonéale sont cependant affectés d'une diarrhée intense, et quelquefois d'assez longue durée pour persister non-seulement pendant plusieurs semaines, mais aussi pendant plusieurs mois; il arrive même que ces diarrhées si prolongées caractérisent le début de la maladie. Dans d'autres circonstances, le dévoiementdure quelques jours et disparaît soit complètement, soit pour reparaître plus tard, alternant ainsi avec Tétat sain ou avec de la constipation. Chez d'autres enfants, au contraire, la diarrhée apparaît seulement dans les derniers jours. Ces symptômes sont les mêmes, qu'il y ait ou non une lésion des voies digestives, et il est important de noter que, quel que soit cet état, les enfants conservent leur appétit pendant presque toute la durée de la maladie; quelquefois même il est augmenté et persiste tel jusqu'à la
Début aigu. — Un mouvement fébrile parfois intense, plus souvent subaigu, caractérise cette forme; le pouls est accéléré et la chaleur assez vive. Ces deux symptômes s'accompagnent ou sont précédés de tristesse et de diminution des forces et de l'appétit. L'enfant alon l'élite, Ton dirait les prodromes d'une affection fébrile aiguë.
D'autres fois le début fébrile prend une apparence typhoïde rama» quable, c'est-à-dire qu'il est précédé pendant quelques jours de maux de tète, d'épistaxis, de dévoiement ou de constipation ; puis surfin! la fièvre accompagnée d'agitation, de cris, ou bien de prostration st d'abattement.
Le début de la tuberculisation peut donc être fébrile simple on Hbrile typhoïde, et, dans ces cas, il n'annonce pas toujours que lato* berculisation doit être générale. Il pourra se faire que bientôt du symptômes locaux viendront se joindre à ces phénomènes fébriles, et indiqueront la prédominance de la tuberculisation dans tel ou tel viscère. Presque toujours, en effet, on peut s'assurer, par la marchecrah sante de ces phénomènes, et par les résultats postérieurs de l'autopsie, que le tubercule se déposait dans les organes qui fournissaient les symptômes locaux.
Ceux-ci appartiennent à la poitrine, à l'abdomen ou à la tète, ek constituent alors le début fébrile thoracique, abdominal ou céphalkpe, divisions qu'on pourrait à la rigueur multiplier, en admettant, pour le début thoracique, les divisions pulmonaires et pleurales; pour h début abdominal, les divisions péritonéales et intestinales.
Sans nous étendre davantage sur ces distinctions, nous dirons q« les symptômes thoraciquesqui se joignent à l'appareil fébrile du début sont la toux, qui est constante, l'oppresion, quelquefois l'expectoration, ou bien une douleur qui est ordinairement vague. Dans ces en l'auscultation peut révéler l'existence d'une bronchite, d'une pneumonie, d'une pleuro-pneumonie, ou d'une pleurésie.
Si ledébut est abdominal, la fièvre s'accompagne de diarrhée aieo ou sans douleur à la pression du ventre, avec ou sans développement et ballonnement de l'abdomen ; si la diarrhée existe seule, les voici digestives seules sont malades; si, au contraire, le ventre sedéreloppe, se ballonne, qu'il y ait ou non douleur, c'est le péritoine qn se tuberculise ; si ces divers symptômes s'unissent, c'est que le péri* toine et l'intestin sont tous deux malades.
Lorsque ledébut est céphalique, il est toujours méningé, et il marche de la maladie est tout à fait spéciale ; alors il y a de lacéphalalgie persistante pendant plusieurs jours, quelquefois pendu* plusieurs semaines, des vomissements bilieux, répétés, de la constipe* tion, etc.
Ces débuts différents de l'affection tuberculeuse aiguë, s'unitfflt quelquefois entre eux, en sorte que les premiers symptômes sont piri* monaires et intestinaux, ou pulmonaires et abdominaux, etc. I*
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aéiiingé existe ordinairement seul. Le début fébrile s'accom-
trement d'un amaigrissement subit et considérable.
t chronique. — Ici nous n'avons pas un symptôme qui, analogue
veinent fébrile, marque le début de la maladie-, celle-ci se ma-
pur des symptômes locaux, et marche d'une manière plus lente
insidieuse.
ndant le début n'est pas toujours ainsi caractérisé, et quelque-
at général seul révèle la souffrance des organes. L'enfant pâlit
>eu, il perd son embonpoint et sa gaieté, il ne s'amuse plus à
t habituels, il conserve encore son appétit, ses évacuations sont
es, il ne tousse pas, il ne se plaint d'aucune douleur; mais il
pendant un temps plus ou moins long avant que les syra-
locaux viennent indiquer la tuberculisation d'un organe. >rme chronique du début de la phthisie peut donc être marmlement par des symptômes généraux ou par des symptômes , ou bien par les deux ordres de phénomènes réunis, symptômes sont à peu près les mêmes que lorsque le début est m sorte qu'il peut être pulmonaire, bronchique, péritonéal, lal ou cérébral, ou bien encore intestino-pulmonaire, thoraco* inal, général et pulmonaire, etc.
38 sont les différentes manières dont s'annonce la tuberculisaîs enfants; mais il faut remarquer que la prédominance des }mes du début dans un organe n'indique pas nécessairement la ninance de la tuberculisation dans ce même organe. Et cela I soit de la plus grande susceptibilité fonctionnelle d'un viscère,
ce qu'un autre organe tuberculisé après ceux qui ont signalé xi est plus rapidement envahi par le dépôt du corps étranger, naladie débute beaucoup plus souvent d'une manière chronique une manière aiguë.
s l'un ou l'autre cas le poumon manifeste le plus souvent le »r sa souffrance, soit seul, soit en môme temps que d'autres ».
tubercules céphaliques donnent souvent des symptômes dès le encement de la maladie; et si l'on compare le nombre des tutsations de l'encéphale au nombre des débuts céphaliques, on
en tenant compte seulement des cas où les tubercules du cermt donné lieu à des symptômes, que le début cérébral est pronnellement plus fréquent peut-être que le début pulmonaire. es ces formes, le début général chronique seul, ou réuni à des ômes locaux, est très fréquent; vient ensuite le début intestinal.
règles de fréquence que nous venons d'établir, d'après les faits ous avons recueillis à l'hôpital des Enfants, ne sont pas tout à s mêmes pour les malades de la ville; cardans la pratique civile is les modes de début, le plus ordinaire est celui qui est marqué i dérangement chronique de la santé générale,
ni. ÎU
Les symptômes de début, après s'être prolongés pendant un temp* plus ou moins long, peuvent disparaître; mais, le plus ordinairement, ils sont suivis d'une nouvelle série de phénomènes, qui tantôt nesout que la continuation ou l'aggravation de ceux de la première période* tantôt indiquent que le dépôt tuberculeux s'est spécialement loeaM sur un organe.
Art. T. —Tableau. — Forme*, marche. — Purée.
La tuberculisation ne suit pas toujours une marche identique. Lorsqu'elle a débuté d'une manière aiguë, elle peut conserrer KM apparence fébrile simple ou typhoïde pendant toute sa durée, ou biitf encore la perdre pour passer insensiblement a l'état de chronkjd* Lorsque son début a été chronique, elle conserve le plus ordinairement ce caractère pendant toute sa durée, ou bien ce n'est que pirk fait de complications inflammatoires qu'elle prend une apparence plus aiguë.
On le voit donc, la marche de la tuberculisation répond jusqrt un certain point à celle du début; mais avec cette réserve que la maladie qui a commencé sous une certaine forme peut, par la suite, m revêtir une autre tout opposée.
La tuberculisation des enfants est donc aiguë ou chronique : h forme aiguë peut être simple ou typhoïde.
Il ne faut pas oublier qu'il en est ainsi non-seulement pour la a» ladie générale, mais aussi pour celle qui est surtout locale; c'tttft* dire que la tuberculisation d'un viscère en particulier peut revêtir h forme aiguë ou la forme chronique.
La distinction entre ces deux formes doit s'établir d'après deux considérations : la durée, puis la nature et la marche des symptômes. Cette dernière condition est la plus importante, parce qu'il est des tuberculisatious à forme chronique qui ne durent pas plus longtemps que certaines tuberculisations à forme aiguë.
I. Forme aiguë. — Elle est d'ordinaire caractérisée k 1'uutopsfo par des granulations grises ou jaunes, ou par de petits tubercules miliaires isolés les uns des autres et jetés en plus ou moins grau* nombre dans tous les organes; rarement les tubercules sont ramollis ou crétacés; rarement aussi il existe dans le poumon des ca vert* dont la petite dimension et l'aspect démontrent la rapidité •«* laquelle elles se sont formées. Quelquefois aussi ou trouve des misas tuberculeuses énormes dont l'aspect rose indique la formation ri* cente. La tuberculisation est ordinairement générale, bien qutfk puisse envahir un organe plus spécialement que les autres, tauldtl* poumon, tontôt l'encéphale, plus rarement le péritoine ou lesorgW abdominaux. Dans Les pages suivantes nous laissons de côté bis* berculisalion aiguë avec prédominance céphalique, parce qae **
stores tout spéciaux s'éloignent complètement de ceux qui apparent à la maladie générale.
i tuberculisation aiguë natt soit d'emblée et sans cause occasioni apparente, soit à la suite d'une maladie aiguë. Qu'elle soit ilive ou secondaire, elle se présente sous deux formes distinctes, i fébrile simple, l'autre typhoïde.
Forme fébrile ou aiguë simple. — L'enfant, couché indifférerat, mais surtout sur le dos, reste dans son lit triste et grognon; gtire légèrement colorée aux joues, mais pâle au pourtour du nez es lèvres, exprime rabattement et la souffrance; le trait naso- A est marqué, et quelquefois aussi le plissement inter-surcilier. leau est chaude et sèche, ou même acre et brûlante; le pouls est Hété, régulier, parfois plein, large et dur, plus souvent petit. La pfe est humide, rouge sur les bords ; l'abdomen est souple, indo- \ à moins de maladie abdominale; la soif est vive, l'appétit nul ; a de la constipation ou du dévoiement. Parfois l'enfant se plaint ttanétttent de céphalalgie; pendant la nuit il ne dort pas, il est é* quelquefois il a du délire, tandis que dans le jour il peut être «pi.
es symptômes persistent ou s'accroissent; l'enfant dépérit rapide* rt, les yeux se cavent et sont cernés, les paupières et les narines terofiteuses, les lèvres sèches; la langue reste ordinairement hulej le dévoiement s'établit et persiste; les forces se dépriment de sen plus; l'agitation peut être remplacée par un délire persistant. symptôme manque souvent, et alors il y a des criailleriesou de loupissement, ou même de la roideur dans les membres. let état, après avoir ainsi persisté ou augmenté pendant un temps iou moins long, conduit le malade à la mort sans autres phénont) à moins qu'une complication aiguë ne vienne imprimer aux iptômes une marche encore plus rapide et plus fébrile. iômme variété de cette forme, on doit remarquer que l'appareil tilè est loin d'être toujours aussi intense, et que, surtout lorsque la erculisation n'est pas très générale, les symptômes locaux acquiètutie plus grande valeur.
!• Forme fébrile typhoïde. — Les caractères de la maladie, anauesaux précédents, offrent cependant quelques différences; ainsi, Sgure est plus abattue et présente une véritable stupeur; la prosliou est pi us marquée; les narines sont sèches et pulvérulentes; une lUralion sanguine se fait par les gencives, qui deviennent, aussi tique les dents, noires et fuligineuses. La langue a une plus grande idq[pce à se sécher ; elle est collante ou même sèche et ratatinée, et même temps rouge sur les bords ou dans sa totalité ; rarement elle
S complètement humide; l'abdomen est gros, tendu, ballonné, oureux à la pression. Rarement on trouve des taches lenticules, ou, si elles existent, elles sont peu nombreuses, petites, mal
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dessinées et do peu de durée. Le délire peut être intense et continu ; d'autres fois l'oppression est très grande, bien que l'auscultation ne révèle que peu ou pas de symptômes d'une maladie tboracique.
Il peut arriver que ces phénomènes typhoïdes durent pendant font le temps de la maladie ; d'autres fois, au contraire, ils se manifestent, soit dans le cours, soit à la fin de la forme fébrile simple, et ne dorent alors que peu de jours. Nous donnerons à la fin de ce chapitre ma observation détaillée , dans laquelle on verra une lubercalisatkm aiguë se présenter sous la forme que nous venons de décrire.
Le docteur Hervieux, qui a observé cette forme chez sept enfants, âgés de H à 23 mois, a donné la description de deux variétés ": l'une légère, l'autre très caractérisée, et qui peuvent répondre à nos deux formes fébrile et typhoïde. Il attache, avec raison, une grande importance à cet aspect typhoïde proportionnellement plus fréquent dans l'enfance qu'à tout autre âge de la vie.
On jugera de l'importance que ce médecin attache aux symptémei typhoïdes par les lignes suivantes qui terminent sa description :
« Il n'y a qu'un ordre de symptômes, au moins chez les jeunes i phthisiqnes que j'ai pu observer, que je n'ai rencontrés dans aucune Mire affection, ce sont ceux qui caractérisent l'état typhoïde, j'entends parler surtoat de la stupeur, des fuliginosilés de la langue et des lèvres, des taches lenUcakbei et de l'odeur de souris. Je me trompe, je les ai vus coïncider avec la diatbbe gangreneuse, mais alors les signes'de cette maladie sont tellement palpables que l'erreur est impossible. Je ne voudrais pas contester la possibilité et l'existence de l'état typhoïde chez les enfants à la mamelle, mais je déclare que, sur plus de mille sujets au-dessous de deux ans qui me sont passés par les natal à l'hôpital des Enfants-Trouvés, je n'ai jamais eu occasion de l'observer a dehors de ces deux diathèses, gangreneuse et tuberculeuse. En admettait même cette possibilité, ce serait au moins chose fort rare, et Ton ne courra |M grand risque d'affirmer la phthisie chez un enfant à la mamelle lorsqu'il tombera dans la prostration, la stupeur, quand la langue et les lèvres deviendrai fuligineuses, quand on découvrira sur le tronc les traces d'une éruption rafe Le simple abattement qu'on observe chez quelques jeunes enfants, joint à on certaine expression de souffrance, à l'émission de cris plaintifs étouffés, ae suffiraient pas pour se prononcer d'une manière aussi positive. »
Périodes. — Il est impossible et même inutile de diviser en période» la forme aiguë de la tuberculisation ; c'est une maladie qui suit ose marche régulièrement croissante, à mois que quelque complication inflammatoire ne vienne lui imprimer, à des époques très variées; as mouvement ascensionnel rapide. Rien, ni dans les symptômes, ni du» les altérations cadavériques, ne justifierait de pareilles divisions; h seule qu'on puisse admettre est la distinction entre le début et le cours de la maladie, qui n'ont pas toujours le même aspect
Durât». — La durée de la forme aîgud de la tuberculisation est ce©-
i dans les limites assez vagues, depuis 16 à 18 jours jusqu'à 60 ou .Vous parlons ici, non-seulement de la tuberculisation aiguë gêné- , mais encore de celle qui est presque bornée à un seul organe. La rculisation méningée est, en général, celle qui parcourt sa marche
le temps le plus court. La forme pulmonaire, avec ou sans numation, est souvent la plus longue à déterminer la mort; quelms on doit attribuer la longueur de la maladie aux symptômes iranchés qui ont précédé pendant un temps la période aiguë. La e purement générale varie dans sa durée entre vingt-cinq et ante jours.
Forme chronique. — Cette forme est caractérisée anatomiquet par toutes les espèces de tubercules que nous avons décrits; -à-dire les granulations, les tubercules miliaires, les infiltrations rcoleuses, les tubercules ramollis, les cavernes. Aussi les symi68 locaux sont-ils bien plus tranchés que dans la tuberculisation l Les symptômes généraux, au contraire, sont ordinairement lames quel que soit l'organe attaqué.
maladie débute d'une manière aiguë ou chronique par lessyni- 168 généraux ou par les symptômes locaux; mais une fois établie, te présente sous l'aspect suivant :
lis les premiers temps, la santé paraît à peine altérée ; la figure, Mitres peu colorée, déjà un peu maigrie, n'offre cependant encore a changement notable ; l'enfant a perdu son enjouement habiet bien qu'il se livre encore à ses jeux, c'est avec plus de lenteur bc une sorte de nonchalance ; sans avoir de la fièvre, il a, sure soir, un peu de chaleur dans la paume des mains; il tousse un s'essouffle facilement, se fatigue pour peu de chose ; cependant ppétit est conservé, ses fonctions digestives s'exécutent convenant, et à part quelques alternatives de dévoiement et de constid, rien d'anormal ne saurait être remarqué. L'intelligence est itement intacte, quelquefois môme très développée : le sommeil anquille et facile.
is peu à peu ces symptômes s'aggravent, la figure s'allonge et rit: les yeux sont caves, et les paupières cernées et bleuâtres; la
s'applique sur les émiiiences osseuses, qui semblent saillir as eu plus; rarement, elle devient fine et transparente, plus mt elle prend une teinte jaune paille et s'épaissit. Toute l'hae du corps répond à cet état de la face ; les membres, maiet allongés, n'exécutent plus que des mouvements lents et ; la démarche est lente, soit par paresse, soit par nécessité, soit rainte d'augmenter l'essoufflement, ou de provoquer des quintes ux; la faiblesse fait des progrès toujours croissants, et l'enfant,, eut rester en repos, demeure plus longtemps chaque jour dans* t, qu'il ne quitte qu'à regret ; son caractère est devenu plus triste is apathique ; il n'est pas colère ni emporté; s'il se refuse à faire
ce qu'on lui demande, c'est sans impatience ; sa résistance est pu* sive et inerte.
En même temps la peau est devenue plus sèche et un peu plot chaude, le pouls plus fréquent, toujours régulier et normal du rata; la fièvre hectique s'est établie, avec une légère recrudescence le soif; des sueurs plus ou moins abondantes ont lieu pendant la nuit ou dit que l'enfant s'endort; une desquamation furfuracée ou par écailles assez larges se fait sur la peau.
Cependant les voies digestives sont souvent à l'état normal ; Il langue pâlit et reste humide; l'appétit est conservé, rarement diminué, la soif à peine accrue; le dévoiement, plus continu et plu* abondant, manque parfois complètement.
Ces symptômes vont ainsi en augmentant peu à peu, et quelquefois se terminent par une mort presque subite, et lorsque la veille epcow l'enfant avait pu se lever, et avait pris sa nourriture comme d'habitude.
Dans d'autres circonstances, les symptômes prennent une apptrenceplus grave ; l'enfant ne peut plus sortir de son lit; sa f*ib|#« est extrême, et c'est à peine s'il s'assied sur son séant pendant quelques minutes pour prendre un peu de nourriture ; il reste obstinément couché, soit sur le dos, soit sur l'un ou l'autre côté, suivant le iiége et l'étendue de la tuberculisation ; quelquefois le décubitus assis Ht le seul que son oppression extrême lui permette de supporter.
En même temps sa ligure, déjà si maigre et si décharnée/ maigrit encore, la peau s'applique de plus en plus sur les saillies osseuses, la yeux se ca vent et s'agrandissent, le nez s'effile, les lèvres patinent, peu à peu le faciès devient hippocratique, ou bien la figure est violette, ou bien encore il survient un œdème léger de la face op des. membres. Alors la fièvre est continue et vive, la peau est chaude et brûlante, le pouls très fréquent et petit; l'appétit diminue, et la mort arrive après une agonie plus ou moins longue.
Cet aspect général de la phthisie est le même à tous les ftgps de l'enfance : il est cependaut plus commun au-dessus de six ans. Chet les plus petits enfants, il se confond avec celui de toutes les maladies chroniques.
Périodes. — Nous ne pouvons pas plus établir de périodes dans le forme chronique que dans la forme aiguë, parce que les changements survenus dans les symptômes ne correspondent pas nécessairement aux transformations que subit le produit accidentel
Durée. — La tuberculisation chronique s'accomplit dans un temps très illimité; nous l'avons vue durer quarante-six ou cinquante jours, et aussi plus d'une année et jusqu'à vingt-deux mois; cependant c est le plus ordinairement entre trois et sept mois qu'elle parcourt son évolution. Quelques différences résultent de la forme de la tuberculisation et de l'organe dans lequel elle prédomine ; aussi donrçeroflf-
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Rous des détails plus précis sur la durée, à l'histoire des tuberculisations particulières.
Art. VJU — Diagnostic
-?. Nous lie serons démentis par personne quand nous dirons que le jffagnostic de la toberculisalion est un des problèmes les plus difficiles wjà la pathologie de l'enfance.
• Il va sans dire que ne nous parlons ici que de la tuberculisation Kgéoérale, réservant pour les chapitres suivants le diagnostic des localattions scrofulo-tuberculeuses.
Pour éclairer la route, il est indispensable d'indiquer d'où proviennent les difficultés. Elles dépendent en grande partie de ce qu'il ||^eiute aucun symptôme pathognomonique de la tuberculisation. Ni le rikies, ni la fièvre, ni l'état de la peau, ni l'amaigrissement, ni les «murs, ni l'anasarque, ni la perte des forces, ni les symptômes ner- Mi, digestifs ou pulmonaires, ne peuvent individuellement conduire 14 on diagnostic certain, et même quand ces symptômes sont diversetatnl groupés et semblent par leur association pouvoir mener à une feposclusion, l'incertitude subsiste, parce qu'il est dans l'enfance plus IjDe dans l'âge adulte plusieurs états morbides sans lésion apprélÉable des organes qui présentent une semblable réunion des symfféômes.
1 Ainsi, il n'est pas rare de voir des enfants tomber dans le marasme jédos l'influence d'une mauvaise hygiène ou d'habitudes vicieuses, Nuis qu'il existe aucune trace de tubercules.
r- En outre, chaque période de l'enfance offre des éléments de dianguostic différents, soit que la valeur des symptômes change avec l'âge, tfoit que les états morbides qui peuvent être pris pour la tuberculisaiion varient suivant les époques de la vie.
; Voici à toutes les périodes de l'enfance les circonstances sur lesquelles l'attention de l'observateur, qui soupçonne une tuberculisation, doit se porter de préférence ; et sur lesquelles il doit ôtre suffi- Minmentprévenu et éclairé.
L'hérédité.
La constitution.
, Les maladies antérieures.
; Les causes antihygiéniques.
L'état de marasme, sans localisation morbide évidente.
L'état fébrile continu, aussi sans localisation appréciable et sans fjipptôrqe de dothiénentérie.
L'intermittence, ou la rémittence de l'état fébrile chez un enfant qçi n'a pas été soumis à l'intoxication paludéenne, ou qui n'est pas atteint d'une affection catarrhale.
L'influence de la médication. Cette condition, que nous plaçons la dernière, devrait être mise en tête des autres, car, au fond,
c'est de toutes la plus importante pour fixer le diagnostic, surtout du» la première enfance et dans les cas douteux.
Les maladies que Ion peut confondre avec la tuberculisation sort aiguës ou chroniques, accompagnées ou non d'une lésion organique, et pour les caractériser par leurs symptômes prédominants, ce sootdci maladies fébriles ou consomptives. La forme fébrile aiguë peut élu simulée à tous les âges par les manifestations des diathèses inflamnatoire, catarrhale et rhumatismale, et la forme typhoïde par lafiène typhoïde.
La forme chronique ou consomptive peut être confondue chexlei plus jeunes enfants (de la naissance à un ou deux ans) avec le rachitisme, avec la syphilis, ou avec cette maladie décrite sous le non & atrophia lactantium, qui elle-même est le résultat d'une hygiène vicieuse, d'une grave affection des voies digestives, ou d'une dentition laborieuse.
Chez les enfants plus âgés, l'affection vermineuse, la chlorose, et les détériorations de la santé générale liée à une mauvaise hygiène,! la masturbation, à une croissance exagérée, ou au travail delà second! dentition, sont les principaux états morbides que Ton peut aisément confondre avec les manifestations de la dia thèse tuberculeuse.
Nous allons reprendre successivement ces différents diagnostics en commençant par ceux qui sont spéciaux aux enfants les plus jeun*.
Rachitisme. — La déformation des os est précédée par une altération de la santé générale, qui offre beaucoup d'analogie avec quelques-an des symptômes produits par la diathèse tuberculeuse. D'après H. Beylard, les caractères les plus importants pour reconnaître le rachitûoe sont :
1° Une aversion extrême pour tout mouvement brusque, et une vite sensibilité de toutes les parties du corps qui fait jeter des cris aux petits malades à chaque mouvement qu'on les force à faire.
2° La présence dans les urines dune notable quantité de phosphate de chaux (1).
Nous ajouterons à ces symptômes le bruit de souffle sur la fontanelle, qui, dans un cas douteux, peut aider puissamment au diagnostic; et comme contre-partie, la fièvre continue, intense, avec sécheresse de la peau qui appartient à la tuberculisation bien plusqu'tn rachitisme. Si l'opinion de M. Hervieux sur la fréquente coïncidence du rachitisme et de la tuberculisation était exacte, il n'y aurait pes grand avantage à distinguer ces deux maladies; mais nousnesomqtf pas aussi persuadés que ce médecin que le rachitisme soit un signe <to tuberculisation dans la première enfance. Nos observations de la ville contredisent complètement cette assertion, et nous maintenons Importance de séparer ces deux affections, dont le pronostic est entiètf*
(1) Beylard, thèse, 1852, p. 99.
[différent, tout en cherchant à reconnaître ce qui appartient à Tone ou à l'autre dans l'état morbide complexe qui peut résulter de \m association.
Syphilis. — Il n'est pas de praticien qui n'ait eu occasion d'obseriv des enfants qui, réduits au dernier degré de marasme par la ttcfaexie syphilitique, finissent par succomber. Hais, dans les cas de Otte espèce, les antécédents de famille, et surtout les symptômes de ffjphilis qu'il faut principalement rechercher à la peau, aux commis- •Inès labiales, aux narines, aux parties génitales et à l'anus, jettent ; m rive lumière sur le diagnostic. Ces causes reconnues, l'effet de la ■édkation vient, dans bien des cas, confirmer le diagnostic.
Atrophia lactantium. — Soit dans les hôpitaux, soit en ville, il n'y pfasde jour où l'on ne soit appelé à examiner un de ces raalheujmi enfants que l'on rapporte de nourrice dans le dernier degré Je la cachexie. A première vue, on pourrait les croire tuberculeux, sfcis les symptômes se réunissent pour le faire penser : la maigreur, rfctoux, la diarrhée, la tension du ventre, la fréquence du pouls, les ^•doublements fébriles du soir, etc. Il ne faut cependant pas se hâter éjfcie prononcer, car cet état morbide, si grave en apparence, et sou- "Vnten réalité, peut être le résultat de la localisation de la diathèse «Urrhale sur les membranes muqueuses gastro-intestinale et trachéo- Jrouchique, cette diathèse elle-même étant créée et entretenue par «e mauvaise hygiène. Ni les symptômes généraux, ni les symptômes htskux ne peuvent fournir de lumière suffisante ; le traitement seul «t la pierre de touche du diagnostic.
M. Her vieux a fait de louables efforts pour arriver à un diagnostic jrécisde la tuberculisation des jeunes enfants. Nous reproduisons ici jbs propres paroles, en lui en laissant toute la responsabilité, car sous persistons à croire que tous les symptômes qu'il mentionne peuvent exister chez les enfants non tuberculeux.
• Ed somme, si nous cherchons à déterminer les signes généraux à l'aide detqoels on peut reconnaître l'affection tuberculeuse, on voit que la plupart et ceux qui chez l'adulte nous sont du plus grand secours sont ici entachés de h plus grande incertitude. Il ne faut compter ni sur les hémoptysies, que je l'ai jamais observées, ni sur les sueurs, qui sont fort rares, ni sur la diarrhée, frtMÎ retrouve dans toutes les maladies chroniques des enfants.
» Si donc on soumettait à notre examen un enfant maigre, étiolé, pâle, d'une «■formation mauvaise, présentant une dépression de la poitrine, antérieure Itférale ou claviculaire, de l'incurvation des os longs, une tuméfocUon plus ou ■oios prononcée des extrémités osseuses, si cet enfant a dépassé l'Age de faire mois et paraît plus petit que les sujets de son Age, tenons-le pour
» Si en plus de ces phénomènes on observe que l'enfant tousse, que sa toux est petite, sèche, faible, si ces symptômes se prolongent au delà de la durée habituelle des affections qui les provoquent sans qu'on poisse les rapporter à
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aucune aulre maladie chronique, si L'enfant dépérit chaque jour, sD tonde dans un certain abattement, si la face se ride et s'allonge en prenant on air de souffrance, s'il laisse échapper des sons plaintifs, s'il a de la tendance an «m* iiiril, à l'immobilité, si par intervalles on voit apparaître quelques contractai spasmodiques des muscles de la face, du trisinus des mâchoires, des ments convulslfs, la rétraction rapide d'un côté du visage, si en mène on observait l'anesthésie du globe de l'œil ou de quelques parties d« on devrait redouter une luberculisation plus ou moins avancée des organes de l'économie.
» Si par la suite rabattement dont j'ai parlé faisait suite h un véritable éy typhoïde, si la respiration devenait haute, saccadée, si la dyspnée continsjil sans interruption, si les traits s'altéraient de plus en plus, si 1rs yeux ft'ejQvaient, si l'enfant ne proférait plus qu'un cri plaintif et étouffé, s'il ne sortit plus de sa stupeur que pour tomber dans des accès convulsifs avec fi&llédi regard, strabisme, dilatation ou resserrement des pupilles, soubresauts ta tendons, mouvements cloniques du tronc et des membres ; s'il présentait esbcldemment des ulcérations aux malléoles, des eschares aux régions térienne et sacrée, et même une véritable gangrène de l'anus on des génitales, si enfin les ascendants de l'enfant étaient reconnus phthisiqoes,iii»tout ils étaient jeunes et issus de parents phthisiques, plus de doute, le psjk malade serait atteint d'une affection tuberculeuse arrivée à sa période ulliisf.
» J'appellerai l'alteniion sur les circonstances suivantes, que je copMèft comme les plus fréquentes chez les petits enfants phthisiques :
■ 1° Rachitisme; » 2° fimacialion; » 3° Décoloration de la peau ;
■ 4* Accélérai ion du pouls et chaleur à la peau constantes; » 5° Toux petite, sèche, faible ; » 6° Dyspnée;
» 7° Accélération des mouvements respiratoires; » 8° Altération des traits et excavation des yeux ; » 9° Abattement, expression de souffrance; » 10° Cri plaintif, étouffé ; » 11° Stupeur, état typhoïde, odeur de souris ; » 12° État muqueux ou fuligineux de la langue et des lèvres; » 13° Spasme des paupières, des muscles de la face, anesthésie du globe
de l'œil ;
» 14° Accidents convulsife, strabisme, fixité du regard, dilataltoadf» pupilles, etc. ;
» 15° Ascendants phthisiques. » '
Nous allons maintenant nous occuper des enfants âgés de plus de deux ans. Lorsque la maladie s'annonce par de la fièvre etpar d'aoïm symptômes aigus, elle peut être confondue avec la plupart des autres affections fébriles de l'enfance.
En mettant de côté les cas où il existe, dès l'abord, des symptôme» locaux, indices de la maladie d'un organe en particulier, le début fébrile général de la luberculisation se reconnaîtra à la médiocre intensité de la fièvre, à sa persistance peudant dix à quinze jour*, &
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)|us, sauf qu'aucup symptôme local vienne s'ajoutera l'appareil fébrile. Alors, n'ayant plus à redouter une maladie éruptive, ni une inflammation locale aiguë, on doit supposer une tuberculisation générale ; H n'est donc que pendant le cours môme de la maladie qu'on peut Hoir quelques données sur le diagnostic. Celui-ci sera plus certain si jpt symptômes qu'on observe ont succédé à la rougeole, et si les antécédents du petit malade sont favorables au développement du produit jpcidenteL Nous disons qu'on doit alors soupçonner une tuberculisa- Ifeq aigué générale, car il est bien rare de voir une autre affection de ffeuhnce qui, avec une marche aiguë ou subaiguë, ne donne pas lieu, fp bout de dix à quinze jours, à des symptômes locaux assez tranchés feor indiquer plus ou moins positivement sa nature. » Cependant nous avons observé en ville des états fébriles sans sym- MAmes locaux évidents, qui ont duré pendant plus de trois semaines. 3ta riiathèses catarrbale et rhuraastimale produisent quelquefois ces jpaltdies innommées et trompeuses ; et c'est à elles plutôt qu'à une Anberculisation que nous avons été tentés de rapporter un appareil ggroptomatique, qui finissait par céder à une médication appropriée, jjjjpès nous avoir donné bien de la sollicitude.
Lorsque la maladie revêt à son début la forme typhoïde, il est des au où l'erreur est à peu près impossible à éviter et où l'on doit croire à l'existence de la dothiénentérie. La courbature, la lassitude, la cefhalalgie, les épistaxis, les douleurs abdominales, le ballonnement, le iévoiement, la sécheresse de la langue, la fièvre, avec ardeur à la peau, l'agitation, le délire, la toux, existent dans les deux maladies. Ce qui augmente la difficulté du diagnostic, c'est que non-seulement les symptômes, pris à part, se ressemblent, mais c'est qu'ils forment, parleur association et leur enchaînement, deux tableaux presque identiques. Cependant le pouls, dans la tuberculisation générale aiguë, a un caractère spécial que l'on ne retrouve pas dans la fièvre typhoïde (voyez p. 36d).
Nous en dirons autant du gargouillement persistant pendant plulieurs jours de suite, et de la saillie peu considérable de la rate. Le fUe sibilant très aigu et très général est aussi presque spécial à la dothiénentérie ; nous disons presque, parce que l'éruption granuleuse pulmonaire peut s'accompagner d'une bronchite qui donne lieu au aéme symptôme.
L'appareil symptomatique, ne fournissant pas toujours toutes les Jamières désirables, le médecin doit s'éclairer par les antécédents du jpalade. La prédisposition tuberculeuse, rendue probable par l'hérédité et par la constitution de l'enfant, une période prodromique, ca- Hctérisée par quelques-uns des symptômes du début de la forme chrouique(l), la contagion ou l'épidémie, la constitution médicale régnante,
(t) Voyez l'article Début, p. 367 ; et aussi la descriplioi) des prodromes de la sneuiogite.
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sont les circonstances les plus importantes à bien connaître et à btea apprécier.
L'incertitude du diagnostic peut persister pendant plusieurs semaines, et nous avons vu des cas où nous n'avons été éclairés que paris localisation delà maladie, qui indiquait que nous avions affaire à qm tuberculisation, ou par la terminaison favorable qui démontrait qui s'agissait d'une fièvre typhoïde.
Lorsque la tuberculisation suit une marche chronique et apyrétiqu au début, le diagnostic reste souvent obscur. Il en est surtout tini lorsqu'elle débute exclusivement par des symptômes généraux. Di enfant devient triste et perd ses couleurs; il est indolent et se livreaiw moins d'ardeur à ses jeux ; il maigrit et dépérit, et à cet état génénl il se joint ou non un dévoiement d'abondance variable. Ces symptômes se prolongent pendant plusieurs mois, et au premier abord ils ne sont ni assez tranchés ni assez intenses pour appeler l'attention sur l'existence d'une maladie aussi grave que la tuberculisation, et l'on est porté à croire à un dépérissement sans lésion organique.
C'est qu'en effet la tuberculisation générale peut être confondus avec certains troubles fonctionnels résultant d'habitudes vicieuses, d'une mauvaise hygiène, ou même de l'évolution dentaire ou del'aecroisseraent rapide du corps. Il est d'autant plus difficile de démêler la vérité, que ces états particuliers de l'économie, qui semblent être le résultat de l'onanisme, d'une mauvaise alimentation, de la dentition, ou d'une croissance extraordinaire» ne sont souvent eux-mêmes qu'un premier degré de la tuberculisation, ou tout au moins préparent le terrain à la bien recevoir. C'est dans les cas de cette espèce qu'il est de la plus haute importance de remonter aux causes pour en éloigner les effets par un traitement convenable. L'axiome curationes merborum naturam ostendunt trouve ici son application. En effet, si une surveillance continue, de sages remontrances, les exercices du corps, quelques antispasmodiques, un régime analeptique et fortifiant, rétablissent la santé d'un enfant qu'on soupçonne enclin à des habitudes vicieuses, qui est placé dans de mauvaises conditions d'hygiène, qui a rapidement grandi, ou qui souffre de la dentition, on peut être en droit d'espérer que les symptômes ne sont que le résultat d'un trouble fonctionnel en rapport avec la nature des causes qui l'ont produit, pourvu toutefois que l'on ne trouve ni dans l'hérédité ni danslesantécédents du malade les traces d'une affection tuberculeuse. Dans le cas, au contraire, où l'on voit persister et s'aggraver ces symptômes chez un enfant appartenant à des parents aisés, qui respectent toute! les règles de l'hygiène, et qui surveillent le petit malade d'assez prit pour être sûrs qu'il ne se livre pas à la masturbation ; si le raaladeest un enfant aux yeux clairs, aux cils très longs, aux cheveux blonds, à la peau fine, au corps grêle ; s'il y a eu, dans sa première enfance, des éruptions chroniques, des ophthalmies opiniâtres, des ganglions
ymphatiques engorgés, des abcès ; s'il s'enrhume facilement l'hiver, * si les maladies dont il a été atteint, telles que la rougeole, la coquenche, la pneumonie, la pleurésie, ne se sont pas terminées franche- Dent; ri, en outre, ses parents ascendants ou collatéraux sont tubertoleux, scrofuleux, al|iés ou consanguins, il est à craindre que les ymptômes ne soient le résultat d'une tuberculisation générale.
La chlorose complète, telle qu'on l'observe chez les jeunes filles à 'époque de la puberté, est une maladie Fort rare dans l'enfance. Hais I existe à cet âge une chlorose iucomplète, qui dépend ordinairement les causes que nous venons d'énumérer précédemment ( mauvaise lygièoe, masturbation, dentition, croissance), et qui peut aussi dater spontanément ou succéder k une autre maladie, et en partiailier, à Yerythema nodomm. La fatigue générale, l'amaigrissement, a décoloration du teint et des membranes muqueuses, la dyspepsie, les irrégularités de la digestion, et surtout un léger bruit de souffle lans les carotides, caractérisent cet élat morbide. Les remarques que Dons avons présentées dans le paragraphe précédent sont tout à fait ipplicables à la chlorose. Hais le médecin trouvera un élément de plus pour le diagnostic dans l'exploration des carotides , et dans la rapide amélioration de la santé générale, sous l'influence des préparations Ferrugineuses. Nous avons dans la jeunesse et dans l'âge adulte observé ias cas de chlorose qui simulaient au plus haut degré la tuberculisation générale aiguë; nous n'avons pas vu de faits pareils dans l'en- Tance, mais il n'y aurait rien d'impossible à ce qu'ils se présentassent m jour, et nous attirons d'avance sur ce point 1 attention des observateurs.
Uaffection vermineuse peut aussi simuler la tuberculisation chronique. Nous avons vu souvent des enfants d'un tempérament lymphatique qui étaient sujets à des accès de fièvre irréguliers et des alternatives de dévotement et de constipation, dont l'appétit était capricieux, ipii dormaient mal, grinçaient les dents, maigrissaient, pâlissaient, avaient les yeux cernés, perdaient leur entrain et leur gaieté. Ces symptômes nous faisaient sérieusement redouter l'invasion d'une affection tuberculeuse, mais leur disparition à la suite de l'administration d'un purgatif et de quelques préparations vermifuges nous avait bientôt rassurés. C'est encore dans les cas de cette espèce que les commémoratifs et le traitement sont la pierre de touche du diagnostic.
Dans les cas dont nous venons de parler, nous avons supposé que le début était apyrétique, mais lorsqu'il a été fébrile 'général, et qu'il l'est converti peu à peu en une maladie lente qui s'accompagne de dépérissement, on devra croire que l'enfant se tuberculise; car à cet Ige il n'existe pas de maladies chroniques autres que la tuberculisation qui puissent se développer à la suite d'un mouvement fébrile simple. On comprend facilement que nous ne voulons pas parler ici des cas où le mouvement fébrile est dû à une maladie bien déterminée, telle
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que la coqueluche compliquée, la rougeole, la pneumonie, etc.;b plus souvent alors on voit persister des symptômes locaux, et renvoyons pour l'exposition du diagnostic aux chapitres suivants.! lorsque le dépérissement est le seul symptôme qui succède à ces ladies, il est possible qu'il ne soit pas le signe d'une tubereulisaltdfe Toutefois, nous avons vu trop peu de faits de ce genre pour pouvoir donner des règles de diagnostic.
Disons, en terminant, que la distinction que nous avons cherché! établir entre la tuberculisation et le dépérissement essentiel, n'est, û définitive, utile que pour le pronostic; il est vrai que, dansée elle est importante, puisqu'il s'agit de décider entre une mtltdtf presque toujours mortelle ou une autre qui est curable. Mais elle parait à peu près inutile sous le rapport thérapeutique; car la cation tonique que nous conseillons contre les tubercules ne peut que très utile contre le dépérissement essentiel.
Art. Vil. — OomplioAtion*.
En nous occupant des complications de la maladie tuberculeux nous n'entendons pas parler de ces cas dans lesquels le produit tccij dcntel étant très peu abondant, il survient une affection qui, dès lot} ne revêt aucunement le caractère des maladies secondaires. La pré» sence d'un très petit nombre de tubercules n'est pas imcompaûbh avec l'exercice le plus régulier de toutes les fonctions, et les maladi* aiguës qui naissent dans de pareilles conditions doivent être raogétf parmi les affections primitives.
Les complications de la tuberculisation assez avancée pour doontf lieu à des symptômes sont nombreuses, et nous en pouvons compttf un certain nombre dans la plupart des classes de maladies qui com» posent nos deux premiers volumes.
Les pldegmasies sont, de toutes, les plus fréquentes et les pi» importantes; aussi croyons- nous devoir leur consacrer un chapim spécial.
Les hydropisies peuvent compliquer la tuberculisation, et DM avons déjà parlé de l'auasarque générale comme symptôme de II forme aiguë et de l'auasarque partielle comme symptôme de la fonp chronique. Lorsqu'un tuberculeux est affecté d'une autre espèce d'hydropisie, elle est d'ordinaire liée, comme l'est souvent l'anasarque,! la tuberculisation partielle d'un organe; elle est alors uu effet direct de la maladie locale, et doit être considérée comme symptôme, etnol comme complication. Nous n'avons pas, du reste, à nous en occuper d'une manière générale, en ayant longuement traité ailleurs (vojé Hydropisies, et les chapitres suivants de la Tuberculisation). Nous en dirons autant des himorrhagies : les unes marquent k
lébot d'une tuberculisation locale, les autres en sont la conséquence, bus en avons déjà traité, et nous y reviendrons encore. Les gangrènes sont très rares dans la tuberculisation avancée, et ne MwÉitent rien de particulier lorsqu'elles raccompagnent; nous torons donc rien à ajputer ici à ce que nous en avons dit dans les taers chapitres destinés aux gangrènes (voyez t. II). Las névroses compliquent très rarement les tubercules. Il est bien Heftidu que nous ne voulons pas parler ici des convulsions et de la iMlysie, symptômes de la tuberculisation céphalique. 'Meus avons déjà parlé en détail des rapports qui unissent la coqueet les fièvres éruptives à la maladie qui nous occupe; nous i prouvé que la rougeole compliquait assez souvent la tuberculirioa, même avancée, mais qu'alors elle subissait la loi commune à ates les rougeoles secondaires, c'est-à-dire qu'elle était anomale. feutre part, cette fièvre éruptive a pour effet habituel d'accélérer la arche des tubercules, et jamais de les faire rétrograder, même lors- ■'ils sont en petit nombre.
Il n'eu est plus ainsi pour la variole et la scarlatine : ces deux fièvres Hptives débutent rarement pendant la tuberculisation avancée. Dans I6as, elles sont anomales, et n'ont aucune influence sur la marche I la maladie première ; au contraire, lorsque les tubercules sont peu boudants, elles ont souvent pour effet de les transporter en tuber- Has crétacés.
Art. V1XI. — Pronostic .
La tuberculisation est-elle curable? Cettequestion, qui a fait le sujet ton grand nombre de travaux, a été résolue affirmativement par ko nombre de pathologistes; mais il faut avouer que la guérison est M à fait exceptionnelle. En outre, dans plusieurs observations citées fotr exemple, il n'est rien moins que prouvé que la maladie terminée par le retour à la santé était réellement une tuberculisation. Pour foas, tout en reconnaissant la vérité de celte dernière assertion, nous M mettons pas en doute la curabilité de la phtbisie et nous en trou- Mas la preuve dans la cicatrisation des excavations tuberculeuses, et aassi dans la disparition des signes positifs et irrécusables d'une tuber- Ciiisatîon confirmée. Toutefois, comme ces faits ont rapport à des taberculisations partielles plutôt que générales, nous en parlerons dus les chapitres suivants.
C'est surtout lorsque la tuberculisation générale suit une marche •iguéque sa curabilité reste incertaine. La difficulté du diagnostic. «K toujours des doutes sur la réalité de la guérison. Cependant VMs avons observé en ville quelques exemples, sinon de guérison Complète, du moins de suspension très prolongée de tous les phénomènes morbides de la tuberculisation aiguë. Au bout de plusieurs innées, ladiathèse faisait une nouvelle manifestation qui emportait le
malade. L'autopsie nous a permis de constater les deux éruption tuberculeuses (1). Ce t'ait prouve, sinon la curabilité absolue de k phthisie aiguë, du moins la possibilité d'une guérison momentanée
Le pronostic, bien que toujours très grave, est peut-être un | moins fâcheux dans la forme chronique ; et c'est uniquement dansl cas où la maladie a revêtu cette forme que l'on a signalé des< de retour à la santé. Nous-mêmes nous avons vu sortir de l'Ii quelques enfants tuberculeux. Chez plusieurs, la maladie, an mais non guérie, devait tôt ou tard les entraîner au tombeau, comptons à peine un enfant chez lequel la guérison nous ait | complète.
Dans les cas de ce genre, la diminution graduelle des sympfa locaux, et plus tard le retour des forces, des couleurs et d'à d'embonpoint, démontreraient l'heureuse issue de la maladie.
Les approches de la mort sont, au contraire, indiquées par I symptômes que nous avons énumérés à la fin de notre tableau { rai. C'est toujours un mauvais signe lorsque l'enfant ne veutj quitter son lit. Bien que ce symptôme n'annonce pas constamn mort pour une époque rapprochée, il prouve la marche pr de la maladie, qui, dès lors, ne saurait durer très longtemps. Hl de même de l'accroissement de la fièvre sans cause évidente. < parition de l'œdème de la face et de sa coloration violacée. Cei symptôme, lorsqu'il existe, annonce plus souvent que les l'approche de la terminaison fatale. La perte de l'appétit un signe fâcheux. Un amaigrissement subit et considérable e phénomène grave qui annonce souvent une complication aig une mort prompte.
Art. XX.— Oamei.
Le travail que nous allons présenter résulte de l'analyse des chez 525 enfants morts à l'hôpital des suites de diverses mi L'autopsie nous a démontré la présence des tubercules chez 314 et absence chez 211. Nous avons comparé la fréquence des causes ces deux séries de malades. Les résultats ainsi obtenus n'auront toute l'exactitude nécessaire; car souvent les renseignements ont insuffisants ou trompeurs. En outre, ils ont été recueillis en vue A1 la tuberculisation seule, c'est-à-dfre en vue d'une seule partie deb diathèse scrofuleuse ; enfin il nous a été impossible d'établir une et»* paraison entre toutes les causes indiquées par les auteurs.
Des résultats aussi incomplets ne sauraient faire loi; ccpefltW nous les donnons parce que, si restreints qu'ils soient, ils onteaoflt plus de valeur que la plupart de ceux que nous trouvons dans ta livres. Ils sont utiles pour l'appréciation de l'influence d'un cert*
(1) Voyez le pronostic de la méningite.
débat (Tune tulierculisation locale, les autres en sont la conséquence. Nous en avons déjà traité, et nous y reviendrons encore.
Les gangrènes sont très rares dans la tuberculisation avancée, et ne présentent rien de particulier lorsqu'elles raccompagnent; nous n'avons donc rien à ajputer ici à ce que nous en avons dit dans les divers chapitres destinés aux gangrènes (voyez t. II).
Les névroses compliquent très rarement les tubercules. Il est bien entendu que nous ne voulons pas parler ici des convulsions et de la paralysie, symptômes de la tuberculisation céphalique.
Noos avons déjà parlé en détail des rapports qui unissent la coqueluche et les fièvres éruptives à la maladie qui nous occupe; nous irons prouvé que la rougeole compliquait assez souvent la tuberculisation, môme avancée, mais qu'alors elle subissait la loi commune à toutes les rougeoles secondaires, c'est-à-dire qu'elle était anomale. D'autre part, cette fièvre éruptive a pour effet habituel d'accélérer la marche des tubercules, et jamais de les faire rétrograder, môme lorsqu'ils sont en petit nombre.
Il n'eu est plus ainsi pour la variole et la scarlatine : ces deux fièvres éruptives débutent rarement pendant la tuberculisation avancée. Dans ce cas, elles sont anomales, et n'ont aucune influence sur la marche de la maladie première ; au contraire, lorsque les tubercules sont peu abondants, elles ont souvent pour effet de les transporter en tubercules crétacés.
Art. VIII. — Pronostic.
La tuberculisation est-elle curable? Cette question, qui a fait le sujet d'un grand nombre de travaux, a été résolue affirmativement par bon nombre de pathologislcs ; mais il faut avouer que la guérison est tout à fait exceptionnelle. En outre, flans plusieurs observations citées pour exemple, il n'est rien moins que prouvé que la maladie terminée par le retour à la santé était réellement une tuberculisation. Pour nous, tout eu reconnaissant la vérité de celte dernière assertion, nous ne mettons pas en doute la curabilité de la phthisie et nous en trouvons la preuve dans la cicatrisation des excavations tuberculeuses, et aussi dans la disparition des signes positifs et irrécusables d'une tuberculisation confirmée. Toutefois, comme ces faits ont rapport à des tuberculisatious partielles plutôt que générales, nous en parlerons dans les chapitres suivants.
C'est surtout lorsque la tuberculisation générale suit une marche aiguë que sa curabilité reste incertaine. La dillkulté du diagnostic laisse toujours des doutes sur la réalité de la guérison. Cependant nous avons observé en ville quelques exemples, sinon de guérison complète, du moins de suspension très prolongée, de tous les phénomènes morbides de la tuberculisation aiguë. Au bout de plusieurs années, la diathèse faisait une nouvelle manifestation qui emportait le
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malade. L'autopsie nous a permis de constater les deux éruption tuberculeuses (1). Ce t'ait prouve, sinon la curabilité absolue de h phthisie aiguë, du moins la possibilité d'une guérison momentaoéei
Le pronostic, bien que toujours très grave, est peut-être un pas moins fâcheux dans la forme chronique ; et c'est uniquement dans lu cas où la maladie a revêtu cette forme que l'on a signalé des exempta de retour à la santé. Nous-mêmes nous avons vu sortir de l'hôpital quelques enfants tuberculeux. Chez plusieurs, la maladie, amendée, mais non guérie, devait tôt ou tard les entraîner au tombeau* No» comptons à peine un enfant chez lequel la guérison nous ait complète.
Dans les cas de ce genre, la diminution graduelle des symptôoa locaux, et plus tard le retour des forces, des couleurs et d'un p*. d'embonpoint, démontreraient l'heureuse issue de la maladie.
Les approches de la mort sont, au contraire, indiquées par tons Ifl symptômes que nous avons énumérés à la fin de notre tableau général. C'est toujours un mauvais signe lorsque l'enfant ne veut pte quitter son lit. Bien que ce symptôme n'annonce pas constamment!! mort pour une époque rapprochée, il prouve la marche progressifs de la maladie, qui, dès lors, ne saurait durer très longtemps. Il eni de même de l'accroissement de la fièvre sans cause évidente, de l'a parition de l'œdème de la face et de sa coloration violacée. Ce demi symptôme, lorsqu'il existe, annonce plus souvent que les l'approche de la terminaison fatale. La perte de l'appétit est un signe fâcheux. Un amaigrissement subit et considérable est phénomène grave qui annonce souvent une complication aiguë et une mort prompte.
Art. XX.— Cames.
Le travail que nous allons présenter résulte de l'analyse des caasa chez 525 enfants morts à l'hôpital des suites de diverses maladiet L'autopsie nous a démontré la présence des tubercules chez 314 et lear absence chez 211. Nous avons comparé la fréquence des causes dans ces deux séries de malades. Les résultats ainsi obtenus n'auront pis toute l'exactitude nécessaire; car souvent les renseignements ont été insuffisants ou trompeurs. En outre, ils ont été recueillis en vue de la tuberculisation seule, c'est-à-dire en vue d'une seule partie delà diathèse scrofuleuse ; enfin il nous a été impossible d'établir une corn* paraison entre toutes les causes indiquées par les auteurs.
Des résultats aussi incomplets ne sauraient faire loi ; cependant nous les donnons parce que, si restreints qu'ils soient, ils ont encore plus de valeur que la plupart de ceux que nous trouvons dans les livres. Ils sont utiles pour l'appréciation de l'influence d'un certain
(1) Voyez le pronostic de la méningite.
nombre de causes, et, réunis à d'autres, ils peuvent servir à former un corps de doctrine.
A. Hérédité. — Nous n'avons étudié que les laits dans lesquels la Uiberculisation est directement héréditaire : c'est-à-dire que nous irons tenu compte des cas dans lesquels l'un ou l'autre ou plusieurs des ascendants directs d'un enfant sont morts phthisiques ou écrouelleux.
La maladie tuberculeuse est transmissible des parents à leurs enfants; il en est ainsi, que les parents soient actuellement tuberculeux, ou qu'ils l'aient été dans leur enfance, ou bien qu'ils doivent le devenir plus tard (1). Cependant la transmission héréditaire n'est pas nécessaire et indispensable, car on voit quelquefois les tubercules sauter une génération. Dans ces cas, la prédisposition existe seule dans les membres de la famille qui ont été épargnés, et elle ne passe pas à fétatdediathèse. Peut-être même est-il possible que par suite de soins hygiéniques et de croisement de race bien entendus, on parvienne à éteindre la prédisposition elle-même.
Dans un certain nombre de cas, l'hérédité suffit à elle seule pour déterminer le développement de la maladie, ou en d'auttres termes, h prédisposition héréditaire aux tubercules peut être assez puissante pour que la maladie se développe sans l'influence d'aucune autre cause occasionnelle, ou sous l'influence de causes assez peu importantes pour échappera un examen môme approfondi.
La tuberculisation se transmet à peu près aussi souvent par le père que par la mère. Mais comme le sexe féminin est plus sujet que le sexe masculin à cette maladie, nous en concluons que la transmission est plus fréquente par le père que par la mère. En d'autres termes, si les femmes sont plus souvent tuberculeuses que les hommes, elles transmettent moins facilement queux le germe à leurs enfants (2).
(1) Noos a yods donné des soius à une dame, morte d'une phthisie subaiguë à Tige de soixante ans passés: quelques années avant, elle avait vu mourir sa fille de la même maladie; l'enfant de cette jeune femme avait lui-même succombé à ne méningite tuberculeuse avant que les premiers symptômes de la phthisie eussent psru chez la mère. Qui n'a pas vu des faits analogues, et qui voudrait nier l'hérédité en cas pareil?
3U fufanU 211 cubais
^1) tuberculeux. non tuberculeux.
Père tuberculeux 7 3
Mère tuberculeuse 12 7
Père et mère tuberculeux 4 2
Père probablement tuberculeux .... 1 1 1
Mère probablement tuberculeuse .... 10 3
Hérédité feule cause probable il 2
Parents probablement ou certainement non
tuberculeux 138 95
Renseignements incomplets ou ignorés . . 130 100 En d'autres termes : Sur 21 enfants dont le père était phlhis\<\\i<s «W «Ha\WK\A
///. la
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B. Cames antihygiéniques. — Ces causes sont certainement tife puissantes pour déterminer le développement de la scrofule et dei tubercules chez les individus prédisposés ; mais nous croyons qa'oo a trop insisté sur la valeur de chacune en particulier, et pasaset m la réunion de plusieurs.
N'ayant pu nous procurer des renseignements suffisants sur tooltf les causes antihygiéniques, nous nous sommes bornés à l'étude iê celles dont l'influence nous parait la plus probable : ce sont l'alléntion de l'air, le séjour prolongé à l'hôpital, l'humidité, la roauftt-f nourriture, les professions sédentaires, l'onanisme.
1° Altération de l'air. — Après avoir interrogé les parents sor II lieu de leur demeure, sur la distribution de leur logement, sur Vm* droit où couchait leur enfant, sur la position qu'il gardait damna lit, sur le nombre des personnes qui dormaient dans la même chaah bre, sur le temps pendant lequel l'enfant avait demeuré dans tel ou tel logement, nous avons admis ou rejeté l'existence de l'altération tfc l'air comme cause. Nous avons ainsi trouvé que bon nombre de tuta culeux avaient vécu pendant un temps plus ou moins lougau mMea d'un air renfermé,, privé de lumière, et altéré ou animalisé par la séjour prolongé d'un grand nombre d'individus. Mais en recherchant l'existence de la même cause chez les enfants non tuberculeui, noaf avons trouvé qu'une proportion considérable de ces derniers avamt été soumis à son influence débilitante.
Nous n'avons jamais constaté que l'altération de l'air fût la seule causede tuberculisation ; et nous avons conclu des faits quiontpanf sous nos yeux qu'elle peut aider au développement de la diathèseobst des individus prédisposés; mais qu'elle a besoin de s'allier k d'api»! causes pour agir avec efficacité (1).
2° Séjour prolongé à l'hôpital. — Nous rapprochons cette cajiM ds
tuberculeux et 4 non tuberculeux. — Sur 32 enfants dont les mères sont phtbisiques, 22 sont morts tuberculeux et 10 non tuberculeux. — Sur 6< dont le père et la mère sont morts pbtbisiques, 4 sout morts tuberculeux et S sqq tuberculeux.
Altération de l'air ,
Pas d'altération de l'air
Renseignements douteux ou ignorés .
Altération de l'air seule cause probable ,
314 enfvnU tuberculeux.
non tubercule*
En d'autres termes :
Sur 57 enfants soumis à l'influence d'un air vicié, 40 sont morts tabeffuleni et 17 non. tuberculeux.
Sur 173 enfants qui n'ont pas été soumis à cette influence, 101 sont morts tuberculeux et 72 non tuberculeux.
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iltération de l'air, parce que son influence nous semble être à peu èi de même nature. Les salles de l'hôpital des Enfants sont grandes, est vrai; l'air peut y circuler facilement; cependant il est imposée de nier qu'il y existe une odeur méphitique qui persiste mal- 0 les courants d'air : la cause doit sans doute en être trouvée IOP les exhalaisons qui s'échappent du corps et du lit des petits alfries, ou des vases renfermant les déjections alvines de toute la prnée et de toute la nuit. Comme il est évideut d'ailleurs que la nou- Ipra des enfants est suffisante et que les salles ne sont pas humi- 4, nous pensons qu'on doit attribuer la tuberculisation, au moins i partie, au séjour prolongé dans un air qui n'est certainement pas kl pur*
Ifous avons pu constater l'influence de cette cause chez neuf mala- 9; remarquons toutefois que huit d'entre eux se sont tubercu lises iRf les salles grandes, élevées et aérées où sont traitées les malais aiguës; d'habitude ils n'en sortaient pas, et y passaient toute Dr journée. Il existe d'autres salles beaucoup plus basses, moins fées et plus infectes que les premières, mais dans lesquelles les ifeuls ne passent que la nuit et une partie de la journée; pendant le ste du temps ils jouent à l'air libre dans les jardins de l'hôpital. Un ni de nos malades s'est tuberculbé dans ces salles; encore était-il pligéd'y rester constamment à cause d'une paraplégie dont il était fecté.
fia fait semblerait indiquer qu'il est plus nuisible de demeurer instamment dans une atmosphère peu viciée que de passer une Iftie de (ajournée au piilieu d'un air sain et la nuit dans un lieu mt l'air est très altéré. Hais hàtons-nous d'ajouter qu'il existe là une itre influence que nous ne devons pas oublier. Les neuf enfants ml npus parlops étaient malades avant le développement de tuber- \\es : ceux-ci avaient une coqueluche, celui-là une pleurésie chroque, un autre une néphrite chronique, etc., et ces maladies peuvent çp compter pour quelque chose dans les causes de la tuberculisa- )i)r Au contraire, les enfants qui passaient une partie de leur journée : plein air n'avaient aucune maladie grave capable de mettre en jeu prédisposition tuberculeuse: Ce fait est un nouvel exemple des difultés qu'on rencontre dans l'étude des causes de la tuberculisation visagées isolément.
S* Humidité. — Les enfants qui vivent habituellement dans des ux humides deviennent-ils tuberculeux? On doit sans doute reçoitttre une influence à cette cause débilitante; car, sans parler des mbreux auteurs qui l'ont admise, nous la trouvons consignée dans s notes à peu près aussi souvent que l'altération de l'air. Le plus linairement les deux causes existent simultanément, et c'est sans ate à leur union plutôt qu'à leur action isolée qu'il faut attribuer ir influence pernicieuse. A priori, cependant, il nous semble plus
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rationnel d'admettre que l'action de l'air vicié est plus fâcheuse que celle de l'air humide, et la théorie est plus facile à établir dans le premier cas; mais nous soutenons qu'il est des enfants qui se tuberculisent sous l'influence d'un air humide et d'une autre cause, tefle que la mauvaise nourriture, sans qu'il existe conjointement une allération de l'air. Dans des cas de celte nature, les enfants demeurent dans une chambre grande, aérée; l'air y circule facilement; un petit nombre de personnes y couchent ; le lit de l'enfant n'est ni mal placé ni entouré de rideaux exactement fermés, tandis que le plancher ed froid et humide, que les murs sont salpêtres, que les papiers ne petvent y rester adhérents ou môme que l'eau en ruisselle.
Nous reconnaissons, il est vrai, que dans de pareilles circonstance^ et surtout sous l'influence de cette cause isolée, les enfants contractent plus facilement d'autres maladies que la tuberculisation ; mais 3 nous parait très certain que celle-ci peut se développer. Chet deox malades seulement, nous avons pu constater cette cause isolée ; encore les renseignements ont-ils été une fois douteux. C'est pour cela qie nous croyons que l'humidité seule, comme l'altération de l'air seule, n'a pas une influence très puissante pour déterminer la tuberculisation (1).
U° Mauvaise nourriture. — Que doit-on entendre par mauvaise nourriture ; et une alimentation de mauvaise qualité ou insuffisante peut" elle développer la tuberculisation ?
La première partie de la question mérite une attention sérieuse, parce que la nourriture convenable à un âge de l'enfance ne l'est pin à un autre. Nous croyons donc qu'il faut distinguer avec soin l'époque de l'allaitement, celle du sevrage, et celle qui succède aux deux premières.
Pendant la première période, la meilleure nourriture de l'enfantait sans contredit le lait maternel. Hais si, pour cause de santé ou de position, la mère ne peut remplir ce devoir et ne peut même donner à sou enfant une nourrice étrangère, doit-elle craindre par cela seul de le voir devenir tuberculeux? Nous ne le croyons pas; il suffit de constater les succès que l'allaitement artificiel obtient depuis longues
(I) 314eufanls tll enfant*.
tuberculeux. non tubtreabas.
Humidité 43 21
Pai d'humidité 107 65
Renseignements douteux 164 125
Humidité seule cause probable 2 dont 1 douteux 1
Autrement, sur 61 enfants qui ont vécu longtemps dans un lien humide, 43 se sont tuberculisés, 21 sont morts non tuberculeux.
Sur 172 enfants dont l'habitation u'était pas humide, 107 sont morts < leux et 65 non tuberculeux.
DBS TUBEItCULES EN GENERAL. 389
éei dans quelques parties de la France, et notamment en Norîdie, pour se convaincre du contraire (1). a mauvais lait falsifié et étendu d'eau ou fourni par des vaches «des peut-il être une cause de tubercules, lorsqu'il remplace le maternel ? Nous sommes sur ce point portés à partager l'opinion I. le docteur Baudelocque, qui ne croit pas à cette influence.il m semble que la rareté de la scrofule et des tubercules pendant laitement et pendant le cours de la première année, comparée à sa |oence dans les années suivantes, est une probabilité en faveur de
* opinion.
6 lait est donc une nourriture convenable à l'enfance, et son usage 1 être prolongé même après l'allaitement, sans qu'on doive indre qu'il devienne une cause de tubercules. !e n'est pas ici le lieu de détailler quelle est l'alimentation la s convenable pour les enfants âgés de plus de deux ans ; mais il ts semble que, vu l'activité des fonctions assimilatrices, l'alimenon doit être substantielle, et que se borner à l'usage exclusif du a, des légumes farineux, du fromage et de l'eau, est soumettre fant à des conditions fâcheuses, et favoriser les prédispositions [tnelles aux tubercules. Nous avons donc recherché combien d'en* 1$ avaient été privés, habituellement ou toujours, de viande de icherie et de vin.
m résultat de notre recherche a été à peu près le même que pour causes précédentes. Il nous a semblé toutefois que les enfants mal irris devenaient plus souvent tuberculeux que les autres, mais dans i proportion assez peu considérable.
fous concevons, du reste, parfaitement qu'une nourriture malsaine insuffisante soit tout aussi apte que l'altération de l'air à mettre jeu la prédisposition aux tubercules. Dans un cas, le sang sera vicié ' une hématose incomplète; dans l'autre, par un chyle de mau- 56 qualité. Il ne répugne pas à la raison de croire que ces ix sortes de lésions des liquides nourriciers peuvent détermil'apparition des tubercules. Tous les jours nous voyons la me maladie nattre sous l'influence de plusieurs causes, tout 8i bien que la même cause donne naissance à des maladies difféles.
* théorie et la pratique s'unissent donc pour faire admettre l'in-
I) Nom ne voulons pas dire par là que l'allaitement artificiel soit bon en luine. S'il n'est pas une cause de tuberculisation, il peut donuer naissance à itres maladies. D'ailleurs cette manière d'élever les enfants exige tant de prélions et de soins minutieux, qu'il est très fréquent, surtout dans les villes, de oir donner lieu à de déplorables accidents. On comprend que les inconvénients * mode d'alimentation peuvent être en partie détruits par des conditions très râbles d'aératioo, telles qu'elles existent a la campagne.
ftuence d'une mauvaise alimentation, que M. le docteur BauâektttNf nous paraît avoir beaucoup trop restreinte (1).
5° Professions sédentaires. — Nous avons peu de chose à dira ter les professions ; la plupart des enfants que nous ayons examnk étaient trop jeunes pour être astreints à un travail habitue) et sédentaire ; ou bien leurs maîtres nous dissimulaient la continuité de hoft occupations, et nous donnaient de faux renseignements. Toutefob nous avons noté que chez cinq de nos malades la tuberculisation I paru avoir pris naissance au milieu de pareilles conditions. Noos concevons parfaitement que cette cause doive être rapportée, ainsi qtftfb veut M. Beaudelocque, à l'altération de l'air; mais il faut y joindra aussi le défaut d'exercice, car il est certain que le mouvement, indfr pensable à l'enfance, excite l'appétit et facilite l'accomplissement* toutes les fonctions nutritives.
6° Onanisme. — Un grand nombre des enfants qui entrent! l'Wpital ont contracté des habitudes vicieuses qui, chez plusieurs d'eatn eux, sont portées jusqu'à une véritable passion. On ne saurait imaginer la surveillance nécessaire pour empêcher les enfants de se livrer à ce honteux plaisir. Mais ce vice peut-il être porté jusqu'à débilita l'organisme et provoquer le développement des tubercules? Il O0M est assez difficile de le dire, parce que nous n'avons pas pu atsir assez souvent des preuves suffisantes de l'habitude invétérée de Ta* nisme chez un grand nombre d'enfants.
Toutefois il est certain que nous avons constaté ce vice plus souvent chez les tuberculeux que chez ceux qui ne l'étaient pas? ci outre, chez trois enfants, nous n'avons pas pu trouver d'autre came de la tuberculisation (2).
Réunion de plusieurs causes antihygiéniques. — Nous venons de rechercher l'influence isolée de chacune des causes antihygiéniques* et l'on a pu voir qu'il faudrait s'abuser étrangement pour admettre que la tuberculisation est exclusivement produite par l'une eu ptr
Mauvaise nourriture
Bonne nourriture
Renseignements incomplets ou ignorés Mauvaise nourriture seule cause . .
C'est-à-dire que sur 52 enfants soumis à une alimentation insuffisante ou maevaise, 28 sont morts tuberculeux.
Sur 163 enfants dont l'alimentation était convenante, 98 sont mord (obèresfeux et 65 non tuberculeux.
(*) 314 eofents ftf I ét&ftts
tnber entais.
St4 en&nts taher entêtas.
*l< fe&atl non tabOTcakn
Onanisme 11 9
Renseignements insuffisants ou ignorés . . 303 209
Onanisme, seule cause 3 I
l'autre. Nom mettons en fait qu'il est rare de voir an enfant se tuberculiser uniquement pour avoir couché dans un lieu mal aéré, ou pour avoir été mal nourri. Nous croyons, au contraire, que dès que ces deux causes agissent simultanément, il en peut souvent résulter le dépôt tuberculeux . Ce que nous disons ici de l'alimentation et de la ▼iciation de l'air, nous le répétons pour toutes les autres causes antihygiéniques.
Nous trouvons, en effet, que, considérant ces causes dans leur ensemble et comme un seul agent morbide, elles suffisent souvent à elles seules, et indépendamment de toute autre influence, pour produire la tubt'rculisation (1).
On comprend facilement l'influence de toutes les causes antihygiéniques; leur effet général est, sans doute, de produire une viciatioo du sang, qui sera d'autant plus complète que plusieurs de ces causes auront agi simultanément. De quelle nature est cette lésion? Celle qui résulte de l'altération de l'air e>t elle la même que celle qui suit une mauvaise alimentation ? Nous l'ignorons complètement ; mais les faits nous démontrent que, quelle que soit la nature de cette altération, qu'elle soit identique ou variable, la luberculisation lui succède dans certains cas, ne lui succède pas dans d'autres; et ceci est pour nous une preuve de la prédisposition originelle, qui est mise en jeu par des causes différentes. Nous croyons que les causes antihygiéniques exercent une grande influence pour produire la mberculisatioii chez les enfants des classes inférieures de la population de Paris. Nous voyous, en effet, ces causes exister fré-
(|| 314 enfants SU enfunts
tulierculpux. non tuberculeux.
Plusieurs conditions antihygiéniques réunies. .34 16
Plusieurs condition! antihygiéniques réunies,
Mules causes 21 8
Une seule condition antihygiénique .... 31 17
Une seule condition antihygiénique, seule cause. 13 4
En d'autres termes, sur 50 enfants morts après avoir été soumis a l'influence de plusieurs causes antihygiéniques réunies, 34 étaient tuberculeux et lt> ne l'étaient pas. Chez 2fl des premiers la luberculisaiion ne reconnaissait pas d'autres causes.
Sur 48 enfanfs qui avaient été soumis à l'influence d'une seule cause antihygiénique, 31 sont morts tuberculeux et 17 nou tuberculeux. 13 parmi les 31 tuberculeux n'avalent été soumis à l'influence d'aucune autre cause.
Or, le rapport de 13 à 31 étant bien moindre que celui de 21 à 34, nous avons raison de conclure qu'il est plus rare de voir une seule cause antihygiénique que plusieurs réunies déterminer la formation des tubercules. Ce résultat pouvait facilement être prévu à priori; mais en considérant que les 13 cas où une cause hygiénique a été seule se trouvent avoir rapport tantôt à la mauvaise nourriture, tantôt k l'altération de l'air, tantôt à l'onanisme, on comprend combien se trouve diminuée linOueuce de chacune de ces causes en particulier.
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eux. Dans le second, la plilegmasie est ordinairement chronique, et ce n'est qu'après un long espace de temps et lorsque l'organisme! été débilité que la tuberculisation générale ou locale se déclare (!).
(1) Bon nombre de pathologistes nient encore l'influence des phlegmasies nr U production des tubercules, nous croyons devoir donner les deux observations nivaotes à l'appui de notre opinion :
Un garçon, Agé de huit ans, est né de parents bien portants ; il a été hatni par sa mère et sevré à sept mois ; sa dentition a été facile. Vacciné, il a en là raageôle, qui a disparu sans laisser d'accidents; sauf cette affection, il n'a été attelât d'aucune maladie aiguë. Depuis Page de quatre ans, il a eu d'abondantes étdpU— an cuir chevelu ; mais à aucune époque on n'a observé de glandes engorgées si d'abcès. Aucune cause antihygiénique n'a délibité l'organisme. La constitutif) est forte, l'enfant est gras, ses chairs sont fermes, ses yeux et ses cheveux noirs.
Huit jours avant le début de la maladie qui l'amène à l'hôpital, il commencée tousser; la toux est peu abondante, l'appétit conservé; l'enfant continue à aller 1 l'école. Le Jour du début il passe une partie de la journée dans une cour ou il est exposé au froid ; de retour chez lui, il était gelé, dit son père. La maladie dMte le soir par un frisson intense, bientôt suivi de chaleur, et l'enfant se plaint d'oie douleur au côté gauche; le lendemain, il rejette des crachats sanglants; lattNB augmente, la respiration s'accélère; le malade accuse de la douleur de télé, S vomit abondamment; la soif est vive, l'appétit perdu.
Amené le second jour à l'hôpital, il présente les symptômes suivants :
Anxiété extrême. On a grand'peine à mettre le malade sur son séant. Dès qa'to l'abandonne à lui-même, il se couche sur le côté droit, ferme les jeux et toute dans ta somnolence. Quand on l'excite, le faciès prend l'expression de l'égarement; l'état de l'intelligence est difficile à caractériser ; l'enfant répond raisonnableefeût à quelques questions; puis, dès qu'on le touche, il crie, s'agite et jure. Il n'existe, do reste, aucun symptôme nerveux du côté des appareils locomoteur et sensdriat
La peau est très chaude, le pouls à i:>2, régulier ; 40 inspirations par minuta.
La respiration et la percussion donnent des renseignements uégatifs, si ee n'est que la respiration est ronflante dans l'aisselle droite. La langue est humide, cotverte d'un enduit jaunâtre, épais ; l'abdomen est souple, peu développé, sans gargouillement ni tumeur. On ne constate ni taches ni sudamina.
Le lendemain, troisième jour, les symptômes cérébraux avaient dispara; daoi l'aisselle gauche on entendait profondément, et par intervalles, de la respiration bfonchique; la voix retentissait au même point; là aussi la percussion était moins sonore. La fièvre était moins vive, et la respiration moins accélérée ; le crachoir contenait un crachat sanglant. Les jours suivants, les symptômes générai» persistèrent; l'état local s'aggrava, la respiration bronchique s'étendit dans la fosse sous-épifleuse gauche ; mais elle se limita au sommet de l'aisselle. La pneumonie, arrivée à l'époque où cette phlegmasie passe d'ordinaire à la résolution, ne disparut pas; le neuvième jour, le souffle s'entendait au nheau de la partie tout à fait antérieure de l'aisselle; cependant la chaleur, l'accélération du pouls et l'oppression étaient bien moindres. Le douzième jour il survint un amendement dans Tétai local; l'étendue de la respiration bronchique avait considérablement diminué, on Ta percevait cependant encore; il en fut de même pendant plusieurs jours. A partir de ce moment, il survint dans les symptôme-? stéthoscopiques des modifications 4f9é om Mtyaerons m quatrième chapitre de ce volume, dam) le paragraphe éet-
La pneumonie et l'entéro-colite sont, de toutes les phlegmasies, celles qui déterminent le plus souvent la tuberculisation. Il nous aemble cependant que leur action s'exerce moins fréquemment que
tiné aux symptômes de la pneumonie chronique. En outre, la fièvre, bien que considérablement moins intense, ne disparut jamais complètement ; la face devint 4% plus en pins pâle, le faciès triste, l'amaigrissement ne tarda pas à se prononcer, les forces allèrent toujours en diminuant. H surviut un écoulement par l'oreille droite; depuis lors fétat de l'enfant empira sensiblement, la toui persista; le pools, médiocrement accéléré (92-88)» fut noté très petit; l'appétit se perdit, il Survint un dévotement abondant; dans 1rs derniers temps les selles furent involontaires; et enfin le malade succomba dans te dernier degré du marasme avec une pleurésie aiguë droite terminale, cinquante-sii jours après le début de la pneumonie. Le traitement fut rigoureusement anliphlogistiquc dès le début. Ainsi, du troisième au neuvième jour, on pratiqua : 1° trois saignées, une de trois palettes, deux de deux palettes; 2° on appliqua quatre ventouses scariûées et dix-huit sangsues en deux fois; les piqûres coulèrent abondamment.
A Pàntopsie, uous constatâmes les altérations Privantes :
1° Au niveau dn point où pendant la vie nous avions perça les symptômes stéflMtcopiqties de la pneumonie, c'est-à-dire à la partie postérieure du lobe supérieur et dans toute la partie où il est en contact avec le lobe inférieur dans la hauteur d'environ 2 centimètres, le parenchyme pulmonaire était converti en un tissu d'un t clair, résistant sous le doigt, dense, donnant issue par la pression a une » quantité de liquide non aéré. Le tissu que nous venons de décrire était â sa partie supérieure d'une couleur rouge clair, il entourait une petite masse tuberculeuse du volume d'une amande. An sommet du lobe on trouvait disséminés ejsjetques tubercules miliaires d'un petit volume, et quelques granulations jaunes en» le reste du lobe.
J* Le poumon droit était parsemé de granulations jaunes et de tubercules miliaires, dont quelques-uns étaient réunis. On retrouvait ce produit accidentel dans le foie, la rate, le péritoine. Les ganglions bronchiques contenaient aussi de la matière tuberculeuse qui. dans quelques-uns, était demi-ramollie. En uu mot, il existait une tuberculisation générale encore peu avancée.
3° Enfin, nous constatâmes d'autres lésions aiguës secondaires, telles qu'une pleurésie droite assez intense et une entéro-colite.
Dans cet exemple, nous voyons un enfant robuste être pris des symptômes d'une pneumonie aiguë. L'état de santé antérieur, les conditions au milieu desquelles il vit, l'amendement des phénomènes morbides doivent faire supposer une pneumonie simple. Cependant la maladie se prolonge en même temps que les phénomènes siéthoscopiques disparaissent ou diminuent. La mort arrive au cinqnante-sixième Jour, et nous trouvons limitée, â l'endroit où existait la pneumonie, une désorganisation qui est évidemment le passage de la pblegmasie au tubercule, et autour d'elle des granulations grises jaunes et quelques tubercules n.iliaires. Toutes ces lésions n'étaient certainement pas antérieures à la pneumonie qui en a provoqué le développement; c'est consécutivement aussi qu'ont pris naissance les tubercules dans les antres organes, où l'on trouvait presque uniquement des granulations Jaunes ou de très petits tubercules.
Ici la tuberculisation qui a suivi la pneumonie a évidemment débuté par le poumon et a suivi de près la phlegmasie mal résolue. Le traitement dHAVlvrot. op\
celle des causes antihygiéniques : il est d'ailleurs assez rare qu'elles déterminent à elles seules l'apparition des tubercules; c'est surtout chez les enfants déjà soumis à des causes débilitantes qu'elles provo» quent ce dépôt (1).
a été rais en usage peut avoir contribué pour sa part au développement et à II généralisatioQ de la maladie tuberculeuse.
L'exemple suivant nous montrera une tubcrrulisatiou survenue loin de Portait enflammé :
Un garçon, né robuste et bien constitué, revint de nourrice bien portant à rlp de vingt mois. Quelques mois plus tard, il commence à preodre de la diarrhée par intervalles, à maigrir et à dépérir; cependant il conserve de l'appétit, vomit pei et ne tousse pas. Au bout de plusieurs mois, le dévoiement devient plus cootiao, l'amaigrissement Tait d'incessants progrès, et Ton nous amène l'enfant au disjèm mois de sa maladie.
Il est brun, petit, arrivé au dernier degré de marasme; la peau est froide, flasque, et conserve les plis qu'on détermine en la pinçant; le pouls est insensible; il y a un peu d'oedème des extrémités inférieures.
L'abdomen est dur et tendu, peu ballonné, un peu douloureux dans la font iliaque gauche , le dévoiement est assez peu abondant.
Pendant un mois que l'enfant reste à l'hôpital, son état va sans cesse en essorant; le dévoiement est très abondant; une varioloïdc survient et guérit easM de jours; puis l'enfant succombe après onze mois environ de maladie. On avait diagnostiqué une cutéro-colitc chronique.
L'autopsie justifia le diagnostic en faisant voir une colite ulcéreuse et pacndi membraneuse des plus graves et des plus étendues, semblable à celles que now avons décrites ailleurs. Eu outre, les ganglions bronchiques étaient volumineux* tuberculeux ; les poumons contenaient un grand nombre de granulations grises aussi bien que la plèvre.
Dans ce cas la tuberculisation était certainement postérieure an débat de II colite, et c'était pendant le cours de cette phlegmasie que s'étaient développés les produits accidentels dont l'apparence n'indiquait pas plus de quelques mots os date.
I) 314 ENFANTS TUBERCULEUX
Pneumonie cause probable ou certaine 12
En téro-coli te ou ramollissement des intestins 11
Pleurésie chronique, suivie de la tuberculisation peu avancée
d'autres organes que la plèvre S
Brouchite 2
La pneumonie a été la seule cause connue du tubercule. 4 fois. L'ep téro-coli te, la pleurésie et la bronchite 0
211 ENFANTS NON TUBBHCCLEUX.
La pneumonie et ses suites ont en nne durée assez longue pour
que la tuberculisation ait pu lui succéder • 9
L'entéro-colite, id. id 22
La pleurésie» id. id 3
2* Coqueluche. — Nous avons déjà dit que la coqueluche peut se mimer par le dépAt de tubercules dans les poumons ou dans les inglions bronchiques, ou même par une tuberculisalion générale; 'après les cas de ce genre que nous avons observés, il nous a paru se d'habitude le premier dépôt tuberculeux se Taisait dans les gantons. Nous en jugeons ainsi par les résultais anntomiqucs qui nous il montré les tubercules ganglionnaires plus nombreux et plus rancés que ceux des autres organes.
La coqueluche suffit rarement à elle seule pour déterminer la tusrculisation : d'ordinaire elle s'unit à d'autres causes. Ainsi nous rons vu un enfant robuste se tuberculiser sous nos yeux à la suite de , coqueluche et pendant un séjour prolongé à l'hôpital.
Cet enfant, âgé de trois ans, entra a l'hôpital à la troisième semaine d'une Mfneluche.
fié de parents bien portants, it n'avait jamais été malade avant le développaient de la coqueluche ; il était fort et jouissait d'une parfaite santé. Lorsque ras le vîmes, il avait toutes les apparences d'une bonne constitution : sa taille ail élevée, sa poitrine large et bien conformée, ses yeux bleus, ses cheveux ènds, sa peau blanche et une, son embonpoint moyen. lions constatâmes l'existence d'une coqueluche, dont les quintes bien caracirisécs commencèrent à diminuer à la septième semaine à partir du début : eafant était gai, son faciès était normal, ses joues rosées; il mangeait avec ppétit, et sa soif était naturelle. L'auscultation ne donnait que des résultats égaUfe, cependant peu après l'entrée à l'hôpital il survint du dévoicment.
Au bout de deux mois et demi, il existait une amélioration réelle dans la tqneinche, mais la guérison n'était pas complète ; le dévoiemeut et la toux existaient, le pouls variait entre 96 et 120. La respiraiion était un peu ccélérée; un mélange de raies sonores et de craquements humides peu boudants était perçu par intervalles dans toute la poitrine. Mais au bout de t temps la toux et le dévotement augmentèrent, l'enfant maigrit; son caracire changea considérablement, il devint grognon et maussade : des symptômes téthoscopiques plus tranchés s'établirent, et la mort survint quatre mois huit rars après le début de la coqueluche, et après un séjour à l'hôpital de trois lois et demi,
11 existait une tuberculisalion générale plus considérable dans le thorax, et «tout dans les ganglions bronchiques que partout ailleurs.
Il nous semble impossible dans ce cas de nier un rapport de cause i effet entre la coqueluche, le séjour à l'hôpital et la tuberculi- •tion. Avant le début de sa première maladie, l'enfant était dans le si belles conditions de force et de santé, qu'il est difficile de (opposer la préexistence d'un certain nombre de tubercules. Et A dans un fait de ce genre on veut admettre cette dernière hypothèse, nous ne voyons aucune raison pour la rejeter dans l'ap*
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prédation de toutes les autres causes dont on a invoqué rinfiaeaee(l).
3' Fièvre typhoïde. — Ainsi que nous l'avons dit dans notre second volume, nous avons vu très rarement la tuberculisation succéderait fièvre typhoïde, parcourir ses périodes et déterminer la mort à mu époque plus avancée. Il nous a semblé même que la tuberoulisatief et l'affection typhoïde étaient des maladies antagonistes.
Toutefois nous devons dire que chez quatre enfants morts ta vingt-huitième, trentième, trente-huitième et cinquante-deuiiène jour de cette dernière maladie, nous avons trouvé un très petit nombre de tubercules peu volumineux, et se présentant pour la plupart sooi la forme de granulations grises. Il nous paraît probable que dans m cas le dépôt tuberculeux a débuté pendant le cours de la fièrn typhoïde; mais chez ces quatre enfants il existait d'autres causes de tuberculisation, tandis que chez sept autres, morts aussi du viugtbuit au cinquante et unième jour de la fièvre typhoïde, il n'existiit aucun tubercule.
Nous nous croyons donc en droit de conclure que la tuberculisatbn ne succède que dans des cas très rares à la fièvre typhoïde.
4" Variole et vaccine. — Chez aucun des varioleux que nous avons soignés, la fièvre éruptive ne s'est terminée par la tuberculisation, Cependant plusieurs sont morts à une époque assez avancée de la variole pour qu'elle ait pu déterminer le dépôt du corps étranger. Nom ajoutons que chez aucun des tuberculeux qui nous occupent ici, et qui sont au nombre de 314, nous n'avons appris que la maladie duo* nique ait succédé à l'éruption pustuleuse (2).
Il reste donc prouvé que la variole et la tuberculisation sont des
Coqueluche cause probable ou certaine
Coqueluche antérieure à la tuberculisation et parfaitement guérie ....
Pas de coqueluche
Existence de la coqueluche igoorée .
Coqueluche seule cause probable . . , (2) En parcourant les observations disséminées dans les journaux de médeàqç, nous en avons trouvé quelques-unes qui ne peuvent laisser de doute sur la succession presque immédiate des tubercules à la variole. Nous citerons en particulier un fait qui appartient à M. Papavoine, un autre consigné dans la Monographie de UU. Fabre et Constant, el un troisième publié tout récemment dans VUnkm médicale (voy. Variole, page 64). Mais l'extrême rareté des cas de cette espèce, comparée à la grande fréquence des tubercules et de la variole, est la preuve A l'exactitude des conclusions que nous avons prises dans notre première édition, ef que nous répétons ici.
* Ce chiffre est celui d'enfants morts à la suite d'une coqueluche dont In durée a été assen longea pour qu'une tuberculisation uit pu lui succéder, et qui, cependant, n'a pas donné* lieu à cette »a- Udia. Celte remarque est applicable ft toutes lea causes de même nature dont l'étude vient al effet»
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ss (}e nature différente et qui se repoussent mutuellement âge 66). C'est sans doute une idée de cette nature qui a donné ce à l'opinion que depuis la découverte de la vaccine la tuberon était plus fréquente. Les personnes qui ont adopté cettq ze ont le tort d'admettre le fait et d'en chercher l'explication ue avant d'avoir prouvé son existence.
infants qui ont eu la petite vérole ne sont pas pour cela mâpie a de la tuberculisation ; car nous possédons plusieurs exern* i tubercules développés chez de jeunes sujets qui, plusieurs auparavant, avaient été atteints de variole ; quelques-uns mêmfl iervaient les traces.
e autre part, le dévelppprment antérieur d'une variole pe ose pas à la tuberculisation Toutefois nous ne donnons pas ce \. comme positif, parce qu'il nous est impossible d'établir une ion entre la variole et la varioloïde, qui peut-être n'ont pas de influence (1).
ontraire, les enfants qui succombent sans avoir eu la variole us souvent tuberculeux que non tuberculeux : ce qui, jusqu'à ain point, semblerait indiquer que l'absence de la variole dans eàge est une cause prédisposante de tuberculisation. Hais nous >ns peu d'importance à ce résultat, parce que la plupart des qui n'ont pas eu la variole le doivent à la vaccine qui leur a Liquée à un âge moins avancé (2).
i croyons donc pouvoir conclure, sans trop nous éloigner de la qu'une variole antérieure n'a que peu de puissance pour favoi pour entraver la prédisposition aux tubercules. : conclusion ne peut pas s'appliquer à la vaccine ; et si, dans estion aussi grave, il était permis de formuler une opinion un nombre limité de faits, nous dirions que les enfants vacant plus disposés à se tuberculiser que ceux auxquels on n'a tiqué cette opération (3).
mettant ce résultat de notre observation, nous désirons vive-
r 34 enfants qui ont eu la variole ou la varioloïde longtemps avant leur qui en avaient été parfaitement guéris, 1 9 sont morts tuberculeui et uberculeux.
r 209 enfants qui sont morts sans avoir eu la variole ou chei lesquels elle minale et promptement mortelle, 127 avaient des tubercules, 82 n'en us. Cette proportion est bien plus considérable en faveur des tubercules indiquée dans la note précédente.
effet, sur 208 enfants qui ont été vaccinés, il en est 1 38 qui sont morts *ux, et 70 non tuberculeux. Au contraire, sur 95 enfants qui sont morts r été vaccinés* il en est 30 seulement qui étaient tuberculeux et 65 qui ne pis. Le même rapport à peu près existe chez les enfants qui, n'ayant pas lés, n'ont pas eu non plus la variole. Sur 61 enfinU qui sonj 4a os ce ont morts tuberculeux et 42 non tuberculeux.
ment qu'on ne se méprenne pas sur la valeur que nous lui attribuons. Nous ne regardons nullement la vaccine comme une cause de tubercules ; car jamais nous n'avons vu l'affection chronique lui succéder immédiatement ; nous constatons seulement que les enfants vaccinés meurent plus souvent tuberculeux que non tuberculeux, et que le contraire a lieu pour les enfants non vaccinés. Nous en concluons qoe la vaccine favorise très probablement la prédisposition aux tubercules. Quel rapport existe donc entre cette affection et la maladie chronique, et quelle est la cause de l'influence exercée par la vaccine? Nous l'ignorons encore, et ne voulons pas la rechercher avant qoe des faits plus nombreux observés au milieu d'autres conditions et recueillis sans prévention soient venus contredire, ou confirmer ot expliquer les nôtres.
5° Scarlatine. — Nous n'avons vu qu'une seule fois la scarlatine se terminer par tuberculisation, et nous pensons en outre que celle fièvre continue n'a, comme la variole, que peu de puissance pour entraver ou favoriser la prédisposition aux tubercules. On comprend facilement que nous ne parlons pas ici des tubercules déjà formel dont ces deux fièvres éruptives nous semblent plutôt entraver qu'accélérer la marche.
6° Rougeole. — La rougeole est une cause assez fréquente de tuberculisation (voy. Rougeole, p. 286). Lorsque cette dernière maladie succède à la fièvre éruptive, elle peut être aigué ou chronique, partielle ou générale d'emblée, ou bien partielle d'abord, et générale ensuite. Lorsqu'elle est primitivement partielle, il nous a semblé qu'elle débutait souvent par les ganglions lymphatiques du thorax.
Chez 22 malades, sur 314, la tuberculisation a succédé à la rougeole, et chez plusieurs de ces enfants, la relation de cause à effet t été assez évidente pour ne laisser aucun doute.
Toutefois i! ne faudrait pas croire que lorsque la fièvre éruptive se prolonge, la tuberculisation lui succède nécessairement. En effet, si nous avons vu les tubercules naître vingt-deux fois dans de pareilles conditions, nous avons vu aussi 15 enfants rester malades pendant un ou deux mois, ou môme plus, à la suite de l'exanthème, sans qoe l'autopsie ait démontré chez eux l'existence de la matière tuberculeuse.
D'une autre part, la rougeole ne détermine guère le dépôt tuberculeux que chez des enfants qui ont été soumis d'ailleurs à d'autres causes. Une seule fois, en effet, la rougeole a été la cause unique des tubercules ; mais ce cas a laissé du doute dans notre esprit.
Il s'agit d'un enfant de sept ans, qui, né de parents très bien portants, n'avait été soumis à aucune cause appréciable de tubercules, c'est -à-dire qaH était bien logé, bien nourri et entouré de soins convenables. Deux mois et demi avant sa mort, il fut pris d'une rougeole à laquelle succéda une fièvre
atermittenie, on plutôt des accès de fièvre quotidienne qui se terminèrent iv des accidents nerveux graves.
A l'autopsie on constata une méningite granuleuse et une tuberculisation m abondante de plusieurs organes ; presque tous les produits accidentels talent à l'état de granulations grises.
Noos nous sommes demandé si, dans ce cas, les accès intermittents liaient le symptôme de la tuberculisation commençante, qui devrait stre aiusi rapportée à la rougeole. Si on admettait cette opinion, que rien, d'ailleurs, ne nous parait contredire, la fièvre éruptive serait, dm ce malade, la seule cause du dépôt tuberculeux.
Jusqu'à présent nous avons considéré la rougeole comme une cause immédiate des tubercules. Mais nous avons en outre recherché si cette pyrexie, lorsqu'elle se termine par la guérison, exerce pour l'avenir ane influence particulière sur le développement du produit accidentel.
Si nous nous en rapportions à nos seules observations, nous croirions que la rougeole joue ici un rôle analogue à celui de la vaccine, bien qu'il soit beaucoup moins évident. Nous voyons en effet que les salants qui ont eu la rougeole dans les premières années de leur vie, et qui en ont été complètement guéris, meurent par la suite plus sourent tuberculeux que non tuberculeux. Ceux qui n'ont pas eu la rougeole sont aussi plus souvent tuberculeux, mais dans une proportion bien moindre (1).
7* Syphilis. — Nous n'avons par devers nous aucun fait qui puisse nous aider à décider si la scrofule et la tuberculisation ne sont autre chose qu'une dégénérescence du virus syphilitique.
Mais nous sommes disposés à partager l'opinion de M. le docteur Baudelocque, qui nous semble avoir démontré d'une manière victorieuse que la syphilis et la scrofule sont deux affections très différentes etqui ne sauraient être la cause l'une de l'autre.
Nous ne pourrions pas décider si les parents entachés d'une syphilis constitutionnelle transmettent à leurs enfants une prédisposition plus grande à la tuberculisation. Mais nous devons rappeler que Lugol regardait le fait comme certain.
8* Maladies chroniques, — Après les maladies dont nous venons de parler, il eu est plusieurs autres qui, par leur longue durée, pourraient devenir une cause de tubercules. Telles sont les fièvres intermittrntes de long cours, les maladies du cœur, certains épanchements sanguins encéphaliques, le rachitisme, etc. Mais nous devons dire que si nous avons trouvé des tubercules chez quelques-uns des
(1) Sur 73 enfans qui ont eu une rougeole parfaitement guérie dans les premières années de leur vie, 54 sont morts tuberculeux à un âge plus avancé et 23 MO tuberculeux. Sur 170 enfants qui n'ont pas eu la rougeole ou l'ont eue seulement comme maladie terminale, 95 sont morts tuberculeux et 75 non tubercule».
enfants qui ont succombé à ces affections, ils n'ont jamais été en grande quantité, et que, d'autre part, le nombre des enfants non tuberculeux, morts sous la même influence, est plus considérable (1).
Nous disons en particulier pour le rachitisme, que nous n'avons pu vu cette affection être une cause de tubercules bien que bon nomjfls de rachitiques nous aient présenté ces produits accidentels. Il u'est pas certain, quoiqu'on Tait dit depuis longtemps, que le rachitisme* la tuberculisation coïncident rarement. Nous avons, en effet, constaté des tubercules trois fois sur sept chez les rachitiques; si la proportio* n'est pas plus considérable, on doit peut-être l'attribuer à l'âge ta* quel se développent de préférence ces affections plutôt qu'àunant* gonisme entre elles. Les enfants, en effet, deviennent biep plus souvent rachitiques avant l'âge de trois ans qu'après (2).
D. Action simultanée des causes précédentes. — Si l'on se rappelle l'exposé que nous venons de faire, on verra que nous avons admit comme causes de la tuberculisation : 1° l'hérédité; 2° les causes antihygiéniques que nous considérons dans leur ensemble, les ayant su^ fisamment étudiées dans leurs détails; 3° les phlegmasîes aiguës ûi chroniques, et notamment la pneumonie aiguë et l'entérocolite canonique; &• la coqueluche; 5° la rougeole; 6° plus rarement quelque maladies chroniques.
Or, ainsi que nous l'avons déjà dit, il est habituel de voir ces cane* unir leur action ; et si une pneumonie ou une rougeole détermine le tuberculisation, c'est chez un enfant dont les parents sont morts tuberculeux, ou qui a été longtemps exposé à l'influence de causai antihygiéniques. C'est pour avoir trop perdu de vue cette vérité que plusieurs pathologistes ont cru à l'action exclusive de certaines causes.
Celles dont l'influence isolée est la plus puissante sont certainement les circonstances antihygiéniques; encore faut-il le plus souvent, ainsi que nous l'avons démontré, que plusieurs agissent simultanément
Au contraire, l'hérédité telle que nous l'avons circonscrite, et les diverses affections aiguës ou chroniques suffisent plus rarement à elles seules pour produire la maladie tuberculeuse.
Mais les faits que nous avons observés en ville nous donnent la certitude qu'en élargissant le cercle de l'hérédité suivant les règles fournies par Lugol, nous constaterions une fréquence proportionnelle inverse de celle que nous venons d'indiquer.
(1) Sur 43 enfants morts de diverses maladies chroniques, 30 ne préseotaJeat aucun tubercule; 13 seulement en avaient et en petit nombre.
(2) Sur 70 rachitiques, 31 avaieut des tubercules, 39 n'en avaient pas. Sot les 31 premiers, 14 offraient une tuberculisation partielle ou générale considérable. La proportion que nous constatons en faveur des tuberculeux est plus graaèi que celle donnée par M. Papavoine, qui, sur 18 rachitiques, u'a compté quel tuberculeux.
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. Age. — H. Papa voirie a établi la fréquence proportionnelle de jberculi*ation aux diverses périodes de l'enfance sur des dont numériques considérables, et il a conclu qu'elle est en raison v*e des degrés les plus extrêmes de la première péride de dévepcment de l'espèce humaine ; c'est-à-dire que les tubercules, assez s depuis la naissance jusqu'à l'âge de trois ans, augmentent de juence depuis l'âge de quatre ans jusqu'à sept, et qu'à l'époque de •liberté, c'est-à-dire vers quatorze ou quinze ans, leur fréquence la même que de trois à quatre.
€8 résultats que nous avons obtenus ne sont pas très éloignés de x de M. Papavoine.
fois il nous semble que ce médecin a eu le tort de compter l'âge enfants d'après l'époque de leur mort et non d'après celle du déde la luberculisation, qui doit servir de point de départ. La maie, en effet, pouvant durer plusieurs mois, une année môme et s, il peut très bien se faire que des enfants comptés comme tubereux à un certain âge, aient en réalité commencé à l'être à un autre. rreur < st d'autant plus fréquente, que H. Papavoine a établi ces sions par années et non par séries d'années. Nous savons qu'il est vent difficile de déterminer l'époque de début d'une tuberculisai; et pour cette raison autant que pour rendre nos résultats comables à ceux obtenus par d'autres, nous avons calculé l'âge de nos lades d'après l'époque de la mort ; mais nous avons conservé notre ision de l'enfance m quatre périodes. De cette manière, nous avons linué de beaucoup l'erreur, qui se trouve restreinte au petit nbre d'enfants qui forment la limite de nos quatre séries. fous trouvons ainsi que la tuberculisation est surtout fréquente de à dix ans et demi, puis de onze à quinze, puis de trois à cinq, et In de un à deux et demi. Nous ne parlons pas ici, plus que Papavoine, du nombre absolu des malades qui succombent avec tubercules à tel ou tel âge, mais de ce nombre, comparé à celui enfants du même âge qui meurent sans en avoir. Si nous tenons npte des tuberculeux seuls, nous les trouvons aussi nombreux de is à cinq ans el demi que de six à dix et demi, et à peu près autant un à deux ans et demi que de onze à quinze (1).
i Age. M4 enfants tuheiculeux. 211 uon tuberculeux.
De là 2 ans 1/2 47 79
De 3 à 5 ans 1/2 107 70
De 6 à 10 ans 1/2 107 37
De M à 15 ans 53 25
es chiffres, réunis à ceux de M. Papavoine, conduisent a peu près au même lut.
Age. 7iï enfante tuberculeux. 512 non tuberculeux.
De 1 à 2 ans 1/2 120 189
De 3 à 5 ans 1/2 252 171
De 6 à 10 ans 1/2 226 96
De H a 15 ans 12* 56
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Chez les nouveau-nés, el dans le cours de la première année, U diathèse tuberculeuse est beaucoup plus rare qu'à toute autre époque de l'enfance, c Si Ton excepte, dit M. Her vieux, les cas fort rares oi les enfants naissent tuberculeux, on peut dire que la phthisie ne ee développe guère avant l'âge de quatre mois. »
En effet, sur neuf cent quatre-vingt-seize enfants dont ce médecin a fait l'autopsie pendant son séjour à l'hôpital des Enfants trouvés, il n'a rencontré que trente et un tuberculeux, sur lesquels dix seulement âgés de moins d'un an (1).
Ces résultats, joints à ceux de M. Papavoine et aux nôtres» font voir l'immense différence qui existe entre les nouveau-nés et les enfants qui approchent de la puberté au point de vue de la fréquence de la tuberculisation. L'autopsie démontre l'existence des tubercules une fois sur quatre-vingt-un chez les premiers, et plus de deu* fou sur trois chez les derniers (2).
F. Sexe. — M. Papavoine a démontré que les filles étaient plus sujettes à la tuberculisation que les garçons dans le rapport approximatif de 2/3 à 7/13. Ce résultat, qui concorde avec ce qu'on remarque à un âge plus avancé, se trouve confirmé par nos observations.
Toutefois, la proportion que nous obtenons est moins considérable en faveur des filles que ne l'a trouvé M. Papavoine.
Quel que soit, du reste, le rapport exact, il nous semble assez peu important de le calculer en comparant les filles de tout âge aux garçons de tout âge. Il nous semble plus utile de rechercher à quelle époque de leur vie les filles se tubercu lisent plus facilement que les garçons. Or, en ne tenant compte que de nos observations, nous trouvons que de un à deux ans et demi les garçons se
(1) Ces enfants ont été répartis suivant l'âge de la manière suivante :
Age. 31 enfant* tuberculeux. 066 non tuberculetqL
De la naissance à 15 jours. ... 2 385
De 1 5 jours à 4 mois 0 275
De 4 mois à 1 an 8 141
De 1 an à 2 ans 8 82
De 2 ans à 3 ans 10 45
De 3 ans à 5 ans 3 37
(2) Sur 2230 enfants de tout Age observés par MM. Papavoine et Hervieux et par nous-mêmes, nous comptons 753 enfants tuberculeux et 1477 non tuberculeux. Voici la distribution suivant l'âge :
Tuberculeux* Non laberevîeux.
De la naissance à un mois 10 801
De 1 à 2 ans 1/2 138 316
De 3 à 5 aus 1/2 : . . 255 208
De 6 à 10 ans 1/2 226 96
De 11 à 15 ans 124 56
tnberculisent plus facilement que les filles dans une assez forte proportion (1); c'est le contraire de trois à cinq ans; mais ici la différence est peu importante. De six à dix ans et demi, les deux sexes •ont également sujets à se tuberculiser; mais de onze à quinze ans, c'est-à-dire à l'approche et au moment de la puberté, la maladie chronique sévit bien plus fréquemment chez les enfants du sexe féminin (2).
6. Constitution. — Il est très difficile déjuger la constitution des
(1) Noos devons dire cependant que pour cet âge les résultats de M. Henrieu, fondés d'ailleurs sur on petit nombre de chiffres, ne concordent pas avec les nôtres. Sur 31 malades il a trouvé 19 filles et 12 garçons. Cette proportion ne serait peut-être pas si grande si M. Hervieux avait comparé les tuberculeux aux son tuberculeux.
Ce tableau donne les résultats suivants :
A l'Age de 1 à 3 1/2, les garçons comme les filles meurent moins souvent tuberculeux que non tuberculeux; mais comme le rapport de 14 (filles tuberculeuses) à 33 (garçons tuberculeux) est bien moindre que celui de 33 (filles non tuberculeuses) k 46 (garçons non tuberculeux), il en résulte qu'à cet âge les filles meurent bien moins souvent tuberculeuses que les garçons, le rapport étant de ï à ' environ.
A Page de 3 à 5 ans 1/2, les garçons comme les filles meurent plus souvent tuberculeux que non tuberculeux ; mais le rapport de 42 (filles tuberculeuses) à 65 (garçons tuberculeux) étant plus considérable que celui de 23 (filles non tuberculeuses) à 47 (garçons non tuberculeux), on doit conclure qu'à cet âge les filles meurent un peu plus souvent tuberculeuses que les garçons dans le rapport de ,-£ à ~ environ.
A Tâgc de 6 à 10 ans, les garçons comme les filles meurent plus souveut tuberculeux que non tuberculeux; le rapport de 35 (filles tuberculeuses) à 72 (garçons tuberculeux) étant le même que celui de 1 2 (filles non tuberculeuses) h celui de 25 (garçons non tuberculeux), il en résulte qu'à cet âge les filles meurent aussi souvent tuberculeuses que les garçons. La proportion est de J environ.
Enfin à l'âge de 11 à 15 ans, les garçons et les filles meurent plus souvent tuberculeux que non tuberculeux ; mais le rapport de 28 (filles tuberculeuses) à 25 (garçons tuberculeux) étant bien plus considérable que celui de 9 (filles non tuberculeuses) à 16 (garçons non tuberculeux), il est évident qu'à cet âge les filles meurent bien plus souvent tuberculeuses que les garçons. Le rapport est environ de 1 à I 1/2.
SU enfants
tll enfauti
Age.
Sexe.
tuberculeux.
non tuberculeux.
3 ans 1/2.
( Garçons.
{ Filles.
ni «
SI
5 ans 1/2.
) Garçons.
( Filles.
0 ans 1/2.
( Garçons.
( Filles.
SI
5 ans.
( Garçons.
( Filles.
SI
•si»
60C SCnOFOLB BT TUBBRCULES.
enfants arrivés à un certain degré de la cachexie tuberculeuse. Comment affirmer, en effet, si un petit malade qu'on voit maigre, pâle et profondément débilité par une maladie chronique, était antérieurement robuste et bien constitué? Mainte fois nous avons été étonnés do changement que la tuberculisation opère dans l'organisme, et non avons vu des enfants qui nous paraissaient être doués de la plus forte constitution, prendre ensuite une apparence si chétive, que si nous ne les avions pas examinés quelques mois auparavant, nous n'aurions jamais pu croire qu'ils avaient eu tous les attributs de la vigueur et de la santé.
On a dit que les enfants lymphatiques sont prédisposés à la tuberculisation; mais à quels caractères reconnaître ce tempérament? Le tableau delà jeune fille lymphatique, très gracieusement tracépir M. Papavoine, est en réalité, beaucoup plus rarement vrai cheilei enfants tuberculeux que ce médecin ne semble le croire. En outre, il ne nous est pas démontré qu'un enfant qui n'a pas l'apparence lymphatique lorsqu'il est en bonne santé, ne prend pas la plupart des traits caractéristiques de ce tempérament lorsqu'il est atteint de la maladie tuberculeuse. En un mot, il ne nous est pas prouvé que ce que l'on appelle tempérament lymphatique ne soit pas quelquefois secondaire à la tuberculisation.
Il ne faut pas croire, en effet, qu'il se manifeste toujours par des caractères que la maladie est impuissante à changer; ainsi les enfants lymphatiques sont loin d'avoir toujours un défaut de coloration des cheveux, des sourcils, des yeux et de la peau. Il en est qui sont bruns, comme on peut voir un bon nombre d'enfants blonds qui n'ont certainement pas les attributs de ce tempérament
Comme le dit fort bien le docteur Papavoine, il n'est pas de constitution qui soit à l'abri de la maladie tuberculeuse; et tout ce que l'on peut admettre, c'est que les enfants lymphatiques deviennent plus souvent tuberculeux que d'autres; encore ne sommes-nous pas bien surs que cette question soit définitivement jugée; car s'il était démontré que dans l'enfance ce tempérament est beaucoup plus fréquent que tous les autres, il ne serait pas étonnant que les enfants lymphe, tiques devinssent plus souvent tuberculeux.
On comprend donc qu'il nous est impossible de résoudre toutes les questions qui se rattachent au tempérament des tuberculeux; nous donnons seulement quelques résultats, peut-être utiles à ceux qui feront plus tard un travail plus général.
1° Couleur des cheveux. — Les enfants ont beaucoup plus souvent les cheveux blonds que de toute autre couleur; il n'est donc pas étonnant que le nombre des tuberculeux à cheveux blonds l'emporte sur celui des tuberculeux à cheveux bruns. Mais en comparant, suivant notre habitude, les enfants tuberculeux à ceux qui ne le sont pas, nous trouvons que les premiers ont les cheveux foncés dans une
proportion assez considérable (1). Les cheveux blonds sont donc loin de faire partie nécessaire des signes caractéristiques de la prédisposition aux tubercules.
3° Couleur des yeux* — Nous appliquerons à la couleur des yeux la même remarque qu'à celle des cheveux, et avec plus de raison ■More ; car dans nos observations les tuberculeux qui ont les yeux d'une couleur foncée sont, absolument parlant, plus nombreux que ceux qui les ont d'une couleur claire, tandis que c'est le contraire pour lès enfants non tuberculeux (2).
%• Couleur et épaisseur de la peau. — Les enfants ont plus habituellement la peau blanche que brune ; et, sous ce rapport, les tuberculeux diffèrent peu de ceux qui ne le sont pas II en est de même pour l'épaisseur de la peau, qui est d'ordinaire fine et délicate. Toutefois, ici la distinction est plus difficile, parce que, chez bon nombre de tuberculeux, la peau devient rugueuse, sèche, et perd de sa souplesse (3).
4* Langueur des cils. — Les enfants disposés à la tuberculisation Mit beaucoup plus souvent que d'autres les cils longs et recourbés. Ge Sait, avancé par plusieurs pathologistes, se trouve confirmé par nos •beenrations (a).
5* Ensemble de la constitution. — Nous avons déjà dit combien il dous semble difficile d'apprécier la force ou la faiblesse de la constitution chez les enfants phthisiques. Aussi, tout en reconnaissant que Deux primitivement débilescontractent plus souvent la maladie tuberculeuse, restons-nous dans le doute sur la proportion que nous donnent nos notes. Il nous a été, en effet, le plus souvent impossible d'obtenir des détails assez exacts sur la constitution avant le début de la phthisie, pour formuler un jugement certain. Obligés de le porter
(|) 314 eu f.» nts tuberculeux. fil non tuberculeux.
Cheveui blonds 150 108
Cheveux ronges 4 1
Cheveux châtains 71 35
Cheveux noirs ou très foacés. ... 40 17
Couleur des cheveux non notée. . . 49 50
(S) Yeux bleus ou gris clair 124 88
Yeux châtain foncé, bruns ou noirs .133 73
Couleur ignorée 57 50
(3) Peau blanche 97 43
Peau brune 46 31
Couleur ignorée 171 137
(4) Cils loogf '67 30
ait assez longs 27 20
Cils courU 19 23
Ignoré 201 138
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d'après l'état dans lequel les enfants se présentaient à nous, il n'ctf pas étonnant que les sujets non tuberculeux nous aient oflért t» proportion considérable de constitutions robustes, puisque ta nombre d'entre eux sont morts à la suite d'une affection et que nous avons pu les voir avant qu'ils soient devenus tiques (1).
6° Pour compléter ces détails sur la constitution, nous devons din quelques mots sur la fréquence relative des affections spécules A l'enfance, telles que les éruptions chroniques du cuir chevelu, les vers, les ophthal mies, etc. On regarde en général ces maladies cou* plus particulières aux enfants lymphatiques ; pour quelques personnes même, elles constituent les premiers symptômes de la scrofule. Il nous semble qu'en général elles sont, à peu de chose prèi, aussi communes chez les enfants non tuberculeux que chez les tuberculeux, et qu'en conséquence, on ne doit pas voir en elles ut des caractères de la prédisposition aux tubercules. Il en est phisieurs même dont le développement, ou au moins la durée* dépsipendent évidemment de l'absence de soin ; et si les poux et les eoémas du cuir chevelu sont fréquents et persistants chez les enfants (ta pauvres, c'est à cette cause qu'on doit l'attribuer, au moins autel qu'à la faiblesse originelle de la constitution. Il est rare, en eftt, de voir les animaux parasites delà tête pulluler avec abondance eta les enfants soigneusement peignés et brossés chaque jour. Cbex e* enfants aussi, les eczémas, les impétigos du cuir chevelu sont tottè la fois moins fréquents et de moins longue durée (2), et chez eux, la teigne est inconnue.
Aussi ne sera-t-on pas étonné si les chiffres que nous venons de
(t) 514 cnfanli tuberculeux. 111 non
Constitution forte 47 60
Constitution faible 133 4
Constitution moyenne 94 46
Ignorée 40 fOt
(2) Éruptions du cuir chevelu 76 43
Pas d'éruptions \ . . 66 39
Ignoré 17% 129
Ophtbalmics 31 9
Pas d'ophthalmies 79 34
Ignoré 204 168
Poui 53 35
Pas de poux 33 14
Ignoré 228 163
Vers 34 15
Pas de vers 51 34
Ignoré 229 162
Abcès • . 8 4
Pas d'abcès 86 25
Ignoré 220 162
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onner n'offrent pas une très grande différence entre les enfants ■berculeux et ceux qui ne le sont pas. Il résulte, en effet, de nos ibleaax, que les éruptions chroniques du cuir chevelu sont à peu ris aussi fréquentes chez les premiers que chez les seconds. Les phthalmies, au contraire, sont plus habituelles chez les tuberculeux ; lit qui n'a rien d'étonnant si Ton se rappelle que cette phlegmasie est ne des conséquences les plus fréquentes de la diathëse scrofuleuse. Snfin les poux paraissent se développer et se multiplier chez les nberculeux moins facilement que les entozoaires du tube digestif.
H. Conclusions. — On a l'habitude de diviser les causes de la tubernlisation en prédisposantes et occasionnelles : pour nous, qui croyons [ne la prédisposition est toujours congénitale, nous devons admettre |ue les causes prédisposantes sont seulement celles qui augmentent la indisposition , sans déterminer le dépôt tuberculeux.
Ajoutons aussi que la plupart des causes que nous avons énumérées meuvent être indifféremment occasionnelles ou prédisposantes. Ainsi, m enfant est soumis pendant quelque temps à un mauvais régime, A sons son influence il se tuberculise. Voilà la cause occasionnelle. In autre enfant, soumis à la même influence, pâlit, dépérit, sans se nbérculiser, et au bout d'un temps variable, il contracte la rougeole, lia suite de laquelle il se tuberculise. Ici la cause occasionnelle est la vogeole, tandis que le mauvais régime est devenu cause prédis- Mante.
On doit donc regarder comme causes exclusivement prédisposantes selles qui sont antérieures à la naissance, et aussi les modifications urvenues dans les organes par la marche des années ; et même ces lernières ne sont pas les causes, mais simplement les symptômes l'une prédisposition plus ou moins marquée.
Si plus tard on prouvait, comme l'indiquent nos observations, que a vaccine aide la prédisposition originelle, elle serait à nos yeux une îause exclusivement prédisposante et acquise. D'un autre côté, parmi es causes prédisposantes congénitales, l'hérédité est évidemment Kcasionnelle dans certains cas rares, c'est-à-dire dans ceux où un snfantné d'une mère ou d'un père tuberculeux, vient au monde avec les tubercules déjà formés.
On doit donc ranger dans le groupe des causes exclusivement prélisposantes la constitution débile, l'âge de six à quinze ans, le sexe féminin et peut-être la vaccine.
Les causes qui agissent, soit comme prédisposantes, soit comme xcasionnelles, seraient l'hérédité, la viciation de l'air, l'habitation lins un lieu humide, la nourriture peu animalisée, le séjour proongé dans un hôpital, l'onanisme, diverses phlegmasies aiguës ou chroniques, la coqueluche, la rougeole.
En énumérant un nombre de causes aussi restreint, à côté de la nomenclature étendue qui se trouve dans nos préliminaires, nous ne
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croyons pas être complets; mais nous nous contentons d'indiquer lai causes de tubercules dont nous avons pu constater l'influence rédb entre l'âge de un à quinze uns.
La plupart de ces causes sont débilitantes, et les autres, excitante d'abord, sont suivies de la formation des tubercules par la débilité secondaire qu'elles déterminent.
Art. X. — Traitement.
La tuberculisation est une maladie générale ; aussi, le traitement de cette affection doit-il être envisagé indépendamment du siège do produit accidentel dans les différents organes.
En agissant ainsi, nous avons l'avantage d'indiquer au praticien la médicaments qui ont été mis en usage dans toutes les formes de h tuberculisation interne et externe.
On ne peut pas se le dissimuler, il est d'autant plus difficile d'obtenir la guérison de cette maladie que, dans l'immense majorité des cas, elle envahit plusieurs organes à la fois ; aussi le Ihérapeutnte doit-il faire tous ses efforts pour empêcher son développement dans les cas où il peut soupçonner son imminence. C'est ici que l'on comprend l'utilité de la détermination précise des causes, puisque leur action étant connue, on peut légitimement espérer qu'en soustrayant l'enfanta leur pernicieuse influence, on empêchera souvent qoeb prédisposition ne soit mise enjeu.
Nous avons donc ici à étudier le traitement sous deux points de vue : celui de la prophylaxie et celui de la guérison radicale.
I. Prophylaxie (1). — L'époque orageuse de la dentition est passée, l'allaitement est terminé ; on a pris pour le sevrage toutes les précautions convenables; de nouveaux besoins se manifestent, et l'enfiut commence à passer de la vie végétative à la vie active. Attachez- vous dès ce moment à régulariser sa manière de vivre ; suivez son développement, ne négligez rien de ce qui concerne les aliments dont il doit se nourrir, l'air qu'il doit respirer, les exercices auxquels il doit se livrer, les soins de propreté qu'il réclame, les vêtements dont il doit être couvert, le climat qu'il doit habiter. Reprenons une à une ces différentes considérations.
La nourriture de l'enfant sevré depuis plusieurs mois se composera d'aliments auimalisés facilement assimilables; des bouillons, des gelées de viandes. A l'époque où l'on commencera à donner des aliments solides, on choisira les viandes noires, rôties, le mouton, le bœuf. L'enfant prendra à chaque repas une petite quantité de boa vin de Bordeaux ; ou aura soin de régulariser les repas, c'est le nvflleur moyen de régulariser aussi les digestions et de favoriser Tab-
(1) Voir pour l'hygiène des enfants a la mamelle, t. I, p. 722.
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dire jusqu'ici, nous iravons parl«î que du traitement préservatif hygiénique, le seul, à notre avis, dont l'efficacité soit incontestable. Les auteurs ont, en outre, conseillé l'emploi de quelques moyens préventifs médicamenteux ; ceux qui ont eu le plus de crédit sont des agents thérapeutiques de nature très différente : les exutoires et les toniques.
Partant de ce principe, que chez les enfants prédisposés à la tuberculisation, la peau est souvent le siège d'éruptions chroniques, accompagnées d'un suintement abondant (eczéma, impétigo, etc.), et que ces dermatoses sont, jusqu'à un certain point, favorables à la mité générale des enfants qui en sont atteints, on en a conclu qu'une médication qui aurait pour but de provoquer une irritation artificielie et une suppuration abondante, ne pourrait que produire d'heureux effets. C'est principalement pour prévenir certaines formes de toberculisations (forme cérébrale) que Ton a conseillé l'emploi du cautère, du séton et du vésicaloire. Il faudrait des faits bien plus positifs que ceux qu'on a cités pour nous engager à conseiller cette médication dans tous les cas, et il nous semble plus rationnel d'accorder la préférence au traitement tonique, et de réserver les révulsifs pour des cas spéciaux.
Ainsi, nous conseillons chez les enfants délicats l'emploi des préparations furrugineuses, de l'huile île foie de morue, de la tisane de w>yer(voy ci-après)f des bains sulfureux ou salés, et si la chose est possible, des bains de mer; ou bien le séjour pendant une ou deux saiaonsaux eaux des Pyrénées, à celles de Schinznach ou de Lavey. Les unes sulfureuses, les autres salées, conviennent parfaitement dans les cas de faiblesse de constitution, de débilité générale, qui peuvent foire craindre le développement ultérieur de la maladie tuberculeuse*
Du traitement hygiénique dans les cas d'affections cutanées ou glandulaires chroniques. — Le traitement préventif, basé sur les principes que nous venons de développer, doit subir différentes modifications dans les cas où les enfants pour lesquels on redoute le développement des tubercules, sont déjà atteints d'affections cutanées accompagnées d'un suintement considérable. En pareilles circonstances, il faudra changer quelque chose au régime alimentaire et aux précautions hygiéniques dont nous avons prescrit l'emploi. Ainsi, la nourriture ne devra pas être aussi substantielle, on risquerait ainsi d'augmenter l'affection cutanée, surtout dans les cas où l'on a affaire à un impétigo ou à un eczéma, accompagnés d'une vive irritation.
Il serait imprudent d'employer les bains et les lotions froides dans les cas de dermatoses humides générales; si, au contraire, la maladie cutanée est sèche {lepra , psoriasis, pityriasis) , on continuera sans aucun inconvénient l'emploi des lotions et des bains froids. Du reste, les lotions ne doivent pas être interrompues dans les cas où l'affec*
tion cutanée sera bornée à la tête (impétigo larvalis, ttnea faciei, etc.), elles pourront être pratiquées alors avec avantage sur d'autres poinb du corps.
Une autre question bien plus grave, et que nous avons sootefél dans une autre partie de cet ouvrage, doit trouver ici sa place. &Mf convenable, dans le cas où l'on redoute pour l'avenir le développement d'une tuberculisation, de solliciter la guérison des éruption cutanées chroniques et la cicatrisation des ulcères scrofuleuxTPo» résoudre une pareille question, il faudrait des faits nombreux bk* observés, convenablement analysés. La science ne nous en (boni pas assez pour que les conclusions que nous pourrions en tirer sotat inattaquables. On lit bien dans presque tous les traités sur l'aifectkl tuberculeuse que la répercussion des dartres et des exanftMnv occasionne la phthisie; mais nous sommes forcés de reconnaître «pi parmi les assertions médicales, il y en a peu qui soient moins certaines que celle-là. La difficulté du sujet explique son obscuriti Pour prouver cette opinion, on s'est appuyé sur cette maxime : F* hoc, ergo propter hoc. Mais on n'a pas réfléchi que l'effet prétenÉ pouvait fort bien être la cause, et la soit-disant cause l'effet.
Bien que la question soit susceptible de cette double interpréUtioi, nous pensons cependant qu'il suffit que l'influence de la répercuaifli soit possible pour que le médecin prudent suive certaines règles datt le traitement des affections cutanées chroniques. Il doit avoir égaidl plusieurs circonstances, h l'étendue, à la nature, à l'ancienneté dek maladie, et à l'état général du sujet qui en est atteint. Ainsi, certain» affections chroniques de la peau sont accompagnées d'un dépérbttment général dont la prolongation peut avoir des suites funestes. Non avons vu des impétigos, des eczémas chroniques très étendus, ettoèm chez un malade, un véritable pom'^o (vraie teigne) qui couvrait la surface du corps, s'accompagner de maigreur, de perte des forces, & gonflement des ganglions en rapport avec les points malades. Dansai cas, évidemment, il y avait indication à faire disparaître la malafil de peau qui devenait elle-même une cause de tubercules par la déHrioration quelle imprimait à l'économie.
Lorsque l'on se décide à provoquer le disparition d'une affectai cutanée chronique, il faut employer un certain nombre de préetttions que nous avons indiquées ailleurs et que nous mentionnons M de nouveau.
1° La maladie doit être attaquée partiellement et non en totalité; 2° on doit prescrire à l'intérieur de légers purgatifs; 3° employer pu* dant quelque temps un exutoire qui remplace jusqu'à un point la maladie qu'il s'agit de faire disparaître, et qui n'en ait pas les inconvénients. On devra en outre préférer aux caments internes l'emploi sagement administré des eaux minéral* naturelles sulfureuses, qui, en même temps qu'elles sont spécifiqt*
pour les maladies de la peau, sont aussi toniques et quelquefois purgatives/
Traitement des maladies qui peuvent être l'origine de la tuberculisaùa.— Après avoir discuté la question du traitement des affections ifaroniquesde la peau, nous devons dire quelques mots de celui qu'il mment d'employer dans les maladies aiguës, qui peuvent être suiries de tnberculisation, telles que la rougeole, la coqueluche, la pneu- SKKie. Nous n'a?ons pas à revenir sur les détails de ce traitement ; I» sujet ayant été traité ailleurs d'une manière complète, nous nous SQOtenterons déposer quelques règles générales: 1° la médication ferra être active, mais pendant un temps très court, car, comme l'a brtbien remarqué M. Papavoine, si l'on agit autrement, laconvalesfeoce sera très longue et très orageuse, et c'est ce qu'il faut éviter ; S»le traitement ne devra pas, autant que possible, être trop débilitant ; •• il faudra se bâter de relever les forces du malade dès que l'affection •ont disparu, et faire ainsi succéder la médication tonique au traitement débilitant
Ma$tvrbation. — Les parents chercheront par tous les moyens possibles k rompre le cours de cette habitude honteuse et funeste. Il ne bat pas que Ton ignore que ce sont souvent de très jeunes enfants
Si se livrent avec fureur à l'onanisme. Le séjour prolongé dans un trop chaud ou trop mou contribue à l'excitation des organes génitenx. Il ne faudra pas négliger en conséquence le coucher de l'enfant ; osa matelas et son oreiller seront de crin ; il ne sera pas trop couvert, el on lut fera de bonheur prendre l'habitude de tenir les bras hors «a lit.
On examinera aussi avec soin l'état des organes génitaux. La masturbation, en effet, est souvent provoquée par le prurit qu'occasionne Vkerpesprœputialis et quelques autres phlegmasies légères des grandes livres ou du prépuce. Dans les cas de cette espèce il faudra insister sur les bains elles lotions émollienles, qui, en calmant l'inflammation nia subinflammation de ces parties, feront disparaître la cause excitante qui produit la masturbation. On ne devra pas négliger non plus de s'assurer si les jeunes malades rendent habituellement des fin; l'exploration directe peut, en effet, démontrer l'existence des oxyures vermiculaires, qui, en irritant l'extrémité inférieure du Metum, ou en s'insinuant entre les grandes lèvres, sont souvent une cause d'onanisme.
Une grande prudence est nécessaire dans les recherches auxquelles on se livre pour savoir si l'enfant est atteint de ce vice; on risque Souvent de lui donner l'idée d'un défaut qu'il n'a pas : aussi le docteur Donné a-t-il rendu un véritable service en indiquant un caractère on moyen duquel on peut reconnaître si un enfant se livre ou non à Il masturbation. Ce moyen consiste à examiner les urines au microscope; lorsqu'elles ont été rendues peu de temps après le moment où
m. ïl
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l'enfant s'est livré à sa funeste inclination, elles contiennent de lt matière muqueuse dans laquelle sont mêlés des cristaux d'oxalale de chaux.
II. Traitement curatif. — « On ne peut méconnaître, dit Laênnee, une maladie incurable lorsqu'on voit tenter tour k tour contra aile
presque toutes les substances médicamenteuses connues. » «Oai
vanté les acides et les alcalis, la diète sévère et l'alimentation animale succulente, l'air sec et l'air humide, l'air pur et l'air chargeât vapeurs fétides, l'oxygène, l'hydrogène et l'acide carbonique, la exercices et le repos, les émollients et les toniques, le froid et lt chaud, les anodins parégoriques et autres, et les stimulants, non-m» lement tels que les aromatiques et les antiscorbutiques, mais mtai tels que les préparations les plus irritantes du mercure, le sulfata de cuivre, l'orpiment et l'arsenic. »
Certes, une pareille série d'antithèses est bien faite pour décourager le médecin. Aussi est -il indispensable, comme le dit encan Laénnec, « de mettre quelque ordre dans une abondance aussi stérile, en posant les indications que le praticien doit se proposer de remplir. »
§ I. Indications — Si la nature intime de la maladie nous était connue, nous pourrions peut-être trouver un spécifique qui neutraliserait dans l'économie le vice tuberculeux. Dans l'impuissance d'atteindre ce but, nous devons établir quelles sont les indications à remplir pour faire disparaître le produit accidentel lorsqu'il est dépoté au sein des organes.
1° Est-il convenable de chercher à favoriser l'absorption, /V/imtM* tion ou la transformation de la matière tuberculeuse? — Cette question n'a pas été résolue par tous les palhologistes de la même manière. Las uns ont admis que l'absorption de la manière tuberculeuse ne pouvait avoir que des avantages lorsque ce produit accidentel siégeait dans la système glandulaire, mais que de graves inconvénients pouvaient résulter de l'absorption de la matière tuberculeuse déposée dans hl poumons. On a prétendu que toutes les fois que le tubercule passait de l'état solide à l'état liquide, il déterminait dans les organes enn? ronnauts une réaction inflammatoire qui était toujours fâcheuse. Celte objection serait juste si les médicaments qui provoquent l'absorption déterminaient nécessairement le ramollissementdu tubercule dans sa totalité. Mais on comprend que la résorption moléculaire puisse se faire sans déterminer une fonte du tubercule, et surtout que inflammation des tissus voisins.
. On a dit aussi, et cette objection a plus de valeur, que chez les enfants tuberculeux dont les organes sont éminemment prédisposée à une phlegmasie, les médicaments actifs et irritants dont l'action résolutive est la mieux prouvée, tels que l'iode, l'or, le mercure, avaient le grave inconvénient de provoquer des inflammations secondaires
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ijours funestes. Celte objection est plus applicable à l'impéritie du riecin qu'aux médicament eux-mêmes. Sagement administrés, ils ivent produire d'excellents effets; donnés d'une manière intempesa à trop haute dose, ils seront évidemment nuisibles. Nous répondons donc à la première question que nous nous sommes lée : Oui, on doit provoquer l'absorption de la matière tuberculeuse. is nous ajoutons que la nécessité de cette indication générale une i reconnue, les moyens de la remplir nous font le plus souvent but: d'ailleurs leur emploi réclame des règles particulières, qui ront mieux exposées lorsque nous étudierons chaque espèce de turculisation en particulier.
Dans les cas où les tubercules out été éliminés et ont laissé à leur |ce des cavités plus ou moins considérables, le médecin doit se jposer d'en obtenir la cicatrisation et de tarir la suppuration que irnit la membrane qui les tapisse. Cette indication est du reste spé- \]e aux tubercules pulmonaires, bien que le poumon ne soit pas le il organe dans lequel on puisse constater l'existence d'excavations is ou moins considérables.
S'il peut y avoir dn doute sur la nécessité de favoriser l'absorption s tubercules, il n'en existe pas sur l'opportunité d'une médication i aurait pour effet de leur faire subir la transformation crétacée ; p il est avéré qu'à cet état le tubercule est devenu inerte, et en gérai n'occasionne plus d'accidents.
2° // faut empêcher de nouvelles éruptions tuberculeuses. — Il est indisnsablc de prévenir de nouvelles éruptions tuberculeuses pour obter |a guérison radicale. On comprend que dans les cas où le traiteent préservatif a été insuffisant pour s'opposer au développement s produits accidentels, il n'ait pas plus de chances de réussite pour spécher la formation de nouveaux tubercules ; tandis que s'il a été igligé on peut légitimement espérer que son emploi sera suivi de coèa.
S' Fortifier la constitution. — Cette troisième indication consiste à tpner aux organes une somme de ton suffisante pour que l'enfant lisse résister à la déperdition des forces qu'entraîne la maladie et wlqqefois môme la médication que l'on met en usage pour la faire tppraltre. L'opportunité de cette indication varie, du reste, suivant nature de la tuberculisation, la marche qu'elle a suivie, l'époque laquelle elle est arrivée, les organes qu'elle a envahis. 4* Empêcher et traiter les complications.— L'anatomie pathologique tnt démontré que la mort d'un grand nombre d'enfants tuberileux est le résultat de phlegmasies intercurrentes, il faut emleber, ou tout au moins retarder le développement de ces affections. 5^ Calmer les symptômes pénibles. — Dans l'impossibilité d'obtenir guérison radicale de la maladie, une dernière indication reste à mplir, celle de calmer les symptômes pénibles. Nous ne parlerons
ici que du traitement palliatif des symptômes qui appartiennent k la tuberculisation eu général, réservant pour chaque tubercolisttkm partielle les détails thérapeutiques qui la concernent spécialement
Enfin, il est un certain nombre de médicaments qu'il est impossible de rattacher à des indications précises, et qui cependant ont trouvé place dans le traitement de la tuberculisation ; nous en dirons quelques mots en terminant.
§ II, Examen des médications. — I. Les médicaments auxquels on a cru reconnaître la propriété de remplir la première indication sont nombreux. Nous ne les passerons pas tous en revue, nous nous contenterons de dire qu'ils sont pour la plupart empruntés au règne minéral. Ainsi, l'on a conseillé comme médicaments altérants : l'iode et ses préparations, le mercure, l'or, l'antimoine, l'arsenic, les eau minérales, etc.
L'iode a été surtout employé contre la tuberculisation externe. Chacun sait que Coindet, de Genève, et plus tard, les docteurs Lngol et Baudelocque, et beaucoup d'autres médecins, en ont vanté les heureux effets dans le traitement de la scrofule. Ces préparations ont aussi éternises en usage par quelques médecins dans le traitement de la tuberculisation interne générale ou partielle*
L'effet des préparations iodées données à l'intérieur consiste en général dans l'augmentation de l'appétit et des évacuations alvines, dans l'accroissement de la sécrétion urinaire et salivaire. Cet médicaments produisent, dans quelques cas, de la cardialgie, quels vin de quinquina fait disparaître (Baudelocque). On a observé aussi que lorsque leur usage était continué pendant longtemps, ils produisaient quelquefois une irritation de la langue et de la membrane muqueuse bucco-pharyngée.
Leurs effets doivent être attentivement surveillés, et Ton doit se hâter de suspendre la médication lorsqu'il se développe des accidents. MM. Evanson et Maunsell ont avancé que les effets fâcheux de l'iode étaient plus fréquents et plus facilement provoqués cbexles enfants que chez les adultes. Celte assertion ne nous parait nullement exacte. Nous avons employé l'iode, et souvent l'hydriodate de potasse à doses assez élevées, et nous n'avons jamais observé d'accidents semblables à ceux signalés chez l'adulte. L'un de nous a aussi recueilli à l'hôpital Saint-Louis, dans le service de M. Lugol, un grand nombre d'observations d'enfants âgés de dix à quinze ans, chez lesquels on administrait ce médicament d'une manière continue, et il n'en a pis vu non plus résulter d'accidents. M. Baudelocque,dansson Traité it l'affection scrofuleuse, avait déjà fait les mômes remarques.
Les auteurs sont loin d'être d'accord sur l'opportunité de l'administration de ce remède, et sur ses indications et ses contre -indict. tions. Les uns veulent qu'on réserve son emploi pour les cas apyrétiques, dans lesquels le tube digestif est à l'état normal, et où le
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poumon contient peu ou pas de tubercules; les autres ne craignent pas de l'administrer, quel que soit l'état général et local.
L'iode peut être prescrit à l'extérieur et à l'intérieur.
La médication externe est surtout conseillée dans la scrofule; l'iode a été aussi -employé par la méthode iatralcptique pour des affections tuberculeuses internes.
il l'intérieur, ce médicament a été prescrit aux enfants sous forme de teinture et de solution.
Lugol pensaitquela teinture avait l'inconvénient de se décomposer avec une grande facilité, et de laisser précipiter l'iode. Baudelocque s'est assuré que l'on pouvait, sans inconvénient, mélanger une certaine quantité de teinture d'iode à de l'eau, sans qu'il y eût précipitation du médicament.
On préfère généralement une solution dans laquelle l'iode est uni à l'hydriodate de potasse.
Lugol employait cette solution à divers degrés de concentration ; Baudelocque l'administrait aux doses, suivantes : la solution est composée de 10 centigrammes d'iode et de 20 centigrammes d'iodure de potassium pour 500 grammes d'eau. Il administrait cette solution à la dose de 90, 120, 150, 180 grammes, etc., suivant l'âge.
Viodure de fer a été conseillé par le docteur Dupasquier, de Lyon. Ce médecin a publié, sur l'emploi de ce médicament chez l'adulte, un mémoire fort intéressant, etqui semblerait prouver que cette préparation exerce une influence positive sur la résorption des tubercules.
D'après M. Dupasquier, le proto-iodure de fer serait à la fois tonique, astringent et résolutif. Voici les conclusions d'un mémoire publié sur l'emploi de ce médicament, par M. Gilbert Boissière, élève de M. Dupasquier (1): « Comme tonique, le proto-iodure de fer relève toutes les fonctions, et surtout la digestion, l'hématose et l'assimilation ; comme astringent, il fait cesser la sécrétion exagérée de la muqueuse bronchique et les sueurs nocturnes ; enfin, comme résolutif, il provoque la résorption des produits organiques déposés dans le parenchyme pulmonaire. Il reste donc démontré que l'administration du proto-iodure de fer dansla phthisie pulmonaire est nonseulement innocente, mais encore d'une utilité incontestable, et j'ose même dire que nulle autre médication connue ne peut lui être comparée. »
Nous ne devons pas oublier de faire remarquer que ce médicament agit quelquefois comme irritant de la membrane muqueuse de la partie sus-diaphragmatique du tube digestif» et qu'il serait peut-être dangereux de le prescrire à des enfants atteints de stomatite, ou d'une irritation pharyngée et laryngée.
Le proto-iodure de fer employé par M. Dupasquier est un proto-
(t) Go*, méd , n* 53, 24 décembre 1842.
sel parfait qui n'est nullement altéré par le contact de l'air. Ce médecin le prescrit en solution. Pour les jeunes sujets, on commence. l'administration du médicament par cinq gouttes de la solution, et on augmente progressivement la dose en surveillant l'action du remède. Nous avons très souvent administré le sirop de proto-kxhn* de fer à la dose d'une à deux cuillerées à soupe par jour. Les enfants prennent le remède sans répugnance, et il remplace avantageusement l'huile de foie de morue dans les grandes chaleurs de l'été. Cependant, il est des enfants qui le supportent avec peine, et nous l'avons vu déterminer des douleurs gastriques qui nous ont forcé d'en suspendre l'usage. L'hydriodate de potasse est admirablement toléré par les enfants, même à doses fort élevées ; c'est presque exclusivement contre la tuberculisation méningée que nous en avons filt usage. (Voyez Méningite.)
A l'extérieur. — On peut recourir aux frictions avec la teintai* d'iode, ou aux onctions avec une pommade d'hydriodate de potasse iodurée. Lugol employait la suivante :
y Iode . . . . , 30 centigrammes.
lodure de potassium 1 grammes 10 eeatigr»
Axonge récente 32 grammes.
Baudelocque prescrivait une pommade qui contient une plus grands proportion de substance active :
% Iode 60 centigrammes.
lodure de potassium h grammes.
Axonge 32 grammes.
Baudelocque a remarqué que les frictions avec cette pommade s'accompagnaient quelquefois d'un sentiment de picotement, de chaleur ou de brûlure, qui durait au plus un quart d'heure et souvent beaucoup moins. A celte sensation près, il n'est survenu à la peu aucun accident.
Ces différentes pommades ont été employées en frictions sur la tumeurs tuberculeuses extérieures ; on pourrait aussi en faire usage dans le but de faire pénétrer une certaine quantité d'iode dans l'économie.
Les eaux minérales qui contiennent une forte proportion d'acide peuvent être utilement employées. On peut recommander en particulier celles de Kreuznach ou celles de Lave y qui, mélangées aui eaux mères des salines de Bex, jouissent de propriétés toniques *l résolutives évidentes. Du reste, en parlant de la tuberculisation de chaque organe, nous indiquerons les cas où la médication iodée est ou non applicable.
Mercure. — Les préparations mercurielles ont été conseillées dtqs
certaines formes de la tuberculisation externe ou interne cbfx les enfants.
On a principalement vanté l'emploi du calomel, donné comme thérant à la dose de 2 centigrammes et demi à 5 centigrammes, deux Ml par jour. Les frictions avec la pommade de calomel ont aussi été csmeillées.
Une antre préparation mercurielle, qui a été particulièrement van* Mi par Wendt, Hufeland et Tourtual, est l'éthiops minéral (sulfure loir de mercure), seul ou uni à d'autres préparations. Ces médecins fanent ce médicament à très petites doses.
• D'après eux, il aurait le grand avantage de n'occasionner jamais la afivation ; accident, du reste, rare dans l'enfance, quelle que soit la préparation mercurielle que l'on mette en usage.
Nous sommes peu partisans de la médication mercurielle chez les taberculeux, nous en exceptons la méningite et le cas où les évacuations alvines sont décolorées. Dans ce dernier cas nous donnons pendant quelques jours le calomel ou ïhydrargyrum cum cretâh petites doses ; mais sauf cette exception nous repoussons une médication qui a pour effet d'appauvrir le sang et de débiliter l'organisme.
Or. — Si nous proscrivons le mercure, nous n'en disons pas autant de l'or : ce remède a le grand avantage d'être un roborant en même .temps qu'un altérant. C'est à l'oxyde que nous donnons la préférence "41a dose de 1 à 5 centigrammes par jour en friction sur la langue.
Antimoine. — Les préparations antimoniales ont aussi été conseillées dans la tuberculisation des enfants ; mais c'est presque exclusivement contre les scrofules qu'on eu a fait usage. On a recommandé an particulier le soufre doré d'antimoine, et même l'antimoine cru. Ce dernier médicament peut être administré aux enfants de deux à 4taq ans à la dose de 25 centigrammes ; à ceux de cinq à huit ans 4a donne 50 centigrammes, et aux plus âgés 70 centigrammes en
Îmrtre ou en pastilles. Il est convenable d'unir ce métal à des balances aromatiques, pour faciliter la digestion, et aussi à une substance absorbante, afin de neutraliser les acides contenus dans fêttomac, et d'empêcher ainsi la formation d'un sel antimonial qui fourrait provoquer des vomissements (1). Hufeland donne l'antimoine ara d'après la formule suivante :
Tf Antimoine cru finement pulvérisé . 25, 50, 75 centigrammes.
Magnésie 25 centigrammes.
Sacre blanc 60 centigrammes.
Poudre de cannelle 10 centigrammes.
Faites une poudre. — Une à trois fois par jour.
Eaux minérales. — On doit rapprocher des préparations que nous (1) FrtenW, traduction d'Evanson et Maunsell, il Lier. S. 613,
venons d'étudier les eaux minérales, conseillées par un gvand nombre de médecins dans le traitement de la tuberculisation.
Celles qui jouissent de la plus grande réputation sont'les eaux des Pyrénées, et en particulier celles de Bonnes; celles du Mont-Dor, éi Weissembourg en Suisse, et d'Ems dans le duché de Nassau. Ces différentes eaux sont spécialement indiquées dans les cas de tubereolisatiou localisée sur le poumon. Dans la forme générale chronique, lorsque l'élément fébrile est peu accusé, nous préférons les eaux iodurées et bromuréesde Challes, de Wildegg, deCœse.
H est préférable qu'elles soient prises dans le pays même; maison peut aussi prescrire celles que Ton fait venir de la source, et qui sont très pures.
Nous ne savons pas si les médications que nous venons de paner en revue sont capables de produire la transformation crétacée des tubercules, tandis que quelques maladies produisent évidemment cet effet. Ces affections, nous les avons déjà énumérées ; ce sont : la fiène typhoïde, la scarlatine et surtout la variole.
De ces trois maladies, celle qui jouit de l'influence la plus marquée pour crétacer les tubercules, la variole, peut être transmise d'an individu à un autre par voie d'inoculation. Devons-nous en profiter dans le but d'obtenir la guérison des tubercules ?
Pour résoudre cette question et en déduire des règles thérapeutiques, il serait indispensable d'élucider les points suivants :
1° L'influence curative de la variole est-elle permanente ou temporaire?
2° S'exerce- t-e Ile à tous les degrés de la maladie ?
1° 11 est très difficile de répondre à la première question. Pour que l'action exercée par la variole fût permanente, il faudrait que la fièvre éruptive agit à la fois sur le principe général qui produit la tuberculisation et sur le produit sécrété lui-même. Or nous ne pouvons juger que de ce dernier résultat, puisque nous ne possédons pas de signes positifs qui nous indiquent l'existence de cette tendance générale à la tuberculisation qui précède le dépôt tuberculeux. 11 y aurait on autremoyen d'élucider la question, mais les éléments nécessairesnoos manquent : ce serait de déterminer si, sur un nombre considérable d'individus prédisposés à la tuberculisation par leurs antécédents, ceux qui, non vaccinés, ont contracté la variole, sont morts phthisiques en nombre beaucoup moins considérable que ceux qui, placés dans les mêmes circonstances, n'ont pas eu la variole. On comprend toutes les difficultés d'un pareil calcul.
Un fait positif, c'est que la variole ne détruit pas la prédisposition originelle, puisque les enfants qui ont été atteints de cette fièvre éruptive peuvent devenir ensuite tuberculeux.
2° L'influence exercée par la variole a-t-elle lieu à toutes les périodes de la phthisie ? La variole cicatrise- t-el le les excavations pnl-
KMiaires, comme elle Tait passer les tubercules à l'état crétacé? Nous 'en possédons pas d'exemple. On conçoit, du reste, qu'il est bien ifficile deconstaterun pareil résultat, puisque la variole survient très iranent chez desenfants dont la tuberculisation est avancée, et que, ans ce cas, c'est la variole, qui est modifiée et non la tuberculisa* on.
De cette discussion il résulte: 1° qu'il n'est pas prouvé que l'influence urcéeparla variole sur la tuberculisation soit définitive; 2° qu'il 'est pas prouvé qu'elle détermine la cicatrisation des excavations ulmonaires ; en conséquence, il ne convient pas d'inoculer la variole un sujet tuberculeux dans l'espoir de guérir sa maladie. IL Les médications auxquelles on doit recourir pour remplir la eoxième indication (de prévenir de nouvelles éruptions tuberculoses), sont : 1° le traitement tonique que nous allons étudier tout l'heure; 2° la médication révulsive; 3° le changement de climat. Peu artisans en général des médicaments révulsifs chez les enfants, M» croyons cependant qu'ils ne doivent pas être bannis du traitelent de la tuberculisation. Il va sans dire qu'il ne faut pas les proiguer : mais les employer seulement dans les cas où ils peuvent exerm» une influence réelle. Ainsi si l'on était assez heureux pour voir les un enfant disparaître les symptômes de la tuberculisation; si en érae temps les forces étaient peu déprimées, l'embonpoint conservé, tempérament lympathique, il serait convenable dans la tuberculiition à forme chronique de prescrire un exutoire. Nous préférons ins ce cas l'application d'un cautère au bras dont on aurait soin entretenir la suppuration pendant longtemps, à celle d'un vésicairedont l'effet est temporaire et superficiel. Un autre traitement iqnel on devrait recourir si les conditions dans lesquelles le malade trouve placé le permettaient, serait le changement de pays; on iTerrait l'enfant dans un climat plus doux, en Italie, à Nice, à yères, à Pau, non pas seulement passer un hiver, mais plusieurs .vers ou plusieurs années de suite.
III. La troisième indication réclame l'emploi du traitement tonique. Cette médication a été conseillée par quelques médecins comme la «île qui convint à la tuberculisation. Il est hors de doute que dans Ni nombre de cas elle peut être mise en usage comme méthode incipale et le plus souvent comme méthode accessoire. Il est des nnes de tuberculisation dans lesquelles le traitement tonique ne sut avoir que des avantages, quelle que soit la période de la maladie, ndis qu'il en est d'autres où il n'est applicable qu'à une certaine loque, ou même ne doit pas être mis en usage. Ainsi, il convient ms la plupart des tuberculisations générales ou locales chroniques, , surtout dans celles où les voies digestives n'offrent pas d'altéraons profondes, tandis qu'au contraire il est rarement applicable dans * formes générales ou locales aiguës, sauf peut-être à une période
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avancée de la maladie. Ces règles souffrent quelques exceptions qui seront indiquées au sujet des tuberculisations partielles.
Parmi les toniques les plus vantés, nous citerons le fer, le quinquina et l'huile de foie de morue. On pourrait aussi y ranger un médicament que nous avons déjà conseillé, liodure de fer.
Les préparations ferrugineuses que l'on peut mettre en usage sont:
1° Le chocolat ferrugineux, facilement pris par les enfanta;
2° Le pain ferrugineux, qui n'a aucune saveur particulière et doit l'usage peut être continué pendant longtemps ;
3° Les pastilles ou les dragées de lactate de fer contenant chacune 5 centigrammes de ce sel ; la dose est de k pour les enfants âgés de moins de six ans, et de 6 à 8 pour ceux de six à sept ans.
k° La limaille de fer ou le fer précipité par l'hydrogène, seuls oo unis à d'autres préparations, telles que le sous-nitrate de bismuth, qui en facilitent la digestion ; ce médicament doit être donné I 11 dose de 2 centigrammes trois fois par jour, aux enfants âgés de moi» de deux ans, de 5 centigrammes à ceux de deux à quatre ans, et aax plus âgés de 10 centigrammes deux fois par jour.
Les préparations de quinquina les plus facilement supportées parte enfants, et assimilées par les organes digestifs, sont :
1° Le sirop de quinquina à la dose de 16 à 30 grammes;
2* Le vin de quinquina à la même dose ;
3° L'infusion faite à froid dont nous avons donné ailleurs la for» mule (Voyez t. Il, p. 331 );
U° L'extrait donné à petite dose.
Le quinquina doit être associé à d'autres médicaments, suivant que la tuberculisation prédomine dans tel ou tel organe.
Huile de fuie de morue. — La thérapeutique a fait une précieuse conquête dans l'huile de foie de morue, qui agit à la fois comme remède et comme aliment. Nous avons prescrit ce médicament à un nombre considérable d'enfants dont les uns étaient évidemment tuberculeux, tandis que les autres nous donnaient de sérieuses inquiétude! pour l'avenir. Chez les premiers, cette huile a, dans bien des cas, ralenti, sinon arrêté la marche de la maladie; et chez les seconds» elle a dissipé les symptômes alarmants qui n'étaient peut-être que le premier degré du mal. On associe quelquefois à ce médicament des préparations aromatiques pour en rendre la digestion plus facile et pour masquer son goût et sa saveur désagréables, comme on le verra dam quelques-unes des formules suivantes qui appartiennent au docteur Tourtual.
Tfi Huile de foie de morue 8 à 12 grammes.
Gomme arabique q. s.
Faites une émulsion avec eau de fenouil. 30 grammes.
Ajoutez sirop d'écorces d'oranze .... 15 grammes. Toutes les trois Retires une cuillerée à thé;
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il bien:
y Huile de foie de morue 32 grammes.
Liqueur de carbonate dépotasse. .... 8 grammes.
Huile de calamus aromaticus 3 gouttes.
Sirop d'écorces d'orange 32 grammes.
itin et soir une à deux cuillerées à thé.
s bien encore :
y Huile de foie de morue 8 grammes.
Jaune d'oeuf n° 1.
Sirop de menthe )
- de fleurs d'oranger. . . / | aa- w &ramme'-
iris fols par jour une cuillerée à dessert.
près bien des essais, nous avons fini par donner l'huile de foie de lie pure ; malgré son goût et sa saveur désagréables, les enfants Minent sans trop de répugnance. Mais tout en en continuant sge pendant des mois, et même pendant des années, nons avons ours soin de prescrire cinq jours de repos après quinze jours de efaent, et de suspendre le remède dans les grandes chaleurs de . Ces deux précautions sont nécessaires afin d'éviter l'embarras rique ou l'état bilieux qui se manifestent bien souvent lorsque prolonge pendant un temps trop long l'usage de ce médicament. ni aux doses, nous ne dépassons guère deux cuillerées à dessert r les jeunes enfants et deux cuillerées à soupe pour les plus i. Nous n'avons jamais, à l'exemple de quelques médecins, donné île de foie de morue à la dose énorme de 500 grammes par i des doses bien moins considérables nous ayant toujours paru santés.
Préparation* de noyer. — Ces préparations ont été spécialement immandées dans le traitement de la scrofule; mais il nous est rent arrivé de prescrire ce remède aux tuberculeux, dans les cas out où l'huile de foie de morue était mal supportée, et où, cepen- I, nous voulions agir sur l'ensemble de l'économie sans employer remèdes trop excitants, tels que le fer ou l'iode. Nous donnons eyer sous forme de tisane, de pilules ou de sirop. Les pilules sont 0 centigrammes d'extrait, et leur nombre varie de quatre à six, et ne douze par jour. Le sirop se prescrit à la dose de deux à quatre lerées à soupe par jour. Chez les tuberculeux affaiblis par ondantes hypersécrétions muqueuses, il rend de vrais services. l'extérieur. — Le traitement tonique consistera dans l'emploi bains sulfureux et gélatineux, composés avec 250 à 500 grammes ;élatine, et 60 à 90 grammes de sulfure de potasse. es bains salés contenant 1,000 à 4,000 grammes d'hydrochlorate oude.
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Nous nous trouvons bien d'ajouter à l'eau de ce bain une forte décoction de noyer.
Des bains aromatiques dont la formule a été donnée (t. 1, p. 362).
Ces différents bains seront donnés à la température de 26 à W R.
Des lotions toniques, faites sur différentes parties du corps avec une forte décoction de quinquina ; de l'eau à laquelle on mélangera de l'alcool, ou du baume de Fioraventi, etc., pourront être utiles.
Régime. — Le régime tonique sera celui que nous avons conseillé en parlant de la prophylaxie. On insistera tout particulièrement sur la diète animale; on prescrira -des bouillons de coqs cuits avec des herbes aromatiques, des bouillons de tortue; les viandes noires grillées, telles que le mouton et le bœuf. La boisson sera du vin de Bordeaux ou de Bourgogne coupé d'eau.
Quant à l'exercice, plusieurs auleurs, tels que Sydenham, Simmons, Portai, Vogel, Clarke, ont spécialement recommandé l'équitétion; Rush va même jusqu'à dire que la première question que h médecin doit adresser au phthisique ne doit pas porter sur les voies respiratoires, mais sur le talent d'équitation du patient. Cullen a précisé le temps pendant lequel la course à cheval devait avoir lîeo; 3 la conseille le matin à dix heures, et le soir entre quatre et 6u\ heures; elle doit durer d'une demi-heure à une heure (voyez Flebcfc, loc. cit.% p. 342). Si l'enfant est trop jeune pour se livrer à ce genre d'exercice, il recommande l'usage de la balançoire.
V. Nous avons pu rattacher à des indications positives la plupart des médicaments que nous venons de passer en revue ; mais il en est bon nombre d'autres qui ont été conseillés dans le traitement de la tuberculisation. Fleisch, dans son Traité des maladies des enfants, en a fait une énumération à peu près complète. Nous ne croyons pas nécessaire de les mentionner tous ici. Nous nous contenterons d'étadier ceux qui ont joui d'une certaine vogue, et dont il est important de discuter les avantages et les inconvénients.
Ces médicaments sont : la digitale, les émissions sanguines, et les purgatifs.
La digitale a été vantée dans la scrofule et dans diverses formes de la phthisie.
Ce médicament peut être utilisé dans le traitement de la tuberculisation ; son influence bien connue sur les mouvements du cœur peut faire espérer que son emploi sera suivi d'une diminution dans l'inteosité de la fièvre. En outre, une moins grande quantité de sang abordant dans les organes, les congestions et les inflammations seront peut-être moins facilement produites, et, comme nous le disions tout à l'heure, ou parviendra ainsi à éloigner le moment où les phlegnusies secondaires se développent.
Noos pensons qu'on doit limiter l'emploi de la digitale aux cas hrants :
1* Lorsque la maladie suit une marche aiguë, et est accompagnée ine réaction intense;
J* Dans la forme chronique, lorsque le mouvement fébrile prédoae, et qu'il n'existe pas de symptômes du côté de l'estomac ou du Aèroe nerveux.
Dans le premier cas, il faudra continuer la digitale tant qu'on ne m pas survenir d'amendement. Dans le second, on devra eu intermpre l'usage pour le reprendre ensuite, afin de ne pas épuiser l'acn du médicament.
On pourra employer la teinture de digitale ou la poudre, d'après formule que nous avons donnée ailleurs (voy. tom. II, p. 226), ou ieox encore la digitaline.
Les émissions sanguines doivent, en général, être repoussées du traînent de la tuberculisation. Nous en exceptons le cas où la maladie ferait une marche aiguë et s'accompagnerait d'un mouvement Mrile intense. Il serait utile alors d'appliquer quelques sangsues à ans, ou de pratiquer une saignée du bras d'une à deux palettes. Dans la phthisie à forme chronique, il faut être avare d'émissions Bguines, et d'autant plus que la maladie est à une période plus ancée; à cette époque, en effet, le médecin doit surtout s'efforcer t prévenir les complications inflammatoires, et la méthode antiilogistique aurait, sans contredit, l'inconvénient de provoquer leur iparition.
Purgatifs. — Si nous parlons ici des purgatifs, c'est plutôt pour les roacrire que pour en recommander l'usage. La facilité avec laquelle i inflammations du tube digestif se développent chez les tubercunx, et les graves lésions des intestins qui existent chez bon nombre antre eux, contredisent évidemment leur emploi. On exceptera de tte règle le cas où l'on soumet les malades à la médication altérante. est alors nécessaire d'interposer de temps à autre quelques légers inoratifs au traitement général.
VI. En étudiant chacun des symptômes de la tuberculisation, nous 'ons mentionné quels sont ceux qui fournissent des indications érupeutiques spéciales.
Le traitement, tel que nous le conseillons, doit remplir plusieurs de • indications.
Ainsi, le mouvement fébrile et l'amaigrissement seront combattus ir le traitement général, seul susceptible, en faisant disparaître la ose qui entretient ces symptômes, de faire en même temps dispattre ses effets. Quelquefois, cependant, il sera convenable de cherter à diminuer l'intensité du mouvement fébrile au moyen de la gitale. Si la fièvre, soit au début de la tuberculisation, soit à une loque plus avancée, revêtait le type intermittent, on devrait la
combattre par les remèdes antipériodiques, et en particulier, parle sulfate de quinine.
Les troubles des voies digestives réclament un traitement particulier qui sera exposé dans les chapitres où nous étudierons les taberculisations abdominales.
Nous avons indiqué ailleurs le traitement de l'anasarqoe cachectique; c'est celui qui convient aux hydropisies qui surviennent da« le cours de la tuberculisation chronique (voy. t. II, p. 2S1).
Nous devons mentionner ici le traitement à suivre pour lea suent* lorsqu'elles sont trop abondantes. Un grand nombre de médicament* ont été proposés. Voici ceux qui jouissent de la plus grande Itaor; nous empruntons ces détails à l'ouvrage de Fleisch (1).
Agaric. — De Haen a conseillé l'agaric en poudre. Ce médicameÉt peut être donné à doses élevées. Nous l'avons administré jonfrt celle de 1 gramme, mais toujours sans succès.
Elixir de Haller. — Domling (2) a conseillé l'emploi de l'élixir de Haller. Il a rapporté l'observation d'une jeune fille qui était dam le dernier degré de marasme, et avait des sueurs très abondantes, et chez laquelle il employa avec succès la liqueur acide de Haller à U dose d'un gramme 10 centigrammes dans 180 grammes d'eau éMcorée. La malade prenait deux cuillerées de mélange toutes lea dan heures. La dose fut progressivement augmentée et portée à 2 gramme 20 centigrammes dans les vingt-quatre heures.
V acétate de plomb a été conseillé par plusieurs médecins dans le traitement des sueurs des phthisiques. Si on voulait le prescrire au enfants, il faudrait le donner à petites doses, de 5 à 20 centigrammes, associé à une très petite quantité d'opium.
VII. — Traitement des formes de la tuberculisation. — Nous venooi d'énumérer les différentes méthodes qui répondent le mieux aux indice* lions rationnelles que réclame le traitement de la tuberculisation. Mes nous avons fait comprendre qu'elles n'étaient pas également applicables à toutes les formes et à toutes les époques de la maladia, Le mode de début par tel ou tel organe implique une médication quiae peut être exposée que dans les chapitres où la tuberculisatioa des organes sera étudiée en particulier. Nous devons donc nous contenter d'exposer le traitement qui nous semble le plus convenqble dans le forme générale aiguë et chronique.
Dans la forme aiguë, générale, notre expérience personnelle et celle de tous les auteurs qui ont écrit sur la tuberculisation ne peuvent nous être d'aucune utilité. Dans bon nombre de cas, la maladie etf trop difficile à reconnaître pour qu'on puisse fixer des règles thérepeutiques convenables, et d'ailleurs, elle est d'une désespéras*
(1) Loc. cit., dritter Band> S. 373.
(2; Hom's Archw, III Bd. S. 7t.
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incnrabililé. Noos pensons donc qu*en pareil cas le médecin est forcé de faire de la médecine symptomatique.
Ainsi l'enfant est-il fort, la fièvre vive, l'aspect de la maladie tout à fait inflammatoire, il faudra chercher à enrayer l'état fébrile. Dans ce but on prescrira :
1* Une émission sanguine proportionnée à l'âge et à la force de l'enfant;
2° La potion de digitale dont nous avons donné la formule. On en continuera l'usage aussi longtemps que l'enfant pourra le supporter, et tant qu'elle n'occasionnera pas des accidents cérébraux ou abdominaux ; on la remplacera alors par l'aconit ou par les poudres de James.
Si d'emblée, ou à une époque plus avancée, la maladie revêt le type typhoïde, il faudra, suivant les indications, prescrire les préparations toniques ou insister sur l'emploi des antispasmodiques à haute dose. On trouvera dans le chapitre sur la fièvre typhoïde l'indication des médicaments les plus convenables.
jkp$la forme générale chronique, il faut insister particulièrement sur les préparations iodées et sur les médicaments toniques. Ainsi on prescrira ;
1* L'iodure de fer aux doses et avec les précautions indiquées plus haut;
2° Les médicaments toniques précédemment énumérés, et en particulier, l'huile de foie de morue. On devra, suivant les indications du moment, alterner l'emploi de l'iode et celui des toniques; ces deux médications devront souvent être suspendues, puis reprises, puis de nouveau suspendues. De temps à autre, si les voies digeslives sont à l'état normal, on interposera un purgatif;
5° Les contre-indications tirées de l'état des voies digestives devront, dans certains cas, engager le médecin à recourir à la médication iatraleptique ou aux bains toniques, ou légèrement excitants dont nous avons parlé plus haut.
OwiavATiow.— Fièvre grave continue chez un enfant de trois ans.— Constipation au début ; quelques selles en dévotement plus tard ; pas de vomisêements ; lèvres croûteuses ; dents fuligineuses ; abdomen ballonné, puis souple. — Deux taches lenticulaires douteuses. — Pas de sudamina. — Pas de symptômes cérébraux. — Mort le trente-troisième jour de la maladie. — A V autopsie y tuberculisation granuleuse générale, mais surtout pulmonaire et méningée; ramollissement superficiel du cerveau; foyer apoplectique.
Équelaine (Eugène), âgé de Irois an*, fut amené, le 5 mars 1839, à l'hôpital des Enfanta.
Cet enfant n'a jamais eu de maladie grave; mais il a toujours été faible, maigre ; Il n'a commencé à marcher qu'à deux ans et demi ; sa dentition a
été achevée à cette époque. Sujet à s'enrhumer, il n'a pas eu de long dévotement. Il a été vacciné, et n'a pas eu de fièvre exanthématique. Lorsqu'à Tarnena à l'hôpital, ses parents nous apprirent qu'il était malade depuis troh semaines environ, mais que depuis cinq à six jours les symptômes s'étafcst aggravés. Au début, on avait observé de rabattement, de la faiblesse, de h diminution d'appétit, de la toux, pas de vomissements, les selles étalent rép* lières et naturelles; il y avait eu plusieurs épistaxis. Depuis dnq à six jouis, H était survenu de la fièvre très intense, des douleurs générales, de Taghatah nuit, des cris et des pleurs sans cause. L'appétit avait été complétemoU perdu ; 11 n'y avait pas eu de vomissements, mais de la constipation defuk quatre jours, de la soif intense, et des douleurs abdominales. La toux aufc augmenté, et se montrait par quintes sans sifflement. L'enfant était faute d prostré ; on n'avait constaté ni convulsions ni éruption ; aucun trailemcsj n'avait été fait, et la maladie était survenue sans cause connue.
Le vingt-deuxième jour du début environ, et le sixième des accidents aigus, l'enfant était dans l'état suivant: Cheveux blonds, yeux bleus, peau blanche* fine, chairs un peu flasques, constitution assez forte ; la face est légèrement colorée, le masque pâle ; pas de trait facial ; pas de dilatation des ailes du net; lèvres médiocrement sèches.
La peau est chaude et sèche; le pouls est à 140; on compte &0 inspiratteai égales, sans anxiété.
La langue est humide, rose à la pointe, blanche à la base, l'haleine est fétide, l'abdomen volumineux généralement, ballonné. On ne sent pas la raie, pas 4s gargouillement, pas de taches typhoïdes, pas de sudamina, la pression de Vêh domen n'est pas douloureuse.
En avant et en arrière à gauche, respiration forte et pure, percussion soasre, un peu plus faible à droite, sans différence sensible à la percussion; toux légère et peu abondante.
Pas de symptômes cérébraux, intelligence nette. Le petit malade se «et aisément sur son séant. (Orge, miel.)
Le lendemain et le surlendemain, pas de changement ; le pouls et la respiration sont aussi accélérées que la veille ; le nez est sec, les lèvres collantes, Il langue humide. Une selie semi-liquide dans la journée du vingt-qualrièaK jour. {Lavement; orge, miel.)
Le vingt-cinquième jour, la peau est chaude ; le pouls est à 1&8» régaler, peu développé, mou ; le faciès est abattu ; la respiration, régulière, plaintive, se fait ZiO fois par minute; la langue, humide, est légèrement blanche I te base. La soif est vive ; il y a deux selles en dévoiement après le lavement. U nez est sec, non croûteux ; les lèvres sont croûteuses, collantes, les dents si peu collantes ; l'abdomen est dans le même état que le premier jour. Ou donne une potion huileuse; elle provoque deux selles abondantes. La nuit est tranquille.
Le vingt-sixième jour, le pouls bat 170 fois ; il est régulier, vibrant ; la respiration est à 40, ample, sans anxiété. Les joues sont un peu marbrées de rage, les yeux sont croûteux, les lèvres collantes, les narines sèches. Les sites èi nez se dilatent; le faciès exprime la souffrance; les conjonctives ne sont psi Injectées; les pupilles ne sont pas dilatées; par intervalles, il y a un léger strabisme. L'intelligence est nette ; l'enfant demande à boire, dit qu'il a mal as ventre, prie qu'on le couvre, etc. Pas de mouvements convulsifs, pas decoatracture, pas de carphologie : l'abdomen est dans le même état ; la soif est vive,
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: est légère; en arrière à droite, la respiration est un peu plus faible *deux tiers supérieurs que dans le point correspondant gauche; la don ne présente pas de différence. (Traitement émollient.) rfngt-septième jour, même accélération du pouls et de la respiration ; ralt nasal; joue gauche colorée; langue humide, rouge, cou?ertede s blanches Inégalement disséminées; soif très vive, gêne légère de la ttion. Même état de l'abdomen, une selle naturelle ; intelligence nette. il est très tranquille. En arrière à droite, la respiration est toujours nn 09 faible qu'à gauche ; léger ronflement à la base. (Traitement émol-
Ingt-huitième jour, insomnie la nuit précédente; pas d'agitation. Face arines sèches, lèvres croûteuses, noirâtres; faciès exprimant l'abatte* t la souffrance ; peau très chaude, pouls de 450 à 160, irrégulier, plein, as le doigt; 48 inspirations amples. La langue commence à se sécher a lire; elle est couverte d'un enduit brunâtre. L'abdomen est peu déveoiou, toujours sans taches ; on ne sent pas la rate ; pas de sudamina ; Si vive, mais le petit malade ne peut avaler que quelques gorgées de i h la fois. Une selle en dévoiement. Toux rare, courte, pénible. Même l'auscultation. Intelligence toujours nette, pas de symptômes cérébraux. , kermès, 5 centigr.)
ingt-neuvième jour, le pouls est à 160, régulier; 60 inspirations plains'accélérant après la déglutition des boissons. Conjonctives injectées, m peu ternes, pupilles contractées; même expression du faciès. Lèvres , croûteuses, dents fuligineuses, plaques blanches sur les gencives. Même ! l'abdomen, si ce n'est que l'on aperçoit entre l'ombilic et la région aie gauche deux taches lenticulaires, petites, pâles, mal dessinées, peu tes ; soif toujours vive. Une selle liquide jaune. Même état de Pauscul- Pas de symptômes cérébraux.
trentième jour, pouls à 158, dépressible; 48 inspirations plaintives. »men est mou, indolent ; les taches d'hier ont disparu ; le foie déborde es de trois travers de doigt; on ne sent pas la rate. Une seule selle hier, ipiration est parfaitement pure des deux côtés en arrière, la percussion inore. Pas de symptômes cérébraux. (Pot. huit., julep, diacode.) rente et unième jour, pouls à 164, assez large et bien senti; chaleur vive et sèche; 32 inspirations, larges, bruyantes, interrompues par nts et suivies alors de grands soupirs. Face légèrement violacée; ppemeot des veines des paupières. La faiblesse a beaucoup augmenté ; Igence est toujours nette, pas de symptômes cérébraux. Les dents sont «uses; la langue est humide, un peu rouge a la pointe. Même état de men. Quatre selles abondantes de couleur jaune mêlée de vert. Des deux en arrière, gros râle, muqueux et sibilant. (Vésicat. camphré aux 9.)
trente-deuxième jour, face pâle, joues marbrées, yeux croûteux, narines i et sanglantes, dilatation large des ailes du nez, lèvres très croûteuses, res; peau chaude et sèche; pouls régulier, à 152; 44 inspirations les, inégales, plaintives, interrompues par une toux presque continuelle. le humide, couverte d'un enduit blanchâtre épais. Deux selles jaunâtres nement fétides. Même état de l'abdomen. Soif intense; il ne boit que t par goutte. La faiblesse a encore augmenté. Mis sur son séant, il retombe int de tout son poids. L'auscultation est impossible. Dans la journée, le
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pouls augmente encore de fréquence, devient d'une petitesse extrême; l'asphyxie est imminente.
Le trente-troisième jour, les yeux sont ternes, demi-fermes ; les conjonctives sont un peu injectées, et les globes oculaires oscillent dans les oitiles; la pupilles sont agrandies; les ailes du nez son largement dilatées, nuis celle dilatation est mécanique, car eile a Heu pendant l'expiration, tandis que dajîa Hnspiralion les narines s'aplatissent ; les joues se laissent distendre par l'eipêration. La face est pale, un peu violacée, la peau peu chaude et couverte d'une sueur visqueuse ; le pouls est bien senti, quoique petit et mou, 1 116; puis il devient tout d'un coup plus petit ; un instant après il est instnsUJe. Alors la figure est tout à fait pale et cadavéreuse; les marbrures violettes do joues disparaissent; l'enfant exécute encore des mouvements des paupKna, et de temps à autre, à longs intervalles, un mouvement respiratoire pédalé, accompagné de grimaces et d'un léger mouvement convulsif du bras droit; puis les pupilles se dilatent considérablement, et il ne reste plus de la vie qu'a peu de chaleur. Mort à huit heures du matin.
Autopsie vingt-deux heures après la mort.
Légère roideur et in fil ira lion des extrémités inférieures.
Caillots gelée de groseille dans te sinus longitudinal supérieur. L'araehaeaJe est lisse, légèrement opaline au niveau des glandes de facchioni a la partie supérieure. Pas d'infiltration sous-arachnoTdienne ; la pie-mère est Injectée pat places; elle contient un assez grand nombre de petites granulations, soit I H face externe des hémisphères, soit dans les anfractuosités. En quelques point», autour de trois ou quatre granulations, la pie-mère adhère à la pulpe cérébrale, qui est rouge et très ramollie. Partout ailleurs la substance du cerveau a aat bonne consistante. Au tiers antérieur et supérieur de l'hémisphère gauche, «i trouve un tubercule du volume d'une noisette mondée, encliatonné dans la substance blanche et touchant à la grise par sa circonférence. Il est très mot, entouré d'un lacis vasculaire. La substance cérébrale avoisinante est un pei rouge. A la partie tout à fait postérieure de l'hémisphère gauche, nous trouvoÉJ un foyer apoplectique récent du volume d'une grosse noisette non mondée, rempli de caillots ayant la consistance de gelée de groseille, en contact par n partie la plus postérieure avec la pie-mère épaissie et garnie d'upe grande quantité de petites granulations. Le tissu cérébral environnant est rainoffi, et présente une multitude de points ecchymotiques du volume d'une ttte d'épingle. Les ventricules, peu développés, ne contiennent pas de sérosité.
Poitrine. — Quelques adhérences cellule uses des deux plèvres.
Le poumon droit, flasque et mou dans toute son étendue, surnage ; Il présente à l'extérieur du loba supérieur un assez grand nombre de granulation du volume d'un grain de millet, et grises, demi-transparentes; à Tintérie* du poumon, elles sont assez nombreuses, et pius dans ie lobe supérieur qae dans l'inférieur.
Le poumon gauche est tout à fait dans le même état que le droit ; mah de plus, il est hépatisé dans une étendue de 3 à à centimètres à sa partie antérieure, immédiatement en dehors du cœur.
Les ganglions bronchiques sont volumineux et tuberculeux.
Le péricarde ne contient pas de sérosité. Le cœur est sain ; il a som Ordinaire*, ses valvules sont souples, lisses.
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■^fcmrt», LVstotnac, rétracta, présente des plts nombreux ; il est vide.
« fflnqutuM vs\ tapissée d'une couche de mncus peu abondant ; sa consis-
*■"* oralement bonne, donne des lambeaux de 5 à 7 millimètres dans le
taiNniJ-ii^ac; ailleurs ils sont plus considérables. Coloration rosée, surtout
i» le grand ml de -sac. Mince dans ce point, la muqueuse a augmenté
uiism ailleurs. A l'intérieur de l'estomac, on voit quinze à vingt ulcéra-
I toute» arrondies, du diamètre de 2 à k millimètres; elles sont entourées
» ttrrle rosé; quelques-unes ne comprennent pas toute l'épaisseur de la
?iini\i\ tandis que le fond des autres est formé par le tissu sous-muqueux
teAou épaissi. Les bords sont aplatis; nulle part on ne voit de traces de
ttèfr tuberculeuse. La moqueuse de l'intestin grêle est généralement de
hm gris rosé; sa consistance est bonne (lambeau de 10 à 12 millimètres),
i fy&jjueur normale. On aperçoit trois petites plaques dans les derniers
I4fc l'intestin ; elles sont rouges, un peu saillantes, ramollies, non ulcé-
; k tissa - is muqueux est sain, légèrement injecté. Deux follicules isolés
' hHnppés contiennent une matière semi-liquide que l'on fait suinter par la
-revibn, A la lin du duodénum, deux ulcérations, cinq autres dans les derniers
Béi de l'intestin; elles sont transversales, ont de 2 à 7 millimètres de dia-
hrt, leurs bords sont rouges, déchiquetés, ramollis; leur fond est formé par
smiA-muqueux ou la membrane musculaire très épaissie. Près de la
on wijr quatre ou cinq petits tubercules mi lia ires sous-muqueux très
rata* La muqueuse des gros Intestins est de couleur rosée, d'épaisseur
Ntoi de Jvinne consistance ; on y trouve six ulcérations analogues à celles
finit-viii! grêle, mais plus grandes.
i ganglions m<<senlériques sont tous petits, rosés ou un peu rouges, de
srainvisiance. Pas de tubercules.
foie est peu volumineux ; ses deux substances sont distinctes; sa consis- 1 rst bonne ; la vésicule contient une bile de couleur orange, un peu filante. I nie, d'un volume ordinaire, assez consistante, est parsemée à sa surface • tonle de petites granulations du volume d'un grain de millet. tfa reins, légèrement injectés, sont de bonne consistance, et présentent dans wih'Mfn't' n rticale et faisant saillie à sa surface, des granulations jaunes, rtudii'A, du volume d'une petite tête d'épingle.
wemarqûe^ — Le symptôme qui a dominé pendant tout le temps nota» avons eu cet enfant sous les yeux a été le mouvement féet pendant les premiers jours nous ne constatâmes aucun symrte local qui pût nous mettre sur la voie du diagnostic. Toutefois ect du malade nous fit soupçonner une fièvre typhoïde. Cepent la nature de la maladierestait douteuse, parce que nousn'obseri ni sudamina, ni douleur, ni tension de l'abdomen, ni gargouilirt( ni diarrhée, ni saillie de la rate : l'existence du mouvement ■il»? fi ! as[ m >ct général du malade justifiaient seuls notre opinion » l'existence d'une dothiénentérie. Mais lorsque plus tard il se déuppa de la douleur de ventre, lorsque le dévoiement s'établit, que t lèvres de vi n rent croûteuses, la langue collante, puis sècheet brune, te fies taches apparurent, notre soupçon devint presque une certihrlct et nous crûmes à l'existence d'une fièvre typhoïde.
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gîte est exceptionnelle, et même nous n'eu connaissons pas d'exemple chez l'enfant (1).
L'anatomie de ces inflammations est identique avec celle de* phlegmasies qui nous ont occupés dans le commencement de cet ouvrage (lre classe). L'étude la plus attentive n'y démontre pasdi différence sensible.
Cependant, si ces plegmasies sont anatomiquement identique* chez les enfants tuberculeux et chez les non tuberculeux, elles offirept des différences de siège et d'étendue lorsqu'elle avoiaineut ledépét tuberculeux. Dans ce cas, en effet, souvent très limitées autour do corps étranger, elles semblent lui emprunter quelques-unes de m lois de distribution, et elles occupent dans l'organe une partie diRrente de celle que la phlegmasie simple a l'habitude d'envahir.
Les symptômes locaux de ces phlegmasies, modifiés par la présence des tubercules, ne seront bien appréciés que dans les chapùm suivants.
Leurs symptômes généraux reçoivent un caractère particulier d| l'état extérieur des malades, en même temps qu'ils modifient les symptômes généraux de la tuberculisation. Ces modifications varient suivant l'étendue et le degré d'acuité de la phlegmasie.
Lorsqu'une inflammation aiguë marque le début de la maladie tuberculeuse, elle revêt souvent les caractères d'une phlegmasie simple, et un diagnostic précis est difficile à établir. Dans ces cas, on reconnaît tous les signes locaux d'une maladie aiguë plus ou moins étendue; mais avec cet appareil de symptômes qui semblerait impliquer l'existence d'une réaction violente, le mouvement fébrile est médiocre ; le pouls, il est vrai, est assez élevé, mais il n'est pas habituellement aussi large ni aussi plein ; la chaleur, bien qu'augmentée, n'est pas considérable ; la figure reste pâle ou à peine colorée; enfin, c'est, au début, une inflammation subaiguë plutôt qu'aiguë.
D'autres fois, au contraire, l'intensité du mouvement fébrile, la chaleur vive de la peau, sont en désaccord complet avec le peu d'étendue de la lésion locale; et alors la persistance de ce désaccord, l'amaigrissement rapide joint à la pâleur de la face et au retour de l'appétit, sont une preuve presque certaine de l'existence des tubercules.
Cependant ces caractères sont loin d'être constants, et des exceptions nombreuses viennent prouver combien la distinction est difficile.
Comment, en effet, soupçonner qu'un enfant se tuberculise, lorsque, fort et bien portant, il est pris soit spontanément, soit à la suite d'une rougeole, d'une fièvre violente et d'une pneumonie qui s'annonce par ses symptômes habituels? L'erreur est donc dpps upepr-
(I) M. Àodral a consigné dans sa Clinique deux eiemples de méoiogila aisjpi observée chez des adultes mbercaJeu*. (Clin, m**, t. Y, otorv. Vit} et ft.
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ain nombre de cas impossible à éviter au début ; aussi n'est-ce que tar la succession des symptômes et par leur marche qu'on peut arrier à soupçonner la tuberculisation ; encore ferons-nous voir que QÔine pendant le cours de la maladie, l'erreur est impossible à éviter lans un cetain nombre de circonstances.
Si la maladie aiguë se développe pendant le cours delà tuberculisaion confirmée, elle manifeste sa présence par l'accroissement ou par 'apparition du mouvement fébrile : aussi toutes les fois qu'où verra lu jour au lendemain le pouls s'élever fortement chez un enfant uberculeux, on devra soupçonner qu'une inflammation aiguë est reoueou viendra bientôt s'ajouter à la maladie chronique et la compliquer. La rapidité du pouls s'accompagne alors d'une notable augmentation de la chaleur de la peau, de la rougeur de la ligure. Eu néme temps on voit la langue rougir à la pointe, se couvrir d'un ïnduit blanc ou jaune à la base, quelquefois, mais très rarement levenir collante ou sèche, ailleurs encore se couvrir d'aphlhes plus ou moins nombreux ou de petites plaques blanches , caséuses et xeudo-ruembraueuses; ces plaques s'étendent aussi sur les gencives, qui, parfois, sont grosses, rouges et gonflées. A ces phénomènes se joint un amaigrissement qui fait eu peu de jours des progrès considérables.
L'inflammation des organes de la respiration détermine ces symptômes beaucoup plus facilement et plus sûrement que celle de tout autre organe : aussi la fièvre vive devra-t-elle appeler surtout l'attention sur les bronchites et les pneumonies, ou môme sur les pleurélies ; elle se produit aussi très intense dans les péritonites ou les pleurésies suraigués par perforation; elle est beaucoup plus rare dans les entéro-colites. Il ne faudrait pas croire cependant que les inflammations pulmonaires donnent toujours lieu à une réaction fébrile. Chez des entants aussi débilités que le sont les phthisiques, on voit quelquefois les phlegmasies pulmonaires les plus étendues se former et passer inaperçues, sans réaction, comme les érysipèles pâles et blafards qu'on observe chez les scrofuleux.
Les phlegmasies qui se développent ainsi pendant le cours de la tuberculisation, peuvent se terminer par une résolution plus ou moins complète, et sont alors suivies d'une amélioration momentanée à la suite de laquelle la maladie première reprend sa marche lente, mais fatale. Dans d'autres cas, elles sont le signal d'une aggravation de tous les symptômes et d'une marche plus rapide de la tuberculisation.
Enfin on les voit bien souvent se développer lorsque la tuberculisation est arrivée à sa dernière période. Dans ce cas ce sont des maladies terminales qui emportent les malades en très peu de temps. B. Phlegmasies subaiguës et chroniques. — Très fréquentes , ces
phlegmasies présentent des caractères anatomiques variables suivant
le tissu oui en est atteint. Dans les organes pleins, tels que le poumon
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et les ganglions, la partie malade est gonflée, dure, résistante, de couleur grise, rouge clair ou rouge foncé; dans les séreuses» Iesfoosses membranes sont solides, élastiques, sèches , ou bien le pus est concret, et les produits liquides sont peu abondants ; les membranes muqueuses sont épaissies, leur couleur est rouge foncé ; elles sont souvent parsemées d'ulcérations dont les bords sont habituellement épais, décollés, violets.
Ces phlegmasies, nombreuses chez le même sujet, disséminées dam divers points d'un môme organe ou dans plusieurs organes, affectait avec les tubercules des rapports qu'il est important de préciser. Le plus souvent elles les entourent, et sont en contact immédiat arec eux. Dans d'autres cas, qui ne sont pas rares et sur lesquels non appellerons toute l'attention de nos lecteurs, la phlegmasie subaigoé ou chronique envahit des organes ou des portions d'organes qui ne contiennent pas de tubercules et qui n'ont aucun rapport avec ces corps étrangers disséminés dans d'autres parties de l'économie. C'est ainsi que Ion voit des indurations chroniques des ganglions, des pleurésies , des péritonites chroniques et des méningites sans tubercules. Toutes ces maladies ont les mômes caractères anatomiqueset syupto* matiques que celles qui a voisinent les produits accidentels.
Les symptômes généraux ou locaux de toutes ces phlegmasies varient suivant leur siège et leur étendue, suivant leur forme subaigoé ou chronique, suivant la prédominance ou la rareté des tubercules. Aussi tantôt elles ont des caractères propres et constituent une maladie bien distincte; tantôt, au contraire, elles se confondent arec le tubercule et ont la môme influence que lui sur tout l'organisme. Il en résulte que leur diagnostic est souvent facile et précis; tandis que souvent aussi elles passent inaperçues et ne sont reconnues qu'à l'autopsie.
Art. XX. — Causes et nature.
11 est facile de comprendre combien peu se ressemblent les phlegmasies qui surviennent pendant le cours de la tuberculisation.
I. Les unes, semblables à celles que nous avons décrites dans notre première classe, n'en sauraient être séparées : aiguës le plus souvent, elles se développent sous l'influence des mômes causes qui donnent naissance à toutes les phlegmasies, et sont de nature inflammatoire, catarrhale, cachectique ou autre. Ce sont des complications, des accidents survenus pendant la tuberculisation ; elles n'en sont ni la cause ni l'effet. De même que nous avons vu l'affection inflammatoire et l'affection catarrhale se réunir sur le même enfant, de même ici nous voyous coïncider la diathèse scrofulo-tuberculeuse avec l'affection inflammatoire ou avec l'affection catarrhale, et souvent aussi avec l'état cachectique ou scorbutique.
En distinguant ainsi la complication et la maladie tuberculeuse,
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et en reconnaissant qu'elles sont d'une nature différente, nous ne nions pas l'influence réciproque qu'elles exercent l'une sur l'autre. Nous ne nions pas non plus que le tubercule ne favorise le développement de la phlegmasie par la susceptibilité qu'il imprime aux organes.
Dans la maladie complexe qui résulte de cette alliance, la prédominance de l'affection aiguë ou de la diathèse, le siège et l'intensité des lésions locales, déterminent des variétés de forme qu'il est impossible de décrire en détail. Mais le praticien doit s'efforcer de les reconnaître, parce qu'elles sont une source d'indications thérapeutiques dans chaque cas particulier.
II. Il est d'autres pblegmasies aiguës ou subaiguës qui siègent immédiatement autour du tubercule, qui s'étendent dans un petit rayon autour de lui, qui suivent dans leur distribution les lois du dépôt tuberculeux plutôt que celles des plegmasies en général, et qui paraissent être la conséquence directe et mécanique de la présence du tubercule. Comme tous les corps étrangers, ce produit accidentel irrite les tissus au sein desquels il se dépose ; il entretient à sa périphérie un afflux sanguin qui dégénère facilement en phlegmasie. Cette inflammation, lorsqu'elle est aiguë, passe plus un moins rapidement à la suppuration et sert au ramollissement et à l'élimination du tubercule; ailleurs, elle est seulement subaiguë, et alors, souvent renouvelée ou longtemps entretenue, elle passe à l'état chronique et devient le siège de nouvelles éruptions tuberculeuses.
Ces pblegmasies sont locales et avoisinent immédiatement les tubercules ; mais il en est d'autres qui sont aussi mécaniquement causées par la tuberculisation et qui se développent loin des parties malades. Il en est ainsi lorsque le tubercule ramolli se fraye une voie jusque dans la cavité naturelle d'un organe qui devient le siège du passage habituel des matières éliminées. Le contact incessant de ces matières étrangères, douées sans doute de propriétés irritantes, enflamme et finit par ulcérer les tissus. Certaines laryngo-bronchites ulcéreuses, certaines colites folliculeuses des phthisiques, ne reconnaissent pas d'autre cause.
Toutes ces pblegmasies, aiguës, subaiguës, chroniqnes et traumatiquespour ainsi dire, méritent réellement le nom de tuberculeuses. Cependant, tout en leur reconnaissant cette origine, nous ne pensons pas qu'elles soient et restent exclusivement locales ; car, sauf la présence du tubercule, elles sont identiques avec une troisième espèce qui reconnaît pour cause directe la diathèse scrofulo-tuberculeuse.
III. Nous voulons parler de ces phlegmasies subaiguës ou chroniques, qui siègent loin des tubercules, qui n'ont avec eux aucun rapport local médiat ou immédiat, et qui, en conséquence, ne sont pas la suite de l'irritation mécanique déterminée par le corps étranger.
Elles ne sont pas davantage sous l'influence des causes ordinaires
des inflammations; car elles en diffèrent par leurs caractères analogiques autant que par leur marche ; elles sont, au contraire,, liées! la tuberculisation, car nous ne les avons jamais constatées, à l'autopsie, que chez les tuberculeux.
Enfin, elles ont les plus grands rapports avec les phlegmasies acrofuleuses des organes externes ; comme elles, elles ont une marche subaiguë ou chronique; comme elles, elles occupent simultanément ou successivement plusieurs points de l'organisme ; comme elles, elles ont une grande tendance à l'ulcération choniuue lorsqu'elles envahissent des organes qui peuvent s'ulcérer: elles ont donc la même nature et méritent le nom descrofuleuses(l).
IV. En séparant ainsi les phlegmasies des tuberculeux en trois espèces bien distinctes (accidentelles, tuberculeuses, scrofuleuses),
(f ) Aiosi ces phlegmasies subaiguës ou chroniques appartiennent à la scrofule par leur espèce anatomique, par leur marche, par leurs symptômes ; comme elles tiftneot à la tuberculisation par la présence constante du tubercule dans l'é
Ce double caractère est une des preuves que la scrofule et les tubercules i naissent pour cause une même altération de ta santé générale, une seule diathèse. (Voy. Préliminaires, pages 316-320, t. III.)
Séparez, en effet, les deux maladies, et établissez deux diathèses distinctes, veu ne saurez à laquelle des deux rattacher ces phlegmasies.
En effet, si vous croyez qu'elles sont uniquement scrofuleuses, il vous ait impossible de dire pourquoi elles n'existent que chez les tuberculeux, et poonpwi surtout on les constate chez ceux qui ne présentent pas trace de scrofule externe. Si vous les croyez tuberculeuses, vous êtes réduit à dire que la diathèse tuotrefleuse produit tantôt des tubercules et tantôt des phlegmasies dans les points <|e l'organisme où il n'y a pas de corps étranger.
C'est l'opinion qu'a adoptée le docteur Lebert : « Les maladies tuberculeuses, » dit-il, ont une tendance ulcéreuse prouoncée là même où il n'existe pas de dépôt » tuberculeux ; ces ulcérations offrent cela de particulier, qu'elles se trouvent ordi- » oairement sur les membranes muqueuses internes, tandis que les malatiei » scrofuleuses, douées de la même tendance, provoquent plutôt un travail uicé- » ratif à la surface du corps, soit à la peau, soit dans le tissu cellulaire sovs- » cutané (page 667). » Et plus loin, p. 67 1 : « Ces altérations phlegmaaiques du » tube digestif sont la conséquence de la diathèse tuberculeuse. »
Ainsi, d'après M. Lebert, la diathèse tuberculeuse détermine des phlegmasies soi les membranes muqueuses du tube digestif; tandis que la diathèse scrofuleuse les produit à la surface du corps; c'est-à-dire que le siège seul de la lésion spécifie son origine tuberculeuse ou scrofuleuse. Si nous ne nous trompons pas, c'est Gaire une confusion tout à fait semblable à celle que M. Lebert reproche à rtntiejM opinion qui admet que les tubercules des ganglions du cou sont scrofùleux.
Cette confusion ne pourra pas être évitée tant que l'on fera une séparation feedamentale entre des lésions anatomiquement différentes, mais que les faits bon montrent à peu près constamment unies. On l'évitera au contraire si, recoopaifsant les habitudes de l'orgapisme, on admet l'existence d'une seule 4iithpe gai produit tantôt des phlegmasies spéciales, tantôt des tubercules, toutes lésions 01 sjtyenf ji^iflérein^nen) sur lop,(es les parties du corps..
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nous ne voulons pas dire qu'il soit toujours aisé de faire cette distinction pendant la vie ou sur le cadavre. La chose est d'autant plus difficile que la même phlegmasie peut subir successivement l'influence des trois causes dont nous venons de parler.
Ainsi, le tubercule peut être la cause qui facilite la localisation sur un organe d'un état inflammatoire ou catarrhal imminent (constitutionnel, épidémique ou autre).
Celte même phlegmasie, primitivement inflammatoire ou catarrbale, peut, soit sous l'influence locale du tubercule, soit sous l'influence générale de la dia thèse scrofulo- tuberculeuse, se résoudre incomplètement et passer à l'état de phlegmasie tuberculeuse ou scrofuleuse.
Enfin, peu de différences séparent ces deux dernières espèces d'inflammation. Nous ne savons pas même toujours si la phlegmasie a suivi ou précédé le dépôt des tubercules. L'apparence est la même, qu'il y ait ou non des corps étrangers, et nous rangeons volontiers, parmi les phlegmasies scrofuleuses, toutes les inflammations subaiguôs ou chroniques voisines des tubercules. Si, dans les lignes précédentes, nous les en avons séparées, c'est uniquement pour établir l'influence directe de la diathèseen l'absence de toute irritation locale et mécanique.
Un mot avant de terminer ce sujet.
Nous disions tout à l'heure que les phlegmasies scrofuleuses internes n'avaient été constatées par nous que chez les tuberculeux. Est-ce à dire qu'il en soit toujours ainsi, et que la scrofule ne puisse déterminer une inflammation dans la tôte, la poitrine ou l'abdomen, sans que le produit accidentel existe dans un point quelconque de l'organisme? Nous posons la question sans la résoudre, car on comprend toutes les difficultés d'une démonstration.
Nous savons, en effet, que les phlegmasies scrofuleuses externes n'entraînent guère la mort que si la diathèse a été assez grave pour déterminer la tuberculisation, il doit en être de même pour les phlegmasies scrofuleuses internes. D'autre part, si une inflammation de cette nature venait à se terminer par la guéri son, il ne serait pas prudent d'affirmer l'absence des tubercules ; l'autopsie seule pouvant fournir une preuve suffisante.
Pour faire comprendre notre pensée, nous supposerons l'exemple suivant, qui serait à nos yeux une preuve sans réplique. Si un enfant nous présentait toutes les conditions écologiques et tous les signes de la méningite tuberculeuse; si, à l'autopsie, nous constations les caractères anatomiques de cette phlegmasie subaiguë (symptômes et lésions qui sont pathognomoniques et tout à fait distincts de ceux de la méningite franche); si, en même temps, nous ne trouvions aucun tubercule, ni dans les méninges, ni dans les autres organes, nous n'hésiterons pas à cousidérer cet enfant comme ayant succombé à une
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phlegmasie scrofuleuse sans tubercules. On comprend combien les cas de cette espèce doivent être exceptionnels, si môme ils existent Peut-être, cependant, faut-il ranger parmi eux quelques-uns des ftitt de pneumonie chronique simple que Ton trouve disséminés dans U science.
Art. III. — Traitement.
Nous avons peu à dire sur le traitement général des phlegmasies chez les tuberculeux. Lorsqu'elles appartiennent à la première division, il faut les traiter comme des inflammations secondaires; mais tout en cherchant à en obtenir la résolution par un traitement antiphlogistique, il faut tenir compte de la maladie générale concomitante et modérer, suivant l'état de l'enfant, la rigueur de ce traitement Les mômes principes sont applicables lorsque la phlegmaste locale tuberculeuse est aiguë. Enfin, dans tous les cas où la phlegmasie est chronique et scrofuleuse, le traitement général est celui de la tuberculisation. Cependant, nous verrons que plusieurs doivent être traitées avec énergie et peuvent guérir quelquefois.
Les organes encéphalo-racliidiens sont souvent le siège de la tuberculisation et des phlegmasies tuberculeuses.
Le produit accidentel peut se développer dans les méninges, dans la pulpe cérébrale, et primitivement ou consécutivement dans lèses du crâne, et donner lieu à des symptômes très appréciables.
Mais il existe aussi des cas assez nombreux où la tuberculisation des méninges et du cerveau ne se manifeste par aucun symptôme, ou seulement par des phénomènes irréguliers et mal caractérisés.
On trouvera donc dans les pages suivantes, et sous des titres distincts :
La description de la méningite tuberculeuse (1);
(i) 74 observations recueillies par nous à l'hôpital nous ont servi 4 la ceafttitioo de la partie anatomique de ce travail ; nous y avons joint l'autopsie dto enfant dont nous n'avons pas recueilli l'histoire pendant la vie. Un grand noaère d'autopsies pratiquées en ville, de 1841 à 1853, nous ont servi à contrôler l'eiactitude de nos descriptions. Nous avons à l'hôpital des Enfants recueilli 33 observations de méningite régulière (hydrocéphale aiguë des auteurs), et de 1814 s 1353 nous avons vu un nombre considérable d'eofaoU succomber à cette mtedie,
L'histoire des tnbercules du cerveau (1) ;
L'histoire delà tuberculisation et de l'inflammation latentes de l'encéphale et de ses membranes (2) ;
Des considérations sur les tubercules des os du crâne, et sur les accidents qu'ils peuvent déterminer.
Pour compléter ce sujet, nous aurions dû étudier la tuberculisation de la moelle épinière et de ses enveloppes ; mais nous avons renoncé à faire ce travail, parce que les observations connues de cette maladie sont rares et incomplètes, et parce que nous n'en avons recueilli nous-mêmes qu'un seul exemple. Dans ce fait il existait, en même temps qu'un tubercule de la moelle, des tubercules très abondants du cerveau et des méninges; en sorte qu'il était difficile de bien prér les symptômes de ces diverses lésions.
CHAPITRE III
Art. T. — Historique (3).
La maladie que nous allons décrire sous le nom de méningite tuberculeuse a été étudiée par un grand nombre de pathologistes ; on l'a tour à tour appelée hydrocéphale interne, eclampsia ab kydrocephalo (Sau-
soit à Paris, soit à Genève. L'an de nous, M. Rilliet, a conservé des notes statistique* sur 62 cas observés dans cette dernière ville seulement. Ce chiffre, qui est loin de correspondre au nombre total des enfants traités de méningite par le docteur Rilliet (tous les enfants soignés à la campagne ou à peu de distance de Genève n'y étant pas compris), aura cependant l'avantage de donner une indication sur la fréquence proportionnelle de la maladie suivant l'Age, le sexe, la saison, etc., parce que toutes ces observations ont été recueillies indistinctement dans le même lieu pendant une période déterminée et suffisamment longue.
(1) 12 malades nous ont présenté les symptômes de la tuberculisation cérébrale : chez deui d'entre eux, la maladie s'est terminée par une méningite régulière. L'observation de ces deux enfants se trouve donc répétée deux fois. Nous y avons joint 22 observations ou notes publiées par divers auteurs et quelques faits recueillis par nous depuis la publication de notre première édition, ou insérés par d'autres médecins dans les recueils périodiques.
(S) Nous avons recueilli 31 exemples de cette forme.
(3) Nous empruntons une partie des détails historiques antérieurs à la découverte de la véritable nature de la méningite, à la monographie de Coindet, à celle du docteur.Bricheteau, et aux ouvrages de Fleisch, Henke et Meissner. Nous avons en outre lu attentivement toutes les monographies les plus importantes.
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vages); kydropisie des ventricules du cerveau (Whylt, FolhergM, Ltidwig,Mnrray); hydrocéphale aiguë, hydrocéphale 0rtte;e(Brichete*a,etc.); apoplexie hydrocéphalique ((Julien) ; fièvre hydrocépkalique (Macbride); fièvre cérébrale (Chardel,Collinet, Gardien, Capuron, etc.); hyimcéphale (Ycats, Coindet) ; hydrocéphalile (Brachet) ; encephalitis tnfimtm (Formey); encephalitis exsudatoria infantum (Wendt, Bischoll); méningite aiguë des enfants (Senn) ; méningo-céphalite (Charpentier); irritation encéphalique des enfants (Piorry); méningite granukim (Guersant); arachnitis tuberculeuse (Papavoine); méningite hêemleuse (Fabre et Constant, Gerhardt, Rufz, Piet, Green, Guersant, etc.); hitzige Gehirnholfenwassersucht des Allemands ; waterin the bràinAti Anglais.
Les auteurs anciens n'ont pas tracé une descriptiori cottoplètëdé l'hydrocéphale aigué; mais on retrouve disséminés çà et là, dans les ouvrages d'Hippocrate, de Mercurialis, de Bonnet, de Sennert, de Morgagni, de Borsieri, quelques passages qui indiquent que l'existence de cette maladie ne leur avait pas complètement échappé (voyei Fleisch, t. 111, page 2, M).
Cheyne, Coindet et H. Bricheteau citent les trois premières observations qui aient été publiées sur l'hydrocéphale aiguë; elles sont empruntées à Duverney jeune (1701), André de Saint-Clair (1732), et Paisley (1733). On trouve déjà mentionnée dans ces faits la coïncidence de l'hydrocéphale avec les tubercules pulmonaires et méseotériques. Sauvages, le premier (1763) (1), décrivit l'hydrocéphale aiguë sous le nom d'éclampsie. Il attribua la maladie à un épanche* ment considérable de sérosité. 11 appela aussi l'attention sur la coin* cidencede l'affection cérébrale avec la scrofule et le carreau ; mais il omit un grand nombre des symptômes les plus importants.
Cinq années plus tard (1768), Robert Whytt fit paraître sa remarquable dissertation (2). Au point de vue symplomatologique, c'est encore le meilleur travail qui ait été publié. Ou ne saurait trop admirer le talent descriptif et l'éminent esprit d'observation qui brillent i chaque pagede cette intéressante monographie. Comme ledit Coindet, son explication des symptômes annonce le profond physiologiste qtn ne craignit pas de se mesurer avec Haller, et l'on peut ajouter, satt exagération, que le travail de Whytt a été, pour l'hydrocéphale, ce qu'ont été plus tard les recherches de Laënnec pour les maladies dé poitrine.
Les pathologisteà qui ont succédé à Robert Whytt, tels Fothergill, 1771(3), Ludwig, 1776 (4), Odier, 1779(5), ont peu ajoutée
(1) Nosologie méthodique, 1763, t. H, 2e partie, p. 81.
(2) On the dropsy of the brain, 1 768.
(3) Medic. obsetv. and inquir., t. IV.
(4) Dissert, de hydr. cereb. puer. Lcips., 1774. * (5) Uém. de la Soc. royi de méd.} 1779.
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. -rîption ri au* conclusions pratiques qui rassortent de son
\H autetîlrsqdft nous venons de citer considéraient l'épanchénlneulaire comme constituant a lui seul loute lu maladie, explications sUr lu formation rie t'hydrnpîsie étaient différentes ; pour ifrux, l'épanchement sérenl était lu lésîôH unique sous rie laquelle se développaient les symptômes, le premier, et» 1780, démontra que l'hydropisîe n'était rumiène essentiel de l'hydrocéphale; mai? que cette maladie HB sou origine « à une accumulai ion morbide rie sang dans les du cerveau, qui quelquefois s'élève jusque Un certain degré d'inflammation : ce qui produit souvent, mais non pas ton- Jours, un ëpaiicliemeril d'eûu avant la mort* ■ Le docteur Edward Ford (2) adopta en partie l'idée de Quïn ; mais isa mieux encore rinflumee et le siège de l'inflammation. Il lue l'hydrocéphale aiguë pouvait dépendre de dai* causes, ou de l'inflammation delà pie-mère, ou bien de l'induration tqutfa (tuberculeuse) du cerveau ou du cervelet* Il explique ainsi les rences d'opinion qui existent entre Folhergill et Robert Whytt la rn arche de la maladie, le premier affirmant qu'elle débute ment et qu'elle est de courte durée, le second assurant au Iraîre que les symptômes nerveux sont précédés par une première iode très longue et mal caractérisée.
>puïs lors, la plupart des auteurs considèrent rinfl.immation, tomme une cause de l'épanchement séreux, soit comme constilu maladie elle-même. Nous devons en excepter toutefois et MM, Briclteteau et Mitivlé, qui, tout en mentionnant les e phlegmasie révélées par l 'examen néeropstque, regardèrent émeut comme le principal caractère anatomique. inflammation une lois admise, les auteurs ne furent d'accord ni son siège ni sur sou étendue. Ainsi, G relis la plaça dans l'arachle (1815), Coindet dans les ventricules cérébraux, et lui donna le de céphalile interne (1817), M. Brochet dans les lymphatiques, ■mine dans le cerveau, M. Piorry dans l'arachnoïde (1822). il, M. Senn, dans une bonne monographie publiée en 1835; iqua a l'hydrocéphale aigué le nom de méningite, décrivit avec caractères anatonùques, et démontra que l'inflammation upatt les mailles de la pie* mère. M. Senn termine la liste des ffi qui regardèrent l'inflammation des méninges comme le caracanatomique de la maladie, o ici les différente palbologirt 'sur l'espèce de lésion,
■ lit, comme nous l'a» ge; mais aucun deux
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n'avait eu l'idée qu'un élément distinct de l'inflammation Jouit tm rôle important dans la production de la maladie. Ils la considéraient tous comme locale et comme analogue aux phlegmasies des aatm organes.
Si tant d'hommes habiles avaient passé à côté de la vérité, ce n'était pas faute d'avoir eu sous la main tous les éléments de k solution du problème, car on trouve déjà notée dans les premier* observations d'hydrocéphale aiguë la coïncidence de la méningite et des tubercules. On avait aussi signalé depuis longtemps la constitution scrofuleuse comme une cause prédisposante ; on avait taêm été plus loin en décrivant l'inflammation comme ayant une forme granuleuse (Senn), et en prononçant le mot de granulations (Gaibert, 1819 ; Charpentier) ; mais ces différentes lésions passaient toujours pour phlegmasiques.
Guersant avait, depuis 1827, adopté le nom de méningite grmmleuse, et noté la fréquence des tubercules des autres organes. Toutefois, comme il le dit lui-même (Dict. de méd., p. 392), s'il avait séparé la méningite avec granulations des autres espèces d'inflammation des membranes cérébrales, il n'avait pas considéré les granulations comme de véritables tubercules, et cela est d'autant plus surprenant qu'il avait indiqué, comme le fait remarquer un deseséJèvei (Hurdoch),que les enfants qui périssaient d'hydrocéphale étaient des phthisiques qui mouraient par le cerveau. Il est donc évident qu'absorbés dans la contemplation de la maladie locale, la plupart des auteurs avaient trop négligé l'étude de ses conditions étiologiqnes, dont l'appréciation intelligente permet seule de déterminer la nature d'une maladie. Toutefois, le terrain était préparé, il n'y avait plot qu'un pas à franchir, et l'on démontrait la nature tuberculeuse de l'hydrocéphale.
M. Papavoine est le premier, à notre connaissance, qui ait, dans deux observations insérées dans \e Journal hebdomadaire (t, VI, p. 113, 1830), donné à la méningite le nom de tuberculeuse. Ses observations portent en effet pour titre : Arachnids tuberculeuses. Nous ne pouvons pas les citer en entier ; nous nous bornerons à reproduire en partie les réflexions dont les fait suivre H. Papavoine. Il débute en ces termes : « Parmi les observations d'arachnitis tuberculeuse qoc » nous avons recueillies chez les enfants, celle-ci est une des plus a remarquables sous plusieurs rapports. » Ces paroles indiquent que, pour ce médecin, l'arachnitis ou la méningite tuberculeuse est une maladie qu'il a eu assez souvent l'occasion de rencontrer. Les remarques qui servent de commentaires à ses observations le prouvent évidemment En effet, après avoir décrit avec un soin minutieux les granulations méningées (et cette description pourrait servir de type), il distingue ces tubercules en deux formes : forme de plaques et forme de granulations. Il fait observer que l'affection tuberculeuse a précédé
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générale qu'à la méningite chronique. Nous aurons plus lard l'occasion de revenir sur ce sujet
Les trois mémoires que nous venons de citer font époque dbns l'histoire de la méningite. Depuis lors, les recherches sur ce sujet se sont multipliées ; nous citerons entre au très l'excellente thèse de M.Piet (1836). Cette monographie est particulièrement remarquable ptr son cachet pratique. Le chapitre diagnostic est fort intéressant et doit être médité avec soin. On doit aussi à M. Piet d'avoir indiqué q» les granulations méningées pouvaient exister sans donner lieu à des symptômes.
Cette idée, émise par MM. Fabre et Constant et par M. Piet, a été reprise ensuite par M. Green, dans un mémoire inséré dans la Lancette anglaise, et traduit dans Y Encyclographie des sciences médicales, il dans \e Journal de Rusi. Ce médecin distingue la méningite en deux espèces : chronique et aiguë, la première précédant la seconde, et correspondant jusqu'à un certain point à la première période de Robert Whytt et à la période de prodromes des auteurs. Cette description estcalquée sur celle de MM. Fabre et Constant. (Voy. Tableau de la maladie.)
Guersant a inséré dans le Dictionnaire de médecine (1) un chapitre sur la méningite, dans lequel il a résumé tous les travaux dont nous tenons de parler, en y ajoutant les résultats fournis par sa vaste pratique. Il divise la méningite : l°en méningite tuberculeuse aiguè régulière ; 2° méningite tuberculeuse irrégulière. C'est dans cette dernière catégorie qu'il fait rentrer quelques-uns des faits signalés par MM. Fabre et Constant et par M. Green. Il admet, en outre, une marche anomale de la méningite tuberculeuse qui présente des symptômes aigus au début et à la fin, et dans leur intervalle une période chronique.
A côté des mémoires précédents, nous devons mentionner les recherches de MM. Becquerel et Coignet, qui ont confirmé par leur expérience les conclusions de leurs devanciers.
L'opinion de l'école de Paris, sur la méningite tuberculeuse, a été adoptée par les auteurs allemands. Les monographies de MM. Rufx, Green, ont été traduites dans plusieurs journaux et reproduites dans les Analecten ùber Kinderkrankheiten, etdans les traités les pi us récents, celai de Meissner entre autres. En outre, des monographies sur la méningite tuberculeuse ont été publiées en Allemagne. Nous citerons en particulier celle du docteur FranzScheweninger(2).
En résumé, à l'époque où nous publiâmes la première édition de notre Traité, l'histoire de la maladie que nous allons décrire avait subi les phases les plus diverses. Obéissant aux différents courants
(1) Dkt. de méd., t. XIX, p. 387, etc.
(1) Uéber Tuberculose ait die gewohnUehste Urtache des Bydrocephalus acutus.
des doctrines médicales, elle avait successivement occupé les points les plus éloignés du cadre nosologique, et changé aussi souvent de nom que ceux qui l'avaient étudiée avaient eux-mêmes émis d'opinions sur sa nature.
Les recherches que nous fîmes confirmèrent entièrement l'c des auteurs, qui considéraient la maladie comme tuberculeuse ; i nous allâmes plus loin que nos devanciers en établissant une séparation profonde entre la méningite franche et la méningite tuberculeuse, et en démontrant que ces deux maladies étaient aussi dHfc» rentes l'une de l'autre que la phthisie est différente de la pneumonie, Nous posâmes ce principe, que la méningite tuberculeuse avec granulations méningées, la granulation méningée sans phlegmaôe, la méningite des tuberculeux sans granulations méningées, caractérisent anatomiquement une seule et même maladie ; ou, en d'antra termes, que l'influence diathésique tuberculeuse donne naissance! un état morbide cérébral complètement distinct anatomiquement ci symptomatiquement de l'état morbide cérébral produit par tadiathètt inflammatoire pure.
Plus tard, l'un de nous, M. Rilliet, compléta la doctrine étiologiqas de la méningite tuberculeuse, en prouvant que, dans l'immense majorité des cas, cette maladie n'est pas une affection aiguë, mak qu'elle est précédée par des prodromes qui, par leur nature et psr leurdurée, la relient aux maladies chroniques, et que ces prodjoaes sont l'expression symptomatique de la diathèse tuberculeuse, anatomiquement caractérisée par le dépôt tuberculeux dans les organes. Tous les médecins qui jusqu'à nous avaient décrit les prodromes, ne les avaient pas rapportés à leur véritable cause ; ainsi Whytt lesaïut regardés comme étant le résultat d'un épanchement, Gœlis, d'une congestion cérébrale, et MM. Fabre, Constant et Green, d'une méningite chronique.
Nous avions déjà, dans notre première édition, distingué deex variétés d'affection tuberculo-inflammatoire du cerveau : l'une, lt méningite tuberculeuse normale, régulière, correspondant à l'hydrocéphale aiguë des auteurs ; l'autre, la méningite irrégulière ou latents; nous sommes même les premiers qui ayons insisté sur la fréquencede cette dernière espèce, déjà entrevue par MM. Fabre et Constant, Ket, Green et Becquerel. Nous démontrâmes en outre : 1° que la méningite régulière coïncide en général avec une tuberculisation peu avancée ; 2° que la méningite irrégulière et latente coïncide arec nae tuberculisation très avancée. L'étude des prodromes, en complétant le tableau de la maladie, nous a fait reconnaître qu'en résumé lt méningite tuberculeuse se manifestait au milieu de trois états de santé très différents, que l'on pouvait classer ainsi par ordre de fréquence : 1° des prodromes plus ou moins prolongés ; 2° une pbthisie confirmée thoracique, abdominale, ou générale ; 3° une santé en app*
parfaite. Cette description détaillée des prodromes n'a pas lé peut-être sans quelque utilité pour le diagnostic, en mettant le raticien sur la voie de la véritable cause du mal. Depuis la publication de notre première édition et du mémoire de OD de nous, la méningite tuberculeuse a été l'objet de nouvelles •cherches, du docteur Legendre (1). Cet habile médecin, tout en onfirmant par son expérience la plupart des propositions que nous enons de rappeler, a contesté la présence proportionnelle de ces iflërents modes de début. Il croit, comme nous l'avions écrit ana-mémes à l'époque où nous ne possédions que les faits d'hôpi- A, que le plus souvent la méningite tuberculeuse apparaît au milieu -nue santé en apparence parfaite, et que la maladie cérébrale est la fiemière révélation du vice tuberculeux. Nous nous trouvons donc, près un intervalle de près d'un siècle, divisés sur le même point de octrine qui faisait l'objet des discussions de Wytt et de Fothergill, lais plus que jamais, nons maintenons que l'opinion de Wytt est la *gle et celle de Fothergill l'exception.
En effet, les nombreuses observations que nous avons recueillies spuis la publication de notre mémoire et de celui de H. Legendre 'ont fait que nous confirmer de plus en plus dans l'idée que notre pinion d'aujourd'hui est la vraie, et nous ne doutons pas que notre wfrère ne l'adopte plus tard ; il est de trop bonne foi pour ne pas se mdre à l'évidence.
Les recherches de M. Legendre sur la méningite portent, comme maies travaux de ce médecin, ce cachet d'exactitude et de vérité ai dénote un observateur distingué. Nous adresserons le môme oge au docteur Hahn, dont la monographie a été, ainsi que celle s M. Legendre, couronnée par la Société de médecine de Dorsaux (2). Ce médecin a adopté les divisions que nous avons basées ir l'état de santé antérieur, et il a confirmé la plupart des résultats ixquels nous sommes arrivés.
Toutefois nous nous trouvons en désaccord avec M. Hahn sur deux jinta assez importants. Ainsi, d'une part, il nous reproche de tenir op peu de compte des symptômes cérébraux dans l'ensemble des lénomènes qui caractérisent les prodromes; et, d'autre part, il confie l'exactitude de la règle que nous avons établie relativement à ibseuce de la tuberculisation chez les sujets qui succombent à la éningite franche- Deux mots sur ces deux points. Nous maintenons l'exactitude de proposition que l'un de nous a formulée dans son mémoire, savoir: le, dans les prodromes, si les signes du côté du cerveau sont fort
(1) Recherches anatomiques, pathologiques et cliniques sur quelques maladies de
mfance, Paris, 1846, et Journal de médecine de Bordeaux, 1852.
(S) De la méningite tuberculeuse étudiée au point de vue clinique, 1853, 1 vol.
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importants pour le diagnostic, ils sont moins fréquents que oeuxqal indiquent l'ai té ration de la santé générale, et qu'on s'exposerait à pha d'une méprise si l'on regardait les symptômes cérébraux corne nécessaires pour caractériser la période prodromique.
Quant à la règle que nous avons posée, a que les méningites générale* et les méningites de la convexité n'atteignent que les enfants non tuberculeux, tandis que la méningite de la base, sans inflammation de la membrane ventriculaire, appartient exclusivement aux tuberculeux, » nous la maintenons aussi comme l'expression de la grandi majorité des faits. Les observations que H. Hahn a rapportées cotant étant en contradiction avec cette règle n'ont fait que la confirmer, ainsi que nous le démontrerons tout à l'heure, en reprenant la discalsion d'un point de doctrine que nous n'avons fait qu'effleurer à proptt de l'historique de la méningite franche.
Avant tout, nous voudrions être clairs. Nous avons dit, dans notre premier volume, que la méningite tuberculeuse et la méningite franche étaient deux maladies complètement différentes. Nous aMhh tenons la vérité de notre proposition, et chaque jour, de nouvelle! observations recueillies par nous ou par d'autres viennent confira» de point en point tout ce que nous avons avancé sur ce sujet (ty Les faits mêmes que l'on a cités comme étant en opposition atee la doctrine que nous avons cherché à faire prévaloir, bien loin de h renverser, lui ont prêté un nouvel appui. Ainsi, le docteur Hafaa i publié deux observations qui, dit-il, sont des exceptions à la règle qoe nous avons établie. Dans la première (2), il s'agit dune petite fille to trois ans qui était atteinte d'un tubercule cérébral ; elle succomba à des accidents convulsifs répétés comme on l'observe en cas pareil, i l'autopsie, la pie-mère était infiltrée d'un épanchement gélaéinœ verdàtre, plus ou moins épais ; en outre, il y avait des granulations méningées et des tubercules dans la pulpe. Les ventricules étaiett distendus par la sérosité.
Nous le demandons à tous lesanatomo-pathologistes, sont-oe lèf les caractères anatomiques de la méningite franche? Ne sont-ce pis, ai contraire, ceux de la tuberculisation encéphalique, compliquée d'oa épanchement sous-arachnoïdien et ventriculaire? Où M. Hahn a-fri vu que nous ayons avancé que dans l'inflammation franche ém méninges, le cerveau est couvert d'un épanchement gélatineux 4L4JM les ventricules sont distendus par de la sérosité 1 Nous avons dit précisément tout le contraire.
Dans la seconde observation (3), il s'agit dune jeune Aille do fftf
(1) Voy. l'excellente thèse du docteur Bécbet : De la méningite simple* 4$ k méningite composée chez les enfants, d° 302, 1852.
(2) Loc. cit., obi. VII.
(3) Loc, cil., p. 45.
M* qui succomba à la méningite franche la mieux caractérisée symptomatiqaement et anatomiqueraent. L'auteur a soin de noter l'absence complète de tubercules et de granulations encéphaliques. Quant aui autres organes, voici la seule lésion tuberculeuse que M. Hahn a pu découvrir.
1AI1 face externe do lobe moyen do poumon droit, il existe une adhérence très ferme et de très petite étendue entre ie feuillet viscéral et le feuillet costal de la plèvre, et en examinant cet endroit de plus près, on y trouve dans la substance du poumon, et très près de sa surface, un tubercule de la grosseur d'an pois, en partie jaune, en partie passé à l'état de craie. Un semblable tubercule isolé se trouve aussi dans les ganglions bronchiques. II n'y a pas d'autres traces de tuberculisation ni dans les poumons, ni dans les ganglions bronchiques. »
11 est incontestable, d'une part que cet enfant a succombé à une méningite franche, et d'autre part, que l'autopsie a révélé l'existence de deux tubercules; mais les caractères physiques de ce produit accidentel démontrent qu'il était en voie deguérison. Chez cet enfant, la diathèse tendait à s'éteindre, et c'est probablement pour cela qu'il a été atteint d'une méningite franche et non d'une méningite tubercu-
Ainsi cette observation confirme notre loi au lieu de la détruire, et elle est d'autant plus précieuse qu'elle apporte une preuve de plus en faveur d'une doctrine qu'elle était destinée à combattre.
Maintenant, irons-nous jusqu'à prétendre que jamais la méningite franchement inflammatoire ne puisse se développer chez un enfant en proie k la diatbèse tuberculeuse? Nous ne sommes pas si absolus. Le mot jamais, pas plus que le mot toujours, n'a son emploi en médecine, et il n'est pas de règle si constante qui n'ait son exception. Nous croyons cependant que les déviations à la loi que nous avons établie •ont fort rares ; et d'ailleurs, quand elles existent, nous les expliquons d'une manière toute naturelle par la coïncidence des deux diathèses inflammatoire et tuberculeuse.
De même qu'un tuberculeux peut être atteint d'une pleurésie et d'une péritonite aigué inflammatoire, de môme aussi il peut être atteint d'une méningite franche. La localisation de la diathèse inflammatoire pure sur les membranes encéphalo-rachidiennes des tuberculeux nous parait infiniment moins fréquente que sa localisation sur laa membranes séreuses pleurales ou péritonéales; mais nous ne nions pas qu'elle ne puisse se présenter quelquefois : c'est un rapport de ottffccidence et non d'identité.
Nous sommes aussi fondés à admettre l'hétérogénéité de nature des méningites franches et tuberculeuses, alors même que la première atteindrait un tuberculeux, que nous avons droit de considérer la phtbisie et la pneumonie lobaire comme deux maladies entièrement
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distinctes, alors même que la seconde se développerait chei unphtbh sique.
Après celte digression, nous revenons un peu en arrière en mentionnant :
1° L'article inséré par M. West, dans son Traité des maladies en enfants, sur l'hydrocéphale aiguë ou méningite scrofuleuse. Si l'on se rappelle les idées générales que nous avons émises sur les phlegmasies tuberculeuses, on comprendra qu'à nos yeux ce nom de méningite scrofuleuse est celui qui désigne le mieux la maladie décrite dus le présent chapitre. D'ailleurs, H. West, qui a souvent eu occasion de l'observer, en a donné une description qui ne s'éloigne pas sensiblement de la nôtre.
2° Une monographie importante publiée par le docteur Delcour, antérieurement aux recherches des docteurs Legendre et Hahn.
Nous regrettons toutefois que ce médecin ait confondu dansua même cadre toutes les affections cérébrales des enfants, quelle qoe soit leur nature. M. Delcour a ainsi détruit l'édifice que nous aviooi laborieusement élevé ; mais nous pensons que c'est au détriment de It pratique, et nous ne doutons pas qu'une observation ultérieure loi fasse reconnaître comme indispensables les distinctions que nous avons introduites dans cette partie de la pathologie de l'enfance. Ce qui nous fait espérer que M. Delcour rentrera dans la seule voie qui peut conduire à de bons résultats, c'est la phrase qu'il a placée en tête du paragraphe relatif à la nature de la maladie (1) : « La connaissance de la nature des maladies est de la plus haute importance; elle domine toute la thérapeutique, car le traitement des symptômes ne saunit jamais conduire à des résultats aussi avantageux que le traitement dirigé d'après la juste appréciation de la nature du mal. »
Nous venons de combattre cette tendance à la confusion, par laquelle pèche l'ouvrage de M. Delcour; nous combattrons aussi la tendance à la subdivision qui se révèle dans l'ouvrage du docteur Bouchut.
Si nous avons bien compris les paroles de ce médecin, il admettrait que les granulations méningées, composées de tissu fibro- plastique, sont un résultat de la phlegmasie, et n'ont aucune espèce de rapport avec les tubercules. Après avoir raconté que Guersant avait longtemps hésité à considérer les granulations comme tuberculeuses, M. Bouchut ajoute (2) : «D'autres, plus entreprenants, se laissèrent entraîner par l'analogie et comparèrent ces granulations aux tubercules miliaires de la plèvre et du péritoine Tous ont échoué; car
l'analyse microscopique a démontré, d'une manière incontestable, que ces granulations des séreuses et de la pie-mère sont com-
(1) Lac. cit., p. 36. .
M Loc. cit., p. 234.
«s de tissu fibroplastique et non de matière tuberculeuse. » ftis, ce premier pas fait, M. Bouchut est obligé de s'arrêter en che- » se trouvant fort empêché de trouver la moindre dissemblance ela méningite avec granulations fibro-plastiquesetlatuberculisades méninges avec phlegmasie de ces membranes, ous comprenons, en effet, qu'il y ait quelque difficulté à établir différences entre des maladies identiques à tous égards, même au il de vue purement anatomique ; car nous persévérons à croire que ranulation fibro-plastique, ou granulation grise demi-transpae (4), est une forme du tubercule, ou, si l'on veut, Tune des ori- 5 de la matière tuberculeuse jaune.
ous ne terminerons pas cet historique sans payer un juste tribut >ges à l'excellente thèse du docteur Béchet qui a de nouveau passé raiset de l'observation et de l'analyse les caractères différentiels nous avons établis entre les méningites franche et tuberculeuse. s sommes heureux que ce médecin distingué ait confirmé presque bs les conclusions de nos précédents travaux.
Art. XI. — Anatomte pathologique.
Tubercules des méninges. — Les tubercules méningés sont plus s que ceux de la plèvre et du péritoine , et l'on doit peut-être conrer ce fait comme la conséquence de ce que le tubercule ne se œe presque jamais à la face interne de l'arachnoïde. La cause de * différence dans le siège des tubercules arachnoïdiens et plcu- ; doit être la même que celle qui fait que les produits inflammas de l'arachnoïde occupent sa face externe et les mailles de la mère, tandis qu'il est très rare de les rencontrer dans la grande té. La laxité du tissu cellulaire de la pie-mère jointe au peu de itance de la substance cérébrale, en opposition avec la solidité et xtensibilité des parois crâniennes, en est sans doute la cause, ous ne possédons qu'une seule observation démontrant l'existence granulations dans l'intérieur de la cavité arachnoïdienne, encore «ît-ellcs bien peu nombreuses. Voici ce fait :
i face interne de la dure mère, au bas de la bosse pariétale gauche et |ue au niv.au du sinus latéral, présente quelques petites granulations es, tout à fait semblables à celles qu'on rencontre souvent isolées à la face ne des plèvres, c'est-à-dire qu'elles sont jaunes, arrondies, lenticulaires, rculeuses.
s fait étant le seul que nous possédions, tout ce que nous allons des tubercules méningés doit s'entendre de ceux qui siègent sous ichnoïde ou dans la pie-mère.
i Voyei la description générale des tubercules, page 336.
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grosses veines cérébrales, c'est-à-dire que là où rampent les gros troncs vasculaires, on voit disséminées un nombre plus ou moins considérable de granulations. Hais cette loi est loin d'être aussi générale qu'on l'a dit. Ainsi, lorsqu'il existe de ces granulations le long des vaisseaux, on en trouve presque toujours loin d'eux; et il esttrti rare de n'en rencontrer qu'au tour d'un tronc vasculaireun peu volamineux. Il est au moins aussi fréquent de voir les granulations éloignées de tout vaisseau un peu considérable que d'en voir seulement auprès d'eux : nous disons à dessein vaisseau tin peu considérék, parce que la pie-mère n'étant qu'un lacis vasculaire, il est impossible que les granulations de cette membrane n'a voisinent pas une ou plusieurs ramifications capillaires.
On rencontre des granulations sur toutes les parties de la surface externe du cerveau, c'est-à-dire sur la portion convexe et sur la face plane des hémisphères, sur les parties latérales et sur les parties moyennes de la base, dans les scissures de Sylvius et sur le cervelet Nous donnons ci-joint le détail de cette distribution» et les chiffres qui résultent de nos observations (1) ; on y peut voir que les granulations sont, contrairement à ce qu'on a dit, plus fréquentes sarlei hémisphères qu'à la base. Nous reviendrons bientôt sur ces rapports lorsque nous aurons parlé des tubercules mi lia ires dans la méninges.
Dans toutes ces parties de la surface cérébrale, les granulations restent assez souvent isolées; d'autres fois, au contraire, elles se réunissent par groupes de manière à former des plaques plus ou moins étendues; mais alors on trouve des traces d'inflammation aiguë ot chronique autour d'elles. Les granulations sont disséminées dans les produits de cette inflammation ; mais dételle sorte qu'on peut presque toujours les distinguer. D'autres fois, elles sont accolées les unes aux autres, et il en résulte des plaques tuberculeuses, semblables sax plaques pleurales. Nous n'avons observé cette forme que deux fois. Voici l'une de nos descriptions :
Sur la partie moyenne de l'hémisphère droit et dans un espace de ploricffi centimètres, on voit des plaques sous-arachnoldiennes» jaunâtres, aplaties, molles, cassantes, entièrement tuberculeuses : la plus étendue a 2 centimètres
(I) Siège des granulations méningées chez 42 malades qui avaient ce accidentel :
Hémisphère droit. Base.
Face convexe 27
Face plane ou interne . . . 12
Hémisphère gauche.
Face convexe 18
Face plane ou interne ... 11
Cervelet 2
Scissure droite 10
Scissure gauche 10
Face droite ...... S
Face gauche S
Scissure moyenne . • • • S
Protubérance 1
Polygone 7
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de diamètre, et plusieurs antres plus petites se joignent à elle par l'intermédiaire de granulations jaunâtres arrondies : on ne voit autour de ces plaques et granulations aucune trace d'Inflammation de la pie-mère, etc.
H est impossible de ne pas voir une ressemblance parfaiteentre cette lésion et les plaques tuberculeuses de la plèvre, ou l'infiltration jaune du poumon entourée de granulations qui tendent sans cesse à accroître son volume. Plusieurs pathologistes ont nié la nature tuberculeuse de la granulation jaune, et affirmé qu'elle n'était qu'un produit de l'inflammation, un rudiment de fausse membrane. Après la description que nous venons de faire de ces corps étrangers il semble superflu d'insister pour prouver leur nature tuberculeuse. Gomment en douter, en effet, lorsqu'on voit la parité si grande qui existe entre les granulations de la pie-mère et celles des autres organes?
On peut constater : 1° le môme début possible par la granulation grise, et la même transformation de celle-ci en granulation jaune. 2* La même couleur, la même conformation, la môme tendance à se déformer suivant les pressions extérieures. Ce dernier caractère n'appartient pas aux fausses membsanes. En effet, ce produit inflammatoire se développe-t-il là où il n'est pas comprimé, sa forme sera aplatie et membraneuse, quelque petites que soient ses dimensions: voyez pour exemple les fausses membranes et la suppuration concrète dans la scissure de Sylvius ; tandis que dans le môme lieu, les granulations sont toujours arrondies. 3° Quel que soit le lacis vasculaire qui entoure la granulation jaune, elle n'est jamais pénétrée par lui ; elle ne se vascularise pas. &* On la rencontre souvent avec des tubercules miliaires méningés; et, dans le cas où ces derniers n'existent pas dans les méninges, au moins est-il certain que la granulation méningée ne se rencontre que chez des enfants qui présentent des tubercules à l'état cru dans les autres organes, A peine cite-t-on quelques cas où les granulations méningées étaient les seuls produits accidentels qui «listassent dans toute l'économie.
II. Phlegmasie des méninges. — L'inflammation des méninges est fréquente chez les tuberculeux ; et cette inflammation se développe, soit qu'il y ait en même temps des tubercules dans les méninges, soit qu'elles en soient totalement privées et qu'on ne rencontre ce produit accidentel que dans les autres organes.
Toutefois, dans ce cas, la méningite présente des caractères tels qu'on ne saurait la séparer de la méningite tuberculeuse et qu'elle doit en être considérée comme une variété. On en trouve la preuve dans la nature des produits de l'inflammation et dans les symptômes.
Les détails d'anatomie pathologique dans lesquels nous allons entrer sont communs aux deux sortes de méningites, c'est-à-dire à la méningite avec tubercules dans les méninges, et à la méningite des
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tuberculeux, sans que le produit accidentel ait été rencontré dans le! itoéninges ni dans le cerveau.
Le siège le plus habituel de l'inflammation est la pie-mère : l'arachnoïde elle-même n'est presque jamais malade, ou tout au pins M présente-t-elle qu'une lésion fort peu intense et tout à Fait Mcitfe.
Quelquefois sa grande cavité contient une ou deux petites cutttahi de sérosité transparente ou trouble; plus souvent la sur face est poi»seuse et collante. Une seule fois nous avons trouvé dans son tntérieor du pus concret.
Les corpuscules de Pacchioni prennent le plus souvent un dévekp» peinent cs<ez considérable ; gros et nombreux surtout le long de il scissure interlobaire, ils font saillie et flottent dans la grande cavité; autour d'eux l'arachnoïde est opaline dans une étendue plus on meaft considérable. Ce développement des corpuscules de Pacchioni et l'opalinité de l'arachnoïde qui les entoure ne sont pas spéciaux à h méningite des enfants; mais ils se rencontrent, nons le croyons, plu fréquemment dans cette maladie que dans toute autre.
Dans quelques circonstances, l'arachnoïde est opaline et épeMé d'une manière plus générale. Sur tout un hémisphère ou sur toute h base, cette membrane blanche, épaisse, résistante, s'enlève toutd'oi pièce sans se déchirer, et entraîne facilement toute la pie mère après elle.
C'est dans cette dernière membrane que se trouvent les traces vé* ritables de la phlegmasie, depuis la simple congestion jusqu'au dépét le plus abondant de pus concret, depuis l'infiltration simple d'un liquide limpide jusqu'à celle d'un liquide verdàtre et comme gélatiniforme. Dans ce dernier cas, la sérosité ressemble à une gelée très liquide, et est identique avec ces pellicules infiltrées de sérosité verdàtre qu'on observe assez souvent, soit dans la pleurésie, soit suris yésicatoires au moment où l'on enlève l'épiderme.
Dans d'autres circonstances, on remarque un ôpaississement d* mailles de la pie-mère qui sont devenues dures, rouges, cassantes, (timides, et laissent écoulera la pression un liquide sanglant. Cet épaississe ment, véritable turgescence inflammatoire aiguë analogue à celte qui existe dans la première période du phlegmon, doit être distinguée de l'épaissisement chronique de la pie-mère autour des tubercule» cérébraux ou méningés. Dans ce dernier cas, en effet, la méningée* bien épaissie et dure, mais elle est blanchâtre, résistante au doigt, se déchire difficilement, et elle ne laisse suinter aucun liquide parla pression.
D'autres fois il se fait dans les mailles de la pie-mère le dépAtd'oa corps étranger, jaune, cassant, un peu élastique, véritable suppure» tion concrète, ou production pseudo-membraneuse. Si cette substance jaune est molle, friable, s'écrase sous le doigt sans avoir aucune élasticité, c'est du pus concret ; si, au contraire, elle est un peu plus lise,
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nolle et plus élastique, c'est de la Fausse membrane : du reste,
p semblé assez peu intéressant d'établir ces différences dans
cas, et nous emploierons la dénomination de pus concret pour
s indifféremment ces deux produits inflammatoires. Une seule
«a vous constaté du pus liquide sur les hémisphères, au milieu
oupe de granulations.
ees résultats de la congestion ou de l'inflammation de la pie*
[firent en général la disposition suivante dans la méningite tu*
use.
action des petits vaisseaux est ordinairement générale ; d'autres
pendant, elle est bornée à la profondeur des anfractuosités,
fois elle est plus vive autour des granulations.
Jtration séreuse varie beaucoup d'abondance.
iltration géiatiniforme ou de lymphe plastique est ordinaire*
wrtielle et se trouve, soit le long de quelques circonvolutions,
i partie moyenne de la base, soit dans les scissures.
lississement aigu ou chronique de la pie-mère forme, le plus
ty des plaques ou petites masses de peu d étendue, environ-
s groupes de granulations ou de tubercules, pénétrant plus ou
lans la profondeur des anfractuosités ; on le rencontre à la
rtout.
us concret se dépose ordinairement en lames ou en traînées
rent les vaisseaux, s'accolentà eux, les entourent et leuradhè-
nme si le pus était directement sécrété par les veines. D'autres
forme, comme l'épaississement de la pie- mère, des plaques
ue variable, se prolongeant entre les circonvolutions; on peut
sontrer sur toutes les parties de la surface de l'encéphale.
action et l'infiltration des méninges sont fréquentes, mais sont
Ôtre constantes ; elles n'existent pas souvent réunies sur le
naïade (1).
irosité géiatiniforme se rencontre dans un assez petit nombre
et elle existe surtout à la base (2).
is concret ou les fausses membranes se déposent fréquemment
s mailles de la pie-mère, à la base beaucoup plus souvent que
iémispbères(3).
ectioo vive .... 35 I Infiltration abondante. . . 36 ection sans infiltration. 27 | infiltration sans injection . . 28 Injections et infiltration réunies 8
Sérosité géiatiniforme 12
la base seulement . . 9 | Sur les hémisphères seulement. 1 A la base et sur les hémisphères 2
Pus concret ou fausses membranes 25
la base seulement . . 15 | Sur les hémisphères seulement. 6 A la base et sur les hémisphères , . 4
Nous n'avons rencontré l'épaississemenl aigu qu'à la base; l'épaississeraent chronique y est plus fréquent qu'aux hémisphères (i).
Enfin, si Ton veut considérer l'inflammation d'une manière générale, indépendamment de sa nature, et la comparer aux tabercafa méningés, on trouve que, contrairement aux tubercules, la méningite est incomparablement plus fréquente à la base qu'au sommet; qu'il est assez rare de la voir seulement sur les hémisphères, tandis que souvent on ne la rencontre qu'à la base.
En comparant la phlcgmasie des méninges avec les tubercules de ces membranes, nous trouvons que ces deux lésions peuvent exister indépendamment l'une de l'autre : Qu'il est assez fréquent aussi de voir que les tubercules méningés ne s'accompagnent pas d'une autre lésion que de l'injection ou de l'infiltration trouble, qui ne sauraient constituer les caractères anatpmiques d'une méningite ;
Qu'il est beaucoup plus fréquent de rencontrer les traces d'une véritable inflammation autour des produits accidentels ;
Que, cependant, il n'est pas rare de voir la phlegmasie occuper une partie éloignée des tubercules ;
Que, dans le cas où l'inflammation siège autour du corps étranger, il est aussi fréquent à peu près de constater un rapport exact qu'a défaut de rapport entre l'intensité de l'inflammation et le nombre do tubercules. Nous voulons dire que, dans un cas, l'inflammation est intense et les granulations rares ; que, dans un autre, les tubercules sont nombreux et l'inflammation peu étendue, tandis qu'ailtam l'inflammation et les tubercules sont en même temps ou rares oa abondants, et que ce dernier cas est à peu près aussi fréquent queki deux autres (2).
Lorsque la méningite entoure les granulations tuberculeuses, elle se présente sous forme de plaques ou de traînées jaunâtres, aumiliet desquelles on distingue les granulations à leur forme arrondie. Celle-ci, tantôt isolées, tantôt réunies en groupes, sont en général d'autant plus serrées et plus nombreuses qu'elles sont plus rapprochées des
(1) Épaississemcnt aigu 7
Épaississement chronique 12
A la base seulement. . . 6 | Aux hémisphères seulement . 4 A la base et aui hémisphères j
(2) Méningite sans tubercules méningés Il
Sur ce nombre, 5 malades avaient des tubercules cérébraux.
Tubercules méningés sans méningite 8
Tubercules méningés avec injection ou infiltration . 8
Inflammation autour des tubercules 24
Inflammation loin des tubercules 15
Pas de rapport d'intensité entre les tubercules el la
phlegmasie environnante { \
Rapport d'intensité entre id. ... 13
bs de pus concret, dont il est alors difficile de les distinguer ; ta que Ton aurait une grande tendance à les considérer comme de la même nature qu'elles.
cette inflammation a envahi les scissures de Sylvius, elles paît quelquefois assez peu malades au premier abord ; mais en rant l'arachnoïde, qui, par transparence, a pris une couleur ou verdàtre, et en soulevant le lobe cérébral, on trouve toute la re envahie soit par une lymphe verdàtre, soit par du pus concret r des fausses membranes, irrégulièrement distribuées, suivant in les embranchements vasculaires, et parsemées d'un nombre île de granulations jaunes, arrondies, parfaitement distinctes, phlegmasie tuberculeuse se prolonge ordinairement dans l'anlosité latérale qui fait suite à la scissure de Sylvius. aspect général est à peu près le même, quel que soit le siège de iladie; partout où les traces de la méningite apparaissent à la », l'arachnoïde prend, par transparence, une couleur jaune ou tre, tantôt en bandes qui, suivant les anfractuosités, sont limiter les circonvolutions, tantôt en plaques plus ou moins larges ift8quent les parties les plus saillantes de la surface céré-
a ]*ase, toute la région moyenne est quelquefois envahie, et l'on déchire l'arachnoïde, il s'écoule une sérosité verdàtre, coagulée ; ou bien la pie-mère est épaissie, rouge, friable, ou encore il existe une lame de pus concret, et au milieu de ces s se trouvent les tubercules plus ou moins nombreux, plus ou s distincts.
•sque la phlegmasie de la pie-mère est chronique, l'altération i général moins étendue, son tissu est blanchâtre, les granulas'en distinguent aisément par leur couleur jaune, us l'avons dit, et nous le répétons, la plupart de nos descrips'appliquent à la méningite avec tubercules et à la méningite tubercules chez les tuberculeux.
nous ajoutons que, dans les cas où l'inflammation et les produits entels coïncident, ils sont loin d'avoir le même siège et une iné proportionnelle, nous sommes portés à conclure qu'il n'existe n rapport essentiel et nécessaire entre les tubercules des mets et la méningite, mais seulement que cette phlegmasie, se proivec facilité chez les tuberculeux. Elle doit, eu conséquence, être dérée, ainsi que les phlegmasies des autres organes, comme un lat tantôt de l'irritation locale, déterminée par le tubercule, t et surtout de l'influence de la diathèse scrofulo-tuberculeuse. méningite des tuberculeux diffère de la méningite simple sous îurs rapports anatomiques.
us la première, la suppuration est concrète et presque jamais le ; dans la seconde, elle est liquide et presque jamais concrète, m, VI
Dans la première, elle siège de préférence à la base* et qtoand die occupe la face convexe des hémisphères, elle entoure d'habitude des tubercules ; dans la seconde, nous lavons ordinairement vue siéger l la fois à la face convexe et à la base, quelquefois à la convexité,] à la base seulement.
La première, surtout lorsqu'elle occupe la convexité, est d'ordinaire à quelques anfractuosités ; la seconde s'étend sur la plus grande partie du cerveau, occupant à la fois la base et la surira convexe.
La première envahit presque exclusivement la pie-mère ; il an ta de môme de la seconde, mais elle occupe souvent, en outre, la grande cavité arachnoïdieuue.
Or, ces différences ne tiennent pas à la présence ni à l'absence do tubercules méningés ; mais elles existent dès que l'on sépare les enfants tuberculeux de ceux qui ne le sont pas.
III. Apoplexie méningée. — Nous avons insisté ailleurs sur les< de cette maladie, et nous avons fait voir que chez plusieurs < la tuberculisation du cerveau, et surtout des ganglions brouchiques, pouvait devenir la cause déterminante d'une exhalation sanguine dam la grande cavité de l'arachnoïde. Cette lésion est, dans ce cas, tootà fait semblable, sous le point de vue auatomique, à celle qui reconnaît une autre cause. Nous nous contenterons de rappeler que nom l'avons toujours vue coïncider avec une tuberculisation chronique, souvent avancée, et dans la trèsgrande majorité des cas, avec ledéve» loppemeut tuberculeux des ganglions bronchiques. Une fois, un tubercule volumineux de la partie antérieure du cerveau avait déterminé un épanchement sanguin dans l'arachnoïde, en même temps qu'une hydrocéphale venthculaire.
IV. Lésions de la substance cérébrale. — Si les méninges présentent des altérations notables, et qui ont fourni le sujet de quelques considérations intéressantes, il n'est pas moins important d'étudier celles de la substance même du cerveau ; car les tubercules, ou la méningite y déterminent des lésions qui se manifestent souvent par des symptômes d'une importance très grande pour le diagnostic.
Ces lésions sont les suivantes :
Ie Piqueté ou sablé rouge, plus ou moins abondant, quelquefois avec coloration rosée générale de la substance blanche ;
2° Coloration rosée de la mi bs tance grise. Ces deux altérations sont loin d'être spéciale*» aux tuberculeux, et ne présentent rien dereoHtfquable à noter ;
'6° Ramollissement de la substance cérébrale. Il est très fréqueulde voir les plaques isolées de méningite, avec ou sans granulations tuberculeuses, adhérer à la substance cérébrale qui se déchire et s'enlève dès qu'on veut les détacher. Ce ramollissement, qui eslronge ou blanc, va rarement jusqu'à la diflluence et ne pénètre pas à pi w
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granulations tuberculeuses des méninges ; dans des cas rares, elle en est entièrement indépendante; elle occupe le pi Os ordinairement la bue;
S9 Par an état particulier de l'arachnoïde qui est un peu glutineuse ou poisseuse au loucher ;
A* Par un épanchement de sérosité dans les ventricules, variant de M à 120 grammes, quelquefois beaucoup plus considérable;
5° Par un ramollissement des parties centrales du cerveau, blanc, crémeux, occupant, dans la grande majorité des cas, le septum lueifaon, la voûte à trois piliers, s*étendant rarement aux parois inférieures des ventricules ;
6* Par un dépôt dans les autres organes de matière tuberculeuse, en général à un état peu avancé, ou bien ayant revêtu la forme aiguë.
Ce résumé est celui de l'anatomie pathologique complète de la méningite tuberculeuse. Mais il ne faut pas oublier que si la triple lésion de la granulation, de l'épancbement et de la phlegmasie de la base est le cas le plus ordinaire, il arrive quelquefois, comme nous l'avons dit, que la maladie n'est caractérisée que par la phlegmasie de la base, oo par les granulations, peut-être même par l'épancbement ventriculaire seul Mais le fait essentiel est l'existence constante des tubercules dans les autres organes (1).
Art. m. — Prodromes .
La maladie dont nous venons de décrire les caractères anatomiques, présente différentes phases qu'il est indispensable de résumer ici, au risque de répéter une partie du tableau que nous avons donné de la tuberculisation générale.
Mais avant d'entamer cette description, il est nécessaire de spécifier les conditions de santé au milieu desquelles la méningite peut se développer. Nous les résumerons sous trois chefs distincts :
1' La maladie se manifeste chez des enfants atteints depuis plusieurs mois ou plusieurs années d'une tuberculisation chronique ou aiguë confirmée, cérébrale, thoraciqtie ou abdominale, primitive, ou secondaire à une maladie aiguë. Ce fait est loin d'être fréquent ; car lorsque la méningite survient dans ces circonstances, elle est le plus souvent latente, ou tout au moins ne se dénote que par des symptômes obscurs et irréguliers. C'est cette forme que nous décrirons plus lard sous le de tuberculisation méningée latente;
(1) A l'hôpital, sur 33 malade*, 27 fois oous avons trouvé réunis les tubercules on les granulation* et la phlegmasie de la pie-mère ; 4 fois la méningite ne s'aceosnpagnait d'aucune production tuberculeuse de l'encéphale ; 2 fois les granulations ou tubercules méningés n'avaient déterminé aucune phlegmasie. Dans tous cet cas, les symptômes oqt été à peu près identiques.
2* La méningite peut débuter d'emblée, sans être précédée de prodromes. Ce cas est certainement très rare ; du moins il nous a pare I" être beaucoup moins fréquent en ville qu'à l'hôpital, ce qui tient probablement à la différence des conditions d'observation dans lesquelles nous avons été placés ;
3° Enfin, le cas le plus fréquent est celui où les symptômes qoi annoncent le début de la méningite sont précédés d'une période de prodromes pendant laquelle les enfants sont malades sans le paraître, ou, tout au moins, n'offrent pas des signes de maladie assez tranché» pour que leurs parents croient devoir réclamer les secours de l'art. C'est sur cette période que nous voulons spécialement attirer l'attention de nos lecteurs. Nous verrons plus tard qu'elle a été mentionnée par quelques-uns des auteurs qui ont écrit sur l'hydrocéphale aigoé ou sur la méningite tuberculeuse, mais qu'aucun d'eux ne paraît avoir rapporté les symptômes à leur véritable cause.
A peine l'hydrocéphale aiguë avait-elle pris rang dans le cadre uosologique, que deux opinions contradictoires, relativement à mi mode de début, se trouvèrent en présence. Robert Whytt soutint qu'elle se développait avec lenteur, et que les premiers symptômes apparaissaient cinq ou six semaines au moins avant la mort. Fothergill prétendit, au contraire, que l'hydrocéphale attaquait des enftnte bien portants, et les enlevait en quatorze jours (1). Les médecins qui ont succédé à Whytt et Fothergill ont aussi différé d'opinion sur ce point, et il était difficile qu'il en fût autrement, car les deux praticiens anglais étaient l'un et l'autre dans la vérité, la question dont il s'agit n'étant qu'une question de fréquence. Hais il est juste de dire que la manière de voir de Robert Whytt a en sa faveur l'appui d» plus gros chiffres, le début lent et insidieux étant bien plus fréquent que le début brusque, comme nous allons tâcher de le démontrer dans les pages suivantes.
Description des prodromes réguliers. — Pendant une période qui précède d'ordinaire de quinze jours à trois mois, presque jamais moins, rarement plus l'apparition des symptômes aigus de la méningite tuberculeuse, les enfants, même les plus remarquables par leur embonpoint et par leur bonne mine, commencent à maigrir et à perdre leurs couleurs. Cet amaigrissement n'est pas d'abord très marqué, ou du moins on lui accorde peu d'attention, parce qu'il respecte
(1) Voici en quels termes il s'eiprime : « Le docteur Whytt suppose qae te » commencement de cette maladie est obscur, qu'elle est généralement quttytej m mois à se former, et qu'après qu'un symptôme évident a rendu nécessaire Fls- » tervention du médecin, elle continue encore pendant plusieurs semaines arts* » de se terminer d'une manière fatale. Cetie opinion est contraire «ai réstitaU » de mon observation. J'ai vu des enfants qui, selon toutes les appareaev, » étaient bien portants et actifs, emportés par cette maladie dans l'espace «Tas- » viron quatorze jours. » ■
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le visage; mais les mères attentives ne tardent pas à s'apercevoir en habillant leurs enfants ou en faisant leur toilette, de la diminution du volume des membres, de la saillie des côtes, des apophyses épineuses et des omoplates. En m<*roe temps les chairs ont perdu de leur fermeté, la peau est un peu molle et sans ressort. Plus tard le visage lui-même pâlit, les traits sont étirés, les yeux cernés, et le regard perd son éclat. Dans des cas rares, il est un peu fixe et exprime l'étonnément A cette époque encore, quelquefois même jusqu'à une époque usez avancée de cette période, les enfants conservent leur entrain et leur vivacité ordinaires; ils se livrent, comme par le passé, aux jeux de leur âge, et la veille du début des symptômes aigus, leur caractère n'a subi aucune altération. Mais il est beaucoup plus fréquent de voir les enfants tristes, apathiques, aimant à sommeiller dans le jour, recherchant la solitude, refusant de se joindre à leurs camarades, ayant de la peine à changer de place, et ne voulant pas le faire seuls, ou bien quittant brusquement leurs jeux pour se jeter dans les bras de leur mère avec une expression indicible de tristesse.
D'autres ont perdu leur vivacité ou leur turbulence; au lieu de sentir vivement les insultes de leurs camarades, comme ils l'auraient fait autrefois et de réagir unguibus et rostro, ils s'éloignent d'un air triste et boudeur, sans donner aucun signe de cette vive et enfantine colère, qui, lorsqu'elle est motivée, est toujours l'indice d'une vigoureuse santé.
D'autres enfants deviennent plus doux et plus caressants, mais cette douceur a une teinte de tristesse toute particulière. Ils se jettent aonvent au cou de leur mère pour qu'elle ne les quitte pas, et ils fondent en larmes quand, prenant ces supplications pour un caprice, la bonne mère fait violence à sa tendresse pour ne pas céder à une demande qu'elle considère comme un eufantillaga
Leurs occupations intellectuelles, lorsqu'ils sont en âge de s'y livrer, les fatiguent, et de fréquentes distractions leur attirent souvent des réprimandes de la part de leurs maîtres; quelquefois même, ils s'arrêtent brusquement au milieu d'une phrase, sans songer à l'achever. Les nuits sont quelquefois paisibles, mais d'autres fois l'enfant a un peu d'agitation, d'inquiétude; il se retourne souvent dans son lit, change à chaque instant de position; il pousse de profonds soupirs, et grince des dents. Quelques enfants, les plus jeunes surtout, sont devenus très irascibles; ils crient, se plaignent et s'agitent pour la moindre cause. La céphalalgie existe quelquefois, mais, quoi qu'on en ait dit, elle n'est pas fréquente pendant cette période, et l'on serait exposé à de cruelles méprises si l'on attendait l'apparition de ce symptôme pour avoir l'esprit en éveil sur les prodromes dune méningite. L'appétit diminue, ou devient capricieux et irrégulier; la soif n'est pas augmentée; les petits malades se plaignent quelquefois de doutait* de ventre; les plus jeunes surtout ont de* alternatives de diar-
rhéeou de constipation, mais ils ne vomissent pas; leur haleine ai un peu fétide. Quelques-uns, mais en petit nombre, ont une légère anhélation; mais à peine en trouverait-on deux ou trois qui aient de la toux, et l'auscultation, avec quelque soin qu'on la pratique, ae fait percevoir qu'une respiration puérile égale, sans expiration ni retentissement de la voix ; il n'existe aucune différence de son à la p* cussion.
Comme la fièvre est en général absente, ou tout au moins très fugace et très irrégulière, les symptômes que nous venons de décrin ne sont pas incompatibles avec la conservation des forces; aussi b plupart des enfants sortent encore pour faire leurs promenades aceontumés ou leurs exercices; conduits par leurs parents, ils se rendent! pied chez leur médecin. Le peu de changement que leur état destiné imprime à leur vie habituelle fait que, dans bien des cas, les personnel qui les voient tous les jours, et l'homme de l'art qui les voit pour It première fois, attachent peu d'importance à cette série de symptômes. Ce sont, dit-on, les vers, la dentition, la croissance, des habitudes vicieuses ou une mauvaise hygiène qui ont produit ces dérangements de santé, et quelques vermifuges, l'éruption dentaire, l'âge, une surveillance continue, une bonne alimentation y apporteront remède. Cependant les jours se passent, et les symptômes persistent; l'aman grisseroent, loin de diminuer, augmente ; la face pâlit de plus en plus, la tristesse s'accroît, l'appétit se perd, les nuits sont agitées; poil apparaissent quelques-uns des symptômes qui annoncent d'une minière positive l'invasion des accidents cérébraux aigus.
Le tableau que nous venons de mettre sous les yeux de nos lecteen reproduit l'image des prodromes complets; nous espérons qu'il est fidèle, car il a été copié d'après nature; mais ses teintes ne sont pu toujours aussi vives, et leur affaiblissement progressif conduit, per nuances graduelles, à ces cas rares où les accidents méningés apparaissent d'emblée.
Si les symptômes que nous avons énumérés ne se rencontrent pis toujours réunis dans les faits particuliers, il en est un qui est constant: c'est l'amaigrissement, l'amaigrissement progressif survenant sans fièvre, sans cause appréciable. Un autre symptôme presque aussi fréquent que l'amaigrissement est la perte, et surtout l'irrégularité del'appétit; puis viennent la tristesse, l'apathie, les changements dans le caractère, l'amour de la solitude, les irrégularités de la digestion, les alternatives de diarrhée et de constipation, et les douleurs de vende; la céphalalgie est, nous le répétons, dans les prodromes réguliers de la méningite, un phénomène qui est loin d'être très fréquent
Les prodromes dont nous venons de donner la description suivait une marche régulière et progressive, et sont terminés par les signes qui annoncent le début de l'hydrocéphale aiguë. Mais il peut arriver aussi que les prodromes soient très irréguliers, se montrent à des
MÉNINGITE TUBBttCULEUSE. 473
tervalles inégaux et éloignés du début de la méningite. Dans le cas cette espèce, la filiation est bien plus obscure, et les rapports de i phénomènes avec l'affection cérébrale sont bien plus difficiles à air. Ces symptômes précurseurs sont eux-mêmes très irréguliers, ne peuvent être embrassés dans aucune description générale. Queles exemples copiés dans nos observations nous feront mieux cornsndre.
Un enfant, cinq mois avant le début, est atteint de vomissements i durent pendaut deux mois sans interruption; puis ces phénotaes cessent, la santé se rétablit. Ce n'est que trois mois pins tard ['apparaissent les véritables prodromes. D'autres enfants ont, à pluwrs reprises, pendaut quelques semaines ou pendant quelques mois tut le début, de violents maux de tête, accompagnés de vomisse- Miti abondants et de constipation. Cet état, qualifié d'embarras strique, cède avec facilité, et au bout de trois à quatre jours, les mes malades sont rétablis, et ce n'est que longtemps après que la fningite se déclare.
Dans d'autres cas beaucoup plus rares, on peut, en remontant laïques années en arrière, trouver, dans la santé antérieure, les loes d'une tuberculisation aiguë ou d'une affection méningée arrêtée ma sa marche, dont les symptômes sont là pour témoigner de inalogie qui existe entre la maladie passée et la maladie présente* nos en avons observé trois remarquables exemples, l'un chez une une fille de onze ans qui, à l'Âge de six ans, avait été traitée, par un tnos plus habiles confrères, pour une méningite tuberculeuse. La aladie avait disparu à la suite d'une abondante salivation mercutlle ; la seconde attaque a été mortelle. L'autre, chez une jeune fille i même âge, que nous avions soignée d'une tuberculisation aiguë li, contre toute espérance, s'était terminée par le retour à la santé. sax ans plus tard, elle a été prise des prodromes d'une méningite iberculeuse à laquelle elle a succombé. Nous avons pu constater îux éruptions tuberculeuses pulmonaires qui correspondaient l'une la tuberculisation arrêtée dans sa marche, l'autre aux prodromes 3 six semaines qui avaient précédé les accidents aigus de la ménintte. Le troisième chez un enfant de dix ans qui avait été atteint d'une méningite à l'âge de cinq ans. La maladie, arrivée à la troisième péode, se termine par le retour à la santé. Sa seconde attaque fut morale, et l'autopsie nous permit même de reconnaître les deux érupona tuberculeuse chronique et aiguë.
Avant d'aller plus loin, et dans le but de compléter et de contrôler a résultats de notre expérience personnelle, nous reproduirons la Bscriptiou que les auteurs donnent des symptômes précurseurs de t méningite. Nous choisirons, parmi le grand nombre des ouvrages ir l'hydrocéphalie, ceux de trois médecins qui ont écrit sous l'imrçss.Qii des trois principales doctrines qui oui dominé dans la science
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à des époques différentes, 1768, 1815, 1835. Ces médecins sont: Do* ber, Whytt, qui attribuait la maladie à répanchement séreux ;GoélB, qui admettait sa nature inflammatoire, et MM. Fabre et Constant et M. Green, qui, avec MM. Rufz, Gerhard, Piet, etc., la regardent comme une affection tuberculeuse. Quoique le point de départ de cet auteurs soit loin d'être le même, on verra que leurs description offrent assez d'analogie, et qu'en définitive c'est à l'affection du ce* veau qu'ils rapportent les symptômes que nous avons décrits plus haut. Seulement Robert Whytt pense que les symptômes fugaces du début sont le résultat d'un épanchement encore peu abondant; Goélis la attribue à une congestion sanguine, et MM. Fabre et Constante M. Green à une inflammation chronique des méninges.
Nous aborderons plus tard ce sujet, en recherchant quelle est k véritable cause anatomique des prodromes. Commençons par la description de Robert Whytt :
«Les enfants atteints de l'hydropisie des ventricules du cerveau, dh a médecin, commencent à présenter plusieurs des symptômes que nous aleM décrire, quatre, cinq, six semaines, et même davantage, avant leur mort II perdent d'abord leur appétit et leur vivacité ; ils deviennent maigres, pUp; Ils ont toujours le pouls fréquent, et un peu de fièvre. »
Bien que cette description soit très succincte, on voit cependant qm Robert Wyhtt n'avait pas méconnu les phénomènes principaux qui précèdent l'apparition des symptômes pathognomouiques de lamé* ningite, et qu'il avait bien indiqué leur nature et la lenteur de Imt marche. Les auteurs*qni lui ont succédé ont ajouté, pour la plupart, quelques traits à ce tableau, Goëlis (1) a résumé tous ces travaux et y ajoutant les fruits de son expérience personnelle. Sa description est assez remarquable pour que nous croyions devoir en donner ici 1% traductiou à peu près complète. Cet habile médecin admet quatre périodes dans la méningite. La première, à laquelle il donne le nos de période de turgescence (turgescens), correipond à celle des prodromes.
t Les enfants, dit-il, commencent à devenir indifférents aux objets fii, auparavant, leur plaisaient le plus ou qui servaient aux amusements de lew Age. Celte indifférence s'étend aussi aux personnes pour lesquelles ils avaieat toujours montré de l'affection. Leur gaieté, leur vivacité, leur bonne tmqiear disparaissent; ils deviennent taciturnes, susceptibles, boudeurs; ils craipest la lumière, et fuient la société. Les vives couleurs de leur visage se flétrissent, le feu de leurs yeux s'éteint, leurs muscles s'amollissent, la rondeur de ktr corps s'efface, et leur charmante bonne grâce se change en mélancolie. Ib
(1) Praklische Abhandlmgen ûber die vorzuglkheren KrankheUen de* *w#chtn Aller t. Ersten Band. Wien, 1828.
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vont rarement à la garderobc, urinent moins abondamment qu'en santé, mangent et boitent a? ec moins de plaisir ; ils se réveillent de leur sommeil, pendant lequel ils grognent et s'a^tent, plus abattus qu'auparavant. Les pins Igés te plaignent d'étourdissements et de vertiges en se levant, ou même en l'asseyant sur leur lit. Les mêmes symptômes se manifestent chez les plus Jeunes par nne certaine oscillation de la tête, et par uu silence qui Interrompt soudainement les cris qu'ils étaient en train de pousser. Les plus âgés accusent comme Odier, Schmalz et Whytl l'on remarqué, des douleurs rhumatismales dans les membres et surtout dans la nuque, dans les mollets et les jarrets; on peut reconnaître les mêmes douleurs chez les plus jeunes, lorsqu'ils portent les mains derrière leur tête, et aussi par les pleurs que leur arrache la souffrance. Le pouls, qui s'éloigne peu ou point de la rapidité ordinaire, bat, lorsqu'on y porte une grande attention, de temps en temps quelques pulsations plus faibles que les autres. D'ordinaire, c'est la septième, la neuvième, la seiiKme, la dix-septième ou la trente et unième pulsation que le doigt perçoit pins faiblement» ou même ne sent pas du tout. La peau des malades est sèche et sans transpiration; on sent chez les enfants plus âgés, sur les bras, les caisses et les mollets, au travers de leur peau flasque, les bulbes des poils (ebair de poule), mais on n'aperçoit pas encore cette éruption que Formey regarde comme pathognomonique, et qui est bien évidente dans les périodes suivantes.
• Les enfants sortent de cet état, qui ressemble à une grave méditation, en poussant un profond soupir, et ils commencent à regarder les objets qui les entourent, et auxquels alors ils ne prenaient pas garde. A chaque instant leur teint change : Ils se plaignent tantôt d'une émotion, tantôt d'un effroi passager. Quand on leur demande s'il leur manque quelque chose, ils répondent non ■▼ec Indifférence. Leur démarche est, comme l'ont remarqué Wichmann, Falkner, Ford, Schmalz, Formey et un grand nombre d'autres médecins, et comme j'ai pu le constater cent et cent fois moi-môme, leur démarche est difficile, mal équilibrée et sans fermeté. Les malades lèvent souvent le pied aussi haut que s'ils voulaient monter un escalier ; ils chancellent en marchant, et trébuchent comme s'ils étaient' ivres. »
Goélis rceconnatt que ces symptômees sont ceux qui précèdent l'inflammation chez des sujets bien portants ; mais cependant ils peuvent aussi précéder plusieurs autres maladies. Il reconnaît que, chez les enfants faibles et chez ceux atteints de maladies chroniques, le diagnostic est bien plus difficile; il a lui-même commis souvent des erreurs. Enfin, chez les très jeunes enfants, le diagnostic est encore plus épineux; car les plus légères indispositions déterminent chez eux la série des symptômes que nous avons énumérésplus haut. Voici Ceux qu'il signale chez les très jeunes sujets, d'un, deux et trois mois :
« De l'insomnie, des cris extraordinaires et incessants (sans symptômes d'aucune autre maladie), accompagnés de renversement de la tète en arrière et de courbure du tronc; de l'essoufflement jusqu'à en perdre la respiration pendant ces cris; du torticolis après ces accès ; des sur>auls au moindre aitouchemeut, de la susceptibilité surexcitée des yeux & la lumière; de Flnipres-
sionnabilité de l'ouïe exagérée au plus haut degré, en sorte que le plus léger bruit les réveille de leur meilleur sommeil. La diminution de l'appétit, le manque de soif, les pleurs qui indiquent la douleur lorsqu'on les soumet à Qi léger mouvement, et un silence, subit lorsque ce mouvement est brusque et rapide, sont des symptômes assez fréquents, aiusi que la préhension de h nuque avec la main. Le décubitus latéral avec la tête ramenée en arrière, position que Ton n'avait pas observée dès le début ; des urines moins aboadantes et plus colorées que d'ordinaire ; des selles rares, qui prennent ne teinte vert foncé peu après avoir été rendues; la suspension des vents et do flatuosltés qui auparavant sortaient avec bruit; l'augmentation de la chalesr de la tête, surtout du front et de la nuque, et plusieurs autres symptômes déjà signalés dans la première période, ainsi que d'autres qui appartiennent à ■ période suivante. »
Ce tableau est certainement tracé de main de maître. Nous ne là ferons qu'un reproche : c'est d'être trop complet Goëlis, eu réunissant aux vastes résultats de son expérience personnelle ceux des auteurs qui l'ont précédé, a fait du tout une combinaison dont trie* des points approchent de la vérité, mais dont d'autres s'en éloignent. Obéissant à ses préoccupations systématiques, qui lui faisaient voir dans l'hydrocéphale aiguë une maladie locale inflammatoire, et dans la période de turgescence une congestion, il a accumulé et exagéré, dans sa description, tous les symptômes qui indiquent le trouble des fonctions cérébrables, et a ainsi empiété sur la description de la période céphalique de la maladie : tandis qu'il a laissé un peu dam l'ombre, sans cependant les avoir complètement négligés, les phénomènes pathologiques qui révèlent la souffrance générale de l'économie, et en particulier l'amaigrissement, qui, de tous, est le plus important et le plus caractéristique dans cette première période. Les auteurs qui ont suivi Goëlis ont, les uns admis, les autres rejeté les prodromes; mais il est fort remarquable que deux des médecin auxquels la science est redevable de la découverte de. la nature tuberculeuse de la méningite, MM. Rufz et Gerhard, les aient entièrement passés sous silence. MM. Fabre et Constant et M. Green sont lesseob qui s'en soient de nouveau occupés. Voici la description de MM. Fibre et Constant (i); le lecteur pourra la comparer à^elle de Goèlis, et voir jusqu'à quel point elle s'éloigne ou se rapproche de celle du médecin de Vienne :
« Les symptômes qui révèlent l'existence de la méningite tuberculeuse te développent, se succèdent et s'enchaînent de telle sorte qu'il en résulte pour II maladie deux périodes bien distinctes, Tune dans laquelle clic présente te*
(I) Dans son mémoire sur les prodromes de la méningite tuberculeuse, Tonde nous avait ciié la description de M. Green, aujourd'hui uous reproduisons celle et MM. Fabre et Constant, parce qu'elle est plus complète, et qu'elle est évidemmeat d'une dite antérieure. (Voyez manuscrit cité, p. 02.)
les caractères d'une affection chronique, l'autre dans laquelle elle rc\èt tout à coup la physionomie d'une affection aiguë. C'est dans cette seconde période, qui varie comme les lésions dont elle est la manifesiation extérieure, que les malades succombent, à moins qu'ils ne soient enlevés, comme nous l'avons observé quelquefois, par une phlegmasie intercurrente.
» 1* Période chronique. - Les symptômes que Ton remarque dans le cours de celle période son! : une céphalalgie, plus ou moins intense, revenant ordinairement par accès, quelquefois accompagnée de vomissements, de troubles passagers de la vue ; un changement plus ou moins remarquable dans le caractère, qui te manifeste par delà tristesse, de la mélancolie, de l'irascibilité, de l'insom» ■le, du réveil en sursaut avec délire, hallucinations; quelquefois un affaiblissement graduel de l'intelligence ; de la somnolence, des engourdissements passagers des membres, des mouvements convulsifs, quelquefois de véritables attaques d'épilepsie revenant à des intervalles plus ou moins éloignés.
» D'autres fois une paralysie lentement progressive d'un membre et de l'un des côtés du corps, plus rarement des contractions passagères ou permanentes.
• U est rare qu'avec cet ensemble de symptômes ne se montrent pas quelques troubles des fonctions digestives et respiratoires : une toux plus ou moins fréquente, des douleurs vagues de poitrine, des accès de fièvre Irréguliers, des alternatives de diarrhée et de constipation, un dépérissement progressif, annoncent que l'affection tuberculeuse n'est pas bornée aux méninges, mais qu'elle ■ envahi les organes contenus dans les cavités thoracique et abdominale. »
Nous ferons à la description de MM. Fabre cl Constant le même reproche qu'à celle de Goélis. On y trouve trop, sur le premier plan, tous les symptômes qui annoncent l'invasion d'une affection cérébrale, et sur le second, ceux bien plus fréquents et tout aussi important? qui indiquent un trouble général de l'économie.
Les prodromes complets et réguliers tels que nous les avons décrits plus haut, ont d'après nos observations, une durée de quinze jours à trois mois; plus leur durée est longue, plus aussi ils sont complets, Goélis dît que la période de turgescence est de huit à quinze jours au plus. D'après M. Green, les symptômes de la méningite chronique se montreraient trois et quatre mois, et môme plus, avant les symptômes aigus.
Quelle est la cause anatomique des prodromes? Jusque dans ces dernières années, l'anatomie pathologique n'était pas cultivée avec assez de soin pour qu'on pût s'en faire une idée exacte. Dans les au* lopsies des sujets qui avaient succombé à l'hydrocéphale aiguë, le cerveau seul était examiné, et l'on négligeait l'investigation des autres organes. Aussi, aucun des auteurs qui, depuis Robert Whytt, ont décrit avec soin cette période de la maladie, n'a pu la rattacher à une lésion générale de l'économie.
Dans ces derniers temps, les médecins qui ont établi en loi générale la nature tuberculeuse de l'hydrocéphale aiguë, et la coïncidence des tubercules méningés et viscéraux, MM. Rufz, Gerhardt, Pi et, n'ont à leur tour accordé aucune attention aux prodromes et n'ont
2° Début par des symptômes bien tranchés et distincts des prodromes. — Dans des cas beaucoup plus nombreux, le passage des prbdroaes aux symptômes aigus est brusque sans avoir cependant rien désolent. Pendant une période de sept, dix, quinze jours environ, rire* ment moins, rarement plus, on observe l'ensemble des symptômes qui appartiennent à cette phase de la maladie à laquelle les autan ont donné le nom de première période. Les enfants qui, la veille encore, malgré leur amaigrissement, leur tristesse et la diminution de leur appétit, avaient vaqué à leurs occupations ou fait leur promenade accoutumée, se plaignentd'une céphalalgie frontale qui n'est pas très vive. Le plus souvent le premier jour, quelquefois le second ou le troisième, presque jamais plus tard, ils vomissent spontanément, ou bien ils rejettent leur boisson ou les remèdes qu'on kor donne pour amener des évacuations alvines. La constipation est, ea effet, opiniâtre dès le premier ou le second jour, ou bien, si elle i disparu pendant un ou deux jours, elle devient ensuite réfractiire aux purgatifs répétés. Quelques enfants, les plus jeunes surtout, sont irritables et anxieux, on a grand'peine à compter leur pouls & came de leur agitation ; le plus léger attouchement leur fait pousser des cris aigus. L'expression de leur visage est caractéristique; leur regard est hostile, haineux, irrité, méchant. Malgré cela, ils ont consené toute leur connaissance. D'autres plus nombreux, et en général ce sont les plus âgés, sont moroses et concentrées; ils ont de la tendance à la somnolence; si l'on cause auprès de leur lit, ils restent les jeux fermés; ils ne prennent aucune part à la conversation, et après avoir répondu juste, mais brièvement et sèchement à la question qu'on leur adresse, ils se retournent d'un autre côté et se rendorment. Le médecin ne peut s'empêcher d'être frappé de cet état de somnolence, qne n'explique pas suffisamment la fièvre, car le pouls n'est pas trèsélevé : 108, 112, 120 au plus; quelquefois même, il est déjà ralenti et vibrant ou irrégulier; et la chaleur de la peau est presque toujours médiocre. La faiblesse est assez grande; les enfants ne peuvent te soutenir sur leurs jambes. Dès le début, ils gardent le lit ou la chambre; d'autres fois ils marchent encore pendant deux ou trois jours. Les vomissements ont en général cessé à partir du troisième on du cinquième jour; quelquefois cependant, ils se répètent nombreux pendant huit jours et même pendant plus longtemps encore. Lt constipation persiste opiniâtre; c'est à peine si de violents purgatifs amènent quelques selles dures. L'enfant refuse les aliments; il n'a pas soif; le ventre est quelquefois un peu douloureux, mais H a conservé sa forme ou bien il est légèrement déprimé ; la langue est la plus souvent humide et ordinairement sans enduit; la douleur de tête continue pendant plusieurs jours et se fait sentir vers le front, rarement aux tempes ou à l'occiput, puis elle disparaît ; l'irritabilité fait place à la somnolence, et si ce symptôme existe déjà, il va en
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t, dans la journée surtout ; car dans la nuit il y a de l'agitation, des grincements de dents et parfois des soubresauts. L'exprès* sion du petit malade peut être encore naturelle, mais le plus souvent le regard est incertain, étonné, par moments un peu fixe, ou bien triste, abattu, voilé, et de profonds soupirs donnent au visage quelque chose de plus triste encore.
A la fin de cette période, l'enfant cligne les paupières, et mâchonne automatiquement II porte instinctivement ses mains sur son front* Quelquefois il a des vertiges et s'écrie tout à coup : Je tombe, je tombe. La coloration de la peau change fréquemment ; la pÀleur et la rougeur se succèdent tour à tour sur ses joues amaigries. Le pouls, qu'il ait été ou non accéléré les premiers jours, est devenu irrégulier, inégal, ralenti ou offrant les plus grandes différences dans son accélération, surtout du malin au soir ou du jour au lendemain ; il varie de 100 à laO, puis revient à 100 ou 60. La respiration est souvent encore naturelle, d'autres fois inégale et suspirieuse.
3° Début typhoïde. — Dans des cas rares, les symptômes du début de la première période sont plus aigus, plus fébriles ; la peau est un peu plus chaude, le pouls un peu plus accéléré. L'enfant se plaint à la fois de mal de tète et de mal de ventre ; il ne vomit pas, mais il est constipé d'une manière opiniâtre; il ne pousse pas de cris, il ne soupire pas et ne grince pas les dents. Pendant six à douze jours, les symptômes persistent, la fièvre est continue, la langue couverte d'un enduit épais, le ventre un peu gros et légèrement douloureux. L'enfant a de la tendance à l'assoupissement, mais on l'en tire facilement; il répond aux questions avec une netteté parfaite ; la lumière n'est pas pénible; les pupilles sont naturelles, le pouls régulier, égal, atteint ou dépasse 120; on ne trouve de taches et de sudamina en aucun point du corps; l'expression du visage n'est pas celle de l'hydrocéphale. Le médecin diagnostique une fièvre typhoïde ; mais il est cruellement détrompé par l'apparition ultérieure des symptômes caractéristiques de la seconde période de la méningite (I).
B. Mode de début au milieu d'une santé en apparence parfaite. — Ie Début brusque. —Lorsque la méningite n'a pas été précédée de prodromes, le début peut être brusque, et alors il est tellement semblable à celui que nous avons décrit (A, n° 2, p. 680), que, pour éviter d'inutiles répétitions, nous renvoyons aux pages qui précèdent.
2° Début lent. — Cependant il n'en est pas toujours ainsi, et les symptômes du début peuvent se rapprocher, par leur développement lent et insidieux, de la marche des prodromes. C'est dans les cas de cette espèce que l'on observe quelquefois une fièvre rémittente ou intermittente accompagnée de vomissements et de constipation,
(I) Voyex à l'article Diagnostic une observation bien propre a démontrer tout et que celte forme de la maladie présente d'insidieux.
iu. *V
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avec ou sans céphalalgie, et qui persiste pendant plusieurs Semaine*. D'autres fois, les enfants se plaignent d'une céphalalgie dont l'intensité, d'abord médiocre, augmente ensuite progressivement ; ou bieo le mal de tôle est accompagné de vomissements qui continuent pea» dant plusieurs jours ou pendant plusieurs semaines. Malgré te mil dt tète, et quelquefois malgré les vomissements, l'appétit est encore coa* serve, les malades n'ont pas de fièvre ; ils vont et viennent, font loin promenades accoutumées. Nous en avons vu qui, au bout d'une quinzaine de jours, ayant déjà le pouls ralenti, irrégulier, inégal, se ridaient à pied à l'hôpital, ou venaient en ville nous consulter, et répondaient avec une parfaite netteté à nos questions. Cependant ib dorment mal la nuit; d*ns la journée ils sont un peu accablés; pou, au bout de quinze à vingt jours, et plus encore, surviennent (ta symptômes qui annoncent d'une manière positive la nature et U gravité de la maladie.
Marche de la méningite se développant a la suite des promomis ou dans le cours d'une bonne santé. — Quels qu'aient été les symptômes du début, à partir du septième, quinzième ou vingtième jour, Il scène change. L'intelligence, qui s'était jusqu'alors maintenue nette, ou presque nette, est pervertie ou abolie, l'assoupissement est profond; s'il cesse, il est remplacé par des cris aigus et prolongés, par de l'agitation ou par du délire agité et chez les plus jeunes enfant9 parte convulsions; le petit malade est couché sur le dos, immobile; sa respiration est lente, interrompue par de grands* soupirs; il a l'air pir moments d'oublier de respirer; il ouvre les yeux avec peine, fronce les sourcils de temps à autre, puis referme les paupières. Si on lui demande de montrer sa langue, il ouvre largement la bouche et la laisse môme ouverte quand on lui dit de la refermer. Le ventre, qui jusqu'alors avait conservé sa forme, a changé; il est aplati, rétracté; les régions hypochondriaques se dessinent en relief, et la partie centrale déprimée donne à l'abdomen la forme d'un bateau. Puis, k mesure que la maladie marche et pendant les quelques jours qui précèdent U mort, on voit les pupilles se dilater inégalement et être peu contractiles. Les yeux sont entraînés dans un strabisme divergent; il y a des soubresauts de tendons, de la carphologie; les selles et les urines soat devenues involontaires. L'intelligence, de plus en plus obtuse et frliguée, ne se manifeste plus que par des lueurs passagères. L'en&nl reconnaît encore sa mère par intervalles, puis il l'appelle sans la reconnaître; alors son délire est agité, il se tourne et retourne sans cesse dans son lit, on a peine à le contenir ; il est couché sur le dos ou le côté, les cuisses fléchies sur le ventre, et il ne se laisse examiner qu'avec difficulté. Dans des cas plus fréquents, c'est l'assoupissement qui prédomine, et qui peu à peu se change en un véritable coup. L'immobilité du faciès est effrayante, les yeux sont à demi ouverts, «un
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espraatSon : le globe oculaire oscille en divers sens, comme s'il obéissait h une force plutôt mécanique que vitale. Parfois aucun trait, aucune ride ne se montre sur le visage, qui ressemble à unefigure de cire, et qui, sauf de fréquentes alternatives de rougeur et de pâleur, a un aspect cadavéreux. En même temps le pouls, qui avait été ralenti et irrégulier et qui avait offert de grandes inégalités de nombre, devient très petit et accéléré (120, 140), d'une manière permanente. La peau est tantôt chaude, tantôt froide ; la sueur perle sur le front; les pommette* ont une teinte violacée ; la respiration est très irrégulière, alternativement accélérée ou ralentie. On entend quelquefois un léger stertor permanent ou temporaire. Les membres, le tronc et le cou ont souvent uueroideur anormale on tombent en résolution ou en paralysie. La sensibilité tactile ou scnsoriale est émoussée. Une diarrhée jrerdàtre involontaire a remplacé la constipation ; le ventre est devenu mou et flasque, de dur et rétracté qu'il était. Il survient aussi quelquefois de la toux, qui augmente la dyspnée et le stertor.
Malgré ces symptômes si alarmants et qui semblent annoncer une fin prochaine, on voit quelques enfants reprendre momentanément connaissance, reconnaître les personnes qui les entourent, répondre à certaines questions ; mais cette rémission trompeuse et momentanée est bientôt suivie de la réapparition d'une anxiété et d'une agitation extrême, et quelquefois d'une violente attaque de convulsions. D'autres fois les malades retombent dans le coma ; la figure est violacée, inondée de sueur; l'œil est cave, la cornée terne, couverte d'un mucus jaunâtre qui s'accumule dans le grand angle de l'œil ; la conjonctive est rouge, le regard éteint, le nez effilé, les narines sèches, le pouls d'une petitesse extrême, la peauhumide et chaude, la respiratien sterlorcuse, et l'enfant meurt asphyxié.
Dans d'autres cas, malheureusement fort rares, on voit peu à peu se dissiper les symptômes graves. Cette amélioration de bon aloi ne se montre guère avant le huitième jour, le plus ordinairement à partir du quinzième, quelquefois beaucoupplus tard encore. Ce n'est pas une rémission momentanée des accidents, mais une disparition graduelle et définitive de tous les symptômes importants que l'on observe. La connaissance reparait, les pupilles recouvrent leur mobilité, le regard reprend de la vivacité, chaque jour amène un nouveau progrès, et l'enfant entre dans une vraie convalescence. Le plus souvent il ne conserve aucune trace d'une si grave atteinte portée au système nerveux ; d'autres fois, une paralysie incomplète, des accès de céphalalgie intermittente, des troubles passagers de la vue, de la tendance au vomissement, viennent rendre témoignage de la maladie à laquelle il a échappé et des nouveaux accidents qui le menacent encore.
Terminaison. — Les auteurs allemands ont rapporté un certain nombre de cas dans lesquels l'hydrocéphale aiguë s'était terminée par
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une crise ; on trouvera des détails très curieux à ce sujet dans an Mémoire du docteur Nasse (1) et dans le traité de Meissner (2).
Voici ce que dit sur ce sujet le dernier de ces médecins :
« Il survient souvent, peu de temps avant la mort, une épistaxis, » qui indique les derniers efforts que fait la nature pour diminuer » l'abondance des fluides qui se portent à la tête. On a vu aussi h » nature chercher à dissiper î'épanchcment séreux, et l'on trouve dans » la science plusieurs faits qui indiquent que son but a été atteint. » Nous avons observé nous-mêmes (3) qu'un écoulement abondant de » sérosité par les yeux, survenu dans la troisième période d'une hydro* » céphale aiguë, chez un enfant de quatre ans dont la maladie était le » résultat d'une cause externe, avait été accompagné d'une notable » rémission des principaux symptômes. Dans un autre cas que nom » avons observé plus tard, la guérison succéda à un écoulement séreux » par la même voie.
» Tourtual (A) a vu l'épanchement de sérosité s'écouler par le net, » et Riecke par l'oreille droite. Jahn a cité l'observation d'un enfant » qui était déjà atteint d'épanchement, et qui guérit complètement! » la suite d'un écoulement d'oreilles et d'une psorophthalmie. »
Pour que les faits cités par les docteurs Meissner, Jahn, Nasse, etc., eussent une véritable utilité, il faudrait que le diagnostic eût été établi d'une manière précise. Ils nous ont paru, toutefois, assez intéressants et assez peu connus, pour que nous ayons cru devoir les rapporter.
Le docteur Nasse a mis aussi au nombre des crises qui peuvent amener la guérison du malade, des sueurs générales, une excrétion urinaire abondante, une éruption au visage, etc.
C. Mode de début et marche de la méningite qui survient dans le court d'une phthisie confirmée. — Lorsque la méningite se développe dans le cours d'une phthisie chronique confirmée, ou même d'une phthisie aiguë, ce n'est que par exception que les symptômes méningés suivent la marche régulière que nous venons de décrire. Il est cependant incontestable que, chez des enfants atteints de tubercules cérébraux on d'une phthisie thoracique ou abdominale reconnue pendant la vie, on peut voir se dérouler, dans leur ordre habituel d'évolution, la série des symptômes que nous venons d'exposer.
Mais le plus souvent, en cas pareil, la première période est très courte ; quelquefois même elle manque complètement, et le délire, le coma, quelques mouvements convulsifs et de la contracture ouvrent et terminent la scène. Les cas de cette espèce se rapprochent par des
(i)Mez!cr,HcftVL,S. 146.
(2) Loc. cit., t. 11, p. 142.
(3) Forschungen der neun Schulà, etc., Th. M, S. 23$.
(4) PraclUche ttcitrtige sur Thérapie der Kindcrkranhheitm, 8, S. ST.
nuances insensibles de ceux où la maladie cérébrale n'est révélée par aucun symptôme (méningite latente), et, pour les décrire d'une manière complète» il faudrait reproduire autant de tableaux que l'on peut recueillir d'observations particulières.
Il n'y a rien d'étonnant que presque toutes les méningites qui se développent dans le cours d'une pbthisie confirmée soient irrégulières. On comprend aisément, en effet, que les troubles profonds de l'économie produits par une tuberculisation chronique considérable doivent apporter une grande perturbation dans la manifestation et dans l'enchaînement des symptômes de la méningite.
On trouve déjà dans les observations de MM. Fabre cl Constant
Êusieurs faits qui confirment entièrement les points de doctrine sur tquels nous avons les premiers appelé l'attention. Depuis nous, M. Legendre a spécialement insisté sur ce sujet. D'après lui, il faudrait sous-diviser cette forme de la maladie, suivant que la méningite se manifeste dans le cours d'une tuberculisation générale chronique, d'une tuberculisation aiguë (forme typhoïde), ou bien aussi suivant qu'elle se développe chez des enfants arrivés au dernier ternie de la phthisie. C'est notre méningite latente (voyez le chapitre destiné à cette forme de maladie). Mais, nous le répétons, c'est aux observations particulières qu'il faut demander des descriptions qu'il est impossible de généraliser.
II. Périodes. — La marche que nous venons de décrire est celle que la méningite suit le plus ordinairement Nous avons indiqué l'évolution des symptômes à mesure qu'ils se développent, en rapprochant les uns des autres ceux qui se manifestent à peu près à la même époque ; mais la réunion de ces symptômes offre tant de différences qu'il nous serait très difficile de préciser, par des chiffres, la durée de chacune des périodes de cette maladie. Ce qui augmente encore la difficulté de la division en périodes, sur laquelle les auteurs sont loin d'être d'accord, c'est que la maladie est quelquefois intervertie dans sa marche. On ne peut donc pas caractériser constamment la première période de la méningite par l'absence des symptômes nerveux. D'un autre côté, on ne peut pas dire non plus que la maladie débute toujours par de la céphalalgie, de la constipation et des vomissements, et que ces trois symptômes constituent la première période, puisque, dans ces cas très rares, il est vrai, mais qui cependant existent, il y a du dévoiement au début, alors même que les enfants ne sont pas atteints de phthisie intestinale. Mais, sauf ces exceptions, et d'autres sur lesquelles nous reviendrons plus tard, le tableau que nous avons tracé correspond à la forme que revêt la maladie dans la grande majorité des cas.
Comme nous le disions tout à l'heure, les auteurs ne sont pas d'accord sur le nombre des périodes de la méningite.
Robert Wbytt en admet trois : la première, caractérisée par de la
perte de l'appétit, de la pâleur, de la fréquence du pouls» de l'aman grissement, des vomissements, de la céphalalgie, de rabattement, quelques grincements de dents; la seconde, par le ralentissement et l'irrégularité du pouls, un commencement d'assoupissement, des plaintes, du délire, des cris ; la troisième, par l'accélération du pools, la paralysie des paupières, la dilatation des pupilles, les convulsions les soubresauts de tendons, les contractures.
Le docteur Senn, dans ses recherches sur la méningite aiguë, a conservé la division précédente. Sa description est un peu plus complète que celle deWhytt et en diffère à quelques égards.
H. Guersant a aussi admis les trois périodes de Robert Whytt (i).
Le docteur Rufz, dans sa thèse (page 15), a critiqué la division en trois périodes; il n'en admet que deux qu'il caractérise ainsi. Dans II première, céphalalgie, assoupissement léger, sensibilité plus vive aux impressions extérieures, maintien des facultés intellectuelles, vomissement, constipation, ralentissement du pouls. Dans la deuxième, assoupissement de plus en plus profond, obtusion des sens et de la sensibilité générale, coma, rigidité, accélération du pouls.
Le docteur Piet, dans sa dissertation inaugurale, a critiqué aussi la division de Robert Whytt, sans donner cependant de description générale et de division par périodes.
Si l'on veut en adopter une, celle de Robert Whytt nous semble grouper le mieux les différents phénomènes, bien que la distribution des symptômes dans chacune des périodes présente de nombreuses exceptions.
Dans tous les cas que nous avons observés, la marche de la méningite a été continue. Quelques symptômes ont bien offert, à une certaine époque de la maladie, une rémission assez prononcée, mais jamais celte rémission n'a porté sur l'ensemble. Ainsi, nous avons vu le calme et le retour complet de l'intelligence succéder au délire, et même au coma, et l'apparence de la santé à la maladie. Hais dans ces cas, le pouls conservait son irrégularité, l'abdomen sa tendance à la rétraction, le regard son expression d'étonucmeut ou sa fixité. En présence de pareils symptômes, jious n'avons pas hésité à persista* dans le diagnostic et dans le pronostic que nous avions primitivement portés.
Coindet, et plus tard Guersant, ont signalé la possibilité de la suspension complète de tous les phénomènes morbides au début de la seconde période. Mais est-il bien certain que dans les cas de ce genre le pouls n'avait pas conservé son irrégularité, et le regard son expression d'étonnement et sa fixité?
Durée. — Les auteurs qui nous ont précédés, et nous-mêmes dans notre première édition, n'avions pas eu le soin de distinguer d'ww
(1) Dictionnaire de médecine, u XIX, p. 178.
manière exacte le rapport qui existe entre les circonstances au milieu desquelles la méningite prend naissance, et sa durée. C'est là cependant une question très importante pour la pratique ; car on ne peut pas porter un pronostic exact, si l'on ne connaît pas approximativement la durée d'une maladie. D'un grand nombre d'observations de méningites recueillies par nous et par d'autres, nous avons tiré les conclusions suivantes :
1° Lorsque la méningite est précédée des prodromes réguliers dont nous avons donné plus haut la description, elle dure rarement moins de quinze jours, et varie d'ordinaire entre quinze et vingt jours.
2° Lorsque la méningite débute sans prodromes d'une manière brusque et instantanée, sa durée est d'ordinaire de vingt à trente jours, rarement elle est plus courte, à moins toutefois qu'il ne survienne prématurément quelque complication ou quelque symptôme grave qui modifie la marche de la maladie. Lorsque, dans les mêmes circonstances, le début, au lieu d'être violent, est lent et insidieux, la durée est alors à peu près la même; quelquefois cependant elle est plus longue ; alors elle dépasse trente jours, et peut aller même jusqu'à quarante-cinq jours et deux mois; mais ce fait est très rare.
3° Enfin, lorsque la méningite se développe dans le cours d'une phthisie confirmée cérébrale, thoraciqueou abdominale, sa durée est beaucoup plus courte : de trois à huit jours en moyenne, très rarement elle se prolonge jusqu'au douzième ou quinzième jour, et ce n'est que dans des cas tout à fait exceptionnels qu'elle dépasse ce terme.
On peut tirer des remarques précédentes cette conclusion générale, qui souffre cependant quelques exceptions, que la méningite a une durée d'autant plus longue que la maladie s'est développée dans un état de santé en apparence meilleur.
Des anomalies de la méningite. — On trouvera dans l'article suivant l'indication des principales irrégularités que présentent les symptômes de la méningite et des causes auxquelles il faut les rattacher. C'est dans cet article, et surtout dans le chapitre relatif à la méningite irrégulière ou latente, que le lecteur pourra trouver les éléments nécessaires pour compléter l'étude des anomalies de la maladie. Nous nous contenterons de rappeler ici qu'elles peuvent dépendre : 1° de l'absence de certains symptômes considérés comme pathognomouiques, ou la prolongation de quelques autres qui disparaissent en général rapidement; 2° de l'existence de signes qui appartiennent à des maladies différentes de l'hydrocéphale aiguë ; $• de l'interversion des périodes, de la longue durée ou de l'extrême brièveté de l'une par rapport à l'autre; ku des modifications symptomatiques qui sont la conséquence des complications. Enfin, nous ferons remarquer que presque toutes les anomalies trouvent leur explication, soit dans l'état de santé générale ou locale autérieure, ou
concomitant, soit dans l'âge des jeunes malades. La méningite régulière est, en effet, fort rare chez les très jeunes enfants, et même dans les cas où elle parait se rapprocher du type normal, il est toujoui à craindre que quelque pl^nomène prématuré ne vienne rompre h régularité de sa marche.
Guersant est celui des auteurs qui a le plus insisté sur les irrégularités de la méningite , presque toutes ses remarques se trouvent déjà consignées dans le mémoire de MM. Fabre et Constant ; plusieurs sont exactes, mais il s'est complètement trompé en disant que les prodromes offrent presque toujours le cortège des symptômes de It phthisie, et en particulier, la toux et la fièvre, tandis que, dit-il, la forme apyrétiquc est exceptionnelle, et en affirmant que les tubercules méningés absolument latents sont excessivement rares.
Guersant considère comme une irrégularité l'absence des prodromes; c'est plutôt une exception qu'une irrégularité, car l'absence des prodromes n'empêche nullement la maladie de suivre le cours le plus normal. Il signale aussi comme des anomalies : 1° l'état fébrile continu sans somnolence, se terminant par des convulsions ; 2° la fièvre continue avec somnolence, durant depuis le début jusqu'à la mort; 3° l'interversion des périodes, caractérisée par le passage (Tou état aigu bien tranché à une sorte de chronicité terminée de nouveau par un état aigu.
Il aurait été important de déterminer si, dans ces derniers cas qui ne diffèrent de ceux de guérison que par la brièveté de la suspension des symptômes, on n'a pas eu affaire à des tubercules cérébraux compliqués de méningite.
Arl. V. — Symptftmef.
La symptomatologie de la méningite tuberculeuse est à la fois fort importante et fort difficile à étudier en détail, parce qu'il est peu de maladies dont les symptômes présentent plus de variations suivant les différentes périodes. En outre, au moment où les signes de l'affection cérébrale se manifestent, l'enfant est en général dans un état maladif, et Ton conçoit qu'il n'est pas toujours aisé d'indiquer l'époque exacte de l'apparition de symptômes qui passent insensiblement de la période prodromique à la période de début.
Quant à la règle à suivre dans l'étude des troubles fonctionnels, nous croyons qu'il faut, jusqu'à un certain point, les énumérer dans l'ordre de leur développement successif.
11 est vrai qu'en commençant l'étude des symptômes par celle do pouls et des fonctions gastriques, nous paraissons placer les troubles fonctionnels de l'appareil de l'innervation sur le second plan ; mais au fond il n'en est rien, parce que les différents symptômes de la première période sont le résultat direct de la perversion de l'influx neiv
reax. Dans ce sens» les modifications du pouls et les vomissements sont dans une dépendance aussi directe du système nerveux que la éphalalgie et les désordres du mouvement de l'intelligence. Ce sont kmc en définitive des symptômes nerveux qui marquent le début de m maladie.
I. Circulation et calorification. — Nous devons étudier ici la fièvre il la pouls, les modifications dans la circulation capillaire et dans la ihaleur.
C'est une question très controversée de savoir si la fièvre marque e début de la méningite. L'étude d'un nombre considérable de malalesnous permet d'affirmer que dans la grande majorité des cas la lèvre, et surtout une fièvre intense caractérisée par des frissons suivis l'une notable accélération du pouls, et d'une forte chaleur, n'existe pas dans les premiers jours. Nous ne faisons exception que pour le cas où la méningite tuberculeuse débute avec le cortège des symptômes typhoïdes; alors elle se relie probablement à une tuberculisation mUiairetrès étendue qui domine dans l'expression symptomatique du mal; c'est dans les cas de cette espèce que Ton observe le type fébrile ntermittetit ou rémittent qui n'est pas très rare dans la tuberculisaioo générale, et qui a été observé dans la méningite par un grand nombre d'auteurs.
ainsi, Wbytl s'exprime en ces termes (1) : a Dans d'autres cas, les paroxysmes reviennent assez régulièrement dans la soirée, et presque toujours alors la maladie a été prise pour une fièvre lente, nerveuse, irrégulière, ou pour une lèvre intermittente. »
Odier (2) affirme aussi que la fièvre du début prend quelquefois l'apparence d'une fièvre intermittente.
Quin (3), en parlant de l'intermittence des symptômes, s'exprime ainsi : i MedJco cuidam quo non peritior alter, taies vidisse non nunquam contigit » omnium signorum intermissiones, ut cortieem peruvianum nec sine fructu > interdum proponeret. »
Cheyne (4) trouve une grande analogie entre l'hydrocéphale aiguë et la fièvre rémittente des enfants, quoique les symptômes particuliers à cette dernière Mladie soient : 1° l'accès complet et régulier; 2° les évacuations fétides et ttlorées.
Je dois reconnaître cependant, ajoute -t- il, que j'ai trouvé une ou deux fois inns la fièvre intermittente des enfants ce qu'on aurait pu appeler des matières bjdrocéphaliques : une évacuation glaireuse vert foncé.
Hippoiyte Gloquet (5) a reproduit les idées de Quin et de Cheyne, en affir- : que la fièvre cérébrale des enfants est une fièvre pernicieuse rémittente
(f) Loc. cit., p. 234.
(3) Mémoire sur l'hydrocéphale interne, dans Mémoires de la Société de méde- **, 1779, p. 195.
(3) De hydrocephaio interno, dans Medicinœ Praxeos systema de Vebster, p. 21.
(4) On hydrocêphalus acutus, p. SI, essai III. (») Mémoire fur V hydrocéphale, p. 30.
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concourent aussi à éclairer le diagnostic. Plusieurs enfants ont, en effet, le pouls irrégulier dan3 l'état de santé, et si le malade que l'on soupçonne atteint de méningite n'a pas été examiné avant I* début, on peut être trompé par cette irrégularité ; mais si Ton trouve les pulsations vibrantes, on sera presque certain que le pools est encéphalique.
Le pouls vibrant n'est pas particulier à la méningite tuberculeuse, on peut le rencontrer dans d'autres affections cérébrales, dans II méningite simple par exemple, dans les convulsions, ou plutôt avant l'apparition des convulsions, ou dans leur intervalle. Nous l'avous aussi, mais très rarement, constaté chez des enfants atteints defièrre ou de scarlatine typhoïde ataxique : dans ces cas, la vibration coïncidait avec l'accélération et non avec le ralentissement.
Dance, dans son Mémoire sur l'hydrocéphale aiguë de l'adulte (1), a noté un caractère du pouls qui offre beaucoup de ressemblance avec celui que nous venons de décrire.
» Dans l'hydrocéphale aiguë, dit cet habile observateur, le pouls esta la fois rare ctordinairemefit vile, chaque pulsation s'exécutant avec promptitude, séparées les unes des autres par un intervalle de repos quelquefois tellement long qu'on attend avec une sorte d'inquiétude le renouvellement des battements artériels, comme ai 1a circulation était sur le point de se suspendre. »
Nous avons nous-mêmes constaté ce caractère on ne peut plus tranché chez un jeune homme de dix-huit ans qui a succombée ose méningite tuberculeuse. Il est probable que la plupart des modifications de la circulation sont bien plus sous l'indépendance des changements profonds survenus dans l'innervation qu'ils ne sont l'indice d'une réaction générale. Ce qui tend à le prouver, c'est que le pouls n'a pas en général le caractère fébrile ; il n'est pas fort, plein, résistant, comme daus d'autres maladies aiguës. Nous ne pouvons mieux faire que citer l'opinion de Robert Whytt :
a Quand le pouls est lent dans cette maladie, il est toujours plus oa moins irrégulier. Cela dépend de l'état des nerfs du cœur qui se trouvent privés d'une partie de leur action : de là le défaut de mouiement, d'énergie et de régularité qui se manifeste dans cet organe. •
Eu résumé une fièvre vive caractérisée par des frissons, par la plénitude, par l'accélération du pouls et par une élévation notable de la chaleur de la peau, est exceptionnelle au début de la méningite tuberculeuse.
On ne l'observe que dans le cas où la maladie survient dans le cours d'une phthisie confirmée, ou bien lorsqu'elle revêt l'apparence typhoïde et coïncide avec une tuberculisation générale aiguë, ou bien enfin, lorsqu'une complication inflammatoire grave se montre aune
(I) Archives de médecine, t. XXII, p. 307.
époque 1res voisine du début. Que le pouls ait été accéléré ou non au début, il se ralentit en général à partir du quatrième au septième jour. En outre, il devient irrégulier en force et en vitesse, et il prend le caractère vibrant. A la fin de la maladie, le pouls s'accélère considérablement. Les complications fébriles influent sur la fréquence, mais non sur la régularité du pouls.
La chaleur débute, en général, en même temps que l'accélération du pouls, et elle manque quand il est normal ou ralenti au début.
Pendant la période de ralentissement, la chaleur offre les plus grandes différences; elle est tantôt vive, tantôt peu intense; quelque* Ibis, la température de la peau s'abaisse, surtout aux extrémités inférieures. En même temps que le pouls reprend de la fréquence, la chaleur augmente d'ordinaire, cependant souvent l'accélération du pouls la précède.
On retrouve dans les irrégularités de la température de la peau un caractère qui concorde avec ceux fournis par l'exploration du pouls, et qui semble indiquer que l'élément fébrile est accessoire dans la méningite.
Les recherches précises du docteur Roger ont confirmé les résultats que l'application seule de la main nous avait fournis. Mais nous croyons que M. Roger a été trop loin eu affirmant que « la diminution de la chaleur intermédiaire à deux périodes d'augmentation est chez les enfants un signe pathognomonique de la phlegmasie des méninges, » car ces variations existent dans d'autres maladies, et en particulier dans certaines fièvres typhoïdes ataxiques.
Coloration de la face et de la peau. — Le plus souvent on note des alternatives de pâleur et de coloration. Les joues prennent une teinte rose qui devient de plus en plus vive, quand on adresse la parole aux jeunes malades, quand on cherche à fixer leur attention, ou lorsqu'on les remue un peu vivement pour les tirer du demi-sommeil dans lequel ils sont souvent plongés. A ces caractères bien connus et décrits par tous les auteurs, H. Trousseau en a ajouté un autre qui serait fort précieux s'il était constant, et surtout spécial à la méningite tuberculeuse; malheureusement, il est loin d'en être ainsi. Nous voulons parler de la tache méningitique. « Si dans le début de la période d'invasion, dit M. Troyes-Esconnet (1), à qui nous empruntons cette citation, vous passez légèrement votre ongle sur la peau de l'enfant, au thorax ou à l'abdomen, par exemple, vous obtenez presque aussitôt k la place où votre doigt a passé, ou un peu au delà, une traînée d'un ronge vif, diffuse, qui reste pendant quelques minutes à l'état de ruban écarlate, tranchant sur la peau blanche rosée qui est à côté, et se dissipe ensuite peu à peu. Si vous pressez seulement sur un point avec le bout du doigt, il se forme des taches analogues que M. Trous-
(l) Éludes sur les maladies de la première enfance, thèse, 1851, p. 181.
seau appelle taches méningitiques. » Ce symptôme nouveau n'a pas pou nous une grande valeur, car, quoi qu'en dise M. Troyes-Esconnet,! manque quelquefois dans la méningite (nous nous en sommes assinè à plusieurs reprises), et eu outre, comme il en convient lui-même, sa le rencontre dans d'autres maladies. Nous nous rappelons, entre sa* très, un cas de fièvre typhoïde ataxique accompagné d'irrégularité du pouls et de la respiration, et d'autres symptômes encore qui jetaient beaucoup de doute dans notre esprit; nous crûmes trancher la difficulté au moyen de la tache méningitique qui était modèle; pendant vingt-quatre heures, nous crûmes à une méningite, mais non fûmes bientôt détrompés par l'apparition et la succession des symptômes de la fièvre typhoïde la mieux caractérisée. Cet enfant qw nous avons vu à Genève, en consultation avec le docteur Piacband,! guéri.
Lorsque la maladie fait des progrès et aux approches de II mort, la face prend souvent une teinte violette, très prononcée ta niveau des pommettes. Cette coloration est due au développement des capillaires veineux de la peau du visage; elle s'accompagne quelquefois de sueurs très abondantes; elle est d'un mauvais augure.
Sueurs. — Au début, la peau est sans moiteur. Les sueurs, quand elles existent, surviennent presque toujours à une époque assex rapprochée de la terminaison fatale, trois ou quatre jours avant sa mort. Il n'y a pas, en général, de rapport entre les sueurs et l'intensité de la chaleur; mais, vu l'époque à laquelle elles se montrent, elles coïncident presque toujours avec l'accélération, la petitesse du pouls, et l'aspect violacé de la face. Elles ne sont pas continues, en cessas qu'elles ne durent pas toute la journée. Robert Whytt, et la plupart des auteurs qui lui ont succédé, ont signalé comme un caractère spécial de l'hydrocéphale, une odeur fétide toute particulière de la transpiration. Nous n'avons pas fait la môme remarqua
II. Respiration. — a. Caractères. — Les caractères lires de l'examen des mouvements respiratoires sont précieux. Dans les premiers jours, on n'observe, en général, rien d'anormal dans la respiration; son accélération, qui marque quelquefois le début de la méningite franche des jeunes enfants, manque ; mais à partir du moment oà le pouls se ralentit et devient irrégulier, la respiration se mo^ife et devient elle-même irrégulière. Elle est entrecoupée par de profonds soupirs, si amèrement tristes qu'on ne peut les oublier mie fois qu'on les a entendus : on dirait qu'un poids d'une lourde^ extrême pèse sur le thorax de ces pauvres enfants, et qu'Us espérant s'en décharger en faisant forcément entrer de l'air dans leur petite poitrine. C'est le soupir de l'angoisse, le gémissement du niai àe cœur. Tantôt les soupirs sont très espacés, et il faut rester plusieurs minutes auprès du berceau ou du lit de l'enfant pour ensai-
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sir un seul ; tantôt, au contraire, ils sont très rapprochés et se produisent, pour ainsi dire, coup sur coup, donnant à l'enfant une apparence anxieuse très caractéristique. Nous insistons sur ce symptôme. perce qu'il est presque spécial à la méningite tuberculeuse. On l'observe rarement dans les autres maladies cérébrales ou dans les encéphalopathies qui accompagnent les différentes pyrexies. Nous en excepterons cependant quelques cas très rares de fièvre typhoïde où la respiration est suspirieuse comme dans la méningite. Outre les soupirs, on constate aussi dans les premiers jours de la maladie des bâillements lents, répétés, ou bien une remarquable irrégularité dans la répétition des mouvements respiratoires.
A une période un peu plus avancée, on observe quelquefois une suspension momentanée de la respiration ; l'enfant semble oublier de ntpirer; ces suspensions peuvent se prolonger pendant bien des secondes, et elles font éprouver à l'observateur le même genre d'inquiétude que Dance a si bien décrit eu parlant du pouls.
L'irrégularité de la respiration, sous quelque forme qu'elle se manifeste, est importante à bien connaître, puisqu'elle est constante. Nous n'avons pas, en effet, observé un seul cas de méningite dans lequel la respiration ait été régulière du début à la terminaison.
à. Fréquence. — Dans la grande majorité des cas, le nombre des mouvements inspiratoires est peu considérable. Cette règle est constante depuis le début delà maladie jusqu'à une époque voisine de la terminaison fatale* Pendant toute cette période, la respiration ne s'élève pas au delà de 20 à 28 ; nous l'avons même vue tomber à 12. (Mous ne parlons évidemment ici que des cas où il n'y pas de complication pulmonaire.)
Nous avons vu la respiration primitivement accélérée par le fait d'une maladie antérieure, se ralentir subitement à l'époque du début de la méningite. Chez quelques-uns de nos malades, la respiration a été lente pendant tout le cours de la maladie. Quand la respiration t'est accélérée, quelques jours avant la mort, la progressions été consume, 32, 36, 44, etc.
Si nous comparons l'accélération du pouls à celle de la respiration, nous ne pouvons arriver à aucune conclusion générale. Ainsi, nous voyons chez un de nos malades le ralentissement du pouls et de la respiration survenir simultanément ; chez d'autres, la marche de ces deux sfmpiômes être proportionnelle; ainsi, 20 à 28 inspirations correspondre à 60 et 70 pulsations, tandis que chez d'autres il n'y a aucune proportion.
A une époque voisine de la mort, le pouls et la respiration s'accélèrent souvent ; cependant, cette accélération ne concorde pas toujours très exactement, le nombre des pulsations étant d'ordinaire (toute proportion gardée) supérieur à celui des inspirations. La proposition insérée dans la thèse du docteur Piet, sur la disproportion
entre le nombre des pulsations et des inspirations est donc parfaitement exacte, quand on l'applique à la dernière période de la maladie.
En outre, l'irrégularité du pouls coïncide d'ordinaire avec cell* de la respiration. Nous devons en excepter les cas où la respiration n'ai accélérée à aucune époque de la maladie. Nous ajouterons qu'à Te* ceplion des cas rares où le poumon est atteint d'une tuberculisatioo avancée, l'application de l'oreille sur la poitrine ne fait rien découvrir d'anormal. Nous insistons en particulier sur l'absence du râle sibilant.
III. Fonctions digestives. — Les symptômes tirés des troubles des fonctions digestives ne sont pas moins importants que ceux que nous venons de passer en revue. Disons d'abord quelques mots de l'appétit, de la soif, de l'aspect des dents, des gencives et de la langue, symptômes communs à toutes les maladies aiguës, et nous passeront ensuite à l'étude, bien plus importante, des vomissements, des évacuations alvines et de la configuration de l'abdomen.
Appétit — Rarement l'appétit est complètement perdu depuis le premier jour jusqu'à la terminaison de la maladie. D'ordinaire, ai début, il est seulement diminué; plus tard, il disparaît, tout en offrant cependant des intermittences.
Soif. — Rarement la soif est vive les premiers jours; c'est d'ordinaire à partir du septième au huitième jour qu'on observe ce syah ptôme; son intensité n'est jamais portée à un très haut point: elle n'est pas comparable à ce qu'elle est dans les affections pulmonaires ou dans la fièvre typhoïde. Ce peu d'intensité de la soif confirme ce que nous avons dit ci-dessus sur le peu d'intensité de la réaction fébrile dans la méningite.
Dents. — Dans la grande majorité des cas, elles sont humides; leur sécheresse, quand elle existe, coïncide avec celle de la langue.
Les gencives sont presque toujours humides. Elles offrent souvent un petit liséré blanc à leur bord libre. Une seule fois nous les avons vues rouges et boursouflées à partir du vingt et unième jour; cheice même enfant, le vingt-troisième, la pression en faisait découler une certaine quantité de sang. Ce malade avait été traité par le mercure. Nous avons observé un liséré analogue chez un autre enfant qui n'avait pas pris de calomcl.
Longue. — La langue est humide au début. Dans des cas rares, elle devient sèche à une époque, en général distante de la mort de an à quatre jours. Nous avons vu très rarement la langue être brunâtre, râpeuse au centre; rarement aussi elle est parfaitement nette pendant toute la durée de la maladie. Le pi us souvent elle est blanchâtre ou jaunâtre au centre, rouge ou rosée à la pointe et au pourtour, aspect qu'elle offre dans une infinité de maladies différentes. D'autres fois, elle est couverte d'un enduit limoneux, épais, comme dans l'embanras gastrique le mieux caractérisé. Il faut être prévenu de ce fait, parée
[ne ce symptôme, joint aux vomissements, est bien de nature à aug * nenter les chances d'une erreur de diagnostic.
Gorge, haleine. — L'haleine est quelquefois fétide ; mais cette fétifffé doit être attribuée au traitement mercuriel, et ne se développe [u'à une époque avancée delà maladie.
Vomissements. — Tous les auteurs, depuis Robert Whytt, sont inanimés sur la valeur des vomissements comme signe indicateur Tune méningite. Le fait est si bien connu, qu'il est notoire dans le nonde qu'un enfant qui est pris spontanément de vomissemenls, est (Mis le coup (Tune fièvre cérébrale.
Dans la grande majorité des cas, les vomissements apparaissent au lébut, le plus ordinairement le premier jour, quelquefois le second et » troisième, bien rarement à une époque plus avancée; d'ordinaire, le ne durent pas plus de deux à trois jours.
Cependant cette règle n'est pas sans exceptions assez nombreuses. Jnsi, nous avons vu des enfants vomir sans cesse pendant huit à «tif jours; chez d'autres, les vomissements sont continus pendant reize, quinze et vingt-cinq jours, et même deux mois.
Leur nature est variable. Tantôt les enfants rejettent les aliments I les boissons qu'ils viennent de prendre, tantôt les vomissements ont purement bilieux ; d'ordinaire, il n'y en a que deux ou trois par pur ; une tois qu'ils ont cessé, il est fort rare de les voir reparaître. Tons avons vu cependant un enfant de trois ans qui avait eu pendant Hit jours des vomissements que rien n'avait pu arrêter, en être Bpris le quatorzième jour. Ces vomissements très fréquents ont duré îsqu'au vingt-huitième jour. La maladie s'est terminée le trente inquième.
La plupart des auteurs ont remarqué que les vomissements se roduisaient avec la plus grande facilité lorsque l'on faisait asseoir les nfants. Coindeta fait observer que les enfants vomissent sans beaut>up d'efforts, comme s'ils avaient la bouche pleine de liquide. « Si, it-il, on donne l'émélique, il en faut, dans certains cas, de fortes oses pour obtenir l'effet désiré. » (Loc. cit., p. 13.)
Les vomissements ne sont pas constants ; ainsi, nous les avons vus lanquer chez des enfants dont la maladie avait suivi celte marche ipide et fébrile qui simule la fièvre typhoïde, et chez d'autres aussi ont la méningite était tout à fait normale (1). Robert Whytt attribue avec raison la disposition à vomir au a déranement du cerveau, avec lequel l'estomac sympathise tellement, que, las les plaies de la tête où le cerveau se trouve lésé, il se manifeste raaque toujours des vomissements. »
IL Piet a parfaitement résumé la valeur des vomissements de la éningite en disant : « Si chez un enfant vacciné, ou qui a eu la petite
(!) Non* avons tu les vomissements manquer une fois sur quinze» III. VI
vérole, chez un enfant qui digère bien et n'a pas de bronchite ou de coqueluche, il survient des vomissements simples ou bilieux, accompagnés ou précédés de céphalalgie plus ou moins ancienne, il y atout lieu de craindre l'invasion prochaine d'une méningite aiguë, sortent quand le sujet est tuberculeux. »
Évacuations alvines. — Si, comme nous venons de le dire, la valeur des vomissements est grande comme signe du début d'une méningite, elle est bien plus importante encore quand ils sont joints lia constipation.
La constipation est fréquente, mais non constante ; elle existe environ dans les trois quarts des cas au début ; d'autres fois, elle survient un peu plus lard, précédée de selles normales, et beaucoup plus rarement, de dévotement.
La méningite pouvant survenir dans le cours d'une tuberculisatk» déjà avancée et chez des sujets dont la diarrhée abondante est liée à des ulcérations intestinales nombreuses, a quelquefois pour effet de suspendre le dévotement ; mais ce résultat n'est souvent que momentané, et la diarrhée, suspendue pendant quelques jours» reprend ensuite son intensité première.
La constipatiou est le plus souvent opiniâtre et persiste malgré dei purgatifs administrés pendant plusieurs jours; d'autres fois, elle cède promptemeut, et alors elle est remplacée par un dévoiement verdàtw plus ou moins abondant. Presque tous les maladies finissent par avoir de la diarrhée à une époque variable, sept à douze jours après le début.
Après avoir cité la règle, nous devons parler des exceptions. Nom avons vu une fois les selles rester normales pendant toute la maladie. Un autre de nos malades a eu du dévoiement depuis le début jusqu'à la mort; nous trouvâmes, pour expliquer ce fait anormal, un léger ramollissement des deux intestins et trois petites ulcérations. Deux jeunes enfants ont eu, avec des vomissements assez nombreux, cinq! six selles eu dévoiement pendant trois à quatre jours à partir do début; chez un garçon de neuf ans, la maladie fut marquée à son début par une selle diarrhéique et un vomissement. Il est vrai que ce malade était fort sujet à la diarrhée. MM. Gerhard, Piet, Green et Legeudre, ont cité des faits assez nombreux de suppression d'une diarrhée chronique au moment de l'invasion d'une méningite. Nous avons été témoin d'un fait analogue.
Forme de l'abdomen. — Les vomissements et la constipation, seuls ou réunis, sout très utiles pour le diagnostic de la méningite. Nous attacherons une importance un peu moindre à la forme du ventre, dont l'étude réclame cependant quelque attention, parce que ce sjmptôme n'existe guère que dans les maladies cérébrales.
A une certaine période, la configuration normale de l'abdomen change r ses paroiss'affaissent, se creusent, se rapprochent de la colonne
MÉMNGITfi TtJBBBCULEtîSH. 699
vertébrale, se rétractent. Cette rétraction est, quoi qu'on en ait dit, un symptôme presque constant, et qui, en outre, ne dépend pas de la constipation, puisqu'il survient souvent à une époque où le dévoiement Ta remplacée. Il doit, ce nous semble, être attribué, non pas à la contraction des muscles abdominaux, mais à celle des intestins, qui sont comme ratatinés et revenus sur eux-mêmes, tandis que les parois abdominales se moulent sur les organes contenus dans le ventre.
Gœlis a parfaitement décrit ce symptôme ; il lui accorde une grande importance, et il dit que ce caractère est un des plus précieux pour distinguer le typhus de l'hydrocéphale.
A partir du moment où les parois du ventre commencent à se rétracter, ce phénomène va toujours en augmentant; quelquefois cependant un ou deux jours avant la mort, la rétraction cesse, l'abdomen reprend un peu de volume; mais ses parois sont molles et se laissent pincer comme dans l'entérite chronique. Ce qui diminue un peu l'importance de ce symptôme, c'est que son apparition est plus en rapport avec l'époque de la mort qu'avec celle du début. Ainsi, nous l'avons observé au moins six jours avant la mort, quelquefois cinq, d'autres fois seulement deux. La rétraction offre différents degrés; d'abord légère, elle ne 6e révèle que par une saillie à peine marquée du rebord des fausses côtes et des os du bassin, et par une dépression de la partie moyenne de l'abdomen ; dans un degré plus avancé, l'incurvation augmente, la paroi antérieure se rapproche de la colonne vertébrale. Le ventre prend alors cette forme que l'on a comparée a celle d'un bateau, et par une pression môme légère, on sent les battements de l'aorte au niveau de la colonne vertébrale. En pptre, les muscles de la paroi antérieure se contractent quelquefois fortement ; alors l'abdomen acquiert une dureté considérable.
Douleurs abdominales. — Les douleurs de ventre se montrent à des époques différentes ; quelquefois, au début, les enfants se plaignent à |a fois de la tète et du ventre; les coliques ne sont pas, en général, 1res vives; leur siège est variable, la pression les augmente. Très rarement l'état de la muqueuse intestinale n'a pas pu rendre compte les douleurs ; le plus ordinairement nous avons noté, soit une inflamnation aiguë de l'intestin grêle ou du gros intestin, soit des ulcéralions intestinales plus ou moins nombreuses.
Nous avons très rarement vu la rate déborder les côtes, et rarement aussi nous avons constaté une léger gargouillement.
Les symptômes que nous venons d'étudier appartiennent surtout à la période du diagnostic la plus difficile à établir. Ceux que nous liions passer en revue» sauf quelques exceptions (céphalalgie, racies, etc.), apparaissent à une époque où le diagnostic n'est plus douteux.
Habitude extérieure. — Le décubitus n'est pas constamment le marne, très rarement il est dorsal pendant toute la durée de la mala-
die. Dans les autres cas, il est tantôt latéral, tantôt dorsal. Les enfants aiment à changer de position ; ils restent rarement immobiles à It même place Quand ils sont couchés sur le côté, ils fléchissent souvent les cuisses sur l'abdomen et les jambes sur les cuisses. Ils ratent ainsi accroupis, et poussent des cris et des gémissements quand on veut les faire mettre sur le dos, alors ils se retournent brusquement pour se tenir obstinément couchés sur le ventre.
Faciès. — Nous n'avons jamais observé de trait qui fût spécial à la méningite ; nous avons quelquefois noté le trait nasal, et quelquefois aussi l'intersurcilier, et cependant le faciès dans cette affection est caractéristique. Nous ne reviendrons pas sur le tableau que nous en avons donné ailleurs.
Les distinctions que nous avons établies paraîtront peut-être minatieuses; mais il nous suffit de rappeler qu'il nous est arrivé quelquefois de diagnostiquer une méningite sur l'expression seule du regard, pour que l'on comprenne l'importance que nous avons dû attachera la description du faciès.
L'épistaxis est fort rare dans la méningite; une seule fois nous l'avons observée au début. Dans un autre cas, nous l'avons vue se reproduire abondante le dixième jour ; dans un autre, les vingt-troisième et vingt-quatrième jours.
Fonctions cérébrales. — Céphalalgie. — La céphalalgie est un symptôme constant. Nous l'avons notée toutes les fois que l'âge du sujet nous a permis de nous assurer de son existence. Lorsque les moyens d'expression de nos jeunes malades ne nous ont pas permis de la reconnaître positivement, nous l'avons souvent soupçonnée en voyant les enfants prendre leur tête entre leurs mains et l'appuyer fortement, ou bien porter leurs mains tantôt en avant, tantôt en arrière, tantôt sur les côtés delà tête. Cette main qui se promène du front au vertex et de l'occiput sur les yeux, et qui ressemble plus aux évolutions d'un automate ou d'un idiot qu'au mouvement d'un être raison* nable, a quelque chose de caractéristique.
La céphalalgie est un symptôme du début. Dans la très grande majorité des cas, elle parait le premier jour, rarement le secoud, plus rarement encore à une époque plus avancée. Nous citerons comme tout à fait exceptionnelles deux observations dans lesquelles la céphalalgie a paru une fois le dixième jour, une autre fois le vingt-quatrième seulement. Toutes les fois que nous avons pu nous assurer de son siège, nous avons noté qu'elle était frontale ; quelquefois la céphalalgie frontale alterne avec la sincipitalc et la temporale. La céphalalgie est le plus souvent assez vive, mais presque jamais les deux ou trois premiers jours; ce n'est que plus tard qu'elle est quelquefois, mais non pas toujours, accompagnée de cris aigus. Nous n'avons jamais pu nous assurer de ses caractères et savoir s'ils consistaient dans des battements, dans des élancements, etc.
Lacéphalalgiedure en général pendant toute la période qui précède l'apparition du délire et du coma. Quand ces symptômes se sont manifestés, il est impossible de s'assurer de son existence, on ne peut que la soupçonner par l'audition des cris automatiques. En résumé, nous avons constaté la céphalalgie pendant six à douze jours, et sa durée a été en rapport assez exact avec celle de la maladie, c'est-à-dire que, dans les cas où elle durait six jours, la méningite se prolongeait jusqu'au neuvième, et quand elle atteignait le douzième, la terminaison fatale n'arrivait guère que le dix- neuvième.
Dalîsun cas, sa durée a été aussi longue que celle de la maladie; mais il est vrai de dire que chez cet enfant, le jour même ii\a. mort, la connaissance était encore conservée, bieu que quatre jours anparavant, il eût du délire pendant un seul jour. Chez un autre enfant, la céphalalgie se montra par accès, revenant d'abord tous les huit jours, puis plus fréquemment et accompagnée de vomissements. Css accès durèrent pendant près de deux mois. L'un de nous (H. Rilliet) a publié dans la Gazette médicale, l'observation fort curieuse d'un enfant de six ans dont la maladie fut caractérisée par une céphalalgie intermittente d'une extrême intensité. Il n'y eut dans ce cas ni constipation, ni vomissements, et l'autopsie ne révéla pas d'autres lésions que celles de la méningite.
Troubles de l'intelligence. — On serait peut-être tenté de croire que les troubles de l'intelligence sont constants dans la méningite ; il semblerait que les premiers symptômes d'une affection cérébrale doivent consister dans la réaction de l'organe qui est le siège de la maladie.
Ces idées rationnelles et préconçues sont en désaccord complet avec les résultats de l'observation. Nous ne saurions trop insister sur ce point ; il est capital dans l'histoire de la méningite. Que de fois nous vons vu des enfants qui jouissaient de toute la plénitude de leur intelligence, qui nous rendaient un compte circonstancié de leur état, et dont les réponses étaient souvent remarquables par leur finesse et par leur à-propos, être déjà atteints des symptômes qui ne nous permettaient pas de conserver le plus léger doute sur la nature de la maladie. Nous étions obligés de porter un pronostic de mort, lorsque rien, en apparence, n'annonçait, nous ne dirons pas l'existence , mais l'imminence d'une maladie grave.
Il faut aussi être prévenu que les désordres de l'intelligence sont souvent peu prononcés, éphémères, et que, dans l'intervalle, l'enfant recouvre toute sa raison. Il ne faut pas ignorer non plus qu'à des symptômes nerveux de la plus haute gravité, succède souvent un état ée calme apparent qni trompe le médecin et ceux qui entourent le jeune malade.
En général, l'intelligence reste parfaitement nette les premiers jours de la maladie, et si, à cette époque, elle est déjà troublée, les
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signes auxquels on peut reconnaître ce dérangement sont si peu caractéristiques qu'il est bien difficile de porter un diagnostic précis, si l'on manque d'autres symptômes plus positifs.
Voici ce que nous avons observé en pareil cas : un peu de lenteur dans les réponses, de rabattement et surtout de la somnolence, dei changements dans le caractère, une extrême irascibilité chex les plu jeunes enfants. Le symptôme auquel nous attachons le plus de valeur est l'expression du visage, et sou r tout le regard, qui, à cette période, exprime déjà l'étonnement ou bien l'indifférence à un haut degré, oa bien l'hostilité et la colère chez les enfants en dentition.
Plus tard surviennent des troubles de l'intelligence beaucoup plus appréciables.
Il est tout à fait exceptionnel de voir une altération grave de l'intelligence marquer le début de la méningite, précédée ou suivie de prodromes ; le fait est beaucoup moins rare dans la méningite presque toujours irrégulière, qui est secondaire à une phthisie confirmée.
Lorsque le délire n'existe pas au début, il survient à des époques très différentes, dans la méningite précédée de prodromes, du septième au dixième ou quinzième jour ; dans la méningite sans prodromes, plus tard encore.
Il offre de très grandes variétés dans son intensité; il n'est nulle* ment exact d'ériger en règle générale, comme on l'a fait, que le délire dans la méningite est toujours calme. Un tiers de nos malades ont es un délire intense, accompagné de cris, d'agitation, de changement fréquents de position. Nous devons dire cependant que rarement b délire se maintient à un haut degré .d'intensité pendant plusieurs jours de suite, et ce n'est guère que pendant un jour ou deux au plus qu'il prend ce caractère, et presque toujours à une époque avancée de la maladie. Dans les cas où le délire est calme, les enfants marmottait quelques mots mal articulés, les réponses sont incertaines. Nous avons vu une fille de cinq ans n'avoir de délire à aucune époque de la maladie.
Ce symptôme a-t-il été en rapport avec les lésions cérébrales! Sa nature, son intensité, sa durée, ont-elles été influencées par la nature, l'intensité, le siège des lésions? Pour arrivera la solution de cetteques» tion, nous avons tracé un tableau comprenant l'étude des granulations, et celle de l'inflammation, et nous avons comparé chacune de ces lésions au délira De cette comparaison, il estrésulté pour nous qu'il n'y a aucun rapport entre l'intensité de la phlegmasie, le nombre des tubercules ou le siège de ces lésions et le délire.
Chez une fille de cinq ans, nous avons noté une inflammation très intense de la base, un épanchement ventriculaire abondant et oo ramollissement des parties centrales, et la maladie avait fourni kmt son cours, sans qu'à aucune époque on eût observé du délire, tandis que cites un enfant de trois ans, les cinq premiers jours il y avait sa
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beaucoup de cris et d'agitation, et cependant la pie-mère n'offrait pas de tracesd'inflammation.
* Le délire n'a pas été plus intense dans le cas où l'inflammation était très étendue que dans ceux où elle était limitée. Nous ne pouvons mm plus tirer aucune induction du siège de l'inflammation pour expliquer la forme du délire, puisque cette phlegmasie occupait presque toujours la base, que le délire fût intense ou léger.
On s'étonnera peut-être que nous n'insistions pas davantage sur les cris dits hydrocéphaliques, dont on attribue la première indication à Coindet, tandis qu'en réalité ils avaient déjà été signalés par Robert Wbytt et par Fothergill, qui dit que les enfants crient par intervalles et de la manière la plus lamentable : « Ohf ma tête I Oh ! j'ai mal au cœur! » Mais ils nous ont semblé plus rares et moins spéciaux à la méningite qu'on ne l'a avancé.
Ce sont, d'après le docteur Piet, des cris ou criailleries traînantes qui semblent sortir de la tête, cris qui échappent automatiquement eu milieu d'un calme complet.
Somnolence. — Coma. — La somnolence et le coma ne manquent presque jamais dans la méningite. Nous avons dit qu'au début quelquefois il y avait un peu de somnolence et d'abattement ; mais ce symptôme est souvent si peu tranché qu'il échappe; il est cependant d'une grande importance et doit toujours être recherché par une observation réitérée et soutenue. Le coma survient à une époque plus avancée encore. Du reste, il ne faudrait pas croire qu'il aoit toujours précédé de somnolence ; nous lavons vu survenir subitement et acquérir rapidement un haut degré d'intensité, une fois, la veille de la mort, une autre fois sept jours avant la terminaison fatale. Le coma une fois développé ne dure pas sans interruption jusqu'à la fin de la maladie, il est souvent remplacé par du délire, des cris, de l'agitation, puis il reparaît à une époque voisine de la mort, et annonce une terminaison promptement funeste.
Lorsque le coma disparaît pour reparaître, il est souvent remplacé par du délire. Daus un cas fort remarquable, il était survenu un coma profond le septième jour ; le dixième, l'enfant avait entièrement recouvré sa raison ; il survint de nouveau du délire le onzième, et un coma complet le quatorzième jour. Plusieurs faits analogues ont été mentionnés par les auteurs. Ce sont ces suspensions du coma qui donnent souvent aux parents un espoir qui, malheureusement, ne doit pas se réaliser.
Y a-t-il une relation entre les lésions anatomiques et le coma? Dans les cas où In somnolence et le coma ont complètement manqué, nous trouvâmes deux fois à la base une inflammation de la piemère assez intense et quelques granulations au niveau du cervelet; et dan* un autre cas, d'innombrables granulations en grains de perooule, et un ramollissement superficiel de la substance grise.
L'épanchement ventriculaire était peu abondant, d'une à deux onces de sérosité chez deux de ces enfants ; chez un autre, il manquait complètement. Est-ce au peu d'abondance ou à l'absence de l'épanché' ment séreux que nous devons attribuer l'absence de coma, ou bien à ce que, dans Tune de ces observations, la pie-mère n'était pas enflammée? C'est ce qu'il serait difficile de décider, car en parcourant d'autre observations, nous voyons la quantité de l'épanchement n'être pu plus considérable, et cependant le coma être tort intense. Dans tousles autres cas où il a été profond, nous avons trouvé à l'autopsie un épia* chement ventriculaire abondant.
Lésions de la motilité. — La perversion ou l'abolition des facultés intellectuelles ne sont pas les seuls désordres que nous présente l'appareil nerveux ; des troubles plus nombreux et aussi profonds surviennent dans les mouvements ; de là les convulsions, les contractures, la carpologie, etc. Le développement de ces symptômes est presque toujours postérieur à l'apparition du délire et de la somnolence dans la méningite précédée ou non de prodromes, tandis que dans celle qui succède à une phthisie avancée, ils marquent quelquefois le début.
Convulsions. — Si l'on se contentait de parler de la fréquence des convulsions dans la méningite, on n'envisagerait pas la partie la plus importante de la pression, car cette considération est de tontes la moins importante. Le point réellement pratique est d'indiquer d'une manière exacte l'époque d'apparition de ce symptôme. Nous sommes arrivés à celte conséquence curieuse, que la méningite sans complication tuberculeuse de la substance encéphalique, ne débute presque jamais par des convulsions. L'observation nous a démontré, d'autre part, que dans les cas où les convulsions paraissent au début, ou constituent par leur fréquence, leur intensité et leur périodicité, un symptôme important, elles coïncident presque toujours avec des tubercules du cerveau.
Les convulsions offrent de grandes différences dans leur intensité; nous les avons vues limitées aux membres, à la lèvre supérieure, aux globes oculaires. Lorsqu'elles ont été générales, elles ont eu une durée variable. Chez une fille de onze ans, elles survinrent le treizième jour de la maladie et se répétèrent le lendemain ; il y eut en tout une vingtaine d'accès, dont chacun dura une vingtaine de minutes et s'accompagna de grincements de dents et d'écume à la bouche. Plusieurs fois les convulsions ont été terminales.
Nous reviendrons sur ce sujeten traitant des tubercules cérébraux ; contentons-nous de dire que les convulsions sont d'autant plus fréquentes et plus hâtives que les enfants sont plus jeunes.
Boideur, contracture, etc. — M. Rufz nous semble avoir attaché une beaucoup trop grande importance à la contracture; d'une part, parce qu'elle manque souvent; d'autre part, parce qu'elle se rencontre
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dans plusieurs maladies où les centres nerveux ne sont le siège d'aucune lésion ; enfiu, parce qu'elle est tardive dans son apparition.
Nous avons observé la roideur et la contracture à une époque assez avancée de la maladie. Ordinairement, la contracture était partielle, et elle occupait, soit les membres, soit le tronc, soit la mâchoire. Dans les cas où elle existait au niveau des membres, ceux-ci étaient fortement fléchis; ils résistaient à la traction quand on voulait les étendre ; la mâchoire était aussi, dans quelques cas, fortement serrée. Enfin, lorsque la roideur occupait le tronc, elle variait d'intensité; mais elle éflrit quelquefois portée au point de lui donner la tension d'une barre de fer. Dans ces cas, on pouvait quelquefois soulever les enfants tout d'une pièce, et il était impossible de fléchir les articulations des extrémités inférieures sur le bassin. La contracture n'est pas en général permanente; elle dure d'un à deux jours, puis disparaît pour se reproduire plus tard. Ce que nous venons de dire s'applique à la contracture des extrémités; il n'en est pas tout à fait de même de la roideur du tronc ; celle-ci, une fois développée, va en général en augmentant pendant quelques jours, puis elle finit par disparaître avant la mort. Nous avons observé deux fois une roideur générale se montrant par accès qui sont survenus plusieurs jours avant la mort, et plusieurs fois le même jour. Dans un fait bien remarquable de guérison observé par l'un de nous (1) la contracture de la nuque, du tronc, des muscles abdominaux, marqua le début du mal, qui, très probablement, chemina de la moelle au cerveau.
Ces différentes formes de contracture ou de roideur peuvent-elles être rattachées à des lésions spéciales? Évidemment non. Ainsi, dans le cas où ce symptôme a manqué, les lésions trouvées à l'autopsie étaient très différentes ; mais, en particulier, dans un cas il y avait eu ramollissement rouge et blanc qui aurait semblé devoir s'accompagner de contracture. Dans les autres cas, la contracture et la roideur ont coïncidé avec des lésions très différentes.
Nous ne croyons pas nécessaire de donner le rapport numérique du siège de la contracture; il ne conduit, en définitive, à aucun résultat important. M. Piet s'est livré aux mêmes recherches que nous, et il est arrivé aux mêmes conclusions. On trouvera dans sa Thèse (p. 2U à 28) des considérations très intéressantes sur ce sujet.
Soubresauts, carpologie. — A peu près à l'époque où l'on note les différents désordres de la motilité sur lesquels nous venons d'attirer l'attention, souvent même quelques jours avant, et précisément au moment où les vomissements ont cessé, où la céphalalgie ne se fait plus sentir, on observe un certain nombre de symptômes, dont plusieurs peuvent être rattachés tout aussi bien à la perversion commençante de l'intelligence qu'aux troubles de la motilité; nous voulons
(1) Voy. Mémoire sur la guérison de la méningite {Archives, décembre 1S53).
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parler des soubresauts des tendons, de la oarpologie, de la catalepsie des extrémités, du tremblement des avant-bras, des grincements dft dents, du mâchonnement, des clignotements des paupières, delà Mité du regard,delaconstrietiondu pharynx, de l'incohérence des mots; et enfin, cette crainte de tomber, déjà signalée par Gœlis, et qtii est probablement une variété des vertiges. M. Brachet (1) a décrit un symptôme qui parait se rapprocher du mâchonnement et qu'il dit àrét indiqué le premier. « Si l'on présente à boire au malade, il prend b verre avec avidité, et semble, par un mouvement de caption réitW des lèvres, indiquer qu'il a un besoin continuel de boire; son ima#* nation égarée lui fait entrevoir des objets qu'il croit saisir, car* si lé mouvement cesse et qu'on touche légèrement les lèvres, on tel tek s'allonger de suite et recommencer à se mouvoir. •
Si quelques-uns de ces symptômes (tremblement des avant-brat, soubresauts des tendons) apparaissent en général à une époque 06 la maladie est confirmée, la plupart des autres (grincements de dents, fractionnement, etc.) se montrent souvent à une époque où ledit* guostic n'est pas encore filé, et deviennent, par cela même, des signa très précieux. Us ont d'autant plus de valeur que plusieurs soat presque spéciaux à la méningite tuberculeuse.
Paralysie. — L'abolition partielle et momentanée du tnouveitocat n'est pas rare dans la méningite; mais presque jamais on n'observe de paralysie intense générale et permanente. Nous avons noté une foie chez une fille de sept ans, une véritable hémiplégie, portant à la fois sur la sensibilité générale, les mouvements et les fonctions des organes des sens. En général, on n'observe qu'une simple résolution ; d'autres fois la paralysie est tout à fait partielle. Ainsi, nous avons vu tes mouvements de la langue devenir très difficiles, et cet organe arcbouter contre la lèvre inférieure ; d'autres fois, la paralysie occupe seulement la paupière, son muscle élévateur, le côté gauche de le face, etc.
Il nous a été imposible d'établir aucune corrélation entre l'intansité, la nature et le siège des lésions, et l'intensité de la paralysa* Ainsi, nous avons vu une véritable hémiplégie exister pendant (tau jours sans qu'un symptôme aussi grave et aussi caractérisé ait Uisaé pour trace, après la mort, d'autres lésions que quelques granulations dans la scissure de Sylvius, du côté droit, et môme de tous les cas que nous avons observés, celui-là était, sans contredit, un de ceux eu les lésions étaient les moins prononcées ; la pie-mère, eu particulier, n'offrait pas d'inflammation ; les parties centrales du cerveau étaient parfaitement saines, et les ventricules contenaient à peine 16 grammes de sérosité.
Sensibilité. — La seusibilité générale tactile et spéciale, subit, <
(1) B$$mii*rthv*roc4rkal<s,p. 79.
la méningite, plusieurs modifications qui doivent nous arrêter quelques instants. C'est toujours à une époque avancée de la maladie que la sensibilité générale se modifie, sauf chez les plus jeunes enfants obéi lesquels l'hyperesthésie semble se révéler par des cris aigus dès qu*on touche un point de leur corps. Chez les enfants plus âgés ce tymptômeest rare. Cependant, nous l'avons observé très caractérisé Ûs le début de la maladie chez un enfant de treize ans. L'hyperesthésie commença par le cuir chevelu ; l'enfant éprouvait de vives douleurs à la moindre pression ou quand on frottait les cheveux à rebrousse-poils; la dermalgie s'étendit peu à peu à presque toute l'enreloppe cutanée, mais surtout au tronc et aux extrémités inférieures. Nous considérâmes pendant plusieurs jours ce symptôme comme névralgique, cet enfant ayant eu plusieurs attaques semblables qui, toutes* s'étaient bien terminées. Mais l'apparition d'une brusque diplopie et d'autres symptômes cérébraux qui se succédèrent avec rapidité n'ont pu nous laisser de doute sur la signification de ce lymptôme; l'autopsie a d'ailleurs confirmé le diagnostic.
Beaucoup plus fréquemment, la sensibilité devient obtuse à des degrés très différents et qui varient depuis une légère diminution jusqu'à une abolition complète. Dans quelques cas rares, en môme temps que la sensibilité disparaît, la sensibilité spéciale est émoussée. Une seule fois, nous avons vu les organes des sens perdre leur sensibilité avant celle de la peau.
Pas plus que pour les désordres des mouvements, nous n'avons pu remonter à la cause anatomique de i'anesthésie.
Vue, ouïe, odorat. — Les modifications des fonctions de l'organe le la vue ont, de tout temps, attiré l'attention des pathologistes; la contraction ou la dilatation des pupilles, le strabisme, les convulrions des globes oculaires, etc., ont été la cause d'une foule de diseussions; on a cherché principalement à établir d'après ces symptômes l'époque à laquelle survient l'épanchement Nous épargnons ces discussions à nos lecteurs, elles ne conduisent à aucun résultat utile. Qu'il nous suffise de dire que souvent, à une époque voisine du début, les enfants craignent la lumière, placent leurs mains devant les yeux pour se soustraire aux rayons lumineux; on observe alors ees clignotements et ces grimaces passagères dont nous avons déjà parlé et qui dépendent probablement de cette cause.
Une fois uous avons vu une brusque diplopie marquer le passage de la première à la seconde période chez un enfant qui paraissait n'être atteint que d'une fièvre rémittente.
Odier (1) a décrit le premier un mouvement d'oscillation convul- •ive des pupilles, qui, d'après lui, est un signe pathognomonique de l'hydrocéphale. M. Brachet a fait les mêmes remarques. Cette con-
(1) Mémoire sur V hydrocéphale interne, p. 19S.
traction et cette dilatation oscillatoire a ceci de particulier que le premier effet produit par la lumière cesse bien vite, et malgré la présence de celle-ci, la prunelle se dilate de nouveau au bout d'une ou deux minutes (1). Nous avons plus d'une fois constaté l'exactitude de cette remarque. Ce symptôme est important.
Le strabisme existe chez la plupart des malades, et la dilatation de la pupille chez les trois quarts. Le strabisme est tantôt divergent, tantôt convergent ; il survient à une époque avancée ; nous ne l'avons pas noté avant le huitième jour. Il est très variable dans sa dorée; nous ne l'avons guère constaté pendant plus de huit jours. La dilatation des pupilles existe souvent un ou deux jours avant la mort, on le jour môme de la mort. Dans un cas, ce symptôme s'est montré sept joursavantla terminaison fatale. En même tempsque les pupilles sont dilatées, elles perdent de leur contractilité, la vision est alors abolie. L'ouïe et surtout l'odorat persistent, se continuent en général plus longtemps que la vue et ne sont guère abolis que le dernier jour. Le petit nombre de recherches que nous avons faites sur l'organe dv goût, nous a conduits aux mêmes résultats. (V. l'art. Diagnostic, p. 582.)
Art. VI. — Pronostic
Frank, à qui Ton racontait un jour que Heim avait guéri trente hydrocéphales, Gœlis quarante et un sur cent et Formey presque tons ceux pour lesquels il avait été appelé à temps, répondit : « Étsi vbi graves de hoc sibisuaviter blanditi sint> absque ulla in istos injuria qwt in nosipsos non recaderet dubitare licebit. »
Les sages paroles de cet illustre m'édecin sont aussi vraies aujourd'hui qu'elles l'étaient autrefois, car elles sont l'expression pleine de bon sens d'une vaste expérience éclairée par un jugement consommé.
En effet, sans aller aussi loin que Camper, qui qualifiait l'hydrocéphale de immedicabile vitium, nous croyons que le scepticisme de Frank est plus motivé que la confiance exagérée de Gœlis, de fleto et de Formey, et que les médecins appelés à soigner des hydrocéphale auront bien plus de défaites à déplorer qu'ils ne pourront célébrer de victoires. Pour expliquer une pareille contradiction cbei des médecins jouissant à bon droit d'une grande renommée, faut- il admettre une différence fondamentale dans leur habileté thérapeutique, ou une complète divergence dans leur appréciation diagnostique? Nous nous rangeons sans hésiter à cette dernière opinion, car nous ne croyons pas que Gœlis eût réussi là où Frank a échoué U lecture attentive des différentes observations publiées sous le titre d'hydrocéphales guéris nous a en effet convaincus que la plupart de ces
[\) Brachet, K*sa< sur l'hydrocéphale, p. 7t.
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11° LesenfanU momentanément guéris d'une méningite sont toujours plus ou moins ei posés à une récidive, parce que la lésion chra* algue persiste in loco, et parce que la riiatbèse n'est pas éteinte.
12* L'observation directe prouve en effet que c'est à une récidive gué succombent plusieurs des enfants qui ont échappé à une première attaque.
13* Cette récidive n'a pas, en général, lieu à une époque très rapprochée de la première maladie, et d'après les faits connus, cet intervalle peut varier d'un an à cinq ans et demi.
14* Cet éloignementdes attaques semble indiquer une sorte d'épuièpiqent momentané de la manifestation diathésique, tout à fait semblable à ce que l'on observe dans la phlhisie pulmonaire proprement dite, où des éruptions tuberculeuses successives sont séparées par des périodes d'un rétablissement apparent.
15* La cause mystérieuse qui rallume un incendie qui paraissait éteint, reste tout à fait inconnue ; mais l'on peut affirmer que les causes occasionnelle^ extérieures n'exercent en cas pareil qu'une minime influence.
Art. VII.— Cause*.
Presque toutes les causes de la méningite se réduisent à des causes prédisposantes dont l'influence nous paraît incontestable.
Age. — La méningite tuberculeuse régulière est fort rare dans le cours de la première année (1) ; elle est déjà notablement plus fréquente dans la seconde année ; mais c'est surtout de deux à sept ans qu'elle sévit avec le plus d'intensité; puis elle diminue rapidement de huit à dix ans, et surtout de onze à quinze ans. On voit donc que si cette maladie suit les lois de fréquence de la tuberculisation en général, elle ne les suit pas en tous points.
(I) Age et sexe de 98 enfants atteints de méningite et observés :
A Paris. A Genève.
Age. Garçon*. FiUet. Garçons. Filles.
5 mois 0 0 1 0
9 mois 0 0 0 1
1 an à 2 1/2 2 2 7 6
3 ans à 5 1/2 5 6 13 10
osa
8 ans à 10 6 4 2 3
11 ans à 15 3 1 1 2
Ainsi sur 98 cas, 76 ont trait à des enfants âgés de moins de 7 ans 1/2 et 2t seulement à des enfants âgés de 8 à 15 ans. La proportion eu faveur du plus [euoe âge a été bien plus grande encore à Genève qu'à Paris, ainsi qu'on peut le roir dans le tableau ci-dessus.
L'âge de sept ans, auquel commence la seconde dentition, et qui est regardé par bien des médecins comme une des périodes fatales de l'enfance, parait être la barrière qui arrête l'extension delà maladie. La fréquence de la méningite dans la seconde période de l'enfance, nous paratt être la résultante de la loi qui régit la répartition de la tuberculisation suivant les âges, combinée avec celle qui règle le développement de l'intelligence et du système nerveux.
Sexe. — Fothergill, un des premiers, a fait observer que les garçons étaient, plus que les filles, sujets à l'hydrocéphale ; nous avons fait la même remarque. D'après les faits que nous avons recueillis! l'hôpital des Enfants, nous avions cru devoir conclure que» de no à cinq ans et demi, les garçons, comparés aux filles, étaient aussi sujets à la méningite tuberculeuse qu'à la tuberculisation en général ; mais que de six à quinze ans, et surtout de six à dix ans, la proportion était plus considérable chez les garçons, qui sont plus sujets que les filles à la méningite tuberculeuse. Les faits que nous avons recueillis en ville ont assez généralement confirmé ces différentes règles (1).
Constitution. — L'examen d'un grand nombre de faits observés dans notre pratique particulière nous a convaincus que la plupart des enfants atteints de méningite ont une constitution délicate, ils sont grêles et peu colorés. Il est vrai qu'au moment où nous avons été appelés à leur donner des soins, la plupart de ces enfants avaient franchi la période des prodromes, et que la délicatesse apparente de leur constitution était aussi le résultat de la maladie qui avait déjà miné sourdement leur santé ; mais en interrogeant attentivement les parents, nous avons pu nous convaincre que ces enfants n'avaient jamais été bien musclés, bien colorés ni bien robustes.
Jusqu'à présent il nous semble que rien ne peut indiquer s'il existe une différence dans le tempérament des enfants atteints par la phlegmasie tuberculeuse des méninges, ou par la tuberculisation en général. Quelques médecins, et en particulier Hopfengartner, Hufeland, Wendt, ont considéré la prédominance du volume encéphalique sur le reste du corps comme indiquant la prédisposition i l'hydrocéphale aiguë. On a prétendu aussi que les enfants vifs, dont l'intelligence est développée, étaient plus exposés que d'autres à la méningite. Nous pouvons affirmer que les enfants dont la tète est volumineuse ne sont pas plus prédisposés à la méningite que ceux dont la tête a ses dimensions ordinaires, et que l'intelligence moyenne des hydrocéphales ne diffère guère de l'intelligence moyenne des autres enfants.
Hérédité. — Nous nous sommes assurés que la méningite tuberculeuse était héréditaire comme toutes les affections tuberculeom Mais il est un point d'étiologie que l'observation de la ville nouai
(t) Garçons, 56; filles» 42.
révélé, et qui nous paraît fort important, c'est qu'un certain nombre ^hydrocéphales appartiennent à des familles d'hypochondriaques ou d'aliénés. Ainsi presque tous les enfants que nous avons observés dans les classes supérieures de la société et chez lesquels, par conséquent, l'influence des causes antihygiéniques doit être regardée comme nulle, sont nés de parents hypochondriaqucs ou aliénés, ou tout au moins font partie de familles dans lesquelles l'aliénation est notoire. Nous citons les classes supérieures parce que les renseignements étiologiques sont bien plus sûrs, mais nous sommes convaincus que l'influence de cette cause se retrouverait dans toutes les couches de l'ordre social.
Sans attacher une importance exagérée à l'hérédité collatérale, nous rappellerons que les auteurs ont signalé avec raison que l'hydrocéphale atteignait assez souvent des frères et sœurs; c'est aussi le lieu de faire observer que nous avons vu dans plusieurs familles un enfant succomber à la méningite et un autre au croup, nouvelle preuve de l'identité d'origine de ces maladies en apparence si diffé» rntes.
Condition sociale. — La méningite tuberculeuse atteint toutes les classes de la société, et dans une assez forte proportion les classes supérieures et moyennes ; parmi les pauvres, ce ne sont pas toujours les plus misérables qui en sont les victimes (1). La prédominance de la maladie dans les classes supérieures ne peut-elle pas trouver son explication dans la fréquence proportionnellement beaucoup plus considérable des maladies mentales chez les gens riches ?
(1) En publiant le tableau suivant, rétamé des faits de méningite tuberculeuse fae l'un de nous a recueillis à Genève, nous n'avons nullement la prétention que r*n prenne nos chiffres dans an sens absolu. Toute statistique médicale, pour être inattaquable, doit reposer sur la quadruple base du diagnostic, du nombre, du temps et de la généralité. Sans le diagnostic, point de vérité ; sans le nombre, point d'exactitude ; sans le temps, point de fixité ; sans la généralité, point d'uniformité.
Mous sommes sûrs de notre diagnostic, mais nous reconnaissons que les chiffres sur lesquels nous opérons sont loin d'être suffisamment élevés, et si le temps que nous avons consacré à nos recherches (dix ans) est assez considérable, la règle de généralité, nous nous servons de ce mot à défaut d'un meilleur, n'a pu être suivie. Noos voulons dire par là que, tout en ayant recueilli la totalité des faits de méningite que nous avons observés pendant dix ans, nous n'avons pas été placés pour le faire à an point de vue assez universel, parce que notre clientèle est beaucoup plus nombreuse dans les classes riches et moyennes que dans la classe pauvre. Nous pouvons bien affirmer que le chiffre de la classe riche est véritable et absolu, parce qu'à Genève, l'un de nous, M. Rilliet, est à peu près certain d'avoir vu, seul ou en consultation, presque tous les enfants morts de méningite appartenant aux classes supérieures, mais il est bien évident que, pour les classes moyennes, il n'en est plus de même à fortiori pour les pauvres, et surtout pour les misérables. Enfin des recherches de cette espèce ne Sauraient étiv exactes qu'à la condition te \tativt III. ^\
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Saisons. — Comme nous le disions dans notre première édition, «k question des saisons est, dans l'état actuel de la science, difficile I décider ; car on ne peut arriver à un résultat positif que si l'on ara le soin de recueillie!* toutes les observations dans un même lieu peu* dant plusieurs années de suite. Or, nous ne croyons pas que ce travail ait été fait par aucun des pathologistes distingués qui ont étudié j«* qu'à présent la méningite tuberculeuse. »
Aussi nous donnons les résultats suivants seulement à titre de renseignements pour les médecins qui voudraient ajouter à ces faits la données de leur expérience (1). Nous pouvons conclure de uoe recherches que la maladie est raie au mois d'août et en automne, et tantôt un peu plus, tantôt un peu moins fréquente dans les autres mois de frimée. D'après Guersant, la méningite serait surtout fréquenta su printemps, et d'après M. Piet, dans les mois de mars et de juillet; à l'hôpital des Enfants, c'était aussi pendant le mois de mars que nous avons observé le plus de méningites, tandis qu'à Genève c'ait pendant le mois de février, et pendant les mois de janvier* de i de juin et de juillet.
Maladies antérieures. — La tuberculisation des méninges* < celle des autres organes, peut succéder à d'autres affections, talte que la rougeole ou la suppression d'une maladie du cuir cheval*. Le docteur Pjet a cité des exemples de cette dernière cause; si nous avons vu nous-mêmes la rougeole être suivie de tuberculisatioa
aui quatre éléments de toute bonne statistique médicale la connaissance du chiite normal de la population. Une comparaison nous fera mieux comprendre. De même que Ton ne peut bien étudier l'aualomie et la physiologie pathologiques que IsrsfK Ton possède à fond Tanatomie et la physiologie uormales, de même oo ne peat connaître les lois statistiques qui règlent la fréquence des maladies qu'après atfir établi d'avance quelle est la répartition de la population suivant l'âge, le sot, l'état social, etc.
Quoi qu'il en soit, voici le tableau de nos malades répartis suivant leur coatidition sociale :
Classe riche et aisée 8
Classe moyenne . . « 35
Pauvres 37
Misérables 3
Total 63
(1) Janvier 7
Février 8
Mars 5
Avril 5
Mai 7
Juin »
Juillet . . : 8
Août 3
Septembre ........ 4
Octobre *
Novembre •
Décembre •
Total «
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feéningée. Noos nous rappelons entre autres avoir le même jour obier?é à Genève trois enfants atteints de méningite tuberculeuse dont a maladie remontait évidemment à l'exanthème qu'ils avaient eu |oelques semaines auparavant.
.La maladie tuberculeuse elle-même, soit des méninges, soit du terreau, soit même des autres organes, est une cause de phlegmasie les méninges i c'est là un fait incontestable et auquel ne peut se efiiser aucun des pathologistes qui ont étudié avec soin la méningite aberculeuse des enfants.
Mais il est une autre question soulevée dans ces derniers temps par f. le professeur Trousseau, et sur laquelle nous devons insister: la béningite ne peut-elle pas être une cause de tubercules méningés? le plutôt les granulations que Ton trouve dans la pie-mère ne sontillee pas un produit de son inflammation?
Pour nous* il est évident que, dans la très grande majorité des cas, e granulation est antérieure à l'inflammation méningée, à moins |oe l'on ne démontre que le tubercule peut se développer en quinze rars environ, ce qui, dans l'état actuel de nos connaissances, ne leerait être admis. H. Trousseau, ajoutant à cette première donnée |te les granulations ne peuvent exister dans les méninges en quanité un peu considérable sans se manifester par des symptômes, » conclut d'abord que les granulations sont contemporaines de e phlegmasie; puis, qu'elles sont le produit de cette inflamma- 4o&.
Nous croyons que ces conclusions sont prématurées, et qu'il est mpossible actuellement d'établir positivement que les granulations mot contemporaines de la méningite.
Il nous suffira, pour le prouver, de rappeler plusieurs des faits Uaeéminés dans le présent chapitre.
l°La méningite régulière, c'est-à-dire celle qui se manifeste par tout le cortège des symptômes ci-dessus énumérés, est caractérisés à 'autopsie par les granulations ou les tubercules méningés, et par ine inflammation et un épanchement.
2° Cette phlegmasie est constituée, entre autres lésions, par des rausses membranes ou du pus concret qu'il ne faut pas confondre ivec des groupes de granulations*
9* 11 peut arriver que l'autopsie ne révèle pas autre chose que des granulations; d'autres fois, au contraire, on ne trouve qu'une phlegmasie de la base.
4° La durée de la maladie n'est pas influencée par la nature de la lésion anatomique. Nous avons vu la méningite sans granulations le prolonger pendant deux mois, comme la méningite avec granulations; nous avons vu cette dernière ne durer que quelques pars.
5* Les granulations méningées, aussi bien que les tubercules des
méninges, aussi bien que la méningite, peuvent exister sans fournir de symptômes ; et ces cas sont assez nombreux pour que nous ayons cru devoir leur consacrer un article particulier.
Donc personne ne peut prouver actuellement que les granulations méningées soient contemporaines de la phlegmasie. Cependant il ne nous répugne pas de croire qu'il en puisse être ainsi dans quelques cas, aussi bien qu'il nous a semblé possible que la tubercolisationdes plèvres el du péritoine succède à la phlegmasie de ces membranes; mais nous croyons devoir rester dans le doute, parce que la prente manque à peu près complètement.
Il est certain d'ailleurs que les deux lésions peuvent exister indépendamment l'i.ne de l'autre. La méningite des tuberculeux peut parcourir ses périodes sans qu'il y ait de granulations méningées, et celles-ci peuvent exister en l'absence de toute phlegmasie des enveloppes du cerveau. 11 serait donc également faux de soutenir : soit que la granulation est toujours un produit de la phlegmasie, soit que celle-ci est toujours déterminée par l'irritation mécanique qu'entretiennent les tubercules. Il y a là un fait supérieur et général qui domine toutes ces questions d'influence locale : c'est l'existence d'une dia thèse scrofulo -tuberculeuse qui produit directement soit le tubercule, soit la phlegmasie.
Dentition. — L'influence de la dentition, ou tout au moins des conditions anatomiques et physiologiques qui accompagnent révolution dentaire, est-elle sans valeur, comme le pense M. Piet? Sans accorder une action prépondérante à cette cause, nous pe serions pas éloignés de croire qu'elle agit dans une certaine mesure. Ce qui nous le ferait penser, c'est que la maladie se montre surtout pendant l'époque de l'évolution du premier appareil dentaire, et pendant le travail qui précède ou accompagne la seconde dentition. Rien ne répugneà admettre que l'activité circulatoire et la susceptibilité nerveuse qui résultent de la dentition ne fixent sur l'organe encéphalique le germe morbide qui, à une autre époque de la vie, se serait localisé sur les poumons ou sur d'autres organes.
Les causes que nous venons d'énumérer sont toutes des causes prédisposantes. Nous croyons, en effet, que les causes occasionnelles ne jouent qu'un rôle très secondaire, et si l'on a vu quelquefois l'insolation, la frayeur, un accès de colère, une chute, un coup sur la tête, provoquer une maladie cérébrale, c'est plutôt une méningite franche qu'une méningite tuberculeuse qui sera engendrée par des causes de cette nature. Quant h nous, après bien des recherches, nous sommes arrivés à cette conclusion, que les causes occasionnelles n'exercent qu'une minime influence. N'est-ce pas ici le cas de rappeler cette observation si curieuse d'un enfant qui, guéri d'une méningite, fit une chute sur la tête, se fractura très probablement le crâne, et se rétablit après avoir offert des symptômes cérébraux fort gravés, mais très du**
rente de ceux de f hydrocéphale ? Cinq ans et demi plus tard, ce même eufant succomba à la récidive de la méningite tuberculeuse, que cette violente cause occasionnelle n'avait pas été capable de faire éclater avant l'époque fatale où elle devait reparaître spontanément (1).
Art. TIXI. — Traitement.
Camper, qui applique à la méningite tuberculeuse la désolante épithète d'incurable, a dans son dédain pour toute médecine active, conseillé de confier les malades à la bonne nature, de peur, dit-il, qu'en leur donnant des remèdes, nous ne rendions \?uv position plus fâcheuse encore : Ne misellorum sortent pejorem vel vitam brevwrem reddamus. Cette réflexion sur l'impuissance de l'art a bien souvent abordé notre esprit, et nous nous sommes demandé s'il ne valait pas mieux, en effet, abandonner à elle-même une maladie qui semble se jouer de tous les efforts de la thérapeutique. Mais les guérisons obtenues à la suite d'une médication, en général, fort active, doivent nous donner un peu de courage et nous engager à persévérer dans la voie que nous ont tracée nos devanciers.
Le traitement de la méningite doit être prophylactique et curatif.
Prophylaxie. — Le traitement hygiénique général que nous avons conseillé contre la tuberculisation est tout à fait applicable ici ; nous insisterons seulement sur quelques points relatifs à l'organe qu'il faut mettre à l'abri de la tuberculisation.
Les auteurs donnent le conseil très sage d'habituer l'enfant, dès l'Age le plus tendre, à avoir la tête peu couverte, les cheveux coupés courte; ils conseillent aussi de tenir les extrémités dans un état de chaleur convenable, et recommandent d'activer la circulation aux extrémités inférieures pour la détourner de la tête. Henke prescrit de faire coucher les enfants dans un lit fait de façon que la tête soit élevée ; il faut aussi qu'ils ne soient pas trop couverts.
Il ne faudra pas négliger non plus de donner une direction convenable à l'intelligence; on devra chercher à restreindre plutôt qu'à exciter le développement prématuré des facultés intellectuelles. En faisant une large part aux amusements du jeune âge, et surtout à ceux qui exercent le corps, on évitera les inconvénients qui résultent d'une application trop soutenue. L'enfant sera peut-être moins instruit, mais il aura traversé sans danger cette période de la vie où la méningite se développe si fréquemment ; et arrivé à l'époque où les facultés prennent tout leur essor, doué d'une constitution rendue robuste par tous les soins qu'on aura pris pour la fortifier, il pourra aisément regagner le temps perdu.
(1) Voir le mémoire de Tan de nous sur la guériion de la méningite, Archton
Indépendamment du traitement hygiénique, on a conseillé l'emploi de révulsifs actifs dans le but de prévenir l'irritation qui pourrait » fixer sur l'organe céphalique. Odier, Quin et Matthey disent avoir employé avec succès les vésicatoires. Le docteur Sachse (t ) a va réoerir l'emploi d'un exutoire chez un enfant dont les frères et sœurs avaient succombé à l'hydrocéphale : il rapporte aussi les succès obtenus en cas pareil par le docteur Cheyne.
Le docteur Hahn se montre aussi partisan de cette médication, et nous-mêmes, nous serions plus tentés de la mettre en usage aujourd'hui qu'autrefois, d'après quelques faits observés dans notre pratique particulière.
Rappelons, en terminant, le conseil que nous avons donné ailleurs, de n'attaquer que partiellement les maladies du cuir chevelu et d'employer en même temps quelques dérivatifs sur la peau et sur le canal intestinal.
IL Traitement curait /. — § 1. Indications, — Le traitement ooa< seillé par les auteurs a varié suivant le temps et suivant les théories.
Ceux qui ont vu dans répanchement ventriculaire la cause de tous les accidents ont préconisé une méthode générale de traitement baafe sur la nature présumée de la maladie. Il fallait à tout prix empêcher la formation de l'épanchement, et pour atteindre ce but, ils mettaient en usage les émissions sanguines et les révulsifs sur les extrémités. L'épanchepient une fois formé, c'était aux médicaments qui ont II propriété de favoriser l'absorption et à ceux qui activent les fonctions urinaires et la transpiration cutanée qu'ils avaient recours. Dans ee but, on a proposé depuis le chiendent jusqu'à la digitale. depuU les boissons chaudes jusqu'aux bains de vapeur.
Ceux qui faisaient à l'inflammation une part large ou même exclu*sive, employaient presque uniquement la méthode antiphlogUtique; ils prodiguaient tour à tour les saignées générales et locales, les topiques réfrigérants, les affusions froides, les préparations antimonialfi et mercurielles, etc.
La connaissance de la véritable nature du mal indique que nous avons, au point de vue local, deux lésions à combattre : l'tuiesub? aiguJH la phlegmasie; l'autre chronique, le tubercule. La connaissance que nous avons de la marche de celte dernière lésion fait pressentir que la thérapeutique doit avoir d'autant plus de peine à en triompher que la tuberculisatioo des méninges suit plus souvent une marche rapide. Chez tous les malades, les deux lésions nespqtpjp également accusées. Ainsi, chez les uns, la méningite tuberculeuse revêt la forme d'une phlegmasie primitive ; le tubercule ne paît é|fi foiipçonné que par la nature des symptômes. Chez d'autres, beaucoup plus nombreux, des signes positifs indiquent l'existe^pe 4*W
certain dérangement de la santé ou d'une tuberculisation déjà avancée dans d'autres organes, au moment où débutent les accidents cérébraux. On comprend que ces conditions différentes doivent influer •ur le traitement à suivre.
Les indications d'un traitement rationnel consistent, dans le premier cas, à attaquer la phlegmasie, et à obtenir ainsi la disparition des accidents cérébraux aigus, puis à favoriser le passage des tubercules à l'état chronique, et à les attaquer ensuite par les moyens les plus propres à les taire disparaître. Nous retrou vous donc ici une partie des indications que nous avons détaillées ailleurs (voy. t. III, p. M8-M4.)
Dans le second cas il faut d'abord s'opposer à la marche envahissante des prodromes par le traitement destiné à combattre la tuberculisation (voy. p. Al 8).
La médication destinée à combattre la phlegmasie doit être employée avec plus de ménagement que dans les cas où l'inflammation est franche ; car un traitement trop débilitant aurait l'inconvénient de favoriser la généralisation du dépôt tuberculeux.
Quant aux indications tirées de la nature tuberculeuse de la maladie, elles sont les mêmes que celles que nous avons énumérées ailleurs, c'est-à-dire qu'elles consistent à favoriser la résorption du dépAt tuberculeux et à empocher sa reproduction ; mais la maladie marche avec tant de rapidité, qu'on n'a presque jamais l'occasion de satisfaire à cette dernière indication.
§ II. Examen des médications. Emissions sanguines. — Nous employons très rarement les émissions sanguines. Elles ne sont guère indiquées que dans les cas où la maladie surprend les enfants au milieu d'une santé en apparence parfaite, et nous avons montré combien le fait était exceptionnel. Nous préférons l'emploi des émissions sanguines locales, peu abondantes, surtout chez les plus jeunes enfants; les sangsues ne seront pas placées aux apophyses mastoïdes; elles auraient, vu leur petit nombre, l'inconvénient de provoquer un afflux de sang vers l'encéphale; on les appliquera donc au siège, ou aux extrémités inférieures, et elles seront alors à la fois déplétiveset dérivatives Le nombre des sangsues variera suivant l'âge, la force de la constitution, et l'état dans lequel se trouve l'enfant au début de la méningite; on ne laissera pas couler les piqûres pendant plus d'une ou de deux heures.
C'est seulement au début que nous conseillons l'usage des émissions sanguines ; employées dans la seconde et surtout dans la troisième période, elles ont pour effet inévitable d'accroître les symptômes nerveux; le délire devient plus violent, et le coma, s'il existait, augmente; nous avons plusieurs fois constaté ce fait. Nous nous rappelons en particulier un garçon de sept ans auprès duquel nous fûmes appelé en consultation par uotre honorable confrère le docteur Baum-
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gàrtner. Désolé de tous nos insuccès, nous voulûmes essayer la médication antiphlogislique pure; nous prescrivîmes à cet enfant, dam un espace de onze jours, quatre fortes applications de sangsues aux tempes et cinq saignées d'environ 200 grammes chacune. Nous n'avons pas eu à nous applaudir de cet essai. Il va sans dire que la mort a terminé la scène ; mais ce malheureux enfant a eu une dm plus violentes ataxies dont nous ayons été témoin. Cette surexcitalioa nerveuse que l'on n'observe pas, en général, au même degré dans la méningite tuberculeuse, nous a paru être le résultat évident de l'aboadance des pertes sanguines.
Concurremment aux émissions sanguines, on prescrira l'emploi de boissons rafraîchissantes ; il faudra, à cet égard, suivre plutôt le goût de l'enfant que les exigences de la thérapeutique.
On placera le malade dans une chambre spacieuse, au milieu d'un air frais et fréquemment renouvelé ; on évitera l'accès de la lumière vive, et on éloignera toutes les causes de bruit.
Lotions et a/fusions froides. — On rasera la tête, et comme topùpte antiphlogistique, on appliquera des compresses froides fréquemment renouvelées; nous sommes de l'avis de Guersant relativement i l'application de la glace sur la tête ; nous l'avons souvent vu mettre en usage sans qu'il en soit résulté de bons effets. Au contraire, ortie application parait causer aux enfants une vive douleur, et ils la supportent difficilement. Autant de simples réfrigérants sont utiles pour diminuer ou dissiper la céphalalgie, autant le froid intense produit par la glace est pénible et douloureux. On sait que M. Charpentier dit avoir obtenu des effets merveilleux de l'emploi continu delà glace sur la tète, combiné avec des révulsifs appliqués en permanence aux extrémités; mais il n'avait pas affaire à des méningites tuberculeuses.
On a aussi proposé des affusious froides sur toute la surface da corps. Nous les avons rarement vu mettre en usage; mais d'après ce qu'en dit M. Piet dans sa thèse, d'après l'opinion de MM. Senn et Charpentier, qui n'en ont jamais vu de bons effets et ont même observé qu'elles produisaient l'accroissement des accidenta, nous sommes peu tentés d'y avoir recours. M. Piet a proposé de substituer aux méthodes précédentes l'emploi de l'irrigation continue, d'après la méthode employée en chirurgie.
Purgatifs. — Nous ne saurions conseiller les purgatifs trop énergiques, pas plus que nous n'avons recommandé d'abondantes évacuations sanguines. Nous avons, en effet, employé un grand nombre de purgatifs depuis les plus doux (huile de ricin, préparations salines) jusqu'aux plus énergiques (huile de croton). Ce dernier a toujours triomphé de la constipation ; mais il a eu pour effet presque nécessaire de provoquer l'apparition d'une entérite qui a certainement abrégé de quelques jours la vie du malade.
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croyons donc convenable de ne conseiller que les purgatifs lsque l'huile de ricin, les préparations salines ou le calomel. icaments doivent être administrés dans le but de faire dispaconstipation. Une fois qu'ils l'ont atteint on doit en suspendre Il nous semble plus convenable aussi de ne pas les prescrire toque avancée de la maladie, ils auraient alors l'inconvénient nter la débilitation et de hâter la terminaison fatale. nts. — Mercwv. — Le calomel est le médicament qui a été ouvent administré dans l'hydrocéphale aiguë, et bien qu'il le plus souvent comme les autres remèdes, cependant c'est n administration que l'on a vu s'opérer la plupart des guéri- •crites dans les annales de la science. Les auteurs et nouswons donné le calomel sous toutes les formes. Tantôt à dose tionnée et fréquemment répétée (2 à 5 centigrammes toutes es), tantôt à doses plus élevées et plus rares. Un de nos con- Genève, le docteur Herpin, emploie le calomel à doses purlonnées une seule fois par jour, et il augmente la quantité du jusqu'à ce qu'il obtienne quelques selles. M. Herpin nous a ' guéri plusieurs malades par cette mélhode. Nous n'avons itissi heureux que lui, car après avoir bien souvent suivi le iode d'administration du remède, nous n'avons réussi qu'une s.
lédecins anglais administrent le calomel largement et portent \ jusqu'à huit, dix et même douze grammes. Ainsi Thompson té l'observation d'un enfant qui prit jusqu'à treize grammes lel, qui occasionna une salivation abondante, is ordinairement le calomel ne produit pas la salivation, mais ionne souvent de la fétidité de l'haleine, l'inflammation des i, quelquefois même la nécrose des maxillaires et la gangrène ouche. Cependant les auteurs ont cité un certain nombre >les de salivation à la suite de l'emploi du calomel. Nous é nous-mêmes témoins d'un fait de cette nature. Les cas do î obtenus à la suite de l'administration du calomel l'ont été >ar la méthode purgative, tantôt par la méthode altérante il non de salivation.
édi cation hydrargyrique est souvent renforcée par l'emploi des ! mercurielles, de 8 à 16 grammes dans les vingt-quatre
— « En considérant la nature tuberculeuse de la méningite, Mirrait peut-être réussir dans cette maladie. C'est là une idée »t théorique. Bien que nous n'ayons pas eu l'occasion d'en la justesse par l'expérience, nous avons pensé qu'il était utile *r sur elle l'attention des praticiens (1). » Tels étaient les
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termes dont nous nous servions en 4863. Depuis lors nous avons trouvé dans les journaux anglais et allemands, dans le journal d'Hofelandtdans le Zeitschrift fur die gesammte Medicin, dans le Wwrtmbergischem Correspondenxblatt, dans le Journal der Kin'lerknmkheiten, etc.)i les observations d'enfants atteints de méuingite, traités et guéris par l'emploi de l'iode. Plusieurs de ces faits manquent de détails, ou tout au moins ils n'ont pas été traduits dans les journaux français d'une manière assez complète pour que nous ayons pu reconnaître la véritable nature de la maladie. Mais il en est deux qui nous ont offert des exemples évidents de méningites terminées par le retour à la santé. La première de ces observations a été publiée par le docteur Roeser, et concerne la méningite tuberculeuse; la seconde appartient au docteur Malin, et nous semble plutôt relative à la méningite franche, car il y eut dès le début de la fièvre, du délire, de l'ataxie et un état convulsif . Une enfant de sept ans est prise de vomissements, de douleur de télé, de constipation. Les vomissements se répètent pendant dix jours. Le cinquième jour, la malade est couchée sur le dos, sans mouvements, la bouche ouverte, assoupie; au milieu de son sommeil, elle pousse des cris aigus et grince des dents; Il pupille est largement dilatée et insensible à la lumière, le pouls est lent et irrégulier, les extrémités sont froides et comme paralysées. La purgatifs à doses élevées (calomcl et jalap) n'ont produit aucune en* euation. C'est dans ces circonstances que le doeteur Roeser prescrivit Thydriodate de potasse, qui fut suivi de succès. La maladie don en tout quinze jours.
Nous avons bien souvent administré Thydriodate de potasse à haute dose (de 1 à 3 grammes dans les vingt-quatre heures), et avec pertérérance, du début à la fin de la maladie, sans pouvoir enregistrer aucua succès. Le médicament, donné en solution un peu étendue, a été parfaitement bien supporté ; nous l'avons retrouvé en abondance dam les urines, preuve de son absorption ; mais le plus souvent il n'a produit aucun résultat apparent. Nous devons dire toutefois que, chai plusieurs malades plongés dans un coma absolu, Thydriodate de potasse a paru agir à la manière des excitants, eu faisant disparaître l'assoupissement Cet effet n'a, du reste, été ni constant ni permanent
Ces lignes étaient écrites, lorsque nous avons pris connaissance de l'excellente monographie du docteur Hahn (1). Ce médecin, après avoir rapporté en abrégé la plupart des faits cités par les auteurs comme des exemples de guérison par les préparations iodées, conclut que dans la pluralité des cas, ces observations concernent la méuingîte tuberculeuse. Nous ne sommes pas de son avis, car, bien peu de ces faits ont résisté à une analyse sévère.
Dans la majorité des cas, M. Hahn conseille d'employer la prépe-
(1) Preuss. Verfins&U. 1848, traduite p*r U cjoeteur Hal)«, ho. <*„ p. f ST.
ration la plut douce (iodure de potassium). Cependant il ajoute que Ton pool recourir à l'emploi de l'hydriodate ioduré de potasse et aux poudres de Schwarz, dont voici la formule :
y Iode 5 centigrammes.
Calomel i
D|gita|e | aa AO centigrammes.
Sacre 15 grammes.
Divisai en seize paquets, une poudre toutes les trois heures.
Or. — Nous avons aussi expérimenté les préparations d'or dans feuit ou dix cas, mais sans plus de succès que pour l'kydriodate de potasse.
Sulfure de potasse, — Nous avons les premiers prescrit le sulfure de potasse, mais dans deux cas seulement. Une fois il a réussi, l'autre fois il a échoué. Ces observations ont été publiées ailleurs (1). Nous nous contenterons de rappeler que, dans le premier cas, il s'agissait d'un garçon de neuf ans, d'une constitution délicate, qui avait été soumis à l'influence de causes antihygiéniques. Cet enfant fut pris des prodromes d'une méningite tuberculeuse, caractérisés par de l'iimaigrissement, de la tristesse, quelques accès irréguliers de céphalalgie, des nausées et des douleurs d'estomac. Deux mois plus tard, la période aigué sannonça par une vive céphalalgie, de la crainte, du bruit et de la lumière, des vomissements, de l'accélération du pouls, puis survinrent de la somnolence, de la constipation ; le pouls fut ralenti et irrégulier. A partir du seizième jour, les symptômes alarmants s'éloignèrent; cependant le pouls resta irrégulier pendant bon nombre de jours. Le sulfure de potasse fut donné à la dose de 30 à &0 centigrammes dans un looeh. La dose totale fut de h grammes hh centigrammes. On commença le remède le neuvième jour, après avoir vu les symptômes s'aggraver, malgré l'administration de l'émélique et du calomel à dose purgative. Sous l'influence du sulfure de potasse, les symptômes graves ont disparu. Les effets physiologiques produits parle médicament, ont été de la constipation, quelques coliques passagères, mais surtout une abondante diurèse qui a coïncidé avec l'amélioration.
La désespérante incurnbilité de la méningite, et le succès que nous venions d'obtenir, nous engagèrent à essayer le sulfure de potasse chez un autre enfant de cinq ans, au treizième jour d'une méningite tuberculeuse.
Après des prodromes de trois semaines et des symptômes aigus qu'il est inutile d'exposer en détail, l'enfant était dans l'état suivant lorsque nous commençâmes le traitement : « Il est couché sur le dos, immobile; les yeux sont
(1) Voir notre mémoire sur la guéripon de la méniogite.
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firmes, les pommettes colorées, la respiration lente et de temps à autre interrompue par de profonds soupirs; l'assoupissement est profond; l'entait ram les yeux avec peine et fronce le sourcil de temps à autre, puis il referme te paupières. Quand on lui demande de montrer sa langue, il ouvre la booche qui reste béante, quoiqu'on lui dise de la fermer. Cependant il a encore de l'intelligence, mais ses réponses sont plus lentes, plus difficiles à obtenir qu'auparavant. Le pouls est très inégal, donnant dans cinq secondes tantôt sept, tantôt huit, tantôt neuf pulsations. L'abdomen est complètement rétracté. »
Nous commençons l'emploi du foie de soufre à la dose de 20 centigrammes mêlé à h grammes d'oléo-saccharate de citron, à prendre toutes les den heures. On continua cette médication en augmentant la dose de 10 centigrammes le lendemain et le surlendemain. Pendant ces trois jours la maladie a suivi sa marche fatale. Tous les symptômes ont augmenté d'intensité, le pans a offert les plus grandes variations ; il est tombé jusqu'à 92 et 82 par minute, extrêmement petit, les pupilles se sont dilatées, surtout la droite. Le ventre a été rétracté et surtout contracté; l'intelligence, plus obtuse et fatiguée, a ai besoin d'être plus vivement sollicitée pour se manifester par quelques loean passagères. Les excrétions sont devenues involontaires; les urines n'ont pat augmenté d'abondance. Aucun effet n'ayant été obtenu, on cesse le sulfure* potasse. L'enfant meurt cinq jours plus tard.
Nous avons cité l'extrait de cette observation pour ne pas cacher l'insuccès après avoir proclamé la réussite; mais nous ferons observer que, chez notre premier malade, la méningite était beaucoup moins avancée que chez le second ; peut-être que si le sulfure eût été employé plus près du début, son administration aurait été couronnée de succès.
Révulsifs — Nous avons usé des révulsifs à toutes les périodes de la maladie sans avoir jamais obtenu une amélioration durable. Il nom est arrive quelquefois, par l'application de larges vésicatoires sur h tête, ou par des moxas à Tenu chaude, de faire disparaître le coma; mais ce symptôme n'a pas tardé à reparaître. Cependant, malgré ce résultat négatif, nous croyons qu'il ne faut pas négliger remploi des révulsifs. Le docteur Hahn a publié des observations intéressantes de guérisons de maladies cérébrales fort graves obtenues à la suite de frictions faites avec la pommade slibiée, sur la tête préalablement rasée. Pour la plus grande partie des faits rapportés par le docteur Hahn, le diagnostic n'est pas à l'abri de toute contestation ; mais il est une de ces observations sur laquelle on ne peut élever de doute:
Il s'agit d'un jeune garçon de cinq ans, d'une complexion délicate, né (Tue mère phlhisique et ayant des frères et sœurs scrofuleux, qui, après trois semaines de prodromes, offrait les symptômes suivants : pouls lent et intermittent, vomissements, céphalalgie, constipation puis assoupissement et dilatation des pupilles. L'amélioration ne commença à se dessiner que vers le milieu de la troisième semaine ; et, au commencement du deuxième mois, l'enfant entra en convalescence, mais la suppuration produite par les frictio» persista pendant près de dix mois.
A l'âge de boit ans cet enfant fut atteint d'une récidive; les symptômes forent les mêmes que la première fois, mais la maladie se termina d'une manière fatale dans le cours de la quatrième semaine. Les parents s'étaient refusé à laisser appliquer de nouveau la pommade stibiée.
Voici le procédé indiqué par le docteur Hahn (1). Après avoir fait raser le sinciput, on fait une friction avec la pommade stibiée, en ayant soin de frotter légèrement au moins pendant une dizaine de minutes; puis on couvre la partie frictionnée avec un morceau de linge que Ton a enduit de la même pommade. On renouvelle les frictions de deux en deux heures. Comme les pustules ne commencent ordinairement à paraître qu'au bout de vingt-quatre heures de traite* ment et qu'il faut encore quelque temps pour qu'elles prennent un développement suffisant, il faut commencer les frictions vers la fin de la première période.
Nous avons employé chez une jeune fille de trois ans des frictions stibiées, en nous servant de la formule suivante :
9* Huile de croton . . . . i gramme 50 centigr.
Tartre émétique . . . . ) . Axonge. j aa 3 grammes.
L'éruption pustuleuse fut effroyable, le mot n'est pas trop fort, mais à peine sentie. L'enfant était plongée dans un coma complet et donnait à peine quelques signes de sensibilité.
Dans le cas où l'on veut produire une violente révulsion, c'est à cette formule qu'il faut avoir recours, car la réunion du tartre stibié et de l'huile de croton provoque une éruption bien plus intense que celle qui résulte de la pommade stibiée simple.
Le docteur Hahn a signalé comme un des inconvénients de la pommade stibiée, l'abondance et la persistance de la suppuration ; mais c'est probablement à cette action énergique que ce remède doit son influence favorable.
Les docteurs Fabre et Constant ont conseillé l'emploi des moxas sur le cuir chevelu, et l'on trouve, dans leur Mémoire (2), l'observation très intéressante d'un garçon de dix ans atteint d'une affection cérébrale fort grave, et qui recouvra la santé à la suite de l'application de six moxas sur la tète. Cet enfant était évidemment atteint d'une affection tuberculeuse de l'encéphale ; mais d'après le début, les symptômes, et la marche de la maladie, nous croyons que latuberculisation était localisée dans le cerveau plutôt que dans les méninges. En
(4) Archives de médecine, 1849, avril, p. 411.
(2) Leltie en date du 23 novembre 1835, adressée à messieurs les membres de la commission pour le prix Monthyon, à l'Académie des sciences, annexée au manuscrit cité.
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effet de& accès YloleMs de céphalalgie, précédant um a ttiqtie de convulsions qui, elle-même, est suivie d'une hémiplégie gatiche,cafractértsent plutôt un tubercule du cerveau qu'une méningite.
Médicaments divers. — Dans la troisième période, lorsque lès enfant* sont dans un état ataxique ou convulsif, on a conseillé, et nous avons nous-mêmes employé bien souvent le musc, le camphre, i'asa-fœtub en lavement, l'oxyde de zinc; mais cela va sans dire, sans aucun succès. Gœlis affirme qu'une infusion de digitale rend moins sensible les convulsions et les symptômes nerveux de la seconde période. Ktipp attribue les mêmes avantages à l'acétate de potasse.
Dans les cas où il s'opère une rémiltence ou une intermittence manifeste dans les symptômes, nous avons employé le sulfate de quinine. Il est bien probable que dans les cas où il réussit, il s'agit de ces affections cérébrales intermittentes à courtes périodes, sut1 Iciquelles le docteur Duparcque a publié d'intéressantes observation!
Dans la seconde ou la troisième période, lorsque le coma et l'affàl*» sement des forces prédominent, on a conseillé l'emploi des stimulants les plus énergiques, tels que l'arnica et le phosphore. Ce dernier médicament a été vanté par Coindet, qui le donnait à doses fort élevées, puisqu'il prescrivait, dans les vingt-quatre heures, de 10 à 15 centigrammes de phosphore dissous dans 32 grammes d'huile d'amendes douces. Nous sommes restés bien au-dessous de cette dose, car nous n'avous pas dépassé 2 centigrammes ; nous n'avons obtenu aucun résultat, même momentané, et en lisant les observations rapportées parCoindet (1), nous ne les avons pas trouvées assez détaillées pour entraîner la conviction. Peut-on, en effet, admettre comme dai faits positifs les deux observations suivantes :
« 1° Je le donnai (le phosphore) en 1802 au jeune Boyer, fils d'aa cordonnier, âgé de dix ans, dans la dernière période de l'hydroséphale après que la vin de quina, etc., eurent échoué. Il opéra immédiatement après les premières doses. »
Celle-ci est-elle plus concluante?
« 2s L'enfant Liotier, âgé de trois ans, était dans la seconde période de la maladie : les pupilles dilatées, sensibilité à la lumière, grincements de dents, convulsions, lenteur du pouls... Chaque dm de phosphore calmait les convulsions, elles cessèrent dans la journée, le mieux s'établit. La convalescence fut longue. »
UM. Bricheteau et Matthey pensent qu'un médicament aussi énergique demande trop de soin et trop de précaution dans son administration, pour qu'il soit prudent d'y avoir recours, et Coindet n'a pu non plus dissimulé les accidents qui pourraient succéder à son emploi. Quant à nous, bien que nos essais aient été infructueux, nous ne
(I) Coindet, Mémoire sur l'hydrocéphale, p. 211,
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croyons pas que le phosphore employé à doses modérées ait les inconvénients que nous redoutions avant de l'avoir mis en usage.
Béiumé. — A. Un enfant, après avoir pendant plusieurs semaines offert la plupart des symptômes des prodromes, ou bien au milieu l'une santé en apparence parfaite, commence à vomir et à se plaindre 1e la tête ; il est fortement constipé ; son pouls n'est pas fébrile ; ces symptômes suffisent pour faire craindre l'invasion d'une méningite, H justifient le médecin prudent d'employer un traitement actif.
En cas pareil il faut prescrire :
1° Le séjour au lit dans une chambre dont les volets seront soigneusement fermés ;
2° Le repos sera absolu ; l'enfant ne verra que sa mère ou la personne chargée de lui donner des soins, et l'on ne se départira pas de a rigueur de cette prescription, alors même que l'intelligence serait jiarfaitement nette ;
3° Pour toute nourriture, le petit malade prendra quelques tasses le bouillon de poulet ;
&• Sa boisson sera de l'eau fraîche, afin de ne pas augmenter les romissements ;
5e Toutes les deux heures il prendra une poudre de 5 à 10 centigrammes de calomel suivant l'âge. On continuera le remède jusqu'à se qu'il ait produit une ou plusieurs évacuations. Alors on le suspendra pour le recommencer le lendemain ;
6" Des compresses trempées dans l'eau fraîche seront appliquées en permanence sur le front, tandis que les extrémités inférieures seront înveloppées dans de larges cataplasmes vinaigrés.
Les jours suivants on continuera le même traitement, en surveilant l'action du calomel sur les gencives, et en le supprimant dès ju'on verra les symptômes disparaître. Il ne faut pas oublier, en îffet, que les symptômes de la première période sont souvent trompeurs, et qu'il faut éviter, en combattant un ennemi peut-être ibsent, d'occasionner un mal réel par une médication irop énergique, t primumnonnocere. *>
B. Dès que la somnolence se manifestera et que le pouls deviendra rrégulier, il faudra :
1° Faire raser la tête ;
2° Prescrire des frictions avec la pommade stibiée , d'après la nélhode du docteur Hahn;
S# Remplacer le calomel par le sulfure de potasse, ou par les pou- Ires de Schwarz, ou par celles du docteur Malin (1/12* de grain Tiode et 1/2 grain de calomel en poudre toutas les deux heures).
C. Si la maladie continuée s'aggraver, et si les symptômes ataxijues dominent, on cessera les altérants et l'on prendra :
1° Un looch avec 6G centigrammes à 1 gramme de musc ; 2° Des lavements avec 1 à 2 grammes d'asa-fœtida ;
3° Des frictions avec une éponge trempée dans l'eau de lauriercerise.
D. Si, au contraire, c'est la forme comateuse qui l'emporte, on prescrira :
1° Un iooch dans lequel on incorporera de vingt à quarante gouttes d'huile phosphorée ;
2° Pour tisane une infusion d'arnica ;
3° Des vésicatoires aux jambes et aux cuisses ;
U° Quelques cuillerées de bouillon chaud.
F. Si au début les symptômes sont plus aigus, plus fébriles, comme on l'observe quelquefois, ou bien s'il s'agit d'un jeune enfant en travail pénible de dentition chez lequel des mouvements congestifc se répètent vers la tête, il sera convenable de commencer le traitement par une application de sangsues avant d'administrer lecalomeL Dans le cas de dentition laborieuse, les bains tièdes prolongés, et l'incision des gencives seront indiqués.
F. Si la méningite débute dans le coups d'une phthisie confirmée, le musc dans la forme ataxique, l'arnica dans la forme comateuse et les révulsifs aux extrémités, sont les seuls remèdes à prescrire.
TUBERCULES DU CERVEAU
Art. X. — Historique.
L'étude des tubercules cérébraux a donné naissance à un bieu petit nombre d'écrits, en comparaison de ceux qui ont pour objet l'hydrocéphale aiguë. En parcourant les annales de la science, depuis l'époque où les recherches d'anatomie pathologique ont pris une extension considérable, on trouve un assez grand nombre d'observations disséminées, mais bien peu de monographies complètes. U plupart des traités sur l'hydrocéphale aiguë contiennent quelques détails sur les tubercules cérébraux : nous y renvoyons le lecteur; nous nous bornerons à énumérer ici les travaux étendus ou partiels qui ont plus spécialement pour objet la maladie qui nous occupe.
Une des premières observations détaillées que nous ayons trouvées dans les recueils périodiques, est celle publiée par le docteur Ford (1). En voici le résumé. U s'agit d'un enfant de neuf ans qui, onze mois avant sa mort, fut pris de céphalalgie presque continuelle, de difB-
(1) The Lond. méd. journ., fr 56.
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culte dans la marche, de perte de la vue et de la parole. Au bout de neuf mois et demi, les sutures s'écartèrent ; il survint une véritable hydrocéphale. A l'autopsie, on trouva douze onces de sérosité dans les ventricules, et des tubercules dans le cervelet. Bien que l'auteur ne prononce pas le mot de tubercules, il est évident, par sa description, que le cervelet était tuberculeux : « Le cervelet était dur, et résistait » au toucher ; il était inégal et noueux comme le sont les glandes » mammaires qui deviennent squirreuscs; sa couleur était grisâtre et » très différente de celle que lui donne ordinairement la division » rameuse de la substance grise et de la substance médullaire. »
Dans une seconde observation, il s'agit d'une fille de quatre ans dont la maladie fut moins longue (six semaines), mais qui se termina de la même manière et fut causée par les mêmes lésions, c'est-à-dire un épanchement ventriculaire et un tubercule de la protubérance. Nous trouvons donc déjà mentionnée dans ces faits la relation de l'hydrocéphalie chronique et des tubercules cérébraux. L'auteur, en terminant, a soin de faire observer « que l'amas d'humeurs dans le » cerveau doit être considéré comme l'effet et non comme la cause » des maladies que l'on croit communément en être la suite. Il est » évident que, dans de tels cas, les fonctions des vaisseaux lympba- » tiques des organes sont notablement lésées. »
Robert Whytt, qui écrivait plusieurs années avant Ford, n'avait pas méconnu non plus l'influence des tubercules cérébraux sur la production de l'épanchement ; mais l'explicationqu'il en donne est encore plus conforme aux idées physiologiques actuelles. Nous rapporterons ailleurs ses propres expressions.
On comprend que nous ne pouvons pas analyser toutes les observations de tubercules cérébraux que nous avons trouvées dans les livres ; nous nous contenterons de donner le titre de la plupart à la fin de cet article. Nous passons de suite à l'analyse de deux monographies sur les tubercules-eérébraux qui parurent à un an de distance: Tune est celle de M. Gendrin (1), l'autre celle de M. Léveillé (2).
Les recherches de MM. Gendrin et Léveillé ont pour objet les tubercules cérébraux étudiés chez l'enfant et chez l'adulte; mais comme bon nombre de détails concernent plus particulièrement les enfants, nous croyons utile d'en parler ici.
H. Gendrin étudie successivement les tubercules sous le rapport de leur structure, des différences et des analogies qu'ils offrent avec les autres maladies du tissu nerveux, et enfin des symptômes qui peuvent les faire reconnaître.
Il admet le ramollissement central du tubercule, et prétend que la
(1) Recherchas sur les tubercules du cerveau et de la tnoelle êpinière. (Annales du Cerclé médical, février 1823.)
(2) Recherches sur les tubercules du cerceau. (Thèse, 1824.)
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rupture du kyste qui enveloppe le produit accidentel détermine l'Inflammation et le ramollissement des tissus avoisinants. Relativement aux accidentsque produisent les tubercules du cerveau, ils consistent surtout dans les accès épileptiques limités à une moitié du corps. Ik commencent dans une extrémité abdominale, et s'étendent successivement à tout te côté du corps correspondant à celui du pédoncule malade. Pendant longtemps les convulsions épileptiques restent limitées à ce siège, et ce n'est qu'après plusieurs années qu'elles deviennent générales; mais toujours, dans ce cas, elles débutent et commencent par le membre et le côté affectés primitivement. Quand las tubercules occupent le mésocéphale, c'est dans les muscles du visage, et particulièrement dans ceux de la bouche, que les accidents convalsifs commencent; ils sont longtemps bornés à des convulsions fréquentes et involontaires de la bouche, qui, même quand les convulsions épileptiques sont générales, se répètent plusieurs fois par jour, tandis qu'il ne survient de paroxysme épileptique complet que bnocoup plus rarement. Lorsque les tubercules occupent le mésocéphale, il est très rare que les accidents épileptiques affectent exclusivement une moitié du corps, comme dans ceux où ils siègent dans les pédoncules. Jamais on n'observe ce phénomène quand les tu hercules siègent dans la moelle épinière. Les accidents épileptiques déterminés parles tubercules du bulbe rachidien sont régulièremeutpériodiques, et débutent par le hoquet, des mouvements spasmodiques de déglutition, oa un spasme du pharynx qui empêche l'introduction des liquides, produit l'impossibilité d'avaler, donne la sensation d'une boule ascendante et d'une imminente strangulation, comme dans certaines hystéries. L'épilepsie causée par des tubercules de la moelle épinière oe s'accompagne jamais du vertige épileptique qui est commun à tootei les autres espèces, et existe souvent longtemps avant qu'il se manifeste des accès bien caractérisés ; mais elle débute par des convulsioni des membres, et ce n'est que lorsqu'elle dure déjà depuis longtemps qu'il s'y joint des palpitations très fortes et une véritable syncope. Quand les tubercules des pédoncules du cerveau ont acquis un volume un peu considérable et qu'ils se ramollissent, ils déterminent constamment la lésion des fonctions intellectuelles, qui va, dans quelques cas, jusqu'à la démence la plus complète. Ceux du mésocéphale ne tardent pas à déterminer une paralysie ; mais elle offre cela de remarquable, que les muscles paralysés sont toujours contractâtes. Cette circonstance fait que le corps du malade est incliné et penché du côté paralysé, lequel est toujours, comme le côté non paralysé, affecté de convulsions pendant l'accès épileptique. On pourrait penser que cette maladie est, au contraire, une contraction tétanique, si les membres du côté malade n'avaient pas perdu toute sensibilité.
Nous verrons que nos observations, aussi bien que celles publiées
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dans les divers recueils périodiqnes, sont loin de confirmer toutes les assertions renfermées dans ce travail.
H. Léveillé n'a pas borné ses recherches aux tubercules de la subétahce cérébrale; il a aussi étudié ceux des méningites. Il dit avoir observé deux cas de tubercules de la dure-mère. Il décrit la marche de ce produit accidentel, tantôt vers les parois crâniennes, tantôt vers le cerveau. Il passe ensuite à la description complète de l'anatoraie pathologique du tubercule cérébral, et révoque en doute, avec raison, l'assertion de M. Gendrin sur la rupture du kyste tuberculeux qui détermine un épanchement purulent dans le cerveau,
M. Léveillé n'a pas méconnu les rapports qui existent entre l'hydrocéphalie aiguë et chronique et les tubercules cérébraux. Il a aussi reconnu que si les tubercules du cervelet produisaient le plus ordinairement l'épanchement ventriculaire, Fhydropisie pouvait cependant dépendre du développement de ces tubercules dans d'autres points de l'encéphale.
Parmi les accidents les plus remarquables produits par les tubercules cérébraux, notre auteur énumère successivement la céphalalgie, on changement dans le caractère, l'assoupissement, la paralysie, la contracture de certains muscles, et surtout de ceux de la partie postérieurs du cou, etc. Il a fort bien observé que les symptômes avaient d'autant plus de valeur qu'ils suivaient une marche chronique, tandis que lorsqu'ils se montraient sous le type aigu, ils pouvaient tout aussi bien être l'indice d'une hydrocéphalie aiguë que d'une affection tuberculeuse de la substance cérébrale. 11 a parfaitement indiqué la inarche progressive des accidents.
Enfin, il a rappelé un fait déjà connu, savoir, que les tubercules volumineux existent souvent sans produire de symptômes.
La thèse que nous venons d'analyser est l'œuvre d'un bon observateur ; et bien qu'on puisse y désirer plus de méthode, moins de confusion dans l'exposition, des répétitions moins nombreuses, une appréciation plus exacte des symptômes que l'on observe chez l'enfant et chez l'adulte, elle n'en est pas moins un des meilleurs travaux qui aient été publiés sur les tubercules cérébraux.
M. Tonnelé (Journal hebdomadaire, 1829, t. IV) a décrit succinctement les tubercules des membranes cérébrales et ceux de la substance du cerveau. Relativement aux symptômes, il conclut : 1° que les tubercules seuls ne donnent lieu à aucun symptôme ; 2° que les accès épileptiformes dépendent de l'inflammation chronique des membranes; la paralysie et la contracture, du ramollissement cérébral : les vomissements, l'agitation, la céphalalgie, le délire, de la méningite intercurrente. 11 fait, du reste, les mômes remarques que le docteur Léveillé sur la nécessité d'étudier surtout la marche de la maladie, si l'on veut arrivera un diagnostic précis.
Le docteur Romherg (1) a publié dos recherches intéressantes sur les symptômes que Ton peut attribuer aux tubercules cérébraux. Elles portent presque exclusivement sur des enfants. Le médecin reconnaît toute la difficulté du diagnostic. Il attribue une grande valeur à la céphalalgie, et il indique un moyen ingénieux qui peut permettre de reconnaître si elle est le résultat d'une tumeur cérébrale. Ce moyen consiste à observer si la douleur de tête renaît ou s'exaspère après la accès de toux ou les vomissements : ou bien, quand on engage l'enfant à faire une profonde expiration et à contracter en même temps les muscles abdominaux. Le cerveau étant soulevé dans chaque expiration forte et prolongée, le cervelet est alors pressé contre la tente, et lt cerveau contre les os du crâne. S'il existe une tumeur cérébrale, l'exaspération de la douleur en est la conséquence.
D'après Romberg, il faut se garder de conclure de l'intermittenee de la céphalalgie à l'absence de la lésion. Il pense que les autres accidents nerveux, et en particulier les couvulsions, appartiennent aux altérations secondaires de la substance cérébrale, et non à la tumeur tuberculeuse elle-même. Le fait est vrai dans la grande majorité des cas; mais il n'en résulte pas moins que ces symptômes offrent une grande importance pour lediagnostic, pu isqueMeslésions dont parlel'a* teur nesedéveloppent presque jamais idiopathiquementdans l'enfance.
Constant a publié dans la Gazette médicale (2) un mémoire intitulé: Observations et réflexions pour servir à l'histoire des tubercules du cet" veau. Les observations qu'il rapporte sont détaillées, nous les utiliserons en temps et lieu. Le docteur Belrier a consigné dans les Bulletins de la Société anatomique, quelques faits pleins d'intérêt sur le même sujet. M. Becquerel, dans sa Thèse, Recherches cliniques des affections tuberculeuses du cerveau et de ses membranes (1840), a analysé dix observations, dont plusieurs ont été recueillies par des membres de la Société médicale de Paris (MM. Gendron, Guesnard et Taupin). Les conclusions générales qu'il en a tirées ne diffèrent pas de celles auxquelles MM. Léveillé, Tonnelé et Constant sont arrivés (3).
M. Green a lu à la Société royale de médecine et de chirurgie de Londres, le 28 juin 1842, un Mémoire fort intéressant sur les tuber-
(1) Wochenschrift fur die gesammte Heilkunde, 1834, n° 3, dans Archives, 1*3$, t. VIII, p. 210.
(3) Indépendamment des monographies que nous venons d'analyser, on trouven des remarques intéressantes sur les tubercules cérébraux aux sources suivante*:
Suite funeste et tardive d'une chute chez deux enfants. [Journ. méà\ dur., p/iarro., 1785, t. LXV, p. 401.) — Ford, Lond. med. journ., i* cahier, p. 5« (1790). — Mérat, Observations de tubercules trouvés chez deux sujets scrofuleoL [Journ. chir., méd.9 pharm.) — Guibert, Observations de tubercules du cenHit. (Revue méd.t 1823, t. H. p. 370.) — Dufour. Propositions sur quelques c§s * tubercules du cerveau, 1 828. — Buroet, Tubercules cérébraux peu
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cules do cerveau chez les enfants. Nous lui ferons plusieurs emprunts dans le cours de ce chapitre. A l'époque où nous publiâmes notre première édition (commencement de Tannée 1863), nous n'avions pas connaissance du travail de M. Green, qui a été inséré dans le numéro du 14 janvier 1843*de la Gazette médicale. Nous sommes heureux de voir les résultats auxquels nous sommes arrivés, concorder avec ceux de cet observateur distingué.
Art. II. — Ao «tonne pathologique.
Nous croyons utile de décrire séparément les tubercules qui se développent à la surface du cerveau et ceux qui occupent les parties centrales. Les premiers siègent tout autant dans les méninges que dans le cerveau. En les décrivant à part, nous comblons une lacune laissée à dessein dans le chapitre précédent (page 658), dans lequel nous nous sommes bornés à décrire les granulations méningées.
I. Tubercules de la surface cérébrale, ou des méninges. — Le tubercule miliaire se développe assez fréquemment dans les méninges, et y revêt les mêmes caractères que partout ailleurs; sa forme est toujours arrondie, il ne s'aplatit qu'un peu au point où il rencontre la dore-mère. Il a une grande tendance à se porter du côté de la substance cérébrale, ce qui lui permet de conserver sa forme arrondie.
Il peut acquérir une dimension considérable, et nous l'avons vu avoir le volume d'un œuf de pigeon et plus, bien que nous ayons conservé lacertitudequ'il n'était formé primitivement qued'un seul noyau.
Les tubercules miliaires sont loin de se développer sur un même sujet en nombre aussi considérable que les granulations. Le plus ordinairement on en trouve un, deux ou trois qui souvent alors ont le volume d'un pois ou d'une noisette ; on n'en voit guère plus de quinze à vingt à la fois, et alors ils ne dépassent pas le volume d'un grain dechènevis.
Le plus souvent isolés, ils se réunissent quelquefois, se développent ensemble, et forment une masse mamelonnée, irrégulière, qui renferme des portions du tissu de la pie-mère plus ou moins altéré.
Le siège des tubercules miliaires dans les méninges est à peu près le même que celui des [granulations ; cependant ils sont comparati-
(Journ. hebd.t 1829, t. V, p. 439.) — Coûtant, Hydrocéphalie chronique et tubercule! cérébraux. (Gaz. méd., 1834, p. 101.) — Bell, Bull, de la Soc. anal. — Barrier, Gax. méd., 1840. — Kopp, Observation très remarquable d'hydrocéphalie chronique avec tubercules cérébraux. I<a maladie dura dix mois; elle avait débuté d'une manière aiguë par des symptômes de méningite. (Mezler, Zweiter, Bd. S. 115.)— Tbirial. Journal de médecine, 1844, p. 175. — Consultez en outre les traités de pathologie, et ceux sur les affections cérébrales publiés par Lalle* mand et Abercromhie, où l'on trouve plusieurs observations relatives aux eufants. Noua avons mis à profit la plupart de ces faits dans le cours de cet article.
vement plus fréquents à la face convexe qu'à la base, et sur l'hémisphère gaucbe que sur l'hémisphère droit : rarement ils occupent les scissures (1).
A mesure que le tubercule miliaire se développe, il s'entoure d'un réseau vasculaire, et plus tard d'un kyste développé aux dépens de la pie- mère. Ce réseau, composé de vaisseaux dont la formation est sans doute récente, entoure immédiatement le tubercule.
Dans une boîte osseuse aussi exactement fermée que Test le crâne, il est impossible que des corps étrangers se développent et acquièrent un volume considérable sans exercer une action quelconque sur les organes voisins.
Aussi le tubercule s'est-il développé près de la dure-mère, et a-t-il une tendance à se porter de son côté ; il exerce en ce sens une pression dont le résultat est une inflammation adbésive entre les feuillets viscéraux et pariétaux de l'arachnoïde, et par suite une adhérence intime avec la dure-mère. *
De son côté, le tubercule s'unit à la méningite ; et, lorsque l'on enlève la masse encéphalique, des adhérences le retiennent, les méninges qui l'environnent se déchirent, et l'on croirait au premier abord que le tubercnle est une dépendance de la boite osseuse. Cette disposition a lieu surtout en arrière dans les fosses occipitales inférieures, ou bien sur le rocher, ou dans un point quelconque de U base. Nous ne nous rappelons pas avoir vu des tubercules adhérents à la face convexe du crâne ; comme si la pesanteur avait quelque influence sur leur tendance à s'appuyer sur les parois crâniennes, et à y contracter des adhéreuces.
Dans ces cas, le crâne est ordinairement intact, et la dure-mère ne lui adhère pas plus que dans l'état normal. Cependant, nous avons vu la partie correspondante de la botte osseuse creusée et comme érodée. Mais nous n'insisterons pas davantage sur cette action des tubercules en contact avec les os du crâne, ayant l'intention de revenir sur ce sujet dans un autre chapitre.
Du côté du cerveau, la marche du tubercule doit être, et est en effet différente, en raison de la mollesse de l'organe. Le corps étranger déprime peu à peu la substance cérébrale, s'y eufoncede plus en plus, finit par s'en entourer presque entièrement, en conservant toutefois des rapports intimes avec la pie-mère, à laquelle il reste fortement adhérent.
(1) Siège des tubercules superficiels do cerveau chez 14 enfants : Hémisphère droit. Base.
Face conveie 4
Face plane ou interne ... 2
Hémisphère gauche.
Face convexe S
Fa.ca plane on interqe . • . %
Scissure droite 1
Face droite t
Face gauche i
Cervelet %
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Les tubercules qui pénètrent ainsi le cerveau sont facilement confondus avec ceux qui appartiennent à la substance cérébrale ellemême ; mais cette confusion est de peu d'importance, car les résultais séroiotiques et pronostiques sont à peu près les mômes.
Dans le chapitre précédent (page &60), nous avons indiqué la distribution des granulations à la surface du cerveau. Il n'est pas inutile de réunir ces premiers faits à ceux que nous étudions ici, et de comparer le siège et le nombre des tubercules méningés quelle que soit leur forme.
Ils sont aussi souvent nombreux que peu abondants, considérés d'une manière générale ; il est peu fréquent toutefois de les voir ou très nombreux ou très rares sur toute la surface des méninges (1).
Les tubercules existent beaucoup moins souvent à la base que sur les hémisphères du cerveau, et il est rare d'en rencontrer à la base sans en trouver simultanément sur les hémisphères, tandis qu'il est très fréquent d'en rencontrer sur les hémisphères, la base en étant privée (2).
Lorsque les tubercules siègent simultanément sur ces deux parties, ils sont le plus souvent à peu près aussi nombreux sur l'une que sur l'autre (3).
Les tubercules qui siègent sur les hémisphères sont à peu près aussi fréquents sur l'un que sur l'autre; nous verrons bientôt qu'il p'en est pas de même pour les tubercules du cerveau : ils siègent fréquemment sur les deux hémisphères à la fois (k).
Lorsque les tubercules occupent à la fois les deux hémisphères, ils sont dans la moitié des cas environ aussi abondants à droite qu'à gauche. Dans l'autre moitié, ils sont à peu près aussi souvent plus nombreux d'un côté que de l'autre.
Les mômes sonsidérations s'appliquent exactement aux deux côtés rie la base.
Nous avons déjà vu dans un tableau précédent que les tubercules tes scissures de Sylvius ne sont pas plus fréquents que ceux des côtés
(1) Tubercule* nombreux. . . 29 I Tub. nombr. sur toute la surface. 2 Tubercules rares 23 | Tubercules rares 2
Tubercule» inégalement distribués 48
(2) Tubercules de la base . . . 19 I Tubercules sur la base seulement. 5 Tubercules des hémisphère*. 45 | Tub. sur les hémisphères seulem. 31
(3) Tubercules sur la base et sur les hémisphères à la fois .... 15 Tubercules aussi nombreux à peu près à la base et aux deux
hémisphères 11
Tubercules plus nombreux sur les hémisphères 3
— — sur la base 1
(4) Tubercules sur l'hémisphère droit seulement 9
Tubercules sur l'hémisphère gauche seulement 7
Tubercules sur les deux hémisphères h U fois 29
de la base, et qu'ils sont beaucoup plus rares que ceux des hémisphères. Ces résultats auxquels nous arrivons après une analyse exacte de nos observations, et qui se trouvent contraires à ceux déjà publiés, prouvent que ces chiffres ainsi obtenus ne sont que des coïncidences, et qu'il faut des nombres plus considérables pour arrivera un résultat numérique exact, lorsqu'il s'agit seulement d'une diflérence de plus à moins.
Enfin les tubercules des méninges cérébelleuses sont beaucoup moins fréquents que ceux des méninges cérébrales; résultat que nous trouverons encore contraire à celui qu'on obtient, en comparant les tubercules cérébraux et cérébelleux (1).
Tubercules des parties centrales de la substance cérébrale. — Il est souvent difficile d'affirmer si un tubercule s'est primitivement développé dans le cerveau ou dans les méninges, mais il est impossible de nier que la matière tuberculeuse ne puisse prendre naissance primitivement dans la substance cérébrale. On rencontre en effet des tubercules miliaires qui sont complètement enchâssés ta centre de la substance blanche, soit du cerveau, soit du cervelet; on en trouve dans le corps strié, dans la couche optique, dans la protubérance, environnés de tous côtés d'une couche plusou moins épaisse de substance cérébrale. Pour croire que ces tubercules aient été primitivement méningés, il faudrait admettre qu'ils peuvent cheminer dans le cerveau, y parcourir un trajet plus ou moins long sans laisser de trace de leur passage.
11 est vrai, d'autre part, qu'un tubercule primitivement développé dans la substance cérébrale, mais à sa surface, peut bien, en s'iccroissant, arriver jusqu'aux méninges et y adhérer ; et c'est pourquoi il est si difficile, souvent même impossible, d'affirmer si un tubercule qui adhère aux méninges est cérébral ou méningé.
Espèces et volume. — Le tubercule jaune cru est celui de tous qui envahit le plus fréquemment la substance cérébrale. On le trouve le plus souvent à l'état de tubercule miliaire jaune parfaitement arrondi, du volume d'un grain de millet à une noisette environ ; mais il peut acquérir un volume beaucop plus considérable : ainsi on l'a vu égaler en grosseur un œuf de pigeon, un œuf de poule ou même la moitié du poing. Lorsque ces tumeurs sont aussi volumineuses, elles sont quelquefois formées de la réunion de plusieurs masses primitivement isolées. Ou a vu de ces masses énormes occuper le centre médullaire et toucher aux parties supérieures et inférieures du cerveau; ces tumeurs, développées dans un des hémisphères, peuvent effacer les ventricules, et même, dépassant la ligne médiane, réagir sur l'hémisphère du côté opposé, comprimer une de ses parti) Tubercules sur le cervelet 5
— sur le cervelet seulement 2
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tiers, et en déterminer l'atrophie, comme Constant en a rapporté un exemple.
Ces tubercules, volumineux, sont souvent remarquables par une teinte verdàtre toute particulière, et par leur disposition en couches concentriques. Ces deux caractères dépendent peut-être de l'abondance de la sérosité qu'ils contiennent ; celle-ci, en effet, renfermée au centre des tubercules ou entre les lamelles qui les composent, semble les avoir disséqués.
Les autres espèces sont très rares : nous avons rencontré peu d'exemples de tubercules crétacés et d'infiltration grise (1).
Il est utile d'établir l'existence du tissu gris demi- transparent dans le cerveau, afin de confirmer ce que nous avons déjà dit sur les rapports qui l'unissent au tubercule cru. Or, lorsqu'on rencontre le tissu gris demi-transparent, il est d'un gris très clair, plus clair que dans le poumon, quelquefois rosé, élastique, mais un peu moins cassant; on n'y voit pas ces bandes grises constituées par les vaisseaux. Ces différences peu importantes sont les seules que l'on puisse constater, et l'on doit admettre que ce tissu est bien de l'infiltration grise ; on pourra en juger par l'exemple jsui van t :
Dans la fosse cérébelleuse gauche, on trouve une masse adhérente à la dur enère et qui a a centimètres de long sur 2 de large; elle est formée par deux substances, dont Tune, tuberculeuse crue, est disposée en masses irrégulières on en lignes sinueuses. La seconde portion est constituée par un tissu gris rosé, assez lisse à la coupe, demi-transparent, résistant sous le doigt, et disposé comme si le tubercule cru s'était infiltré par places au milieu de lut Ce tissu ne diffère de l'infiltration grise du poumon que par sa teinte légèrement rosée ; il est traversé par un petit vaisseau contenant un caillot. L'adhérence de cette masse avec le tissu du cervelet est assez grande, en sorte que celui-ci se déchire plutôt que de s'en séparer quoiqu'il ne soit pas ramolli.
' L'adhérence habituelle de ce tissu à la dure -mère, sa continuité évidente avec la pie-mère, fait présumer qu'il n'est qu'une dégénérescence de cette dernière membrane, au milieu de laquelle s'est infiltré le tubercule. Nous n'avons pas d'objection à admettre cette opinion, puisque nous avons reconnu que la phlegmasie chronique du poumon se convertit, dans un certain nombre de cas, en tissu gris demi-
(1) Sur 37 malades qui avaient dei tubercules cérébraux, nous avons trouvé les chiffres suivants :
Tubercules miliaires ... 27 Tubercules crétacés ... 2
Masses tuberculeuses ... 6 Infiltration grise 2
Tubercules ramollis. . . . 11
Nous n'affirmons pas que ces nombres soient parfaitement exacts, car nous pouvons bien avoir regardé comme tubercules du cerveau quelques tubercules des méninges, et réciproquement ; mais dans un pareil sujet, il importe peu qu'il y ait quelques chiffres de plus ou de moins d'un coté ou de l'autre.
transparent. Aussi regardons-nous comme possibles, et même comme probables, les deux marches suivantes de la tuberculisationcéphaUqat:
1° L'inflammation chronique de la pie-mère, avec épaississement et induration ; sa transformation eu tissu gris, suivie de l'infiltration tuberculeuse jaune ; 2° le dépôt tuberculeux de prime abord, détot minant ensuite une inflammation chronique de la pie-mère» etaoo passage à l'état de tissu gris.
Mais s'il est vrai que les choses puissent se passer ainsi, U est vrai aussi que ce tissu peut être tout à fait indépendant de la piemère; il se forme de toutes pièces au centre de la substance cérébrale, et démontre ainsi l'identité d'origine des tissus tuberculeux gris et jaune; tel est le cas suivant :
Un tubercule cru, du volume d'une noisette mondée, existe dans l'hémisphère, encaissé de tous côtés dans la substance blanche, et entooré dans m presque totalité par une petite sphère de substance d'un gris très clair, detrftransparente, résistante, et ayant la plus grande analogie avec le tissa gril demi-transparent.
Le nombre des tubercules cérébraux est en général moins considérable dans le cerveau que dans les méninges : souvent on ne trouve qu'un ou deux tubercules, d'autres fois un plus grand nombre, mais, d'après nos observations, pas plus de 15 à 20.
Siège. — Les tubercules peuvent se déposer indifféremment daas presque toutes les parties du cerveau. On les trouve fréquerome* dans les hémisphères ; il est beaucoup plus rare d'en renconter daM la couche optique, les corps striés, la protubérance, les jambes antérieures du cerveau, la voûte à trois piliers. Le cervelet est à peu près aussi fréquemment envahi que le cerveau ; mais en tenant compte de la différence considérable de volume entre les deux organes, il est facile de voir que, comparativement, le cervelet est plus fréquemment le siège de tubercules que le cerveau.
Dans ces deux parties de l'encéphale, le côté gauche est plus souvent envahi que le droit; nous ne voudrions pas affirmer cependant qu'il y ait là autre chose qu'une coïcidence (1).
(1) Tubercules du cerveau, 24 fois; —du cervelet M
Les hémisphères 21
Les hémisphères seulement . . . 12 La couche optique seulement . . 2
Hémisphère droit 10
Substance blanche .... 4
Substance grisé 4
Ignoré 2
Voûte à trois piliers 1
Couche optique droite 2
Couche optique gauche 3
Lobe droit du cervelet 11 I Vermis supérieur 1
Le cervelet seulement t
La jambe antérieure du cerveau
seulement 1
Hémisphère gauche 19
Substance blanche .... 5
Substance grise 8
Ignoré 6
Corps strié gauche. 1
Protubérance annulaire 2
Jambe antér. droite du cerveau . !
Vermis supérieur 1
Lobe gauche du cervelet . . . . 18 | Vernie inférieur I
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Les tubercules cérébraux coïncident souvent avec les tubercules méningés, et cette coïncidence, quelquefois utile à noter pour la symptomatologie, n'offre pas une grande importance anatomique (1).
Lésions des méninges et du cerveau. — Ces lésions sont identiques avec celles que nous avons décrites dans le chapitre précédent. Leur fréquence est variable. Ainsi, il arrive assez souvent qu'aucune altération de la substance cérébrale ou de ses enveloppes n'existe au pourtour des tubercules cérébraux ou méningés. D'autres fois, au contraire, on observe la méningite tuberculeuse, aiguë ou chronique et le ramollissement rouge ou blanc du cerveau. Mais il est une lésion qui est spéciale aux tubercules cérébraux et surtout aux tubercules cérébelleux ; nous voulons parler de l'hydrocéphalie chronique.
Nous n'avons pas à nous occuper du mécanisme de cette hydropisie, en ayant déjà traité ailleurs.
Nous nous contenterons de remarquer que les tubercules du cervelet sont ceux qui déterminent de préférence l'épanchement chronique. Ils peuvent, en effet, plus facilement que partout ailleurs, exercer une compression sur le sinus droit et sur les veines de Gai ien. ^insi, sur treize exemples d'hydrocéphalie chronique tuberculeuse, recueillis par nous ou publiés dans les recueils de médecine, onze fois le cervelet était le siège du produit accidentel ; une fois le cervelet et lu couche optique, une fois la jambe antérieure droite du cerveau. Nous ne connaissons pas un seul exemple dans lequel les tubercules bornés aux hémisphères aient déterminé une hydrocéphalie chronique ou coïncidé avec elle.
Nous avons étudié isolément les lésions tuberculeuses et inflammatoires des méninges et de la substance cérébrale ; et cependant, ces altérationsse combinent d'habitude de diverses manières pour constituer les maladies connues sous le nom de méningite tuberculeuse et d'hydrocéphalie aiguë ou chronique tuberculeuse, suivant que les auteurs ont porté plus spécialement leur attention sur l'une ou l'autre des parties constituantes des deux maladies, la tuberculisation des méninges et celle du cerveau. Or, les combinaisons qui peuvent se faire entre les quatre sortes d'altérations que nous venons d'étudier, sont nombreuses, anatomiquement parlant ; mais leur exposé n'a qu'un intérêt de curiosité parce que les formes symptomatiques de ces diverses maladies se réduisent à trois types très tranchés : la méningite tuberculeuse, la tuberculisation cérébrale avec sym-
(I) Tubercule! méningés et cérébraux réunis 19
Tubercules méningés seuls 33
Tubercules cérébraux seuls 18
Tub. méningés et cérébraux réunis avec prédominance méningée . 7
— — — — — cérébrale. A
-r- T7 t- —en quantité à peu près égale. 8
ptômes, la tuberculisation méningo-cérébrale sans symptômes (t).
Art. XXX. — Tableau, marcha (9).
Les accidents produits par les tubercules cérébraux offrait dan leur marche, dans leurs rapports, dans leur réunion, de si grands différences, que chaque cas particulier mériterait, pour ainsi dire, une description spéciale, et qu'il est très difficile de tracer un tablai complet et exact de la maladie; aussi nous efforcerons-nous de corriger, par l'analyse détaillée des symptômes, les imperfections de l'esquisse que nous allons mettre sous les yeux de nos lecteurs.
Nous sous-diviserons notre description en trois parties :
1° La tuberculisation cérébrale à forme chronique ;
2° L'hydrocéphalie chronique qui peut en être la conséquence;
3° La tuberculisation cérébrale se révélant par des symptômes aigus (3).
I. Forme chronique de la tuberculisation cérébrale. — Mode de déè*. — La maladie débute le plus souvent au milieu d'un état de saalé qui ne peut pas faire soupçonner l'existence du dépôt tuberculeux; plus rarement elle est précédée des symptômes d'une tuberculisation générale ou locale, primitive ou secondaire.
(1) Tubercules méningés, cérébraux, méningite, hydrocéphalie aiguë. Tubercules méningés, cérébraux, méningite, hydrocéphalie chroniq.
Tubercules méningés, cérébraux, méningite
Tubercules méningés et cérébraux seuls
Tubercules méningés, méningite, hydrocéphalie aiguë il
Tubercules méningés et méningite seuls
Tubercules méningés et hydrocéphalie aiguë seuls
Tubercules méningés seuls
Tubercules cérébraux, méningite et hydrocéphalie aiguë . . . Tubercules cérébraux, méningite et hydrocéphalie chronique .
Tubercules cérébraux et hydrocéphalie aiguë seuls
Tubercules cérébraux et hydrocéphalie chronique seuls. . • •
Tubercules cérébraux seuls
Méningite et hydrocéphalie aiguës seules •
Méningite seule
(2) Aux douze observations de tubercules cérébraux avec symptôme par nous, nous avons joint, pour composer cet article, vingt-deux observations et notes consignées dans le Lond, med. journ., les Arch. de méd.y la Rev. met, h Gaz. méd.t le Journ. hebd., la thèse de M. Léveillé, etc. Depuis la pablicaUoafe notre première édition, nous avons recueilli ou consulté quelques observations ati ont confirmé de point en point les résultats consignés dans ce chapitre.
(3) M. Green avait déjà établi des distinctions analogues aux nôtres, c'est ai motif de plus pour les regarder comme exactes, puisque nos recherches sont entièrement indépendantes des siennes (voir Historique). Il distingue aussi la période chronique et la période aiguë, et mentionne comme nous les principaux symptômes,
' convulsions, céphalalgie, paralysie, qui marquent le début de la période chrontoee.
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Elle s'annonce de différentes manières ; d'ordinaire, le début est marqué par des convulsions en général violentes, et tout à fait analogues aux attaques d'épilepsie ; plus rarement elles sont partielles. Ces convulsions sont quelquefois le seul symptôme cérébral, d'autres fois elles sont accompagnées de phénomènes variés, tels que de la céphalalgie, des vomissements, etc.
Dans d'autres cas, le début est marqué par une céphalalgie vive, lancinante ou donnant la Sensation de battements, générale ou sincipitale, continue ou revenant par accès ; tantôt isolée, tantôt accompagnée d'autres symptômes nerveux, tels que de la tristesse, de l'apathie, du strabisme, delà difficulté dansla marche, etc.
Plus rarement la diminution des mouvements, ou la paralysie d'un des côtés du corps, ou bien de la perte de la vue précédée ou non de vomissements, sont les premiers symptômes observés.
De tous les débuts, le moins fréquent est celui dans lequel la maladie s'annonce par de la contracture ou du renversement de la tête en arrière, continue ou intermittente, ou bien par une exaltation de la sensibilité générale avec affaiblissement de l'intelligence.
Enfin la maladie peut débuter par des symptômes aigus analogues k ceux de la première période de'ja méningite, tels que de la céphalalgie, des vomissements, de la constipation.
Marche. — Quel qu'ait été le mode de début, une fois la maladie établie, on constate une série de phénomènes qui ne permettent pas de méconnaître l'existence d'une altération organique du cerveau. Les symptômes de la maladie confirmée ne sont quelquefois que la continuation et la répétition de ceux du début ; d'autres fois, il vient s'y joindre des accidents d'une nature différente.
Les convulsions se reproduisent à intervalles plus ou moins rapprochés, et après elles on constate de la faiblesse musculaire, de la paralysie des parties convulsées ou de la contracture qui a souvent lieu dans le côté paralysé, ou bien la diminution ou l'abolition de la vision, le strabisme, la dilatation des pupilles, la perte de l'intelligence. D'autres fois c'est la céphalalgie qui prédomine ; elle revient par accès violents durant plusieurs heures ; ou bien c'est la paralysie qui persiste et s'étend à d'autres parties du corps que celles primitivement envahies. Ces différents symptômes se combinent d'un grand nombre de manières différentes ; ils n'offrent rien de régulier dans leur marche et dans leur durée; mais il faut remarquer qu'ils portent plutôt sur le mouvement que sur l'intelligence, qui est rarement pervertie et n'est souvent diminuée ou annihilée qu'à une époque avancée de la maladie. En môme temps que Ton constate les symptômes que nous venons de passer en revue, plus rarement à une époque où ils sont déjà établis depuis longtemps, on peut observer une augmentation de volume de la tète, résultat de l'épanchement chronique ventri* culaire. Nous y reviendrons tout à l'heure.
546 ENCEPHALE.
ptômes qui annonçaient une affection chronique de l'encéphale (amanroie). Giiez un garçon de cinq ans, après des convulsions générales très intenses, il survint des vomissements et de la constipation.
En résumé, nous voyons que les convulsions sont presque toujours suivies de symptômes cérébraux, et que ces symptômes consistent presque constamment dans une lésion des mouvements, et le plot ordinairement dans la paralysie ou dans la contracture.
Existe- t-il un rapport exact entre la nature et le siège des altérations anatomiques et l'intensité où le siège des convulsions? H. Geodrin est entré sur ce sujet dans des détails très circonstanciés, et a cherché à établir une corrélation entre le point du cerveau où existe le tubercule, et le siège des convulsions. Nous ne sommes pas arrivés aux mêmes résultats, comme on pourra s'en assurer par les détails dans lesquels nous allons entrer. Nous devons dire toutefois que M. Geudrin, n'ayant pas séparé dans ses observations les enfants des adultes, il est possible que les différences qui existent entre les résultats et les nôtres tiennent aux différences que l'âge apporte dans 1a symptomatologie.
L'analyse de nos observations nous a conduits à cette conclusion, qu'il n'y avait pas de rapport constant entre le siège des convulsions et celui des tubercules. Nous devons dire toutefois que nous avons va des convulsions unilatérales, lorsque les tubercules siégeaient dans le cerveau, soit du côté opposé, soit des deux côtés à la fois, et que, lorsque les convulsions ont été générales, les tubercules existaient exclusivement dans un des hémisphères, ou dans un des lobes do cervelet; mais presque toujours alors ils étaient très volumineux, le plus ordinairement assez nombreux ; la substance cérébrale était d'habitude ramollie autour d'eux.
Quelle est la cause des convulsions ? Plusieurs lésions peuvent les expliquer : 1° elles peuvent dépendre du tubercule lui-même, agissant comme corps irritant, et des congestions cérébrales qu'il provoque; 2° de l'épanchement ventriculaire qu'il détermine consécutivement; 3° de l'inflammation ou du ramollissement qu'il produit dans II substance cérébrale.
Nous sommes assez tentés d'attribuer à l'épanchement ventriculaire une grande part dans la production des convulsions. Ainsi,dans lecas où les accèsconvulsifs ont été les plus longs, les plus nombreux, les plus rapprochés et les plus intenses, l'épanchement était aussi le plus abondant; nous ne présentons, du reste, cettehypothèsequ'avec réserve, parce que nous avons vu des cas où l'épanchement était très abondant, sans qu'il y ait eu des convulsions pendant la vie. Il est possible que l'époque à laquelle survient l'effusion séreuse et la manière dont elle se pioduit donnent lieu à des symptômes différents. Ainsi, lorsqu'elle s'effectue à la fin de la maladie, à la suite des symptômes nerveux,
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elle occasionne des accidents de coma, parce qu'il est probable quele cerveau, depuis longtemps malade, n'a plus la force nécessaire pour produire la convulsion ; tandis que. si l'épanchement survient au début et se fait brusquement, l'irritation qu'il détermine produit la convulsion ; puis s'il est résorbé, la convulsion cesse ; et s'il se reproduit, la convulsion reparait.
La contracture est beaucoup plus rare que les convulsions ; on ne l'observe presque jamais comme premier symptôme ; elle n'est mentionnée que deux fois à cette époque. Ainsi, nous la trouvons notée dans un fait qui appartient à M. Sorlin, et qui a été cité dans la thèse de M. Lé veillé ; elle occupait, dans ce cas, les muscles de la partie postérieure du cou, et avait produit le renversement delà tète en arrière.
Dans un autre cas, H. Thirial raconte qu'un enfant de neuf ans fut, pendant plusieurs mois, atteint d'une contracture douloureuse des muscles de la partie postérieure du cou, qui offrait le caractère bien Singulier d'une périodicité parfaite. Ce symptôme disparut à la suite de l'administration du sulfate de quinine. Quelques jours plus tard l'enfant succombaà une attaque de convulsions (1). Cette observation doit être comparée à celle que nous avons rapportée § II, p. 488.
C'est à une période plus avancée, et souvent après les convulsions, que survient la contracture; cette époque est très variable, de deux mois à quelques jours avant la mort. La contracture est en général persistante, avec quelques variations dans son intensité, qui est d'autant plus marquée que la maladie s'approche de sa terminaison ; une seule fois elle était intermittente, et consistait dans la rétraction des doigts de la main gauche. Quand on cherche à vaincre la contracture, on occasionne d'ordinaire de vives douleurs ; son siège est très variable, tantôt dans une seule extrémité, quelquefois dans les deux ; mais alors avec prédominance d'un côté. La contracture siège quelquefois dans une extrémité paralysée.
Les lésions anatomiques existent en général du côté opposé à la contracture; et, lorsqu'elle occupe lesdeux extrémités et est plus marquée d'un côté que de l'autre, les lésions existent aussi du côté opposé à celui où elle est le plus intense. On ne peut pas cependant ériger en règle générale la proposition que nous venons d 'émettre. Ainsi, dans l'une de nos observations où la contracture était double, mais plus marquée à gauche qu'à droite, les tubercules existaient exclusivement à gauche.
Dans un autre cas, les tubercules occupaient l'hémisphère gauche, tandis que la contracture s'était développée du même côté ; mais dans ce cas-là il y avait en outre un ramollissement rouge de la convexité des hémisphères.
(1) Tbiriâl, Considérations sur la diathèse tuberculeuse {Journal de médecine , 1844, p. 175).
Nous devons ajouter que dans tous les cas où la contracture a été notée, la substance cérébrale était ramollie autour des tubercules.
Paralysie. — De tous les symptômes cérébraux qu'on observe dans la forme chronique, la paralysie est, sans contredit, le plus fréquent. D'ordinaire, elle est précédée de convulsions, rarement d'une violente céphalalgie , d'autres fois de signes de méningite ; plus rarement elle est le premier symptôme cérébral. Son siège est variable ; dans la moitié des cas, c'est une véritable paraplégie, qui, d'abord peu marquée, ne consiste guère que dans la faiblesse des extrémités inférieures ; la marche est vacillante, les enfants ne peuvent faire quelques pas sans tomber ; puis progressivement cette diminution dans les mouvements se transforme en une paraplégie complète. Un de nos malades avait, en outre, de la faiblesse dans les extrémités supérieures ; cette faiblesse, d'abord bornée au bras droit, occupa définitivement les deux extrémités. D'autres enfants ont été atteints d'une véritable hémiplégie, incomplète ou complète ; dans ce dernier cas, l'hémiplégie avait une fois été précédée d'engourdissement et de fourmillement des membres, et d'autres fois elle était survenue spontanément à la suite des convulsions. Dans d'autres cas, la paralysie était partielle, et occupait soit le bras gauche, soit le bras droit, soit le côté gauche de la face.
Dans tous les cas de paraplégie, nous avons trouvé des tubercules dans le cervelet, à peu près également dans les deux lobes ou dans un seul, et à peu près également aussi avec ou sans ramollissement de la substance cérébrale, soit autour des tubercules, soit ailleurs ; trois malades seulement avaient en outre des tubercules dans l'un ou l'aube des hémisphères cérébraux. L'enfant, qui, indépendamment de si paraplégie, avait présenté une diminution dans la force des extrémités supérieures, avait un tubercule à la partie supérieure de il moelle.
Les enfants hémiplégiques avaient, l'un un seul tubercule avec ramollissement de la substance avoisinante dans la jambe antérieure droite du cerveau; l'autre, non-seulement un tubercule dans h couche optique gauche, mais aussi dans les deux lobes du cervelet avec ramollissement ambiant Un troisième nous a offert des tubercules au niveau du cervelet sur la ligne médiane et à la base du cerveau. Dans ce cas, il existait une vaste excavation anfractueuse et à parois dures. Celte excavation ne contenait pas de liquide ; tout à côté d'elle la substance cérébrale était ramollie. Ces lésions existaient du côté opposé à la paralysie (1). Enfin, lorsque la paralysie était partielle, la lésion occupait le côté opposé, sauf dans le cas de paralysie de la face, où nous trouvâmes des tubercules dans la protubérance et dans le cervelet.
(t) Observation communiquée par le docteur Baumgartner.
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On peut conclure des rapprochements que nous venons de faire entre les lésions et les symptômes :
1° Que la paraplégie coïncide d'ordinaire avec le développement des tubercules cérébelleux; ce qui ne veut pas dire que les tubercules du cervelet la produisent toujours; et qu'elle ne reconnaît pas d'autres causes:
2° Que l'hémiplégie complète ou la paralysie partielle résultent, en général, mais non pas toujours, du développement d'un tubercule dans le côte du cerveau opposé au côté du corps paralysé;
3° Que le ramollissement de la substance cérébrale avoisinant le tubercule n'est pas la cause matérielle indispensable de la paralysie.
Les convulsions, la contracture et la paralysie sont les seuls troubles de la motilitéque nous ayons observés, sauf toutefois un tremblement des extrémités, borné d'abord à la main, puis s'étendant ensuite à la jambe. Nous n'avons jamais noté de soubresauts, de carphologie, de mâchonnement La plupart des malades dont nous avons analysé les observations étant entrés à l'hôpital à une époque avancée de leur maladie, il est possible que ces symptômes nous aient échappé, et qu'ils n'aient pas attiré d'une manière spéciale l'attention des parents.
Nous venons de voir de quelle importance était pour le diagnostic le lésion de la raotilité ; nous devons rechercher maintenant si la céphalalgie, les altérations de l'intelligence et la pervertion des fonctions des organes des sens possèdent la même valeur.
La céphalalgie existe assez fréquemment; on la constate quelquefois au début, seule ou unie à d'autres phénomènes nerveux. Lorsqu'elle survient dans le cours de la maladie, elle se montre à une époque et dans des circonstances très différentes. Ainsi, nous l'avons notée dans l'intervalle des convulsions qui avaient précédé la mort de plus de trois mois et demi ; d'autres fois le quarante-cinquième, le cinquante-huitième jour: une autre fois au bout du sixième mois seulement, la mort étant survenue le quinzième.
Son intensité est d'habitude plus vive que dans les cas de méningite ordinaire; elle est souvent générale, intense, lancinante. Elle revient quelquefois par accès violents, et affecte une forme intermittente remarquable, comme on en trouve un exemple dans l'observation suivante, que nous rapportons en abrégé (1).
Un garçou de six ans éprouva de violents accès de céphalalgie, qui se
renouvelaient d'abord tous les huit jours, puis deux fois par semaine. La veille
' du jours de l'accès, le petit malade paraissait languissant et soupirait souvent
dans la soirée; il se réveillait le matin de bonne heure avec de vives douleurs
de tête et des nausées qui le mettaient en quelques minutes dans un état de
(1) Archwtty 1834, t. II.
souffrance excessive ; il demandait qu'on lui serrât la tête ; il Tomissait ; kg pupilles étaient dilatées, insensibles à la lumière; le pouls était lent, faible et irrégulier. La douleur commençait au-dessus de l'œil gauche, et se propageait à l'occiput ; lorsqu'elle était très intense, la tête se renversait en arrière. Pendant quatre mois, sa santé se montra parfaite dans l'intervalle des accès; pin tard, il survint des accidents cérébraux chroniques graves.
Cette intermittence si remarquable de la céphalalgie n'est pas spéciale aux tubercules du cerveau, nous l'avons aussi observée dans la méningite (1). D'après H. Green, le mal de tète est souvent très intense et d'une nature opiniâtre, il empêche le malade de dormir la nuit, altère son caractère et lui arrache souvent des cris aigus. La accès de céphalalgie sont souveut associés au vomissement.
Le siège de la céphalalgie, comparé à celui des lésions, ne nous a rien offert de constant; ainsi nous avons vu la céphalalgie occipitale oufrontale et temporale, ou bien à la fois sincipitale, occipitale et frontale indifféremment, coïncider avec des tubercules cérébelleux oq des tubercules cérébraux.
État de l'intelligence. — Si la céphalalgie n'est pas constante, on n'observe pas toujours non plus des troubles de l'intelligence. No» avons vu quelques malades arriver jusqu'à la terminaison de leur maladie sans qu'il ait existé aucune perversion des facultés intellectuelles. C'est là un fait remarquable et bien différent de ce qu'oa observe dans la méningite aiguë régulière; ici en effet les altérations de l'intelligence sont constantes, bien qu'elles ne se montrent quel* quefois qu'à la tin de la maladie.
Les troubles de l'intelligence ne consistent presque jamais dans du délire aigu, sauf dans les cas à marche rapide( où l'on observe, soit un délire violent, soit un coma complet; mais ces deux symptômes dépendent probablement de la méningite concomitante. Le plussouvent il survient un changement dans le caractère : ainsi quelques enfants deviennent tristes, maussades, ils refusent de jouer; d'autres ont des alternatives de rires et de pleurs. Dans d'autres cas l'intelligence devient obtuse ; les enfants répondent difficilement aux questions; leurs réponses sont lentes, leur faciès hébété.
Ces divers symptômes n'apparaissent jamais au début, à moins qoe la maladie ne remonte à une époque voisine de la naissance, auquel cas le développement de l'intelligence peut être entravé dans ta marche.
Organes de* sens. — Les troubles des fonctions des organes des sens nous offrent peu de considérations intéressantes.
Toucher. — L hyperesthésie est rare; nous la trouvons cependant mentionnée chez deux enfants âgés de trois et sept ans. Elle se
(1) Voir notre mémoire (Gai. méd.% 1846) De l'intermiUçnç* dan (a
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montra une fois au début, une autre fois à une époque où la maladie était confirmée. Dans un seul cas où les tubercules s'étaient développés dans la moelle, il survint le vingt et unième jour, des douleurs très vives dans le talon et dans le genou. La diminution oo l'abolition de la sensibilité cutanée est plus fréquente, mais en général on l'observe à une époque plus avancée de la maladie.
Vue. — La dilatation de la pupille n'existe guère que dans les derniers jours ; mais on peut observer à une époque assez rapprochée du début les symptômes suivants par ordre de fréquence : 1° la perte de la vue; 2° le strabisme; 3° les mouvements irréguliers des yeux.
Les tubercules primitivement développés dans le cerveau ou dans ses membranes, peuvent ensuite atteindre les parois osseuses du crâne, et, suivant le siège qu'ils occupent, déterminer divers symptômes, tels qu'une exophthalmie, un écoulement purulent par les fosses na sales, une dépression des os du nez, ou bien un écoule ment purulent par les oreilles. Nous reviendrons sur ces symptômes dans un chapitre spécial. (Voy. Tubercules des os du crâne.)
Circulation. — Les caractères du pouls,, qui nous ont été si précieux pour le diagnostic de la méningite tuberculeuse, n'ont pas pu, dans les cas qui nous occupent, être déterminés avec assez de suite et de précision pour que nous puissions en tirer des conclusions utiles. Ainsi, dans les observations que nous avons sous les yeux, le pouls n'a presque jamais été compté qu'à une période avancée de la maladie et voisine de la mort; alors il était accéléré, battait de 106 à 112 ou 120 ; H était petit, comme on le constate à cette époque dans la méningite. Il y a donc ici une lacune à remplir.
Respiration. — Les remarques que nous venons de faire au sujet du pouls s'appliquent aussi à la respiration. En général, elle n'est guère accélérée que les derniers jours.
Digestion. — Les vomissements ne sont pas très fréquents; cependant nous les avons vus une fois nombreux se répéter dans l'intervalle des convulsions ; dans d'autres cas, ils se montrent au début accompagnés de céphalalgie, ou bien ils coïncident avec ce symptôme. Chez un de nos malades, ils ont duré pendant six semaines et précédé des symptômes nerveux à marche chronique qui indiquaient le développement des tubercules. Eu résumé, ils ont souvent manqué.
L& constipation n'a été que rarement observée dans les cas où la maladie a suivi une marche chronique. L'état de la langue n'a rien offert de particulier. La rétraction des parois du ventre n'est pas fréquente; quatre fois cependant nous avons vu l'abdomen notablement contracté, une fois vingt jours, une autre fois une semaine avant la mort, et dans les derniers jours, deux autres fois.
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Les urines et les selles sont quelquefois involontaires, mais en général à une époque avancée de la maladie et après qu'il est survenu d'autres symptômes nerveux. Nous n'avons jamais observé l'érection du pénis. Nous trouvons ce symptôme mentionné dans une observation de M. Léveillé que nous avons déjà citée : il avait été précédé do renversement de la tête en arrière.
Art. V. — Diagnostic.
Établissons en commençant cet article quelques préliminaires destinés à faciliter le diagnostic. Il faut accorder une grande valeur: 1° à l'âge de l'enfant, la forme cérébrale avec symptômes étant beiocoup plus fréquente passé l'âge de trois ans qu'avant cet âge; 2° aux circonstances qui ont précédé le début, et surtout aux causes sont l'influence desquelles la maladie s'est développée; 3° à l'état de santé à l'époque de l'invasion ; 5° aux symptômes de début tels que les convulsions, la céphalalgie lancinante, continue ou périodique, la para* lysie, l'amaurose, et beaucoup plus rarement la contracture ; 5° aox lésions des parois crâniennes, à ï'exophthalmie, l'écoulement nasal on auriculaire coïncidant avec des symptômes cérébraux ou ayant été précédés de vomissements continus ; 6° la marche chronique devra être prise en sérieuse considération : le temps seul permet dans certains cas de reconnaître la nature de la maladie ; 7° les symptôme du côté de la motilité ont plus de valeur que les troubles de l'intelligence ; 8° enfin il faut tenir compte aussi de la grande fréquence de l'affection tuberculeuse dans l'enfance, et de la rareté des affetions cérébrales chroniques d'une autre nature.
Voici en quels termes M. Green résume le diagnostic : «Lorsqu'un enfant scrofuleux a souffert pendant quelque temps d'une céphalalgie intense, lorsque le mal de tête est suivi de mouvements convulsifs, de quelque affection paralytique, d'amaurose, de contraction musculaire, de vomissements considérables, d'accès de fièvre, et de la série des symptômes déjà indiqués, et lorsque enfin ces symptômes se succèdent les uns aux autres, à des intervalles de plusieurs semaines et de plusieurs mois, nous avons beaucoup de raison de croire que l'enfant a des tubercules dans le cerveau. >
Les maladies avec lesquelles on peut confondre les tubercules cérébraux consistent tantôt dans une lésion matérielle de l'encéphale ou de ses enveloppes, tantôt seulement dans un trouble fonctionnel de cet organe.
Parmi les premières nous citerons : la méningite; l'hypertrophie, les hydatides, le cancer ou les tumeurs du cerveau ; les hémorrhagies arachnoïdiennes chroniques; l'hydrocéphalie chronique essentielle.
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Parmi les secondes, les convulsions, la contracture, la paralysie ssentielle, la migraine et les névralgies.
Afin de présenter le diagnostic avec tout le soin possible, nous approcherons les différentes maladies que nous venons d'énumérer les formes symptomatiquesque nous avons décrites, en insistant surout sur le diagnostic du début.
1° Lorsque les tubercules cérébraux débutent par des symptômes le méningite sans convulsions, il nous est impossible d'indiquer les caractères au moyen desquels on peut diagnostiquer les produits iccidentels de la substance cérébrale de la phlegmasie des méninges. Le médecin doit attendre pour se prononcer que la maladie ait atteint une période plus avancée, le diagnostic ne pouvant être établi qu'à cette époque, sur des bases positives. MM. Fabre et Constant, et après bux M. Green, ont dit que la méningite qu'ils appellent chronique Était, de toutes les maladies cérébrales, la plus facile à confondre avec les tubercules cérébraux. Le fait n'a rien d'étonnant puisqu'au fond ces deux maladies sont identiques. En effet, la maladie décrite sous le nom de méningite chronique est la variété chronique du tubercule des méninges Or, comme les tubercules du cerveau ont souvent pour origine ceux de la pie-mère ; enfin comme les symptômes en corrélation avec ces différentes lésions sont les mômes, il est inutile d'établir des distinctions qui sont sans aucun intérêt pour la pratique.
2° Lorsque la maladie se présente sous la forme chronique, il faut pour établir le diagnostic, distinguer le cas où elle débute par des convulsions de ceux où elle s'annonce par d'autres symptômes cérébraux. Dans le premier cas, on peut la confondre avec l'hypertrophie du cerveau, l'hémorrhagie arachnoïdienne chronique, les convulsions et l'épilepsie; dans le second cas, avec les tumeurs du cerveau (hydatides, cancer, etc.), l'hydrocéphalie chronique, la contracture des extrémités.
1° Hypertrophie générale du cerveau. — Dans les cas de cette nature, on établira le diagnostic d'après les circonstances qui ont précédé le début des convulsions. Ainsi, l'enfant a toujours eu la tète volumineuse, et ce volume s'est accru d'une manière démesurée sans qu'on ait observé de symptômes cérébraux bien caractérisés. S'il survient dans ces circonstances une attaque d'éclampsie suivie d'accidents nerveux à marche chronique, on pourra soupçonner que l'on a affaire à une hypertrophie du cerveau et que la maladie est arrivée à sa seconde période.
2° L'hémorrhagie arachnoïdienne chronique qui s'accompagne du développement de la tête et qui simule une hydrocéphalie, pourrait être prise pour une hydrocéphalie suite de tubercules cérébraux.
D'après les faits que nous avons observés, on basera son diagnostic sur les considéraftions suivantes :
L'âge de l'enfant, l'hémorrhagie chronique étant une maladie qui
survient exclusivement chez les enfants âgés de moins de trois ans, tandis que l'hydrocéphalie qui succède aux tubercules cérébraux est rare avant cet âge ;
Le mode de début, l'hydrocéphalie tuberculeuse étant souvent précédée de convulsions violentes, tandis que ce phénomène est plus rare au début de l'hémorrhagie arachnoîdienne. Toutefois, comme nous l'avons dit ailleurs, ce caractère perdrait son importance s'il était démontré, comme le pense M. Legendre, que l'hémorrhagie chronique est aussi précédée de convulsions.
Lorsque les deux maladies sont arrivées à leur période d'état, nous ne saurions indiquer les symptômes qui les différencient. D'après M. Legendre, l'hémorrhagie arachnoîdienne différerait de l'hydrocéphalie ventriculaire en ce sens qu'elle s'accompagne rarement de phé- • nomènes de compression du côté du système musculaire. — Nous avonsdit ailleurs que la ponction exploratrice nous paraissait le seul moyen de différencier l'hydrocéphalie arachnoîdienne de l'hydrocéphalie ventriculaire. Nous sommes d'autant plus portés à conseiller l'emploi de ce moyen, que nous avons pris connaissance d'une observation fort intéressante publiée par le docteur Plaisant (1), dans laquelle nous voyons que l'évacuation d'un épanchement aboodsut de sérosité sanguinolente dans la grande cavité de l'arachnoïde a eu les plus heureux résultats. La méthode suivie par l'auteur (il pratiqua une large incision) nous paraît bien plus dangereuse que celle que nous proposons ; et comme reniant a guéri, cela nous engage à insister sur l'utilité de cette opération.
3° Tumeurs. — Lorsque l'hydrocéphalie ventriculaire est le résultat de tumeurs cancéreuses ou d'autre nature développées dans le cerveau ou dans ses membranes, ou bien encore, lorsqu'elle est essentielle, nous ne connaissons dans l'état actuel de la science aucun syMptôme direct qui permette de reconnaître la nature de la maladie — Les antécédents, l'hérédité tuberculeuse, les signes d'une tuberculisa- | tion générale ou locale, et surtout la grande fréquence des tubercules encéphaliques dans l'enfance comparée à l'extrême rareté des lésions cérébrales d'une autre nature, seront les seuls caractères au moyen desquels on pourra porter un diagnostic qui ait quelques probabilités.
Les considérations que nous venons de présenter sont tout à fait applicables aux altérations chroniques de l'encéphale qui ne déterminent pas d'hydrocéphalie. Ainsi, on trouve dans les auteurs des exemples d'hydatides du cerveau et de tumeurs cancéreuses de cet organe qui ont suivi une marche tout à fait semblable à celle des tubercules cérébraux. Nous citerons comme exemple l'extrait see-
(1) Ga*m méticato, 25 ami 1840, p. 269.
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einct d'une observation que nous devons à l'obligeance du docteur Legendre.
Un jeune garçon est pris â l'âge de six ans de symptômes cérébraux aigus, sur lesquels tes parents ne peuvent donner de renseignements détaillés. Ces accidents se calment, puis reparaissent au bout de huit mois précédés d'étourdiasements et suivis de vomissements qui se répètent presque tous les jours et augmentent surtout de fréquence quinze mois après le début des premiers symptômes. Depuis cette époque, on constate de la céphalalgie, de la somnolence, un affaiblissement notable de l'intelligence, qui jusqu'alors avait été conservée, des vertiges continuels. L'enfant chancelle comme s'il était ivre, et il ne peut plus s'habiller seul.
A l'hôpital, M. Legendre note que la marche est difficile, qu'il y a un tremblement des membres inférieurs ; que l'enfant serre avec moins de force de la main gauche que de la main droite ; qu'en marchant, il se penche fortement du côté gauche ; la vue est conservée ; le petit malade répond assez bien aux questions qu'on lui adresse ; le pouls est à 64, irrégulier.
Les jours suivants, la vue s'affaiblit, la marche est presque impossible, les pupilles se dilatent, il y a de la roideur des muscles du cou; une rougeole se déclare, elle s'accompagne d'une fièvre assez intense qui persiste; l'amaigrissement se prononce, la tête est renversée en arrière par la contraction des muscles du cou, les symptômes précédemment énumérés persistent; en outre, Intelligence est devenue progressivement de plus en plus obtuse, les jambes sont demi-fléchies, et les avant-bras légèrement contractures ; les tentatives pour les redresser sont très douloureuses, les urines et les selles sont involontaires.
Dans les derniers jours, il survient une grande difficulté dans la déglutition; 1* malade tousse après avoir bu, et rejette les boissons par les fosses nasales ; puis, ses forces se déprimant, les liquides retombent dans les bronches, et l'enfant meurt asphyxié. Jusqu'aux derniers moments, il a conservé les mouvements des extrémités supérieures ; les pupilles, toujours dilatées, sont cependant restées contractiles ; la vue était conservée en partie ; la parole n'a jamais été ntspendue. A l'autopsie, on trouve une tumeur encéphalolde développée dans l'intérieur du quatrième ventricule; elle comprimait l'orifice postérieur de l'aqueduc de Sylvius, dont l'orifice antérieur était dilaté ; les ventricules latéraux contenaient 150 grammes de sérosité. La couleur de cette tumeur était gris rosé, tout à fait semblable à la substance grise du cerveau ; sa consistance molle comme celle de l'encéphale un peu ramolli. Coupée sur la ligne médiane dans toute l'étendue de son diamètre antéro-poslérieur, on constata qu'elle était parcourue par un grand nombre de petits rameaux capillaires, et même, en quelques points, par des conduits vasculaires du volume d'un demimillimètre de diamètre.
Les accidents constatés chez ce malade sont tout à Fait semblables à ceux que nous avons observés chez des enfants atteints de tubercules cérébraux ; et, nous le répétons, en reprenant un à un chacun des phénomènes pathologiques, il serait impossible de différencier cette maladie d'une tuberculisation de l'encéphale.
On trouve dans la science quelques rares exemples d'induration
chronique du cerveau (1) qui ont simulé des tubercules do cerveau. Le fait le plus remarquable que nous puissions citer a été obeené par le docteur Dufour (2).
a II s'agit d'un enfant âgé de cinq ans. Sa maladie datait de deux ans lors de son entrée à l'hôpital. De la céphalalgie, des vomissement*, de la contracture du côté gauche, symptômes auxquels se joignent dans les derniers temps de la vie des convulsions et une hémiplégie du côté gauche, avaient fait soupçonner l'existence d'un tubercule cérébral du côté opposé. L'enfant succomba à la suite de deux fièvres éruptives intercurrentes : la scarlatine et la rougeole.
» A l'autopsiè, on ne trouva aucune trace de tubercules dans le cerveau ou dans les autres organes de l'économie. Sur les circonvolutions au niveau de la partie postérieure de la convexité de l'hémisphère droit, existe une induration de la largeur d'une pièce d'un franc, comprenant les substances blanches et grises. Cette induration, examinée au microscope par M. Robin, n'a présenté que du tissa fibro-plastique et des granules, structure qui a fait comparer cette lésion à celle que fournit l'examen microscopique du poumon atteint de phlegmasie chronique (3). »
4° Vepilepsie idiopathique, comme les tubercules cérébraux, débute par des convulsions, et il peut arriver qu'après la première attaque, on observe un dérangement de la santé générale, un léger mouvement fébrile, des vomissements et divers troubles de la motilité, phénomènes qui ne se représentent pas après les accès suivants; il estdooe de la plus haute importance, dans des cas de cette nature, de ne pu se prononcer d'une manière affirmative, mais de suspendre son jugement pendant quelques jours.
Si l'épilepsie est essentielle, l'enfant conservera un étal de santé parfait dans l'intervalle des attaques, tandis que si elle est liée à l'existence des tubercules cérébraux, on observera presque nécessairement, tôt ou tard, un trouble plus ou moins grand daus la motilité, dans les fonctions des organes des sens, ou même dans l'intelligence.
M. Lé veillé nous semble avoir parfaitement établi ce point de diagnostic (li).
« Un malade présente une douleur de tête qui l'occupe peu, pane » qu'elle est légère, qu'elle ne revient que de temps en temps; des » symptômes épileptiques, des convulsions se manifestent à diffi- » rentes époques : on remarque en même temps des vomissements, do
(l)Voy. t. I, p. 158.
(2) Bulletins de la Société anatomique, 1851, p. 346.
(3) Il est à regretter que les commémoratifs étiologiques aient été omis dans cette observation ; il eût été intéressant de savoir si cette lésion chronique ne retevaft pas de la diathèse scrofalo-tuberculense par les causes générales qui l'avait produite.
(4) Loc, cil,, p. 40.
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trouble dans les idées, do strabisme, etc. Ces symptômes se dissipent, et le lendemain le malade ne ressent qu'un peu de fatigue dans les membres. Après un temps plus ou moins long, ils reparaissent et se dissipent de la même manière. Les accès se rapprochent ; quelques symptômes persistent, comme un air hébété, de l'assoupissement, de la faiblesse dans une des extrémités ; les accès se succèdent, et les accidents augmentent toujours; un peu de mieux se manifeste et dure quelques jours; enfin, le trouble reparaît ; on le calme une deuxième, une troisième fois, et la mort arrive subitement ou précédée de légers mouvements convulsifs. > 5° La contracture essentielle des extrémités est quelquefois difficile à istinguer de celle qui est liée aux tubercules cérébraux. Lesconstérations suivantes aideront au diagnostic. Ce symptôme marque très rarement le début des tubercules proablement parce qu'il dépend du ramollissement qui est toujours onsécutif.
Dans le cas où on l'observe au début, la roideur existe, non dans
M extrémités, mais dans les muscles de la partie postérienre du cou.
La contracture essentielle des extrémités est presque toujours inter-
iittente ; celle qui est liée aux tubercules est presque toujours per-
lanente.
En outre, la contracture essentielle n'est qu'un épi phénomène d'une ialadie aiguë générale ou locale actuellement existante, ou d'un rouble physiologique spécial ; elle ne s'accompagne pas en général ['autres symptômes cérébraux, et quand ils existent, ils sont passafers. Elle est surtout fréquente à l'âge ou les tubercules cérébraux ont fort rares.
Enfin, sous l'influence d'une médication appropriée, elle tend plu* ôt à disparaître qu'à augmenter.
6° On n'a pas souvent l'occasion de confondre la paralysie essentelle avec la tuberculisation de l'encéphale ; on la reconnaîtra : l# à son mode de début, la paralysie étant souvent instantanée & complète, tandis qu'elle s'établit en général graduellement quand die reconnaît pour cause les tubercules cérébraux ; 2° à l'absence le tout symptôme nerveux autre que la perte du mouvement. Eu sffet, il est bien rare que les tubercules cérébraux qui ont déterminé une paralysie n'aient pas en même temps donné naissance ï quelques autres phénomènes, tels que les convulsions répétées, les troubles de l'intelligence, la contracture, la céphalalgie, ou bien les symptômes propres de la méningite, etc. Dans la paralysie essentielle, au contraire, l'enfant est le plus souvent dans son itat naturel, sauf les accidents qui peuvent résulter d'une complication évidente, siégeant dans un autre organe que l'encéphale. Cependant on observe quelquefois des symptômes cérébraux précurseurs on comitants de la perte des mouvements ; mais ils sont en général
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passagers dans la paralysie essentielle, tandis que ceux qui se lient i la tuberculisation cérébrale sont permanents.
11 faut aussi avoir égard à l'âge, la paralysie essentielle étant surtout fréquente chez les très jeunes enfants en travail de dentioo, tandis qu'au contraire celle qui est liée aux tubercules du cerveau existe chez les plus âgés et est tout à fait indépendante de l'évolution dentaire.
Migraine. — Névralgies diverses. — La migraine est de toutes les névroses celle dont le diagnostic est peut-être le plus délicat. Le mode de début, la nature de la douleur, son intensité, les vomissements qui l'accompagnent, la répétition des crises offrent une grande analogie avec les céphalalgies intermittentes qui, pendant plusieurs mois, sont quelquefois le seul symptôme des tubercules cérébraux.
Dans les cas de cette espèce, ii faut accorder une grande importance à l'hérédité, soit de la migraine, soit des tubercules; à l'absence de tout symptôme inquiétant dans l'intervalle des crises, et môme au soulagement qui succède à l'attaque de migraine ; à MMgnement des attaques dans la migraine et À leur rapprochement dam la céphalalgie tuberculeuse.
Outre la migraine on observe quelquefois chez les enfants, et principalement chez les jeunes filles nerveuses et légèrement chlorotiques, surtout à l'époque du travail de la seconde dentition, de sept à douze ou quatorze ans, des céphalalgies quelquefois très opiniâtres. Elles peuvent durer pendant des mois entiers, augmentant à certains moments de la journée, s'accompagnant de photophobie et d une inaptitude complète pour les travaux intellectuels. En même temps la santé générale se dérange, le caractère se modifie. L'inaction forcée dans laquelle les enfants sont maintenus les remplit de tristesse, l'appétit diminue, les digestions sont irrégulières, le teint se décolon de plus en plus avec ou sans bruit de souffle carotidien.
Bien souvent nous avons été sérieusement alarmés par cet ensemble de symptômes, surtout au début dç notre carrière. Ce qui a contribué à nous rassurer, et ce qui rassure aussi nos jeunes confrères, c'est que la céphalalgie quoique sou vent intense n'a pas.le degré de violence de celle qui révèle des tubercules, c'est qu'il n'existe aucun autre symptôme cérébral, c'est que la névralgie se répète quelquefois en d'autres points, à l'épigastre par exemple, ou sur les nerfs intercostaux, c'est que presque toujours l'examen de la bouche fait connaître la saillie des molaires qui ont peine à percer la gencive. C'est qu'enfin le traitement et surtout le changement d'air ont prise sur cette maladie, tandis que tout ce que l'on essaie contre les tubercules cérébraux reste sans succès.
Les jeunes filles ne sont pas les seules qui soient exposées à ces céphalalgies chroniques. Nous les avons aussi observées chez des garçons de dix à quinze ans. Elles étaient assez opiniâtres et
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intenses pour empêcher tout travail intellectuel et pour faire perdre à ces jeunes gens une ou deux des plus belles années de leur vie. Les voyages, les bains de mer, l'hydrothérapie ont fini par triompher de cette affection rebelle, mais dans les cas auxquels nous faisons allusion» nous n'avons jamais pu reconnaître d'autres symptômes cérébraux que la céphalalgie et la faligue de tête.
Art. VI. — Terminaison. — Pronostic.
Les tubercules cérébraux peuvent rester à l'état latent, bien qu'ils aient acquis un volume considérable et soient probablement d'origine ancienne. L'enfant qui en est atteint peut succomber à une autre maladie sans que le produit accidentel ait paru contribuer en rien à la terminaison fatale. Cependant la présence d'un tubercule du cerveau est toujours fâcheuse, car la maladie peut instantanément passer de l'état latent à l'état apparent. Elle se termine toujours par la mort; du moins nous ne connaissons aucun exemple bien constaté deguérisou. L'affection marche constamment vers une terminaison funeste, dont la promptitude plus ou moins grande est le résultat de conditions diverses ; ainsi :
1# La maladie chronique peut faire des progrès constants, et la mort être le résultat direct de la profonde perturbation du système nerveux qu'elle entratne, ou bien des lésions secondaires que le tubercule a déterminées par sa présence (hydrocéphalie, ramollissement, etc.) ;
2° Des accidents aigus, tels qu'une hydrocéphalie aiguë, ou une méningite, des convulsions, beaucoup plus rarement la lésion aiguë d'un autre organe, peuvent entraîner la mort.
Lorsque la maladie suit une marche chronique, et que le dépérissement est graduel, on peut prévoir la terminaison fatale d'après l'état du pouls et de la respiration. Le premier devient très petit et accéléré ; la respiration est inégale, anxieuse, pénible et peut faire prévoir la terminaison par asphyxie. La gêne de la déglutition, les convulsions à une époque déjà avancée de la maladie, sont des symptômes très fâcheux.
Art. VII. — Otoiei.
Age. — C'est surtout à l'âge de trois à dix ans que les enfants sont sujets à la tuberculisation cérébrale avec symptômes. Nous n'avons pas observé cette maladie avant cette époque de la vie, et nous n'en avons trouvé dans les auteurs qu'un très petit nombre d'exemples. Ils sont aussi très rares, de onze à quinze ans.
Sexe. — D'après le peu d'observations que nous avons recueillies, le sexe masculin paraîtrait plus sujet à la tuberculisation céphalique avec symptômes que le sexe féminin. Mais il faudrait un plus grand
nombre de faits pour arriver à la solution définitive de celte question. Les observations que nous avons empruntées aux auteurs ne peuvent servir à nous éclairer, parce que nous ne savons pas dans quelles circonstances elles ont été recueillies, et qu'il nous est impossible de les faire entrer en comparaison avec la maladie tuberculeuse ei général (1).
Nous ne connaissons aucune cause spéciale de la tuberculisatk» encéphalique. Si Ton a vu cette maladie succéder à des coups ou à des chutes sur la tête, il faut croire que cette cause a été simplement déterminante; peut être même n'a-t-elle seulement donné naissance qu'à des lésions aiguës développées autour des tubercules déjà existants.
Nous ne devons pas revenir sur la cause prochaine de l'hydrocéphalie chronique, en ayant déjà parlé dans une autre partie de cet ouvrage.
Art. ▼XIX. — Traitement*
Jusqu'ici on n'a employé contre les tubercules cérébraux aucune médication rationnelle, on s'est contenté de faire de la médecine symptomatique. Malheureusement c'est la seule que l'obscurité da diagnostic permette le plus souvent. En outre, la nature de la maladie étant continue, doit laisser, comme toutes les affections tuberculeuses, bien peu d'espoir de guérison.
gl. Les indications sont de deux espèces. Le médecin, dans le traitement qu'il prescrit, doit avoir égard :
1° A la nature de la maladie. L'indication principale est de favoriser la résorption de la tumeur cérébrale et de faire disparaître la lésions secondaires qu'elle a déterminées.
2° Au mode de début et à la nature des'sympiômes. Ces deux considérations son souvent les seules sur lesquelles le praticien puisse établir son traitement. Ainsi il est évident que la forme convulsive aiguéae réclamera pas même le traitement que la forme cérébrale chroniqw non convulsive. En outre, les lésions secondaires, l'hydrocéphalie chronique en particulier, nécessitent quelques modifications dans le traitement. <
g H. Examen des médications. — Iode. — Les préparations iodurées
(1) Age et sexe de 12 enfants atteints de tabercalisation céphalique tue symptômes :
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sont indiquées dans la maladie qui nous occupe comme dans toutes les affections tuberculeuses,, et doivent être administrées à l'intérieur sous les formes et aux doses que nous avons déjà prescrites.
A l'extérieur, les frictions avec la pommade iodée doivent être pratiquées sur la tête, et un linge enduit de la même pommade sera laissé en contact avec le cuir chevelu. On pourra aussi prescrire les bains iodés.
Toniques ferrugineux, amers, etc. — Si les préparations iodées ne peuvent pas être supportées, ou si après leur emploi pendant un certain temps aucune action favorable n'est produite, il faudra avoir recours aux préparations ferrugineuses (voy. p. 426), aux tisanes amères, telles que le houblon, la petite centaurée, le quassia ; au sirop de quinquina; aux bains gélatino- sulfureux. Ce traitement est d'autant mieux indiqué que le diagnostic de la céphalée nerveuse et de la céphalalgie tuberculeuse n'est pas toujours facile ; et que la médication tonique convient admirablement à la première de ces affections.
Exutoires. — Malgré le peu d'avantage que l'on retire en général de l'emploi des révulsifs dans la tuberculisation, il n'est peut-être pas inutile d'établir un exutoire à la nuque. Quelques faits observés dans notre pratique particulière nous ont démontré que les révulsifs puissants jouissent d'un certain degré d'efficacité dans les affections cérébrales chroniques. Us ne guérissent pas, mais ils prolongent la vie et ils éloignent et mitigent les crises graves. C'est ici le lieu de rappeler le succès obtenu par MM. Fabre et Constant à la suite de l'application de six moxas sur le cuir chevelu (v. p. 525).
Antiphlogistiques. — Les émissions sanguines, et les autres antipblogistiques ne trouvent presque jamais d'emploi dans la tuberculisation céphalique, tout au plus pourraient-ils être utiles dans les cas où elle s'accompagne de symptômes aigus, et des divers accidents qui peuvent faire présumer qu'une inflammation de la pie-mère ou de la substance cérébrale est venue compliquer le produit accidentel de l'encéphale.
Traitement des symptômes. — Nous ne pouvons nous dissimuler que les diverses médications que nous venons de passer rapidement en revue n'auront que peu d'influence pour la guérison définitive, et ne pareront pas à tous les accidents d'une maladie, jusqu'à présent incurable. Aussi le médecin sera- 1- il souvent réduit à faire la médecine du symptôme, et ne pouvent guérir, il devra au moins s'efforcer de soulager. Nous avons eu occasion de constater que les préparations narcotiques pouvaient être utiles contre la céphalalgie continue, le sulfate de quinine contre le contraction ou la céphalalgie intermittente, l'oxyde de zinc contre les convulsions épileptiformes ; c'est à ces différents remèdes que nous conseillons de recourir dans le but de combattre ces symptômes pénibles.
ni. V*
CHAPITRE V
TUBERCULISAT10N LATENTE DES MÉNINGES ET DU CEITVEJLG. Art. X. — Historique.
Si les tubercules du cerveau et des méninges déterminent le plus ordinairement les graves symptômes que nous avons précédemment décrits, il peut arriver aussi qu'ils n'occasionnent que de légers troubles dans les fonctions cérébrales, ou môme qu'ils parcourent toutes leurs périodes, et développent des inflammations aiguës ou chroniques, sans qu'aucun symptôme fasse soupçonner un travail morbide dans l'organe encéphalique.
Ce fait, connu depuis longtemps de tous ceux qui ont fait quelques recherches sur les tubercules du cerveau, peut aussi s'appliquer à la tuberculisation des méninges.
On trouve dans le mémoire de MM. Fabre et Constant les premières observations de cette espèce (1). Ce qui rend ces observations intéressantes, c est qu'on y trouve mentionnés ces symptômes fugitifs et terminaux qui appartiennent à la variété que nous décrivons ici. Mais c'est à M. Piet que l'on doit l'indication formelle de la latence complète. « La présence des granulations dans la pie-mère ne se lie pas, » dit-il, nécessairement à l'existence d'une méningite ; car deux » fois j'en ai rencontré chez des sujets morts dephthisie pulmo- » naire et mésentérique sans avoir jamais éprouvé de symptômes céré- » braux. »
A peu près à la même époque, M. Green, qui n'avait pas, à ce qu'il assure, connaissance du travail de M. Piet, démontra que non seulement les granulations isolées, mais aussi les granulations entourées d'intlammation chronique (méningite chronique) pouvaient se développer sans déterminer des symptômes bien appréciables.
Voici un extiait du travail de ce médecin.
« Les symptômes qui annoncent l'existence de la méningite chronique sont très variables et incertains, et ce sont eux qui ont été décrits par les auteurs sous le nom de prodromes. Trois causes expliquent l'irrégularité et la variabilité des symptômes :
» 1° Les granulations et la matière lardacée (cpaississement de la pie-mère) sont souvent accompagnées de tubercules encéphaliques qui modifient les signes fournis par l'inflammation chronique.
» 2° La nature scrofuleusede l'inflammation rend les symptômes moins évidents et la marche plus lente;
(1) Manuscrit cité, page 134, Cas de méningite tuberculeuse chez des sujets qm ont succombé à d'autres maladies.
TtJfiERCULlSAÎION LATENTE DES MÉNINGES ET DU CERVEAU. 563
x» 3* Comme l'affection tuberculeuse s'est développée à un haut degré dans les poumons, le péritoine, les ganglions mésentériques, les symptômes cérébraux sont masqués par ceux de la tuberculisation des différents organes. »
M. Green observe que la plupart des cas chroniques ont fini par l'état aigu. Mais cependant il dit avoir constaté les caractères de la méningite chronique chez des individus qui avaient succombé à une •Section intercurrente.
La durée est très variable : deux, trois, quatre mois avant les accidents aigus, et plus encore. Ainsi, chez un garçon de trois ans et detni, les symptômes annonçant la méningite chronique avaient débuté à l'époque de la naissance.
Symptômes. — Dans quelques cas, l'enfant se plaint de malaise général, de douleurs dans les membres ; le mouvement lui répugne; il devient triste, évite la société de ses camarades. Le jeu ne lui plaît plus. Ces symptômes peuvent être accompagnés d'accès irréguliers de céphalalgie, et alors la maladie n'est pas difficile à reconnaître. Nais, dans plusieurs autres cas, le diagnostic est rendu obscur par l'existence de douleurs du ventre, des alternatives de diarrhée et de oohstipation et (Je l'amaigrissement. M. G reen cite l'observation d'un enfant dont la maladie débuta par des douleurs de tête alternant avec delà diarrhée; puis, au bout de cinq mois, survinrent delà somnolence avec augmentation de céphalalgie, puis de la constipation et de l'anorexie : c'est seulement alors que commença la période aiguë.
Les enfants atteints de méningite chronique sont souvent pris d'attaques d'épilepsie. Ils ont eu pendant leur première enfance des écoulements purulents par les oreilles ; ils souffrent souvent de douleurs dans les membres. Leur sommeil est agité, et ils se réveillent en poussant des cris aigus. L'auteur a observé ce dernier symptôme plus de deux mois avant le développement de la période aiguë ; il était accompagné de fréquents maux de tête, de fièvre irrégulière et d'amaigrissement progressif. Dans un autre cas, le petit malade fut pendant trois mois atteint de fièvre irrégulière et d'accès de céphalalgie; puis il perdit sa gaieté en se plaignant de douleurs de ventre.
Les symptômes que nous venons de décrire ont été distraits par l'auteur de chaque cas de méningite aiguë, dans lequel le commencement de la forme aiguë avait été précédé par les signes qui annoncent une souffrance aiguë du cerveau, et où Ton avait trouvé après la mort les traces d'une inflammation chronique. Il n'est pas nécessaire de signaler l'analogie qui existe entre les symptômes décrits ci-dessus et ceux que les auteurs ont énumérés comme faisant partie des prodromes.
Eu étudiant une autre série de malades, dans laquelle sont groupés
ceux qui n'ont pas succombé à la méningite chronique, mais sont morts d'une méningite intercurrente, M. Green a noté les particularités suivantes :
1* Dans deux cas, il n'observa pas le plus léger symptôme d'affection cérébrale ; 2* dans un autre, où les signes d'une inflammation chronique étaient évidents, il constata deux phénomènes nerveux remarquables. Les muscles fléchisseurs de la plante du pied étaient dans un état de contraction permanente, de façon que la plante avait pris une forme concave; la contraction existait aussi dans la muscles fléchisseurs des mains, en sorte que les doigts étaient flécha sur la paume. Toutes les fois que l'enfant buvait, il était pris d'une toux spasmodique qui menaçait de le suffoquer : ces symptômes avaient précédé l'entrée à l'hôpital ; mais on n'avait pas pu s'tssurer de l'époque à laquelle ils avaient débuté.
L'analyse détaillée que nous venons de donner fait voir jusqu'à quel point la méningite chronique de H. Green se rapproche de nom méningite latente. Nous nous contenterons défaire observer que nota description s'applique à un plus grand nombre de cas que celle de M. Green, puisqu'elle comprend à la fois les cas aigus et chronique!.
Nous admettons, avec les auteurs que nous venons de citer, que, dans un certain nombre de cas, les granulations méningées ne donneot lieu à aucun symptôme, qu'elles soient ou non accompagnées d'inflammation chronique, et nous ajouterons même, A*inflammatim aiguë. On trouvera la preuve de cette assertion dans les pages suivantes.
Art. XX. — Anatomîe pathologique.
Les mêmes lésions caractérisent anatomiquementla tuberculisatioi latente de l'encéphale ou de ses membranes, et la méningite normale; mais dans la première forme, on constate, en outre, les caractères anatomiques de la phlegmasie chronique des méninges. S'il existe d'autres différences, elles sont peu nombreuses et peu importantes^ portent sur l'étendue, l'intensité et le siège des lésions.
1° On trouve, en effet, dans les méninges des granulations grises ou jaunes et des tubercules miliaires, occupant le même siège, et revêtant la même forme que ceux de la méningite ordinaire.
Isolés ou réunis, ces produits tuberculeux sont assez souvent accompagnés d'inflammation, c'est-à-dire d'un dépôt de lymphe verdàtre, de fausses membranes, de pus concert, d'un épaississement aigu ou chronique des méninges, d'un épanchement ventriculaire, trouble OQ limpide ; d'un ramollissement des parois.
Ces lésions sont aussi nombreuses et aussi étendues, ou bien aussi limitées que celles de la méningite avec symptômes. Il faut dire cependant que ces altérations tuberculeuses ou inflammatoires siègent
TUBKRCOLISATION LATENTE DES MENINGES ET DU CERVEAU
ici plus souvent à la face convexe qu'à la base, tandis que c'est le contraire dans la méningite normale.
La matière tuberculeuse existe cependant assez souvent seule, et nous avons vu que ce cas est rare s'il y a des symptômes.
2° Dans la substance cérébrale, on trouve des tubercules aussi nombreux, presque aussi volumineux et occupant les mômes points que ceux décrits dans le chapitre précédent.
Ces tubercules siègent au centre des hémisphères, dans le cervelet et môme dans les couches optiques ou dans le corps strié.
La seule différence un peu notable que nous ayons à faire connaître est celle-ci :
Les tubercules méningés ou cérébraux qui ne se révèlent pas par des symptômes, coïncident ordinairement avec une tuberculisation très avancée, soit dans tous les organes, soit dans un seul ; nous avons vu, au contraire, que la tuberculisation méningée avec symptômes, coïncide avec une tuberculisation récente et peu avancée des •atres organes. Mais ce n'est ici qu'une différence de proportion, car la méningite latente peut aussi coïncider avec un petit nombre de Ces produits accidentels dans les autres parties du corps.
Pour qu'il ne reste aucun doute sur l'exactitude de ces assertions, nous donnons ici le résumé de deux de nos observations ; on y trouvera réunis plusieurs des détails sur lesquels nous venons d'appeler Tattentiou de nos lecteurs.
Palante, tille, âgée de deux ans et demi, entra, le 28 février 1837, au n° 7 ie la salle Sainte-Anne, pour une pleurésie chronique tuberculeuse ; c'était ■oe fille blanche et blonde, maigre et à chairs flasques. Pendant tout le temps qu'elle fut soumise à notre examen, c'est-à-dire pendant deux mois entiers, die n'eut qu'un mouvement fébrile très léger ; le pouls était régulier, l'appétit bon» et le ventre gros et indolent. Il y avait un dévoiement d'abondance médiocre. L'intelligence de l'enfant était très développée ; déjà coquette, elle souriait de plaisir à la vue d'un joli ajustement, et c'était la punir que de lui mettre un bonnet moins beau. Elle mourut sans présenter aucun symptôme nerveux, sans irrégularité dans le pouls, sans aucun phénomène qui pût faire croire à une maladie cérébrale ; et cependant les méninges nous offrirent les lésions suivantes :
L'arachnoïde, légèrement opaline le long de sa grande scissure, où Ton trouve un assez grand nombre de glandes de -Pacchioni, renferme dans sa grande cavité une petite quantité de liquide séreux.
La pie-mère est très infiltrée, et ses petits vaisseaux sont légèrement injectés.
A la partie postérieure et supérieure de l'hémisphère gauche, on trouve une plaque jaune entrecoupée en tous sens par des vaisseaux ; occupant à peu près le quart postérieur du sommet, se prolongeant jusque sur les côtés en dehors, et composée par des tratnées jaunes assez denses ; elle a déterminé une adhérence inUme entre la pie-mère, les vaisseaux et la surface cérébrale qui s'enlève avec elle. Autour des vaisseaux, cette substance jaune, parfaitement homogèue, est évidemment une fausse membrane ; mais, à quelques millimètres
des vaisseaux, elle est parsemée de granulations arrondies parfaitement div tinctes; elles sont aplaties du côté de la séreuse, saillantes du coté de la piemère, et ne sont pas pénétrées par des vaisseaux. On trouve des granulations isolées et sans fausses membranes autour de cette plaque principale, tooU fait en arrière, en dehors et en avant sur la face plane de l'hémisphère gauche. Quelques-unes longent les vaisseaux, d'autres ne sont entourées que de petita ramifications vasculaires.
Lorsqu'on pénètre au fond des circonvolutions sous la plaque principale, on voit que la fausse membrane s'y prolonge presque partoul/que la pie-mère y est plus rouge qu'à la surface, et que les granulations y sont tout à fait ibériques. Là, elles varient du volume d'une tète de camion à celui de la tête d'une grosse épingle. Dans les points où la fausse membrane n'occupe pas toutes les anfractuosités de la pie-mère, on trouve une sérosité jauoe-cilriB, un peu gélatiniforme.
Quelques granulations existent sur la face plane de l'hémisphère droit, mail sans traces de plilegmasie.
Aucune fausse membrane, aucune granulation dans aucun point de la mm
La substance cérébrale, généralement pâle et sans piqueté, est flasque, mais sans ramollissement ; on observe cependant une légère diminution de oaim> tance de la voûte à trois piliers. La substance grise, généralement molle,» déchire facilement partout où existe la fausse membrane déjà décrite.
Les ventricules contiennent à peine chacun une bonne cuillerée de sérosité transparente. On ne trouve aucun tubercule dans la substance corticale.
La lésion aiguë de la pie-mère était remarquable par son étendu, et n'a donné lieu à aucun symptôme; mais la maladie siégeait à U face convexe et ne s'accompagnait pasd'épanchement ventriculaire.
Dans le fait suivant, les altérations de la pie-mère étaient plus anciennes, siégeaient à la base, et s'accompagnaient de lésions aiguës, soit des membranes, soit de l'encéphale :
La jeune Guérin, âgée de quatre ans, entra à l'hôpital des Enfants, le ISaott 1839. La maladie avait débuté un an avant son entrée par une ûèvre intermittente qui, traitée par le sulfate de quinine, guérit et reparut à plusievs reprises pendant six mois. Au bout de ce temps, l'enfant fut prise de sue** nocturnes, de toux rare ; puis elle eut quelques épibtaxis, se plaignit dn veDDt et de la tête, rendit quelques ascarides; elle était tourmentée par une soi! vive ; elle eut aussi pendant ce temps une scarlatine qui guérit.
Lorsque nous vîmes la petite Guérin, nous constatâmes qu'elle était pâle et amaigrie, qu'elle avait une fièvre vive qui alla toujours croissant d'intensité; le pouls était régulier, assez développé; elle avait de l'oppression, des sueurs nocturnes peu aboudantes. L'auscultation fit reconnaître l'existence d'me bronchite et d'une tuberculisation peu avancée du poumon. L'abdomen était assez développé, chaud, tendu ; indolent d'abord, il devint légèrement douloureux à la fin du séjour; la rate débordait les côtes.
Notre petite malade offrit à peine quelques symptômes cérébraux. Ainsi, diisept jours avant la mort, elle se plaignit d'une céphalalgie frontale qui dora pendant trois jours Telle avait en même temps une otorrhée double qui persista pendant tout le séjour à l'hôpital). Elle était d'un caractère triste,
TUBIftCOUSATION LATKNTS DBS MÉNINGES ET DU CIBVBAU. 567 : et grognon; elle mourut dans le marasme, sans présenter aucun •acre symptôme nerveux.
Ces symptômes sont si communs chez les enfants, qu'il était impossible de penser à une méningite tuberculeuse. Cependant l'autopsie révéla de graves lésions des membranes cérébrales.
L'arachnoïde était un peu opaque, surtout en arrière. La pie-mère était infiltrée d'une petite quantité de sérosité jaunâtre ; on y apercevait disséminées en arrière quelques granulations tuberculeuses; elles étaient encore plus rares dans les anfractuosités.
Dans les scissures, les membranes étaient épaisses, adhérentes, mais ne présentaient pas de granulations ; sur la protubérance et sur tout le polygone de la base, l'arachnoïde était opaque et doublée d'un tissu épais, dense, non friable, d'un blanc jaunâtre, très adhérent, et dans lequel on trouvait quelques petites granulations jaunes. Là où il n'y avait pasd'épaississement de la pie-mère, il existait une infiltration assez abondante. Les tissus épaissis se prolongeaient en arrière snrle vernis inférieur, en avant jusqu'à l'origine des nerfs olfactifs; sur les côtés, ils s'enfonçaient dans les scissures de Sylvius.
Les circonvolutions cérébrales étaient aplaties; les ventricules très dilatés contenaient une grande proportion de sérosité trouble. Leurs parois étaient ramollies dans une grande épaisseur; leur surface même était convertie en un détritus demi-liquide.
Il reste donc bien prouvé que la méningite tuberculeuse aiguë ou chronique étendue sur une grande surface, et que l'hydrocéphalie aiguë peuvent exister sans déterminer les symptômes qui révèlent habituellement leur existence.
Art. XIX. — Tableau. — Formel, eto.
Il est impossible de tracer le tableau général d'une maladie qui, le plus souvent, ne donne lieu qu'à un très petit nombre de phénomènes qui sont loin d'être toujours les mêmes.
Sauf la tristesse, les changements dans le caractère, et quelquefois les convulsions, qui peuvent remonter a plusieurs mois, et indiquer ainsi le début probable de la tuberculisation cérébrale, tous les autres symptômes ne se montrent que la veille ou l'avaut-veille de la mort.
Alors il y a de la somnolence, puis du coma léger alternant avec un peu de délire, ou bien de légères convulsions suivies deroideur dans les membres ou les doigts. Cet état persiste avec quelques variations pendant un ou deux jours, et la mort survient sans autres phénomènes, ou au milieu d'une nouvelle attaque de convulsions.
Mais la variété des symptômes est telle que nous préférons donner quelques extraits d'observations pour faire voir les différences que présente chacun de ces cas.
Premier exemple.— Thierry, garçon âgé de quatre ans, traité à l'hôpital pour une tuberculisation générale, change de caractère, et devient triste et
maussade environ un mois avant la terminaison de la maladie. Le jour de a mon, il est pris d'agitation, de délire ; il descend de son lit, fait une chute sur la tête, et meurt bientôt.
On trouve trois tubercules du volume d'un pois â une noisette, dont Fan siège dans la partie postérieure de Plié mi sphère droit, et les deux antres dans la partie postérieure et droite du cervelet.
Deuxième exemple, — Fritz, âgé de huit ans, atteint d'une phthisie pulmonaire très avancée, était apathique pendant son séjour à l'hôpital, et avait me lenteur remarquable dans ses mouvements. Quatre à cinq jours avant sa mort, sa sensibilité générale diminue un peu ; la veille de la mort, l'enfant est assoupi. On trouve des granulations sur les deux hémisphères, entourées de méningite chronique, et des tubercules nombreux dans le cerveau, la couche optique et le corps strié gauche.
Troisième exemple. — Duteil, âgé de deux ans, avait une tuberculisatk» générale avancée, lorsqu'il est pris de convulsions du globe oculaire, de raideur de la mâchoire ; les pupilles sont petites et contractées ; la sensibilité est abolie à la peau, à la conjonctive et à la narine droite. Il reste sept heures dans cet état et meurt. On trouve des groupes de tubercules miliaires entourés de pas concret en arrière et en avant de l'hémisphère gauche, plus trois gros tuberculei dans le lobe droit du cervelet.
Quatrième exemple.— Desnos, cinq ans, garçon, était dans le service pour y être traité d'une anasarque générale, compliquée de pneumonie, d'entérite et de tuberculisation générale. Cette dernière maladie ne s'était révélée par aucun symptôme et n'avait pas été diagnostiquée.
L'enfant, qui n'avait jamais offert d'accidents1 cérébraux antérieurs, panfi endormi et répond mal aux questions. H y a un peu de roideur dans le bras droit, de tfnsensibilé et de la paralysie dans le bras gauche, qui remoe cependant à un fort pincement. Il présente un strabisme divergent. U est pris de fièvre vive, reste deux jours dans cet état ; la respiration devient stertoreuse. La mort ne tarde pas à arriver. Nous trouvons, à l'autopsie, des granulations tuberculeuses assez rares à la face convexe des hémisphères et à la base, une couche épaisse de pus concret dans la scissure gauche, une assez grande quantité de liquide trouble dans les ventricules et un ramollissement inflammatoire considérable au centre de la partie antérieure de l'hémisphère droit.
Cinquième exemple. — Faivre, âgé de cinq ans, succombe à une carie tuberculeuse de la colonne vertébrale avec tuberculisation des ganglions du cou. Il n'a présenté aucun symptôme cérébral, et est mort sans agonie. A l'autopsie, toute la surface cérébrale, à la convexité comme à la base, est tapissée par une couche de pus demi-liquide et mêlé d'une sérosité verdâtre. Il n'existe al granulations ni tubercules.
Dans ce fait, l'étendue de l'inflammation et la demi-liquidité du pus rapprochaient singulièrement les lésions de celles qui appartiennent à la méningite simple. La tuberculisation élait en effet très peu avancée, et le produit accidentel n'occupait point les organes essentiels à la vie.
Sixième exemple.— De nogues, garçon âgé de six ans, était a l'hôpital pour une tuberculisation générale dont les symptômes remontaient 5 plus d'une année. Ji n'avait jamais eu d'accidents cérébraux. Un jour il cesse de répondre aux questions, bien qu'il les comprenne encore ; la sensibilité de la peau est un peu obtuse. Le lendemain il est assoupi ; le surlendemain il pousse des cris le
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jour et la nuit, et pendant deux heures il a des convulsions dans les bras et les jambes avec écorne à la bouche. A ces symptômes succède de la contracture, el l'enfant meurt après avoir présenté ces accidents cérébraux pendant quatre jours seulement.
A Vautopsiê, la pie-mère contient un grand nombre de granulations tuberculeuses sur la face convexe des deux côtés. La scissure de Sylvius gauche est farcie d'une infinité de ces granulations, avec un léger épaississement des membranes. De longues traînées de pus concret accompagnent les veines cérébrales antérieures. La substance cérébrale renferme quatorze tubercules du Tolume d'un petit à un gros pois; trois siègent dans le cervelet.
Les ventricules, dilatés, sont remplis d'une grande quantité de sérosité transparente ; leurs parois sont ramollies.
• Art. IV. — Symptômes .
Après avoir établi d'une maniera incontestable l'existence des tuberculisations encéphaliques latentes, il nous reste à étudier les symptômes légers et fugaces dont nous venons de donner quelques exemples, à les rapprocher de ceux de môme nature que présentent un grand nombre d'enfants non tuberculeux, à l'approche de la mort, et à en tirer quelques conclusions diagnostiques et pronostiques.
Symptômes cérébraux. — Les symptômes que l'on observe le plus fréquemment, sont sans contredit, le trouble des fonctions intellectuelles. Ainsi chez un enfant on constate de la tristesse, chez un autre un changement de caractère ; le petit malade est grognon et se prête mal à l'examen ; ailleurs, il y a un peu d'agitation la nuit, quelquefois du délire; l'enfant répond mal aux questions ; el bien qu'il semble comprendre celles qu'on lui adresse, il refuse d'y répondre ou ue le fait que lentement et nonchalamment ; un assez grand nombre sont habituellement endormis ou assoupis; très rarement on observe du coma, et aussi rarement de l'insomnie.
Hais ce qui est surtout remarquable, c'est que parmi ces symptômes, les uns ne se développent guère que peu de jours avant la mort, taudis que d'autres se montrent quelques semaines ou même quelques mois avant la terminaison fatale. Ainsi l'on voit dans ces cas le caractère de l'enfant changer un mois ou deux avant la mort : gai, riant, il se prétait à l'examen ; puis, sans changement notable dans les autres symptômes, il devient habituellement triste, il pleure et se débat quand on veut l'examiner. Ce symptôme est quelquefois le seul que l'on observe ; d'autres fois la mort est précédée par de l'agitation, du délire, ou de la somnolence; ces derniers phénomènes ne se présentent guère que les deux ou trois derniers jours.
La céphalalgie, si fréquente dans la méningite aiguë normale, n'existe plus ici, ou bien elle est si rare et si peu intense, qu'elle n'a presque plus de valeur symplomatique. Nous avons vu un petit malade Agé de trois ans et demi porter souvent la main derrière sa tête
et la remuer comme s'il souffrait, et cela huit jours avant sa mort. Il n'eut pas d'autres symptômes cérébraux qu'un peu d'assoupissement la veille de la terminaison fatale.
Les lésions de la motilité sont beauconp plus rares que celles de l'intelligence ; on observe quelques convulsions, le plus ordinairement partielles, et siégeant alors soit dans les globes oculaires, soit dans l'un ou l'autre des membres supérieurs; mais ces convulsions ne se présentent jamais que peu d'heures ou à peine un ou deux jours avant la mort. C'est dans les mômes circonstances que l'on observe le renversement de lu tête en arrière avec ou sans roideur, une légère roideur dans la mâchoire, dans les membres supérieurs, ou seulement dans les doigts, le plus souvent avec flexion. Il est très rare d'observer du mâchonnement, et s'il survient du strabisme, ce n'est qu'à la fin de la maladie. C'est aussi à la même époque que la sensibilité tactile de la peau et des muqueuses diminue, ou quelquefois môme est abolie; et cette a nés thés ie plus ou moins complète est uo symptôme précieux, parce qu'elle est plus fréquente ou au moins plus facilement appréciable que la paralysie incomplète du mouvement; celle-ci, en effet, qui est très rare, est facilement confondue avec h faiblesse résultat habituel des approches de la mort; l'anesthésie est générale ou partielle, et quelquefois même les muqueuses oculaire et nasale y participent.
À la même époque aussi, on constate quelques phénomènes du côté des organes des sens : la pupille se dilate et perd sa contractilité; rarement elle est habituellement contractée, et dans ce cas nous l'avons vue contractée lorsque le malade était en repos, se dilater par suite de l'excitation que causait l'examen, malgré l'approche d'une lumière vive.
Enfin, il est assez rare de rencontrer cet aspect encéphalique tout particulier à la méningite; quelquefois seulement les yeux sont fixes et sans expression, ou bien la figure rougit et s'injecte vivement à b moindre excitation ; mais alors le malade présente l'ensemble des phénomènes dont nous venons de parler.
Symptômes généraux \ etc. — Les caractères du pouls sont le plus ordinairement sous la dépendance des lésions plus graves qui siègent c|aus les autres organes; il est donc accéléré ou normal, suivant que la maladie principale s'accompagne ou non d'un mouvement fébrile; à aucune époque il ne présente uu ralentissement ou une accélération qui dépende de la tuberculisation cérébrale. Presque toujours, il est vrai, il devient fréquent la veille ou l'avant- veille de la mort; mais cette fréquence commune à presque touets les maladies de l'enfance, perd par ce fait toute sa valeur. Nous devons dire cependant qu'une seule fois nous avons noté le ralentissement du pouls l'avaut-veille de la mort chez une petite-fille de trois ans, qui, à cette époque, présenta pour la première fois l'ensemble des symptômes de la ménio-
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gite, mais en raccourci (s'il est permis de se servir de ce terme), et qui, à l'autopsie, nous offrit les lésions d'une phlegraasie méningée tuberculeuse aiguë et très étendue.
L'irrégularité du pouls, si fréquente dans la méningite avec symptômes, manque le plus souvent, ou existe à peine pendant un jour ou deux dans le cours de la maladie et bien avant l'apparition des symptômes cérébraux.
La rétraction de l'abdomen manque : à peine avons-nous vu le ventre se rétracter légèrement la veille ou l'avant-veille de la mort, encore était-ce pour le voir quelquefois augmenter de volume ou se ballonner le jour même. Les vomissements sont tout à fait exceptionnels.
On n'observe pas plus la constipation que les autres symptômes, et le dévotement n'est que rarement modifié par l'apparition des accidents cérébraux.
En résumé, on voit que la forme de tuberculisation dont nous nous occupons ne donne lieu à aucun des trois symptômes qui marquent le début de la méningite tuberculeuse, c'est-à-dire la céphalalgie, les vomissements et la constipation.
Art. V. — Diagnofttie.
L'exposé des symptômes tel que nous venons de le faire, démontre que le diagnostic de la méningo-céphalite tuberculeuse latente est très difficile à établir, et surtout qu'il est souvent inutile de chercher à le faire ; toutefois nous ferons les remarques suivantes :
1° Si un enfant reconnu tuberculeux d'ailleurs, vient à présenter quelques symptômes cérébraux consistant dans une perversion des fonctions intellectuelles, on pourra supposer :
L'absence de toute lésion cérébral,
L'existence d'une lésion non tuberculeuse,
L'existence d'une tuberculisation plus ou moins étendue.
T Si la tristesse, la nonchalance, l'apathie, la somnolence dominent, on pourra supposer une lésion tuberculeuse ou non de l'encéphale.
3° Si à ces symptômes il se joint quelque trouble dans la motilité, dans la sensibilité, ou dans les organes des sens, on pourra supposer l'existence d'une tuberculisation de l'encéphale accompagnée d'une phlegmasie aiguë ou chronique.
4° L'absence de ces symptômes n'est pas une preuve de l'absence de l'inflammation.
5° S'il y a eu des convulsions à une époque antérieure et peu éloignée, on pourra soupçonner des tubercules cérébraux.
Au nombre des maladies qui peuvent être confondues avec la raé-
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ningite latente, nous citerons les hémorrhagies cérébrales secondaires, et certaines hydrocéphalies secondaires.
Le diagnostic est, dans le premier cas, d'autant plus difficile que cette forme d'hémorrhagie se développe souvent chez les sujets réduits à un état de marasme qui peut faire soupçonner la tuberculisation. En outre, les symptômes sont à peu près les mêmes, comme le lecteur pourra s'en convaincre en jetant les yeux sur les extraits des observations consignés tome II, pages 236, 261, 268. Lt seule différence qui pourrait, dans quelques cas très rares, faire soupçonner la nature de la lésion, c'est que les signes de la tuberculisation encéphalique se montrent quelquefois plusieurs semaines avant la mort, tandis que les accidents qui dépendent de l'hémorrhagie sont toujours terminaux : dans les autres cas, le diagnostic est impossible.
Certaines hydrocéphalies secondaires peuvent aussi simuler la méningite latente, l'épanchement séreux déterminant des accidents cérébraux mal caractérisés qui précèdent la mort de quelques heures. Les réflexions que nous venons de présenter tout à l'heure sont applicables aux cas de cette espèce.
Enfin, nous devons mettre le praticien en garde contre une erreur de diagnostic qu'il nous est arrivé une seule t'ois de commettre. Voici ce fait : Un enfant qui était dans nos salles pour une méningite tuberculeuse bien constatée, l'ut pris de somnolence et d'assoupissement, en même temps que son pouls se ralentissait et devenait remarquablement irrégulier. Ces symptômes pouvaient en imposer pour les phénomènes terminaux d'une méningite tuberculeuse latente. Iln'eo était rien cependant, car au bout de deux jours, l'enfant rendit une quantité considérable de lombrics par les vomissements et dans les selles ; cette évacuation fit disparaître tous les symptômes.
Art. VI. — Pronostic — Causes.
L'étude à laquelle nous venons de nous livrer est certainement plus curieuse comme pathologie qu'utile comme pratique.
Le peu de précision des symptômes empêche de porter un diagnostic certain.
L'époque à laquelle ils surviennent, et le genre de lésion qu'ils annoncent, ne laissent espérer la réussite d'aucune médication.
La seule utilité pratique qu'on peut en tirer est le pronostic d'une terminaison fatale au bout de peu de jours, lorsqu'on voit se développer les symptômes que nous avons énumérés.
Les causes auxquelles on peut attribuer la forme latente de la tuberculisation doivent être cherchées :
1° Dans le siège de la maladie, qui occupe de préférence la face convexe ;
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2* Dans la marche chronique des lésions, surtout lorsqu'elles occupent la base;
3° Souvent dans le peu d'étendue des altérations anatomiques;
U° Dans l'intensité de la tuberculisation des organes autres que l'encéphale ;
5° Peut-être dans l'âge des enfants qui en sont atteints, car c'est surtout de trois à cinq ans que la maladie revêt cette forme. Le sexe ne nous a pas paru avoir une influence marquée; car, aussi bien que la méningite régulière, la forme latente est plus fréquente chez les garçons que chez les filles (1).
Ces causes cependant ne sauraient rendre compte, dans tous les cas de l'absence ou du petit nombre des symptômes.
TUBERCULISATION DES OS DU CRANE
Notre intention n'étant pas d'étudier d'une manière approfondie les altérations anatomiques de la tuberculisation des os, si bien décrite par M. Nélaton, nous insisterons presque uniquement dans cet article sur les phénomènes qu'occasionne le produit accidentel, lorsqu'il se développe dans le voisinage ou dans l'épaisseur même des os du crâne.
Que les tubercules aient primitivement pris naissance dans l'épaisseur du tissu osseux, dans la pulpe cérébrale, ou dans les membranes qui l'entourent, ils ont pour effet, dès qu'ils sont en contact avec l'os, de déterminer une altération plus ou moins profonde des parois crâniennes.
Lorsque le tubercule s'est développé dans les membranes de l'encéphale, et a consécutivement atteint les os, il les déprime, les use progressivement, et finit par les perforer. Dans les cas où il a d'abord envahi l'os lui-même, il peut être enkysté ou infiltré, et détermine dans le tissu osseux une désorganisation dont le résultat est aussi la perforation des parois, et l'établissement d'un orifice fistuleux, qui fait communiquer la cavité du crâne ou celle des organes des sens
(1) 32 exemples de tuberculisation latente des méninges eldu cerveau nous ont donné les résultats suivants pour Page et le sexe :
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avec l'air extérieur. Ces accidents n'étant pas de la même nature, suivant la portion de la surface interne du crâne avec laquelle le tubercule est en contact, nous étudierons sous autant de titres distincts : À. Les tubercules développés loin des organes des sens ;
B. Les tubercules placés au voisinage de la cavité orbitaire;
C. Les tubercules situés au niveau de l'ethmoïde
D. Enfin les tubercules et l'ostéite chronique du rocher.
Nous glisserons rapidement sur les trois premiers articles pour insister davantage sur le dernier.
À. Tubercules crâniens développés loin des organes des sens. — Lorsque les tubercules du crâne ont altéré profondément les parois de cette boîte osseuse au niveau d'un point quelconque de sa circonférence, il peut en résulter une perforation des os, une inflammation et une ulcération du périoste et du cuir chevelu, et un ulcère fistuleux qui persiste pendant un temps plus ou moins long. Cette fistule paraît susceptible de cicatrisation lorsque la matière tuberculeuse a été évacuée et le séquestre détaché ; c'est du moins ce qu'on peut inférer d'un fait intéressant publié par H. Contour (1).
Il s'agit dans ce casl' un enfant de neuf ans, snr les parois crâniennes duquel on constata en plusieurs points des fistules et des nécroses tuberculeuses. Sorte pariétal gauche, il existait une altération analogue, mais moins avancée ; enla sur le frontal on voyait une sorte de cicatrice composée de fibres radiées qui convergeaient les unes vers les autres. Il semblait que le tubercule avait été évacué dans ce point, et que la cicatrice s'était produite par la formation d'une portioa osseuse nouvelle, ou peut-être par le retrait des fibres restées intactes. On voyait encore sur la dure-mère une masse tuberculeuse qni répondait à un enfoncement de la face interne du crâne.
Laënnec(2) a publié l'observation fort intéressante d'un enfant chef lequel on nota pendant la vie un ulcère profond au milieu de h région temporale, accompagné d'un écoulement de pus fétide ; à Fat* topsie, on constata une altération tuberculeuse des os. En voici lt description :
Il existait une perforation du temporal et une destruction presque complète de tout le sinus maxillaire; en sorte que, sans la membrane palatine, le pus aurai pénétré sans obstacle dans la bouche. A l'extérieur du crâne on voyait deux tubercules : l'un était situé au-dessus de l'angle postérieur de l'occipital ; il était entièrement formé de matière tuberculeuse jaunâtre à son premier degré, et implanté dans l'os, qui était creusé assez profondément; l'autre tubercule, de moitié plus petit, était situé au-devant de l'apophyse mastoïde.
B. Tubercules en contact avec les parois orbitaires. — On comprend
(1) Bulletins de la Société anatomique, juillet 1841 , p. 140.
(2) Tome II, p. 528.
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de diamètre. La dure-mère ayant été incisée, nous reconnûmes que cette tumeur pénétrait dans le parenchyme cérébral, et que la saillie Interne était plus considérable que l'externe. Quand nous soulevâmes la dure-mère qd recouvrait les gouttières eihmoïdales et la lame criblée, nous vîmes une large ouverture, due à ce que l'ethmoïde tout entier avait été détruit. Cette perforation était remplie par une tumeur représentant assez exactement la forme de l'os; elle était évidemment de nature tuberculeuse. En effet, elle avait une couleur jaunâtre, se laissait trancher par le scalpel; sa coupe, de couleur blanc-jaunâtre, était parfaitement unie. La partie inférieure présentait seule à la coupe un tissu fibreux de 2 millimètres d'épaisseur, continu a k portion de la dure-mère encore existante, et qui nous parut être le résultat de lVpaisslssement de cette membrane, qui en cet endroit avait été déprimée, et non perforée, comme on l'observait en d'autres points. La tumeur s'étendait dans toute la partie moyenne du plan supérieur de la base du crâne; eue empiétait d'un centimètre sur les impressions digitales et les éminences mamfllaires de chaque côté de la lame criblée. L'ethmoîde tout entier était détruit; F<* planum qui forme la partie interne de l'orbite était remplacé par une membrane fibreuse ; la lame interne du coronal, les apophyses clinoldes antérieures, le corps du sphénoïde, étaient infiltrés de matière tuberculeuse. Toute la cavité des fosses nasales était remplie de pus sanieux d'une extrême fétidité et d'esquilles osseuses. La membrane pituitaire était généralement épaissie, et se détachait très facilement. Les os du nez étaient remplacés par une membrane fibreuse ; les cornets inférieurs et le vomer existaient encore; mais ce denier os était dénudé.
Du côté du cerveau, la tumeur offrait les rapports suivants : située au-devant du chiasma des nerfs optiques, elle le comprimait. Les nerfs qui pénètrent par la fente sphénoïdale et la cinquième paire n'étaient pas altérés. La masse tuberculeuse aVait envahi la partie antérieure des hémisphères. Autour d'elle, le tissu cérébral était ramolli, sans altération dans sa couleur.
D. Tubercules du rocher [otite chronique, otite tuberculeuse et cér*brale des auteurs). — Nous n'avons pas la prétention de traiter en détail l'histoire de l'otite chronique avec altération du rocher; nous nous contenterons de commenter quatre observations que nous avons recueillies; nous rapprocherons de ces faits quelques autres que nous avons consultés.
Art. Z. — Aoatomie pathologique.
Nous avons trouvé chez nos quatre malades une destruction complète de la membrane du tympan. L'oreille interne et moyenne était convertie en un vaste clapier plein d'un liquide verdiUre, épais, dans lequel nageaient un grand nombre d'esquilles.
Il était impossible, chez trois malades, de reconnaître aucun vestige des parties qui constituent l'oreille interne, tandis que, chez le quatrième, une des esquilles volumineuses qui se détachaient de l'intérieur du rocher renfermait le limaçon et une portion des canaux semicirculaires. On retrouvait encore les nerfs auditif et facial à l'endroit
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où ils pénètrent dans le conduit auditif, mais on ne pouvait les suivre dans l'intérieur du clapier. Le rocher, examiné en place à l'intérieur du crâne, ne présentait pas d'altération appréciable chez deux enfants. La dure-mère avait sa couleur et sa consistance ordinaires ; elle se détachait de l'os assez facilement ; au-dessous d'elle le tissu osseux n'offrait aucune trace d'injection.
11 n'en était pas de même chez deux autres enfants ; la dure-mère était évidemment malade. Ainsi, nous avons vu cette membrane au niveau de la face postérieure du rocher, présenter en arrière du trou auditif un petit cercle saillant, jaunâtre. Au niveau de ce point, elle était décollée, épaissie et comme fongueuse ; sa face externe était d'un rouge vif en quelques parties, jaunâtre en d'autres. Les points rouges formaient des mamelons saillants et arrondis, les points jaunes avaient toute l'apparence de tubercules ramollis.
Nous avons vu la muqueuse du conduit auditif interne rouge, fongueuse, épaissie, ramollie -, à l'extérieur de ce canal le périoste était aussi décollé ; dans une assez grande étendue, cette membrane était, comme la dure-mère, épaisse, rouge et molle.
Chez deux enfants, il existait une large perforation derrière l'oreille qui faisait ainsi communiquer artificiellement l'intérieur du conduit auriculaire avec l'extérieur.
Il est souvent difficile de reconnaître quel est le point de départ de ces graves lésions, et de décider si l'altération osseuse estprimitive ou si elle n'est que le résultat d'une inflammation limitée d'abord à la caisse du tympan, et étendue ensuite,par continuité de tissu, au rocher lui-même. Nous sommes cependant portés à croire que l'os est primitivement affecté. Ainsi, tout à côte du vaste clapier décrit ci-dessus, nous avons tu deux tubercules enkystés bien évidents. Il est donc probable que la matière tuberculeuse infiltrée ou enkystée se sera ramollie, que ce ramollissement aura fait des oreilles externe et moyenne une seule cavité baignée de pus, et que plus tard la membrane du tympan ayant été ulcérée, le pus se sera fait jour au dehors.
Dans aucun des quatre faits que nous avons observés, l'altération de Tos ne nous a paru semblable à la carie. Le tissu osseux n'était ni noir, ni mou, ni crépitant, mais seulement infiltré de pus, ou séparé en séquestres volumineux.
L'inflammation peut quelquefois s'étendre aux parois des sinus; nous n'avons pas observé nous-mêmes de laits de cette nature ; mais peut-être n'avons-nous pas accordé une assez grande attention aux altérations de ces conduits vasculaires, en rapport avec le rocher malade. Le docteur James Bruce a rapporté plusieurs exemples de cette coïncidence (1).
(I) Recherches sur la phlébite des sinus veineux de la dure-mère à la suite de Votorrhée. (London medic. Ga*., Janvier 1840, dans Archives, mai 1841, p. 67.). III. 37
On n'observe guère de lésions des parties du cerveau qui sont en contact avec le rocher malade, que dans les cas où la dure- mère correspondante a été détruite ou enflammée.
L'arachnoïde adhère alors à cette membrane ; et comme M. Bruce Ta vu chez un enfant de neuf ans, la substance cérébrale est superficiellement ulcérée, et couverte d'une mince couche de pus.
Deux de nos quatre malades ne nous ont offert aucune lésion de l'encéphale et de ses membranes ; chez deux autres nous avons trouvé des produits tuberculeux dans l'encéphale ou dans la pie-mère.
Les quatre enfants dont nous analysons les observations étaient tuberculeux à un assez haut degré.
Les faits d'otite chronique symptomatique rapportés par les auteurs ne sont pas assez complets pour que nous puissions établir d'une manière positive si la nécrose du rocher coïncide toujours avec le développement des tubercules dans d'autres points de l'économie; cependant nous voyons que dans plusieurs observations cette forme d'otite a été notée cbez des enfants scrofuleux ou pliihisiques. Nous ne voulons pas prétendre non plus que cette maladie soit toujours le résultat du développement de la matière tuberculeuse dans le rocher. Mais nous ne voyons pas plus de raisons pour séparer la nécrose du rocher chez les tuberculeux ou les scrofuleux, de la tuberculisation de cet os, que nous n'en avons vu pour distinguer la tuberculisation méningée de la méningite des tuberculeux.
Art. XX. — Symptômes.
Nos quatre observations ayant été recueillies chez des enfants très jeunes entrés à l'hôpital à une époque avancée de leur maladie, il nous est assez difficile d'indiquer Je mode de début.
Nous se saunons décider, en particulier, si la douleur existait à l'origine de l'affection, comme dans les cas dotorrhée aiguë, et si die s'accompagne de fièvre et d'agitation. Dans un cas rapporté p«r H. Bruce, la maladie avait débuté cinq ans avant la mort par de vives douleurs dans l'oreille et dans la tête, puis l'écoulement était survenu au bout de peu de jours, comme dans l'otite aiguë. Du reste, si, comme nous le croyons, l'affection de l'os est primitive, il est bien probable que le plus ordinairement la douleur ne doit pas être très violente.
Chez trois de nos malades, Vécoulement purulent a été le premier phénomène morbide ; chez un quatrième, il a été précédé par l'apparition d'une tumeur au niveau de l'apophyse mastoïde. L'écoulement verdâtre, très fétide, continu, augmentant d'abondance par la pression exercée au-devant du conduit auriculaire, a toujours été de longue durée ; on l'a vu persister un grand nombre de mois et même plu-
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sieurs années (1). Nous avons toujours vu le conduit auditif externe livrer passage au liquide purulent ; mais chez deux de nos malades la suppuration se faisait jour à la fois, et par le conduit auditif, et par des ulcérations situées derrière la conque de l'oreille.
Dans un cas rapporté par H. Bruce, la suppuration s'était fait jour au travers de l'apophyse mastoïde et avait déterminé la formation d'un abcès considérable sur les parties latérales du cou. Cette collection purulente se prolongeait en arrière jusqu'au vertex, et s'étendait sous les téguments depuis la protubérance occipitale jusqu'à une petite distance de l'apophyse orbitaire externe.
Chez nos quatre malades, à une époque variable après l'établissement de la suppuration par le conduit auriculaire, deux, trois et quatre mois environ, il est survenu une paralysie de la face, tantôt très appréciable, permanente et reconnaissable à la première vue, tantôt moins marquée et visible seulement dans le moment où les enfants criaient ou pleuraient. Cette paralysie de la face s'est établie insensiblement, ou bien elle est survenue tout à coup. Ainsi, une petite fille de trois ans fut prise quatre mois après le début de l'otorrhée, d'une extrême agitation accompagnée de cris aigus, à la suite de laquelle la paralysie de la face s'établit soudainement.
A l'époque où les malades ont été soumis à notre observation, la paralysie de la face était plus ou moins évidente. Ainsi, c'était quelquefois seulement pendant le rire ou les pleurs, que la paralysie faciale devenait appréciable : on voyait alors la commissure labiale être tirée à droite ou à gauche, l'œil se fermer à demi ; la face se raccourcir et s'amoindrir d'un côté; un long sillon partant au-dessous de l'aile du nez, tombait en dehors de la commissure et se perdait sur les côtés du menton. Nous avons vu chez un seul de nos malades, l'œil du côté paralysé être habituellement humide, larmoyant, sans trace d'ophthalmie ni de tumeur lacrymale. L'œil du côté opposé était parfaitement sain.
I ,a paralysie faciale chez nos quatre malades était limitée au mouvement.
Elle s'explique d'une manière toute naturelle par l'altération que subit le nerf facial, en contact avec le liquide purulent qui baigne les parties de l'oreille interne qu'il traverse. On conçoit très bien aussi que cette paralysie ne survienne qu'à une certaine période, lorsque l'altération des os a gagné les points qui servent de canal protecteur au nerf de la septième paire. Bien que se montrant à une époque un peu éloignée du début, cesymptôme est cependant précieux #o ce qu'il indique d'une manière nécessaire l'altération de la substance osseuse.
II ne faut pas croire, en effet, qu'il soit toujours facile de déterminer
(t) Bruce, toc. cit.
s'il y a altération de Vos, ou seulement suppuration de la membrane qui tapisse l'oreille moyenne.
La durée de la maladie, l'abondance plus ou moins grande de l'écoulement et sa nature peuvent tout au plus faire soupçonner l'altération de l'os, tandis que la paralysie de la face l'indique d'une manière évidente. Ajoutons qu'en explorant avec soin la cavité auriculaire an moyen d'un stylet mince, on reconnaîtra facilement si la membrane du tympan est ou non rompue et si les os sont altérés. Il est aussi fort important d'examiner la nature de l'écoulement, et de rechercher si l'on ne trouve pas quelques débris osseux sur les linges appliqués autour de l'oreille malade. Les esquilles que nous avons trouvées en abondance nageant au milieu du vaste clapier creusé dans le rocher prouvent évidemment que quelques-unes ont dû être rejetées à l'extérieur pendant la vie. Nos recherches ont été incomplètes sous ce rapport ; c'est pourquoi nous avertissons le praticien de la nécessité d'examiner chaque jour le produit morbide. Les sujets que nous avons observés étaient trop jeunes pour que nous ayons pu reconnaître l'existence des bourdonnements d'oreille. 11 n'est pas nécessaire d'ajouter que la surdité était la suite nécessaire d'une aussi grave désorganisation.
Art. XXI, — Pronostic. — Terminaison.
Le pronostic est toujours grave. D'une part, parce que cette affection peut faire redouter chez les enfants l'existence d'une tuberculisation du cerveau et des autres organes ; d'autre part, parce que, à supposer que la lésion fût limitée au rocher, elle ne pourrait jamais guérir sans la perle complète de l'ouïe. Hais si, comme cela est arrivé chez nos quatre malades, l'otite tuberculeuse est bornée à un seul côté, cette partie du pronostic perd de sa gravité, parce que l'ouïe est conservée du côté non affecté. Les rapports qui existent entre le foyer de la suppuration, les conduits veineux dont est creusée la base dû rocher et la masse encéphalique, la possibilité de la transmission de la phlegmasie du dehors au dedans, rendent certainement le pronostic beaucoup plus fâcheux.
On a longtemps agité la question de savoir si l'otite était la conséquence ou l'origine de l'inflammation encéphalique. Il est hors de doute pour nous : 1° que l'altération du rocher n'est presque jamais le résultat de l'altération cérébrale ; 2° que l'affection cérébrale n'est dans bien des cas qu'une simple coïncidence ; 3° que lorsque la lésion de l'encéphale existe dans le point correspondant à l'altération de l'os et de la dure-mère, il est incontestable que la phlegmasie a été transmise de l'oreille au cerveau.
On peut, en effet, dans ces cas suivre tous les degrés de l'altération osseuse ; ainsi, l'on voit d'abord le rocher creusé d'un clapier plus ou
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moins vaste» cette caverne est séparée de la dure- mère par une couche osseuse plus ou moins épaisse. A un degré plus avancé, l'épaisseur de l'os diminue, puis il est détruit en totalité; la dure-mère est décollée, rouge, épaissie à sa face interne ; puis enfin cette membrane est traversée, et le cerveau est plus ou moins profondément altéré. Toutefois, dans des cas exceptionnels, il serait possible que les choses pussent se passer d'une manière inverse ; ainsi, un tubercule développé dans la pie-mère pourrait déterminer au niveau du rocher l'adhérence des deux feuillets arachnoldiens, augmenter progressiment d'étendue, traverser la dure-mère, perforer le rocher et déterminer une suppuration de l'oreille interne. Nous concevons la possibilité de cette marche du tubercule de dedans en dehors sans en avoir d'exemple par devers nous ; mais en procédant par analogie, nous jugeons qu'il peut en être ainsi.
Art. IT. — Traitement,
Le traitement de la tuberculisation du rocher doit être général et local. Le traitement général n'est autre que celui de l'affection tuberculeuse (voyez page 410). Le traitement local consiste dans l'emploi d'injections émollientes abondantes, afin d'éviter l'accumulation du pus dans les cellules osseuses. Car, comme l'observe avec raison M. Bérard (1), ce qu'il faut avant tout, c'est laver, nettoyer, balayer toute la sanie avec soin ; et de l'eau tiède, des liquides émollients suffisent très bien à ce but. La stagnation du pus pouvant avoir de graves inconvénients, il est fort important d'empêcher la tuméfaction de la membrane qui tapisse le conduit auriculaire. On préviendra son engorgement par une application d'une ou deux sangsues dans le voisinage de la conque. Peut-être devrait-on essayer aussi de cautériser très légèrement le canal avec du nitrate d'argent, afin de produire l'affaissement des tissus malades. Si l'abcès mastoïdien a précédé l'écoulement, il faut l'ouvrir afin de donner issue au liquide purulent. On a conseillé aussi l'application de révulsifs énergiques à la nuque, tels que des cautères, des se tons, des moxas, etc.
(I) Dictionnaire de médecine, t. XXII, article Otite.
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APPENDICE AU CHAPITRE III
Art. V bii. — Diagnostic (1).
La méningite tuberculeuse est de toutes les maladies de l'enfance celle dont le diagnostic est à la fois le plus difficile et le plus aisé.
Il y a des cas tellement simples que l'élève le moins instruit peut les reconnaître à première vue; il y en a d'autres tellement compliqués qu'ils mettent en défaut toute la sagacité du maître le plus habile.
Pour éclairer la voie, procédons du simple au composé, du facile au difficile, du connu à l'inconnu.
Mais avant de nous avancer sur ce terrain, posons quelques jalons et donnons quelques conseils.
Une première recommandation à faire au médecin qui soupçonnant l'existence d'une méningite cherche à la constater, c'est de n'être pas pressé. Quand il s'agit de diagnostiquer une fièvre éruptive, une pneumonie, une pleurésie, une fièvre typhoïde, et même une méningite franche, une inspection rapide, un simple coup d'œil, l'application de l'oreille sur la poitrine on ia percussion suffisent le plus souvent. Ici, il n'en est plus de même, et le médecin ne saurait consacrer trop de temps et mettre trop de soin à l'examen de son malade.
Les symptômes à la recherche desquels il doit procéder en première ligne sont les prodromes; c'est un véritable voyage de découverte qu'il va faire, et il faut qu'il s'attende non-seulement à n'être pas éclairé par ceux auxquels il demande des renseignements sur la route qu'il doit suivre, mais souvent même à être trompé. Soit par inattention, soit par négligence, soit par regretd'avoir laissé passer le temps sans agir, soit par ignorance, soit par vanité, le plus souvent les parents auxquels on adresse cette question : Votre enfant était-il bien portant quand il a commencé à vomir et à se plaindre de la tête? répondent : Oui! Et cependant, quatre-vingt-dix-neuf fois sur cent, c'est non qu'il faut entendre. Aussi, ne doit-on pas se contenter de cette première réponse ; mais il faut entrer dans les détails les plus minutieux, en insistant surtout sur l'amaigrissement et sur les changements dans te caractère.
De très bonne foi, des parents, même les plus attentifs, les plus soucieux de la santé de leur enfant, peuvent répondre qu'au début
(I) Uue erreur typographique nous oblige à insérer ici cet article qui aurait dû prendre place à la page 308.
de sa maladie il était bien portant, parce qu'ils ont regardé sa tristesse ou son irascibilité comme étant du domaine de l'éducation plus que de celui de la médecine, et qu'ils ont été plus disposés à consoler ou à punir qu'à iuvoquer les secours de l'art.
D'autres parents, absorbés par les soins ou par les soucis de la vie, n'ont pas môme pris garde que la santé de leur enfant se détériorait, et sincèrement aussi, ils répondent qu'il était bien portant au début du mal. Il faut alors, si Ton a quelques soupçons, et ils peuvent être éveillés par l'aspect seul du malade, interroger les alentours, qui souvent en savent plus que les parents eux-mêmes. C'est aussi aux alentours qu'il faut avoir recours dans les cas où l'on présume que c'est la vanité ou les regrets qui ferment la bouche des parents; car il n'est pas nécessaire d'avoir vieilli dans la pratique pour savoir combien fréquemment il arriveque, par un orgueil mal entendu, ou cache au médecin les circonstances qu'il lui serait le plus utile de connaître. Il est certaines familles où Ton dirait que la maladie est un déshonneur, tant on met de soins à en dissimuler jusqu'aux traces les plus
Nous admettons que la période prodromique ait été bien constatée, une première difficulté est levée; mais la question n'a fait qu'un pas. Il faut déterminer si ces prodromes sont bien ceux d'une méningite; car, ainsi que l'a fait remarquer Gœlis, ces phénomènes peuvent être observés dans plusieurs maladies différentes. Sans revenir ici sur le diagnostic de la tuberculisation que nous avons traité ailleurs (t. III, p. 580), nous nous contenterons de rappeler que, de tous les symptômes prodromiques, ceux qui, avec l'amaigrissement et la perte d'appétit, ont le plus de valeur, quoique plusieurs soient assez rares, sont : la céphalalgie par accès irréguliers, les douleurs dans les membres, les vertiges, les changements dans le caractère, l'affectuosité développée d'une matiière exagérée, une tristesse profonde, une excessive irritabilité, les grincements de dents, les réveils en sursaut et l'agitation la nuit. Si ces trois derniers symptômes sont habituels, ils n'ont pas une grande importance, tandis que s'ils prennent naissance et se développent chez un enfant qui ne les a jamais présentés auparavant, ils ont une très grande valeur.
Nous supposons que les prodromes ont été reconnus et attribués à leur véritable cause, la tuberculisation ; il est, comme nous l'avons dit plus haut, des cas où le diagnostic est très aisé et d'autres où il est fort délicat. Procédons du facile au difficile par quelques exemples, en commençant par le diagnostic de la première période.
À. Diagnostic de la méningite dans la première période. — 1° Un garçon de trois à sept ans, après avoir pendant plus de deux mois inquiété ses parents par son amaigrissement, par sa tristesse, par la diminution de son appétit et les irrégularités de sa digestion, est pris tout à coup, et sans cause appréciable, de vomissements aqueux
accompagnés de constipation opiniâtre, de céphalalgie et d'une remarquable tendance à la somnolence ; la langue est un peu blanche, le pouls n'est pas accéléré. Le lendemain et le surlendemain les symptômes persistent au môme degré.
Il y a de fortes présomptions de croire que cet enfant est atteint d'une méningite tuberculeuse. En effet, quand la maladie se présente sous cette forme, elle ne peut être confondue qu'avec un embarras gastrique simple, la congestion hépatique apyrétique ou Vkelminthiasu. Mais dans rembarras gastrique et dans l'hépatite apyrétique, il n'y a pas de prodromes, et les dérangements de la santé générale, qui précèdent ou accompagnent l'affection ver mineuse, sont différents, par leur nature, des prodromes réguliers de la méningite; d'ailleurs, ils sont plus courts et moins bien dessinés.
Sauf l'absence des prodromes, il faut convenir que les symptômes de l'embarras gastrique offrent une grande ressemblance avec ceux du début de la méningite. Dans l'une et l'autre maladie, on observe, pendant les premiers jours, la constipation, les vomissements et la céphalalgie. Mais dans l'embarras gastrique, la céphalalgie est très peu intense, ordinairement fugace ; les vomissements sont presque toujours bilieux, accompagnés quelquefois d'une légère douleur i l'épigastre; la langue est recouverte d'un enduit limoneux, blanchâtre ou jaunâtre, plus ou moins épais. La constipation est opiniâtre quand on ne cherche pas à la vaincre au moyen des purgatifs, tandis qu'elle cède aisément à quelques doses d'huile de ricin. En outre, le faciès est naturel, les yeux sont seulement cernés, mais le regard est bon; il n'est ni étonné, ni fixe, ni incertain. Le mouvement fébrile est peu marqué et de courte durée ; dès qu'il a disparu, le pouls reprend ses caractères normaux. Il reste régulier; il n'y a presque pas de tendance à la somnolence ; enfin, les éméto-cathartiques font promptement justice de cette légère maladie.
La variété apyrétique de la congestion hépatique simule plus encore que l'embarras gastrique la première période de la méningite. Nous avons exposé ailleurs l'extrême difficulté du diagnostic (voyez t. Il, p. 27).
Enfin, l'affection vermineuse peut d'autant plus facilement prêter à l'erreur qu'il est bien avéré que les helminthes provoquent des accidents nerveux variés, de la dilatation des pupilles qui donne an visage quelque chose de cérébral, et souvent aussi des vomissements aqueux accompagnés de ralentissement et d'inégalité du pouls. En cas pareil, il faut attacher une grande importance à l'absence presque constante de la céphalalgie, à la facilité des évacuations sous l'influence de purgatifs légers, et enfin, à l'existence des vers dans les selles. Il faut aussi prendre en considération la marche et l'enchaînement des symptômes.
2° Nous avons présenté tout à l'heure un exemple dans lequel le
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diagnostic est aisé, car tous les symptômes du début sont réunis* Mais voici veijir une sérieuse difficulté.
Quelquefois, l'un ou l'autre de ces symptômes manquent au moins pendaut les deux ou cinq premiers jours. Ainsi, l'enfant ne vomit pas, ou bien ses vomissements sont insignifiants, car il rejette seulement une ou deux fois sa nourriture ou sa boisson au moment où on le fait asseoir. En outre, il continue à avoir des évacuations spontanées, ou il va très aisément à la garderobe par un simple lavement; mais, il est vrai que si la constipation et le vomissement manquent, le petit malade souffre de la tête, et surtout est fort endormi. Ces deux symptômes, même en l'absence des autres, doivent donner l'éveil. Pour bien constater le caractère de la somnolence et pour saisir sur le faciès ces traits qu'un œil exercé ne méconnaît pas, il est indispensable que le médecin revoie plusieurs .fois son malade dans la journée. Il faut qu'il se tienne dans un juste milieu entre une confiance insouciante et une inquiétude exagérée, car la peur est souvent une aussi mauvaise conseillère qu'une présomptueuse indifférence.
On voit qu'ici ce n'est pas trop de toute l'habileté du maître, et qu'un élève serait aisément dérouté. Cependant, malgré sa sagacité et son expérience, le praticien le plus consommé sera quelquefois forcé de suspendre son jugement et d'attendre que de nouveaux symptômes viennent l'éclairer. C'est dans les cas de cette espèce que le ralentissement et l'irrégularité de pouls, et les symptômes nerveux, quelque insignifiants qu'ils soient, peuvent être d'un précieux secours. Tels sont la fixité insolite du regard, son expression d'indifférence et d'hostilité, la crainte de la lumière, une brusque diplopie, le plissement intersurcilier, le clignotement des paupières, les grimaces passagères, les soupirs (surtout les soupirs), les changements de coloration du visage, la constriction du pharynx, le mâchonnement, l'inachèvement des mots, la sécheresse des réponses, la c rai nie des chutes, les mouvements de la main, qui se promène alternativement des yeux sur le front et du front dans les cheveux, et qui ressemblent plus aux évolutions d'un automate qu'aux mouvements d'un être raisonnable.
3° Dans les exemples que nous avons choisis précédemment, la maladie au début est a py ré tique ou à peu près; c'est le cas le plus ordinaire; mais si la peau est chaude, si le pouls est vif, si le visage est animé, si l'enfant se plaint du ventre et de la tête, si les vomissements manquent ou sont rares, si la céphalalgie est peu intense ; si en même temps les prodromes ont été courts ou incomplets, le diagnostic est d'une bien autre difficulté, et l'on peut tout aussi bien croire à une fièvre typhoïde qu'à une méningite.
Rien de plus naturel, du reste, qu'une semblable confusion, puisque la luberculisation aiguë est de toutes les maladies celle qui ressemble le plus à la fièvre typhoïde, et puisque la méningite n'est que la manifestation par le cerveau de la forme aiguë de la diathèse. Ce qui
rend le diagnostic doublement difficile, c'est que si la tabercultsatton aigué peut simuler la fièvre typhoïde, celle-ci à son tour peut revêtir les apparences de la méningite. Ainsi, on observe dans certaines fièvres typhoïdes graves la somnolence, les soupirs, les irrégularités de la respiration, et sinon le ralentissement et l'irrégularité du pools, au moins de grandes différences dans son accélération du soir au matin, et même d'une minute à l'autre.
Dans les cas de cette espèce, indépendamment de l'étiologie et des antécédents, c'est en général le traitement qui est la pierre de touche du diagnostic. Si l'enfant reste réfractai re à de fortes doses de calomel, il est fort à présumer que l'on a affaire à une méningite; si la diarrhée s'établit aisément et si elle continue après la suspension des évacuants, il est presque certain que c'est une fièvre typhoïde.
Nous avons vu cependant plusieurs cas où l'incertitude s'est prolongée pendant bien des jours.
Nous avons cité des faits de cette espèce dans notre première édition ou dans notre mémoire sur la méningite, et depuis lors, nous en avons observé plusieurs autres.
Pour résumer par un exemple les détails contenus dans les pages qui précèdent, et pour faire voir combien la méningite est une maladie traîtresse, nous rapporterons très en abrégé l'observation suivante qui est encore toute présente à notre mémoire :
Une petite fille de trois ans, très intelligente et n'ayant jamais été malade, est prise, nous dit-on, au milieu d'un état de santé parfaite (plus tard nous avons appris qu'il y avait eu des prodromes d'un mois), d'un mouvement fébrile très intense; c'est à peine si l'enfant se plaint de céphalalgie ; elle n\ que deux vomissements, l'un de lait, l'autre de tisane, ce dernier au moment où on la fait asseoir. Elle va du ventre; sa langue est chargée.
Son père croit avoir affaire à un dérangement d'estomac, et administre di sirop d'ipécacuanha ; puis la lièvre continuant, il prend de l'inquiétude et nous fait appeler le cinquième jour. Nous trouvons ce jour- là une peUte fille très intelligente, point somnolente, fortement fiévreuse. Sa langue est couverte d'un enduit très épais. Le ventre est assez volumineux, sans taches. On ne sent pas la rate; il n'y a pas de gargouillement : l'enfant a eu une selle la veille ; nulle part on n'aperçoit d'éruption. Nous cherchons avec d'autant plus de soin les symptômes cutanés que la chaleur de la peau est bien celle des fièvres éruplives ou de l'affection typhoïde. Nous prescrivons une poudre de calomel de 30 centigrammes qui provoque trois évacuations. Le sixième jotr au matin nous trouvons l'enfant beaucoup mieux, assise dans son lit, causât sans excitation et sans abattement d'une manière très naturelle ; la fièvre a beaucoup baissé, mais le pouls conserve une régularité parfaite. Il n'y aaocu symptOme cérébral, ni léger, ni grave, et rien dans le faciès qui puisse dénoter, même à l'œil le plus exercé, nous ne dirons pas l'existence, mais la chance d'une affection cérébrale. Nous prescrivons une cuillerée à café d'huile de rida qui produit une ou deux selles.
Dans la journée la scène change ; l'enfant commence à s'agiter, à soupirer;
elle redevient fiévreuse, elle se plaint de douleur dans le cou ; mais son Intelligence est nette.
La soirée du septième jour se passe de même; le huitième les symptômes persistent, et sur le soir un nouveau symptôme vient sérieusement alarmer les parents.
A plusieurs reprises l'enfant a de la peine à s'exprimer ; elle conserve toute son intelligence ; mais au lieu d'articuler un mot entier, elle n'en prononce que la moitié : ainsi au lieu de dire papier elle dit pier. On vient nous raconter ce qui s'est passé, et nous nous hâtons de nous rendre auprès de l'enfant.
Nous restons confondus du changement qui s'est opéré dans son état!
La respiration est à chaque instant entrecoupée par de tristes et profonds soupirs. La petite fille cligne les paupières, fronce les sourcils et mâchonne sans cesse. Elle se plaint d'une douleur au cou; mais l'examen attentif de la gorge n'y fait rien découvrir d'anormal : ce phénomène est tout nerveux. La réunion de ces symptômes ne nous laisse aucun doute sur la nature de la maladie ; et en effet les jours suivants elle se caractérise de plus en plus, et le dix-septième l'enfant meurt après avoir passé par toutes les phases de la seconde et de la troisième période.
N'est-ce pas à des cas analogues à celui que nous venons de raconter, que doit s'appliquer cette remarque pleine de justesse que nous trouvons dans l'ouvrage de Coindet :
« Cette amélioration apparente et perfide a lieu sur la fin de la pre- » mière période. On croirait que le malade n'a qu'une fièvre bénigne, » le mieux parait s'établir, ce que l'on ne manque pas d'attribuer au » traitement; mais tout à coup quelque symptôme nerveux parait, le 9 caractère de la maladie se prononce, et le mal est sans res- » sources. »
U° Jusqu'ici, nous n'avons choisi nos exemples que parmi les enfants qui ont dépassé l'âge de deux ans; mais dans le cours de la première et de la deuxième année, le diagnostic offre de plus sérieuses difficultés, et cela pour plusieurs raisons. D'abord, la rareté de la maladie fuit que l'attention de l'observateur ne se dirige guère du côté de la méningite, ensuite les prodromes sont moins bien dessinés et peuvent être simulés par plusieurs affections, et en particulier par le rachitisme ou bien par les résultats d'uu simple vice dans l'hygiène (voy. p. 3 jÔ). Il ne faut pas oublier aussi que les vomissements à cet âge sont bien loin d'avoir la môme valeur diagnostique qu'a une période plus avancée de l'enfance. En outre, la dentition laborieuse tient le système nerveux dans un état de susceptibilité qui peut facilement en imposer. Enfin, dans le très jeune âge, les convulsions apparaissent fréquemment et prématurément, et cette apparition hâtive, en dérangeant l'évolution naturelle des symptômrs, jette une nouvelle cause d'incertitude sur le diagnostic. Ce sont donc en résumé le catarrhe gastrique et la dentition laborieuse qui, dans la première enfance, peu»
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vent être le plus aisément confondus avec la première période delà méningite.
Quant au catarrhe, il est rare qu'il ne soit pas à la fois gastrique et intestinal, ou bien si les vomissements seuls existent, très aisément on provoque des évacuations par de légers minoratifs. Les symptômes nerveux, qand ils existent, n'ont ni la nature ni la persistance de ceux de la méningite, et Ton peut démêler sans trop de difficulté qu'Us sont sympathiques de la souffrance des entrailles. Le ballonnement du ventre, les émissions du gaz par l'anus, coïncidant avec les cris automatiques, sont aussi des symptômes précieux pour le diagnostic.
11 y a des cas cependant où le savoir du médecin peut être mis en défaut pendant bien des jours. Ainsi, nous nous rappelons avoir vu un enfant chez lequel des vomissements opiniâtres furent accompagné d'une constipation non moins persistante; puis il survint de la fixité du regard, de la contraction des pupilles, et plus tard, de la contracture des membres. La terminaison de la maladie servit à fixer le diagnostic; c'est-à-dire que notre incertitude fut de longue durée.
Dans la dentition laborieuse, bien des symptômes peuvent simuler ceux de l'hydrocéphale, et plus d'une fois, nous avons commis la double erreur de prendre une dentition difficile pour une méningite, ou une méningite pour une dentition difficile ; la coïncidence des deux maladies, qui est loin d'être rare, ajoute encore à la difficulté du diagnostic. En effet, dans la dentition laborieuse, l'enfant vomit facilement et à plusieurs reprises, il est souvent constipé, il a de fréquents changements de coloration du visage ; il est irritable, hargneux, méchant ; il a souvent ce regard hostile si caractéristique de la méningite des jeunes enfants. Il pousse des cris aigus quand on le regarde, et souvent même des cris spontanés, d'autant plus trompeurs qu'étant le résultat de l'odonlalgie, ils ne diffèrent guère des cris hydrocéphaliques provoqués par une violente céphalée. Il est assoupi, et cet assoupissement est brusquement interrompu par un réveil en sursaut ou par de fréquents tressaillements. L'examen attentif de la bouche, l'absence des soupirs, l'intensité, et en même temps, l'irrégularité de la fièvre, la coloration très vive de l'une des joues, la facilité des évacuations par de légers minoratifs, sont les signes différentiels les plus importants.
B. Diagnostic de la méningite dans la seconde et dans la troisième pi" riode. — Dans tout ce que nous avons dit jusqu'ici, nous n'avons eu en vue que le diagnostic de la méningite à la première période. C'est en effet la partie à la fois la plus épineuse du diagnostic et la plus utile à éclaircir.
Quand les symptômes cérébraux sont confirmés pendant la seconde et la troisième période, la méningite tuberculeuse peut être confondue avec la plupart des maladies cérébrales de l'enfance, telles que la méningite franche, les hémorrhagies cérébrales ou méningées, te
hydrocéphalies symptomatiques ; ou bien avec les affections qui à cet âge se compliquent si aisément de symptômes nerveux, comme les fièvres éruptives, la fièvre typhoïde ataxique, ou bien encore avec certains accidents cérébraux sans lésions d'organe qui ne sont pas rares dans l'enfance.
Pour établir le diagnosticdans ces différents cas, il est fort important d'être bien renseigné sur la marche de la maladie, car c'est uniquement par la connaissance des antécédents morbides et les symptômes bien constatés et bien suivis de la première période, que la véritable nature de la maladie peut être reconnue.
0e tous ces diagnostics différentiels, le plus important est celui de la méningite franche et de la méningite tuberculeuse. Nous l'avons donné en détail ailleurs (t. I, p. 122). Nous nous bornerons à rappeler ici qu'il n'y a guère que la méningite irrégulière survenant dans le cours d'une phthisie confirmée, qui puisse être confondue avec une méningite franche, parce que sous cette forme, la méningite tuberculeuse est rapidement comateuse ou ataxique, et parce qu'elle a une très courte durée. Mais il suffit d'avoir constaté que l'enfant était gravement tuberculeux au moment de l'invasion des symptômes cérébraux pour que le diagnostic soit par cela seul clairement établi.
Nous ne croyons pas nécessaire d'insister sur celui delà méningite et des autres maladies cérébrales que nous avons énumérées; on trouvera les éléments de ce diagnostic différentiel dans plusieurs chapitres de notre ouvrage.
Quant aux encéphalopathies qui accompagnent les maladies générales aiguës spécifiques, la nature de l'état morbide sera spécifiée d'après les antécédents, d'après la marche de la maladie, et aussi d'après les symptômes propres aux maladies générales.
Lorsque l'encéphalopathie ne se relie pas à une maladie générale, aiguë, spécifique, et n'a sa raison d'être dans aucune lésion appréciable du système nerveux, le diagnostic est souvent difficile. Ainsi, on peut observer de la céphalalgie, de la constipation, des vomissements, des symptômes nerveux variés. La maladie peut durer de cinq à treize jours, et la marche des symptômesétre tout à fait identique avec celle de la méningite tuberculeuse. Les antécédents mêmes peuvent contribuer à l'erreur du diagnostic, les enfants étant ou pouvant être soupçonnés tuberculeux. Nous citerons comme exemple l'extrait suivant de l'une de nos observations.
Une fille de dix ans, atteinte d'une gibbosité depuis Page de trois ans, à la suite de laquelle émit survenue une paralysie des extrémités qui avait duré six mois, était habituellement constipée depuis l'âge de cinq ans. A huit ans die avait éprouvé de vives douleurs dans les tempes et les oreilles, et depuis rage de neuf ans elle était sujette à de la céphalalgie. Deux mois avant le début, elle avait eu pour la première fois une attaque d'épilepsle. Sej>t semaines plus
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tard, elle se plaignit de la tête ; l'appétit était perdu ; mais elle ne présentait aucun autre symptôme.
La maladie débute par l 'augmentât ion de la céphalalgie, des vomissements bilieux qui durent deux jours, et de la constipation qui persiste. Le second jour, il survient une extrême agitation ; l'enfant pousse des cris aigus, se tord les mains, tire la langue, grimace sans cesse. Elle cherche à se jeter à bas de son lit ou à grimper le long des murs. Les yeux sont convulsés; il n'y a pis d'écume à la bouche. Ces symptômes (au dire de la mère) durent presque sas interruption jusqu'au neuvième jour : l'enfant est alors amenée a l'hôpitaL Nous la trouvons dans l'état suivant :
Elle est couchée sur le dos ; la face est pâle ; le front et les joues sont couverts d'excoriations ; les narines sont croûteuses et les ailes du nez légèrement dilatées. Les lèvres sont volumineuses, sèches, ulcérées à lenr face interne. Le faciès exprime la stupidité ; l'enfant rit sans cause, puis se met à pleurer. L'agitalion est grande : il est fort difficile d'examiner la malade ; elle prononce des mots sans suite et se plaint constamment. Le strabisme est très marqué; les pupilles sont largemeut dilatées ; la sensibilité tactile et spéciale est conservée. Le pouls est peu développé, inégal, à 116, la chaleur médiocre ; 32 inspirations irrégulières. La langue est assez profondément ulcérée à son bord droit; l'ulcération est inégale, à fond jaunâtre. L'abdomen est assez volumineu, sonore. L'enfant ne demande ni à manger ni à boire. Il n'y a pas de selles.
Les trois jours suivants, les symptômes de la méningite sont encore plus prononces. Le pouls est un jour petit, irrégulier, variant entre 80 et 88, la peau est froide ; le lendemain il remonte à 136, et la chaleur augmente d'intensité. Le ventre est légèrement rétracté, un peu tendu. Il y a des alternatives de coma et d'intelligence : l'enfant prononce avec lenteur quelques paroles sensées, puis des mots inarticulés ; puis elle gémit, et retombe dans le coma. Pendant ses lueurs de raison, elle se plaint de la tête. Le dixième jour, la sensibilité tactile des narines, des conjonctives, est abolie; il en est de même de celle de la peau du bras et de la joue gauche, Le onzième jour, la vue parait tout à fait' abolie. Le lendemain (douzième jour), veille de la mort, amélioration apparente : l'enfant voit assez bien, distingue ce qu'on lui présente; la sensibilité tactile et spéciale est en partie revenue, bien que toujours un peu moins marquée à gauche qu'à droite. Son intelligence est plus nette; elle répond mieux et plus vite aux questions; elle est moins agitée; elle se plaint toujours de la tête, mais dit avoir moins mal. Dans la nuit du douzième au treizième jour, elle meurt.
A l'autopsie, la dure-mère est saine, et laisse écouler par sa surface quelques gouttes de sang ; les sinus renferment du sang et des caillots ; l'arachnoïde est lisse et polie ; les glandes de Pacchioni sont abondantes le long de la grande scissure. L'infiltration sous-arachnoïdienne est presque nulle. La pie-mère est très injectée; elle se détache aisément de la substance cérébrale. Pas de traces de granulations ni d'épaississement.
Les circonvolutions cérébrales ont leur aspect ordinaire ; la consistance dn cerveau est bonne; la substance grise a une teinte d'un rose assez vif; la substance blanche est abondamment piquetée. Les deux substances sont poisseuses. Chaque ventricule contient une cuillerée de sérosité trouble. La partie supérieure de la voûte à trois piliers est légèment ramollie.
La colonne épinière est déformée de façon à former un angle aigu en arrière, très rentrant en dedans au niveau des deux premières dorsales. Le corps de
ces deux ténèbres est détruit ; on ne voit pas dans le foyer de tubercules évidents, mais seulement quelques gouttes de pus et des esquilles peu volumineuses en contact avec la face antérieure de la moelle. Cet organe, au niveau du point où il repose sur l'angle saillant de la colonne, est mou, diffluent, dans rétendue d'un centimètre environ; le ramollissement existe dans toute l'épaisseur. Les parties inférieures ne sont pas atiophiées.
Dans les autres organes, nous constatons : 1° une pneumonie lobulaire peu étendue du poumon droit, avec un tubercule crétacé ; 2° un ramollissement complet de la membrane muqueuse du grand cul-de-sac. Il n'existait pas d'autres altérations.
La plupart des symptômes de la méningite tuberculeuse étaient réunis chez cette malade ; et non-seulement ils existaient, mais ils étaient groupés, comme ils le sont souvent dans l'affection tuberculeuse des méninges. Ainsi la maladie débute par de la céphalalgie, des vomissements et de la constipation ; ces symptômes sont suivis au bout de deux jours de phénomènes nerveux graves ; et quand nous voyons l'enfant le neuvième jour, les symptômes que nous observons, réunis aux renseignements fournis par les parents, ne nous laissent pas le moindre doute sur la nature de la maladie. Les variations et l'irrégularité du pouls et de la chaleur, l'état du faciès, le strabisme, la dilatation des pupilles, le coma et les retours de l'intelligence, la rétraction de l'abdomen, appartiennent bien à la méningite. La carie de la colonne vertébrale qui, à l'âge de notre malade, est presque toujours tuberculeuse, devait nous tare croire aussi à une inflammation de nature tuberculeuse.
L'examen attentif du cerveau ne nous a cependant révélé aucune altération des méninges ou de la pulpe encéphalique qui ait pu être considérée comme la cause des graves accidents observés pendant la vie. De la congestion cérébrale, un léger ramollissement de la voûte à trois piliers comme on en observe dans un grand nombre de maladies différentes, ne peuvent pas être regardés comme des lisions assez graves pour rendre compte des symptômes. Le ramollissement de la moelle, celui de la membrane muqueuse du grand cul-de-sac, et les traces de pneumonie lobulaire trouvées dans le poumon droit, ne rendent pas raison des phénomènes morbides, nous sommes donc obligés en dernière analyse de voir dans ce fait une véritable maladie cérébrale sans lésion de l'encéphale.
Nous ne devons pas oublier de rappeler que notre jeune malade avait été atteinte deux mois avant le début, d'une attaque d'épi lepsie, et qu'elle était par conséquent prédisposée aux accidents nerveux.
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Art, Z. — Anatourie pathologique.
I. Tubercules. — Il est très rare de voir les tubercules se déposer sous la membrane muqueuse du larynx ou de la trachée; et les ulcérations, qui sont assez communes dans ces conduits, diffèrent complètement de celles qui sont le résultat de la fonte purulente du produit accidentel. Nous n'avons observé qu'un seul fait de tuberculisation de la trachée. M. le docteur Tonnelé a publié un exemple de tubercules du larynx chez une jeune fille de quatorze ans. Voici si description :
Les parties molles qui formaient l'ouverture supérieure du larynx étaient rouges et tuméfiées, les cordes vocales infiltrées d'une sérosité sanguinolente, et fort gonflées, an point que l'ouverture de la glotte en était presque complètement occluse. Dans l'intérieur du sinus droit, on remarquait deux ou trois petits tubercules jaunâtres et légèrement ramollis, qui avaient déterminé l'ulcération de la membrane muqueuse. Plusieurs productions analogues existaient à l'extérieur du larynx, principalement entre cet organe et l'oesophage.
Dans le fait que nous avons observé, la membrane muqueuse de la trachée présentait un grand nombre de points blanchâtres percés d'un permis central qui correspondait à un petit corps jaune sous-muqueux tuberculeux, do volume d'une tête d'épingle.
II. Ulcérations. — Les ulcérations du larynx sont, en général, d'une petite dimension ; elles varient entre celle d'une tête d'épingle et celle d'une grosse lentille; une seule fois nous avons vu une ulcération avoir 6 millimètres de long sur 3 ou h de large. Assez souvent elles sont parfaitement circulaires et comme taillées avec un emportepièce ; mais plus souvent encore elles sont allongées, et prennent alors une forme ellipsoïde ; le sens du grand diamètre dépend dn point où les ulcérations se sont développées : lorsqu'elles siègent sur les cordes vocales , elles sont allongées horizontalement , et dans le sens des replis muqueux eux-mêmes ; tandis que lorsqu'elles sont verticales, elles occupent indifféremment d'autres parties de l'organe.
Leurs bords sont presque toujours minces, plus ou moins rouges, très rarement décollés ; une fois ils étaient entourés d'un liséré blanc. Leur fond est constitué quelquefois par la membrane muqueuse elle-
TUBERCULES ET ULCÉRATIONS DU LAllYNX. 593
même, qui n'est qu'incomplètement détruite, et plus souvent par le tissu sous-muqueux, que nous avons vu blanc ou rouge, mais jamais notablement épaissi. Les cas où l'ulcération dépasse le tissu sousmuqueux, et laisse voir à nu les fibres musculaires, sont de tous les plus rares. Une seule fois l'ulcération était encore plus profonde; elle occupait les replis arythéno-épiglotliques, et communiquait avec un petit foyer du volume d'uti pois qui était lui-même rempli de pus. Les ulcérations, envisagées dans leur ensemble, représentent assez bien les petites facettes d'un dé à coudre, mieux encore certains ulcères superficiels de la cornée.
Lorsquelles existent sur les cordes vocales, leur forme allongée et leur peu de largeur leur donnent l'apparence d'une simple fente que l'on aurait produite avec un instrument tranchant, en cherchant à disséquer les fibres musculaires ou le tissu ligamenteux qui forme ces replis. Elles n'occupent pas toujours les mêmes points; le plus souvent on les observe sur Tune ou l'autre des cordes vocales, quelquefois même dans leur intervalle à l'union de leurs extrémités postérieures ; d'autres fois elles siègent à la base de l'épi glotte. Dans la très grande majorité des cas, on ne voit qu'une seule ulcération, très rarement deux ; lorsqu'elles sont très nombreuses, on en rencontre à la fois dans le larynx et dans la trachée.
La membrane muqueuse qui les entoure est à peu près également ou saine ou enflammée; les degrés de l'inflammation varient; mais, en général, elle est assez intense, consistant dans une vive rougeur avec épaississement de la membrane muqueuse, unie quelquefois à du ramollissement, la surface malade ayant conservé son poli, ou bien étant inégale. Une seule fois la membrane muqueuse qui entourait les ulcérations était revêtue d'une couche pseudo-membraneuse jaunâtre, molle, mais assez adhérente.
i Dans presque tous les cas où nous avons trouvé des ulcérations, soit dans le larynx et la trachée, soit dans la trachée seule, les bronches étaient plus ou moins profondément lésées, mais les ulcérations y étaient fort rares. Ces lésions consistaient le plus ordinairement dans de la rougeur et de l'épaississement auxquels se joignait rarement du ramollissement. Presque toujours aussi elles contenaient une assez grande quantité de liquide grisâtre ou gris-rougeàtre, quelquefois aéré, leplussouvant opoque, sanieux, à odeur assez fétide. Enfin, chez quelques tuberculeux, le larynx était le siège d'une inflammation simple, premier degré de la laryngite ulcéreuse quenous venons de décrire, et dont les caractères anatomiques ne différaient pas sensiblement de ceux de la laryngite aiguë.
Les ulcérations existent quelquefois en même temps dans le larynx et dans la trachée ; mais il n'est pas très rare d'observer ces dernières isolées.
Ce que nous avons dit des ulcérations du larynx est entièreut. 38
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ment applicable à cilles de la trachée; nous n'avons pu saisir aucune différence dans leur aspect, leur dimension, leur profondeur ; nous dirons toutefois que la forme arrondie est la plus ordinaire, et que presque toujours les ulcérations sont très superficielles (1).
Nous ne saurions mieux faire pour résumer cette description que de citer un fait dans lequel nous avons vu le larynx et ta trachée Are le siège de nombreuses ulcérations.
La muqueuse du larynx est généralement d'un rouge vif à la partie postérieure, moins en avant et sur la corde vocale droite. La partie postérieure est criblée d'un grand nombre d'ulcérations de forme ellipsoïde à bords taillés i pic, et formée d'un liséré blanc entouré d'une auréole rouge. Le fond esi ronge, formé par le Ussu sous-muqueux épaissi. Dan» les points non ulcérés, Il muqueuse est ramollie. Toutes ces parties sont tapissées par une couche jaanâire, molle, comme pseudo -membraneuse, adhérente.
La tracliée est criblée d'une infinité d'ulcérations analogues à celles du larynx, mais plus nombreuses, de telle sorte que la muqueuse qui les sépare a motos d'étendue qu'elles. Cette membrane, d'un rouge plus vif qu'au larynx, est épaissie. Les ulcérations, du volume d'une tête d'épingle à une lentille, foat ressembler la muqueuse à un tamis à mailles rondes et écartées. Elles soot plus profondes que celles du larynx ; quelques-unes reposent sur les cartilages. Dans les points intermédiaires, la muqueuse a perdu de son poli, est comme grenue, et couverte de la même couche jaunâtre qu'au larynx.
La laryugo-trachéite ulcéreuse coïncide dans la très grande majorité des cas avec une tuberculisation considérable, qui d'ordinaire est concentrée plutôt dans le poumon que dans d'autres organes. C'est donc principalement chez les enfants atteints de phth'rsie pulmonaire qu'on doit s'attendre à la rencontrer.
(1) Nombre absolu des ulcérations de la trachée et du larynx ... 16
— — du larynx seulement 9
— — de la trachée seulement .... 4
— — du larynx et de la trachée ... 3
Nombre des ulcérations.
Dans le larynx. Dans la trachée.
1 seule 8 l seule ........ i
Très nombreuses 2 | Quelques-unes ou très nom-
| breuses 4
% Siège des ulcérations du larynx.
L'une ou l'autre corde vocale 5
A la réunion des deux cordes vocales 2
Base de l'épiglotte f
Au niveau des cartillages aryténoïdes 2
Disséminées dans le larynx %
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Art. IX. — Symptômes.
L'analyse rigoureuse des symptômes qui révèlent l'existence des ulcérations soit du larynx, soit de la trachée, ne nous a souvent conduits qu'à un résultat purement négatif. Dans bien des cas nous n'avons observé ni modification dans le timbre de la voix, ni sensation pénible, ni véritable douleur au niveau du larynx, ni changement dans le caractère de la toux, le nombre des inspirations ou la nature de l'expectoration. En d'autres termes, les ulcérations du larynx sont restées à l'état latent chez la moitié des malades environ. Celles de la trachée ne se sont jamais révélées par aucun symptôme spécial. Les lésions fonctionnelles que nous avons pu rapporter aux ulcérations du larynx sont l'altération de la voix et la douleur laryn-
5ée. Les deux symptômes se sont montrés dans une proportion très ifférente, le premier étant beaucoup plus fréquent que le second (: : 7:2). A une seule exception près, l'altéralion du timbre de la voix a débuté dans les dernières semaines de la maladie, et à une époque distante de la mort de dix-neuf à vingt jours. Une seule fois Ja voix est dévenue voilée cinquante-huit jours avant la mort, soixante-douze après le début de la maladie. C'est aussi dans ce cas que nous avons observé une ulcération profonde, conduisant à un petit abcès dans l'épaisseur du repli aryténo-épiglottique ; chez ce inême enfant, les autres parties du larynx, la trachée tout entière, et même les bronches, étaient parsemées d'ulcérations.
En général, la voix était seulement voilée et enrouée, et l'on parvenait à comprendre les paroles des jeunes malades. Cette modification devenait de plus en plus marquée à mesure que la maladie faisait des progrès ; cependant il était fort rare que la voix s'éteignît complètement. Nous n'avons observé ce fait qu'une seule fois, trois fours avant la mort.
Presque toujours l'altération de la voix coïncidait avec l'existence des ulcérations au niveau des cordes vocales ; tandis qu'au contraire, dans les cas où la voix n'a pas été altérée, l'ulcération existait, soit au niveau de la face postérieure du larynx, soit à la base de l'épiglotte. Ce seraient donc seulement ces dernières espèces d'ulcérations laryngées qui resteraient à l'état latent.
La douleur au niveau du larynx est un symptôme beaucoup plus rare que l'altération de la voix. Dans les deux seuls cas où nous l'avons constatée, la voix était en même temps voilée. La douleur siégeait une fois au niveau du larynx ; dans l'autre cas elle se faisait sentir à un travers de doigt au-dessus de cet organe ; elle avait, dans l'un et l'autre, débuté en même temps que l'altération de la voix. La plupart des enfants atteints de lésions du larynx étant d'âge à rendre compte de leurs sensations, nous sommes certains que le s y m-
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ptôme dont nous parlons a réellement manqué le plus ordinairement.
L'exploration de la gorge ne nous a rien offert de particulier; une seule fois l'haleine était fétide.
Personne n'ignore combien les douleurs pharyngées et la gêue de la déglutition sont des symptômes communs chez l'adulte. Souvent aussi à cet âge on observe une dysphagie des plus pénibles, le retour des boissons par le nez, et une toux extrêmement fatigante toutes les fois que le bol alimentaire ou les liquides franchissent l'isthme du gosier. Ces symptômes, qui dépendent en général de profondes ulcérations pharyngées ou d'une destruction partielle de l'épiglotte, doivent être d'une grande rareté chez les enfants, car nous ne les avons jamais observés soit à l'hôpital, soit en ville.
D'ordinaire la toux n'a pas changé de caractère, et n'a pas pris un timbre particulier qui pût nous mettre sur la voie du diagnostic de la maladie ; cependant une fois elle était rauque; dans un autre cas elle était devenue très pénible, précisément à l'époque où la voix avait commencé à s'altérer. Dans ces deux cas aucune autre lésion (ganglionnaire ou pulmonaire) ne pouvait rendre compte du timbre de la toux.
Le plus ordinairement, les enfants atteints d'ulcérations du larynx avaient une expectoration muqueuse, séro-muqueuse ou nummulaire, bien plus en rapport avec la lésion du poumon ou des bronches qu'avec celle du larynx. Il est important de tenir compte de ce symptôme, parce qu'il nous servira à expliquer le mode de formation des lésions de cet organe.
Nous n'avons observé aucun cas où l'ulcération du larynx s'accompagnât d'accès de dyspnée, et l'on peut facilement s'en rendre compte, en observant que l'orifice laryngé était toujours perméable, et que le boursouflement des membranes, quand il existait, se bornait à un peu d'épaississement de la muqueuse, sans diminution sensible de la capacité de la glotte.
Les accès de suffocation ont été, au contraire, très prononcés chec la malade dont H. Tonnelé a rapporté l'observation. Mais, comme nous l'avons vu (page 582), la partie supérieure du larynx était notablement œdématiéc. Voici, du reste, ce fait tel qu'il a été raconté par cet auteur. (1)
Une fille âgée de quatorze ans éprouva successivement et à plusieurs reprises, pendant le cours de la phtliisie pulmonaire, de l'enrouement et de la douleur à la gorge. Le 26 septembre, ces symptômes se reproduisirent et furent accompagnés d'une toux rauque et de dyspnée. Le 27, la toux devint plus fréquente et évidemment croupale, l'inspiration aigué, sifflante et précipitée ; il y eut de l'agitation et de la ûèvre. On appliqua quinze sangsues au-devant du cou.
(1) Journal hebdomadaire, 1829, n° S7, p. iS5.
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Le 28, Il se manifesta de violents accès de suffocation. Le 29, les forces s'épuisèrent, et Ja malade succomba après une longue agonie (1).
Les ulcérations de la trachée sont restées, comme nous l'avons dit, complètement latentes. Il en a été de même de plusieurs laryngites simples au premier degré, c'est-à-dire consistant seulement dans de la rougeur. Chez une malade dont la membrane muqueuse qui tapisse l'angle rentrant des cordes vocales, était épaissie, rugueuse, inégale, rouge et molle, nous avons noté de l'enrouement vingt-huit jours avant la mort.
Art m. — Diagnoftio.
Dans l'âge adulte, le diagnostic delà phthisie laryngée a une véritable importance. Il s'agit, en effet, de distinguer les unes des autres les maladies chroniques du larynx qui sont l'expression de diathèses dont la gravité est loin d'être identique. En outre, les lésions laryngées chroniques sont quelquefois la seule ou presque la seule manifestation de l'affection tuberculeuse ; chez l'enfant, il n'en est plus de même. C'est toujours à une période avancée d'une phthisie tuberculeuse confirmée que les symptômes laryngés se montrent, et la tuberculisation est, à l'exception delà diathèse syphilitique, la seule maladie chronique qui, dansl'enfancc, se localise sur le larynx ; et même, tout en faisant cette restriction, nous devons reconnaître l'extrême rareté de la laryngite chronique syphilitique chez les enfants. Pour notre part, nous n'en avons recueilli qu'un exemple.
Nous résumerons ainsi le diagnostic :
Si un enfant reconnu tuberculeux se plaint de douleurs au niveau du larynx ; si sa voix devient enrouée, voilée, en partie éteinte; si en même temps la toux est rauque, on peut annoncer presque certainement qu'il est atteint d'ulcérations du larynx qui siègent sur les cordes vocales, pourvu, toutefois, que les symptômes dont nous venons de parler ne soient pas accompagnés d'accès de suffocation, et que la gorge ne soit pas envahie par une inflammation pseudo-membraneuse.
Dans le cas où les altérations de la voix et de la toux sont accompagnées d'accès de suffocation, sans lésion de la gorge, on pourra
(1) On trouve dans la Gazette médicale, 1842, p. 601 , l'observation d'une petite fille de dix ans qui, ayant eu une légère toui pendant toute une année, fut subitement prise d'accès de suffocation auxquels elle succomba au bout de vingtcinq heures. A l'autopsie on trouva dans la trachée-artère un corps saillant semblable à une verrue, que Ton reconnut être un tubercule qui avait pénétré à travers la paroi du conduit aérien derrière laquelle il s'était développé ; quelques fragments de tubercules étaient tombés dons les bronches. {Medicinisches CorrespmàmWaU.)
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croire à une compression ganglionnaire, à une laryngite striduleuse, ou bien à une inflammation symptomatique de la présence de tubercules laryngés. Si l'altération de la voix est très intermittente, la douleur laryngée et l'expectoration nulles, on se prononcera pour la compression ganglionnaire; dans le cas contraire, on diagnostiquera des tubercules laryngés.
Enfin, si, outre laraucité de la toux, l'extinction de la voix et la douleur laryngée, on constate des fausses membranes dans la gorge, du gonflement des ganglions sous-maxillaires, et une expectoration pseudo-membraneuse, on se prononcera pour le croup.
Il va sans dire que l'enfant chez lequel on portera le diagnostic d'ulcérations laryngées, n'aura pas été atteint de la rougeole, de la variole, ou du croup, et qu'il ne portera pas les stigmates d'une syphilis secondaire, maladies qui laissent souvent à leur suite des lésions du larynx. Nous l'avons dit ailleurs (voy. Laryngite simple)^ les ulcérations laryngées ne sont pas spéciales aux tuberculeux.
Art. XV. — Causes .
Les ulcérations des voies respiratoires (larynx, trachée) ne s'observent guère que chez les enfants qui ont dépassé l'âge de sept ans; cette remarque, vraie d'une manière générale, ne souffre pas d'exception dans les cas où les ulcérations sont très nombreuses, tandis que, lorsqu'elles sont très petites ou très rares, on voit quelquefois la maladie se développer chez des enfants de trois à quatre ans (1).
Sur seize malades, le quart seulement était composé d'enfants Âgés de moins de sept ans, et aucun de ces jeunes malades n'avait moins de trois ans.
Nous adoptons entièrement l'opinion de M. Louis, qui attribue ces phlegmasies à l'irritation que détermine le passage des liquides sécrétés par les bronches ou les cavernes pulmonaires, sur la membrane muqueuse du larynx. Plusieurs considérations viennent appuyer . l'opinion de ce savant pathologiste : 1" c'est presque exclusivement chez les enfants qui expectorent que l'on observe ces ulcérations; 2° elles sont d'autant plus nombreuses que l'expectoration est plus abondante; 3° les bronches sont d'ordinaire gorgées de liquide grisâtre, aéré, fétide.
Nous rangeons donc les phlegmasies laryngo-tracbéales des phthisiques parmi celles qui reconnaissent une cause locale, et qui sont, pour ainsi dire, traumatiques. Nous ne voulons pas dire cependant
(1) Age des enfants. Nombre des cas.
3 à 4 ans 1/2 . . > 4
7 à 8 uns 4
10 à 14 an* 8
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que cette cause soit unique et exclusive. Nous verrons les bronches s'enflammer et s'ulcérer chez des phthisiques en dehors de '.elle influence; nous admettrons alors que ces phlegmasies Jes membranes muqueuses peuvent être attribuées à la diathèse seule ou unie à la cause locale et fortifiée par elle. Plusieurs faits nous portent à penser qu'il peut en être de même ici ; mais nous avons besoin de nouvelles observations pour appuyer cette manière de voir.
Art. V. — Pronostic.
Les ulcérations des voies aériennes ne nous paraissent pas augmenter de beaucoup la gravité du pronostic. L'époque à laquelle elles se développent, les circonstances au milieu desquelles eîles prennent naissance, les lésions profondes qui leur sont antérieures, concourent bien plus quelles à donner de la gravité au pronostic. D'ailleurs, les accidents qu'elles déterminent, se bornant à un peu de douleur au larynx et à une extinction incomplète de la voix, ne sont pas susceptibles de hâter beaucoup la terminaison fatale.
Il Ji'en est pas de même dans le cas où des tubercules laryngés ont déterminé une inflammation consécutive de cet organe; il survient alors des accidents suraigus qui entraînent rapidement la mort.
Si les ulcérations du larynx n'ont pas une haute gravité, le fait même de leur apparition indique en général que la phthisie n'est pas loin de se terminer par la mort.
Art. VI. — Traitement.
Cicatricer les ulcérations du larynx, empêcher qu'il ne s'en forme de nouvelles, telles sont les indications rationnelles que le praticien doit se proposer de suivre. Mais, à supposer même que la thérapeutique lui fournît les moyens de les remplir, il faudrait aussi qu'il détruisît le germe de la maladie générale, et tarît la source de ce liquide, dont le contact incessant tend toujours à augmenter l'étendue de la maladie du larynx et delà trachée. Dans l'impossibilité de guérir radicalement la maladie, on peut chercher à diminuer les principaux symptômes.
La douleur au larynx sera combattue à l'extérieur par l'application d'un cataplasme émollient et narcotique (la faiblesse contre-indiquant évidemment l'emploi des sangues). A l'intérieur, on prescrira des inspirations émollient'es ou légèrement narcotiques. Le cou sera entouré de flanelle ; on pratiquera sur ces parties extérieures et latérales des frictions avec des liniments calmants.
Les mêmes moyens serviront aussi à combattre l'altération de la voix. On a conseillé en pareil cas l'emploi des eaux rainera les sulfu-
reuses, et spécialement celles des Pyrénées, et l'inspiration de vapeurs ou de gaz excitants, destinés à favoriser la cicatrisation des ulcères. Mais, nous l'avons dit, les ulcérations du larynx, épiphéuomèoe presque terminal de la tuberculisation générale, ne réclament qu'ue traitement palliatif; et, à l'époque où elles se développent, la faiblesse est trop avancée pour qu'on essaie l'emploi d'une médication qui fatigue inutilement le malade.
CHAPITRE VIII
TUBERCULISATION DES GANGLIONS BRONCHIQUES.
La maladie que nous allons décrire mérite toute notre attention. Spéciale à l'enfance, fréquente et grave, elle n'est étudiée que depuis peu d'années. Cependant elle est importante à bien connaître, car elle est la source d'accidents fâcheux, et ses symptômes, se mêlant à ceux de la tuberculisation pulmonaire, rendent souvent le diagnostic très obscur.
Nous chercherons autant que possible, dans ce chapitre, à présenter toutes les considérations spécialement applicables à l'histoire de la phthisie ganglionnaire thoracique (que, par abréviation, nous nommerons quelquefois phthisie bronchique). Cependant, comme la tuberculisation des ganglions thoraciques est souvent unie à celle du poumon, nous serons contraints quelquefois d'anticiper sur l'élude des tubercules pulmonaires, de même que dans le chapitre suivant nous serons obligés de revenir sur quelques points de l'histoire de la maladie qui va nous occuper.
Quelques répétitions seront le résultat nécessaire de cette manière de procéder; mais nous nous en faisons d'aut moins de scrupule, que le sujet est plus difficile, plus obscur et moins connu.
Art. I.— Historique.
La tuberculisation des ganglions thoraciques n'a été bien étudiée (pie dansces dernières années. En parcourant les annales de la science on trouve cependant l'indication de quelques faits intéressants sur les altérations de ces organes et sur les accidents qu'elles peuvent occasionner.
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La plupart de ces observations ont été reproduites dans une thèse fort remarquable sou tenue en 1826, h Berlin., par le docteur Becker(l). Nous emprunterons à cette monographie quelques-uns des détails suivants.
Malpighi, Norton, Portai, Lenhossek, et plus tard Broussais, avaient avancé que les tubercules pulmonaires consistent dans une altération particulière des ganglions lymphatiques. On sait que cette opinion n'a pasété partagée par les anatomo-pathologistes modernes, qui ont démontré qu'il n'existe pas de ganglions bronchiques au sein du poumon, dans les points qu'occupent les tubercules.
Plusieurs médecins ont cependant reconnu que les ganglions thoraciques proprement dits sont fréquemment envahis par la dégénérescence tuberculeuse. Ainsi, Cruikshank a signalé l'existence des tubercules bronchiques chez des enfants morts de la maladie scrofuleuse. Camper a constaté la coïncidence de la tuberculisation des ganglions et de la phthisie pulmonaire ; Wrisberg a publié l'histoire d'un enfant scrofuleux dont les glandes bronchiques, énormément développées, avaient comprimé le nerf pneumo-gastrique. Tozzetti a observé chez un enfant de treize ans, mort à la suite d'une fièvre hectique accompagnée d'accidents de suffocation, la dégénérescence et l'augmentation du volume des ganglions bronchiques.
•On trouve aussi dans la science quelques exemples de tuberculisa-^ tion du thymus, avec ou sans tubercules dans les ganglions bronchiques. Ces faits sont dus à Haller, Hoffmann, Heister.
Plusieurs des auteurs que nous avons cités n'ont pas toujours donné le nom de tuberculeuse à la dégénérescence des ganglions ; souvent ils l'ont appelée stéatomateuse ; mais ce dernier terme doit être considéré comme synonyme du premier, comme l'on peut facilement s'en convaincre en lisant leur description.
Bon nombre de médecins ont signalé la présence de concrétions crétacées dans les ganglions bronchiques chez les enfants. Nous citerons en particulier Hilden, Senac, de Haen.
Toutes ces notions étaient fort incomplètes, et aucun auteur n'avait, à notre connaissance, publié de traité ex professo sur cette maladie, lorsqu'on 1826, le docteur Leblond fit paraître sa dissertation inaugurale (2). Nous analyserons avec quelques détails cette intéressante monographie.
En tête de son travail, l'auteur place sept observations, d'après lesquelles il cherche à représenter les différentes formes que peut revêtir la phthisie bronchique. Les quatre premiers faits sont des exemples d'infiltration tuberculeuse des ganglions bronchiques qui n'offrent aucune particularité remarquable ; le cinquième est plus intéressant, *
(1) De glandulis ihoracis lymphaticis atque thymo spécimen pathologicum. Berolini, 1826.
(2) Sur une espèce ie phthisie particulière aux enfants, thèse, 1824.
car on y trouve un exemple d'une communication anormale entre la bronche droite ei un ganglion bronchique ramolli ; l'observation sixième, plus curieuse encore, présente un cas de communication entre la bronche droite et l'œsophage, par l'intermédiaire du kyste d'un ganglion bronchique ; enfin, dans la septième observation, noôs voyons les bronches communiquer avec des kystes ganglionnaires, les uns vides, les autres à moitié remplis de matière tuberculeuse.
Dans la seconde partie de sa thèse, M. Leblond entreprend l'histoire dogmatique de la phthisie bronchique, et étudie successivement les causes, les symptômes, la marche, le diagnostic, la terminaison, le pronostic et enfin le traitement de la maladie.
Pour lui les causes de la phthisie bronchique sont les mêmes que celles indiquées par tous les auteurs comme production de l'affection tuberculeuse; toutefois, il fait jouera l'inflammation un rôle assez important.
Quant au diagnostic, il convient qu'il est difficile à établir, et nous sommes tout à fait d'accord avec lui; rm<is nous ne croyons pas qu'il ait éclairé la question par son exposé des symptômes.
La partie de son travail relative à la terminaison de la maladie est plus intéressante. Un premier mode de guérison est dû. selon lui, à la résorption de la matière tuberculeuse.il fait dépendre tous les autres du rapprochement des parois du kyste bronchique, préalablement vidé des tubercules qui le remplissaient. Il ajoute que cette tendance du kyste à revenir sur lui-même est favorisée par la pression continue des organes qui l'environnent. Le fond dn kyste ne tarde pas à venir s'appliquer sur l'ouverture de la bronche, et la continuité du canal est rétablie sans aucun rétrécissement. Cette explication est sans doute fort ingénieuse, mais nous regrettons que l'auteur n'ait pas cité à l'appui de son opinion quelques faits qui eussent porté dans l'esprit de ses lecteurs une conviction complète.
Dans le paragraphe consacré au pronostic, H. Leblond nous parait aussi avoir raisonné d'après des inductions purement théoriques.
Il établit les bases du traitement sur l'étiologie de l'affection tuberculeuse ; et il conseille l'emploi des émissions sanguines locales ou générales. La phthisie bronchique étant confirmée, il prescrit de les employer avec plus de réserve.
M. Becker, qui n'avait pas connaissance du travail de H. Leblond, publia deux années après la thèse que nous avons citée.
Ce médeciu étudie successivement les différentes maladies des ganglions bronchiques ; il consacre un paragraphe aux concrétions crétacées et aux tubercules. Bien qu'il ait rassemblé la plupart des faits publiés sur ce sujet, ils n'ont pas été assez nombreux pour qu'il ait pu tirer des conclusions précisas et tracer la marche que suivent ces lésions. Toutefois, il a rapporté, d'après les auteurs, des exemples de compression des nerfs, de la trachée et des bronches, et indiqué
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que la perforation de ces organes peut succéder au ramollissement des ganglions tuberculeux. M. Becker a étudié d'une manière collective les symptômes produits par les maladies du thymus et par celles (les ganglions bronchiques, quels qu'aient été la nature de la lésion et l'âge des sujets.
Les symptômes qu'il énumère sont tous dus à la compression de la trachée, des bronches, des poumons, du cœur, des vaisseaux, de l'oesophage et des nerfs. Tels sont la dyspnée, la toux, la petitesse du pouls, la coloration violacée des lèvres, l'hydro-thorax, l'œdème, la dysphagie. M. Becker se demande ensuite quels devraient être les symptômes fournis par l'auscultation et la percussion. Il suppose que l'on pourrait reconnaître les masses dégénérées au moyen de la matité et de la diminution de son constatée à la partie antérieure ou postérieure de la poitrine.
Ce travail de M. Becker est remarquable par l'étendue de ses recherches historiques, et par le parti qu'il a su tirer de faits pour la plupart incomplets. Hais il est à regretter que les matériaux qu'il avait à sa disposition ne lui aient pas permis d'étudier à part chacune des maladies du thymus, et des ganglions bronchiques, et d'indiquer les modifications que l'âge peut établir dans les symptômes et dans la marche des lésions.
M. Tonnelé, dans le Mémoire cité précédemment, ne dit que quelques mots des tubercules des ganglions bronchiques. Nous sommes d'autant plus étonnés qu'un aussi bon observateur n'ait pas donné une description complète des altérations de ces organes, que son attention devait tout naturellement être portée sur ce sujet, puisque son travail était postérieur à celui de M. Leblond. M. Tonnelé se contente de parler des accidents qui peuvent dépendre de la compression des bronches ou des vaisseaux par les ganglions augmentés de volume. Il fait observer ensuite qu'il n'y a aucun rapport entre la phlegmasie du poumon ou des bronches, et le développement des tubercules dans les ganglions.
De nouvelles recherches sur la maladie qui nous occupe furent publiées par M. Berton, dans un Mémoire qui obtint, en 1830, une médaille de la Société médicale d'émulation, et que l'on trouve reproduit eu entier dans son Traité des maladies des enfants. Un grand nombre des faits indiqués par cet auteur avaient déjà été consignés dans la thèse de H. Leblond.
M. Bertou admet l'influence de l'inflammation sur le développement delà matière tuberculeuse; il croit trouver un argument victorieux à l'appui de cette idée, en indiquant la coïncidence de l'inflammation et du dépôt du tubercule dans un même 'ganglion. Du reste, il paraîtrait assez porté à admettre une identité de nature entre les glandes bronchiques tuberculeuses et les granulations pulmonaires décrites par Bay le.
P01TU1NE
On trouve dans ce travail deux observations de perforation de l'artère pulmonaire par les ganglions tuberculeux.
Laënnec a étudié avec assez de détail la tuberculisation des ganglions bronchiques.
« La matière tuberculeuse, dit le célèbre auteur de l'auscultation (t. I, p. 328), se trouve fréquemment seule dans les glandes bronchiques et quelquefois dans des cas où il n'y a ni tubercules dans les poumons ni signes d'une affection grave de ces organes ; c'est surtout chez les enfants scrofuleux que ce cas se rencontre. La matière tuberculeuse est presque toujours déposée par infiltration dans le tissu des glandes bronchiques; très rarement elle forme des masses isolées dans ce tissu. Les glandes bronchiques ainsi infiltrées peuvent acquérir le volume d'un œuf de pigeon ou de poule. Lorsque plusieurs glandes voisines sont affectées simultanément, elles se réunissent et se conglutinent souvent en une seule masse.
» La matière tuberculeuse, dans les glandes bronchiques, se ramollit de deux manières, tantôt en se séparant en deux parties, dont l'une ressemble à du caséum et l'autre à un petit-lait visqueux, ce qui n'a lieu que chez les scrofuleux, tantôt sous forme d'un pus épais et grumeleux.
» Cette matière ainsi ramollie est enlevée par l'absorption, ou se fait jour dans les bronches. Dans ce dernier cas la glande resté quelquefois excavée ; et la surface de cette excavation se tapisse d'une membrane accidentelle analogue aux membranes muqueuses, qui se joint par continuité de substance avec celle des bronches, au moyen de l'ouverture de communication qui reste fistuleuse. M. Guersant, médecin de l'hôpital des Enfants, a rencontré assez souvent ce cas, qui est beaucoup plus rare chez l'adulte ; il a môme vu des fistules semblables, communiquer avec l'œsophage.
» Il n'est nullement douteux que l'excavation des glandes bronchiques en communication avec les bronches ne doive donner la pectoriloquie ; mais, à raison du lieu où se passerait ce phénomène, il serait difficile de ne le pas confondre avec la bronchophonie, qui est extrêmement forte, surtout chez les enfants, à la racinedu poumon. Si cependant elle était jointe à un râle caverneux bien circonscrit, le diagnostic serait à peu près certain. » Il est évident que Laënnec avait puisé ses connaissances sur la phthisie bronchique dans la thèse de M. Leblond.
H. Andral, dans deux passages différents de sa Clinique médicale (t. I, p. 142, et t. II, p. 20&), en décrivant les maladies des ganglions bronchiques, a reproduit quelques-uns des faits mentionnés dans la thèse de H. Leblond, à laquelle il renvoie le lecteur pour plus de détails. Nous ne devons pas omettre d'indiquer ici que H. Andral, après avoir parfaitement décrit la marche des ulcérations bronchiques en contact avec les ganglions tuberculeux, affirme n'avoir pas observé de lésion analogue chez l'adulte.
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Le docteur H. Ley a publié, enl834, dans \e London médical Gazette, différente articles sur l'inspiration rauque des enfants, et sur ses rapports avec un état morbide des ganglions thoraciques et cervicaux (1). Dans ce mémoire l'auteur admet que la pression exercée par les ganglions bronchiques sur les nerfs pneumo-gastriques et récurrents produit une espèce d'enrouement et une toux particulière qui offre quelque analogie avec celle de la coqueluche. Ce médecin cite deux observations qui, à certains égards, se rapprochent de celles qui nous appartiennent. Malheureusement les altérations analomiques ne sont pas décrites avec assez de détails. Il est évident, toutefois, qu'il s'agit de la tuberculisation des ganglions bronchiques.
Lé docteur Clarke a consacré quelques pages à la phthisie bronchique (2), qu'il décrit sous le nom de infantile consumption. Ce médecin a reproduit les recherches d'anatomie pathologique publiées en France. Il rappelle aussi que le docteur Carswell a signalé la compression des bronches par les ganglions hypertrophiés, et l'obscurité du bruit respiratoire qui en est le résultat. Il pense que l'on peut quelquefois diagnostiquer la maladie lorsque l'on observe chez un enfant de la fièvre hectique, de la toux, de l'amaigrissement, et qu'un examen attentif ne révèle aucune altération des poumons ou des ganglions mésenlériques. H. Clarke, considérant que la maladie siège dans un organe beaucoup moins essentiel à la vie que le poumon, en conclut que la maladie est de moins longue durée et moins grave que la phthisie pulmonaire. Il admet enfin les mêmes modes de terminaison que ceux indiqués par M. Leblond.
Quant au traitementt il recommande les préparations iodées.
Nous avons publié nous-mêmes, dans les Archives générales de médecine (3), un premier Mémoire sur l'anatomie pathologique de la phthisie bronchique. Nous indiquâmes, dans une note, que ce Mémoire faisait partie d'un travail beaucoup moins considérable sur l'affection tuberculeuse des enfants, et que nous nous bornions, dans un premier article, à donner des détails d'anatomie pathologique pure, nous réservant d'exposer plus tard la marche, les symptômes de cette forme particulière de la phthisie. Nous citons les expressions dont nous nous sommes servis pour bien établir, non pas la priorité du sujet, puisqu'il avait déjà été traité par H. Leblond, mais au moins la priorité des idées nouvelles que pouvait contenir ce travail, et des conséquences symptomatologiques qui devaient naturellement en découler,
Au mois de décembre 1842, nous avons inséré, dans le même recueil, un second Mémoiresur les symptômes. Dans l'intervalle de ces
(1) Gazette médicale, 1834.
(8) A treatits of pulmonary contumptton and scrofxUous âiseases, 1835, p. 60.
(3) Janvier 1840.
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deux publications nous avons recueilli de nouveaux fiiits qui nous ont permis d'offrir à nos lecteurs une histoire à peu prés complète de la maladie qui nous occupe.
Nous avons émis sur quelques points des idées entièrement neuves; et si plusieurs faits que nous avons énoncés avaient déjà été signalé* par d'autres auteurs, nous espérons qu'on ne nous refusera pu d'avoir remplacé par des observations positives les assertions souvent contestables de nos devanciers.
Art. XX. — Anatomie pathologique.
Nous étudierons successivement dans cet article et dans trois part' graphes distincts:
. 1* Les formes et les transformations de la matière tuberculeuse;
2° Les altérations an atomiques qui peuvent être la conséquence des rapports des ganglions tuberculeux avec les organes thoraciques;
3° La réunion des tubercules pulmonaires et bronchiques.
§ I. Des différentes formes de la matière tuberculeuse. — Nous avons observé dans les ganglions bronchiques les différentes espèces de tubercules que nous avons décrites, mais elles sont loin d'offrir toutes h môme fréquence. La plus rare est la poussière tuberculeuse, puis kl granulations grises, les granulations jaunes, les tubercules miliaires. L'infiltration tuberculeuse est de toutes ces lésions la plus fréquente, comme Laénnec l'avait déjà constaté. (4).
D'ordinaire, la partie centrale des ganglions est la première envahie, et la tubercuïisation s'étend peu à peu à la circonférence; dans d'autres cas, la matière tuberculeuse est déposée irrégulièrement dans différents points du ganglion. Il peut môme arriver que l'on retrouve des granulations grises au centre de l'organe, taudis que la périphérie est déjà convertie en tubercule. Plus tard, le ganglion tout entier est dégénéré, il augmente de volume, et peut acquérir celui d'une noisette, d'une amande et môme d'un marron. Tous les ganglions, chex le môme sujet, sont loin d'offrir le môme volume. Dans quelques cas, ou trouve seulement cinq ou six ganglions tuberculeux entourant les bronches de l'un ou l'autre poumon ; dans d'autres cas, ils sont beaucoup plus nombreux, rapprochés les uns des autres, ils forment des masses volumineuses nous eu avons vu qui avaient acquis le volume d'un œuf de poule, d'un œuf de cane, et môme d'une grosse pomme.
(1) 249 malades nous ont offert des tubercules dans les ganglions bronchiques; quelques-uns présentaient réunies plusieurs des formes de la matière tuberculeuse.
-Masses tuberculeuses grises
ou jaunes 201
Tubercules ramollis. ... '61
Tubercules crétacés. . . •' 19
Poussière tuberculeuse. . . 3
Granulations grises .... 6
Granulations jaunes. ... 10
Tubercules miliaires. ... 38
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Ce sont seulement les ganglions extérieurs au poumon qui peuvent acquérir une dimension aussi considérable-
Les ganglions intérieurs, au contraire, ne dépassent guère la gros* seur d'une noisette mondée ou d'une petite amande; on les suit dans la profondeur de l'organe jusqu'au niveau des troisième, et quelquefois des quatrièmes divisions des bronches. Le plus souvent ils sont accolés aux conduits aérifères dans le sens de leur longueur ; d'autres fois leur réunion forme une sorte de croissant qui entoure une partie de la circonférence de la bronche, la partie convexe du croissant étant tournée du côté du poumon, et la partie concave du côté du canal aérien.
Ces ganglions sont enveloppés d'un kyste à paroi mince auquel adhère intimement une couche de matière tuberculeuse ; lorsqu'on détache cette couche, il n'est pas rare de voir une arborisation vasculaire très déliée à la face interne du kyste. Quand la dégénérescence du ganglion est récente, et que le tubercule n'est pas encore ramolli, la paroi du kyste paraît unique. Plus tart, on peut constater quelquefois deux membranes, l'une externe, l'autre interne.
La matière tuberculeuse, au bout d'un temps variable, subit un ramollissement analogue à celui que Ton observe dans les tubercules des autres organes. Il débute souvent par le centre, d'autres fois par la circonférence. 11 peut arriver que l'on constate une diminution dé consistance à la fois à la périphérie et au centre ; dans ces cas, plusieurs coupes pratiquées dans toute l'épaisseur du ganglion font voir que le ramollissement central se prolonge par places vers la circonférence, comme si le liquide avait fusé dans ces points.
Les abcès des ganglions bronchiques peuvent simuler quelquefois les kystes dus au ramollissement des tubercules; il suffit, pour éviter Terreur, d'examiner avec soin la nature du liquide, qui est homogène, non grumeleux et ne contient pas de débris de matière tuberculeuse ; du reste l'inflammation des ganglions bronchiques terminée par suppuration est fort rare.
Ce produit accidentel une fois ramolli est le plus souvent éliminé par la communication qui s'établit entre le kyste et les organes voisins : nous y reviendrons plus tard. Il peut arriver cependant que Ton trouve un kyste ganglionnaire à demi rempli de matière tuberculeuse, sans que celle-ci ait été rejetée à l'extérieur ; il est probable alors qu'une partie a été résorbée. Il est infiniment plus rare que cette absorption soit complète, et le kyste entièrement vida Nous n'avons constaté ce fait que chez un seul de nos malades âgé de six ans.
. Les ganglions bronchiques droits ont le volume d'une grosse amande ; ils sont convertis en entier en matière tuberculeuse ; deux d'entre eux ont pénétré je poumon : Pun est cru et peu volumineux, l'autre a le volume d'une grosse
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amande; il est ramolli entièrement, et entouré (Tnn kyste à parois minces, qui lui-même est doublé d'une fausse membrane. L'intérieur du kyste est presque entièrement vide, sans qu'en aucun point il communique a?ec les bronches.
Il peut arriver aussi que la matière tuberculeuse passe à l'état crétacé; ce n'est en général qu'une petite partie du ganglion qui subit cette transformation, tandis que le reste de l'organe est entièrement tuberculeux. Nous n'avons jamais vu un ganglion tout entier converti en matière crétacée, et enveloppé d'un kyste.
§ II. Action des ganglions tuberculeux sur les organes contenus dam la cavité thoracique.\ — Les ganglions tuberculeux peuvent agir de deux manières sur les organes qu'ils avoisinent : 1° ils les compriment ; 2° ils s'unissent à eux par une adhésiou intime et les perforent
A. Compression exercée par les ganglions tuberculeux. — Nous rappellerons, pour l'intelligence de la description, que les anatomistes ont distingué deux espèces de ganglions : les uns extérieurs au poumon, les autres intérieurs à cet organe. Les derniers, dit M. Bourgery, sont assez nombreux ; ils sont placés dans les embranchements des vaisseaux sanguins et aérifères. D'abord très petits et de forme circulaire, dans la profondeur, ils augmentent graduellement de volume; ovalaires, aplatis entre les canaux, ils ont de 6 à 8 lignes dans leur grand diamètre, à la racine des poumons sur les gros vaisseaux. On observe aussi souvent, comme M. Cruveilhier l'a fait remarquer, des ganglions dans les scissures inlerlobaires. Parmi les ganglions extérieurs au poumon, M. Becker a distingué avec soin, d'après Mascagni, Cruikshank et Yesale : 1° les trachéaux, situés sur les parties latérales de la trachée jusqu'à sa division ; 2° les bronchiques, situés dans l'intervalle de la bifurcation de la trachée ; 3° les cardiaques, situés à la base du cœur et en rapport avec les gros vaisseaux; Â° les oesophagiens, situés dans le médiastin postérieur et au voisinage de l'œsophage.
Lorsque ces organes ont acquis un volume très considérable, leurs rapports se modifient; ainsi, les ganglions cardiaques peuvent occuper tout le médiastin antérieur, et s'étendre de la la base du cœur à la fourchette sternale. Nous les avons môme vus dépasser la ligne médiane, et empiéter sur l'espace occupé par le poumon. Les trachéaux et les bronchiques hypertrophiés forment quelquefois une sorte d'enveloppe complète à ces conduits qu'ils entourent en entier, au lieu d'être seulement en contact avec leurs parties latérales, etc.
Les rapports que nous venons d'indiquer font pressentir que la plupart des organes contenus dans le thorax peuvent être comprimés par les ganglions tuberculeux. La compression se révèle plutôt par des effets physiologiquesque par des lésions anatoraiques graves. Quelques
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UD6 de ces organes sont mous et fuient devant la compression ; d'antres sont solides, mais leur élasticité fait aussi qu'ils échappent assez souvent à son influence. Nous devons étudier tour à tour la compression exercée: V sur les vaisseaux; 2° sur les nerfs; 3° sur les bronches; 4* sur les poumons ; 5° sur l'œsophage.
1° Compression des vaisseaux. — La veine cave supérieure, l'aorte, l'artère et les veines pulmonaires, la veine azygos, peuvent être corn* primées par les ganglions hypertrophiés.
Dans les cas soumis à notre observation» nous n'avons jamais vu les ganglions thoraciques, quelque volumineux qu'ils aient été, produire une oblitération des conduits vasculaires. Mais en examinant attentivement les rapports dans lesquels les vaisseaux se trouvaient avec les ganglions, il a été évident pour nous que pendant la vie la circulation avait dû être gênée dans ces vaisseaux. Cet effet nous a paru incontestable pour la veine cave supérieure, les artères et les veines pulmonaires.
Il existedans la science des exemples de compression et même d'oblitération-des vaisseaux. Ainsi M. Tonnelé a vu a la veine cave supérieure comprimée au-dessous de la bifurcation par une énorme masse tuberculeuse enkystée et entièrement ramollie à son centre. Placée entre la colonne vertébrale d'une part, et la veine de l'autre, elle comprimait fortement ce vaisseau, et lui faisait décrire une espèce de révolution autour d'elle, de manière à rapprocher ses parois et à interrompre le cours du sang (1). »
Constant a publié, dans la Gazette médicale (2), un exemple de compression de l'artère pulmonaire. Chez une jeune fille de douze ans, ce médecin constata que toutes les glandes médiastines étaient transformées en masses caséiformes, l'artère pulmonaire se trouvait comprimée par deux de ces tumeurs, ayant chacune le volume d*un œuf de poule.
La compression des vaisseaux détermine des lésions secondaires que nous avons eu plusieurs fois occasion de constater ; ce sont : 1* des hémorrhagies ; 2° des hydropisies. Ainsi la compression de la veine cave supérieure peut déterminer une exhalation de sang dans la grande cavité de l'arachnoïde (nous en avons parlé ailleurs), et un œdème de la face sur lequel nous reviendrons au sujet des symptômes. La compression des vaisseaux pulmonaires peut occasionner un œdème du poumon et indirectement une hémorrbagie foudroyante.
2° Compression de la trachée et des bronches. — Les exemples de cette lésion sont moins rares que ceux de compression des vaisseaux. Le plus ordinairement on constate une dépression latérale ou antéro*
(!) Journ. hebd., 1829, t. V, p. 345.
(2) Page OT0, 1835.
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postérieure; ainsi, nous avons vu la trachée évidemment rétrécieatl niveau du point où elle était de toutes parts entourée par les ganglions, reprendre sou diamètre normal un peu au-dessué de la bifurcation ; dans un autre cas, la trachée était comprimée latéralement sur sa face gauche, et déformée principalementau niveau des onitème cl douzième cerceaux cartilagineux, qui présentaient une mollesse remarquable. Nous avons vu aussi les bronches-mères des deux poomonsmanifestement rétrécies ; mais nous n'avons pas constaté d'oblitération presque complète de ces conduits, comme MM. Cloquet, Leblond elBarth en ont observé des exemples.
3# Compression du poumon. — Fréquemment les ganglions tuberculeux ou des kystes contenant de la matière tuberculeuse ramollie ont avec le tissu du poumon des rapports plus ou moins intimes. Ainsi, ils pénètrent à une profondeur variable dans le parenchyme, et après avoir peu à peu augmenté de volume, ils refoulent le poumon de façon qu'au premier abord, on pourrait croire que Ton a affaire à un tubercule pulmonaire. Maison ne pourra pas se méprendre sur l'espèce de la lésion, en tenant compte, d'une part, du siège de la masse tuberculeuse, d'autre part, du kyste qui l'entoure. L'état du parenchyme autour du tubercule bronchique varie. Le plus soovent il est souple, rosé, crépitant ; d'autres fois, surtout dans les os où les ganglions sont situés à la face interne du lobe supérieur, Il plèvre est légèrement opaline, et le poumon car ni fié dans une certaine épaisseur.
&• Compression des nerfs. — Les nerfs pneumo-gastriques et leuis divisions sont souvent comprimés. Tantôt les filets nerveux sont simplement écartés les uns des autres, et rappellent à la surface do ganglion la corde d'une poulie; tantôt c'est le tronc lui-même qui est comprimé, soit entre deux ganglions tuberculeux, soit par la «aillie que fait un seul de ces organes. Quelquefois il est impossible de suivre les filets nerveux dans les masses ganglionnaires où ils semblent se perdre. D'ordinaire, la structure du tronc nerveux n'est pas altérée. Il n'en est pas toujours ainsi. Nous avons constaté chez un enfant de six ans que le nerf pneumo-gastriqne gauche adhérait intimement à un ganglion bronchique qui le soulevait; là, il était manifestement épaissi ; il se perdait ensuite dans les gan glions tuberculeux, où il était impossible de retrouver ses divisions.
Wrisberg, cité par Becker, avait déjà signalé la compression do nerf pneumogastrique et du nerf pharyngien.
« In puero scrofuloso cum immensa pulmonum in steaforaata » degeneratione glandulas colli atque branchiales vidit in scrofules » abeuntes; quarum nonnullae octavum par nervorum ubi in dei- » trum thoracem descendit recurrentem formalurum, quum induris- » sima corpora essent mu ta ta tali ratione ampiectebantur ut nerrum
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» ab hac massa plane separare non posset ; idem phrenico ejusdera » lateris contigerat (1). »
Le docteur Nerriman, cité par le docteur Ley, a aussi vu que le nerf récurrent gauche, au moment où il contourne la crosse de l'aorte, était aplati et déplacé de plus d'un demi-pouce de la position qu'il occupe ordinairement ; son tissu était altéré, et le cordon nerveux semblait avoir éprouvé une espèce de torsion.
5° Compression de l'œsophage. — Nous nepossédons pas d'exemples décompression de cet organe, dont nous concevons cependant la possibilité. M. Berton a signalé dans deux cas un simple déplacement de ce conduit
B. Communication entre le kyste ganglionnaire et les organes thoraciques. — 1° Communication du kyste avec les bronches ou le poumon. — De même que la compression des bronches est plus fréquente que celle des vaisseaux et de l'œsophage, de même aussi leur perforation est plus fréquente que celle de ces derniers organes (2). Les bronches ne pouvant fuir devant la compression, il arrive fréquemment que des adhérences plus ou moins intimes les unissent aux ganglions environnants. Ces adhérences ont lieu par l'intermédiaire d'un tissu cellulaire qui, primitivement assez lâche, devient de jour en jour plus serré. Quelquefois des vaisseaux, assez volumineux pour être visibles à l'œij nu, établissent la communication du ganglion à la bronche. A cette période, on peut encore l'énucléer, et l'on trouve que la paroi externe du conduit bronchique présente une injection très vive. Plus tard, l'adhérence devient tellement intime que l'on ne peut détacher le ganglion sans qu'une partie de son tissu reste accolée à la bronche elle-même, qui, dans quelques cas rares, offre en ce point une dépression assez sensible.
Cette union des deux organes établie, il survient une série de changements qu'il est important d'examiner, et qui consistent, en général, dans le ramollissement de la matière tuberculeuse, et dans la com» munication du kyste ganglionnaire avec l'intérieur du canal bronchique.
Pour que cette communication s'établisse, faut-il nécessairement admettre un ramollissement préalable du tubercule, ou bien ce ramollissement lui-même n'est-il que l'effet de l'inflammation ulcérative développée dans les tissus qui unissent les ganglions à la bronche?
En général, la perforation bronchique est d'autant plus étendue qne la matière tuberculeuse est plus ramollie; mais nous avons vu aussi des cas dans lesquels le fond de la perforation était occupé par
(i)Beeker, toc. ci*., p. 20
(2) Nous tvoot observé 27 fois la perforation des bronches,
à gauche. 15 fois, à droite, f 2 fois.
Souvent il eiistait une seule perforation, quelquefois 2, plus rarement 3,
un ganglion bronchique à l'état de crudité ; ce fait semble indiquer que la perforation ne dépend pas constamment du ramollissement de la matière tuberculeuse, mais qu'elle peut être due à la résorption interstitielle déterminée par la pression longtemps continuée du ganglion malade.
Si nous nous en rapportions seulement à nos souvenirs, nous regarderions ce dernier cas comme assez fréquent ; maintes fois, à une époque où notre attention n'était pas dirigée d'une manière spéciale sur la phthisie bronchique, nous avons rencontré, en incisant les bronches, des tubercules volumineux, à l'état de crudité, qui, en certains points, formaient la paroi de ces canaux, et dont la disposition annonçait évidemment l'origine ganglionnaire.
Les caractères des perforations varient suivant qu'elles sont récentes ou anciennes, qu'elles communiquent avec un kyste rempli de matière tuberculeuse ramollie, ou bien, au contraire, qu'elles sont en contact avec un tubercule à l'état de crudité. Dans ce dernier cas, les bords de la perforation sont tranchants, assez exactement arrondis, et n'offrent pas, d'ordinaire, de traces d'injection.
Dans l'autre, au contraire, la paroi de la bronche, en rapport avec le kyste, est d'un rouge vif, usée de dehors en dedans, et la perforation présente des bords inégaux, dans lesquels on rencontre quelques débris de cerceaux cartilagineux.
Cette marche des ulcérations de dehors en dedans est des plus évidentes, et ne pourrait être confondue avec les ulcérations, suite de l'inflammation de la muqueuse bronchique. Ces dernières, en effet, sont très rares, et ne produisent presque jamais une perforation complète du canal. Nous avons observé tous les intermédiaires entre l'adhérence simple à la bronche et sa perforation complète, ainsi qu'on pourra s'en assurer par les descriptions suivantes :
Chez un garçon de six ans nous trouvâmes un petit ganglion situé an-dessous du point où la bronche gauche se divise dans le poumon, et adhérant intimement à ce conduit. En incisant la bronche, nous rimes à sa face interne une tache jaune qui correspondait exactement à la petite masse tuberculeuse ganglionnaire, qui ayant usé la bronche de dehors en dedans, n'était plus séparée de l'intérieur dn canal que. par l'épaisseur de Ja membrane muqueuse.
Dans un autre cas, la membrane muqueuse bronchique était elle-même perforée par un petit ganglion crétacé.
Un ganglion situé immédiatement derrière la bifurcation de la bronche droite a le volume d'un petit pois, et contient deux tubercules entièrement crétacés, gros comme deux grains de millet, à leur niveau le cartilage bronchique est érodé, et la muqueuse ulcérée dans une étendue beaucoup plus petite qoe le cartilage.
Enfin, dans le dernier fait que nous allons citer, la perforation était complète, et l'examen anatomique démontrait, en outre, parfaitement la manière dont elle s'était effectuée.
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La cavité du ganglion communique avec le conduit bronchique, au moyen de deux perforations parfaitement arrondies, lorsqu'on les regarde par la face interne de la bronche* La muqueuse de leurs bords est, comme dans le reste de ce canal, d'un rouge vif, épaissie, et non sensiblement ramollie. Mais la face externe de la bronche, usée de dehors en dedans, pré&onte au pourtour de la perforation une surface inégale d'un rouge vif par place, avec débris cartilagineux saillants, et ailleurs, des culs-de-sac dont la perforation était imminente.
La situation do kyste ganglionnaire, dans les cas où il communique avec les bronches, n'est pas toujours la môme. Quelquefois facile à reconnaître et à limiter, il est situé dans le voisinage d'une bronchemère, et ne présente que des rapports éloignés avec le poumon luimême ; on aperçoit alors, à la surface antérieure o*i postérieure d'une des deux bronches, une tumeur molle, fluctuante, variant entre le volume d'une noisette et celui d'un œuf de pigeon. Par l'incision, il s'en écoule une quantité plus ou moins considérable de liquide blanchâtre grumeleux.
La lumeur une fois vidée du liquide qu'elle contenait, on voit qu'elle est tapissée à l'intérieur par une fausse membrane rouge, inégale, assez épaisse, et qui, quoi qu'en ait dit M. Leblond, est loin de présenter l'aspect et la couleur de la muqueuse bronchique, dont il est, du reste, impossible de constater le point de jonction avec elle. En contact avec la pseudo-membrane se trouve une couche de tissu blanchâtre, assez dense, de nature tuberculeuse ; cette couche, quelquefois aplatie et comme lamelleuse, simule alors une seconde fausse membrane.
Le kyste esl-il situé à l'extérieur du poumon, une communication semble s'établir entre le tissu de cet organe et la cavité ganglionnaire ; une coupe intéressant ces deux parties fait voir le parenchyme traversé par des cavités que séparent des cloisons formées par son tissu carnifié. Ces cavités, qui communiquent largement avec le kyste bronchique, sont tapissées par des fausses membranes tout à fait analogues à la sienne.
Quelle est la nature de ces cavités secondaires ? Sont-elles dues à une destruction du tissu pulmonaire, ou bien au contraire, appartiennent-elles à des divisions du kyste bronchique qui ont pénétré le poumon en le déprimant? Cette dernière opinion parait la plus probable, surtout lorsque l'on vient à considérer l'état du parenchyme qui entoure ces cavités; c'est au moins ce qui arrive très évidemment dans un certain nombre de cas, comme le prouvent plusieurs de nos observations, dans lesquelles nous avons décrit une tumeur ganglionnaire qui, ayant déprimé le poumon, s'y était fait une sorte de loge avec prolongement en divers sens; cette loge, assez volumineuse parfois pour contenir une grosse noix, est tapissée en dehors du côté du poumon par la plèvre manifestement continue avec la plèvre du reste
6l& POITRINE.
du poumon ; mais seulement épaissie et doublée d'une couche mince du tissu pulmonaire condensé.
Quelquefois le kyste bronchique extérieur au poumon communique avec une caverne pulmonaire, et cette communication s'établit an moyen de canaux cylindriques tapissés d'une membrane analogue à celle de la cavité ganglionnaire. Dans tous les cas dont nous Tenons de parler, la nature de la maladie est facile à reconnaître, une portion du kyste étant extérieure au poumon.
Hais lorsque le ganglion, profondément situé dans l'intérieur do parenchyme, communique largement avec les bronches, ou bien a déterminé l'ulcération des tissus avois'mants, il est extrêmement difficile de reconnaître la nature de la maladie, et nous ne doutons pas que, dans maintes circonstances, on n'ait décrit comme de véritables cavernes ces kystes situés à une assez grande profondeur dans l'intérieur de l'organe. Ainsi, il nous est arrivé, après avoir pratiqué une coupe à la partie postérieure du poumon, au niveau de son tiers inférieur à peu près, de pénétrer dans une excavation assez vaste, demi-pleine de matière tuberculeuse peu consistante, entourée d'un parenchyme induré. Nous crûmes avoir affaire à une caverne pulmonaire; mais après avoir prolongé notre incision, jusqu'à la racine du poumon, nous nous assurâmes que la masse tuberculeuse, que nous avions constatée dans l'excavation, n'était autre chose qu'un ganglion bronchique ramolli.
Voici la description complète du poumon qui nous a offert cette curieuse lésion :
Le poumon droit, revêtu par des fausses membranes tuberculeuses dans toute sa partie postérieure, est aplati, diminué de volume, ses trois lobes sont intimement unis. A la coupe pratiquée de haut en bas, on voit que le parenchyme est assez flasque, difficilement pénétrable au doigt, rouge, lisse; la pression en fait découler une petite quantité de liquide non spumeux ; en un mot, il est dans un état voisin de la carnification. Au niveau de l'union du tien moyen avec le tiers inférieur, le poumon est dur au toucher; par la coupe on pénètre dans une excavation capable de loger une petite noix; cette excavation est au quart pleine de matière tuberculeuse ramollie ; dans son fond on aperçoit une masse tuberculeuse du volume d'une grosse noisette qui forme la paroi antérieure de l'excavation. En pratiquant une large coupe verticale au niveau de la caverne, on divise le poumon de part en part, et avec lui la masse tuberculeuse que Ton apercevait au fond de l'excavation. On peut s'assurer alors que cette masse n'est ramollie que dans le point où elle forme paroi à la cavité. A l'extérieur du poumon, près de sa racine, elle fait une saillie entourée de plusieurs glandes bronchiques tuberculeuses, qui en ces points offrent la même consistance, le même aspect, et sont entourées d'un kyste analogue au sien. Le parenchyme pulmonaire qui constitue les autres parois de la caverne dnr au toucher, difficilement pénétrable au doigt* se précipite au fond de l'eau. Ce tissu est creuse* de trois ou quatre petites excavations capables de loger une
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lentille, elles sont remplies de liquide jaunâtre, on n'aperçoit pas distinctement de tubercules dans ce poumon. La caverne communique avec une grosse bronche qui est détruite au poiul où elle pénètre dans son intérieur; là ses bords sont frangés. Une autre bronche plus petite est jetée comme un pont au travers de l'excavation, et va se perdre daus ses parois; elle est rouge, paraît amincie; en deux ou trois points ses parois latérales sont perforées. A l'intérieur, la caverne n'est tapissée d'aucune fausse membrane.
Pour distinguer ces fausses cavernes des véritables, il faut avoir égard à leur situation, à leur structure et au mode d'altération des tissus avoisinants. Ainsi, le plus ordinairement, la caverne ganglionnaire est lisse à son intérieur et revêtue de la fausse membrane rouge dont nous avons déjà parlé; en général, elle est peu volumineuse; sa communication avec les bronches quand elle a lieu, existe sur les parties latérales de ces conduits, et l'ouverture est ordinairement arrondie, à bords minces. De plus, ces fausses cavernes aboutissent presque toujours à la racine du poumon; et, comme nous l'avons vu dans le cas particulier précédemment cité, offrent pour parois internes des masses tuberculeuses attenantes aux masses ganglionnaires bronchiques.
Les cavernes pulmonaires présentent des caractères différents; ainsi, elles sont plus considérables, irrégulières à leur intérieur, souvent parcourues par des brides de tissu pulmonaire hépatisé ou infiltré de matière tuberculeuse, ou bien encore par des vaisseaux. Les bronches communiquent directement avec elles par leurs extrémités et non point latéralement; de plus, elles sont séparées de la racine du poumon par une étendue plus ou moins considérable, et ainsi complètement isolées des ganglions bronchiques.
Toutefois, dans quelques observations, nous avons vu des bronches ulcérées sur leur paroi latérale communiquant avec une caverne appartenant au poumon lui-môme.
Nous avons insisté sur ce diagnostic différentiel d'anatomie pathologique, parce que la distinction entre les deux lésions est réellement difficile à établir.
Il nous a été impossible de vérifier par des faits l'hypothèse imaginée par M. Leblond pour expliquer le mode de guérison de la phtbisie bronchique. Nous n'avons jamais rien trouvé qui ressemblât à ces culs de-sac dont le fond serait très rapproché de l'orifice bronchique et finirait, dans certains cas, par former paroi au canal luimême.
Nous ne connaissons pas d'exemple de ruptu re du kyste bronchique. A ne considérer que ces tumeurs molles et fluctuantes à enveloppes minces, appenduesaux parois des bronches, rien de plus aisé en apparence que leur rupture, et cependant il est loin d'en être ainsi. Les causes qui expliquent la rareté de la rupture des kystes bronchiques,
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ont, d'une part, la facile et large communication qui existe entre ces cavités accidentelles et les bronches, et d'autre part, les modifications que le temps apporte dans la structure des parois du kyste. La première de ces causes favorise l'évacuation de la matière tuberculeuse et empêche, par conséquent, son action délétère sur les membranes kystiques, tandis que la seconde tend à produire l'épaississement de ces mêmes parois, comme l'a observé M. Leblond et comme nous l'avons constaté après lui.
D'après une observation insérée dans Dublin Médical Prcuy la matière tuberculeuse pourrait faire irruption dans la trachée en quantité assez considérable pour produire des accidents de suffocation mortelle {Gaz. Mêd. 1846, p. 435).
En étudiant la position des ganglions bronchiques ramollis par rapport aux bronches avec lesquelles ils communiquent, nous avons fait voir que, dans la grande majorité des cas, les kystes sont accolés à la bronche-mère de l'un ou de l'autre poumon, et que, par conséquent, ils sont situés en dehors de la séreuse. Ce fait explique tout naturellement comment, alors môme que la rupture aurait lieu, le pneumo-thorax n'en serait pas la conséquence nécessaire; on aurait aussi bien alors à redouter un abcès des médiastins ou un emphysème général.
2° Perforation des vaisseaux. — Cet accident est fort rare ; nous n'en connaissons que trois exemples. Deux appartiennent à M. Bertou, un troisième a été recueilli* par nous. Dans les trois cas, la perforation a eu lieu au niveau de Tarière pulmonaire. Cette rareté de la communication des vaisseaux avec le kyste s'explique par la souplesse des parois vasculaires qui n'offrent pas assez de résistance pour qu'une adhérence puisse s'établir facilement. Mais dans les cas où une cause quelconque aura placé les conduits vasculaires dans les mêmes conditions physiques que les bronches, l'adhérence pourra s'établir et la perforation lui succéder. Ainsi dans une des observations de M. Berton, la bronche, en fournissant un point d'appui solide à l'artère, avait favorisé sa rupture. Dans le fait qui nous appartient, il existait aussi à la fois une perforation de la bronche et de l'artère.
, Çn ouvrant la bronche-mère du lobe inférieur, on arrive dans une excavation capable de contenir une noix, remplie de caillots noirs et de quelques débris tuberculeux ; cette caverne est sillonnée par plusieurs canaux saillants qui sont ou des vaisseaux ou des bronches. — L'artère pulmonaire forme une de ces saillies, et présente à l'intérieur de la caverne une ouverture de 4 millimètres de long sur 2 de large. Les bronches sont ulcérées dans plusieurs endroits, et communiquent avec la caverne ; la bronche-mère est elle-même presque entièrement détruite.
La caverne est entourée presque de tous côtés par des ganglions tuberculeux qui la joignent, et dont l'un mêmèfait saillie dans l'artère pulmonaire, sur la paroi opposée à sa perforation. Les parties de la caverne qui ne tout pas
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entourées de ganglions sont continues avec le tissu pulmonaire hépatisé et farci de granulations Jaunes qui laissent entre elles fort peu de place. 11 en résulte que la caverne, primitivement formée par des ganglions bronchiques, a finLpar s'étendre jusqu'au tissu pulmonaire lui-même.
3° Perforation de l'œsophage. — Ce que nous venons de dire des ▼aisseaux peut s'appliquer en partie à l'œsophage, qui, comme les premiers, présente des parois molles, au niveau desquelles une adhérence ne peut se former qu'avec difficulté ; cependant, le point d'appui que ce canal trouve dans la colonne vertébrale, l'assimile en quelque sorte à un organe pourvu de parois résistantes, et, sans contredit, sa perforation serait bien plus fréquente, si dans la région thoracique, où les ganglions abondent, il n'était séparé de la colonne vertébrale par un espace rempli de tissu cellulaire, par la veine azygos et le canal thoracique.
Dans les deux exemples rapportés par MM. Leblond et Berton, la perforai ion de l'œsophage coexistait avec celle de la bronche droite et s'était effectuée dans un point voisin de la bifurcation des bronches, et, par conséquent, là où l'œsophage est en contact avec la colonne vertébrale.
On trouve dans le Journal hebdomadaire, 1831, t. IV, p. 365, une observation intitulée : Perforation organique occasionnée par les vers intestinaux, par Lepelletier du Mans. Il est évident pour nous que cette observation est un exemple de phthisie bronchique : il y eut, dans ce cas, perforation de l'œsophage par un ganglion bronchique tuberculeux, qui établit une communication entre ce conduit et le poumon ; et les vers, qui étaient censés avoir percé l'œsophage pour pénétrer ensuite dans le poumon, avaient simplement franchi un orifice de communication largement ouvert.
§ III. Réunion des tubercules ganglionnaires et pulmonaires. — Ces tubercules ne restent pas toujours isolés; dans des cas qui, d'après nos observations, seraient assez fréquents, surtout chez les plus jeunes sujets, ils tendent à se réunir, en marchant, pour ainsi dire, à la rencontre les uns des autres. Cette forme si remarquable, qui n'a été indiquée par aucun auteur, est cependant bieu digne d'intérêt. Chez l'enfant (voy. Tubercules pleuraux)^ la matière tuberculeuse a une grande tendance à se déposer à la surface extérieure du poumon; aussi voit-on fréquemment des masses tuberculeuses siéger immédiatement sous la plèvre pulmonaire. D'un très petit volume à leur origine, elles s'accroissent bientôt par l'agrégation de tissus de môme nature ; alors, elles forment sous la plèvre une plaque qui peut acquérir jusqu'à deux ou trois centimètres de diamètre. Mais l'accroissement en surface de ces plaques finit bientôt par s'arrêter; les nouveaux grains tuberculeux qui s'ajoutent au
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fausses membranes sont disposées en plusieurs couches, les unes récent», minces et avoisinant la plèvre, les autres plus anciennes, plus résistantes, pa* épaisses, c'est dans l'épaisseur de ces dernières qu'on trouve les gramiliilam Le lobe supérieur du poumon droit est souple, sauf à sa partie postérieure, si Ton sent des plaques dures; elles sont de couleur jauoe. Incisées, eau répondent à des masses tuberculeuses d'un blanc jaunâtre, friables, wâ circonscrites, du volume d'une noisette, qui, traversant la profondeur à l'organe, s'avancent jusqu'au niveau des ganglions bronchiques. Autour «Tetta sont des tubercules du volume d'une tête d'épingle, jaunes, crus, inégaleaaal disséminés dans un parenchyme rouge, assez lisse à la coupe, friable et loanL Les ganglions bronchiques du côté droit sont tous tuberculeux et ramottfc,* communiquent avec les bronches de la manière suivante. En incisant la broacat du lobe supérieur droit, on reconnaît qu'elle est détruite par trois perforât!» allongées transversalement, séparées les unes des autres par de petits poatt* débris de la portion non ulcérée de la bronche. En examinant le tissu sont» jacent aux ulcérations, on reconnaît facilement qu'il est constitué par ai ganglion bronchique tuberculeux, ramolli dans le point où il est en contact avec la bronche ulcérée ; dans le reste de son étendue, ce ganglion est entouré d'un kyste dont on peut l'énucléer avec assez de facilité. Indépendamment de ce ganglion, on en trouve d'autres plus volumineux accolés au côté droit de ■ trachée, et se prolongeant le long de la bronche droite. Tout à côté du prraaar ganglion décrit, on trouve, dans l'intérieur même du poumon, une mas* tuberculeuse entourée d'un kyste. On peut l'énucléer facilement, à cause de son ramollissement superficiel.
De la réunion des tubercules ganglionnaires et pulmonaires peut résulter un pneumo-thorax comme nous en avons les premiers cité un exemple dans notre mémoire publié dans les Archives de médecine*
Nous avons démontré ailleurs combien il était difficile d'admettre que cette lésion fût le résultatde la rupture du kyste bronchique. Noos n'en connaissons pas d'exemples. Nous citons ici l'un des deux faits que nous avons recueillis ; on verra que le mécanisme de la perforation diffère de celui généralement admis.
A l'ouverture de la poitrine, le costotome donne à gauche un son caverneux. Le poumon gauche est affaissé et repoussé en bas et en avant; son lobe inférieur est tapissé par une couche épaisse, jaune, pseudo-membraneuse; audessous de cette couche est une deuxième fausse membrane rouge et épaisse, contenant des granulations tuberculeuses. A sa partie postérieure et moyenne se trouve une ouverture qui a environ 2 centimètres de diamètre, à travers laquelle proémine une masse tuberculeuse qui, se détachant par la partie supérieure de sa circonférence, conduit dans l'intérieur du poumon, et le bit ainsi communiquer avec la cavité pleurale. Cette masse, qui parait d'abord s'être développée dans l'intérieur du poumon, et avoir ensuite perforé la plèvre, se continue avec une masse tuberculeuse qui a environ 5 centimètres de long sur 2 centimètres d'épaisseur, et qui gagne la racine des bronches. Ces deux gros tubercules, réunis et confondus, crus dans la plus grande partie de leur étendue, sont ramollis en quelques points, et parsemés de portions de tissu non tuberculeux d'un rose clair. 11 est assez difficile de dire si ce tissu est un reste de
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ganglions ou bien le parenchyme pulmonaire condensé. Du côté du poumon celte masse est irrégulière, festonnée, sans limites distinctes : sa partie postérieure et sous-pleurale est encore tapissée par ia plèvre couverte d'une fausse Membrane ; sa partie tout à fait inférieure tranche sur le tissu pulmonaire, et ■e se confond pas avec lui comme du côté de la perforation, à laquelle on arrive par la partie supérieure de la masse. Au niveau de ce dernier point, on effet, le tissa pulmonaire est parsemé de petits noyaux tuberculeux qui tendent i s'nnir a la masse principale. Du côté des bronches, elle est bien circonscrite et enkystée comme les ganglions bronchiques tuberculeux. Dans cette portion ganglionnaire, on voit quelques points de matière noire. On n'en voit pas dans la portion pulmonaire. Une bronche s'ouvre largement au milieu de cet mfarctUM et s'y perd sans qu'on puisse voir précisément le lieu où elle est ulcérée. A l'endroit où on la perd de vue, le tissu tuberculeux, Jusque-là cru, se ramollit jusqu'au niveau de la perforation, dont le pourtour, continu à la grosse masse par sa partie inférieure, est isolé d'elle supérieurement, et tapissé par une fausse membrane molle et blanche, au-dessous de laquelle est le tissu pulmonaire infiltrée de tubercules. Dans le reste du lobe le parenchyme est souple et crépitant, congestionné et parsemé d'un assez grand nombre de petits tubercules. Les ganglions bronchiques gauches, volumineux comme des noix environ, environnent la bronche. Tous sont tuberculeux, crus, mêlés de naatière noire. Plusieurs pénètrent le poumon en accompagnant la bronche du lobe inférieur au-dessus de la masse tuberculeuse pulmonaire ; en sorte que la bronche s'enfonce entre les deux masses qui font pendant l'une à l'autre.
Dans ces cas, le pneumo-thorax fut évidemment produit par les
ganglîonsbronchiques tuberculeux réunis aux tubercules pulmonaires
qui avaient traversé le poumon de part en part, et l'air qui s'épancha
. dans la cavité pleurale provenait d'une bronche volumineuse qui
s'ouvrait largement au milieu des ganglions tuberculeux.
Cette terminaison ne peut avoir lieu qu'autant que le poumon a été traversé de part en part par la masse tuberculeuse bronchique, comme cela a eu lieu dans l'observation que nous venons de rapporter; mais cette condition n'est pas la seule. Il faut y joindre celle de l'absence d'adhérences pleurales dans le point où vient aboutir la masse, partie delà racine des bronches (1).
Art. XXX. — Symptômes.
Le sujet que nous allons traiter est difficile, parce qu'il est complexe. 11 est très rare de rencontrer des cas de tuberculisation gan-
(1) Nous avons constaté cinq fois la réunion des tubercules soui-pleoranx du poumon et des tubercules ganglionnaires,
3 fois à gauche, et 2 fois à droite.
Nous avons observé 43 exemples de cavernes ganglio-pulmonaires, dont 6 à gauche, et 7 à droite.
rupture d'un vaisseau pulmonaire. Nous possédons deux observations qui font exception à cette règle. Dans un de ces deux faits, il s'agit d'un garçon de onze ans, dont les ganglions bronchiques avaient le volume d'une grosse pomme, et étaient entièrement convertis su tissu gris, parsemé d une petite quantité de matière tuberculeuse jaune. Ce sont les plus volumineux que nous ayons jamais observés. L'enfant mourut d'une hémoptysie foudroyante; nous ne trouvâmes aucune trace de perforation vasculaire, mais seulement quetyws ecchymoses pulmonaires. Nous sommes portés à croire que, dans ce cas, la compression exercée par les ganglions avait été la cause prédisposante d'une hémorrhagie dont la cause occasionnelle était une vive émotion morale. L'enfant était assis, un de ses camarades le pousse par derrière; il se lève en colère, veut faire quelques pas, pais tout à coup il tombe, en rendant des flots de sang par le nez et la bouche. On peut, ce nous semble, expliquer ainsi la production de r hémorrhagie : sous l'influence de l'émotion morale, les battements du cœur ayant augmenté de nombre et d'intensité, une plus grande quantité de sang aura afflué dans le poumon, et comme son retour était gêné par la compression, il en sera résulté une hémorrhagie foudroyante.
Nous avons dit (p. 609, et t. Il, pag. 274) que la compression delà veine cave pouvait produire une hémorrhagie de la grande cavité de l'arachnoïde. Cette complication, le plus souvent latente, ne peut en aucune manière servir au diagnostic.
II. Action des ganglions sur les nerfs. — Nous pensons que Ton peut rapporter à cette cause une série de phénomènes rares que nous allons successivement énumérer.
1° Modification dansles retours et le timbre de la toux. — Les auteurs qui ont décrit la coqueluche n'ont pas assez insisté sur le diagnostic différentiel de cette maladie, et nous sommes convaincus que plusieurs observations de toux, dite spasmodique, reconnaissent pour cause la phthisie bronchique. Nous avons observé plusieurs fois ce caractère, soit d'après les renseignements que nous fournissaient les parents, soit aussi par observation directe. Ce symptôme se montre souvent au milieu de la maladie, plus rarement à une époque très avancée. Les quintes sont fréquentes, petites, courtes, ne durent guère qu'une minute, et ne sont presque jamais accompagnés de sifflement et rarement de vomissements; elles se reproduisent à intervalles irréguliers; elles cessent souvent pour reparaître ensuite.
Chez un malade, elles avaient été le premier symptôme observé, et ont duré pendant toute la maladie. L'enfant avait été pris de toux par quintes, sans période catarrhale antécédente ; les quintes se répétaient cinq à six fois par jour, puis, elles devinrent plus fréquentes (douse à quinze dans tes vingt-quatre heures) ; elles ne duraient guère qu'une minute, et jamais eto
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ne furent accompagnées de sifflement et de vomissements. Les dix derniers jours elles avaient continué sans interruption. La pbtbisie bronchique fut la seule lésion que nous trouvâmes à l'autopsie ; il n'y avait dans les poumons ni tubercules ni bronchites, ni aucune altération qui ait pu donner naissance aux symptômes observés.
En ville, nous avons vu chez un enfant de trois ans la maladie débuter par une toux violente, éclatante, analogue au cri du coq, se répétant par petites quintes assez rapprochées. Chaque quinte était suivie de vomissements très copieux de matières muqueuses filantes. La reprise n'était pas sifflante. Cette toux était tellement spéciale et si différente par son timbre de celle de la bronchite quinte use ou de la coqueluche (l'enfant avait, d'ailleurs, déjà été atteint de cette dernière maladie), que nous n'hésitâmes pas. au bout de quelques jours, à diagnostiquer une tuberculisation ganglionnaire bronchique. L'apparition d'un gros stertor trachéal, qui persista pendant trois mois, confirma le diagnostic, qui, du reste, put être vérifié par l'autopsie.
Un autre caractère de la toux que Ton note quelquefois est une raucité toute particulière. D'abord fréquente, alternativement sèche ou humide, la toux devient ensuite rauque et s'accompagne d'un gros rhonchus entendu à distancent qui peut être attribué à la compression des bronches plutôt qu'à celle des nerfs. D'autres fois elle prend un timbre analogue à celui de la toux d'un vieillard atteint de catarrhe. Elle est alçrs pénible, se répète fréquemment, et chacune de ses secousses s'ajoutant à la suivante, donne naissance à une espèce de quinte. Dans ces cas, elle peut s'accompagner de douleurs assez intenses au niveau de la trachée. Deux enfants âgés de quatre à cinq ans s'en plaignirent également, et chez l'un d'eux, elle était assez vive pour qu'il craignit de tousser.
On peut attribuer à la compression des nerfs des accès d'asthme que l'on observe parfois. Pierre Frank avait déjà avancé que dans l'asthme des enfants on constatait assez souvent après la mort la tuméfaction du thymus et des glandes bronchiques. « In asthmate, ut nommant puerili, glandulas bronchiales prœter sanitatis modum turgidas, maxime vero thymum insigniter tumefactum, invenerunt anatomici. »
Dans ces dernières années, les pathologistes qui ont étudié le spasme de la glotte, et en particulier le docteur Ley, ont fait jouer à la compression des nerfs pneumo-gastriques, par les ganglions de la poitrine, un rôle important dans le développement de cette maladie. On comprend aisément que des accès d'asthme soient le résultat de la compression nerveuse ; mais il ne suffit pas que la théorie indique la possibilité de ce symptôme, il faut que l'observation clinique le démontre. Nous avons recueilli deux exemples de compression évidente du nerf pneumogastrique, qui, tous deux, se sont accompagnés d'accès d'asthme, comme nous n'en avons observé de pareils dans aucune affection de l'enfance. Chez un de ces malades, ces accidenta m. « 40
s'étaient développés iu bout d'un an de maladie. Les accès débutaient brusquement. L'enfant était pris à des heures irrégulières, mais le plus souvent l'après-midi, d'une oppression extrême, s'accompagnant d'anxiété, de jactitation, de coloration violacée de la face, de sueurs froides et visqueuses ; l'accès était précédé d'irascibilité, et souvent déterminé par des causes légères, et eu particulier, par les mouvements qu'on imprimait au malade quand on voulait l'ausculter. Ces accès se répétaient plusieurs fois dans la journée. Ils durèrent pendant dix-huit jours, et disparurent pour ne plus se reproduire; la respiration continua à être accélérée. Il n'est pas nécessaire d'ajouter qu'il n'existait aucune lésion pulmonaire qui pût rendre compte des accès d'asthme. Chez ce même enfant, la toux avait revêtu ce caractère sur lequel ious avons insisté précédemment ; elle occasionnait, en outre, de vives douleurs au niveau de la trachée et de la partie antérieure du thorax. Nous n'avons pas observé la forme de suffocation qui résulte du spasme de la glotte, comme le docteur Ley semble l'avoir constaté. Chez un malade dont Constant a rapporté l'histoire, on a observé une dyspnée extrême qui résultait probablement de la compression de l'artère pulmonaire.
Le docteur Hérard a publié l'observation fort intéressante d'un enfant de trois ans et demi qui pendant plus de deux mois fut tourmenté par des accès d'asthme violents et prolongés et mourut dans une crise de dyspnée terminée par des convulsions. Les aerfs pneumogastriques étaient amincis et gravement altérés par des ganglions tuberculeux. Le fait est d'autant plus intéressant que la lésion tuberculeuse était parfaitement circonscrite et que nulle part ailleurs il n'existait d'autre altération. L'un de nous a vu à Genève dans le cours de ces dix dernières années, quatre jeunes tilles âgées de sept à onze ans qui ont offert a des degrés variés des symptômes asthmatiques tout a fait semblables à ceux que nous venons de mentionner, et qui très probablement devaient être rattaches a la même cause.
L'un de ces faits nous a paru assez remarquable pour mériter d'être consigné dans ce chapitre (voy. Traitement).
M.Hourmann a insisté de nouveau sur l'influence de la compression des nerfs pneumo-ga^riquespar le& ganglions bionchiques engorgés, en reproduisant avec plus de détails la plupart des arguments invoqués par le docteur Ley ; mais, comme nous venons de le dire, il a confondu deux maladies entièrement distinctes, la piahisie bronchique et le spasme de la glotte.
Sans reproduire tous les arguments dont nous nous sommes servis ailleurs, nous nous contenterons de faire observer que, si la tuberculisation des ganglions thoraciques produit des symptômes de suffocation, ces accès dyspuéiques n'ont le plus souvent aucun rapport avec ceux du spasme de la glotte; ou bien, s'ils leur ressemblent, ils
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sont accompagnés d'un ensemble de phénomènes qu'on n'observe pas dans l'asthme dit tliymique (1).
Un dernier effet de la compression du pneumo-gastrique est Yaltération de la voix. Elle se montre à une époque avancée de la maladie, mais cependant assez distante de la terminaison fatale pour qu'elle ne puisse par être attribuée à la faiblesse des derniers jours. Est-il nécessaire d'ajouter que nous ne parlons ici que des cas où le larynx est parfaitement sain ? Du reste, de même que l'oppression existe par accès, de môme aussi l'altération de la voix est intermittente. Ainsi chez un enfant nous la notâmes d'abord claire, puis rauque, puis un peu voilée, puis en partie éteinte, puis alternativement rauque et éteinte. Quand on l'excitait il prononçait avec effort quelques mots dont le timbre était clair, ce qui indiquait évidemment une lésion de l'innervation du larynx. Cet état de la voix se montra chez les deux enfants qui avaient la toux rauque par quintes et des accès d'asthme ; tous ces symptômes furent plus caractérisés chez celui dont la maladie était la plus intense et la plus ancienne.
III. Action des ganglions sur l'œsophage. — Nous ne connaissons par d'exemple d'oblitération de l'oesophage ni même d'accidents digestifs qui aient été le résultat de la compression ou du déplacement de ce conduit membraneux.
IV. Action sur la trachée, les bronches et les poumons. — Auscultation et percussion. — Les détails dans lesquels nous sommes entrés au sujet de l'anatomie pathologique nous permettront de résoudre uu certain nombre de questions intéressantes dont plusieurs sont entièrement neuves. Jusqu'ici les auteurs qui se sont occupés de la symptomatologie de la phthisie bronchique, procédant pur théorie au lieu d'étudier la nature, ont commis de graves erreurs. Ils ont admis comme possibles des hypothèses qui n'ont pas le moindre fondement, et d'un autre côté, négligeant, sous le rapport des sjunptômes locaux, l'étude comparée des phthisies bronchiques et pulmonaires, ils ont passé sous silence des faits d'une importance majeure. Cette étude est difficile, et quand on n'a pas la clef des phénomènes, leur multiplicité et leur complication égarent le plus souvent l'observateur. La comparaison des lésions auatomiques avec les signes physiques constatés eodem loco, est la condition indispensable pour arriver en pareille matière à un résultat positif.
Ie Râles. — Lorsque les ganglions compriment la partie inférieure de la trachée, nous avons noté un symptôme qui nous parait spécial à cette compression, bien qu'il n'existe pas dans tous les cas : nous voulons parler d'un gros rhouchus bruyant, sonore, masquant tout bruit respiratoire, s entendant à distance, différant par son timbre et par son intensité des râles ronflant et sibilant, remarquable par sa
(1) Voyez les deux observations do docteur Ley. (Gaz. méd., 1834, p. 594.)
persistance, tandis que le râle sibilant, résultat d'une simple bronchite, disparaît en général au bout de peu de jours et avecune grande facilité. Nous avons entendu cerhonchus chez un de nos malades pendant plusieurs semaines, mais il était intermittent dans la même journée. L'état moral de l'enfant n'était pas étranger à ses retours; une simple contrariété suffisait pour le faire reparaître immédiatement. Dans un autre cas, nous observâmes un mélange de râles ronflant et sibilant, remarquables aussi par leur durée, mais dont le timbre n'offrait rien de spécial.
Nous avons signalé, en parlant de la trachéo-bronchite (l),un symptôme qui a quelque analogie avec celui que nous venons de décrire, et nous avons dit que noufc étions en doute sur la véritable cause do phénomène. Les nouveaux faits que nous avons recueillis nous portent à admettre que le gros stertor ronflant est un résultat de la compression de la trachée, tandis que le râle humide trachéal dépend de It compression du pneumo-gastrique. Dans le premier cas, le bruit sec est évidemment produit par la diminution de calibre du tube aérien. Le fait est identique avec celui que L'on observe chez l'adulte dont le cou est tuméfié par un engorgement général ou partiel de la thyroïde. Dans le second, le bruit humide résulte de l'accumulation du mucus sous la double influence d'une hypersécrétion muqueuse et d'une diminution de la contractilité musculaire de la paroi postérieure de la trachée. On peut, sans forcer l'interprétation, rattacher ce double phénomène à une compression nerveuse (2).
Si les râles sonores peuvent résulter de la compression de la trachée ou des bronches, on comprendra aisément que les ganglions volumineux et tuberculeux, en prenant les conduits aériens, ne peuvent en aucune façon produire les râles humides; mais lorsque ceux-ci existent, ils peuvent les accroître, ou plutôt simuler cet accroissement au point de donner à l'oreille la sensation d'un râle très gros et très humide, d'un véritable gargouillement pour une lésion qui ne détermine pas un pareil symptôme. Ainsi, existe-t-il au sommet du poumon des tubercules non ramollis avec une bronchite, le râle, qui, dans l'état ordinaire, est souscrépitant, plus ou moins fin, peut prendre le caractère du gargouillement.
2° Faiblesse du bruit respiratoire. — Nous avons chez plusieurs malades, constaté une faiblesse notable du bruit respiratoire qui résulte évidemment de l'influence des ganglions. Elle existe, en général, au sommet du poumon, en arrière, rarement en avant, rarement à la base; c'est une simple diminution et non une absence com-
(i)Tomel, p. 186.
(2) En relisant le mémoire du docteur Ley, nous voyons qu'il explique aussi l'accumulation des mucosités par la double cause que nous venons d'invoquer, loc. ci*.,p, 595.
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plète de la respiration; elle est variable dans sa durée intermittente, et ne s'accompagne pas habituellement d'une diminution dans la sonorité aux points correspondants. M. Leblond a cité dans sa thèse une observation où la compression de la bronche gauche avait déterminé une faiblesse notable du bruit respiratoire. Ce fait noté, après lui, par plusieurs autres médecins, comme par nous, se rapproche de celui cité par MM, Barth et Roger dans leur Traité d'auscultation.
Les ganglions tuberculeux déterminent ce symptôme de deux manières, soit par compression directe des gros canaux bronchiques, qui, dès lors, ne laissent plus entrer une quantité d'air suffisante pour dilater complètement les vésicules pulmonaires ; soit indirectement par compression des gros troncs vnsculaires du poumon, d'où résulte un œdème du tissu intervésiculaire qui empêche les vésicules elles-mêmes de se dilater.
De ces deux causes résulte la faiblesse du bruit respiratoire, qui pourra être ou générale ou partielle, suivant que la compression s'exercera sur la veine ou la bronche-mère, ou sur leurs divisions. Dans ce dernier cas, l'obscurité de la respiration pourra siéger soit au sommet, soit à la base de la poitrine. Les différencesdans l'intensitéde la compression rendronteompte desdifférences qu'offrira le symptôme.
Si nous cherchons à expliquer l'intermittence de cette faiblesse de la respiration, nous remarquons tout d'abord que celle qui dépend de la compression veineuse doit être variable, parce que les œdèmes par compression apparaissent et disparaissent avec la plus grande facilité ; chacun sait qu'il suffit souvent d'un changement dans le décubitus pour modifier leur siège.
Quant à la compression des bronches, les variations dans le symptôme que nous étudions dépendent de la nature de l'organe comprimé; ces conduits sont éminemment élastiques et ont une grande tendance à revenir sur eux-mêmes; la compression exercée par les ganglions est bien rarement poussée au point de déterminer une oblitération complète ; il n'est pas même certain que cet effet puisse être produit. Le plus souvent, c'est une simple diminution du calibre, et la déformation, qui n'existe d'ordinaire que sur un point du diamètre de la bronche, n'est pas assez considérable pour que le conduit de l'air ne puisse reprendre son calibre primitif. C'est en effet ce que nous avons observé. La cause qui restitue momentanément au tuyau bronchique ses dimensions normales, nous parait résider dans les grands efforts inspiratoires qui, faisant pénétrer une plus grande quantité d'air dans les poumons, dilatent nécessairement les bronches. Pour nous en assurer, nous avons comparé le nombre des mouvements respiratoires et leur ampleur, avec les modifications des bruits stéthoscopiques, et de là est résultée pour nous la persuasion de l'efficacité de la cause que nous invoquons ici.
3° Altérations du timbre du bruit respiratoire. — Tous ces hits si curieux ne sont cependant pas les seuls qu'on observe; il en est d'autres plus remarquables encore. En effet, lorsque les gan* glions ne communiquent pas avec les bronches , on peut percevoir la plupart des altérations du bruit respiratoire que Toi constate dans la phthisie pulmonaire ; ainsi, nous avons observé depuis l'expiration prolongée jusqu'à la véritable respiration caverneuse. Ces symptômes existent fréquemment en arrière, dans les fosses sus-épineuses, mais surtout dans l'espace interscapulaire à sa partie supérieure, plus rarement à sa partie moyenne. Il est impossible de saisir une différence de timbre entre cette respiration bronchique produite par les ganglions, et celle qui est le résultat de It tuberculisation du parenchyme pulmonaire lui-même. Nous devons dire toutefois que la marche de ces altérations du bruit respira* toire est dans les deux cas très différente. Ainsi , dans les cas où l'évolution du tubercule se fait dans les poumons , les signes stéthosco piques marchent d'une manière régulière, et l'on suit la progression de l'expiration prolongée à la respiration caverneuse. Lorsqu'au contraire les masses ganglionnaires volumineuses donnent des signes stéthoscopiques, ces symptômes paraissent à des époques très irrégulières, et leur marche est remarquablement anormale. On entend tantôt de la respiration bronchique, tantôt de la respiration caverneuse, tantôt de la respiration longue sans aucune régularité. Mais avant d'aller plus loin, nous devons distinguer plusieurs cas différents, en procédant du simple au composé :
l°Dans un premier ordre de faits, les ganglions bronchiques sont volumineux et tuberculeux, les deux poumons étant sains, ou à peu près. Ce que nous venons de dire précédemment s'applique tout à fait à ce cas particulier.
2° Les ganglions bronchiques sont volumineux et tuberculeux ; le poumon au niveau duquel on a perçu les signes stéthoscopiques est sa in, mais celui du côté opposé est malade. Nous nous sommes demandé si . les altérations du bruit respiratoire ne seraient pas alors le résultat du retentissement de celles qui existent du côté opposé. Nous sommes d'autant plus portés à le croire, que dans ces cas, plus nombreux que les premiers, les bruits sont en général plus intenses, et simulent plus souvent la respiration caverneuse. Cependant, nous ne saurions faire de cette explication une règle générale, puisque nous avons constaté ces mêmes altérations du bruit respiratoire lorsque les deux poumons étaient sains.
3° Enfin, il résulte de la comparaison des symptômes et des lésions un fait positif, c'est que dans les cas, plus nombreux encore que les autres, où le poumon lui-même est malade, les ganglions bronchiques modifient les résultats de l'auscultation, et cela d'une manière très remarquable. Ainsi, s'il n'existe qu'uu petit nombre de granulations
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pulmouaires à peine susceptibles de produire de l'expira lion prolongée, sous l'influence ganglionnaire, cette expiration deviendra très longue; si la lésion pulmonaire doit donner normalement de l'expiration longue, on entendra de la respiration bronchique, et ainsi de suite ; en un mot, on peut poser en règle presque générale, que les ganglions bronchiques volumineux et tuberculeux semblent exagérer les bruits respiratoires normaux ou anormaux.
La percussion donne des résultats variables. Nous avons une fois diagnostiqué la maladie par la matité de la partie supérieure du sternum ; dans un autre cas, où une masse ganglionnaire énorme dépassait la ligne médiane du côté droit, la percussion était mate au point correspondant. Plusieurs Fois la diminution du son existait dans l'espace interscapulaire, et comme elle coïncidait avec diverses altérations du bruit respiratoire, elle était bien propre à induire en erreur. Cependant nous ferons à ce sujet deux remarques : 1° c'est que la diminution du son était permanente, tandis que l'auscultation présentait les irrégularités dont nous avons parlé; 2° que l'étendue et l'intensité de la matité n'étaient pas en rapport avec la nature du bruit respiratoire; ainsi, à de la respiration bronchique correspondait une légère diminution de son, etc. Les rapports de l'auscultation et de la percussion doivent donc être soigneusement contrôlés l'un par l'autre pour conduire à une conclusion positive.
Avant de chercher une explication qui puisse rendre compte des symptômes que nous venons de passer en revue, nous devons faire remarquer qu'aucune idée préconçue ne nous a dirigésdans nos recherches. Ignorant entièrement l'existence de ces phénomènes, et imbus des principes que nous avions puisés dans l'ouvrage de Laènnec, nous avons été frappés d'étonnement en voyant les erreurs de diagnostic que nous commettions chaque jour, même à une époque où nous avions une grande habitude de l'auscultation. Ces erreurs étaient d'autant plus singulières que nous y participions tous les deux, et dans des cas où l'exploration stéthoscopique était pratiquée avec la plus minutieuse exactitude. Nous avons reconnu plus tard qu'elles dépendaient de ce que nous donnions aux altérations du bruit respiratoire, chez les enfants, la signification qu'on leur attribue d'ordinaire chez l'adulte.
Nous regardions la respiration caverneuse, le gargouillement, la pectoriloquie, comme la preuve à peu près certaine de l'existence d'une caverne, l'expiration prolongée sous la clavicule comme l'indice de la présence de tubercules isolés, etc.
Guidés par ces principes, nous commettions, dans certaines circonstances, des erreurs fréquentes et grossières, tandis que, dans d'autres cas, un diagnostic, beaucoup plus difficile eu apparence, étaità l'autopsie reconnu parfaitement exact. Alors nous avons voulu appré-
cicr la cause de ces résultats si différents, et pour y parvenir nous avons pris la marche suivante :
Nous avons décomposé nos observations, nous avons constaté le point précis des parois thoraciques auquel répondait une lésion da poumon, et nous avons établi comparativement les signes stéthoecopiques perçus pendant la vie à la même place. De cette sorte, nom avons eu d'un côté toutes les erreurs commises, et de l'autre tontes les altérations bien diagnostiquées. Reprenant alors en sous-oeuvre chacun des faits particuliers, nous avons examiné et comparé tour à tour l'âge du sujet, la conformation, l'étendue et la maigreur de la poitrine, la durée de la maladie, et l'époque à laquelle l'examen était pratiqué, l'amplitude et la fréquence des mouvements respiratoires, les lésions des parties voisines de cellesquenousexaminions, les signes de ces lésions, etc. De cette comparaison minutieuse est résultée pour nous une série de faits qui nous a donné la clef de ces erreurs si fréquentes. Alors nous avons vu que les idées ou plutôt les mots adoptés depuis Laënnec n'étaient pas entièrement applicables à l'auscultation des enfants. Ainsi le bruit qu'on appelle respiration caverneuse se produit chez l'enfant lorsqu'il existe des caVernes, aussi bien que d'autres lésions, et manque souvent là où se trouvent les excavations pulmonaires, et cela dans certaines conditions et sous certaines influences.
La théorie peut donner une explication de ces faits d'auscultation, tout extraordinaires qu'ils paraissent ; voici celle que nous avons imaginée pour en rendre compte.
La poitrine des enfants est petite et étroite; en outre, la plupart des tuberculeux sont très maigres, et l'oreille de l'observateur n'est séparée de la cage osseuse que par des parties molles de peu d'épaisseur.
Il résulte de ces conditions que les différents points auscultés sont peu distants les uns des autres. Enfin, le diamètre antéro-postériear de la poitrine est peu considérable ; un court intervalle sépare la colonne vertébrale du sternum.
Lorsque dans ces circonstances le dépôt tuberculeux envahit les ganglions,' ceux-ci arrivent bientôt à s'appuyer contre l'une ou l'autre des parois thoraciques, tandis que d'autre part ils confinent à la trachée ou aux bronches.
Les remarques suivantes feront comprendre l'importance de ces prémisses : toutes les fois qu'on ausculte la trachée, on entend un bruit très fort, qui équivaut à la respiration caverneuse, et un retentissement de la voix qui est une pectoriloquie des plus considérables. 11 existe donc normalement et toujours de la respiration bronchique dans les tuyaux aériens, et si elle n'est pas perçue par l'oreille, cela dépend de ce que les bronches et la trachée ne touchent pas immédiatement les os, et eu sont toujours séparés par une épaisseur plus
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ou moins considérable de parties molles; en sorte que les vibrations sonores qui ont lieu dans ces conduits ne se transmettent que très imparfaitement à la substance osseuse.
Or, dès que les ganglions bronchiques se développent, ils touchent le plus habituellement à la colonne vertébrale, sur laquelle ils s'appuient, tandis que, d'autre part, ils entourent les bronches : plus rarement ils sont en contact avec le sternum. Ils constituent dès lors un corps solide, susceptible d'être animé de vibrations, et de les transmettre à la colonne vertébrale ou au sternum. De là vient que l'oreille .appliquée sur ces parties perçoit les sons à peu près aussi bien que si elle était immédiatement appuyée sur la racine des bronches.
Donc le ganglion dur et tuberculeux n'exagère pas les bruits stétboscopiques, il est seulement conducteur de sons normaux, mais non habituellement perçus sur l'oreille.
Il est si vrai qu'il en est ainsi, que cette exagération, ou plutôt cette transmission des sons n'a lieu qu'à la partie supérieure de la poitrine, dans l'espace interscapulaire, quelquefois dans la fosse sus-épineuse, et rarement sous la clavicule, et près du sternum. La colonne vertébrale, en effet, ne peut vibrer sous une influence aussi minime que dans une petite étendue. Les vertèbres sont séparées par des corps mous, mauvais conducteurs du son, et les articulations costovertébrales sont aussi un obstacle à la transmission parfaite des vibrations aux côtes. De là vient que les bruits ne sont perçus qu'au niveau des vertèbres qui touchent les ganglions, ou bien près du point où ces organes sont en contact avec le sternum (1).
Ainsi, nous le croyons, se trouve expliquée une grande partie des erreurs de l'auscultation dans la phthisie des enfants. Par exemple :
Le poumon est-il devenu solide par une hépatisation tuberculeuse, il acquiert la faculté de vibrer et il transmet directement aux côtes les vibrations sonores qui se passent dans les bronches ; se trouve-t-il près de là un ganglion, il transmettra le môme son à la colonne vertébrale, et l'oreille appliquée du côté opposé à la pneumonie percevra la respiration bronchique, non parce qu'elle est produite par le poumon hépatisé, mais parce qu'elle se passe normalement et continuellement dans les bronches. Existe- t-il une caverne, des sons anormaux y sont produits et transmis par les ganglions dans une autre partie du thorax. S'il y a, dans le point du poumon
(t)Une eipérience très simple prouve que les articulations apportent un obstacle h la transmission des bruits. Après avoir en soin de fermer avec le doigt l'orifice des deux conduits auriculaires, placez une montre en contact avec l'arcade dentaire supérieure, vous percevrez facilement le tic-lac; faites-la reposer ensuite exclusivement sur les dents de la mâchoire inférieure, vous ne percevrez aucun son, ou du moins un son très affaibli. L'articulation temporo-maxillaire est l'obstacle qui s'oppose à la propagation des vibrations sonores.
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qu'on ausculte, une lésion peu étendue et qui donne par cela même peu de symptômes stéthoscopiques, ceux-ci se mêleront aux bruils transmis, et par là paraîtront exagérés.
Enfin, dans un même point du thorax, le bruit anormal peut arriver à l'oreille de deux manières différentes : directement, par la lésion pulmonaire qui existe au point où l'oreille est appliquée; indirectement, par les ganglions bronchiques placés à son voisinage. Si Toi suppose, en effet, une caverne à la partie postérieure et supérieure du poumon, en même temps qu'il existe un développement considérable des ganglions bronchiques, on percevra les sons caverneux au sommet de la poitrine en arrière, d'abord parce que la lésion pulmontin existe à ce niveau, ensuite parce que les ganglions bronchiques Ici transmettront au moyen de la colonne vertébrale. Alors le même point du thorax entre doublement en vibration.
V. Communication des ganglions avec les organes voisins. — 1° Bronches. — Jusqu'ici nous avons étudié les tubercules bronchiques comme agents de compression ou comme conducteurs des vibrations souores. Tout ce que nous avons dit se rapporte donc aux ganglions extérieurs au poumon; nous devons maintenant rechercher si dans les cas où les kystes communiquent avec les bronches et où les ganglions bronchiques pénètrent dans l'intérieur du poumon, il existe des signes locaux appréciables. A priori on conçoit qu'il soit bien difficile d'en observer. Les ganglions situés à la racine des bronches, en communication avec la partie interne des principales divisions bronchiques, à une égale distance de la partie antérieure et postérieure des parois thoraciques, ne doivent donner à l'oreille aucun signe de leur existence. L'observation clinique conûrmeentièrement l'exactitude de ces inductions. Nous n'avons jamais diagnostiqué la phthisie bronchique communicante simple, par des symptômes locaux. Il n'en est pas de même quand la phthisie pulmonaire se joint à la phthisie bronchique; ce sujet sera traité ailleurs.
Pour ne parler que de la communication des kystes avec les bronches, nous ferons observer qu'en supposant même que le kyste bronchique fût assez près de l'oreille pour que la transmission du son pût s'effectuer, diverses circonstances s'opposeraient à ce que Ton pût constater les signes physiques d'une excavation ; 1° c'est souvent de la matière tuberculeuse crue qui coi respond à l'ulcération bronchique; 2° quand cette matière est ramollie, la bronche ne communiquant pas avec le kyste par son extrémité, mais étant perforée sur sa paroi latérale, on comprend que le passage de l'air dans cette poche ne donne pas facilement naissance à du gargouillement ou à de la respiration caverneuse : aussi les auteurs qui ont indiqué dans les cas de ce génie le gargouillement et la respiration caverneuse, ont eu le tort d'établir la possibilité du phénomène d'après une induction trompeuse. M. Leblond avait cité comme signe de caverne ganglionnaire le
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rejet de fragments de matière tuberculeuse, et il avait ajouté que ce symptôme mettrait sur la voie de la nature de la maladie, si en même temps on ne constatait pas par l'auscultation l'existence d'une caverne pulmonaire. Mais, comme tout le monde le sait, les jeûnas enfants ne crachent pas, ou du moins ils avalent les produits de l'expectoration. On comprend donc qu'il est bien difficile qu'elle fournisse des renseignements précis. On a dit aussi que les enfants rejetaient quelquefois des ganglions bronchiques tuberculeux ; nous n'avons jamais observé de faits semblables ; il nous paraît même impossible que les choses se passent ainsi. Si l'on se rappelle ce que nous avons dit de la communication du kyste avec les bronches, on en saisira facilement la raison; une comparaison vulgaire nous fera mieux comprendre. Tant que la matière tuberculeuse n est pas ramollie, l'orifice bronchique est beaucoup plus petit que la capacité ganglionnaire. Supposer que le ganglion puisse être chassé en totalité, en comeroant sa forme, au travers de l'ouverture bronchique, est admettre qu'un corps solide qui remplit une bouteille pourrait sortir par le goulot sans briser le vase. — Nous insistons sur ce que le ganglion a conservé sa forme; car, si ce sont des fragments tuberculeux que Tentant rejette, comment reconnaître s'ils appartiennent au ganglion ou au tissu pulmonaire?
2° Poumons. — En parlant du pneumothorax dans notre article d'anatomie pathologique, nous avons démontré qu'il ne résultait pas de la communication du kyste ganglionnaire avec la cavité séreuse, mais qu'il dépendait de la perforation du poumon par la masse tuberculeuse partie de la racine des bronches et unie aux tubercules pulmonaires. Dans un cas cet accident débuta subitement, vingtcinq jours avant la mort, par une douleur de côté très vive et des cris aigus; puis on constata les signes physiques du pneumo- thorax (respiration amphorique, tintement métallique, exagération du son, etc.); dans l'autre, la durée de la maladie fut tout aussi longue, mais les signes beaucoup moins tranchés : on constata de la faiblesse du bruit respiratoire, avec exagération du son ; mais à aucune époque il u'exu>ta de respiration amphorique ou de tintement métallique, et presque constamment on perçut de la respiration bronchique le long de la colonne vertébrale, au niveau du point en contact avec des ganglions très volumineux. Il est probable que ce symptôme stéthoscopique était le résultat de la transmission des sons à la colonne vertébrale par l'intermédiaire des ganglions.
3° Vaisseaux. — La communication du kyste avec les vaisseaux produit des hémorrhagies foudroyantes : nous en avons recueilli un exemple remarquable. Il s'agit d'un garçon de trois ans et demi, chez lequel nous avions constaté des signes de tubercules. Peu après quelques mouvements exécutés pour le changer, le petit malade rejeta du sang en abondance, à pleine gorgée, à clia«|.ie mouvement expiratoire : ce sang était rouge, spumeux; sa quantité put être évaluée
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à trois palettes. L'hémorrhagic s'accompagna de pâleur de ia face, de petitesse du pouls et de refroidissement des extrémités. La mort survint au bout de trois minutes. Deux des observations rapportées ptr M. Berton ont pour objet deux jeunes filles, Tune de trois ans et demi, Pautredeonzeans, qui périrentsubitementd'hémorrhagiefoadroyante. !\° Œsophage. — La communication des kystes ganglionnaires avee les bronches et l'œsophage a donné lieu à des signes très positifs dam une des observations de M. Leblond. Le malade qui en fait lesojet (thèse, p. 21) avalait avec difficulté, et la déglutition provoquait d« quintes de toux. Le pharynx était sain. Il nous semble que, d'aptèi ces symptômes, on aurait pu diagnostiquer une communication entre l'œsophage, la trachée ou les bronches, et nous sommes étonnés qu'on aussi bon observateur que M. Leblond, après avoir dit dans les remarques qui suivent son observation : « Ce n'était même que lorsque le liquide avait franchi l'isthme du gosier que la toux survenait, • ajoute : « Mais il y avait tant d'autres causes de toux chez un sujet réputé phthisique, qu'il était impossible d'arriver à l'idée d'une pareille lésion de l'œsophage. »
VI. Résumé. — Résumons en peu de mots les symptômes locaux que nous venons de détailler.
Les ganglions bronchiques devenus tuberculeux forment une tumeur plus ou moins volumineuse qui agit sur les fonctions des divers organes avec lesquels elle est en contact.
Ainsi, en comprimant la veine cave supérieure, ils peuvent déterminer :
1° L'œdème de la face ;
2° La dilatation des veines du cou ;
3° La coloration violacée de la figure ;
U° L'hémorrhagie de la grande cavité arachnoïdienne.
De la compression des vaisseaux pulmonaires peut résulter :
1° L'hémoptysie ;
2° L'œdème du poumon.
Lorsque les ganglions compriment le nerf pneumo-gastrique, il peut survenir :
1° Des altérations dans le timbre de la toux et de la voix ;
2° Des quintes de toux qui simulent celles de la coqueluche;
3° Des accès d'asthme tout à fait insolites chez l'enfant.
L'action des ganglions sur les poumons et sur les branches est des plus remarquables.
En comprimant les conduits de l'air, ils déterminent :
1° La production de râles sonores intenses, très persistants, et dont le timbre est parfois remarquable.
2° Us empêchent la circulation de l'air, et de là résulte l'obscurité du bruit respiratoire. Ce phénomène peut aussi dépendre de l'œdème que détermine la compressipn des vaisseaux pulmonaires.
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Non-seulement les ganglions peuvent agir sur les bronches comme agents de compression, mais aussi comme organes conducteurs des vibrations sonores. De là résultent les phénomènes suivants :
1° Le poumon étant tout à Tait sain ou à peu près, il se peut qu'on perçoive dans certaines parties de la poitrine diverses altérations du bruit respiratoire, telles que de l'expiration prolongée, de la respiration bronchique, et tous les sons qui, à l'état normal, ont lieu dans les bronches et ne sont pas transmis à l'oreille.
2° Ces phénomènes sont encore plus tranchés s'il existe quelques lésions pulmonaires dont le symptôme stéthoscopique, peu intense d'habitude, semblera s'exagérer par le fait de la présence des ganglions. Ainsi, des tubercules miliaires crus donneront lieu à de la respiration bronchique, on même caverneuse, à de la pectoriloquie ; s'ils commencent à se ramollir ou s'ils s'accompagnent d'une légère bronchite, on pourra percevoir du gargouillement.
3* Les bruits stélhoscopiques fournis par la lésion d'un poumon peuvent être transmis du côté opposé et faire croire ainsi à une lésion double.
h° En un mot, les ganglions bronchiques, en s'appuyant sur la Colonne vertébrale d'un côté, pendant que de l'autre ils entourent les bronches, transmettent directement à l'oreille les bruits normaux ou anormaux qui se passent dans un point du poumon éloigné de la cage thoracique, et semblent ainsi les exagérer.
5° Ces phénomènes stéthoscopiques sont perçus surtout au sommet des poumons en arrière, plus rarement en avant.
Tous les symptômes que nous venons d'énumérer, et qui sont le résultat de l'action des ganglions volumineux et durs sur les vaisseaux, les nerfs, les bronches et les poumons, n'existent pas constamment, ni tous réunis ; leur production est subordonnée à la position des ganglious et à leur développement dans un certain sens.
Biais, en outre, lorsqu'ils existent, ils sont soumis à une loi d'intermittence remarquable à laquelle aucun n'échappe; ainsi :
L'œdème de la face paraît et disparaît facilement.
La coloration violacée de la figure n'est pas constante.
Les altérations dans le timbre de la toux et de la voix, les quintes de toux, les accès d'asthme existent un jour et disparaissent le lendemain, pour se produire de nouveau à une époque plus ou moins éloignée et indéterminée.
Les signes stéthoscopiques ne sont pas constamment les mêmes ou n'ont pas une marche régulièrement croissante. Ainsi, un jour on percevra de la respiration bronchique évidente, le lendemain ce sera seulement de l'expiration prolongée, et le surlendemain de la respiration caverneuse ; en sorte que la respiration obscure, l'expiration prolongée, la respiration bronchique, la respiration caverneuse, la pectoriloquie, le gargouillement et même les râles sonores, pourront
638 PoîîriNe.
alterner ou se succéder sans régularité à des moments indéterminés.
Ces variations dépendent tantôt de l'ampleur des mouvements respiratoires, tantôt de leur nombre ou de leur force, ou bien encore de la lésion pulmonaire elle- même qui se transmet directement * l'oreille. Le plus souvent, sans doute, il existe plusieurs causes qui nous échappent encore, car les phénomènes morbides produits par les tumeurs qui agissent, comme organes de compression, sont d'ordinaire intermittents.
Si les tubercules bronchiques sont ramollis et communiquent avec les bronches, tous les symptômes que nous avons énumérés n'existent plus, parce que les tumeurs, en général plus petites, sont situées dans l'intérieur du poumon, et ne sont pas en contact avec la colonne vertébrale; aussi, Ton ne constate ni respiration caverneuse, ni gargouillement, à moins que le poumon ne soit lui-même creusé d'une excavation tuberculeuse.
L'expectoration ne peut être d'aucun secours pour le diagnostic.
Les phénomènes que l'on peut observer résultent presque uniquement de l'ulcération et de la perforation des organes avec lesquels le ganglions sont en contact, et rien jusqu'à présent ne saurait indiquer qu'ils dépendent des ganglions plutôt que de l'organe pulmonaire. Ainsi la perforation du poumon détermine un pn eu mo- thorax, celle des vaisseaux pulmonaires une hémoptysie foudroyante; et la communication de l'œsophage avec les bronches ou la trachée, au moyen des ganglions bronchiques, peut être la cause de violentes quintes de toux au moment de la déglutition des liquides.
Art. IV. — Tableau. — Marche. — Durée.
11 ne nous a pas été difficile d'analyser isolément chacun des symptômes de la tuherculisation des ganglions thoraciques ; il suffisait pour cela de comparer les lésions et les symptômes, et d'établir leurs rapports de cause à effet. La synthèse nous offre, au contraire, plus d'une difficulté, car la maladie est rarement simple; ses phénomènes généraux et locaux sont souvent confondus avec ceux de la tuherculisation pulmonaire, ou bien ils sont peu tranchés, ou bien encore on ne peut constater qu'un petit nombre de ceux que nous avons signalés. Enfin, dans des cas qui, de tous, sont les plus nombreux, Il maladie ne se révèle par aucun signe, les tubercules n'étant pas assef volumineux pour produire des accidents de compression, ou n'exerçant par leur position aucune influence sur les organes qu'ils environnent.
Nous avons vu la tuberculisation ganglionnaire thoracique débuter d'emblée, et être la maladie principale; dans d'autres cas coïncider avec le dépôt des tubercules dans le poumon ou les plèvres.
Nous avons établi que la tuberculisation ganglionnaire avait débuté
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la première, lorsque les premiers symptômes observés avaient été des accidents du côté du thorax ; lorsque la tuberculisation des ganglions existait seule, ou que son intensité indiquait évidemment son antériorité à celle des autres organes, et en particulier du ponmou.
Dans les cas de cette espèce, et ils sont fort rares, les symptômes du début peuvent être les mêmes que ceux de la phihisie pulmonaire, c'est à-dire qn'il existe de la toux, quelques douleurs thoraciques vagues, accompagnées d'un mouvement fébrile d'ordinaire peu intense, et de sueurs plus ou moins abondantes. D'autres fois une toux par petites quintes, sans sifflement, et dans l'intervalle de laquelle il reste de l'accélération du pouls et de la respiration, ou bien une oppression plus ou moins considérable accompagnée d'un rhonch us bruyant, sonore, entendu à distance et intermittent, et d'une toux rauque toute spéciale, sont les premiers phénomènes morbides que l'on constate.
Les mêmes symptômes ou d'autres, tels que la bouffissure de la face, une grande irrégularité dans les bruits perçus par le stéthoscope, sont les premiers, et quelquefois les seuls phénomènes appréciables, à une époque où certains signes indiquent que les autres organes sont envahis par la matière tuberculeuse.
Quels qu'aient été le mode de début de la maladie et les circonstances au milieu desquelles elle a pris naissance, elle offre d'ordinaire, isolés et quelquefois réunis, les symptômes suivants :
Le faciès, souvent naturel, revêt, dans d'autres cas, cet aspect que l'on constate chez les enfants atteints de maladie du cœur ; le masque est pâle, tandis que les pommettes et les lèvres sont violacées, et les veines du cou dilatées ; la face est un peu bouffie; cet œdème paraît et disparaît à plusieurs reprises dans le cours de la maladie. Le décubitus est le plus ordinairement indifférent ; dans d'autres cas, les enfants préfèrent la position assise, surtout lorsque l'oppression est considérable, et qu'il existe des accès d'asthme. Tantôt la respiration s'exécute librement ; tantôt, au contraire, elle est plus ou moins accélérée, et se répète, suivant l'âge, de trente-six à soixante fois par minute. Dans des eus rares, elle s'accompagne d'un gros rhonchus bruyant semblable au râle trachéal, et qui retentit au loin. La toux, qui existe presque constamment, n'offre, dans certains cas, aucun caractère particulier, tandis que d'autres fois elle conserve ceux déjà indiqués en parlant du début. L'auscultation peut ne faire reconnaître aucune altération du bruit respiratoire, ou bien elle indique une affection pulmonaire ou pleurale. Dans d'autres cas, ou constate à la partie postérieure de l'un des côtés de la poitrine une faiblesse notable de bruit respiratoire sans diminution du son ; cette diminution de respiration cède quelquefois à de grands efforts respiratoires. Dans des cas beaucoup plus nombreux, ou constate dans l'un ou l'autre espace interscapulaire, plus rarement eu avant, des modifications de
la respiration remarquables par leur grande irrégularité. Ainsi, un jour ou perçoit de l'expiration prolongée, un autre jour de la respiration bronchique ou môme caverneuse, avec ou sans râles humides, puis de nouveau de la respiration prolongée, etc. D'autres fois on perçoit un grosrhonchus humide, retentissement de celui qui se passe dans la gorge, ou bien des râles ronflants et sibilants, remarquables par leur étendue et par leur persistance. Tantôt la percussion ne fournit aucun renseignement positif, tantôt on constate une diminution permanente dans la sonorité du thorax, tandis que les symptômes d'auscultation sont très variables.
La maladie continuant à faire des progrès, les symptômes que nous venons d'énumérer persistent isolés ou réunis. Dans quelques casrares, il vient s'en ajouter d'autres qui consistent dans des accès d'asthme et dans une altération intermittente de la voix.
En môme temps, la tuberculisation des autres organes augmente d'étendue ou prend naissance. Les symptômes généraux qui existaient au début s'accroissent; s'ils n'existaient pas, ils se manifestent ; les forces se dépriment ; l'amaigrissement se prononce ou se caractérise davantage ; la fièvre persiste, avec exacerbation le soir ; les sueurs augmentent ou surviennent ; en un mot, tout le cortège des symptômes de la phthisie se développe, et le malade succombe dans le dernier degré de marasme.
La mort est quelquefois hâtée par l'apparition d'accidents graves. Ainsi, les malades succombent à une hémoptysie foudroyante on i une apoplexie méningée, ou bien le poumon se perfore, et le pneumothorax, bien qu'il n'entraîne pas immédiatement la mort, l'accélère évidemment.
La tuberculisation bronchique suit, dans la grande majorité des cas, une marche chronique. Une seule fois, nous l'avons vue d'une manière évidente marcher avec rapidité. La mort survient dans un intervalle de six semaines. Nous reproduirons ce fait à la fin de ce chapitre.
Art. V. — Diagnostic
Le diagnostic de la phthisie bronchique est très difficile et réclame une attention toute particulière ; il faut tenir compte de tous les symptômes, môme des plus insignifiants en apparence. Nous l'avons dit, la plupart des signes que nous avons énumérés dépendent de la compression exercée par les ganglions sur les organes contenus dans la cavité thoracique ; or cette compression ne peut s'exercer qu'à une époque où les ganglions ont acquis un volume considérable, et où par conséquent la maladie est déjà fort avancée : aussi, au début, le diagnostic est très difficile, et c'est seulement en procédant par exclusion que l'on peut rétablir.
Cependant, il peut arriver que la tuberculisation ganglionnaire
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se révèle rapidement par des symptômes, alors même qu'elle n'est pas très considérable. Le fait a lieu dans les cas où un ganglion, quoique médiocrement volumineux, est placé de façon à comprimer fonerf pneumo-gastrique. La maladie simule alors l'asthme essentiel ou la coqueluche.
Quand un enfant est pris sans cause connue de la toux spécialeque nous avons décrite (p. 625), si celte toux est, au bout de quelques jours, suivie de stertor plus ou moins continu, il y aura de fortes présomptions pour croire qu'il est atteint de phlhisie bronchique. H en est de même quand l'enfant sera tourmenté par des accès d'asthme violents, prolongés et répétés.
D'un autre côté, si Ton voit chez un enfant de trois à quatre ans survenir de la toux, de l'amaigrissement, de la fièvre, des sueurs, sans que l'examen attentif de la poitrine fournisse des signes de tubercules pulmonaires, sans que rien indique une tuberculisation abdominale ou céphalique, on pourra soupçonner l'existence de tubercules bronchiques. Celte présomption deviendra une certitude si la toux change de caractère, si elle a lieu par petites quintes sans sifflements ni vomissements, ou bien si elle devient rauque ; si l'on entend un gros ronchus se passant dans la trachée ou de gros râles ronflants et sibilants remarquables par leur persistance; si l'on observe des accès d'asthme, une altération intermittente de la voix et de l'œdème de la face , pourvu que ce dernier symptôme ne dépende pas d'une lésion des reins ou de toute autre cause susceptible de le produire.
Les signes fournis par l'auscultation ou par la percussion doivent aussi être soigneusement médités. Comme nous l'avons dit, ils suivent une marche remarquablement intermittente. C'est la mobilité des signes fournis par l'exploration sléthoscopique comparée à la fixité de ceux tirés de la percussion qui doit servir de base au diagnostic. Il faut en outre tenir grand compte de la partie de la poitrine au niveau de laquelle sont perçues les altérations du bruit respiratoire. Les signes de la phthisie bronchique sont constatés presque exclusivement à la partie supérieure du poumon, et principalement au niveau de la racine des bronches dans l'espace interscapulaire; ils le sont aussi quelquefois en avant, mais beaucoup plus rarement. Chez l'adulte, une pareille distinction ne serait peut-être pas très utile/puisque les tubercules occupent presque exclusivement le sommet, tandis que chez l'enfant il n'en est pas de même; souvent ils sont disséminés, et quand ils occupent le sommet, c'est surtout sous la clavicule que l'on peut les constater au moyen de l'auscultation. Lors donc que chez un enfant atteint d'une affection pulmonaire chronique on constate des signes de tubercules dans l'espace interscapulaire, l'on doit être porté à croire, s'ils sont variables dans leur marche et dans leur intensité, qu'ils dépendent des tubercules bronchiques.
Il ne faut pas négliger d'explorer avec soin les ganglions accessi-
iii. t\V
blés au toucher, ceux des aines et des aisselles, et surtout ceux du cou, lorsqu'ils forment un chapelet qui, descendant jusqu'à la clavicule, semble devoir se continuer le long delà trachée.
La tuberculisation des ganglions thoraciques peut être confondue avec la phthisie pulmonaire, avec les tumeurs développées dans k médiastin, avec l'asthme et la coqueluche.
Les symptômes que nous venons d'énumérer serviront à distinguer la phthisie ganglionnaire de celle du poumon, ou à faire reconnaître la première lorsqu'elle coïncidera avec la seconde. Dans les cas où les deux tuberculisations ont à peu près la même intensité, le diagnostic sera souvent impossible à établir.
Nous devons placer ici une observation qui n'est pas sans importance pour le diagnostic. Elle est relative à la valeur qu'il faut accorder à l'auscultation. De tous les signes de la phthisie bronchique, c'est sans contredit le plus infidèle. Sans revenir sur les détails dans lesquels nous sommes déjà entrés et qui prouvent combien le mélange des symptômes stéthoscopiques pulmonaires et ganglionnaires est propre à induire en erreur, nous ferons observer que l'intermittence des altérations du bruit respiratoire, à laquelle avec raison nous attachons une grande valeur, peut être constatée sur des enfants maigres qui ne présentent aucune lésion des ganglions. Dans ces cas, le souffle bronchique dépend du rhythme et du timbre de la respiration. Le raucedo du larynx, si fréquent chez l'enfant , retentit fortement dans l'espace iuterscapulaire, et simule à s'y méprendre par ses alternatives d'apparition et de disparition, et par son timbre tantôt faible, tantôt fort, tantôt éclatant, tantôt voilé, toute la mobilité des signes stéthoscopiques de la phthisie ganglionnaire. Il est donc fort importaut avant de porter un diagnostic anatomique, d'avoir pratiqué l'exploration de la poitriue à plusieurs reprises, dans des conditions variées, et surtout d'avoir bien apprécié l'influence du mode respiratoire de l'enfant.
Nous ne connaissons aucune affection de l'enfance qui offre h réunion des symptômes décompression que nous avons assignés à U phthisie bronchique. Ou a constaté chez l'adulte des phénomènes analogues dans des cas où il existait des tumeurs de nature diverse développées dans le médiastin antérieur ou dans les ganglious thoraciques. On a vu aussi les anévrysmes de l'aorte donner naissance aux mômes symptômes; mais il n'est pas nécessaire de rappeler que ces différentes maladies sont inconnues dans l'enfance.
Nous avons parlé ailleurs (t. II, p. 639) du diaguostic différentiel de la coqueluche et de la phthisie bronchique. Quant à l'asthme dit nerveux ou essentiel, nous ne l'avons jamais observé chez les enfants. Dans tous les cas où nous avons constaté des symptômes dyspnéiques continus ou intermittents, il existait une altération des bronches w du poumon, ou bien une modification de la sécrétion bronchique. U
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bronchite sibilante intermittente serait la maladie qui offrirait le plus d'analogie avec l'asthme ganglionnaire. Mais, dans le premier cas, les accès sont beaucoup plus éloignés, un ou deux par an ; la sibilnnce est plus générale et plus aiguë; la maladie débute et finit comme une bronchite, et l'intégrité de la santé générale dans l'intervalle des crises, vient témoigner de l'absence d'une altération grave et permanente.
Art. VI. — Pronostic
Si la tuberculisation des ganglions bronchiques restait limitée à ces organes, évidemment la maladie, bien que grave, le serait inoins que la phthisie pulmonaire. Ici, en effet, il n'y a pas à craindre comme pour le poumon ces inflammations secondaires, cause si fréquente de mortalité. En outre, le ramollissement des tubercules, en raison môme de la nature de l'organe, ne détermine pas une altération aussi étendue. Hais d'un autre côté les accidents résultant des rapports qui s'établissent entre les ganglions tuberculeux et les organes environnants, donnent un haut degré de gravité au pronostic. Telles sont les hémorrhagies du poumon et de la grande cavité de l'arachnoïde ; la perforation du poumon et de l'œsophage ; la compression des vaisseaux des nerfs et des bronches, qui peut produire la viciaf.ion de l'hématose ou les épanchemenls séreux.
La communication des kystes avec le poumon, et les conséquences qu'elle entraîne, augmentent aussi la gravité du mal.
Le danger plus ou moins prochain varie suivant une foule de circonstances; suivant l'intensité de la lésion, l'état du poumon, l'état général de l'enfant, la violence du mouvement fébrile ou l'apparition des lésions secondaires dans le poumon ou dans les autres organes, l'âge du sujet, son sexe.
Certains symptômes peuvent faire craindre une terminaison funeste dans un temps assez court. Ce sont : l'œdème persistant de la face lorsque la maladie dure depuis longtemps, la toux rauque, le gros ronchus trachéal, l'asthme, si le sujet est très débilité, l'aggravation des symptômes généraux, l'augmentation de la dyspnée, etc.
▲ri. VU.— Gaustf.
Nous avons peu à dire sur les causes spéciales de la tuberculisation des ganglions bronchiques. Nous ne saurions distinguer parmi les causes générales énumérées dans le chapitre précédent celles dont l'influence porte plus particulièrement sur ces organes. Nous avons déjà dit, et nous nous contentons de le mentionner de nouveau, que la rougeole, et surtout la coqueluche, déterminent de préférence la tuberculisation ganglionnaire ou ganglio-pulmonaire.
La phlegraasie des ganglions peut-elle se terminer par le dépôt du produit accidentel ? Bien que nous n'ayons aucune preuve certaine en faveur de l'affirmative, nous n'avons cependant aucune raison de croire qu'il n'en puisse pas être ainsi. Il est fréquent de trouver des ganglions vivement enflammés au centre desquels sont déposés des tubercules ; mais cette phlegmasie est consécutive comme la pneumonie aiguë qui entoure le produit accidentel dans le poumon. D'un autre côté, les ganglions présentent souvent à côté des tubercules un tissa d'un gris clair presque demi-transparent, résistant sous le doigt, que l'on regarde d'habitude comme un engorgement chronique, et qui est en réalité, soit une phlegmasie chronique, soit de l'infiltration grise. 11 est impossible de nier que ce tissu, quelle que soit sa nature, précède d'ordinaire le tubercule jaune, et ne joue dans le ganglion le rôle que joue dans le poumon la pneumonie chronique ou l'infiltration grise. L'analogie nous porte donc à croire que ce tissu intermédiaire peut, tantôt précéder le tubercule, tantôt se développer à sa suite. Hais est-il lui-même la conséquence d'une inflammation aiguë, et peut-on suivre le passage entre ces deux états de la substance ganglionnaire ? Nous n'avons fait aucune recherche à ce sujet, et il nous semble que, pour résoudre cette question, il faudrait étudier le§ rapports de l'inflammation et des tubercules ganglionnaires, non-seulement dans le thorax, mais aussi dans l'abdomen, au cou, dans les aisselles et partout où il est ordinaire de voir les ganglions devenir tuberculeux.
Plusieurs auteurs ont attribué la tuberculisation des ganglions bronchiques à la phlegmasie des bronches et du poumon. Cette manière de voir n'a rien, en effet, qui répugne à la raison ; et de même que l'on voit les ganglions du cou s'engorger, puis devenir tuberculeux à la suite des phlegmasies de la tête, de même aussi les ganglions thoraciques peuvent sans doute devenir tuberculeux à la suite des phlegmasies de la poitrine. Cependant, il faut remarquer que les ganglions se tuberculisent surtout lorsque la phlegmasie à la suite de laquelle ils s'engorgent est chronique. Or, on le sait déjà, les maladies chroniques des bronches sont très rares chez les enfants, et celles du poumon sont toutes tuberculeuses. Les faits de bronchite chronique qui nous ont servi à faire l'histoire de cette maladie sont trop peu nombreux pour que nous puissions tirer des conclusions positives. Chez deux enfants, les ganglions bronchiques n'étaient pas tuberculeux; chez un troisième, ils contenaient une petite quantité du produit accidentel, le poumon n'en renfermant pas ; chez un quatrième, le poumon et les ganglions étaient à la fois très peu tuberculeux.
Age. — Tous les âges de l'enfance sont presque également sujets k la tuberculisation des ganglions bronchiques. Toutefois, la maladie est peut-être un peu plus commune chez les plus jeunes enfants ; mais
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la tuberculisation très avancée est un peu plus fréquente de six à quinie ans qu'aux autres âges.
Sexe. — Les filles sont moins sujettes à la phthisie bronchique que les garçons jusqu'à l'âge de onze ans ; mais à l'approche de la puberté, c'est-à-dire de onze à quinze ans, la maladie est aussi fréquente dans les deux sexes. La différence est encore plus tranchée pour la tuberculisation avancée : dans ce cas, en effet, de un à deux ans, la maladie est plus rare chez les filles que chez les garçons dans un rapport considérable, tandis que le contraire a lieu à l'âge de onze à quinze ans (1).
Art. VU!,- Traitement.
Bon nombre de difficultés s'opposent à ce qu'on puisse combattre efficacement la phthisie bronchique. Ainsi, on ne la reconnaît d'ordinaire qu'à une époque où elle est déjà très avancée; et d'autre part le volume que les ganglions ont acquis, enlève presque tout espoir de voir ces tumeurs se résoudra Toutefois, en considérant que la tuméfaction des ganglions extérieurs cède quelquefois, ou tout au moins dirninue considérablement à la suite d'un traitement bien dirigé, il nous semble que Ton peut espérer, sinon de faire disparaître complètement la tumeur glandulaire, tout au moins de la diminuer assez pour empêcher la production des accidents de compression* Lorsque la maladie marche très rapidement, si Ton peut soupçonner que l'altération anatomique, bien qu'étendue, est encore à son premier degré, comme dans l'observation rapportée plus bas (page 652), ce n'est pas trop présumer de la puissance de l'art que de croire curable une lésion locale de cette espèce.
§ 1. Indications. — 1° La première indication est, comme toujours,
(1) Voici le tableau chiffré de rage et du sexe de 249 enfanta qui nous ont présenté de* tubercules ganglionnaires.
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de prévenir le développement de la maladie. Nous n'avons mnmoc rapport rien à ajouter à ce que nous avons dit ailleurs sur la prophylaxie de l'affection tuberculeuse en général.
Nous ne saurions adopter le traitement conseillé par M. Lebtond, qui, dans le but de satisfaire à cette indication, préconise l'emploi vigoureux des émissions sanguines dans les phlegmasies thoraciqoes; la débilitation qui succède à ce traitement est plus propre à accroître qu'à diminuer l'étendue de la tuberculisation.
Le docteur Ley, admettant que les phlegmasies du cuir chevelu peuvent produire la tuberculisation des ganglions cervicaux qui s'étend ensuite aux ganglions bronchiques, a vu dans ce fait une indication du traitement préservatif, savoir, de faire promptemeot disparaître ces éruptions : nous avons discuté cette question ailleurs.
2° L'indication principale est de favoriser la résorption du prodoit accidentel; elle est plus applicable ft la phthisie bronchique qu'à toutes les autres affections tuberculeuses internes.
3° L'impossibilité de diagnostiquer la communication des kystes ganglionnaires et des bronches est un obstacle à l'emploi des moyeu que nous conseillerons dans le chapitre suivant pour obtenir la cfea* trisation des cavernes.
&° Les accidents qui résultent de la compression, tels que la toux, la dyspnée, les accès d'asthme, nécessitent l'emploi de moyens palliatifs destinés à diminuer l'intensité de ces symptômes*
§ IL Examen des médications. — A. Traitement curatif. — Nous ne répéterons pas ici ce que nous avons dit ailleurs sur la méthode résolutive; nous nous contenterons d'indiquer que lorsqu'on est parvenu à diagnostiquer la phthisie bronchique, on doit mettre en usage l'huile de foie de morue, le sirop de noyer et les préparations iodurées. Cette dernière médication a été particulièrement conseillée par le docteur H. Ley.
1° On donnera la préférence à l'iodure de fer ou à l'hydriodate de potasse.
2° S'il existe une contre- indication, on pourra remplaceer ces remèdes par des frictions avec la teinture diode, ou bien par une pommade d'hydriodale de potasse iodurée. Les frictions seront pratiquées à la partie antérieure et supérieure de la poitrine, et dans les espaces interscapulaires. La médication résolutive sera soutenue par l'emploi des toniques et par une alimentation bien dirigée, comme nous l'avons indiqué ailleurs. Nous conseillons ce traitement avec d'autant plus de confiance, qu'après l'avoir mis en usage, nous avons tu disparaître le stertor chronique qui est bien souvent le signe de ta compression'des conduits ou des nerfs respiratoires.
B. Traitement palliatif. — La toux étant un symptôme très pénible, ie praticien doit chercher à la calmer, sans se dissimuler cependant que la lésion organique qui donne naissance à ce symptôme s'oppose
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souvent à ce que les médicaments atteignent le but pour lequel on les prescrit.
Le docteur Ley a particulièrement recommandé l'emploi de la ciguë et de l'extrait de laitue. On pourra, au même titre, employer la belladone, la jusquiame, l'opium, l'eau de laurier-cerise, ou quelqu'une des préparations narcotiques dont nous avons parlé dans le traitement de la coqueluche (voy. tome II, page 652). Nous mentionnerons ici avec quelques détails le mode d'administration de la cigué et de l'extrait de laitue, dont nous n'avons dit que quelques mots ailleurs.
On prescrit la ciguë sous forme d'extrait : elle se donne à la dose de 2 centigrammes pour les enfants âgés de moins de deux ans, de 5 centigrammes pour ceux âgés de deux à quatre ans, de 10 centigrammes pour ceux âgés de cinq à huit ans, trois et quatre fois par jour. Ce médicament peut être donné en poudre, en pilules ou en solution. (Cette solution est composée de 1 gramme 10 centigrammes d'extrait de ciguë pour 32 grammes d'eau.) On en donne 5, 10 ou 20 gouttes, suivant l'âge, une ou plusieurs fois par jour.
Si la ciguë est inefficace, on pourra la remplacer par l'extrait de laitue vireuse à la dose de 2 à 5 centigrammes pour un enfant d'un à trois ans ; de 5 centigrammes, trois fois par jour pour un enfant de six à huit ans. On peut aussi faire dissoudre l'extrait de laitue dans de l'eau de laurier-cerise (60 centigrammes d'extrait de laitue dans 8 grammes d'eau de laurier cerise ; on donne 5 gouttes de cette solution, deux à quatre fois par jour).
Les accès d'asthme seront combattus par les mêmes préparations narcotiques ; si elles n'atteignent pas le but pour lequel on les prescrit, elles auront toujours l'avantage de procurer du sommeil aux jeunes malades, et de rendre leurs derniers moments moins pénibles.
On pourra aussi recourir, suivant les conseils du docteur Ley, aux frictions avec des liniments narcotiques ou antispasmodiques, ou aux compresses antispasmodiques appliquées sur la poitrine. Ainsi on fera sur le thorax des onctions avec une solution d'extrait de belladone, ou avec un pommade contenant une certaine quantité de ce médicament, comme nous l'indiquerons ailleurs.
Ou bien Ton appliquera sur le thorax l'emplâtre fétide du Codex.
Ou pourra aussi prescrire des lavements d'asa fœtida dont nous avons donné la formule (t. I, p. 361).
Il sera nécessaire, au moment où l'enfant est pris de l'accès, de le débarrasser de tous les vêtements qui pourraient gêner les mouvements de la poitriue ou comprimer le cou. On évitera aussi toutes les causes occasionnelles susceptibles de favoriser la réapparition de l'asthme ; ainsi, la température devra être maintenue égale et pas trop élevéfe ; on évitera que l'air respiré par l'enfant soit mélangé de fumée et de poussière. Il ne faudra pas non plus irriter le jeune
malade, en répétant trop fréquemment l'auscultation, ces manœuvres ayant l'inconvénient de provoquer le retour des accès.
L'hydrothérapie a produit une amélioration 6i notable dans la santé d'une de nos malades très probablement atteinte d'asthme par compression ganglionnaire, que nous n'hésitons pas à conseiller, en cas pareil, l'emploi de ce traitement. Voici ce fait qui est assez remarquable pour être raconté avec quelque détail à propos de cette médication.
Observation (recueillie par le docteur Rilliei) (i).— Jeune fille de dix aw.- Tumeur considérable des ganglions cervicaux, datant de plusieurs années. — Accès de dyspnée très subit et très violent— Plus tard, dysphagie.— Multiplication des accès d'asthme. — La maladie d'intermittente devient continue. — État fort grave. — Insuccès de toutes les médications.— Amélioration considérable, puis guérison presque complète par l'hydrothérapie.
Je fus appelé à donner des soins à une jeune fille de dix ans et demi atteinte d'une volumineuse tumeur des ganglions cervicaux. La maladie avait débuté à l'âge de six ans et demi ; mais c'est à dix ans que la tumeur avait pris unaccroissement considérable : à partir de ce moment l'eu fa ni avait commencé à se plaindre d'oppression le soir en se couchant. Ou reste, la santé générale s'était maintenue bonne.
Lorsque je vis celle jeune fille, la tumeur glandulaire occupait le côté gauche du col, elle avait le volume d'un petit œuf; elle était évidemment composée de plusieurs ganglions accolés les uns aux autres.
La matilé était très prononcée au niveau du tiers supérieur du sternum ; mais l'auscultation ne fournissait que des renseignements négatifs, et il n'existait aucun autre symptôme d'une lésion viscérale.
Je mis l'enfant à l'usage de l'hydriodatc de potasse, des préparations de noyer et de Peau de Chai les.
Après un mois de traitement, il n'était survenu aucun changement dans la tumeur, lorsque tout à coup la jeune malade fut atteinte d'un accès de dyspnée très court, mais d'une violence extrême.
La face devint d'une pâleur mortelle, la suffocation fut imminente et strangulatoire. Cette petite fille, fort intelligente, indiquait clairement qu'elle était serrée comme par une corde passée ati niveau du larynx. Ces accès se répétèrent les jours suivants avec les mômes caractères. Cinq jours plus tard l'enfant éprouva une dysphagie subite. Je fus témoin de son angoisse, lorsqu'elle
(I) M. Vidart a publié dans V Union médicale une partie de l'histoire de cette jeune fille. Cette observation devait nécessairement être fort incomplète au point de vue des antécédents sur lesquels ce médecin n'avait pas été suffisamment renseigné, mais elle est fort complète au point de vue de l'hydiatrie. En reproduisant ce fait dans tout son développement, nous lui restituons toute sa valeur, et en proposant une interprétation différente de celle adoptée par M. Vidart nous profitons de l'avantage que nous avons eu de suivre la maladie depuis son début jusqu'à sa terminaison, et de pouvoir la comparer à des observations analogues que nous avons recueillies.
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s'efforçait, mais sans succès, d'avaler quelques mieties de pain, ou quelques cuillerées de bouillon. Ces efforts infructueux occasionnaient au niveau du cartilage cricoïde une vive douleur qui était encore exaspérée par la plus légère pression.
11 n'est pas inutile de dire qu'il n'existait aucun symptôme local, pharyngé, laryngé ou pulmonaire ; les amygdales avaient leur volume et leur couleur ordinaires, la voix était claire ; la respiration pénétrait partout ; la face n'était pas bouffie ; les veines du cou n'étaient pas dilatées.
La douleur et la dyspbagie persistèrent pendant plusieurs semaines, mais en diminuant graduellement d'intensité, puis elles disparurent entièrement Quant aux accès d'asthme, ils conservèrent pendant longtemps les mêmes caractères, étant tantôt assez rapprochés, tantôt plus éloignés.
La tumeur ganglionnaire, qui avait acquis un volume très considérable, finit par disparaître presque complètement après avoir suppuré.
A l'âge de quatorze ans, les accès devinrent de plus en plus fréquents, au point que l'état intermittent, si bien caractérisé du début, fut remplacé par un état continu qui chaque jour tendait à s'aggraver.
Après avoir perdu de vue cette jeune fille pendant près de trois ans, je fus de nouveau appelé auprès d'elle par mon honorable confrère, le docteur Herpin. Je la trouvai bien changée.
Depuis un an environ elle n'avait pas quitté le lit. Elle y passait toute sa Journée assise à croupetons, les cuisses fléchies sur le bassin, les bras passés autour des genoux sur lesquels elle appuie son menton. C'est la position qu'elle affectionne et qui lui permet de respirer avec plus de facilité. La respiration est dea plus singulières. L'enfant fait une inspiration profonde, angoissée, pénible, dyspnéique, mais non sifflante, en ouvrant largement la bouche et tirant la langue comme le font les chiens après une course forcée.
Tous les muscles du tronc entrent en contraction spasmodique ; les épaules se soulèvent, les pectoraux se durcissent, le faciès exprime l'angoisse. Celte n-spiralion dyspnéique est suivie d'inspirations en apparence beaucoup moins profondes et à peine perceptibles. Chaque respiration est loin d'être suivie de soulagement ; plus les inspirations sont en apparence puissantes, moins le bien-être est marqué, ou, en d'autres termes, plus la contraction musculaire est apparente, moins il pénètre d'air dans la poitrine, comme on peut s'en assurer par l'auscultation.
Pendant la veille la dyspnée est continue, mais elle est exaspérée soit parles mouvements, soit par les causes morales, et elle varie chaque jour d'intensité, suivant d'autres circonstances inappréciables. La malade est retenue forcément au lit ; elle ne peut faire un pas sans être soutenue sous les bras par deux personnes.
Pendant le sommeil, qui a lieu dans le décubilus dorsal, la respiration redevient tout à fait normale, et semblable pour le rhylhme et pour la fréquence à la respiration d'une jeune fille bien portante. La toux manque complètement.
Quand on applique l'oreille sur la poitrine, tantôt l'air pénètre, tantôt il ne pénètre pas. Mais on ne peut constater aucune altération du bruit respiratoire, soit en avant, soit en arrière; le cœur est à l'état normal. L'engorgement glandulaire a entièrement disparu.
La malade a maigri et pâli; elle est fort chétive, et la position qu'elle affecte dans son lit, jointe à la dyspnée, lui donne l'apparence d'une jeune fille contrefaite.
Les digestions se font bien, quoiqu'elle ait très peu d'appétit : les symptàawt de dysphagie n'ont pas reparu ; elle est fatiguée et énervée par une aussi toigie maladie : mais elle est pleine de résignation.
Une foule de remèdes de toute espèce ayant été essayés sans succès, mtm nous décidâmes, en désespoir de cause, M. Herpin et moi, a envoyer cette jeune fille à rétablissement hydrothérapique de Divonne,
La principale difficulté était de transporter en voiture une malade a laquelle le moindre mouvement occasionnait un surcroît de suffocation. Cependant le voyage fut accompli, et, chose plus remarquable encore, les exercices hydrothé rapiques purent être tolérés.
Voici le traitement qui fut mis en usage, avec autant de suite que de succès. Nous laissons parler M. le docteur Vidart, auquel nous avions confié notre malade :
Traitement. — o Tous les matins pendant les quinze premiers jours, enve- » loppement d'une durée d'un quart d'heure dans un drap mouillé, qui luid même est recouvert de deux couvertures de laine, afin d'éviter le contact de » l'air extérieur. En la sortant de ce maillot humide, qui produit une asses » forte accumulation de chaleur sur toute la surface cutanée, elle est soumise » à Vablution froide. Cette opération, qui est admirablement supportée par la » malade, consiste à recevoir sur tout le corps, comme par surprise et à dis- » tance, six ou huit seaux d'eau froide projetée avec une certaine force. Dans » la journée, elle prend deux bains de siège à eau courante à 6 degrés centi- » grades, d'une durée de cinq minutes ; régime alimentaire fortifiant.
» Après ces quinze premiers jours, l'état général de la malade est plat » satisfaisant, l'appétit s'est développé; elle a acquis plus de force; les grandes » crises avec asphyxie n'ont pas reparu, mais l'acte respiratoire n'est pas » amélioré.
» Continuation du traitement, auquel j'ajoute h douche en pluie générale tt » la douche en jet sur tout le pourtour de la cavité thoraciqne. Application en » permanence sur la région sternale d'un plastron mouillé légèrement tordu et » recouvert exactement d'un autre plastron de linge sec et épais ; cet appareil » est renouvelé cinq à six fois par jour.
» Après un mois de traitement, c'est-à-dire vers le 10 juillet, malgré quel- » ques irrégularités qui existent encore dans l'acte respiratoire, la malade peut d s'étendre plus facilement dans son lit; elle se lève seule; et sans le secours » d'aucun aide, elle peut se promener dans le parc sans en éprouver trop de » fatigue.
» Cette amélioration ne fut que momentanée ; les premiers accidents repa- » rurent vers la fin de juillet avec une grande intensité; la malade ne peut » plus se lever ; les su (locations deviennent aussi fréquentes qu'auparavant.
• Le traitement reçoit alors quelques modifications. Après un certain nombre » de rechutes successives, je m'aperçois que la malade, qui avait gagné un » teint plus coloré et une carnation plus ferme, commence à perdre de noo- » veau ces avantages.
» Je proscris une nourriture exclusivement animale, et la suppression des » fruits et des légumes ; je lui administre chaque jour six grains de laclate de à fer, et j'insiste tout particulièrement sur le traitement hydrothérapique, qui » est ainsi dirigé: Le matin, douche en pluie froide précédée de l'enveloppe » ment dans le drap mouillé ; à onze heures, douche périnéaie d'une durée de » cinq minutes; à onze heures et demie, pédiluve froid d'une dorée de trois
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• minutes ; à cinq heures du soir, seconde douche périnéale, continuation du » plastron mouillé. Après chacune de ces opérations, exercice du corps et des » membres pendant quinze minutes au moins. A l'aide de ce traitement » tonique et dérivatif, la malade voit pou a peu ses forces reparaître, ses chairs » détenir plus fermes, et la gÊne de la respiration diminue d'une manière très » notable. ■
Après six mois de traitement, presque tous les symptômes alarmants que nota avons énomérés avaient disparu. Une inspiration un peu plus longue qu'à l'ordinaire était le seul signe qui vint rappeler cette terrible dyspnée à ceux qui en avaient été les témoins.
Quelques semaines après la cessation du traitement la menstruation s'établit.
La santé s'est maintenue très bonne jusqu'au milieu de l'été 1853. A ce moment il est survenu un violent accès de dyspnée en même temps qu'une tumeur glandulaire très volumineuse reparaissait sur les côtés du col. A l'heure qu'il est, on a recommencé la cure d'eau froide.
Remarques. — Bien que nous n'ayons pas eu la démonstration de la cause anatomiqoe de cette curieuse dyspnée, nous sommes convaincus qu'elle se relie à une compression du nerf pneumo-gastrique par des ganglions thoraciques hypertrophiés.
La tumeur ganglionnaire du cou sert de signature au diagnostic ; mais elle seule ne peut expliquer tous les phénomènes puisqu'ils persistaient plus intenses que jamais à l'époque où elle avait entièrement disparu.
La compression devait donc s'exercer plus bas. D'ailleurs nous n'avons jamais vu les tumeurs latérales du cou produire des symptômes analogues à que nous venons de signaler, le nerf pneumo-gastrique étant aussi à l'abri de la compression dans la région cervicale qu'il y est exposé dans la région interne thoracique.
§ III. Résumé. — \. Un enfant peu fort est pris de fièvre, de toux par quintes sans sifflements ni vomissements; l'auscultation ne révèle pas de signes de bronchite. Les symptômes généraux se prononcent ; il y a des sueurs, de l'amaigrissement, etc., on doit soupçonner une phthisie bronchique à forme aiguë, et prescrire :
1° Une tisane émoi lien te de mauve; bouillon blanc, etc. ;
2° A à 8 gouttes de solution de proto-iodure de fer données en deux fois dans une cuillerée de sirop ;
3° Si la toux est très fatigante, on prescrira, dans l'intervalle de ces quintes, deux à quatre cuillerées de sirop de belladone et d'opium ou bien l'extrait de cigué ou de laitue, de la manière indiquée ci-dessus ;
&° Si la fièvre est intense, le régime sera doux ; on donnera du lait, de légers bouillons, un peu de viande blanche; mais on ne prescrira jamais une diète absolue. Si le mouvement fébrile est moins marqué ou nul, l'alimentation sera celle que nous avons indiquée dans là tuberculisalion en généra). On continuera la môme médication en augmentant peu à peu, mais avec ménagement, les doses de protoiodure de fer. Si ce remède n'était suivi d'aucun amendement, et que la débilitation générale augmentât, on prescrirait :
1° La suspension des préparations iodées;
2° L'administration de 80 centigrammes à 1 gramme de sous-carbonate de fer dans un looch ou un julep gommeux ;
3° S'il y avait de l'insomnie, on alternerait, avec le sous-carbonate de fer, quelques cuillerées du sirop d'opium et de belladone conseillé ci-dessus.
A. Un enfant est pris d'accès d'asthme violents et répétés, les antécédents du malade et la marche de la maladie peuvent faire craindre une phthisie bronchique, prescrivez :
1» L'huile de foie de morue et les préparations iodées ;
2° La teinture de Lobelia, à la dose de 20 à 60 gouttes.
Si ce traitement reste sans succès, recourez à l'hydrothérapie.
C Un enfant tuberculeux, et chez lequel l'auscultation fait entendre, dans les espaces interscapulaires, des altérations du bruit respiratoire remarquables par leur irrégularité, est pris d'accès d'asthme violent, prescrivez :
1° Un lavement d'asa fœtida;
2° Des frictions sur la partie antérieure du thorax avec une pommade ainsi composée :
y Extrait de belladone 60 centigrammes.
Axonge 30 grammes.
On emploiera chaque jour de 6 à 12 grammes de cette pommade, en augmentant progressivement les doses.
3° La teinture de Lobelia.
Observation. — Garçon de trois ans. — Début de la maladie par une toux quinleusc, sans sifflement ni vomissements.— Persistance de ce symptôme. — Phénomènes généraux de la tuberculisation. — Mort au bout de six semaines. — Tuberculisation aiguë des ganglions bronchiques.
Un garçon de trois ans était malade depuis trois semaines lorsqu'il fut amené à l'hôpital. Sa mère nous apprit que sa maladie avait débuté par des quintes de toux qui n'avaient pas été accompagnées de sifflement ni de vomissements; elles se répétaient cinq à six fois par jour.
Dès le début l'enfant s'était alité, il avait perdu une partie de son appétit, la soif était devenue vive ; la fièvre avait été intense.
Tous ces symptômes avaient persisté en augmentant d'intensité ; les quintes étaient devenues plus fréquentes et plus prolongées; l'amaigrissement u 'avait pas tardé à se prononcer. On avait observé quelques alternatives de diarrhée et de constipation. Au bout de quinze jours U était survenu des soeurs abondantes.
Lorsque nous vîmes l'enfant, nous constatâmes un amaigrissement asseï notable; une accélération considérable du pouls, qui battait 140 ; il était régulier et plein, la chaleur était vive, la respiration très irrégulière, de 40 à 70. L'enfant était tantôt assis, tantôt couché. Le faciès n'exprimait pas l'anxiété, le masque était p&le, les joues et les lèvres rosées. Après les quintes de toux le
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visage prenait une teinte violacée qui persistait pendant assez longtemps. Ces quintes étaient asseï fréquentes, petites, sans sifflement ni vomissement ; la respiration» soit en avant, soit en arrière, était généralement faible et ronflante ; la voix était claire. — Les autres fonctions n'offraient aucun symptôme qui mérite d'être mentionné.
Pendant plus de trois semaines, l'enfant fut sonrais à notre observation, et examiné ebaque jour avec un soin minutieux. Les symptômes que nous venons d'énuroérer offrirent peu de modifications.
La fièvre persista avec qnelques variations dans son intensité, la respiration resta accélérée et souvent irrégulière ; l'accélération était surtout marquée avant et après tes quintes, qui persistèrent avec les mêmes caractères ; elles augmentèrent de fréquence pendant quelques jours, puis elles diminuèrent de nombre et de longueur. Leur durée, qui était primitivement d'une minute, ne fut plus que de quelques secondes ; à aucune époque nous n'observâmes de sifflements ni de vomissements. La voix fut un peu rauque pendant quelques jours, puis elle redevint claire. L'auscultation donna des résultats variables; tantôt la respiration était faible, tanlôt dure, tantôt assez pure. Ces modifications étaient souvent liées au nombre et à l'ampleur des mouvements respiratoires. L'amaigrissement fit d'incessants progrès. A plusieurs reprises nous constatâmes l'existence de sueurs abondantes. La veille de la mort, les quintes augmentèrent de nouveau de fréquence, et s'accompagnèrent d'une dyspnée intense ; la face devint d'une pâleur extrême, et l'enfant succomba six semaines après le début des premiers accidents.
A V autopsie, les ganglions bronchiques avaient le volume d'un gros œuf de poule ; ils étaient étendus de la fourchette sternale à la racine des poumons ; ils comprimaient certainement les bronches sans les avoir déformées. Ils étaient fermés par un tissu d'un gris jaunâtre, dans lequel on voyait une multitude de points jaunes comme une tête de camion ou un gros grain de grès, tuberculeux, crus ; quelques-uns étalent plus volumineux ; on trouvait aussi quelques tubercules miliaires.
Les poumons étaient d'un rouge clair, rosés en avant, assez fortement emphysémateux ; les vésicules avaient le volume d'une petite tête de camion où d'une épingle épointée. Us ne contenaient pas de tubercules : les bronches, surtout ceBcs des lobes inférieurs, étaient rosées; elles contenaient un mucus épais, visqueux, peu aéré; leur membrane muqueuse n'était pas ramollie; il n'y avait pas de dilatation.
Les autres organes n'offraient aucune altération, sauf le cerveau qui renfermait un tubercule miliaire cru sans ramollissement de la substance cérébrale avoisinante.
Remarques. —Cette observation de phthisie bronchique est une des plus simples que nous ayons recueillies. La maladie était dégagée de toute complication, et le produit accidentel éiait concentré en totalité dans les ganglions.
Le timbre singulier de la toux, dont les quintes n'étaient pas celles de la coqueluche, et que l'on ne pouvait pas non plus attribuer à une bronchite capillaire, dont rien n'indiquait l'existence, ne pouvait éclairer notre diagnostic à une époque où nous ignorons la valeur de ce symptôme. L'exploration attentive de tous les organes ne rêvé-
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lait aucune lésion bien évidente des viscères thoraciques et cependant le mouvement fébrile était continu, la respiration habituellement accélérée; il y avait des sueurs abondantes, un amaigrissement progressif. Ces symptômes généraux graves devaient faire présumer le développement d'un tubercule aiguë.
Toutefois, comme ce fait était le premier de cette espèce qui sa présentait à nous, nous restâmes dans le doute sur la nature intime de la maladie. L'autopsie, en nous révélant l'existence d'une tuberculisation considérable des ganglions bronchiques, nous fit penser que les symptômes devaient être rapportés à cette lésion ; les faits que nous avons recueillis depuis ont confimé cette opinion.
La Mâture môme de la lésion anatomique indiquait qu'elle était d'origine récente. Le tissu gris jaunâtre était probablment un mélange de tissu gris et de tissu ganglionnaire; les tubercules eux- même étaient tout à fait rudimentaires; quelques-uns d'entre eux ressemblaient à la poussière tuberculeuse du poumon. 11 y avait donc uu rapport entre la nature de la lésion et la marche de la maladie.
Nous regrettons de n'avoir pas examiné avec soin l'état des nerfe pneumo-gastriques; mais la position qu'occupaient les ganglions indiquait évidemment que ces nerfs devaient être comprimés, et la toux par quintes dépendait très probablement de cette compression.
La masse tuberculeuse étant située au-devant des bronches, il n'est pas étonnant que nous n'ayons pas constaté des signes d'auscultation dans les espaces interscapulaires, et que fa faiblesse intermittente du bruit respiratoire ait été le seul signe fourni par l'auscultation. On comprend aisément que les bronches n'étant pas déformées par la compression, le silence la respiration n'ait pas été complet et permanent. La percussion ne nous a fourni aucune lumière; elle était sonore, comme on l'observe chez les enfants; et le tait n'a rien d'étonnant puisque les poumons enphysémateux s'étendaient audevant de la masse tuberculeuse bronchique.
CHAPITRE IX
TUBERCUMSATION DES POUMONS.
La fréquence et la gravité de la maladie dont nous entreprenons l'étude; les formes diverses qu'elle revêt, la difficulté du diagnostic dans bien des circonstances, donnent à ce chapitre une importance toute particulière. Nous devons, en outre, compléter le chapitre qui précède en exposant la manière dont les symptômes de la tubercule sation pulmonaire sont modifiés par le développement tubercoleni des ganglions thoraciques.
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Art. X. — Historique
Les monographies et les traités exprofesso sur la phthisie pulmonaire des enfants sont fort rares; et si, dans le chapitre précédent, nous avons pu indiquer les noms de plusieurs auteurs qui ont spécialement étudié la tuberculisation des ganglions bronchiques, nous n'aurons à en citer qu'un petit nombre qui aient décrit les tubercules du poumon.
En parcourant les ouvrages des médecins qui ont publié des recherches sur la phthisie de l'adulte, on trouve bien quelques indications concernant les enfants ; mais ces faits épars n'offrent pas assez d'importance pour qu'il soit nécessaire d'en faire mention ici.
Fleish (1) a donné une histoire détaillée de la phthisie des enfants, qu'il décrit sous le nom de phthisis scrofulosa. 11 est à regretter que ce médecin n'ait pas basé sa description sur des observations recueillies chez des enfants. Nous avons pu nous convaincre, en lisant ce long travail, que l'auteur, loin d'avoir acquis ses connaisances par une élude spéciale, a souvent admis à priori l'identité des symptômes de la phthisie à tousles âges ; de là une foule d'erreurs ; ainsi, lorsqu'il décrit les crachats et qu'il parle de l'expectoration de matières crétacées, il cite pour exemples des hommes avancés eu âge chez lesquels ou a observé ce symptôme, etc. Le traitement occupe une grande place dans cette monographie. L'auteur énumère la plupart des moyens qui ont été mis eu usage par les auteurs ; mais il n'a pas toujours soin de séparer ceux qui sont plus spécialement applicables à l'enfance. Henke (2) et Wendt (3) ne disent que quelques mots de la phthisie dans le chapitre ou à la suite du chapitre qu'ils consacrent aux scrofules.
H. Tonnelé, dans son Mémoire sur les tubercules, a écrit quelques pages sur ceux des poumons (&). Ce médecin pense que les plis ou rides que l'on observe au sommet de ces organes ne sont pas, comme le croyait Laënnec, le résultat de la cicatrisation des cavernes, mais qu'ils sont la conséquence de l'absorption de la matière tuberculeuse. Il en trouve la preuve dans les remarques suivantes : 1° le plissement n'a pas l'apparence de cicatrice ; T on le rencontre chez des tuberculeux dont la santé s'est améliorée ; 3° enfin, il existe au centre de ces plis des tubercules crétacés qui paraissent comme le reste de niasses beaucoup plus volumineuses sur lesquelles l'absorption n'a plus d'action. M. Tonnelé termine ce court article en rapportant deux exemples d'hémoptysie foudroyante par suite de la rupture d'un vais-
(1) Loc CiL, 1. 111, p. 303.
(2) Loc. CiL, t. U, p. 185, Die Darrsuchl der Kinder.
(3) Loc. CiL, p. 412.
(4) Loc. cit., p. 152.
seau. Nons avons rappelé ailleurs l'opinion de ce médecin sur les granulations pulmonaires. Nous dirons ici qu'il admet l'influence de la bronchite et de la pneumonie sur la production des tubercules du poumon; mais ces deux causes ne sont, comme il le dit, que le stimulus ou le coup de fouet qui en presse l'apparition,
M. Papavoine n'a pas traité en particulier de la phthisie pulmonaire ; on ne trouve dans son Mémoire que quelques courtes indications sur la fréquence des cavernes chez les enfants» et sur la bronchite, la pneumonie et la pleurésie comme causes de tubercules.
Le docteur Clarke (1) a dit quelques mots sur les différences qui existent entre la plithisiechez l'adulte et chez l'enfant.
Nous avons, dans l'historique qui termine le chapitre précédent, rapporté les opinions de ce médecin sur la phthisie bronchique. Noos dirons ici qu'il admet la fréquence de la phthisie pulmonaire dam l'enfance. Il indique que la toux offre souvent de l'analogie avec celle de la coqueluche ; que l'hémoptysie est rare, sauf à la fin de la maladie ; que l'expectoration est peu fréquente, la fièvre hectique moins bien dessinée, et les sueurs moins abondantes que chez l'adulte.
Depuis notre première édition, le docteur Green(2) a publié sous le titre de : Recherches statistiques sur le siège des tubeivules chez Fenfant. Remarques sur la phthisie pulmonaire à cet âge de la w>, un Mémoire qui a confirmé de point en point tous les résultats auxquels nous étions arrivés.
M. Green a décrit en particulier la phthisie aiguë, et cette autre variété spéciale aux jeunes enfants, et qui est an atomiquement caractérisée par d'énormes masses d'infiltration jaune. Il fait observer que les symptômes des cavernes manquent souvent chez les enfants Agés de moins de cinq ans, et il n'oublie pas non plus de mentionner la fréquence de la toux quinteuse.
Une analyse plus étendue de ce mémoire serait superflue, car nous n'aurions qu'à répéter tous les détails qui seront contenus dans notre chapitre.
Indépendamment des ouvrages que nous venons de citer, on trouve dans les recueils périodiques de médecine un assez grand nombre d'observations détachées sur la phthisie pulmonaire (3), sur
(i) Loc. cit., p. 60.
(2) London médico-chirurgie. Transact., 1844, extrait des Archives de médecine, 1846, p. 202.
(3) Phthisie granuleuse, Gaz. méd.% 1835. —Phthisie chez an enfant de quatre ans, Lancette, 1831, p. 371.— Phthisie pulmonaire, lésion presque exclusiremeal limitée aux poumons, Lancette, 1834, p. 426.— Phthisie pulmonaire, LancetU, 1837, p. 82.
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les maladies qui la simulent (1) ou qui peuvent en être l'origine (2), sur l'hémoptysie (3) chez les phthisiques.
Art. H. — Anatomie pathologique.
Toutes les formes de la matière tuberculeuse peuvent se déposer dans les poumons.
1° Les granulations grises, fréquentes- à tous les ftges, le sont à peu près autant de 1 à 2 ans et demi que de 11 à 15 ; elles le sont moins de 6 à 10 ans, puis enfin de 3 à 5.
Elles se développent aussi souvent dans le poumon droit que dans le gauche, et fréquemment dans tous les deux à la fois.
Un plus grand nombre d'enfants les présentent dans le lobe supérieur que dans l'inférieur.
Le plus ordinairement leur quantité est considérable; il en est ainsi surtout au lobe supérieur, et moins souvent au lobe inférieur. Lorsqu'elles existent à la fois dans les deux lobes, elles sont habituellement plus nombreuses dans le premier ; mais quelquefois aussi elles dominent dans le second, et souvent encore elles sont également répandues dans tous les lobes. On peut aussi les rencontrer exclusivement dans les lobes supérieurs, et beaucoup plus rarement dans les lobes inférieurs.
Quelquefois les deux poumons ne présentent pas d'autres tubercules que des granulations grises ; mais le fait est plus fréquent dans chaque poumon considéré isolément ; souvent alors on trouve des granulations grises à l'exclusion de toute autre espèce de tubercules.
Enfin il est extrêmement rare de rencontrer un poumon qui ne contienne que des granulations grises, tandis que l'autre ne présente aucune espèce de tubercules : nous avons vu ce cas une fois pour le poumon droit, et quatre fois pour le gauche (6).
(1) Affection du foie simulant une phthisie pulmonaire, Gaz* méd.f 1834, p. 311.
(2) Phthisie suite de rougeole, Gaz. méd.t 1835. — Phthisie pulmonaire suite de coqueluche, de rougeole et de masturbation, Lancette, 1834. — Phthisie suite de rougeole chez un enfant de vingt mois, 1834.
(3) Murdoch, Clinique. Annales, etc., t. II, p. 195.— Tonnelé, Journ. hebdom., 1829, p. 152-153.
(4) Sur 265 enfants qui avaient des tubercules pulmonaires, 94 avaient des granulations grises :
Dans le poumon droit 70
Dans le poumon gauche 73
Dans le poumon droit seulement • 21
Dans le poumon gauche seulement. 24
Dans les deux à la fois 49
Dans le lobe supérieur droit ... 63
Dans le lobe inférieur droit ... 55
Dans le lobe moyen 43
Dans le lobe supérieur gauche . . 63
Dans le lobe inférieur gauche . . 54
1 1 n'avaient que des granulations grises dans les deux poumons ; 10 dans le poumon droit seulement; 15 dans le gauche seulement.
2° Les granulations jaunes, un peu plus rares que les grises, se rencontrent chez le quart à peu près des enfants dont le poumon est tu* berculeux, et un peu plus fréquemment de trois à dix ans qu'à tout autre âge; sauf les exceptions suivantes, les lois de distribution que nous avons indiquées pour la granulation grise existent pour la granulation jaune.
Elle se rencontre un peu plus rarement dans les deux poumons à la fbis ; mais on la trouve presque aussi souvent au lobe inférieur qu'au supérieur.
Plus que la granulation grise, elle a de la tendance à envahir le lobe inférieur à l'exclusion des autres.
Dans un seul cas, les deux poumons n'avaient que des granulations jaunes. Il est un peu plus commun de voir un seul poumon ne contenir que cette espèce de tubercule.
Enfin, une fois à gauche, et trois fois à droite, nous avons vu un des poumons ne contenir que des granulations jaunes, le poumon opposé ne renfermant aucune espèce de tubercules (1).
3° Poussière tuberculeuse. — L'infiltration grise, les pneumonies aiguë et chronique sont le siège habituel de la poussière tuberculeuse : celle-ci n'occupe pas d'ordinaire un espace très étendu. Cependant nous avons vu, rarement il est vrai, une grande partie d'un lobe envahi par elle, en même temps que par quelques masses tuberculeuses. Il faut la constater avec soin pour ne pas la confondre avec un certain état du poumonqui la simule parfois. Ainsi, les petits vaisseaux finement injectés et ramifiés ne laissent-ils entre eux que des points grisâtres du tissu pulmonaire sain, ces points simulent la poussière tuberculeuse ; mais en pressant le poumon entre les doigts, il crépite, le sang s'extravase, et l'apparence de poussière disparaît. Il n'en est jamais ainsi quand le corps étranger existe réellement ; et la distinction sera surtout facile, s'il est vrai, comme nous l'avons rencontré jusqu'ici, qu'il se développe dans la grande majorité des cas dans un tissu déjà malade; nous n'avons qu'une seule exception à cette remarque.
Nous avons noté la poussière tuberculeuse un petit nombre de fois, elle est bien plus fréquente à l'âge de onze à quinze ans qu'à tout autre. On la trouve aussi plus souvent dans le poumon droit que dans
(1) Sur 265 enfants qui avaient des tubercules pulmonaires, 68 avaient des granulations jaunes :
Dans le poumon droit 51 Dans le lobe supérieur droit ... 40
Dans le poumon gauche 45 Dans le lobe inférieur droit ... 39
Dans le poumon droil seulement . 23 Dans le lobe moyen droit 28
Dans le poumon gauche seulement. 17 Dans le lobe supérieur gauche . . 35
Dans les deui poumons à la fois . 28 Dans le lobe inférieur gauche. . . 31
Un seul n'avait que des granulations jaunes dans les deux poumons, 6 dans le poumon droit seulement, 8 dans le gauche seulement.
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le poumon gauche, assez rarement dans les deux poumons à la fois. Elle existe plus habituellement dans le lobe supérieur que dans les autres. En général, ou ne la rencontre que dans un seul lobe à la fois ; lorsqu'elle s'est développée dans plusieurs, elle est plus abondante dans le supérieur et quelquefois dans l'inférieur.
Un petit nombre de poumons ue contiennent pas d'autre tubercule que la poussière (I).
(1) Sur 265 enfants, 15 avaient de la poussière tuberculeuse :
Dans le poumon droit Il
Dans le poumon gauche 8
Dans le poumon droit seulement . 7
Dans le poumon gauche seulement. 4
Dans les deux poumons à la fois . 4
Dans le lobe supérieur droit ... 10
Dans le lobe inférieur droit ... 3
Dans le lobe moyen droit .... 5
Dans le lobe supérieur gauche . . 6
Dans le lobe inférieur gauche . . 3
Deux fois les poumons ne contenaient pas d'autres tubercules que la poussière.
Nous donnerons comme exemple de la lésion que nous venons de décrire l'obserration suivante, dans laquelle on verra la poussière tuberculeuse disséminée en profusion dans le parenchyme pulmonaire.
« Labbé, fille de douze aus, succomba h une tuberculisation dont la durée fut très courte, et qui revêtit la forme typhoïde. L'autopsie démontra les lésions suivantes :
» Le poumon gauche est flasque dans toute son étendue, sauf une portion du lobe supérieur en arrière; cependant il est un peu lourd et s'enfonce presque entièrement dans l'eau. On voit parsemée sur presque toute sa surface, mais surtout m haut, uoe multitude de petits points jaunes, comme serait de la semoule a grains écartés les uns des autres : quelques-uns sont un peu plus gros, et ont le rolume d'une tête de camion. '
• Lobe supérieur. — A la coupe, le tissu, d'un rouge foncé généralement, est parsemé d'une multitude de petits grains, les uns gris, demi-transparents, arron- Jis, résistant sous le scalpel ; les autres jaunes, moins résistants que les gris, et tous de la grosseur d'un grain de semoule, ou moins. Quelques-uns ont à peine le rolume d'une tête de camion, aucun n'a celui de la granulation grise ou jaune ordinaire. Les plus gros sont au sommet et en arrière. A peu près également disséminés dans toute l'étendue du poumon, ils laissent à peine un demi ou un millimètre d'intervalle entre chacun d'eux. Le tissu qui les entoure, assez flasque, fournissant un peu d'air à la pression, et se laissant assez facilement déchirer par le doigt, surnage en certains points, se précipite en d'autres, surtout en arrière. Il ut également rouge vineux partout.
» Le lobe inférieur présente absolument les mêmes dispositions .- seulement les grains sont plus petits, et il n'y a pas de portion de tissu pulmonaire bépatisé.
» Le poumon droit a le même aspect extérieur que le gauche ; son lobe supérieur est dans le même état : seulement les grains tuberculeux y sont plus petits, et il n'existe que très peu d'hépatisation ; le tissu fournit, co nme de l'autre côté, un liquide sanglant vineux, très abondant et aéré. Le lobe inférieur droit présente le même état que le lobe inférieur gauche : seulement il y existe un peu d'hépatisation. Nulle part, dans les deux poumons, on ne trouve d'autres tubercules, excepté in petit tubercule cru miliaire dans le lobe supérieur droit.
Les bronches des deux pojmoas sont remplies, surtout celles du lobe inférieur,
U° Les tubercules miliaires sont, de tous, ceux qui envahissent k plus fréquemment l'organe pulmonaire. Près des deux tiers des enfants en présentent. L'ordre de fréquence, suivant les âges, est de 1! à 1& ans, puis de 1 à 2 ans, de 6 à 10, et enfin de 3 à 5 ans. C'est Tes* pèce la plus fréquente chez le nouveau-né (Hervieux).
Les tuberucles miliaires se rencontrent un peu plus souvent dans le poumon droit que dans le gauche ; fréquemment ils existent à li fois dans les deux poumons; le droit en présente seul un peu plus souvent que le gauche.
Le plus grand nombre des malades qui en offrent dans le lobe supérieur en ont en même temps dans le lobe inférieur.
Les tubercules miliaires se développent souvent en quantité considérable, surtout dans le lobe supérieur. Souvent aussi leur nombre est limité, et, dans ce cas, le lobe intérieur est aussi souvent atteint que le supérieur.
Il en résulte que les tubercules miliaires sont habituellement plu abondants au lobe supérieur que dans les autres ; ainsi, sur le nombre des enfants qui ont des tubercules dans tous les lobes, il en est environ les 3/5" chez lesquels ces produits accidentels dominent dans le supérieur, tandis qu'à peine 1 sur 6 ou sur 7 les présente plus nombreux dans le lobe inférieur. Dans une proportion à peu près pareille, les tubercules miliaires sont également disséminés dans tous les lobes.
Sur le nombre total des enfants qui ont des tubercules miliaires, il y en a plus du tiers qui n'ont que cette espèce de tubercules, plu fréquemment à droite qu'à gauche, et assez rarement dans les deux poumons à la fois.
Il n'est pas très rare de voir l'un ou l'autre poumon ne présenter que des tubercules miliaires, le poumon opposé n'en présentant d'à* cune autre sorte (1).
d'un liquide sanguinolent, nullement visqueux, peu aéré; leur membrane est <T» rouge vineux, et fournit des lambeaux assez considérables.
cet exemple est curieux par la forme de la tuberculisation toute en poostièff un peu grosse, et par l'absence (sauf un tubercule miliaire) de toute autre espèce de tubercules.
On peut voir aussi que la poussière était ou jaune ou grise demi-transparente, et qu'un assez grand nombre de ces grains des deux espèces s'étaient développes au milieu d'un tissu pulmonaire à peine congestionné. Ce cas est le seul qui non ait présenté ces deux particularités.
(1) Sur 265 enfants ayant des tubercules dans le poumon, 164 avaient def tubercules miliaires :
Dans le poumon droit 127
Dans le poumon gauche 120
Dans le poumon droit seulement. . 44 Dans le poumon gauche seulement. 37 Dans les deux poumons à la fois. . . 83
Dans le lobe supérieur droit ISS
Dans le lobe inférieur droit 79
Dans le lobe moyen droit SI
Dans le lobe supérieur gauche ... tl Dans le lobe inférieur gauche. ... T*
12 n'avaient que des tubercules miliaires dans les deux poumons, 35 dans b
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59 L'infiltration gri$e% plus rare que les granulations grises, devient remarquablement plus fréquente à mesure que les enfants avancent en âge ; en sorte que de 1 à 2 ans et demi, nous en trouvons 1 fois sur 14 ; de 3 à 5 ans et demi, 1 fois sur 10 ; de 6 à 10 ans et demi, 1 sur 2y et de 11 à 15 ans, 1 fois sur 3 ou A.
L'infiltration grise est un peu plus fréquente dans le poumon droit que dans le gauche; il est aussi plus fréquent de la rencontrer dans Je poumon droit seulement que dans les deux à la fois.
Chez le plus grand nombre des enfants, ce genre d'altération occupe le lobe supérieur; elle est moins fréquente dans le lobe moyen, et moins encore dans l'inférieur. Il n'est donc pas étonnant qu'elle existe exclusivement dans le lobe supérieur ou le lobe moyen plutôt que dans l'inférieur.
Un seul enfant nous a présenté de l'infiltration comme seule lésion tuberculeuse du poumon. Elle existait du côté droit; le gauche ne présentait aucun tubercule (1).
Une fois seulement nous avons fait l'injection des bronches qui traversent l'infiltration grise; le liquide n'a pénétré que les grosses et moyennes bronches, tandis que les plus petites étaient presque entièrement imperméables. Nous regrettons de n'avoir pas répété cette expérience, afip de savoir si dans ce tissu les petites bronches sont toujours oblitérées.
6° Infiltration jaune. — Elle se montre à l'extérieur du poumon sous la forme d'une plaque jaune qui parait s'étendre en largeur beaucoup plus qu'en profondeur ; elle a de 1 à 2 millimètres au plus d'étendue. Si on la coupe perpendiculairement, on voit qu'elle se prolonge dans le parenchyme, que son épaisseur varie de quelques millimètres à plusieurs centimètres, que son pourtour est irrégulier et déchiqueté, et qu'elle est souvent environnée de tubercules mtliaires ou de granulations jaunes qui tendent à s'unir à elle. Ces infiltrations tuberculeuses n'ont d'ailleurs rien de spécial que leur position et la tendance qu'elles ont à s'unir avec les tubercules des ganglions bronchiques.
Dans d'autres circonstances, le poumon est plein, solide, dans une portion plus ou moins grande d'un de ses lobes ; sa couleur est là d'un
poumon droit feulement, 28 dans le gauche seulement. 17 fois le poumon droit et
15 foif le poumon gauche ne contenaient que des tubercules miliaires, le poumon
la côté opposé n'en présentait d'aucune sorte, (i) Sur 365 ces de tubercules des poumons, nous trouvons 42 fois de l'inflltra-
iosi grise:
Dans le lobe supérieur droit 25
Dans le lobe inférieur droit 15
Dans le lobe moyen droit 20
Dans le lobe supérieur gauche. • • 19 I Dans le lobe inférieur gauche •• . . Il
i le poumon droit 53
)sas le poumon gauche 24
tes le poumon droit seulement. . 1S
tes le poumon gauche seulement. 9
ta» les deux poumons à la fois. . 1 5
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jaune tuberculeux, mais les lobules sont parfaitement dessinés, comme ils le sont dans la carnification ; en sorte que cette portion de l'organe présente une surface dure, jaune, coupée d'intersections linéaires déprimées, dont la forme est losangique, pentagonale, etc. On dirait que la matière tuberculeuse a envahi les lobules et respecté les cloisons celluleuses qui les séparent. C'est en effet ce qui a lien, car si on vient à faire une section, on trouve des cloisons cetluleuses entre les masses de tubercules; celles-ci s'enlèvent plus ou moins facilement, et laissent alors des alvéoles celluleuses, simples ou hypertrophiées, et revêtant presque l'apparence du tissu gris demi-transparent.
Cependant l'infiltration jaune ne se fait pas toujours voir à la surface pulmonaire; elle en occupe souvent la profondeur, envahissant une étendue plus ou moins considérable, parfois même un lobe presque entier.
Elle affecte quelquefois une position singulière à l'extrémité d'âne bronche ordinairement dilatée. Dans ces cas, lorsqu'on fait la section de la bronche, on est brusquement arrêté par une masse tuberculeuse qui semble obturer le calibre du canal. Au delà de cette masse, on perd toute trace de la bronche; le tubercule a tout envahi; il se trouve à nu dans la cavité bronchique, sans être ramolli ; et d'aotte part, il adhère intimement au tissu pulmonaire. Dans ce cas k tubercule s'est-il développé primitivement dans l'intérieur du cantl, ou bien a-t-il détruit peu à peu son tissu ? La question nous semble résolue par les descriptions suivantes que nous trouvons dans plusieurs de nos observations.
En faisant la section des bronches, on voit autour de leurs parois des taches jaunes qui ne sont autre chose que du tubercule vu psr transparence à travers la membrane interne. Ces taches sont plosot moins abondantes, et lorsqu'elles sont en grand nombre, elles finissent par envahir la presque totalité de l'extérieur de la bronche, et alors celle-ci est presque toujours dilatée.
Ailleurs, quelques-unes de ces taches semblent plus près de li surface muqueuse, en sorte que c'est à peine si on peut enlever une membrane mince qui empêche le tubercule d'être à nu dans l'intérieur du canal aérien.
Ailleurs encore, le tubercule fait réellement saillie, et l'on peut constater autour de la petite perforation les restes de la membrane muqueuse amincie et blanchâtre.
Enfin on trouve des bronches qui, après avoir présenté l'aspect foe nous venons de décrire dans une portion de leur trajet, se tenait** dans une masse tuberculeuse continue avec celle qui apparaisse déjà dans son intérieur ; en sorte que, si on cherche à suivre les parois bronchiques, on les perd de vue peu à peu sans qu'on puisse dire où elles se terminent.
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Il nous parait donc de la dernière évidence que les parois bronchiques sont usées par le tubercule de dehors en dedans, avant même qu'il y ait ramollissement du produit accidentel, avant qu'il y ait aucun travail inflammatoire, et par l'accroissement progressif de la matière tuberculeuse.
Plus tard, ces masses, devenues intra-bronchiques, peuvent se ramollir et donner naissance à des excavations tuberculeuses.
L'infiltration jaune se rencontre chez le tiers environ des enfants dont les poumons sont tuberculeux, et elle se développe un peu plus souvent de un à deux ans et demi qu'à tout autre âge.
À peu près aussi fréquente dans l'un que dans l'autre poumon, l'infiltration jaune n'existe qu'une fois sur neuf dans les deux poumons à la fois. Par une circonstance singulière, nous trouvons que chez les enfants de un à deux ans et demi le poumon droit présente l'infiltration jaune beaucoup plus souvent que le gauche, tandis qu'à tous les autres âges le poumon gauche en est plus souvent atteint. Nous verrons qu'une différence analogue existe pour les cavernes.
L'infiltration jaune est plus fréquente dans le lobe supérieur que dans lesautres;maisHle n'est pas raredans le lobe inférieurou dans le moyen.
En général, l'infiltration jaune se limite beaucoup plus à une portion du poumon que les autres espèces de tubercules, et elle a une bien moins grande tendance à occuper en même temps plusieurs lobes, surtout en quantité à peu près égale; aussi existe-t-elle souvent dans un lobe seulement, mais toujours plutôt dans le supérieur que dans l'inférieur. Ainsi, sur le nombre total des enfants qui ont de l'infiltration jaune, il y en a la moitié environ chez lesquels elle est limitée au lobe supérieur, le quart au lobe inférieur ; chez le dernier quart, il existe de l'infiltration dans le3 deux lobes du poumon ou dans les trois ; ordinairement, elle est plus étendue dans le supérieur, quelquefois dans l'inférieur.
Quelle que soit la distribution de l'infiltration jaune, elle occupe habituellement une étendue considérable du lobe qu'elle a envahi.
Il est rare que l'infiltration jaune soit la seule espèce de tubercule qui existe dans les poumons; presque toujours elle s'accompagne, soit de cavernes, soit de tubercules miliaires, soit de granulations jaunes: mais eu égard au petit nombre de cas où elle est la seule espèce de tubercule, il est fréquent de la voir limitée à un seul poumon, l'autre n'étant nullement tuberculeux (1).
(I) Sur 265 enfants qui avaient des tubercules dans les poumons, 88 avaient de l'infiltration jaune :
Dans le poumon droit 48
Dans le poumon gauche 50
Dans le poumon droit seulement. . 38
Dans le poumon gauche seulement. 40
Dans les deux poumons à la fois. . 10
Dans le lobe supérieur droit ... 32
Dans le lobe inférieur droit ... 17
Dans le lobe moyen droit .... 13
Dans le lobe supérieur gauebe . . 30
Dans le lobe inférieur gauche. . . 24
Aucun enfant ne présentait exclusivement de rinflltration daos les deux pou-
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7° Tubercules ramollis. — Les tubercules ramollis se rencontrait plus fréquemment dans le poumon que dans les autres organes. Le plus souvent ils siègent à l'intérieur des cavernes, ou bien encore in milieu de masses considérables d'infiltration jaune ; ailleurs les tubercules miliaires sont ramollis à leur centre.
Les tubercules ramollis sont remarquablement plus nombreux chex les enfants de onze à quinze ans qu'à tout autre âge, c'est-à-dire chei ceux dont la phthisie se rapproche le plus de celle de l'adulte; c'est à l'âge de trois à cinq ans et demi que les tubercules se ramollissent le moins fréquemment. Cette transformation, très rare dans le cours de la première année, est au contraire plus commune à l'âge de un à deux aw. et demi ; on en comprendra la cause lorsque nous parlerons des excavations pulmonaires.
Les tubercules se ramollissent plus souvent dans le poumon droit que dans le gauche, et presque jamais dans les deux poumons à li fois, un peu plus souvent aussi dans le lobe supérieur que dans les autres.
Rarement ils sont ramollis dans plusieurs lobes à la fois du même poumon ; et lorsque cela existe, c'est dans le lobe supérieur que le ramollissement domine (1).
8° Cavernes, ou excavations tuberculeuses. — On donne ce nom à des cavités résultant de la fonte des tubercules et remplies de suppuration et souvent de débris tuberculeux. Leur étendue est très variable; tantôt elles pourraient loger une petite noisette, tantôt, an contraire, un gros œuf; quelquefois elles occupent tout un lobe, et môme se prolongent dans un autre, tendant ainsi à former d'un poumon une seule et vaste cavité.
Les enfants chez lesquels on trouve des cavernes doivent être divisés en deux classes très distinctes : dans la première nous rangeons ceux dont les excavations pulmonaires sont semblables à celles de l'adulte, sous le point de vue de leur organisation et de leur siège; la seule différence que nous ayons à noter est la présence de brides formées par des ramifications vasculaires, solides et oblitérées, on
mons. 6 fois le poumon droit et 8 fois le poumon gauche ne contenaient pu d'autres espèces de tubercules.
6 fois le poumon droit et A fois le poumon gauche présentaient de l'infiltration jaune à l'exclusion de toute autre espèce de tubercules, le poumon opposé n'ai renfermant d'aucune sorte.
(1) Sur 265 cas de tubercules pulmonaires, nous avons trouvé 39 fois des tubercules ramollis :
Dans le poumon droit 26
Dans le poumon gauche 17
Dans le poumon droit seulement . 22
Dans le poumon gauche seulement, i 3
Dans les deux poumons à la fois. • 4
Dans le lobe supérieur droit . , Dans le lobe inférieur droit .
Dans le lobe moyen droit . . , Dans le lobe supérieur gauche Dans le lobe inférieur gauche
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libres et perméables. Cette disposition, qui n'existe que très rarement chez l'adulte, est, au contraire, fréquente chez l'enfant; on la constate par la section de la bride qui laisse quelquefois écouler une goutte de sang et fait voir l'orifice d'un canal que l'on peut suivre avec des ciseaux fins, et que l'on trouve souvent rempli par un caillot filiforme peu adhérent. Nous n'avons jamais constaté la rupture de ces canaux.
Les cavernes pulmonaires peuvent être superficielles ou profondes. Dans ce dernier cas, elles sont entourées d'une épaisseur plus ou moins grande de tissu malade, et n'ont aucune tendance à s'ouvrir dans la plèvre. Dans le premier cas, au contraire, leurs parois sont molles et flasques ; et si la plèvre costale correspondante ne leur adhère pas, il en résulte assez facilement une perforation de la plèvre pulmonaire.
Il est très fréquent que les cavernes ne soient pas uniques dans un lobe ; si une caverne est seule, elle est leplus souvent considérable ; mais si les excavations sont multiples, elles se présentent sous plusieurs loi mes. Tantôt c'est une vaste cavité qui est entourée de plusieurs autres petites cavernes de même aspect communiquant avec elle par une ou plusieurs ouvertures. Celles-ci n'ont jamais lieu au moyen de canaux un peu étendus ; et Ton ne saurait déterminer si elles sont une dépendance des canaux bronchiques ou si elles sont la suite de la perforation de cloisons pulmonaires.
D'autres fois, au contraire, ou trouve une multitude de petites cavernes toutes de la même étendue à peu près, qui ont de quelques millimètres à 1 centimètre de diamètre, communiquant toutes entre elles par une ou plusieurs ouvertures, et presque jamais par des canaux. Elles sont irrégulières, anfractueuses, tapissées par des fausses membranes, ou bien lisses, polies et comme couvertes d'une séreuse, souvent remplies de matière tuberculeuse, toutes circonstances qui les distinguent de ces dilatations des bronches en vacuoles que nous avons décrites (t. I, p. &20).
Nous compléterons ce que nous venons de dire par la description d'un de ces poumons farci de cavernules.
Lorsqu'on a détaché la plèvre, on voit que la face antérieure du lobe supérieur, sa partie externe et postérieure, sont criblées de petites ouvertures au nombre de quinze à vingt, toutes percées en minces parois, arrondies, à bords réguliers et comme coupés par un emporte-pièce. Ces ouvertures, tout à fait semblables à celles du pneumo-thorax, ne sont bouchées que par l'adossement de la plèvre costale, à peine adhérente, et d'un rouge ecchymotique aux points qui leur correspondent. 11 n'existe aucun épanchement d'air dans la cavité pleurale.
Ces ouvertures conduisent à de petites cavités dont est criblé le lobe supérieur du poumon, surtout à sa base en arrière. Ces cavernules varient pour le volume entre celui d'une noisette et d'un grain de miiiet, et communiquent
presque toutes les unes avec les autres. Leur cavité lisse et polie est comme tapissée d'une membrane séreuse. Les bronches, dilatées et ronges, s'outrent à leur intérieur, et la muqueuse de ces canaux est quelquefois taillée à pk et ulcérée dans tout son pourtour, tandis que d'autres fois elle semble se continuer avec la membrane des cavités. Une ou deux de ces cavernntes contiennent des débris tuberculeux, les autres un muco-pus épais, visqueux. Le sommet de ce poumon est occupé par une caverne anfractueuse de retendue d'une noix.
Nous avons choisi cet exemple parce que, dans ce cas, il était difficile de distinguer les cavernules des vacuoles bronchiques à cause de l'aspect lisse des cavités et de la dilatation des bronches. Hais la matière tuberculeuse contenue dans quelques-unes, l'ulcération évidente des bronches dans d'autres, et la présence dune grande caverne au sommet du même poumon démontraient leur nature. Cet exemple est en outre remarquable par les ouvertures de la plèvre pulmonaire, fermées seulement par leur simple contact avec la plèvre costale. Ce fait prouve que dans le cas où il se fait une destruction lente et graduelle de la plèvre, si aucune cause n'empêche le poumon de suivre le mouvement de dilatation imprimé par les côtes, il n'est pas besoin d'adhérences bien solides pour empêcher la formation du pneumothorax. Dans le cas actuel, il est probable que si l'enfant eût fait quelque mouvement brusque, quelque forte et subite inspiration, il y eût eu pénétration d'air dans la cavité pleurale.
Tout ce que nous avons dit jusqu'à présent sur les cavernes appartient presque exclusivement aux enfants les plus âgés. Dans une seconde section doivent être rangés les enfants les plus jeunes dont les cavernes, très différentes des précédentes, suivent les mêmes lois de distribution que l'infiltration jaune. Dans ce cas, tout un lobe, quelquefois même une portion des lobes voisins sont entièrement convertis en une vaste infiltration jaune dans laquelle on voit disparaît *e les bronches, les vaisseaux et le parenchyme lui-même. Au centre de ces masses, la matière tuberculeuse ramollie dans une étendue plus ou moins grande, et en partie évacuée par les bronches largement ulcérées, a laissé une cavité anfractueuse tapissée dans presque toute son étendue par d'énormes fragments tuberculeux demiramollis. Si on enlève ces masses, on trouve quelquefois une membrane rouge et analogue à celle déjà décrite dans les autres cavernes, et soulevée par des vaisseaux vides ou pleins de caillots ; ailleurs, tout a disparu, même la plèvre, qu'on ne saurait plus retrouver.
Ces cavernes résultent du ramollissement de l'infiltration jaune seule, et ne sauraient être attribuées à l'inflammation éliminatoire développée dans le tissu pulmonaire, puisque celui-ci n'existe plus au centre, et que dans les points de la surface où on le trouve en contact avec la matière tuberculeuse, celle-ci est encore à l'état de crudité.
Au contraire, les cavernes des enfants de la première section sont
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le résulat : du ramollissement des tubercules, de l'inflammation suppurativedes tissus voisins, et de l'élimination de fa matière tuberculeuse. Il est fréquent, en effet, de voir des caverfies qui n'en contiennent aucune parcelle ; en sorte que la maladie se trouverait bientôt n'être plus qu'une suppuration simple du poumon s'il ne se faisait pas une nouvelle éruption tuberculeuse.
Ces différences que présentent les cavernes aux âges extrêmes de l'enfance, expliquent les variétés de distribution qui nous restent à noter. En général, les cavernes ne sont pas à beaucoup près aussi fréquentes chez les enfants que chez les adultes ; on les trouve chez moins du tiers des sujets. Leurs rapports de fréquence aux différents âges sont les suivants : une fois sur cinq dans le cours de la première année (Hervieux), environ de 1 sur 3 chez les enfants de 1 à 2 ans et demi ; moins de 1 sur 5 chez ceux de 3 a 5 ans et demi ; moins de 1 sur 3 chez ceux de 6 à 10 ans et demi ; et enfin de moins de 1 sur 2 chez ceux de 11 à 15 ans.
Chez les enfants au-dessus de six ans comme chez l'adulte, les cavernes sont un peu plus fréquentes du côté gauche que du côté droit, et il n'est pas rare d'en trouver dans les deux poumons à la fois. Il n'en est plus de môme avant l'âge de trois ans. Alors, en effet, les excavations n'occupent souvent qu'un seul poumon, et celui du côté droit est plus fréquemment atteint que le gauche.
Il en est de même si Ton étudie la position des cavernes dans le lobe supérieur ou dans l'inférieur; ainsi, en généra), elles sont de plus de moitié plus fréquentes dans le premier que dans le second ; mais cela a lieu surtout chez les enfants les plus âgés, où on les trouve quatre à cinq fois plus fréquemment dans le lobe supérieur que dans l'inférieur. Chez les plus jeunes, au contraire, et surtout du côté droit, elles sont relativement plus fréquentes dans les lobes inférieur et moyen (1).
Il n'est que peu d'enfants qui ne présentent pas d'autres tubercules que ceux contenus dans la caverne elle-même; mais ce fait, bien que
(1) Sur 265 enfant* dont les poumons étaient tuberculeux, 77 avaient des cavernes :
Dans le poumon droit 47
Dans le lobe supérieur droit ... 34
Dans le lobe moyen 9
Dans le lobe inférieur droit ... 16 Dans le poumon droit seulement. . 25 De là 2 ans 1/2 . . . 7 * De 3 à 5 ans 1/2 . . . 6 De 6* à 10 aos 1/2 . . . 9 De 11 à 15 ans 3
Dans le poumon gauche .... 51 Dans le lobe supérieur gauche. . 41 Dans le lobe inférieur gauche . . 18
Dans le poumon gauche seulement. 29 De 1 à 2 ans 1/2 . . 3 De 3 a 5 ans 1/2 . . 5 De 6 à 10 ans 1/2 . . 12 De 11 à 15 ans ... . 9
Dans les deux poumons à la fois 22
De 1 à 2 ans 1/2 ... . 3 f De 6 à 10 ans ... . 9
De 3 a 5 ans 3 ! De 11 à 15 ans ... . 7
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rare, est important en ce qu'il indique la possibilité de la cicatrisa* tion des cavernes el de la guérison de la phthisie.
En effet, dans les cas rares où l'éruption tuberculeuse reste limitée, et où il n'existe qu'une seule caverne, celle-ci, devenue plaie suppurante, après l'élimination delà matière tuberculeuse peut se cicatriser et guérir.
9° Cicatrices de cavernes. — La cicatrisation des cavernes est peut-être plus rare chez les eu fan l s qu'à tout autre âge ; mais elle ne saurait être révoquée en doute. Lies cicatrices se manifestent ordinairement, mais non toujours, à l'extérieur du poumon par un froncement de la plèvre, une dépression plus ou moins marquée qui a été parfaitement décrite par Laënnec, et qui existe pareille chet les enfants.
Nous savons que ces froncements pleuraux ne sont pas toujours une preuve de la préexistence d'une caverne; mais on ne saurait douter de la réalité d'une cicatrice lorsqu'on voit partir de ce froncement, pour s'enfoncer au milieu du poumon, une sorte de cloison formée par un tissu d'une couleur gris clair, d'aspect fibreux, et qui a la plus grande analogie avec le tissu que les chirurgiens ont nommé modulaire ou tissu de cicatrice. D'ailleurs comment douter qu'il y ait eu là une caverne pulmonaire, lorsqu'on voit les bronches y aboutir et se terminer brusquement sans ramifications, arrêtées qu'elles sont par le tissu de la cicatrice? Elles rappellent ainsi les bronches qui s'ouvrent largement dans la caverne. D'autres fois ce sont les vaisseaux qui s'arrêtent ainsi à la surface du tissu inodulaire, et qui ont été oblitérés à l'époque de la suppuration du poumon. Enfin, auprès de ces cicatrices ou même dans leur centre, se trouvent parfois, soit un petit tubercule crétacé et enkysté, soit une petite cavité close de toutes parts, ne contenant qu'un peu de liquide filant, et tapissée d'une membrane blanche, fibreuse, ou demi-cartilagineuse. Il se peut même que cette petite cavité communique avec une bronche. On le voit donc, léser vernes peuvent se cicatriser chez les enfants; et les cicatrices présentent les mêmes dispositions que celles signalées par Laênnec aux autres époques de la vie, c'est-à-dire qu'elles sont complètes ou fistuleuses.
Les exemples peu nombreux que nous avons rencontrés nous ont cependant fait voir plusieurs des degrés par lesquels passent les cavernes avant d'arriver à une cicatrisation complète.
Chez un enfant qui a succombé aux suites d'une scarlatine, nous avons trou?é le sommet du poumon droit occupé par nn noyau du volame d'une grosse noix, et composé par an tissu blanc grisâtre, fibreux, souple, mais très résistant sous le doigt. Au milieu de ce tissu aboutissaient des bronches larges, terminées brusquement. Quelques petits tubercules crétacés existaient dans le tissu inodulaire entre les bronches.
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Une autre autopsie nous a fourni l'exemple d'une cicatrice plus avancée, et qui devait résulter de la guérison de plusieurs cavernes, s'il est possible d'en juger par le nombre et la disposition des cloisons du tissu modulaire.
Dans le lobe supérieur, et non loin de la racine des bronches, existait an noyau peu considérable de tissu fibreux d'un blanc grisâtre, duquel parlaient en difergeant plusieurs siries ou cloisons fibreuses qui gagnaient le sommet du poumon. En ce point, la surface de l'organe présentait un froncement irrégulier auquel aboutissaient plusieurs des cloisons de tissu inodulaire. Au centre du noyau inférieur existait un petit cul-de-sac communiquant largement avec une bronche, dont il semblait la terminaison. On y trouvait un peu de mucosité transparente, visqueuse, filante et mêlée de quelques débris tuberculeux.
Dans l'exemple suivant, la cicatrice est plus complète encore.
Poumon gauche. — La base du lobe supérieur est séparée du sommet par une rainure transversale assez déprimée. La section pratiquée sur ce point fait voir au fond de la rainure, et dans l'intérieur du poumon, un noyau tuberculeux dn volume d'un pois parfaitement enkysté et crétacé. A ce noyau aboutit une zone de tissu fibreux d'un demi-centimètre de large sur un centimètre de profondeur. Ce tissu inodulaire est ferme, résistant quoique souple, d'un gris blanchâtre, et ne contient aucune cavité. A sa surface se terminent des vaisseaux qui, arrivés à ce point, deviennent brusquement imperméables.
Les cicatrices pulmonaires sont rarement la seule trace de tubercules que contienne le poumon. Souvent, comme dans les exemples précédents, des concrétions crétacées viennent témoigner de la guérison de la maladie, et indiquer que la matière tuberculeuse n'ayant pas été éliminée en son entier, a été en partie résorbée.
Le plus souvent des tubercules miliaires et des granulations grises, évidemment plus récentes que la cicatrice, prouvent que la localisation morbide étant guérie, la prédisposition n'a pas été détruite, et qu'une récidive est toujours à craindre.
Nous n'avons pas constaté de cicatrices chez les plus jeunes enfants ; et comme en même temps elles sont plus fréquentes du côté gauche que du côté droit, nous présumons, d'après les remarques données ci-dessus à propos des cavernes, que celles qui résultent du ramollis* seraen t des grosses masses tuberculeuses ne guérissent pas, et que cel leslà seulement peuvent se cicatriser qui se rapprochent de la forme des excavations tuberculeuses chez l'adulte (i).
(1) Enfants n'ayant que des cavernes dans les poumons, le poumon
malade ne contenant pas de tubercules ailleurs que dans la
caverne 7
Cicatrices de cavernes 8 — dont 3 à droite et 5 à gauche.
De 3 à 5 ans 1
De 6 à 10 ans 5
De 11 à 15 ans 2
i seul enfant avait une cicatrice, les poumons ne contenant pas de tubercules.
10° Tubercules crétacés. — Nous avons rencontré des tubercules crétacés vingt et une fois sur les deux cent soixante-cinq tuberculeux. Le plus grand nombre de ces enfants étaient âgés de six à dix ans et demi. Les tubercules crétacés sont aussi fréquents à peu près dans le poumon droit que dans le poumon gauche, et le sont plus au lobe supérieur qu'à l'inférieur. Enfin, sur les vingt et un enfants qui nous ont présenté ce genre de tubercules, il en est huit qui n'en avaient pas d'autre espèce, soit dans un seul poumon, soit plus rarement dans les deux à la fois.
11° Lésions secondaires.— Emphysème. — Il arrive quelquefois que le tissu pulmonaire ne présente aucune autre lésion que le dépôt tuberculeux ; d'autres fois, il est emphysémateux à un degré pi us ou moins prononcé ; mais cette altération n'ayant aucun rapport avec le tubercule, et nous paraissant au contraire moins fréquente à la suite de cette affection qu'à la suite d'autres plus aiguës, nous nous contenterons de la mentionner.
Œdème. — Il est assez fréquent de voir une congestion séreuse abondante, un véritable œdème coïncider avec le développement tuberculeux du poumon. Cette lésion peut se développer sous Tin* fluence des tubercules pulmonaires ; mais elle peut aussi dépendre de ta compression des vaisseaux par le développement des ganglions bronchiques. Cette dernière cause est beaucoup plus fréquente que la première.
Phlegmasies. — Les diverses phlegmasies broncho- pulmonaires nous ont paru assez importantes pour exiger un chapitre spécitL (Voyez chapitre suivant.)
Conclusions générales. — Après jces détails sur chaque espèce de tubercules, nous devons donner quelques résultats généraux.
Les poumons sont très souvent tuberculeux chez l'enfant ; moins cependant que chez l'adulte. Ainsi, sur les trois cent douze enfants, deux cent soixante-cinq avatent des tubercules, et quarante-sept en étaient totalement privés, c'est-à-dire un sur six ou sept. C'est surtout à l'âge de trois et cinq ans et demi que les poumons des enfants restent sains ; à cet âge, en effet, nous trouvons qu'ils le sont une fois sur quatre ou cinq, tandis que de un à deux ans et demi ils ne sont sains qu'une fois sur huit ; de six à dix ans et demi, une fois sur dix; et de onze à quinze à peu près une fois sur sept ou huit (1).
3 enfants n'avaient avec les cicatrices que des tubercules crétacés; 5 enfants avaient conjointement d'autres tubercules plus récents
Sur ces 8 derniers enfants, 4 sont morts de la récidive de la tubereulisatioo, soit dans le poumon, soit dans le cerveau. Parmi les 4 autres, 3 ont succombé aux saHes d'une scarlatine, et 1 d'une chorée.
(I) De la naissance à trois ans, le rapport, d'après If. Hervieux, est de i ax
4 ou 5 (7 fois sur 31 cas).
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Les tubercules sont un peu plus fréquents dans le poumon droit que dans le poumon gauche. Celte légère différence existe surtout jusqu'à six aus, tandis qu'après cet âge il y a une légère prédominance en faveur du poumon gauche.
Les deux poumons sont souvent à la fois atteints par la tuberculisation, c'est-à-dire dans beaucoup plus de la moitié des cas. Hais s'il est vrai qu'à tout âge plus de la moitié des enfants présente des tubercules dans les deux poumons, il est vrai aussi que, plus les enfants sont jeunes, et moins grand est le nombre de ceux dont les deux poumons sont simultanément tuberculeux (1).
Un assez grand nombre d'enfants ne présentent donc des tubercules que dans le poumon droit ou dans le gauche isolément; mais la même différence déjà notée existe entre les divers âges. Ainsi, chez les plus jeunes, c'est ordinairement le poumon droit qui présente seul des tubercules (2), tandis qu'il y a une légère prédominance chez les plus âgés en faveur du poumon gauche.
Chez l'enfant comme chez l'adulte, les tubercules envahissent de préférence le sommet du poumon. Hais le fait n'est absolument vrai que pour les enfants les plus âgés. Chez les plus jeunes, au contraire, la loi de la dissémination des tubercules est aussi vraie pour le poumou en particulier que pour tout l'organisme: dans quelques cas plus rares, la base est préférablement envahie.
Sur le nombre total des enfants dont le poumon est tuberculeux, il en est plus de la moitié chez lesquels la tuberculisation est une maladie secondaire, et cela surtout chez les plus petits enfants ; tandis que de onze à quinze ans le fait est beaucoup plus rare.
Chez d'autres enfants, au contraire, la tuberculisation pulmonaire est très abondante, elle est évidemment la maladie principale et la cause de la mort. 11 eu est aiiibi chez plus du quart des tuberculeux pulmonaires ; la proportion est plus considérable entre six et quinze ans, et surtout entre dix et quinze qu'avant cet âge.
Enfin, une troisième catégorie comprend les enfants cluz lesquels la maladie pulmonaire, bien qu'intense, n'aurait passulti à elle seule pour faire périr immédiatement le malade; celle-là qui forme moins du quart des tuberculeux pulmonaires, n'offre pas, suivant les âges, de différences bien tranchées.
S'il est utile de connaître les faits généraux qui précèdent, il ne l'est pas moins d'envisager l'anatomie delà phthisie pulmonaire dans l'enfance sous un point de vue plus général encore et plus utile peutêtre pour la pratique.
(1) Ce résultat est tout à fait confirmé par M. Hervieux, qui sur 24 cas en a compté 11 dans lesquels les tubercules occupaient un seul poumon.
(2) Cette opinion est aussi confirmée par M. Hervieux.
Nous distinguons chez l'enfant trois formes anatomiques de la tuberculisation pulmonaire :
1° Les tubercules se déposent au sommet du poumon ; isolés et crus dans l'origine, ils se rapprochent et se ramollissent insensiblement, et plus tard l'organe se creuse des cavernes, qui, dans quelques cas rares, se cicatrisent, mais qui, le plus souvent, s'accroissent pendant que d'autres tubercules se développent jusqu'à ce que la mort survienoe. C'est laphthisie pulmonaire telle qu'elle se présente le plus ordinairement chez l'adulte, et qui, chez l'enfant, est surtout fréquente de huit à quinze ans.
2° Les tubercules se déposent à peu près simultanément dans toutes les parties des poumons; ils sont petits, nombreux, mais isolés les uns des autres ; ils sont tous solides, ou s'ils sont ramollis, c'est partiellement et en petit nombre. Cette forme est la phthisie granuleuse ou miliaire, rare chez l'adulte, fréquente à tous les âges de l'enfance, mais surtout avant l'âge de dix ans.
3° Enfin, dans une forme qui n'est pas commune et qui est presque spéciale aux enfants âgés de moins de six ans, une portion d'un des poumons est spécialement, et presque à l'exclusion de toutes les autres parties, envahie par d'énormes masses de matières tubercsleuse, crue ou ramollie. Tout un lobe a disparu, pour ainsi dire, remplacé par le tubercule qui s'est concentré dans ce point. C'est tantôt le sommet, tantôt la partie moyenne, plus rarement la base du poumon qui présentent cette forme curieuse de la tuberculisation.
Ces trois variétés de laphthisie pulmonaire ne sont, certes, pas toujours aussi tranchées que nous les établissons ici; et il n'est pas difficile de trouver de nombreuses nuances intermédiaires. Mais chaque cas particulier se rapproche plus ou moins de l'une de ces tré formes; il y a un grand avantage pratiquée simplifier le sujet es confondant chaque fait dans l'espèce dont il se rapproche le plus.
Art. XXX. — Symptômes physiques.
L;i tuberculisation pulmonaire fournit à l'oreille les symptômes la plus variés, en raison de la diversité des lésions anatomiques du poumon et des modifications imprimées à ces symptômes par les altérations des autres organes thoraciques.
Pour mettre de l'ordre dans ce sujet compliqué, et pour n'omettre aucun des détails utiles, nous étudierons dans trois paragraphes:
1° La phthisie pulmonaire dans son ensemble suivant les grandes divisions admises à la fin de l'article précédent ;
2° Les bruits stéthoscopiques fournis par chaque espèce de tubercules ;
3° La valeur de chaque bruit pris en particulier.
A . Phthisie pulmonaire considérée dans son ensemble. — 1° Lorsque la
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tuberculisation suit la marche qu'on lui connaît chez l'adulte, les symptômes acoustiques offrent aussi la plus grande ressemblance avec ceux que l'on constatée cet âge. Dans l'origine, ils sont nuls et peu apparents ; on note la diminution de la sonorité, ou sa persistance avec prolongement de l'expiration, ou la rudesse du bruit respiratoire au sommet de la poitrine, de l'un ou de l'autre côté, ou des deux à la fois. Plus tard, on perçoit des craquements disséminés aux mêmes points avec bronchophonie et augmentation de la matité. Lorsque les tubercules se ramollissent et qu'il se forme de petites excavation?, la matité est plus complète, le râle est sous -crépitant ou cavernuleux ; la respiration devient bronchique, puis caverneuse ; elle s'accompagne de gargouillement et de pectoriloqnic. Enfin, il n'est pas rare de percevoir de la respiration amphorique et du bruit de pot Télé. Tous ces symptômes se succèdent et se modifient comme chez l'adulte, et il est inutile d'entrer dans des détails qui doivent être connus de nos lecteurs.
2* Lorsque la phthisie est granuleuse ou miliaire, les symptômes stéthoscopiques sont le plus souvent nuls ou trompeurs. Le seul qui appartienne en propre à cette forme est la rudesse du bruit respiratoire perçu, soit dans toute l'étendue du poumon, soit plus souvent au sommet seulement. Lorsqu'un autre symptôme vient s'y joindre, il appartient à une autre lésion qu'aux tubercules pulmonaires.
3e Dans les cas où "une vaste infiltration tuberculeuse envahit une portion déterminée, presque à l'exclusion des autres, les symptômes sont les suivants : Dans l'origine, diminution de la sonorité et du bruit respiratoire dans un point limité de la poitrine, soit au sommet, soit à la partie moyenne; extension graduelle et lente de cos symptômes jusqu'à ce que la matité soit absolue et le silence de la respiration à peu près complet dans une grande surface, pendant que dans les autres parties de la poitrine, les bruits stéthoscopiques restent naturels. La matité et l'absence de respiration peuvent persévérer jusqu'à la terminaison fatale ; ou bien, après une durée en général longue de ces symptômes, on constate, soit graduellement soit subitement, des râles humides d'abondance variable, avec de la respiration bronchique, et un peu plus tard, de la respiration caverneuse, et tous les phénomènes qui l'accompagnent d'habitude.
B. Symptômes des diverses espèces de tubercules. — 1° Granulations et tubercules miliaires. — Les seuls symptômes que fournissent ces lésions sont la respiration rude et quelquefois l'expiration prolongée et le retentissement de la voix.
Ces symptômes manquent souvent ou ne sont pas perçus ; plus rarement ils augmentent d'intensité jusqu'à simuler ceux de lésions beaucoup plus graves. Voici dans quelles circonstances se produisent ces modifications.
Ils manquant souvent lorsque la tuberculisation est purement grain. &3
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nuleuse; ils sont plus manifestes s'il y a des tubercules miliaires.
Si les tubercules sont rares, le symptôme ne se produit pas; sont-ils nombreux et agglomérés dans un point plutôt que dans un autre, l'expiration pourra être forte et prolongée et accompagnée de retentissement de la voix et de la toux.
Tous ces symptômes sont beaucoup plus faciles à reconnaître à U partie supérieure du poumon qu'en tout autre point du thorax. Dans sa partie postérieure, ils manquent souvent, quelle que soit l'abondance des tubercules.
Souvent, à égalité de lésion et au même siège, nous n'avons pis perçu de symptômes lorsque la maladie était aiguë, c'est-à-dire lorsqu'elle n'avait pas duré plus de trente ou quarante jours. Lorsqu'au contraire la phthisie avait duré longtemps, le signe nous a paru plus tranché, plus manifeste.
L'existence de râles sonores ou humides entendus dans les parties du poumon où siègent les tul>ercules isolés en cache les symptômes, De même ceux-ci passent inaperçus losqu'il existe dans la poitrine et loin des tubercules des lésions étendues qui donnent des symptômes tranchés à l'auscultation.
Ce fait dépend-il de ce que dans ce cas l'oreille, qui d'ordinaire juge par comparaison, frappée par les symptômes les plus intenses, a pris pour l'état normal le bruit respiratoire qui s'en rapprochait le plus? Il est possible que cette explication soit véritable, et, que prévenu de la possibilité de cette cause d'erreur, on puisse, avec une grande habitude et une attention soutenue, arriver à constater que dans de pareilles circonstances la respiration est réellement dure.
Enfin la respiration dure et l'expiration prolongée éprouvent dei modifications importantes par le fait du développement tubercule*» des ganglions bronchiques. Les tubercules miliaires peuvent alors se révéler par de la respiration bronchique, ou par de la respiration caverneuse, comme nous l'avons indiqué ailleurs.
En résumé, les tubercules miliaires et les granulations se manifestent par la dureté de la respiration ou par l'expiration prolongée avec persistance de la sonorité. Ces signes peuvent manquer :
Si la lésion est peu considérable ;
Si elle siège à la partie moyenne ou inférieure de la poitrine;
Si la maladie est aiguë.
S'il y a des râles ou des bruits étrangers qui les couvrent momentanément ou d'une manière continue;
S'il y a du côté opposé des lésions plus avancées qui donnent des signes très tranchés.
Ces signes, au contraire, peuvent être accrus ou exagérés, s'il existe des ganglions bronchiques volumineux et tuberculeux.
2° Infiltration jaune. — Lorsque l'infiltration jaune est isolée de toute autre altération pulmonaire ou tboracûjue, ses symptômes stôthosco-
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piques offrent une grande analogie avec ceux des plaques tuberculeuses pleurales dont il est très difficile de les distinguer. Ces symptômes sont : la diminution de sonorité ou la matité, la faiblesse ou l'absence du bruit respiratoire suivant l'étendue ou la position plus ou moins superficielle du corps étranger.
Il est d'ailleurs assez raie de percevoir nettement ces symptômes qui manquent lorsque l'infiltration est centrale ou peu étendue, ou qui sont modifiés par ceux de quelque autre lésion.
Lorsqu'il se produit des râles humides la où existe de l'infiltration jaune, ils dépendent du ramollissement de la masse tuberculeuse, et de sa communication avec une bronche : de cette manière, on peut arrivera reconnaître l'époque de formation de certaines cavernes, et surtout de celles qui sont remplies de niasses tuberculeuses demiramollies et adhérentes encore aux parois.
Alors, à l'absence de respiration succède un râle muqueux plus ou moins gros et abondant, suivant la dimension de l'ouverture bronchique et la quantité de liquide. Plus tard, il peut s'y joindre les signes caractéristiques des cavernes.
Nous en pouvons donner pour exemple un garçon âgé de deux ans qui entra â l'hôpital au quatre-vingt-dixième jour de sa maladie. Il présentait à la partie moyenne antérieure droite une malité absolue qui se prolongeait en dehors jusque dans l'aisselle ; aux mêmes points, la respiration était complètement nulle. Ces sjmplômes persistèrent pendant vingt-sept jours : alors, au cent dix- septième jour de la maladie, nous pûmes constater dans les mêmes points ad râle muqueux qui dès le lendemain devint très gros et presque trachéal. Le malade mourut au cent vingtième jour, et nous trouvâmes à l'autopsie que le lobe moyen presque entier était infiltré de masses tuberculeuses dessinant les lobules. En pénétrant dans ce lobe par les bronches, nous les trouvâmes en partie détruites, et conduisant dans une excavation pleine de masses tuberculeuses inégales, demi-ratiiollie-s qui en formaient aussi les parois.
Cependant il est des cas où Ton peut percevoir des râles humides, et même des symptômes caverneux, bien que les masses tuberculeuses ne soient pas ramollies. Alors eiles jouent le rôle des ganglions bronchiques et transmettent les bruits qui se produisent dans une caverne située dans une autre partie du poumon ou même dans le poumon opposé. Cet effet est encore plus tranché lorsque les ganglions bronchiques volumineux et tuberculeux sont en contact avec ces masses d'infiltration. Alors on peut percevoir les symptômes d'une caverne bien que les tubercules soient partout solides.
En résumé, l'inQUiatioii tuberculeuse a pour signes caractéristiques:
La faiblesse ou l'absence du bruit respiratoire et de la sonorité.
Ces symptômes manquent suivant la position et le volume de l'iufiltratiou tuberculeuse.
Ils sont modifiés si l'infiltration confine à une caverne, si elle est en contact avec les ganglions bronchiques, qu'il y ait ou non des lésions pulmonaires dans les points environnants.
3° Infiltration grise. — Nous avons éprouvé une grande difficulté à déterminer les signes stélhoscopiques qui caractérisent l'infiltration grise.
On trouve si fréquemment auprès d'elle des excavations , ou bien des ganglions bronchiques volumineux et tuberculeux, ou même à leur centre une bronchite avec dilatation, qu'en raison de la facilité de la transmission des ondes sonores, il ne reste presque plus de cas simples à étudier.
Voici cependant les conclusions que nous avons pu tirer d'un petit nombre de faits.
L'infiltration grise s'annonce, comme l'infiltration jaune crue, par la diminution ou par l'absence de la sonorité et du bruit respiratoire.
Ces deux symptômes manquent si la lésion est trop peu étendue ou inaccessible à l'oreille.
Us sont modifiés :
1° Par la présence des bronches dilatées et contenant des liquides;
2° Par l'existence, dans un point voisin, d'une lésion dont les symptômes sont plus tranchés ;
3° Par le développement tuberculeux des ganglions qui propagent les sons produits clans les bronches.
Jusqu'à présent nous n'avons trouvé aucun moyen de différencier à l'oreille l'infiltration jaune de l'infiltration grise. Tout ce que nous pouvons répéter, c'est que cette dernière est rarement isolée, et que dans un cas simple, si l'on vient à déterminer que les symptômes ne sont pas dus à une maladie de la plèvre, il est présumable que l'on a affaire à une infiltration jaune; cette supposition sera d'autant plus probable que l'enfant sera plus jeune.
U° Cavernes. — Les symptômes propres aux cavernes sont : la matilé, la respiration caverneuse, le gros râle muqueux ou le gargouillement, la pectoriloquie." Ils méritent le nom de symptômes caverneux. Cependant il est important de ne pas ignorer :
1° Que les cavernes ne donnent pas toujours lieu aux symptômes caverneux, mais bien aux symptômes bronchiques, c'est-à-dire à de la respiration bronchique, à du râle muqueux, à de la bronchophonie et à de la raatité;
2° Que ces symptômes eux-mêmes peuvent être atténués jusqu'à ce point que les cavernes ne donnent aucun signe positif ;
3° Qu'au contraire, les symptômes caverneux peuvent être exagérés et simuler ceux du pneumo-thorax ;
U° Que les symptômes caverneux peuvent exister en l'absence de toute caverne.
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La difficulté et l'importance du diagnostic des cavernes justifieront les détails suivants :
Lorsque la plithisie pulmonaire a suivi la même marche que chez l'adulte, les signes caverneux perçus au sommet du thorax doivent indiquer que la partie supérieure du poumon est creusée d'une excavation tuberculeuse.
Lorsque, au contraire, on perçoit seulement de la respiration bronchique, du râle muqueux, de la bronchophonie, et que rien autre n'indique la présence d'une caverne, le diagnostic est difficile, et Ton doit hésiter toujours entre une excavation et une pneumonie tuberculeuse.
Dans ce cas, ce n'est guère que par les antécédents, par la marche et la durée des symptômes, par l'existence de l'appareil fébrile qu'on peut arriver à établir le diagnostic.
Quelquefois on assiste au début des premiers symptômes qui appartiennent, soit à des tubercules disséminés au sommet pulmonaire, soit aux masses d'infiltration tuberculeuse, et Ton suit assez facilement la gradation des altérations de l'organe d'après l'aggravation successive des signes stéthoscopiques. "
Lorsque les symptômes suivent cette marche, il n'est pas permis de se tromper sur la nature des altérations pulmonaires, surtout si ces changements successifs se sont opérés dans l'espace de plus d'un mois.
Les tissus qui environnent les cavernes n'ont que peu d'influence pour en dissimuler les symptômes : ils sont en effet presque tous conducteurs des sons, et lorsqu'ils n'ont pas une trop grande épaisseur, ils permettent de percevoir, soit les symptômes bronchiques, soit plus rarement les symptômes caverneux. Le seul tissu qui ne soit pas conducteur est celui du poumon à l'état sain; mais il est bien rare de rencontrer au sommet une caverne non environnée de tissu malade.
Aussi le siège de la caverne a-t-il une influence considérable sur les signes qu'elle donne à l'oreille. Les symptômes caverneux peuvent être perçus au sommet en arrière et dans la hauteur en avant : mais dès que l'excavation existe dans la moitié inférieure en arrière, il est assez rare qu'elle fournisse des symptômes qui lui soient propres. Dans ce cas, on perçoit de la respiration bronchique, ou même ce bruit stéthoscopique est entièrement couvert par des râles ou par la respiration normale à peine modifiée. Ce dernier cas cependant n'arrive que lorsque la caverne est trop éloignée de l'oreille.
Les symptômes caverneux sont aussi grandement modifiés par l'âge des malades. Au-dessus de cinq ans tous les enfants porteurs de cavernes isolées ou entourées d'une lésion chronique nous ont présenté à une époque quelconque de leur maladie des symptômes caractéristiques; deux seulement font exception à cette règle, et tous deux n'avaient qu'une réunion de petites cavernes.
Au-dessous de cet âge, au contraire, nous n'avons presque jamais perçu dessymptômes caverneux, et cependant quelques enfants avaient de vastes excavations, plus étendues môme que plusieurs de celles qui nous avaient donné des symptômes caverneux à un antre âge. Dans ces cas tout était semblable, position, volume, altération du poumon autour de la caverne, absence de ganglions bronchiques volumineux. L'âge était la seule circonstance dans laquelle nous passions trouver la cause de la différence des symptômes.
Ou pourrait peut-être croire que l'espèce des excavations cave?-' neuses aux divers âges en est la cause. Chez les plus jeunes enfante, en effet, les cavernes sont souvent creusées au centre de masses tuberculeuses considérables. Nous ne pensons pas cependant que U présence de l'infiltration jaune établisse de telles différences Noos avons en effet perçu citez (les enfants plus âgés des symptômes de cavernes malgré une épaisseur de matière tuberculeuse assez considérable pour cacher les mômes symptômes à un autre âge.
Dans la plupart des cas précédents, les cavernes, surtout celles do sommet, peuvent être diagnostiquées ou au moins soupçonnées; mais si les bronches ne pénètrent pas dans l'excavation, ce qui est très rare, les symptômes manquent complètement, et rien ne saurait indiquer l'existence d'une caverne. Un seul enfant nous a présenté» fait curieux :
C'était un garçon âgé de sept ans, qui entra à l'hôpital au bout d'une a de maladie. Il présenta sous ia clavicule gauche une légère diminution de sonorité. L'auscultation pratiquée avec soin et à plusieurs reprises ne donna aucun symptôme qui pût justifier cette différence de son à droite et à gauche. Ce résultat fut obtenu pendant neuf jours, au bout desquels l'autopsie fit découvrir, là où était la ma M té, une caverne qui avait le volume d'une grosse noix, et qui ne communiquait pas avec les bronches; du moins nous fut-fl impossible d'y arriver par aucune des grosses bronches du lobe.
Nous venons de déterminer les cas dans lesquels les signes propres aux cavernes diminuent ou disparaissent. Il en est d'autres dans lesquels ces symptômes sont exagérés et revêtent un caractère qui n'appartient qu'à des lésions d'une autre nature. Ainsi la respiration caverneuse prend un timbre amphorique et les bulles de râle un timbre métallique. La toux et la voix retentissent dune manière toute spéciale ; la percussion même peut changer de caractère, donner un sou de pot fêlé, ou de mate qu'elle était, devenir sonore. Ces symptômes seraient trompeurs et en imposeraient pour ceux d'un pneumothorax, si d'autres circonstances ne venaient pas détruire l'erreur.
En général, cette exagération des symptômes caverneux n'est que partielle, c'est-à-dire qu'elle ne se montre que dans une portion assez limitée de la poitrine, et ordinairement aux mornes points où l'on avait déjà coustaté des signes d'excavation.
D'un autre côté, il est rare de voir tous les symptômes caverneux
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s'exagérer en même temps : le plus ordinairement la respiration devient amphoricpje ; mais la pectoriloquie conserve ses caractères ordinaires, et la matité persiste.
Les symptômes des cavernes simulent ceux du pneurao-thorax lorsque l'excavation prend une extension considérable.
Une fois nous avons constaté le bruit de pot fêlé chez un enfant qui avait une énorme pneumonie tuberculeuse, au centre de laquelle il y avait une cavernule trop peu étendue pour être reconnue par l'auscultation. Ce bruit de pot fêlé, qui fut constaté par plusieurs personnes, disparut au bout de peu de Jours. Il y avait en outre des ganglions bronchiques volumineux qui avaient donné des signes de caverne.
Nous ferons remarquer, du reste, que le bruit de pot fêlé a déjà été noté chez l'adulte, dans des circonstances où rien ne pouvait expliquer ce symptôme. 11 en existe un exemple publié dans la Lancette par le docteur J. Pelleta n. Le bruit de pot fêlé fut constaté chez un homme qui avait une pneumonie aiguë, et qui guérit.
Les symptômes caverneux peuvent être perçus en l'absence de toute lésion pulmonaire lorsque les ganglions bronchiques, très développés et indurés, conduisent les sons qui se produisent dans les gros tuyaux bronchiques , et aussi lorsqu'il existe une pleurésie. L'influence des ganglions a été étudiée dans le chapitre précédent; nous devons insister un peu plus sur celle de la pleurésie.
Il est quelquefois difficile de déterminer si les symptômes caverneux sont dus à la présence d'une excavation pulmonaire ou d'un épanchement pleurétique. Ce fait que nous avons les premiers signalé (1) a été constaté depuis nous par plusieurs médecins, et plus d'une fois a causé des erreurs de diagnostic. On a cru à l'existence d'une caverne là où était une pleurésie, et réciproquement une caverne en a imposé pour un épanchement pleurétique (2). Ces faits dont l'observation se renouvelle chaque jour, permettront bientôt de donner des règles positives de diagnostic. Aujourd'hui, nous nous bornons aux remarques suivantes.
(1) Voy. 1. I, p. 555, et Archives de médecine, mars 1853.
(2) Dans une consultation où se trouvaient réunis MM. Chomel, Blache, Trousseau et l'un de nous, M. Barthez, l'opportunité de la thoracentèse fut discutée pour une jeune fllle chez laquelle on admit l'existence d'une pleurésie caractérisée par une douleur de côté bientôt suivie d'un souffle bronchique, puis caverneux, limité à la partie postérieure et moyenne du poumon avec matité. puelques mois plus tard, vu l'émaciation progressive, vu la persistaure de l'aggravation des symptômes locaux, vu l'apparition d'abcès multiples qui firent croire à une diathèse purulente et à un épanchement de pus dans la plèvre, l'opération fut résolue et pratiquée par MM. Trousseau et Barthez. Il ne sortit pas une seule goutte de liquide, et une sonde promenée dans la plèvre, où elle détachait des adhérences molles, ramena seulement quelques débris tuberculeux constatés par le microscope. Aquelque temps de là, l'enfant mourut dans le dernier degré de cachexie tuberculeuse.
Lorsque la maladie est aiguë, le diagnostic est rarement difficile Quoi que soit le point de la poitrine où Ton perçoive 4es symptôme» caverneux (le sommet ou la base, la partie antérieure ou la partie postérieure), la pleurésie s'annonce toujours par d'autres symptômes concomitants qui ne permettent pas le doute. La matité, occupant un espace beaucoup plus étendu que les bruits caverneux, l'existence de l'égophonie, l'absence de vibrations thoraciques, joints à la douleur et au mouvement fébrile survenus pendant le cours de la bonne santé, suffisent pour assurer le diagnostic.
Lorsque la maladie est chronique, si les symptômes caverneux siègent exclusivement dans la partie supérieure des poumons, tandis qu'à la base la respiration est pure ou seulement mêlée de râle humide,! faut croire à 1 existence d'une caverne.
Au contraire, dans le cours d'une pleurésie chronique évidente par ses symptômes habituels, s'il survient au sommet du poumon d« craquements accompagnés ou non de respiration caverneuse, l'errev est possible ; car les deux maladies peuvent coexister et le frottement pleural est souvent difficile à distinguer des craquements pulmonaires. Mais le plus souvent alors, il faut croire à l'existence d'oie pleurésie simple. Ce diagnostic sera bien plus certain si l'on perçoit de la respiration vésiculaire dans un point, même très limité, del'eitrémité supérieure du poumon, et encore si le poumon du côté opposé est à l'état sain. Ces deux derniers caractères joints à l'existence des signes d'un épanchement à la base du côté malade, ne doivent guère laisser de doute sur la simplicité de la phlegmasie; et nous y insistons à dessein, parce que ce cas est un de ceux dans lesquels l'erreur est facile à commettre et très excusable, vu l'état général du malade. D'autre part, si Ion voit survenir les symptômes caverneux daos le cours d'une maladie chronique de la poitrine, soit d'emblée, soit à la suite d'autres bruits stéthoscopiques, si ces symptômes occupent un point limité de la partie moyenne ou de la base du poumon, si eo même temps on perçoit tout autour de ce point de la respiration pore ou mémo du râle humide, on pourra croire à la présence d'une pneumonie tuberculeuse ou d'une caverne, l'existence d'une pleurésie chronique étant tout à fait improbable.
Lorsque dans le cours d'une pleurésie, les symptômes caverneux se développant et deviennent tellement exagérés qu'ils simulent ceux du pneumo-thorax, en même temps que la matité persiste; il faut admettre une pleurésie et non une cavité pulmonaire.
Enfui, toutes les fois qu'il n'y pas une concordance régulière entre les symptômes stéthoscopiques, c'est-à-dire toutes les fois qu'on entendra d'un même côté de la poitrine quelques-uns des bruits qui indiquent une caverne et quelques-uns de ceux qui révèlent une pieuïvsk\ c'est, dans la grande majorité des cas, à cette dernière maladie qu'il fout croire.
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D'ailleurs, les cléments du diagnostic doivent être cherchés nonseulement dans les signes acoustiques que Ton perçoit actuellement, Biais encore dans leur succession, aussi bien que dans la marche et dans l'ensemble des symptômes généraux. Nous pensons qu'en faisant usage de toutes ces ressources, on évitera l'erreur dans le plus grand nombre des cas. (Voyez Diagnostic.)
Nous résumons ainsi qu'il suit ce long paragraphe sur les signes stéthoscopiques des cavernes dans le jeune âge.
Ces symptômes sont ou bronchiques ou caverneux. Dans le premier cas, on perçoit du ràlesous-crépitant ou rauqueux, de la respiration bronchique, de la bronchophonie et de la matité; dans le second, du gargouillement, de la respiration caverneuse, de la pectoriloquie, de la matité
Les premiers précèdent ordinairement les seconds et existent à tous les âges ; les seconds ne se rencontrent guère qu'au-dessus de l'âge de cinq ans, à la partie supérieure du poumon, et dans toute sa hauteur en avant
Ces deux genres de symptômes seront caractéristiques des cavernes, si l'on est parvenu à établir qu'il n'y a pas, au moment où l'on ausculte, une pneumonie, une dilatation des bronches, un développement des ganglions, ou une pleurésie.
Les signes des cavernes disparaissent ou diminuent,
Si les enfants sont jeunes,
Si les cavernes siègent à la base en arrière,
Si la maladie a une courte durée,
S'il existe des ganglions volumineux et tuberculeux,
Si la caverne est petite,
Si elle ne communique pas avec les bronches.
Ces signes peuvent être accrus,
Si la caverne est très étendue.
C. Valeur de chaque symptôme $t et hoscopique. — Cette étude a pour but de présenter sous une forme différente la plupart des considérations déjà émises dans le présent article. Mais nous ne pourrons le faire d'une manière utile qu'après avoirparlédes phlegmasies tuberculeuses du poumon (voyez le chapitre suivant). Nous nous contenterons donc d'insérer ici un tableau destiné à présenter l'ensemble des symptômes stéthoscopiques des diverses espèces de tubercules pulmonaires avec les modifications qu'ils peuvent subir sous l'influence des diverses causes indiquées ci-dessus.
Lorsque la maladie est aiguë, le diagnostic est rarement difficile. Quoi que soit le point de la poitrine où l'on perçoive 4es symptômes caverneux (le sommet ou la base, la partie antérieure ou la partie postérieure), la pleurésie s'annonce toujours par d'autres symptômes concomitants qui ne permettent pas le doute. La matité, occupant un espace beaucoup plus étendu que les bruits caverneux, l'existence de l'égophonie, l'absence de vibrations thoraciques, joints à la douleur et au mouvement fébrile survenus pendant le cours de la bonne santé, suffisent pour assurer le diagnostic.
Lorsque la maladie est chronique, si les symptômes caverneux siègent exclusivement dans la partie supérieure des poumons, tandis qu'à la base la respiration est pure ou seulement mêlée de râle humide, il faut croire à 1 existence d'une caverne.
Au contraire, dans le cours d'une pleurésie chronique évidente par ses symptômes habituels, s'il survient au sommet du poumon des craquements accompagnés ou non de respiration caverneuse, l'erreur est possible ; car les deux maladies peuvent coexister et le frottement pleural est souvent difficile à distinguer des craquements pulmonaires. Mais le plus souvent alors, il faut croire à l'existence d'une pleurésie simple. Ce diagnostic sera bien plus certain si Ton perçoit de la respiration vésiculaire dans un point, même très limité, de l'extrémité supérieure du poumon, et encore si le poumon du côté opposé est à l'état sain. Ces deux derniers caractères joints à l'existence des signes d'un épanchement à la base du côté malade, ne doivent guère laisser de doute sur la simplicité de la phlegmasie; et nous y insistons à dessein, parce que ce cas est un de ceux dans lesquels l'erreur est facile à commettre et très excusable, vu l'état général du malade. D'autre part, si Ton voit survenir les symptômes caverneux dans le cours d'une maladie chronique de la poitrine, soit d'emblée, soit à la suite d'autres bruits stéthoscopiques, si ces symptômes occupent un point limité de la partie moyenne ou de la base du poumon, si en même temps on perçoit tout autour de ce point de la respiration pure ou même du râle humide, on pourra croire à la présence d'une pneumonie tuberculeuse ou d'une caverne, l'existence d'une pleurésie chronique étant tout à fait improbable.
Lorsque dans le cours d'une pleurésie, les symptômes caverneux se développent et deviennent tellement exagérés qu'ils simulent ceux du pneumo-thorax, en même temps que la matité persiste; il faut admettre une pleurésie et non une cavité pulmonaire.
Enfin, toutes les fois qu'il n'y pas une concordance régulière entre les symptômes stéthoscopiques, c'est-à-dire toutes les fois qu'on entendra d'un même côté de la poitrine quelques-uns des bruits qui indiquent une caverne et quelques-uns de ceux qui révèlent une pleurésie, c'est, dans la grande majorité des cas, à cette dernière maladie qu'il faut croire.
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D'ailleurs, les cléments du diagnostic doivent être cherchés nonseulement dans les signes acoustiques que Ion perçoit actuellement, mais encore dans leur succession, aussi bien que dans la marche et dans l'ensemble des symptômes généraux. Nous pensons qu'en faisant usage de toutes ces ressources, on évitera l'erreur dans le plus grand nombre des cas. (Voyez Diagnostic.)
Nous résumons ainsi qu'il suit ce long paragraphe sur les signes stéthoscopiques des cavernes dans le jeune âge.
Ces symptômes sont ou bronchiques ou caverneux. Dans le premier cas, on perçoit du ràlesous-crépitantou muqueux, de la respiration bronchique, de la bronchophonie et de la matité; dans le second, du gargouillement, de la respiration caverneuse, de la pectoriloquie, de la matité
Les premiers précèdent ordinairement les seconds et existent à tous les âges ; les seconds ne se rencontrent guère qu'au-dessus de l'âge de cinq ans, à la partie supérieure du poumon, et dans toute sa hauteur en avant
Ces deux genres de symptômes seront caractéristiques des cavernes, si l'on est parvenu à établir qu'il n'y a pas, au moment où l'on ausculte, une pneumonie, une dilatation des bronches, un développement des ganglions, ou une pleurésie.
Les signes des cavernes disparaissent ou diminuent,
Si les enfants sou t jeunes,
Si les cavernes siègent à la base en arrière,
Si la maladie a une courte durée,
S'il existe des ganglions volumineux et tuberculeux,
Si la caverne est petite,
Si elle ne communique pas avec les bronches.
Ces signes peuvent être accrus,
Si la caverne est très étendue.
C. Valeur de chaque symptôme stéthoscopigue. — Cette étude a pour bat de présenter sous une forme différente la plupart des considérations déjà émises dans le présent article. Mais nous ne pourrons le faire d'une manière utile qu'après avoir parlé des phlegmasies tuberculeuses du poumon (voyez le chapitre suivant). Nous nous contenterons donc d'insérer ici un tableau destiné à présenter l'ensemble des symptômes stéthoscopiques des diverses espèces de tubercules pulmonaires avec les modifications qu'ils peuvent subir sous l'influence des diverses causes indiquées ci-dessus.
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Dans ce cas donc, l'oppression existera dès le début de la maladie, et se continuera pendant toute ou presque toute sa durée ; elle aura tout à fait l'aspect qu'elle présente dans une affection aiguë, c'est-àdire que la respiration sera régulière, parfois large, mais le plus souvent courte et précipitée, quelquefois plaintive et arrêtée à l'expiration qui sera dure, active, comme crachée.
Si la tuberculisation pulmonaire est chronique, la respiration, ordinairement peu accélérée, s'élève rarement au delà de quarante par minute, à moins que la lésion ne s'étende à la presque totalité des poumons ; alors il existe une oppression régulièrement croissante, et qui, à la fin, devient excessive. Hors ces cas, la respiration est calme, tranquille, régulière, assez large et à peine accélérée.
L'oppression est un symptôme fâcheux et nuisible ; elle empêche le petit malade de se livrer aux exercices corporels utiles à sa santé, et, arrivée à un certain degré, elle est pour lui un véritable supplice.
11 faut donc chercher à l'atténuer en régularisant les mouvements de la respiration par tous les moyens qui peuvent rendre à quelques parties du poumon leur perméabilité et la faculté de concourir à l'hématose.
Toux. — On peut dire que la toux existe constamment dans la tuberculisation pulmonaire ; deux fois seulement nous avons vu manquer ce symptôme, sans que nous ayons pu nous rendre compte de son absence.
Non-seulement la toux existe constamment, mais encore elle est un des premiers symptômes; et lorsque la maladie domine dans l'abdomen ou dans l'encéphale, si elle n'apparaît que plusieurs semaines ou plusieurs mois après les symptômes céphaliques ou abdominaux, on doit voir dans ce fait la preuve que la tuberculisation pulmonaire a été postérieure à celle des autres organes. La toux est ainsi un signe précieux pour le praticien qui, voyant des causes d'une tuberculisation céphalique ou abdominale, devra soupçonner une tuberculisation pulmonaire commençante si ce symptôme vient se joindre aux autres, et regarder sou diagnostic comme presque certain s'il persiste.
La toux, une fois qu'elle a commencé, ne cesse plus ; elle présente, il est vrai, de grandes variations dans son caractère et dans son intensité ; mais il est rare de la voir s'interrompre, soit complètement, soit même pendant un certain temps. Chez un seul enfant, nous avons vu la toux survenir après une hémoptysie, cesser au bout de quelque temps et ne reparaître qu'après la récidive de cet accident. Quelquefois intense dès son début, elle persiste telle pendant toute la durée de la maladie, et, en général, elle a ce caractère lorsque la tuberculisation est aiguë; d'autres fois, peu intense d'abord, elle s'accroît progressivement et avec plus ou moins de lenteur ; celte marche des
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symptômes est le plus souvent spéciale à la phthisie pblmonairc chronique. Cependant, il arrive quelquefois que ces règles sont renversées, et que, dans la tuberculisation aiguë, la toux est, ou régulièrement croissante, ou tout à fait irrégulière dans son intensité ; tandis que si la maladie est chronique, elle persiste la môme, ou diminue, pour augmenter ensuite.
La toux est sèche, petite, fréquente dans la phthisie aiguë et dans le début de la phthisie chronique; clic devient humide lorsque la pbthisie chronique poursuit sa marche ; ou bien encore peu après le développement d'une bronchite et d'une pneumonie.
11 est utile d'étudier la toux sous le rapport de ses retours par quintes. Souvent, en effet, les enfants tuberculeux, affectés ou non d'une toux continuelle, sont pris de quintes qui reviennent sans fixité à diverses heures de la journée ou de la nuit. Ces quintes doivent être soigneusement distinguées de celles delà coqueluche; elles en diffèrent par l'absence de sifflement, par une précipitation moindre dans les secousses expira triées par une moindre congestion de la face, par l'absence du rejetde matières filantes muqueuses. Elles sont cependant quelquefois suivies de vomissements, mais alors seulement de matières alimentaires. Ces quintes sont l'indice de deux sortes de lésions : la tuberculisation des ganglions bronchiques et l'amas des mucosités dans les bronches ou dans les cavernes. La dilatation des bronches, en aidant à la stagnation et à l'accumulation des liquides bronchiques, favorise la production des quintes.
Si la toux par quintes coïncide avec une tuberculisation thoracique aiguë, on pourra être presque sûr que c'est une tuberculisation ganglionnaire qui la cause; c'est au moins le résultat de ce qui s'est passé sous nos yeux, car jamais, dans la phthisie aiguë, nous n'avons constaté de toux par quintes sans développement un peu considérable des ganglions bronchiques. Nous le comprenons, du reste, assez facilement, en voyant que dans les tuberculisations aiguës il n'y a presque jamais de ramollissement considérable des tubercules, ni de bronchite assez intense pour déterminer une stagnation des mucosités.
La distinction est plus difficile dans la phthisie pulmonaire chronique. Là, en effet, les deux causes peuvent agir simultanément pour produire la toux par quintes. Or, voici quelques considérations qui peuvent servira établir cette distinction sans être cependant un guide infaillible.
Les quintes qui résultent de l'accumulation des liquides bronchiques et de la dilatation des bronches, se montrent surtout au réveil des malades, on plutôt même le besoin de tousser les éveille; ils ont alors des -quintes de toux déterminées par l'obstacle qu'apportent les mucosités à la pénétration de l'air dans les dernières vésicules. La quinte ne cesse alors que lorsque les mucosités purulentes
ont été rejetées; si les enfants les expectorent, on a sous les yeux la cause môme du mal ; mais comme ils avalent le plus souvent le produit des sécrétions pulmonaires, on devra examiner soigneusement si chaque quinte est ou non suivie de la déglutition des liquides qui devraient être expectorés. Ainsi, l'époque des quintes et la présence ou l'absence de liquides expectorés ou avales, indiqueront la nature delà lésion.
Ou conçoit aussi que, dans quelques circonstancess et par ces mêmes raisons, l'humidité de la toux et l'abondance des râles serunt un indice que la présence des mucosités, et non celle des ganglion! tuberculeux, détermine la quinte.
Enfin, si dans la phthisie pulmonaire chronique, il survient do quintes à une époque où il n'y a pas de cavernes, où les tubercules crus n'ont déterminé que peu ou pas d'irritation et aucune sécrétion bronchique, on devra aussi penser que la toux est le résultat deU tuberculisation des ganglions, et que la phthisie est ganglio-pulmonaire.
Expectoration. — L'expectoration, symptôme si précieux chei l'adulte phthisique, perd toute son importance chez l'enfant tuberculeux, par sa rareté et par les circonstances dans lesquelles elle a lieu.
Jamais, en etFet, nous n'avons vu expectorer les plus jeunes phthisiques. Sauf chez un seul enfant âgé de six ans, nous n'avons pas eu occasion de constater ces symptômes au-dessous de l'âge de sept ans. A partir de sept ans jusqu'à quinze, les enfants expectorent assez fréquemment, et d'autant plus que leur phthisie se rapproche plus de celle de l'adulte.
Rarement, ou presque jamais, on ne trouve de tubercules distincts dans les crachats; et l'expectoration est tantôt séro- muqueuse, oe muqueuse seulement, nummulaire ou épaisse, verdàtre, amorphe, déchiquetée ou aplatie et grisâtre, etc.
C'est presque toujours dans le cours de la maladie que les enfants commencent à cracher, très rarement dès le début ; rarement aussi l'expectoration ne se montre qu'à la fin de la phthisie.
Une fois établie, elle persiste d'habitude, soit telle qu'elle a existé d'abord, soit beaucoup plus considérable.
L'expectoration doit attirer l'attention du thérapeutiste, surtout lorsqu'elle est abondante : alors, en effet, ces pertes journalières et répétées ne peuvent que contribuer à la détérioration de l'organisme. Lorsqu'une plaie extérieure suppure trop et entraîne l'amaigrissement du malade, on a soin de ne faire entrer dans le pansement aucune substance qui puisse exciter la suppuration ; on cherche, au contraire, celles qui, sans la tarir subitement, la modèrent ; il doit eu être de même pour la suppuration bronchique pulmonaire, et l'on doit chercher à diminuer sa trop grande abondance.
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Ce n'est que dans quelques cas rares qu'on doit favoriser l'expectoration et l'augmenter ; dans ceux, par exemple, où, trop visqueuse ou trop adhérente, elle exige des efforts considérables et ne se détache qu'en causant une vive douleur.
Hémoptysie. — Symptôme rare chez l'enfant, l'hémoptysie perd beaucoup de sa valeur diagnostique, parce qu'elle manque presque toujours au début de la maladie. On doit, en effet, distinguer avec soin celle qui a lieu à cette époque de celle qui, arrivant plus tard; est foudroyante et détermine immédiatement la moi t.
Nous n'avons jamais constaté nous-mêmes l'hémoptysie au début où dans le cours de la tuberculisalion pulmonaire, et tout ce que nous en pouvons dire est le résultat des interrogations que nous avons faites aux parents des malades.
A l'hôpital, cinq enfants seulement ont offert ce symptôme, et nous ne l'avons pas observé en ville; l'hémorrhagie a eu lieu, soit au début de la maladie, soit dans .von cours ; au second ou au troisième mois, ou môme beaucoup plus tard, puisqu'un enfant a eu une première hémoptysie après vingt-sept moiset demi delà maladie. Elle n'a jamais été considérable et n'a pas dépassé un ou deux verres de sang pur; chez une jeune fille de quatorze ans, elle s'est reproduite pendant huit jours de suite. Dans les autres cas, l'hémoptysie, a été unique ou ne s'est renouvelée que plusieurs mois après la première.
11 est remarquable que les malades qui ont présenté ce symptôme sont ceux qui, par leur âge et par la forme de leur maladie, se rapprochent le plus de l'adulte. Aucune de ces hémoptysies n'est survenue chez un enfant âgé de moins de sept ans.
Les hémoptysies terminales, qui se rencontrent à peu près dans la même proportion que celles du début, n'arrivent guère que chez les enfants qui ont une tuberculisation ganglionnaire avancée. Nous avons vu, en parlant de celte forme de phthisie, que l'hémorrhagie se fait, dans ce cas, par rupture d'un vaisseau ou par simple exhalation. Les hémoptysies terminales sont, au contraire, rares chez les enfants tuberculeux par le poumon seulement. Nous pouvons dire même que nous ne possédons aucune observation où l'hémorrhagie terminale soit survenue par le fait d'une caverne pulmonaire, sans qu'il n'ait existé conjointement des ganglions bronchiques très volumineux.
Eu considérant d'ailleurs que chez tous ces enfants la maladie n'était pas ganglio-pulraonaire, mais quelquefois ganglionnaire seulement, nous ne pouvons nous refuser à attribuer au développement des ganglions la plus grande part dans la production de l'accident.
Il est, du reste, encore remarquable que cette variété d'hémoptysie ne survienne guère que chez des enfants âgés de plus de sept ans.
688 poitrine.
Parmi nos malades, un seul, âgé de trois ans et demi, fait exception à cette règle. Ce fait, joint à la rareté des hémoptysies terminales chez les enfants phthisiques dont le poumon est creusé par des cavernes, nous étonne d'autant plus qu'il est très certain que, chez les enfants, les brides qu'on trouve dans les excavations sont encore perméables beaucoup plus souvent que chez l'adulte.
L'hémoptysie initiale, rarement grave par elle-même, a une importance diagnostique et pronostique réelle, et appelle moins les soins de la thérapeutique. Cependant il serait imprudent de ne pas la cornbattre.
Au contraire, l'hémoptysie terminale, foudroyante, est presque instantanément mortelle; elle réclame les soins les plus prompts et les plus efficaces. Il faut l'arrêter à tout prix, ou se résoudre à voir périr son malade. Aucun remède, cependant, ne saurait tarir l'hémonrhagie, suite de rupture d'un des vaisseaux pulmonaires ; il n'y a que l'hémorrhagie par exhalation qui pourrait à la rigueur être jugulée. Comme il n'existe acun moyen de les distinguer, il faudra agir toujours avec promptitude et énergie, quelque décourageant que soit le pronostic.
Douleurs thoraciques. — Les douleurs thoraciques n'ont pas unesractère bien tranché dans Ja phlhisie des enfants : les uns sont trop jeunes pour qu'on puisse constater la douleur qu'ils éprouvent; boa nombre des autres n'en accusent aucune , et là où l'on peut les apprécier, elles sont en général vagues et indéterminées, ou bien elles siègent derrière le sternum, ou entre les deux épaules, quelquefois d'os côté ou de l'autre de la poitrine. Nous ne voulons parler ici que des douleurs, suite directe de la tuberculisation ; car les enfants sont comme les adultes sujets à ces douleurs pleurétiques violentes qui dénotent le développement d'une pleurésie ou d'un pneumothorax.
Les douleurs tuberculeuses plus vagues, moins circonscrites, pins médianes, moins intenses, débutent, soit avec la maladie, soit pendant son cours, rarement à la fin. Elles ont une durée assez indéterminée, disparaissent facilement pour revenir ensuite, et les enfants s'en plaignent peu.
Les douleurs thoraciques existent dans presque toutes les espèces de tuberculisations pulmonaires, mais de préférence dans la forme chronique.
Elles n'ont quelque importance pratique que si elles sont assez intenses pour.que le petit malade les accuse spontanément.
Nous ne pouvons pas nous prononcer sur la valeur des douleurs provoquées par la pression des espaces intercostaux, parce que nous n'avons eu que rarement l'occasion de rechercher la présence deoe symptôme signalé pour la première fois chez l'adulte par le docteur Beau. Mais nous croyons que se signe ne peut avoir quelque sigoifi-
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tion que chez les enfants assez âgés et assez intelligents pour rendre i compte fidèle de leurs sensations.
Décubitus. — Le décubitus n'offre en général, dans la phthisie, aucun tractère saillant. Le plus souvent les malades, et surtout les plus ïtits, restent dans la position où on les a placés, quelle que soit la sion du thorax. Chez les plus âgés le décubitus est indifférent, et an est souvent étonné de voir comment des enfants peuvent rester nsi dans toutes les positions avec une lésion qui chez l'adulte exige q décubitus forcément latéral ou dorsal.
Malgré ces caractères négatifs, le décubitus peut être quelquefois tile au diagnostic. Ainsi, lorsque la dyspnée est extrême, l'enfant But être contraint de rester assis ; d'autres fois il demeure constamlent pelotonné sur le dos, et il résiste ou pleure quand on veut îi faire quitter cette position. Alors il existe presque toujours une «ion pulmonaire grave du côté du décubitus.
En général, plus les enfants se rapprochent de l'âge de quinze ans t plus aussi leur décubitus ressemble à celui de l'adulte : sous ce apport il en est de ce symptôme comme de tous les autres.
Il faut surveiller la position des malades à cause des excoriations o'elle peut causer lorsqu'elle est constamment la même; cependant
est remarquable que dans la phthisie la Jpeau s'enflamme et s'ulcère eau coup moins facilement que dans certaines maladies aiguës.
D'autre part, le décubitus, longtemps continué d'un côté ou de autre, favorise la stagnation des liquides, et par suite le développe* lient de la broncho-pneumonie cachectique.
Enfin il est quelques enfants qui, plus oppressés dans une positon qu'ils ne le seraient dans une autre, n'en changent cependant tas, par paresse, par faiblesse, par ignorance ou par toute autre «use.
Conformation duihorax. — Le plus souvent, on ne peut constater [u'une maigreur extrême, et alors les côtes sont saillantes et les spaces intercostaux déprimés; d'autres fois le'sternum est projeté en Mint et la poitrine est aplatie transversalement, ou bien, au conraire, l'aplatissement s'est fait d'arrière en avant.
Dans d'autres circonstances, il y a sous les clavicules une véritable lépression, qui presque toujours correspond à une caverne pulmolaire, quelquefois à de l'infiltration grise.
Art. V. — Tableau. — Formai. — Ma robe. — Durée.
La tuberculisation pulmonaire est aiguë ou chronique. Nous devons donc établir la division déjà admise pour la tuberculisation en général.
Dans le chapitre suivant nous exposerons les différences que déternine dans la marche de la maladie l'apparition de la pneumonie, m. &&
A. Formes de la tuberculisation simple. — Première forne. — Tuberculisation pulmonaire aiguë. — Cette forme accompagne presque toujours la tuberculisation générale aiguë et se confond avec elle; très rarement elle marche isolée et fournit à elle seule tous les symptômes. Elle est ordinairement constituée par des tubercules railiaires ou par des granulations grises; très rarement par de l'infiltration grise on jaune, ou par des cavernes.
Qu'elle soit, du reste, seule ou qu'elle accompagne la tuberculisation de plusieurs organes, voici l'appareil de symptômes qui lui appartient.
L'enfant est pris d'une toux sèche, petite, fréquente, accompagnée d'oppression, et quelquefois de douleurs thoraciques vagues ; l'eipe* toration manque; l'auscultation et la percussion donnent un résolut négatif. Ces symptômes, joints aux phénomènes généraux décrits (pages 368 et 370), forment le début de la maladie.
La toux augmente bientôt et devient fatigante, l'oppression est plus considérable, souvent excessive. L'auscultation fait percevoir des râles sonores ou humides, parfois de la dureté de la respiration, oo bien aucun autre signe que les râles, et cet état dure pendant toute la maladie. Quelquefois la toux devient à la fin un peu plus humide, et les symptômes stéthoscopiques plus tranchés; c'est lorsque la tuberculisation a marché assez rapidement pour produire d'autres lésions que des tubercules isolés; alors l'auscultation révèle des signes d'infiltration grise ou jaune, ou mêmes des cavernes. Mais ces cas sont assez rares pour pouvoir être regardés comme des exceptions. On voit donc qu'en général la tuberculisation pulmonaire aiguë ne se révèle que par fort peu de symptômes; la toux, l'oppression et la rudesse du bruit respiratoire sont les plus importants.
L'histoire de cette forme el celle de sa durée rentrent donc dans la description de la tuberculisation générale.
Aux symptômes de cette maladie qu'on ajoute la toux, l'oppression, l'absence de sigiîes stéthoscopiques tranchés, et l'on pourra diagnostiquer une tuberculisation pulmonaire aiguë. Si plus tard les symptômes d'auscultation se dessinent, leur nature et leur siège indiqueront peut-être l'espèce de tubercule qui s'est développé.
Deuxième forme. — Tuberculisation pulmonaire chronique. — Cette forme, qu'elle soit seule ou unie à la tuberculisation ganglionnaire, est en général caractérisée à l'autopsie par le même genre de lésions que la phthisiede l'adulte, c'est-à-dire par des cavernes siégeant ausommet du poumon et entourées de tubercules miliaires, d'infiltration grise on jaune. D'autres malades présentent des tubercules plus ou moins volumineux disséminés dans tout, l'organe à peu près également, ou des masses tuberculeuses dans l'un ou l'autre lobe du poumon.
Le début de la tuberculisation pulmonaire chronique est lent et insidieux ; la toux, rare et sèche, est souvent le premier symptôme,
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l'expectoration est nulle, très rarement il y a des hémoptysies. Des douleurs vagues, sternales ou dorsales, se font sentir peu vives et fugaces; l'auscultation et la percussion ne donnent que peu ou pas de symptômes, c'est- a-dire de l'obscurité du bruit respiratoire, ou bien encore de la respiration dure, de l'expiration prolongée et un léger retentissement de la voix.
La toux persiste plus ou moins intense; ses caractères sont variables; sèche ou humide, fréquente ou rare, diurne et plus souvent nocturne, revenant quelquefois par quintes; elle s'accompague d'une expectoration muqueuse, ou séro-muqueuse, quelquefois nummulaire, et dont les caractères varient ainsi que nous l'avons indiqué ailleurs; c'est à la suite de la toux que se fait cette expectoration qui est souvent plus abondante après les quintes. L'oppression en général très peu grande, s'accroît cependant sous l'influence de la moindre cause; les douleurs thoraciques persistent ou restent vagues et variables. En même temps, on constate les symptômes stéthoscopiques que nous avons indiqués tout à l'heure, mais plus tranchés, plus caractéristiques; ou bien encore la respiration est presque nulle, ou l'expiration est bronchique ; des râles humides se font entendre, mais ils ne sont pas toujours constants à cette époque de la maladie. Dans la très grande majorité des cas, ils siègent au sommet de l'un ou de l'autre poumon, ou des deux à la fois, plus rarement à la partie antérieure de la base.
Plus tard, lorsque le malade est plus affaissé et que les symptômes généraux dénotent l'accroissement de la maladie, on perçoit de la respiration bronchique ou môme caverneuse; des râles humides, muqueux, ou même gargouillants, et enfin tous les signes stéthoscopiques de la phthisie confirmée. Il ne faudrait pas croire cependant que les symptômes généraux et locaux soient en rapport exact les uns avec les autres. 11 est curieux de voir, au contraire, quelle étendue de lésion pulmonaire révèle l'auscultation dans des cas où les symptômes généraux n'ont que peu varié; alors, la phthisie est d'habitude de longue durée, et les symptômes locaux s'accroissent avec lenteur. Toutes les fois, au contraire, que la maladie marche avec une certaine rapidité, les symptômes stéthoscopiques et généraux croissent dans une proportion assez exacte.
C'est au milieu de ces phénomènes que survient la mort, quelquefois sans changement bien appréciable-, d'autres fois les malades sont pris de douleurs thoraciques violentes, d'étouffements , de symptômes simulant presque ceux d'un pneumo-thorax, et la mort survient après une longue et pénible agonie. Ailleurs, au contraire, les symptômes terminaux, quoique moins intenses, revêtent cependant une apparence grave parce que l'altération pulmonaire a pris subitement un accrois. sèment considérable. Il en est le plus ordinairement ainsi chez les enfants qui présentent d'énormes masses d'infiltration tuberculeuse
jaune; celles-ci venant à se ramollir, les symptômes stéthoscopiques se modifient, la toux est plus fréquente, l'oppression extrême, les symptômes généraux, tels que nous les avons signalés dans le chapitre précédent, s'accroissent, et la mort survient au bout de peu de jours. Elle peut aussi être le résultat d'un pneumo- thorax. Hais ici la scène change complètement et mérite une description toute spéciale; aussi consacrerons-nous plus tard quelques pages à l'histoire de cette complication.
De toutes les formes de tuberculisation pulmonaire, la phthisie chronique est celle qui se prête le plv& facilement à la division ea périodes. Ainsi, on pourrait, à la rigueur, admettre une période de début, s'étendant depuis le moment où la maladie commence au milieu de la bonne santé, jusqu'à celui où la tuberculisation étant bien établie, on en perçoit les signes positifs au moyen de l'auscultation. Une seconde période comprendrait l'époque de crudité des tubercules, ets'étcndrait depuis la finde la première jusqu'au moment où ces produits accidentels, en se ramollissant, formentlescavernes. Une troisième comprendrait la fin de la maladie pendant l'existence des cavernes.
La mort pouvant arriver pendant la seconde période, la maladie se trouverait, dans ces cas, n'en avoir que deux.
Ces distinctions nous paraissent du reste assez inutiles ; car la phthisie est loin de s'astreindre aune marche aussi régulière que chez l'adulte. La distinction entre les symptômes du début et ceux de la seconde période est très difficile à établir, et souvent ne saurait l'être d'une manière précise. Enfin, les symplômes ne peuvent pas non plus aider dans tous les cas à distinguer la seconde période de la troisième; nous savons, en effet, qu'il suffit que les ganglions bronchiques soient très volumineux pour faire croire à l'existence des cavernes.
Durée. — La durée de la phthisie pulmonaire est comprise dans des limites très étendues, depuis deux mois jusqu'à deux années et plus. Ce fait n'a rien d'étonnant, si Ton considère combien de causes influencent la marche des tubercules, à tel point qu'il est réellement impossible de déterminer dans quelles circonstances la phthisie doit durer peu de temps ou se prolonger. Ainsi, le tubercule par lui-même a une marche plus ou moins rapide; l'enfant peut supporter plus ou moins facilement la lésion pulmonaire, suivant sa constitution, l'étendue de la tuberculisation des autres organes, l'abondance du dévoiement ou des sueurs, et la nature des causes de la tuberculisation. Nous ne pouvons donc rien dire de précis sur la longueur de cette maladie, sinon que d'habitude elle dure de trois à sept mois. Les inflammations intercurrentes abrègent la maladie; mais comme elles peuvent survenir lorsqu'elle a déjà duré plusieurs mois, tout aussi bien que lorsqu'elle existe depuis deux ou trois, on ne saurait en tirer aucune conclusion importante, et l'on doit seulement craindre une mort rapide lorsqu'elles se développent.
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Art. VI. — Diagnostic.
Avant d'entrer dans les détails du diagnostic différentiel, nous devons présenter quelques remarques qui ne sont pas sans utilité pour la pratique.
Chez l'enfant, plus encore que chez l'adulte, on peut commettre une double erreur, en considérant comme phthisique un malade qui ne Test pas, ou en affirmant qu'un tuberculeux pulmonaire a les poumons parfaitement^ sains. Cette double erreur dépend de la signification différente aux différents âges des symptômes rationnels et physiques, les plus importants pour le diagnostic; nous voulons parler de la toux et des signes stéthoscopiques.
Lorsqu'on voit un malade adulte tousser et maigrir pendant plusieurs semaines ou pendant plusieurs mois, il est rare que l'on ne puisse pas constater quelques-uns des signes caractéristiques de la phthisie. Chez l'enfant, il n'en est plus de même; la toux liée à une dentition laborieuse, celle qui dépend d'une simple irritalion de la trachée ou des bronches ; la toux entretenue par une mauvaise hygiène, par la présence des vers dans les voies digestives, par le rachitisme, etc., peut durer pendant des mois entiers et laisser le médecin fort indécis sur sa signification. Sans doute, les symptômes physiques peuvent quelquefois trancher la difficulté. Mais, nous en appelons aux souvenirs des praticiens, n'est-il pas ordinaire, en cas pareil, que l'examen de la poitrine ne fournisse que des renseignements négatifs, et osera-t-on prononcer d'une manière affirmative, d'après les résultats de cet examen, qu'il n'y a rien à craindre pour la poitrine? Nous ne le pensons pas. Le doute, un doute prudent, sera seul permis, si l'on ne veut pas voir l'avenir démentir un diagnostic porté trop légèrement.
D'un autre côté, n'est-il pas arrivé à chacun de nous de commettre Terreur inverse? En présence de symptômes généraux et locaux alarmants, notre oreille se fait souvent la complice de notre inquiétude, et nous croyons entendre des bruits auxquels nous accordons une importance qu'ils ne méritent réellement pas : car nous ne sommes que trop enclins à juger des choses d'après la disposition de notre esprit liais, indépendamment de ces bruits mensongers, de ces espèces d'hallucinations de l'oreille, qui sont le produit de notre préoccupation, il existe bien réellement, chez l'enfant surtout, des altérations du bruit respiratoire qui n'ont, en aucune façon, la valeur qui semble résulter de leur nature.
Nous avons déjà appelé sur ce point l'attention de nos lecteurs en différentes occasions (1); mais nous y insisterons encore. L'étroitesse
(1) Tome 1, p. 460, 554; t. III, p. 630, 680.
de la poitrine, l'amaigrissement, l'intensité du bruit respiratoire normal, le retentissement des bruits nasaux, pharyngés et laryngés, la rapidité des mouvements respiratoires, l'état fébrile lui-même, forment une réunion de circonstances trompeuses pour le diagnostic Il peut en résulter la production, dans une poitrine parfaitement saine, de certains bruits auxquels on serait tenté d'accorder une valeurd'autant plus grande qu'ils simulent à s'y méprendre les bruits pathologiques. C'est presque exclusivement dans la partie supérieure des poumons, sous la clavicule ou dans les espaces interscapulaires, que Ton constate ces bruits pseudo-morbides; et cela se comprend, puisqu'ils sont le résultat de la transmission directe des bruits laryngotrachéaux à l'oreille, placée, vu l'étroitesse de la poitrine, trop ao voisinage de l'endroit où ils se produisent. Or, comme c'est aussi au sommet que sont perçus les vrais bruits pathologiques, on comprend la cause et la facilité d'une erreur grave.
Il est donc indispensable avant de porter un diagnostic local qui entraîne un pronostic mortel, d'avoir mûrement pesé toutes les conditions que nous venons d'énumérer. Il faut tenir compte de l'âge, de la taille, de la conformation de la poitrine, il faut étudier la manière dont l'enfant respire, écouter à distance si sa respiration a un retentissement particulier, s'assurer si les mouvements du thorax sont lents ou rapides, égaux ou inégaux, réguliers ou saccadés, faciles ou empêchés, complets ou incomplets. 11 faut faire parler, tousser, pleurer ou rire le petit malade; enfin, il est indispensable de contrôler attentivement les résultats de l'auscultation par la percussion convenablement pratiquée. Mais, à supposer que l'on ait tenu compte de toutes ces circonstances, on ne doit se prononcer pour l'affirmative que dans les cas incontestables. Toutes les fois qu'il y a du doute, il faut, avant de donner son opinion, réclamer un second ou un troisième examen, et n'affirmer que si l'on est parfaitement sûr du diagnostic. Trop de réserve est préférable à trop de précipitation. Il vi sans dire que les principes de diagnostic que nous avons exposés! propos de la tuberculisation en général, doivent être toujours pn> sents à l'esprit du médecin. Us seront utiles pour confirmer, infirmer ou rectifier les résultats de l'exploration locale.
Ces remarques une fois faites nous n'avons à nous occuper ici que du diagnostic local et des moyens de distinguer la tuberculisation aiguë simple de la pneumonie lobulaire, et la tuberculisation chronique de la bronchite chronique, de la pneumonie lobulaire, delà pneumonie cachectique.
Première forme. — Tuberculisation aiguë du poumon. — Lorsque 11 tuberculisation est aiguë et simple, lorsque les produits accidentels sont à peu près également disséminés dans le parenchyme du poumon, il est presque impossible de soupçonner la nature de la maladie, si les symptômes généraux n'ont pas déjà mis sur la voie. Dans les
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cas de ce genre, en effet, la tuberculisation est d'ordinaire générale, ou bien si elle est à peu près bornée au poumon, les phénomènes fébriles sont toujours plus tranchés que les symptômes locaux. Si donc on peut prouver par les antécédents que la maladie qui se développe est une tuberculisation, et si en même temps il existe quelques symptômes pulmonaires, tels que de la toux, des râles sibilants, on devra croire que le poumon est envahi.
La tuberculisation pulmonaire aiguë simule quelquefois la bronchopneumonie. Ces deux maladies si différentes d'habitude se rapprochent quelquefois de manière à tromper les yeux les plus exercés. 11 n'est guère possible en effet d'éviter l'erreur lorsque, en l'absence des symptômes prodromiques généraux de la tuberculisation, on voit le mouvement fébrile s'accompagner de râles sibilant ou sous-crépitant généraux. Dans ces cas, on sera toujours porté à admettre une broncho-pneumonie aiguë, et il sera rare que la pensée des médecins soit appelée vers une tuberculisation. Ce sont presque uniquement la marche de la maladie et sa durée qui ouvriront la première voie au diagnostic. En effet, quelque longues que soient la bronchite et la broncho-pneumonie subaiguës, il arrive toujours un moment où la phlegmasie s'étend et se généralise, ou bien se limite et se guérit. Au contraire, quelque courte que soit la tuberculisation, ses phénomènes locaux et généraux persistent sans varier, beaucoup plus longtemps que dans les cas précédents ; mais c'est là seulement une différence du plus au moins, nécessairement trompeuse. La marche et la durée de la maladie sont donc loin d'être toujours des symptômes différentiels suffisants, témoin un fait que nous citerons plus bas (voy. Pronostic.)
Deuxième forme. — Tuberculisation chronique du poumon. — Le diagnostic de la tuberculisation chronique du poumori n'offre pas, en général, une aussi grande difficulté. Si aux lumières fournies par les symptômes généraux on ajoute celles qui résultent de l'ensemble des symptômes locaux et de la durée de la maladie, on doit diagnostiquer une tuberculisation pulmonaire dans la très grande majorité des cas. Il n'y a qu'un très petit nombre de circonstances dans lesquelles les symptômes locaux passant inaperçus ou étant insuffisants, l'erreur est possible.
Toutes les fois qu'on percevra au sommet du poumon les signes d'une caverne chez un enfant atteint d'une maladie chronique, on pourra croire à l'existence des tubercules. Alors, en effet, deux maladies seulement, la pleurésie et la bronchite chronique, peuvent induire en erreur.
1° Dans le premier cas, l'existence facilement appréciable de l'épanchement, un défaut d'ensemble dans les symptômes caverneux, et surtout la marche delà maladie, suffisent pour éclairer le diagnostic. (Voyez ci-dessus, page 680.)
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2° Nous avons cité au commencement de cet ouvrage (L I, p. 5tS) une observation de bronchite chronique avec dilatation dans laquelle on perçut un souffle caverneux inten^. On crut à une phthisie pulmonaire ; et cependant M. Legendre, à qui nous devons la communication de ce fait, soupçonna que la maladie n'était pas tuberculeuse à la nature de l'expectoration. L'enfant rejetait en effet chaque jour, et à plusieurs reprises, une grande quantité de suppuration. Ce cas étant tout à fait exceptionnel, nous croyons qu'il faut toujours croire à une tuberculisation, à moins que quelque symptôme insolite et caractéristique ne vienne indiquer une autre maladie.
Hais il est des bronchites chroniques, et même des broncho-pneumonies subaiguës qui ne donnent aucun signe de caverne et qui eo imposent pour une phthisie (voy. 1. 1, p. 499-51 3). Les cas de ce genre sont presque nécessairement confondus avec la maladie tuberculeuse. Les phénomènes généraux sont identiques, et les symptômes locaux de produit accidentel ne sont pas assez tranchés pour autoriser un diagnostic précis. L'erreur est d'autaut plus facile que la tuberculisation s'accompagne souvent elle-même d'une bronchite qui renaît sans cesse sous l'influence du corps étranger, et peut simuler la phlegmasie chronique simple. Ainsi, chez un enfant atteint d'une maladie de long cours qui se révèle par les symptômes généraux delà tuberculisation, si l'on perçoit des râles sonores ou humides en abondance, de l'expiration longue ou bronchique, il sera difficile de se prononcer pour l'existence des tubercules ou de la bronchite avec dilatation, ces symptômes étant communs aux deux maladies. Mais la fréquence de la première et la rareté de la seconde devront faire soupçonner de préférence une phthisie pulmonaire, surtout si les signes stéthoscopiques siègent principalement au sommet. Enfin, on ne devrait avoir aucun doute si l'on percevait au sommet du poumon de la matité avec absence de respiration, indice d'une infiltration tuberculeuse, la bronchite chronique ne donnant pas lieu à ces symptômes.
La pneumonie simple ne saurait guère en imposer pour une tuberculisation chronique. En effet, l'absence de la fièvre et des symptômes locaux au début de cette dernière maladie, la distinguent tout à fait de la pneumonie inflammatoire. Mais si l'enfant n'est soumis à l'examen qu'à une époque où les symptômes stélhoscopiques de la phthisie ressemblent à ceux de la pneumonie, on devra établir les bases du diagnostic, d'après la durée antérieure de la maladie et l'état général actuel. Cependant, si dans ce cas, les renseignements viennent à manquer, les symptômes généraux ne pourront pas toujours guider le médecin, car une pneumonie produit quelquefois dès son début un amaigrissement rapide. Alors, l'abondance des râles dans toute la poitrine et le siège au sommet des symptômes stéthoscopiques prédominants serviront d'indices.
Chez les plus jeunes enfants, le diagnostic présente des difficultés
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plus considérables que chez les plus âgés. Chez ces derniers, en effet, la maladie est presque semblable à celle de l'adulte, et ce n'est que dans des cas assez rares qu'on peut être induit en erreur.
Pneumonie cachectique. — Chez les plus jeunes sujets, la pneumonie qui s'allie aux catarrhes chroniques, simule quelquefois la tuberculisation chronique, isolée ou compliquée de pneumonie. Dans le catarrhe, la pneumonie est habituellement terminale, et si l'on a vu l'enfant avant le début de cette complication aiguë, on aura dû s'assurer, par un examen attentif, de l'état sain de la poitrine. Si cet examen antérieur n'a pu être fait, nous ne connaissons pas le moyen de reconnaître positivement l'existence d'une tuberculisation ; les considérations suivantes serviront à établir une présomption C'est presque toujours en arrière et à la base qu'existe la pneumonie simple, tandis que la pneumonie tuberculeuse siège aussi bien en avant qu'en arrière.
La tuberculisation est plus rare chez les plus petits enfants; et l'existence de la pneumonie simple, suite de catarrhe chronique, est plus probable.
Enfin, les antécédents indiqueront si l'enfant avait en même temps que les symptômes généraux chroniques quejques symptômes pulmonaires, comme la toux et l'oppression, auquel cas on doit plutôt croire à une phthisie.
Art. VXX. — Pronofti«.
La tuberculisation pulmonaire se termine par la mort dans la très grande majorité des cas. Nous nous sommes cependant efforcés de démontrer sa curabilité dans l'article destiné à l'anatomie pathologique ; mais il est fâcheux de dire que l'autopsie seule révèle la guérison des tubercules, et que c'est à peine si l'on peut citer quelques observations d'enfants qui n'ont pas succombé après leur guérison, soit à une rechute, soit à une autre maladie. Si nous avons vu des enfants évidemment tuberculeux sortir de l'hôpital, nous devons dire qu'ils étaient à très peu près dans le même état qu'à leur entrée. Deux fois seulement nous avons cru à une guérison complète, et encore le diagnostic n'était-il pas très certain.
En ville, nous avons été assez heureux pour enrayer la marche de la maladie chez quelques enfants. Nous citerons, entre autres, une jeune fille de neuf ans, qui, après avoir présenté des signes non douteux de tubercules pulmonaires ramollis au sommet des poumons, et un appareil fort grave de symptômes généraux, est entrée, après trois mois de maladie, dans une convalescence qui s'est peu à peu transformée en une guérison complète. Trois ans se sont écoulés depuis cette époque, la santé se maintient bonne, les signes physiques (râle sous-crépitantsousles clavicules, diminution du son) ont disparu. H n'est pas de praticien qui ne puisse citer des faits semblables ; mais
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ils n'en sont pas moins exceptionnels. 11 ne faut se réjouir qu'en tremblant de ces guérisons qui ne sont, le plus souvent, que des suspensions plus ou moins prolongées de la manifestation dîathésique. En effet, à côté du cas que nous venons de citer, nous pourrions en rapporter plusieurs autres où le succès paraissait aussi avoir couronné nos efforts ; mais une rechute, bientôt suivie des phénomènes les plu alarmants, est venue cruellement détruire nos espérances et celles de la famille. La fréquence des rechutes, la rareté extrême de la guéri son, et d'un autre côté, la possibilité de la suspension trop prolongée des phénomènes morbides, nous engagent à conseiller aux jeunes praticiens d'être réservés dans leur pronostic, lis ne doivent se montrer ni trop confiants ni trop alarmistes.
Cette réserve est surtout de mise dans la phthisie qui suit une marche plus ou moins chronique ; car sa forme aiguë est nécessairement mortelle. Mais ici encore, les chances d'une erreur de diagnostic doivent empêcher d'être trop affirmatif. 11 arrive quelquefois que des lésions aiguës broncho -pulmonaires, su rajoutées à la tuberculisation, lui donnent un caractère de phthisie aiguë très prononcé. Si, armés d'un pronostic sévère, vous annoncez la mort pour un temps rapproché, vous pouvez être démentis par l'expérience. La lésion aiguë disparait, la maladie tuberculeuse persiste et prend une allure chronique, et votre pronostic paraît fautif. 11 nous est arrivé une fois, à propos d'une jeune fille de onze ans, de commettre une erreur semblable. Cette enfant, prédisposée à la tuberculisation par ses antécédents héréditaires, constitutionnels et morbides, fut prise, après quelques semaines d'amaigrissement, d'un violent mouvement fébrile, accompagné d'une dyspnée considérable, avec congestion violacée de la face. Du râle muqueux, assex gros seulement sous les clavicules, était disséminé dans le reste de la poitrine. Il n'existait aucun symptôme de fièvre typhoïde, etlt maladie pulmonaire n'était secondaire ni à la rougeole ni à la coqueluche. La disproportion entre les symptômes généraux et les signes physiques, qui étaient ceux d'une simple bronchite, et surtout la persistance de ces phénomènes pendant plus de trois semaines, nous Gt diagnostiquer une phthisie aiguë et pronostiquer une mort prochaine. Mais après un mois de maladie, les symptômes aigus disparurent ; l'enfant resta très appauvrie pendant quelques semaines, puis elle reprit des forces, de l'appétit, et même de l'embonpoint. Elle parut guérie à sa famille et à son médecin ordinaire. On nous sut fort mauvais gré de notre pronostic, qui était évidemment en défaut, et l'on prononça le mot de médecin tant-pis. Cependant, nous assurâmes à l'honorable confrère qui nous avait appelé en consultation, qu'il ne fallait pas trop se fier à cette amélioration et ne pas entretenir la famille dans une sécurité trompeuse, et qu'il était à craindre qu'une rechute ne vint démentir des espérances trop tôt conçues
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our pouvoir être définitivement réalisées. L'avenir ne nous a que rop donné raison, car au bout d'un an, des symptômes non douteux e phthisie se sont développés, et la maladie suit maintenant sa marhe fatale.
Nous persistons à croire que la phthisie aigué miliaire, confirmée, st une maladie nécessairement mortelle.. La continuité etl'intenilé de la fièvre, Fàcreté de la chaleur, les caractères du pouls, la ongestion violacée de la face, l'augmentation progressive de la lyspnée, la rudesse de plus en plus apparente du bruit respiratoire, uis la petitesse du pouls et l'affaissement du malade, sont les signes [ui indiquent que la maladie approche de sa terminaison fatale.
La phthisie chronique est moins grave que la phthisie aiguë. C'est lans les cas de cetto espèce que l'anatomie démontre la possibilité de a guérison. Mais il faut établir une distinction entre les deux formes |uenous avons décrites. La phthisie chronique des jeunes enfants, aractérisée par ces énormes masses d'infiltration jaune, envahissant Dut un lobe, nous semble tout aussi incurable que la phthisie aiguë, i nature et l'étendue de la lésion excluant la possibilité de la cicarisation ; tandis que la curabilité existe dans la forme de phthisie qui a rapproche de celle de l'adulte par sa marche et par ses lésions.
La terminaison fatale ne s'annonce pas toujours par des symptômes ositifs. Les enfants se lèvent quelquefois jusqu'à la veille de leur iort, et succombent presque subitement lorsqu'on peut encore espéer de voir la vie se prolonger pendant quelques semaines ; d'autres )is, mais plus rarement, c'est une hémorrhagie foudroyante qui étermine la mort.
Dans d'autres cas cependant, les symptômes généraux et locaux nnoncent les approches de la mort ; alors, l'oppression est extrême, i toux est intense, ou bien encore elle diminue par la faiblesse a malade, le pouls est filiforme, la face violette et couverte de ueurs, etc.
Art. VXXX. — Causes.
Après les détails dans lesquels nous sommes entrés en parlant des auses delà tuberculisation en général, il nous reste peu de chose à ire sur celles de la maladie qui nous occupe.
La plupart des causes qui déterminent le dépôt du produit accilentel dans les autres viscères peuvent le provoquer aussi dans le K)umon ; ainsi, nous retrouvons ici l'influence de l'hérédité, des auses antihygiéniques*, des diverses maladies, etc. Un petit nombre le causes agissent spécialement sur cet organe.
Nous nous contenterons de rappeler que lorsque la coqueluche et la ougeole se terminent par la tuberculisation, le poumon et les gantions bronchiques sont les organes qui sont envahis de préférence.
Nous admettons avec plusieurs pathologistes que la pneumonie ne
peut être la cause de la tuberculisation que lorsqu'il existe antérieurement à la phlegmasie une prédisposition aux tubercules.
Nous ne prétendons pas que la pneumonie soit un précédent nécessaire; loin de là, il nous semble que le produit accidentel se dépose le plus souvent dans le poumon en l'absence de phlegmasie antérieure ; mais il est des cas où le rapport de cause à effet ne peut être révoqué en doute. Nous nous tenons seulement dans la réserve sur h proportion exacte que nous ne saurions établir.
Il paraît évident aussi que c'est bien à l'inflammation elle-mêae qu'il fout rapporter le dépôt tuberculeux, et non pas au mouvemeit fébrile. Nous ne saurions partager cette opinion de M. Louis, qui donne pour preuve que la tuberculisation succède à des maladies qm n'ont de commun que le mouvement fébrile, et que, « à la suite des » affections qui ne déterminent pas de fièvre, on n'observe pas de » faits semblables. » D'une part, la coqueluche, qui est apyrétique, se termine par la tuberculisation ; d'autre part, la variole, la scarlatine et la fièvre typhoïde, maladies pyrétiques, donnent moins souvent naissance aux tubercules que là rougeole. Il faut donc chercher lt cause de cette affection secondaire ailleurs que dans le mouvemeot fébrile.
M. Louis objecte encore que la pneumonie se développe surtout à la base du poumon, et est habituellement simple, tandis que la tuberculisation siège surtout au sommet, et est ordinairement double; cette objection nous semble plus spécieuse que fondée.
Nous pourrions remarquer d'abord qu'elle perd beaucoup de a force dans le jeune âge. Chez l'enfant, en effet, la peu mon ie envahit souvent le sommet des poumons; souvent aussi elle est double. Hais il n'est pas nécessaire d'admettre que la pneumonie et la tuberculisation suivent les mêmes lois de distribution pour que l'on croie à la relation de cause à effet. Prenons un exemple : La bronchite est certainement plus fréquente que la laryngite; cependant, les ulcérations laryngées sont plus fréquentes que les ulcérations bronchiques. Dira-t-on que l'ulcération du larynx n'est pas la suite de son inflammation ? Non, certes ; on affirmera seulement que la phlegmasie se termine plus facilement par ulcération lorsqu'elle envahit le larynx que lorsqu'elle siège dans les bronches. De même, lorsque la pneumonie occupe la base des poumons, elle a moins de tendance à se terminer par le dépôt tuberculeux que lorsqu'elle siège au sommet de l'organe.
Pour qu'une pneumonie se termine par le dépôt tuberculeux, il faut : 1° qu'elle siège au sommet ; 2° qu'elle survienne chez un enfant prédisposé à la tuberculisation ; 3e enfin, tous ceux qui sont prédisposés aux tubercules ne prennent pas une pneumonie du sommet G* conditions rendent le fait rare, mais il n'en est pas moins réel. La pneumonie n'est ici que le prétexte, que la cause occasionnelle d'une maladie imminente ; et la preuve de cela est que la tuberculisation.
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une fois commencée dans le point enflammé, s'étend bientôt et finit par devenir générale.
La même réponse peut être faite à cette autre objection, que le sexe masculin- est plus fréquemment atteint de la pneumonie, et le sexe féminin de la tuberculisation. Nous pourrions bien dire que sur douze observations de pneumonies terminées par tuberculisation, nous en comptons onze chez les garçons et une seule chez les filles, et qu'en conséquence, la loi de rapport n'est nullement intervertie. Mais nous ajoutons que lors même qu'on voudrait établir le rapport entre la totalité des tuberculeux et la totalité des pneumoniques, nous répondrions encore que les deux maladies ne suivent pas les mêmes règles de distribution, suivant le sexe, pas plus que suivant l'âge ou le siège; mais qu'il suffit que la pneumonie se développe chez un individu prédisposé aux tubercules, fille ou garçon, pour qu'elle puisse être le point de départ de la maladie chronique.
Age. — La tuberculisation du poumon est à peu près aussi fréquente à toutes les périodes de l'enfance. Les différences sont très peu importantes, ainsi qu'on peut s'en assurer en consultant le tableau cijoint. Ce résultat, vrai pour la maladie en général, l'est moins lorsqu'on sépare la tuberculisation avancée de celle qui est encore à son début. En effet, la première est d'autant plus fréquente que les enfants sont plus âgés; le contraire a lieu pour la seconde; et ce fait confirme l'opinion déjà émise page S56, que le poumon est d'autant moins souvent le premier organe envahi par la matière tuberculeuse que les enfants sont plus jeunes.
Sexe. — La tuberculisation du poumon, -comme la maladie générale, est plus fréquente chez les garçons dans le plus jeune âge, et chez les filles vers l'époque de la puberté. Cette loi reste vraie, quoique dans des proportions différentes, quelle que soit l'intensité de la tuberculisation (1 ).
(1) Voici le tableau chiffré, disposé par sexe et par Age, de 265 enfants dont les poumons étaient tuberculeux.
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* Ce rapport est celui du nombre des enfants ftgés de uu à deux ans qui présentent des tubercules pu'monalres, an nombre total îles enfants du même âge qui présentent des tubercules dans on organe quelconque. Il en est de même pour tous les rapports indiqués duns la colonne du nombre total des tuberculisations. Le rapport donne duns les colonnes suivantes est celui dn nombre des tubercnlisal ions considérables, moyennes on peu intenses, ou nombre total des tubercuUseUcras pulmonaire* an même âge.
Art. XX. — Traitement.
§ I. Indications. — Les indications du traitement de la tuberculUation en général sont toutes applicables à la phthisie pulmonaire.
Ainsi, le médecin doit chercher à obtenir l'absorption de la matière tuberculeuse, et à prévenir de nouvelles éruptions; ii doit soutenir les forces de son malade, s'opposer au développement des inflammations secondaires, et les attaquer par des moyens convenables lorsqu'elles sont déclarées.
La nature même de l'organe dans lequel les tubercules se développent crée une nouvelle indication, celle de cicatriser les cavernes.
La forme symptomatique de la maladie en fournit aussi quelques unes. De môme que les phlegmasies aiguës réclament un traitement différent de celui des phlegmasies cachectiques, de même la tuberculisation chronique doit être traitée autrement que la tuberculisation aiguë. En outre, il ne faut pas oublier que les exemples connus de guérison sont tous des faits de tuberculisation chronique ; en sorte que si la maladie est aiguë et accompagnée d'un mouvement fébrile intense, le médecin doit, avant tout, cherchera calmer laûèvre et à faire passer la maladie à l'état chronique.
En outre, les symptômes pénibles de la phthisie pulmonaire réclament aussi un traitement palliatif particulier.
§ II. Examen des médications. — Nous serons brefs sur cet article. Nous avons, dans notre chapitre général, exposé très en détail tonte la médication antituberculeuse. Nous y renvoyons nos lecteurs (!}. Nous nous contenterons de dire quelques mots sur ceux de ces médicaments dans lesquels nous avons le plus de confiance pour les avoir mis le plus souvent en usage chez les tuberculeux pulmonaires, et nous passerons de suite à l'application du traitement aux cas individuels.
A. Hygiène. — Tous les détails relatifs à l'hygiène des tuberculeui trouvent ici leur application. Nous insisterons seulement sur deux points : l'alimentation et le changement de climat II faut prescrire aux jeunes phthisiques un régime qui soit tout à fait approprié à leurs forces digestives. Les repas doivent être multipliés, peu copieux, et composés d'aliments facilement assimilables sous un petit volume. Le lait d'ânesse et le bouillon d'escargot sont utiles dans toutes les formes de la phthisie ; ils ont l'avantage d'être un aliment de facile digestion et un médicament qui diminue l'irritation de poitrine et la
(1) Nous conseillons aux praticiens qui voudraient prendre connaissance do traitement complet de la phthisie pulmonaire proprement dite, de consulter l'ouvrage du docteur Bricheteau sur les maladies chroniques de poitrine. Bien que spécial à l'adulte, ce livre contient des renseignements fort utiles pour tous ta âges.
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toux. H nous est souvent arrivé d'en faire la nourriture exclusive des enfants.
Quant au changement de climat, il est presque toujours indiqué quand la maladie est au début, ou même quand elle est plus avancée, mais peu fébrile. Dans le cas contraire, il faut bien réfléchir avant de conseiller un voyage lointain ; mais nous reviendrons plus tard sur te sujet.
Le climat le plus utile aux jeunes phthisiques est celui de Pau, de Madère, de Pise et de Rome, dans les cas où l'excitation prédomine. Lorsqu'au contraire on a affaire à un enfant peu irritable, et dont le tempérament est très lymphatique, le climat de Nice doit être préféré. Si Ton veut obtenir une modification profonde et durable, un seul hiver ne suffit pas. C'est une véritable expatriation qui est nécessaire, en ayant soin de faire" passer l'été dans un climat tempéré. Nous sommes convaincus que ce remède vaut tous les autres, et qu'à l'époque de la vie où nous le conseillons, il a des chances de réussite que nul autre ne peut offrir. Malheureusement, il est bien peu de parents qui puissent ou même qui veuillent faire tous les sacrifices d'habitudes, de temps et d'argent qu'entratne un déplacement de plusieurs années.
B. Médicaments généraux. — Modificateurs de la santé générale. — 1° Iodure de fer. — Nous avons très souvent employé ce remède.dans la phthisie chronique ; nous le donnons sous forme de sirop, d'après la formule de Dupasquier, à la dose de deux cuillerées à soupe par jour. 11 est pris par les enfants sans répugnance. Il active la digestion et il ne provoque point la toux. II est surtout précieux dans les cas où l'huile de foie de morue n'est pas supportée. Mais tout en reconnaissant que ce médicament peut rendre des services, nous regardons comme fort exagérés les éloges qui lui ont été prodigués par Dupasquier et par M. Gilbert Boissière.
2* Huile de foie de morue. — Ce médicament est précieux dans toutes les variétés subaiguës et chroniques de la tuberculisation, à la condition de le prescrire pendant longtemps aux doses et suivant le mode indiqué page 426.
3° Ioniques divers (fer, quinquina, etc.). — Ces médicaments sont beaucoup moins avantageux que les précédents. Ils produisent une excitation souvent nuisible, et presque toujours ils augmentent la toux ; aussi ne les employons-nous que très rarement, quand la fièvre hectique existe, et jamais dans les formes aiguës.
6° Les eaux minérales deVeissembourg, du Mont-Dore et de Bonnes, sont celles auxquelles nous envoyons le plus ordinairement les jeunes phthidUkpies. Nous réservons ce moyen pour les cas chroniques à marche lente et apyrétique, ou à peu près.
5° Révulsifs. — Quoique nous nous soyons prononcés assez énergiquement contre l'emploi des exutoires chez les enfants, nous devons
cependant taire une exception pour certaines formes de tuberculisation pulmonaire. Nous plaçons les cautères tantôt aux bras, tantôt sous les clavicules, suivant le cas. Nous nous servons de la pâle de Vienne, et nous appliquons, en général, plusieurs cautères successifs.
C. Médicaments agissant spécialement sur l'organe malade. — !• Cigvè. — Les préparations de ciguë, et en particulier l'extrait et la poudre de semences, sont de tous les sédatifs de la toux ceux que nous employons e plus volontiers. Nous donnons l'extrait à doses très élevées et graduellement croissantes de 30 centigrammes à 1 et môme 3 grammes. La poudre de semence à plus petites doses, de 15 à 50 centigrammes. La ciguë, surtout la poudre de semences, a, sur les autres narcotiques, l'avantage, non seulement de ne pas supprimer l'expectoration, nuis même delà faciliter. Elle est bien supportée par les enfants, et de remède palliatif, elle peut devenir curative quand on la donne à haute dose et pendant longtemps.
2° L'aconit ou la digitale peuvent être utilement employés dans certains cas spéciaux.
3° Nous en dirons autant des différentes préparations d'antimoine; mais nous ne sommes pas partisans de l'émélique comme remède continu.
Après une expérience pratique de dix années, nous répéterons ce que nous disions dans notre première édition : « Il faut bannir ce médicament du traitement de la phthisie dans l'enfance. Les vomissements qu'il peut déterminer ne sont utiles que dans un très petit nombre de cas, et sont suffisamment produits par l'ipécacuanha. Le . dévoiement qui suit son usage est pernicieux par l'affaiblissement qu'il détermine et parce qu'il peut être l'origine de lésions intestinales d'autant plus graves que l'entéro-colite accompagne fréquemment la maladie tuberculeuse. »
U° On ne peut adresser à l'opium et à ses préparations les mêmes éloges qu'à la ciguë; au contraire, ce médicament est loin d'être sans inconvénient chez les enfants, et nous sommes très prudents quand nous le prescrivons. La préparation à laquelle nous donnons la préférence est l'acétate de plomb opiacé, parce qu'il est à la fois antiphlogistique, antihémorrhagique, antisudoral et calmant
5° Balsamiques.— 11 est une vieille formule dans laquelle nous avons une grande confiance ; ce sont les pilules de Morton. Nous donnons ce remède à doses élevées et longtemps continuées, de 50 centigrammes à 3 grammes par jour. Il nous a paru évident que ce médicament cal* mait la toux, diminuait l'abondance des sécrétions pulmonaires et bronchiques, et qu'il avait, en outre, le grand avantage d'exciter l'appétit. Ni le baume de lolu, ni les autres préparations balsamiqqgs ou térébenthinées ne nous ont rendu les mêmes services. Nous réservons les pilules de Morton pour les formes chroniques ou pour les subaiguës avec prédominance de l'élément catarrhal.
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6° Fumigations. — Nous n'avons presque jamais recours au chlore ni à l'iode, employés sous la forme gazeuse et vantés comme spécifiques par plusieurs médecins. Nous y avons toujours trouvé plus d'inconvénients que d'avantages, et la difficulté du mode d'application du remède chez les enfants est une contre-indication nouvelle.
§ 111. Résumé. — I. Tuberculisation pulmonaire aiguë. — A. Un enfant est pris, soit spontanément, ou après quelques prodromes, soit à la suite d'une des maladies qui peuvent se terminer par le dépôt tuberculeux, d'un mouvement fébrile intense, qui se prolonge pendant plusieurs jours, de toux sèche, d'oppression, de douleurs vagues dans la poitrine; l'auscultation fournit des résultats négatifs ou des signes de bronchite disproportionnés par leur peu d'importance avec la gravité des symptômes généraux. D'après les antécédents, on ne peut présumer ni une fièvre, ni une pneumonie franche, mais bien une tuberculisation aiguë du poumon.
Le cas est fort grave, mais en présence de symptômes pareils, on ne peut rester inactif.
Voici le traitement que nous avons l'habitude d'employer; c'est celui qui nous a réussi à enrayer la marche du mal dans des cas où, probablement, à l'élément tuberculeux était jointe une irritation bronchique ou pulmonaire qui imprimait à la maladie une partie de son cachet d'acuité.
1° En général, nous nous abstenons des émissions sanguines. Nous ne faisons d'exception que pour le cas où l'enfant est encore vigoureux et où la maladie parait primitive. Alors, nous faisons une très petite saignée, de 90 à 180 grammes, plutôt dans le but de favoriser l'absorption eu désemplissant le système veineux que dans le dessein de combattre l'élément inflammatoire proprement dit.
2° Nous donnons ensuite la teinture d'aconit à doses assez élevées et graduellement croissantes; nous commençons par 3 grammes et nous allons jusqu'à 15 et même 30 grammes. Nous n'avons jamais vu que ces doses, qui paraîtront énormes à certains praticiens, aient eu le moindre inconvénient, et nous avons pu ainsi obtenir une sédation que les petites doses n'auraient pas procurée.
3° Si l'aconit, employé à dose croissante et avec persévérance pendant dix à quinze jours, n'a produit aucun bon résultat; si le pouls, en particulier, conserve toute sa fréquence, nous remplaçons ce médicament par une légère infusion de digitale (50 centigrammes pour 120 grammes de véhicule),ou par les granules de digitaline, à la dose de un à quatre par jour.
4# Si la toux est sèche, fréquente et très pénible, nous substituons, pendant quelques jours, l'acétate de plomb opiacé à l'aconit ou h la digitale. Nous donnons chaque jour de deux à six pilules de 2 centigrammes d'opium et de 5 centigrammes d'acétate de plomb.
5° Si la peau, comme cela arrive souvent, reste sèche ; si la toux et m. 65
résultat de la phthisie ganglionnaire, et qui marchent de dehors en dedans, elles doivent en être soigneusement distinguées. Il ne but pas les confondre non plus avec les ulcérations dont nous avons déjà parlé» et qui sont causées par des tubercules pulmonaires sous-bronchiques. Celles dont nous nous occupons sont toujours entourées d'une iûflaav mation violente de la muqueuse environnante, et qui va souvent jusqu'à son ramollissement complet. Toujours on trouve en même temps dans les canaux bronchiques une quantité considérable de mucosités purulentes. Le plus souvent il existe des cavernes dans les poumous dont les bronches sont ainsi ulcérées; mais cette condition n'est pu indispensable, et nous avons rencontré plusieurs fois des bronchites ulcéreuses chez des enfants qui n'avaient que des tubercules roiliaira et de l'infiltration grise.
Ces caractères anatomiques des bronchites tuberculeuses, la couleur rouge terne et foncé de la muqueuse, les ulcérations, les lésions chroniques qu'elles accompagnent, nous portent à croire que en phlegmasies sont souvent elles-mêmes chroniques; et, bien quels distinction entre les bronchites aiguës et chroniques ne soit pas toojours nettement tranchée, nous croyons cependant qu'il est utile d'en tenir compte.
2° Broncho- pneumonie. ** On peut trouver chez les enfants tuberculeux toutes les variétés anatomiques de cette maladie. Cependant les catarrhes, avec hépaiisat ion ou affaissement disséminés, sont de beaucoup les plus fréquents. Ainsi, dans les cas où les tubercules miliaira siègent indistinctement dans toutes les parties de l'organe» il n'est pas rare de voir les noyaux de pneumonie tabulaire jetés çà et là an milieu des tubercules, et les entourer quelquefois; de telle sorte qu'a coupant un noyau de pneumonie, on trouve un tubercule cru à m centre, tandis qu'à côté on voit un tuberule isolé ou un lobule simplement enflammé.
La broncho-pneumonie est plus fréquente avant l'Age de dix sus qu'après cette époque. Elle envahit plus souvent le poumon droit qoe le gauche, et très souvent les deux en même temps; lorsqu'elle existe dans un seul, c'est plus fréquemment du côté droit. Ce cas est cependant très rare; mais en comparant ce résultat avec celui qu'on obliest pour la broncho-pneumonie non tuberculeuse, il reste bien évident que la présence du tubercule est la cause d'une irritation locale qui, bien que tabulaire, n'envahit pas les deux poumons, et en conséquence, ne peut pas être entièrement assimilée à la broncho-poeomonie simple (1).
(1) Sur 69 cas de broncho- pneumonie tuberculeuse, le poumon droit était 63 fois malade, et te poumon gauche 58 : 52 fois les deux poumons étaient sioftltdoement enflammés ; f 1 fois le poumon droit et 6 fois le poumon gauebe j'éUiesl
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y Pneumonie lobaire. — Celle forme de la phlepmasie pulmonaire envahil assez rarement les parties du poumon où les tubercules se sont déposés en quantité considérable. Elle est fréquente, au contraire, dans les parties de l'organe où le produit accidentel est moins abondant, c'est-à-dire à la base.
Beaucoup moins fréquente que la broncho-pneumonie, elle prend presque toujours une extension considérable et siège un peu plut souvent dans le poumon gauche que dans le poumon droit.
Il y a quelque intérêt à étudier la réunion sur le môme sujet des tubercules et des diverses phlegmasies que nous venons passer en revue. Un grand nombre d'enfants présentent ces lésions réunies, soit dans les deux poumons, soit dans un seul ; un moins grand nombre ont des tubercules sans phlegmasie dans l'un ou l'autre poumon ou dans les deux; un nombre moins considérable encore ont de la pneumonie sans tubercules. Enfin, un petit nombre d'enfants ne présentent ni Tune ni l'autre des lésions, tantôt à droite, tantôt à gauche. Sur les trois cent douze enfants, il n'en est que onze qui n'ont présenté ni tubercules ni pneumonie dans les deux poumons, c'est-à-dire qu'ils avaient ces organes parfaitement sains.
&° Pneumonie chronique. — Cette altération anatomique au milieu de laquelle nous avons toujours constaté la présence dos tubercules jaunes, se présente sous l'apparence d'un tissu gonflé, dur, cassant, élastique et non friable; il est- lourd, dense, imperméable à l'air, et fournit, en général, peu ou pas de liquide à la pression ; sa couleur Tarie du gris clair au rose et est souvent marbrée de rouge et de gris. Il est quelquefois finement granuleux comme l'hépatisalion aigué; d'autres fois, il est lisse comme l'infiltration grise, et ces deux états peuvent coïncider dans le même poumon, qui présente mélangées des parties granuleuses et des parties lisses.
En général peu étendue, la pneumonie chronique existe rarement dans les deux poumons à la fois : elle est un peu plus fréquente à droite qu'à gauche et beaucoup plus dans le lobe supérieur que dans l'inférieur; elle n'est pas rare dans le lobe moyen. On la rencontre plus souvent après qu'avant l'âge de six ans (1).
Cette lésion présente des caractères qui lui sont communs avec l'hépatisation et avec l'infiltration grise demi transparente; ella a,
(t) Sur 265 cas de tubercules pulmonaires nous comptons 19 fois de la pneumonie chronique :
Dans le poumon droit 13
Dans le poomon gauche 8
Dana le poumon droit seuleme at. . 1 1
Dans le poumon gauche seulement. 6
Dans le lobe supérieur droit .
Don* le lobe moyen
Dam le lobe inférieur droit .
Dans le lobe supérieur gauche
Dans les deux poumons à la fois. . 2 ■ Dans le lobe inférieur gauche
Tous cet enfants avaient en même temps, et dans le même poumon, des luber eules JausMS m gris demi-transparents.
dans le Tait, des rapports nombreux avec ces deux altérations anatomiques et elle nous pnratt établir le passage de Tune à l'autre. Celte proposition étant loin d'être généralement admise, nous y insistera* en donnant quelques exemples :
Lobe supérieur. — Une partie de la paroi d'une caverne est formée pru lissa dur, dense, qui se laisse à grand'peine pénétrer par le doigt, se casst assez facilement, précipite au fond de Peau, et est de conteur gris rose. On y voit parsemée de la poussière tuberculeuse. Les vaisseaux y sont larges : plusieurs contiennent des caillots Gliformes non adhérents. Les bronches sont asm lisses, libres et pâles. La coupe est lisse et parsemée de lignes blanchâtres qd sont des vaisseaux, comme on peut s'en convaincre en les incisant*
Lobe moyen. — A sa partie centrale il présente les mêmes altérations qae ci -dessus, sauf qu'on ne voit pas la poussière tuberculeuse, mais bien quelques tubercules miliairescrus.
Ne voit-on pas une analogie frappante entre cette lésion et le tissu gris demi-transparent, dont elle a presque tous les caractères, sauf la couleur, qui, au lieu d'être d'un gris demi-transparent, est d'un gris rose? Est-ce de l'infiltration grise demi-transparente ou de la pneamonie chronique ? Il serait assez difficile de le décider.
Dans une autre note nous lisons que le tissu pulmonaire est lourd, dense, se donne pas une seule bulle d'air à la pression, se laisse assez facilement caner par le doigt, qui a de la peine à l'écraser; il ne fournit que peu ou pas de liquide : il est marbré de taches rouges plus ou moins foncées, dé primées et listes, et de parties grises demi-transparentes et granuleuses ; il est parsemé dm toute son étendue par des granulations grises demi -transparentes et par des granulations jaunes, etc. Il n'existe pas de cavernes.
Ce tissu se rapproche certainement plus de la pneumonie que le précédent, et cependant ce n'est pas là de l'hépatisation franche aiguë, c'est une maladie plus ancienne; pour nous, ce serait le passage de l'inflammation aiguë au tissu décrit dans la première observation, qui lui môme offrirait plus d'analogie avec le tissu gris demi-transparent. Le sujet que nous traitons est assez important pour qu'on nous permette encore une citation.
il s'agit d'une fille de dix ans, morte des suites d'une tuberculisation qui datait d'eu viron deux mois et demi.
Poumon gauche. — Le poumon présente une caverne qui en occupe tout te sommet. A la partie postérieure et inférieure du lobe supérieur existe aae autre caverne. Tout le tissu qui environne ces deux excavations, aussi nfea que tout le lobe inférieur, est dur, dense et lourd, eu sorte que le poumon se précipite en totalité au fond de l'eau. Il est converti dans toutes ces parties ea un tissu dont la coulenr est gris clair dans le lobe supérieur, gris rosé dans le /obe inférieur ; il est finement %r«iu\«^*tWwiçft dans toute son étendue, et peut se diviser en tranches m\uw>\\\ *fc ^VYT*^^^*^^\w*^it.
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symptômes ont été jusque là peu tranchés, la maladie aigué se révèle seule à l'oreille. Le développement considérable des ganglions bronchiques peut aussi modifier les symptômes stéthoscopiques.
On comprend donc que si les symptômes des pli legmasics sont de même espèce, qu'il y ait ou non des tubercules dans le poumon, ils présentent cependant des variétés nombreuses de siège, d'étendue, de durée et de marche. C'est par l'étude de ces variétés qu'on parviendra à établir si les bruits que perçoit l'oreille appartiennent aux tubercules ou à la phlegmasie, si c< île-ci accompagne les produits accidentels; et enfin, de quelle manière l'union de ces deux lésions modifie les symptômes propres à chacune d'elles. C'est pour donner quelques indications sur tous ces points, qu'après avoir parlé des phlegmasies chroniques, nous insérerons un paragraphe sur la valeur de chaque symptôme stéthosco pique des lésions tuberculeuses ou inflammatoires du poumon.
II. Phlegmasies chroniques. — Les remarques précédentes s'appliquent complètement à la phlegmasie chronique des bronches; nous n'y insisterons donc pas; mais nous devons dire quelques mots des signes physiques de la pneumonie chronique. Ces symptômes sont ceux de l'infiltration grise, c'est-à-dire la faiblesse ou l'absence du bruit respiratoire. Toutefois, ils nous a paru qu'ils existent seulement lorsque la maladie est bien établie et a duré quelque temps; et que l'on peut quelquefois saisir parce caractère le passage de la période aiguë de la maladie à la période chronique.
' Ces cas, d'ailleurs, sont très rares, et nous parlons d'après un petit nombre de faits. Aussi croyons-nous utde de transcrire ici l'abrégé d'une observation que nous avons déjà citée.
Nous rappellerons qu'il s'agit d'un garçon de huit ans qui fut pris, au milieu de la bonne santé, des symptômes d'une pneumonie aiguë. La phlegmasie développée dans la partie du poumon qui répond à l'aisselle, sV tondit en arrière au niveau de la fosse sous-épineuse, en avant au bord antérieur de l'aisselle. Dans ce dernier point, la respiration bronchique disparui le septième jour après son apparition, les râles persistèrent quelque temps, la respiration était obscure, et la percussion encore peu sonore ; enfin la respiration devint pure et la matilé disparut.
Dans l'aisselle et en arrière, la maladie suivit une autre marche. La respiration bronchique s'é lendit à la partie postérieure de la poitrine. Puis le douzième jour il survint un amendement dans l'état local ; la respiration bronchique diminua d'étendue ; puis elle ne fut plus perçue que par intervalles, accompagnée de quelques gros craquements. Lorsqu'elle disparaissait, la respiration rotait obscure ; il en fut ainsi jusqu'au vingt et unième jour de la maladie.
Les jours suivants la respiration resta faible, avec alternatives de lâles muqueux ou souH-crépilants plus ou moins abondants, et persistance de la matilé.
Toutefois la faiblesse du malade empOcha l'auscultation pendant les derniers jours.
" IJ était bleu évident, d'après ceht, que Ventant avaÀl t\x «\ vrax,**. wîtew.
et dans l'aisselle une pneumonie, qui avait débuté comme une phlegmasfe franche, et qui s'était résolue en ayant. En arrière, au contraire, et daas Faisselle la pneumonie avait suivi une marche irrégulière ; la respiration bronchique avait persisté avec alternatives pendant dix-huit jours, s'élaJtsêlée ai dix-neuvième jour à du raie crépitant, s'était terminée par une reapkatka obscure qui persista pendant plus de vingt jours. La pneumonie avait ans doute passé à l'état chronique, ou à celui d'infiltration grise, mais s'était certainement compliquée de tubercules.
L'autopsie démontra la vérité de ces présomptions : la partie antérieure àa poumon n'offrait que quelques granulations jaunes ; tandis que les parties postérieure et axillaire étaient, au lobe supérieur, converties en une pneumoak chronique moitié jaune, moitié rose, et farcie de tubercules miliaires.
III. Valeur de chaque symptôme stéthoscopique pour l'étude comparé* des tubercules et des phlegmasies pulmonaires. — 1° Les râles sonores indiquent, soit l'existence d'une bronchite, soit le développement des ganglions. Nous avons indiqué ailleurs leurs caractères lorsqu'ils reconnaissent cette dernière cause. A part ce cas, lorsque, cbez un enfant tuberculeux, on ne perçoit que des râles sonores, on peut être presqw certain que la ttiberculisation n'est pas avancée, et qu'elle s'accompagne, soit d'une bronchite, soit d'une sécrétion bronchique d'abondance variable.
2° Les râles humides, c'est-à-dire les craquements, les râles souscrépitants, muqueux, ou gargouillants, sont le signe exclusif d'une bronchite, d'une pneumonie, de tubercules ramollis ou d'une caverne: ainsi les râles humides ne se produisent pas dans lescas où les tubercules isolés, les infiltrations grises ou jaunes, ne sont pas accompagnées de l'une ou de l'autre de ces trois lésions.
L'absence de ces râles ne caractérise pas nécessairement l'absence d'une bronchite, d'une pneumonie ou d'une caverne ; car ces lésions peuvent exister, bien que les râles humides manquent totalement: mais il est très rareque ce soit d'une manière persistante, c'est-à-dire que là où il y a une bronchite, une pneumonie, ou une caverne, il est exceptionnel que les râles humides manquent pendant toute la durée de la maladie.
Nous trouvçns donc déjà une signification importante dans l'existence seule de ces râles, c'est-à-dire que s'ils sont un peu continus, ils caractérisent trois lésions, dont l'une est chronique et tuberculeuse, et les deux autres aiguës et non tuberculeuses ; mais leur présence n'exclut pas l'existence de lésions d'un autre genre.
Le caractère et le siège de ces râles serviroiit,jusqti'à un certain point, à différencier entre elles les trois lésions que nous avons indiquées.
Ainsi, dès que le râle est borné au sommet eu avant, etqu'il est gargouillant, on pourra certainement diagnostiquer une caverne; à moins qu'il n'existe des ç«\v\%\\o\\%X>A^Tc.vAwykn<i>\ toAaba une çleurésie qui en imposent.
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L^ràle sous-crépitant fin, borné au môme point, indiquera une bronchite ou une pneumonie avec tubercules ; le râle muqueux appartiendra indifféremment à ces trois lésions, et ce seront les symptômes concomitants qui décideront si Ton doit croire à Tune plutôt qu'à l'autre.
Les mêmes remarques à peu près sont applicables lorsque le râle est borné au sommet en arrière; seulement le râle muqueux y dénote plus souvent peut-être qu'en avant la pneumonie et la bronchite tuberculeuses; en sorte qu'il Faut, pour ainsi dire, entendre du gargouillement pour croire à une caverne. Hâtons-nous de dire, toutefois, qu'il ne s'agit ici que d'une différence de plus à moins, ce qui ne saurait constituer une règle générale.
Si les râles humides sont bornés à la base, quelle que soit leur nature, ils indiqueront toujours une pneumonie ou une bronchite : une seule exception peut avoir lieu, c'est lorsqu'on entend du gargouillement en avant à la base : alors on doit croire le plus souvent à une caverne. Mais ce dernier râle n'indique plus du tout une excavation dès qu'il est borné à la partie postérieure.
Alors le gargouillement existe presque constamment avec une pneumonie tuberculeuse , une pleuro-pneumonie ou même une pleurésie. Nous avons déjà parlé de l'existence et de la signification du gargouillement dans cette dernière maladie (voy. p. 679, et 1. 1, p. 555). Nous nous bornerons donc à dire quelques mots sur la valeur des râles dans les phlegmasies tuberculeuses des bronches et du poumon.
Si les râles existent dans toute la hauteur en avant, ils ont à peu près la même valeur que lorsqu'ils sont bornés au sommet ou à la base. Toutefois, le sous-crépitant sera plus spécial aux inflammations aiguës; le muqueux et le gargouillant aux cavernes; la présence des ganglions bronchiques pourra renverser ces lois. Lorsque les râles occupent une grande étendue, on devra présumer que plusieurs de ces lésions sont réunies (la caverne et la bronchite ou la pneumonie), ou bien que la pneumonie seule est très considérable. Dans tous ces cas les râles seuls ne sauraient permettre de porter un diagnostic certain : seulement leur prédominance au sommet sera une raison de croire à l'existence d'une caverne.
Leur marche ne sera pas toujours une règle pour arriver au diagnostic, mais elle pourra être de quelque utilité; ainsi les râles peuvent exister d'abord à la base, et de là s'étendre à toute la hauteur, ou bien suivre la marche inverse.
Assez souvent la marche de bas en haut indique une pneumonie ou une bronchite tuberculeuses, et la marche de haut en bas indique une caverne qui s'entoure de pneumonie ou de bronchite; mais elle peut aussi n'indiquer que l'une ou l'autre de ces deux inflammations accompagnant les tubercules.
Lorsque les râles humides existent dans toute la hauteur en arrière, leur signification est assez précise. Les râles sous-crépitant et muqueux indiquent toujours une pneumonie ou une bronchite tuberculeuses : on pourra déterminer qu'il existe en même temps des eavernes, si Ton entend au sommet du gargouillement et des râles tris abondants. Si la prédominance des râles existe à la base, il n'en restera pas moins presque certain que la maladie n'est qu'une pneumonie tuberculeuse ; car presque jamais nous n'avons perçu de gargouillement avec une caverne siégeant au niveau de la région dor aie inférieure.
La marche ascendante ou descendante des râles aura la même signification en avant qu'en arrière.
Les râles eux-mêmes, leur nature et leur position, ne fournisses pas de données suffisantes pour décider quelle espèce de tuberculisation accompagne la bronchite et la pneumonie. Pour arriver à II solution de ce problème, il faut emprunter le secours des autres symptômes stéthoscopiques.
3° La respiration nulle ou obscure est le symptôme de l'infiltration grise ou jaune et de la pneumonie chronique; ce symptôme peot exister dans le cours de la pneumonie aiguë infiltrée d'un très grand nombre de tubercules, dans la carnification, daos l'oedème du poumon, dans le pneumo-thorax, avec les plaques tuberculeuses pleurales et lépanchement pleurétique.
Toutes ces lésions, plus ou moins fréquentes dans la phthisie pulmonaire, donnent toutes lieu à l'obscurité ou à l'absence de la respiration; et en outre, il peut se faire que sous l'influence des ganglions bronchiques augmentés de volume, la respiration paraisse obscure ou nulle, là où le tissu pulmonaire est parfaitement sain.
Voici quelques considérations pour aider à apprécier la valeur «le la faiblesse ou de l'absence du bruit respiratoire.
Si ces symptômes sont bornés au sommet, soit en avant, soit et arrière, ils indiquent :
1° L'influence ganglionnaire;
T Une production tuberculeuse chronique, telle que l'infiltration grise ou jaune, ou une pneumonie chronique.
L'influence ganglionnaire agit plus souvent à la partie postérieure du poumon qu'à la partie antérieure; les infiltrations grise et jaune, au contraire, donneront ce signe de préférence à la partie antérieure.
Sous l'influence ganglionnaire, la faiblesse du bruit respiratoire sera moins absolue que dans les infiltrations tuberculeuses : elle sera plus variable dans sa durée, et, surtout, s'accompagnera d'une diminution bien moins grande dans la sonorité; souvent même la percussion conservera son caractère normal. Dans les infiltratious, an contraire, la percussion donnera toujours de la matîté ou de It diminution de son.
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Les symptômes qui ont précédé la faiblesse du bruit respiratoire ne serviront que peu a faire distinguer sa cause, les ganglions bronchiques pouvant, au sommet du poumon, donner naissance à des symptômes bronchiques trompeurs.
L'absence ou la faiblesse du bruit respiratoire dans les infiltrations tuberculeuses ne disparaît que si elle est couverte par d'autres bruits : tandis que ce symptôme peut disparaître s'il est causé par les ganglions. Dans le premier cas, en effet, il se sera fait un ramollissement du tubercule, ou il se sera développé une bronchite avec dilatation qui donneront lieu à des raies ou à de la respiration bronchique; tandis que dans le second, l'influence ganglionnaire cessant, il restera de la respiration pure ou dure, suivant l'état du tissu pulmonaire.
Dans le cas où ta faiblesse du bruit respiratoire siège à la base en avant, elle n'est jamais sous l'influence des ganglions bronchiques ; et l'attention doit être portée sur une infiltration grise ou jaune, sur une pneumonie chronique, ou sur une agglomération de tubercules en très grande quantité, réunis par des intervalles de tissu hépatisé. Enfin, il peut se faire que des plaques tuberculeuses pleurales soient limitées à la partie inférieure. Ce dernier cas est cependant assez rare ; et d'habitude les plaques tuberculeuses capables de donner des signes, forment une enveloppe complète ou bornée à la partie antérieure ou postérieure tout entière.
Quant aux autres lésions, ce seront les autres symptômes qui serviront à les reconnaître ; la faiblesse du bruit respiratoire aura seulement donné l'éveil sur leur existence.
La faiblesse du bruit respiratoire limitée à la base en arrière doit indiquer les mêmes infiltrations tuberculeuses, plus les plaques pleurales et les épanchements peu abondants.
La rareté de l'infiltration jaune en masses volumineuses occupant oe siège, doit faire présumer une lésion de la plèvre : nous reviendrons plus tard sur ce sujet.
La faiblesse ou l'absence de la respiration ne sont pas rares dans toute la hauteur en avant, et peuvent être le signe de l'infiltration grise ou jaune très étendue, des plaques pleurales, générales, d'unépauchechement chronique, d'un épanchement d'air.
Les épanchements chroniques sont tellement rares que Ton ne devra croire à leur existence que dans des circonstances toutes spéciales.
Les épanchements d'air ont des caractères si distincts, qu'il est inutile de les indiquer ; quant aux autres lésions qui sont de beaucoup les plus fréquentes, nous dirons que la faiblesse de la respiration offre par ellt-méme peu de signes distinctifs.
Dans le cas où l'on perçoit l'absence on la faiblesse du bruit respiratoire partout en arrière, la valeur de ce symptôme e.st beaucoup plus positive ; en effet, aucune lésion pulmonaire tuberculeuse ne pou-
vant s'étendre au point d'occuper toute la hauteur du poumon en arrière, ne saurait y déterminer de l'obscurité de respiration. 11 n'en est pas de même des maladies de la plèvre : aussi la faiblesse de h respiration dans toute la hauteur en arrière indique* t-elle presque nécessairement, soit une tuberculisation pleurale très étendue, soit un épanchement d'air ou de liquide.
Dans plusieurs cas la faiblesse de la respiration occupe, non-sentement toute la hauteur en arrière, mais aussi la hauteur en avant; et cette étendue si considérable doit confirmer dans l'opinion quels plèvre est malade.
U° La respiration dure ne saurait donner d'autre idée que celle de la présence de tubercules isolés et disséminés dans le parenchyme, ou du développement de noyaux isolés de pneumonie tabulaire. Quelquefois aussi elle se produit sous l'influence des ganglions broucbiques tuberculeux.
On distinguera facilement la dureté delà respiration qui dépend de la pneumonie lobulaire, 1° par le siège qu'elle occupe, car alors c'ert presque toujours dans une partie de la hauteur en arrière qu'elle existe ; 2° par sa durée, car alors elle n'est perçue que pendant les premiers jours, vX bientôt elle est remplacée par d'autres symptômes. Cei deux remarques ne rencontrent d'exception que si la pneumonie lobulaire est tuberculeuse; dans ce cas on peut percevoir la dureté de la respiration dans l'une ou l'autre des régions thoraciques. et elle peut conserver ce caractère pendant plusieurs jours, et même jusqaï la mort.
L'influence ganglionnaire se reconnaîtra à l'intermittence de h respiration dure, à l'irrégularité de sa marche, c'est-à-dire à ce que, dans certaines circonstances, elle pourra alterner avec des altérations beaucoup plus graves du bruit respiratoire, telles que la respiration bronchique, et aussi à ce qu'elle pourra être précédée ou suivie de ces mêmes symptômes.
Mais il faut dire qu'il sera quelquefois impossible d'éviter l'erreir et qu'on pourra croire indifféremment à l'influence ganglionnaire oi à des tubercules disséminés.
Si la respiration dure succède à des signes évidents de pneumonie, elle sera le signe d'une tuberculisation disséminée survenue à la suite d'une inflammation aiguë du poumon; si au contraire la dureté de la respiration est rapidement suivie de fièvre, de râles et de respiration bronchique, ce changement annoncera le développement d'une pneumonie.
Hais la marche la plus fréquente sera la transformation de la respiration dure en respiration faible, puis nulle, indice de l'exfcDsioD du tubercule et de sa transformation en infiltration grise ou plutôt jaune.
Enfin nous ne devons \>aa twXAtec ta dvw qjie ce symptôme perd
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une grande partie de sa valeur, soit parce qu'il n'est pas assez tranché, soit parce qu'il existe quelquefois là où il n'y a aucune lésion.
Ainsi, dans telle circonstance, un examen un peu superficiel le laisse passer inaperçu, tandis que chez d'autres malades, cequi est beaucoup plus important, on le constate, et il n'est le symbole d'aucune maladie. Dès lors la respiration dure, une fois entendue, devra mettre en garde contre la possibilié de l'existence de tubercules, mais ne saurait en être la preuve positive, à moins qued'autres symptômes locaux ou généraux ne viennent changer la présomption en certitude.
5° Il nous reste maintenant à rechercher la valeur de l'expiration prolongée ou bronchique, de la respiration bronchique, de la respiration caverneuse ou amphorique. Ces symptômes, que, pour abréger, nous nommons bruits bronchiques ou caverneux, indiquent la présence de tubercules isolés et disséminés, de cavernes, de pneumonie tabulaire ou lobaire, simple ou tuberculeuse, de dilatation des bronches, de pneumo-thorax et quelquefois d'épanchement pieu rétique ; souvent aussi ils sont le résultat du développement des ganglions bronchiques.
Au sommet du poumon en avant, l'expiration prolongée annonce des tubercules disséminés. La pneumonie tabulaire y donne, il est vrai, le même signe ; mais elle est si rare en ce point seulement qu'on peut diagnostiquer des tubercules sans grande crainte de se tromper. Nous devons cependant faire la même remarque que pour la respiration dure, à savoir, que l'expiration prolongée existe sous la clavicule chez un assez grand nombre d'enfants qui n'ont aucune lésion en ce point ; que par conséquent elle perd une grande partie de sa valeur, et doit seulement attirer l'attention sur la possibilité du développement des tubercules.
Dans la même région, l'expiration et la respiration bronchique marquent indifféremment l'existence d'une pneumonie ou d'une caverne, mais beaucoup plus souvent de la première que de la seconde. Lorsqu'elles dénotent une pneumonie, elles s'accompagnent de symptômes généraux, débutent, soit au commencement de la maladie, soit pendant son cours, et, dans ce dernier cas, elles entraînent assez rapidement la mort du malade. Si, au contraire, elles indiquent une caverne, elles existent pendant longtemps et sans changement appréciable dans les symptômes généraux.
Au sommet du poumon, en avant, la respiration caverneuse est le signe d'une caverne ; sauf dans les cas rares où elle dépend d'une pleurésie ou du développement des ganglions bronchiques. Ln respiration amphorique, limitée au sommet, a aussi la môme signification.
Enfin, si plusieurs des bruits pulmonaires se succèdent à ce même point, leur signification sera la même à peu presque celle que nous venons de déterminer, et leur succession indiquera le passage de la lésion plus simple h la lésion plus avancée.
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Si c'est au sommet en arrière que Ton perçoit les bruits bronchiques, l'expiration longue et la respiration caverneuse auront la même signification qu'en avant : seulement elles y seront remarquablement plus rares; au contraire, le respiration bronchique sera plus fréquente, et indiquera plus souvent une caverne qu'une pneumonie, A part cette différence, les mêmes caractères qu'en avant sertiront i reconnaître si l'on a affaire à l'une ou à l'autre affection.
Il est très rare que les bruits bronchiques soient limités à la base en avant, et alors ils ont presque toujours leur signification véritable, c'est-à-dire que la respiration bronchique dénote une pneumonie, la caverneuse une caverne, l'amphorique un pnenmo-thorai. Cette dernière, cependant, est quelquefois le signe d'une vaste caverne.
Il n'y a guère que la respiration bronchique qui se limite à la base en arrière; elle est alors le signe d'une pneumonie. Très rarement oo entend de la respiration caverneuse dans cette région, et alors ce symptôme indique toujours une pneumonie ou une dilatation des bronches, avec hépatisation et ramollissement des tubercules.
Les bruits qui s'étendent à toute la hauteur d'un poumon, soiteo avant, soit en arrière, sont d'habitude la respiration broncbiqoe M la respiration amphorique: la première, symptôme de pneumonie, h seconde de pneumo-thorax Une fois, cependant, nous avons entend* delà respiration caverneuse dans presque toute la hauteur en arrière ; le sommet du poumon était occupé par une vaste excavatk», et la base par une pneumonie étendue à toutes les portions du poumoa où n'existait pas la caverne.
6° Percussion. — La matité absolue ou relative est le signe des tubercules disséminés et en grand nombre, des infiltrations grisait jaune, de la pneumonie aiguë et chronique, des cavernes, des plaques tuberculeuses pleurales, et des épanchements. L'augmentation de sonorité caractérise les cavernes vastes et superficielles, le pneumothorax.
La matité n'est guère que relative dans les tubercules disséminés, et quelquefois aussi dans les infiltrations grise et jaune et dans b pneumonie, surtout à la base en arrière. Elle est relative aussi dam les plaques pleurales : presque toutes les autres lésions la présentât habituellement à peu près absolue.
L'augmentation de sonorité est peu tranchée et limitée lorsqu'elle appartient^ une caverne : elle est considérable et générale, oo il moins très étendue, dans le pneumo-thorax.
L'extension et le siège de la matité peuvent aussi fournir quelques indications sur l'espèce de la maladie. Mais comme ces modification du sou suivent exactement celles des bruits pulmonaires, et de h faiblesse ou de l'absence de la respiration, nous y renvoyons les le* leurs.
PHLIGMASIBS BttONCHO-PULMONAlilES CHEZ LES TUBERCULEUX. 72.1 Art. HI. — SjmptSmei ratioon«lf.
Les phlfgmasies chroniques ne donnent lieu à aucun symptôme réaction nel bien apparent. Liées en général à une tuberculisation très étendue, développées par l'influence de la diathèse autant que par l'irritation locale que cause le tubercule v elles n'ont pas d'autres symptômes généraux que ceux de ia maladie elle-même. Aussi les lignes suivantes ont-elles exclusivement rapport aux phlegmasies alguôs.
4° Dyspnée. — La pneumouie détermine ou augmente toujours la dyspnée des tuberculeux. Ce symptôme se montre en général dès le début de la complication, croit avec elle, et persiste pendant toute sa durée. Si la tuberculisation commence par une pneumonie, la respiration, très accélérée d'abord, diminue au moment de la décroissance de la plilegmasie, et persiste ensuite telle qu'elle aurait été par le fait seul des tubercules, si l'inflammation n'eût pas existé.
La pneumonie est -elle au contraire terminale, souvent elle augmente l'oppression qui existe déjà; mais d'autres fois aussi elle n'accélère en aucune façon le* mouvements respiratoires, comme si l'enfant était trop abattu pour avoir la force de respirer plus fréquemment. C'est, en effet, chez les enfants les plus jeunes et les plus détériorés qu'on observe ce phénomène.
' En résumé, on peut voir que la respiration est rarement à l'état normal dans la tuberculisation pulmonaire; que presque toutes les causes qui agissent sur elle tendent à l'accélérer et à produire de l'oppression, de la dyspnée, ou même de l'orthopnée. 11 est au contraire un petit nombre de circonstances où la respiration ne s'accélère pas, ou même diminue, ou bien encore revient à son état normal après avoir été accélérée.
Il en est ainsi lorsqu'une plilegmasie aiguë du poumon se résout on passe à l'état chronique, et devient tuberculeuse, ou bien encore lorsque la tuberculisation du poumon est elle-même chronique et peu étendue.
V Toux. — Le développement d'une phlegmasie augmente en général ce symptôme qui prend quelquefois alors une intensité subite et considérable, qu'il conserve ou qu'il perd au bout d'un cerlaiu temps. Ce phénomène est cependant loin d'être constant.
3* Expectoration. •— L'expectoration semblerait devoir présenter quelques caractères particuliers utiles au diagnostic de la pneumonie ; il n'en est rien cependant. Les crachats rouilles, adhérents, aérés, visqueux sont très rares, même dans la pneumonie lobaire; et la bronchite comme le broncho-pneumonie, comme les cavernes fournissent des crachats Je même espèce. Aussi croyons-nous impossible de distinguer ces diverses maladies par l'expectoration, excepté dans
les cas assez rares où la pneumonie lobaire donne Heu à des crachais sanglants et visqueux.
U° Les autres symptômes locaux que peut fournir la phlegma&e aiguë du poumon sont rares et n'ont aucune importance; ainsi l'oa peut noter quelques douleurs thoraciques, l'impossibilité de i couché sur le côté.
Art. XV. — Tableau. — Forum. — Mareh*. —
Nous voulons parler ici de ces pneumonies ou broncho-poeum» nies» qui sont importantes par leur étendue ou par l'influence qu'elki exercent sur les symptômes et la marche de la tuberculisation.
Nous rappellerons d'abord que la pneumonie peut survenir lonqai la tuberculisation est très peu avancée et donne peu de signes locûx ou généraux ; alors elle ressemble beaucoup à la pneumonie franchi et la similitude est d'autant plus grande, que la tuberculisation aalé» rieure s'est révélée par moins de symptômes. On dirait presque abn que l'inflammation et les tubercules ont pris simultanément naissance. Dans ce cas la tuberculisation peut être aiguë ou chronique.
La pneumonie se développe aussi pendant le cours de la tubercilisation chronique, et lorsque les phénomènes sont bien établis. Ata elle ressemble beaucoup moins à la pneumonie franche, et ne masqae pas les symptômes de la phthisie.
Nous avons donc à étudier trois formes de la pneumonie tuberculeuse ; 1° celle qui accompagne la tuberculisation aiguë; 2° celle qm précède ou accompagne le début apparent de la tuberculisation chronique; 3° celle qui survient pendant le cours où à la fin de la maladie tuberculeuse.
Première forme. — Pneumonie avec tuberculisation aiguë. — Cctti forme est caractérisée à l'autopsie par une pneumonie ou unebroacho-pneumonie généralisée, étendue aux deux poumons ou à un soit ' et parsemée d'un nombre plus ou moins considérable de tubercuki miliaires ou de granulations isolées ; quelquefois on y trouve dei masses tuberculeuses rosées ; rarement les tubercules sont ramollk
Les symptômes de cette plegmasie se montrent soit dès le débet de la maladie, soit après un temps plus ou moins long, pendant lequel ont existé des symptômes peu intenses de tuberculisation.
Dans ce dernier cas, il y a une toux petite et sèche pendant an temps indéterminé, peu ou pas d'oppression, peu ou pas d'amaigrissement ; puis surviennent les symptômes fébriles et les phénomène* caractéristiques de la pneumonie. D'autres fois c'est à la suite delà rougeole ou de la coqueluche qu'ils apparaissent. La toux continue si finit par s'accroître avec exaspération des autres symptômes.
La maladie une to\s fetotaYxfc^x&wiVtfcv^ les caractères suinats: La fièvre est assexUrten^X*^^^*^^
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une grande partie de sa valeur, soitparcequ'il n'est pas assez tranché, soit parce qu'il existe quelquefois là où il n'y a aucune lésion.
Ainsi, dans telle circonstance, un examen un peu superficiel le laisse passer inaperçu, tandis que chez d'autres malades, cequi est beaucoup plus important, on le constate, et il n'est le symbole d'aucune maladie. Dès lors la respiration dure, une fois entendue, devra mettre en garde contre la possibilié de l'existence de tubercules, mais ne sau- 1 rail en être la preuve positive, à moins que d'autres symptômes locaux i oa généraux ne viennent changer la présomption en certitude.
5° Il nous reste maintenant à rechercher la valeur de V expiration '■ prolongée on bronchique, de la respiration bronchique, de la respiration i caverneuse ou amphorique. Ces symptômes, que, pour abréger, nous nommons bruits bronchiques ou caverneux, indiquent la présence de tubercules isolés et disséminés, de cavernes, de pneumonie tabulaire ou lobaire, simple ou tuberculeuse, de dilatation des bronches, de pneumothorax et quelquefois d'épanchement pleurétique ; sou- Vent aussi ils sont le résultat du développement des ganglions bronchiques.
Au sommet du poumon en avant, l'expiration prolongée annonce des tubercules disséminés. La pneumonie tabulaire y donne, il est vrai, le même signe ; mais elle est si rare en ce point seulement qu'on peut diagnostiquer des tubercules sans grande crainte de se tromper. Nous devons cependant faire la môme remarque que pour la respiration dure, à savoir, que l'expiration prolongée existe sous la clavicule chez un assez grand nombre d'enfants qui n'ont aucune lésion en ce point ; que par conséquent elle perd une grande partie de sa valeur, et doit seulement attirer l'attention sur la possibilité du développement des tubercules.
Dans la même région, l'expiration et la respiration bronchique marquent indifféremment l'existence d'une pneumonie ou d'une caverne, mais beaucoup plussouvent de la première que de la seconde. Lorsqu'elles dénotent une pneumonie, elles s'accompagnent de symptômes généraux, débutent, soit au commencement de la maladie, soit pendant son cours, et, dans ce dernier cas, elles entraînent assez rapidement la mort du malade. Si, au contraire, elles indiquent une caverne, elles existent pendant longtemps et sans changement appréciable dans les symptômes généraux.
Aii sommet du poumon, en avant, la respiration caverneuse est le signe d'une caverne ; sauf dans les cas rares où elle dépend d'une pleurésie ou du développement des ganglions bronchiques. La respiration amphorique, limitée au sommet, a aussi la môme signification.
Enfin, si plusieurs des bruits pulmonaires se succèdent à ce même point, leur signification sera la même à peu presque celle que nous venons de déterminer, et leur succession indiquera le passage de la lésion plus simple à la lésion plus avancée.
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pneumonie qui le plus ordinairement siège au sommet ou dans li partie antérieure du thorax ; l'enfant est alité et le décubitus variable suivant le siège et l'étendue de la pneumonie. Souvent l'inflammation est subaiguë, et il y a une sorte de désaccord entre les symptômes généraux et l'étendue de la lésion pulmonaire révélée par l'auscultation.
Lorsque ces symptômes ont duré quelque temps, dix, quinze os vingt jours environ, ils s'amendent en même temps que les symptômes généraux, mais ne disparaissent pas complètement ; la toux persiste, l'anhélation est peu grande, l'expectoration cesse ou persiste, mais elle est purement muqueuse. L'auscultation et la percussin apprennent que la maladie s'est limitée, mais qu'elle persiste soit sens la même forme, soit sous une nouvelle. Ainsi chez l'un la respiritioa bronchique existe encore, seulement elle est moins intense et ïwm étendue; chez l'autre on constate de l'obscurité ou de l'absence de respiration, ou bien encore de la dureté dans la respiration et de l'expiration prolongée; les râles humides, peu abondants, diminuent m disparaissent.
Arrivée à ce point, la tuberculisation s'établit si elle n'était déjà commencée.
Troisième forme. — Pneumonie pendant le cours au à la fin de h phthisie chronique. — Dans ce cas la maladie, après avoir suivi a marche ordinaire pendant une grande partie de sa durée, prend toit à coup plus d'intensité. En même temps que les symptômes générai s'accroissent d'une manière notable, la toux et l'oppression augmentent dans une proportion considérable ; l'expectoration se teint quelquefois <le sang ; parfois une douleur pleurétique se développe; es même temps les râles humides, s'ils étaient partiels, augmentent d'étendue ou tout au moins d'abondance, la respiration bronchique gagne la partie postérieure et la base de la poitrine; et après quelques jours de l'existence de cette aggravation dans les symptômes locaux et généraux, la mort arrive. Celte pneumonie terminale dure ordinairement peu de jours, de trois à quinze environ.
Il s'en faut cependant de beaucoup que toutes les pneumonies de la tuberculisation chronique donnent lieu à cet appareil de symptômes : ainsi on voit des phthisiques perdre peu à peu leurs forces, puis ne plus sortir du lit, avoir l'air plus abattu sans que l'état fébrile augmente, sans que la toux ou l'oppression éprouvent un accroissement considérable: tous les symptômes se résument. presque dans la prostration plus grande; on néglige d'ausculter pour ne pas fatiguer k malade, puis il meurt au bout de peu de jours, et on trouve à l'autopsie une pneumonie parfois très étendue, qu'on n'avait pas même soupçonnée. C'est là la forme cacliectiquç des pneumonies tuberculeuses.
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Nous n'avons pas à nous occuper ici de la distinction des inflammations broncho-pulmonaires et de la phthisie. Nous avons traité ce sujet en exposant le diagnostic de cette dernière maladie. Nous devons seulement eu u m ère r des caractères qui permettent d'établir si la pneumonie ou la broncho- pneumonie aiguë coïncident ou non avec le dépôt tuberculeux. Ce diagnostic est tout à la fois difficile et important à établir : difficile, parce que la phlegmasie simple ne diffère de la tuberculeuse que par la présence de produits accidentels dont les •ignés sont peu tranchés; important, parce qu'il s'agit de distinguer une affection curable d'une autre qui ne l'est pas. Il est utile de distinguer les cas où la phlegmasie complique une tuherculisalion aiguë, et siège à la partie postérieure des poumons qu'elle envahit dans une étendue variable, de ceux où elle occupe le sommet de l'organe, et dégénère peu à peu en tuberculisation. Le diagnostic est plus difficile dans le premier cas que dans le deuxième.
1° Distinction entre la pneumonie tuberculeuse de la partie postérieure des poumons et la pneumonie simple. — Si chez un enfant en apparence bien portant, la phlegmasie pulmonaire survient, soit d'emblée, soit à la suite de la rougeole ou de la coqueluche, nous ne croyons pas qu'il soit possible, au début surtout, de se prononcer sur la nature tuberculeuse de la maladie.
Dans ces cas, si elle marche avec rapidité et doit entraîner la mort avant le quinzième ou le vingtième jour, à partir du début des symptômes aigus, nous ne connaissons aucun moyen certain de reconnaître les tubercules, on ne devra que les soupçonner. Il sera, du reste, très important d'apporter une attention spéciale à l'auscultation; car on sait déjà qu'une pneumonie inflammatoire doit, dans les cas où elle se termine par guérison, donner des signes positifs d'amendement» tels qu'une diminution dans l'intensité de la respiration bronchique entre le sixième et le neuvième jour.
Dans les cas, au contraire, où la broncho-pneumonie se prolonge au delà de quinze à vingt jours, les symptômes généraux et locaux diminuant sans que les signes stéthoscopiques s'amendent dans la même proportion ; si ceux-ci présentent, au contraire, des alternatives de diminution ou d'augmentation, on doit soupçonner que la maladie est tuberculeuse. Toutefois, l'erreur est encore possible dans ces cas. Nous avons vu, en effet, des enfants chez lesquels la pneumonie était entretenue pendant longtemps par des recrudescences successives, mourir non tuberculeux. La similitude entre ces deux formes de la phlegmasie est si parfaite que nous ne connaissons aucun moyen certain de les distinguer. La fréquence comparative de la pneumonie tuberculeuse doit faire soupçonner la présence du ^rodwX *ç£\to&\?\<
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Dans des cas assez fréquents, il est possible de s'assurer si la pneumonie est tuberculeuse; tels sont ceux où il existe, avant son début, des symptômes chroniques plus ou moins tranchés de tuberculisatiou, et qui consistent dans la pâleur, l'amaigrissement, la toux pinson moins intense, la facilité de l'anhélation, la dureté du bruit respiratoire et l'expiration prolongée, seules ou alternant avec des râles sonores ou humides. Toutes les fois donc qu'on a affaire à une pneumonie aiguë, on devra s'enquérir avec exactitude des antécédents et de toutes les circonstances qui peuvent faire croire à l'existence des tubercules.
2° Distinction entre la pneumonie tuberculeuse du sommet et lapne* monie simple. — La plupart des remarques consignées dans le paragraphe précédent sont applicables aux cas où la phlegmasie siège» sommet des poumons. Hais on doit insister principalement, potr établir le diagnostic, sur les antécédents du malade, sur la réaction qui accompagne la phlegmasie, sur sa marche pendant le premier et le second septénaire.
Ainsi, les antécédents donnent-ils le plus léger indice de l'existence d'une maladie pulmonaire chronique avant le début de la pneumonie, il faut craindre une tuberculisation.
Le diagnostic sera plus certain encore, si la réaction est plus vire, si le pouls est peu développé, si la face n'est pas vultueuse, et surtout si elle est pâle.
Enfin, on ne devra plus conserver de doute si la pneumonie, au lieu de se résoudre à l'époque habituelle, persiste sans s'étendre, et sans que les symptômes de réaction soient plus intenses, ou bien encore si après un amendement de peu de jours, les symptômes locaux et généraux reparaissent, mais atténués et revêtant le type subaigu.
En général, quel que soit le siège de la maladie, les règles du diagnostic ne sauraient être absolues, et l'on doit se laisser guider parle tact médical aidé des considérations précédentes ; en voici le résumé:
La phlegmasie marche- t-el le avec rapidité, les symptômes fébriles sont-ils intenses, l'auscultation indique-t-elle positivement une pneumonie lobaire, ou lobulaire du sommet ou de la base, il se peut que la phlegmasie soit tuberculeuse. Mais on doit plutôt croire à une phlegmasie simple, à moins que les antécédents ne fournissent quelque indication diagnostique positive.
Si la maladie se prolonge, si les symptômes de réaction diminuent; si l'auscultation indique une amélioration; puis si, au lieu démarcher franchement vers la guérison, la maladie présente des alternatives de recrudescence et d'amélioration, on devra croire le plussoovent qu'elle est de nature tuberculeuse.
3° Pneumonie simple des tuberculeux. — Si la pneumonie survient chez un enfant qui présente évidemment des tubercules dans d'autres organes que le poumon, comment reconnaîtra s'il existe ou non des
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tubercules pulmonaires? Cette question est d'un médiocre importance, et nous n'avons eu que peu d'occasions de la résoudre. Les résultats d'une auscultation antérieure à la maladie aiguë seront très utiles. Hais la phlegmasie, une fois développée, ne nous a pas paru avoir des caractères bien distincts de ceux de la pneumonie ordinaire.
Art. VI, — Pronostic.
Il nous parait difficile de déterminer d'après des observations quelle est la gravité des pblegmasies chroniques du poumon chez les tuberculeux. On ne peut guère connaître le moment où elles se développent, ni apprécier l'influence qu'elles exercent sur la rapidité de la marche des tubercules. Nous préférons les confondre avec les produits accidentels qui, à nos yeux, ont la même origine.
Il est possible qu'un certain nombre de pblegmasies aiguës, bronchiques ou pulmonaires guérissent chez les tuberculeux; mais ce sont de celles qui, par leur peu d'étendue, passent inaperçues. Quant à celles qui sont assez importantes pour se manifester par des symptômes locaux et généraux, elles nous paraissent peu susceptibles de guérison. Nous ne voulons pas dire qu'elles soient toujours immédiatement mortelles. Loin de là, nous en avons vu un certain nombre dont les symptômes se sont amendés plus ou moins rapidement. Mais dans tous, la résolution s'est incomplètement faite, et la maladie a suivi son cours plus ou moins rapidement vers la terminaison fatale. Nous rapporterons à la fin de ce travail le seul de nos faits qui soit contraire à cette assertion.
Art. VII.— Cauiet et nature.
La plupart des faits relatifs aux phlegmasies pulmonaires viennent à l'appui des assertions émises dans le chapitre où nous avons parlé des phlegmasies tuberculeuses en général.
Les phlegmasies broncho-pulmonaires aiguës sont de deux sortes. Les unes se développent sous l'influence des causes générales des phlegmasies, telles que la rougeole, la coqueluche, l'état inflammatoire, le catarrhe, la cachexie, etc. Cependant leur fréquence chez les tuberculeux peut faire supposer que la présence du corps étranger donne au poumon une susceptibilité particulière à subir l'influence de ces causes générales. L'afflux sanguin, si habituel autour des tubercules, suffit sans doute pour justifier cette opinion.
Les autres phlegmasies aiguës, qui entourent le tubercule» et dont le siège habituel est modifié par la présence du corps étranger, sont le résultat de l'irritation locale qu'il détermine.
Les phlegmasies chroniques accompagnant toujours le dépôt tuberculeux, reconnaissent sans doute aussi cette môme cause locale. Il en
est ainsi pour le poumon dont la phlegmasie chronique est toujours parsemée de tubercules, aussi bien que pour les bronches qui sont surtout malades au voisinage des cavernes et de l'infiltration grise. Sans cesse en contact avec la matière de l'expectoration, qu'elles sécrètent ou à laquelle elles servent de passage, elles deviennent et restent longtemps malades.
Nous devons donc reconnaître que nous ne trou vous pas dans le poumon des phlegmasies chroniques qui, complètement isolées de It matière tuberculeuse, paraissent être exclusivement et directement dues à la diathèse scrofulo-tuberculeuse. Nous pensons cependant que l'influence diathésique est réelle et s'unit à l'action locale des tubercules pour produire et entretenir les phlegmasies. Cette dernière cause, en effet, nous parait insuffisante pour expliquer ; 1* la fréquence des ulcérations de la muqueuse des bronches dans des parties où il n'y a pas de tubercules ramollis; 2° l'étendue et la gravité de la pneumonie chronique entourant un petit nombre de granulations tuberculeuses.
Art. VIII. — Traitement.
1° Indications. — Les indications sont multiples et souvent contradictoires; aussi n'est-ce qu'avec prudence qu'on doit instituer le traitement des phlegmasies de poitrine chez les tuberculeux. Il faut toujours tenir compte de la diathèse qui a ses indications et qui exige une thérapeutique spéciale souvent en désaccord avec celle qu'exige la phlegmasie.
Aussi, quelle que soit la nature de cette dernière, il faut toujours la regarder comme secondaire et mitiger le traitement antiphlogbtique ou anticalarrhal qu'elle indique.
Ce même précepte est applicable lorsque la phlegmasie aiguépeut être regardée comme purement locale.
Enfin, les phlegmasies chroniques ne nous paraissent pas fournir d'autres indications que la maladie tuberculeuse elle-même.
Médications. — Emissions sanguines. — Toutes les fois que l'enfant conserve des forces ou ne les a perdues que par le fait d'un mouvement fébrile intense, toutes les fois qu'il existe une phlegmasie accompagnée d'une réaction vive, surtout si l'on peut établir qu'elle est inflammatoire, les émissions sanguines sont indiquées. Ainsi, on les mettra en usage dans la pneumonie tuberculeuse aiguë, et même lorsqu'une pneumonie survenue dans le cours d'une phthisie chronique aura déterminé un mouvement fébrile violent.
Dans les cas de ce genre, on doit eu général se borner à l'application de quelques saugsuesou plutôt de ventouses sur les côtés du thorax, ou sous les clavicules, suivant le siège de la maladie, et on ne renouvellera l'émission sanguine qu'en cas de nécessité et après s'être bien assuré par l'état du pouls et par l'aspect général dp l'enfant qu'il peut
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la supporter. Ce ne sera que dans des cas très rares, et lorsque le pouls sera plein, résistant, la peau chaude et la face vultueuse, que Ton aura recours à une émission sanguine générale.
Vomitifs. - Ces remèdes sont indiqués lorsque la phlegmasie aiguë peut être rattachée au catarrhe et lorsqu'elle s'accompagne de fièvre et d'oppression. Nous préférons, dans ce cas, l'ipécacuanha k l'émélique, qui peut être trop irritant pour les voies digestives si facilement malades des tuberculeux.
Digitale. — Après l'emploi des moyens précédents, ou bien lorsqu'ils ne peuvent pas être mis en usage, la digitale peut rendre quelques services. Nous avons indiqué son mode d'emploi dans le chapitre précédent (page 705).
Balsamiques et eaux minérales sulfureuses, etc. — Ces remèdes, contre-indiqués au début des phlegmasies aiguës, et tant qu'elles déterminent un mouvement fébrile, pourront être utiles au moment où l'inflammation arrive à son déclin ou passe à l'état chronique et s'accompagne de sécrétion muqueuse ou purulente abondante.
Résumé. A. — Un enfant est pris, soit au milieu de la bonne santé, soit à la suite de la rougeole ou de la coqueluche, des symptômes qui caractérisent une pneumonie; la réaction est vive, et bien que la maladie doive se terminer par tuberculisation, ou soit déjà tuberculeuse, rien n'indique la présence du produit accidentel.
l°On suivra les traitements indiqués dans le premier volume pour les pneumonies primitive et secondaire.
2° Si la pneumonie, au lieu de passer à la résolution au terme habituel, se prolonge, si le mouvement fébrile devient subaigu, si l'auscultation révèle un amendement peu prononcé, ou même démontre que la pneumonie reste au même état, on prescrira le traitement indiqué sous le titre C du chapitre précédent (page 706).
B. Un enfant, après avoir présenté pendant quelque temps des symptômes peu tranchés de tuberculisation, contracte une pneumonie que le peu de réaction fait reconnaître pour tuberculeuse.
4* Si l'enfant est encore fort, si le pouls offre de la résistance, suivezle traitement indiqué sous le titre A (page 705), puis d'après la marche de la maladie, sous les titres B ou C du chapitre précédent (pages 705-706) .
2* Si l'état de l'enfant ne permet pas les émissions sanguines, employez le traitement par les vomitifs ou la digitale.
C. Pendant le cours d'une tuberculisation chronique bien établie, il survient une pneumonie qui s'accompagne de fièvre assez intense, et qui revêt l'aspect des pneumonies secondaires aiguës.
1° Pendant quelques jours, suspendez le traitement tonique.
2° Si l'enfant est encore assez fort, et si le pouls présente quelque résistance, faites appliquer deux à quatre sangsues sur le point enflammé.
5° Si l'enfant ne peut supporter les émissions sanguines, contentez-
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vous du traitement parles vomitifs ou simplement par lesémoHients.
W Dès que la fièvre sera tombée, et que la maladie aura repris a marche chronique, reprenez le traitement de la tuberculisalion, Ion même que la pneumonie ne serait pas résolue.
D. Dans le cours d'une tubcrculisation chronique avancée, s'il survient une pneumonie qui n'augmente pas le mouvement fébrile et qa revêt l'aspect cachectique, on continuera le traitement de la tubcrculisation, sans s'occuper de la phlegmasie intercurrente.
Observation. — Pneumonie tuberculeuse. — Tuberculisalion ganglith pulmonaire. — Phthisie. — Guérison.
Barbier, garçon, âgé de huitans, entra à l'hôpital le 30 juin 1846.
Né de parents bien portants, cet enfant a été élevé à la campagne dqpb sa naissance jusqu'à Page de sept ans. Son père ne Ta va qu'âne seule fois pendant ce long espace de temps ; sa santé était alors très bonne. Lois k son arrivée à Paris, à sa septième année, Barbier était assez fort et béa portant.
Six mois après cette époque, il commença à tousser et à maigrir; son appétit était régulier; par moments il avait de la constipaUon et vomissait par intervalles. Il ne s'alita pas et n'eut pas de sueurs.
Après six mois de maladie, ses parents l'amenèrent à l'hôpital sans pomir donner d'autres détails.
État à l'entrée. — Cet enfant a les cheveux brun foncé, les yeux très soin, les cils très longs, la peau fine, les membres grêles et maigres, la poitrine Ma proportionnée, quoique amaigrie.
Les yeux sont cernés ; les narines sont sèches ; les ailes du nés se dotlent un peu ; la face, généralement pâle, présente quelques marbrures sur kl joues ; les lèvres sont rosées ; le trait nasal est prononcé ; l'expression générale abattue, mais tranquille. Le pouls est à 124, très peu développé ; la chaleur e* vive, et l'enfant est, au moment de l'examen, couvert de sueurs générales assa abondante;. 11 est couebé sur le dos ; ses forces sont déprimées ; la respiratioi est à 42 par minute, régulière.
L'examen delà poitrine donne les résultats suivants : en avant et a gasche, on entend à la base du raie sous-crépitant, et la percussion est moins sonore qu'au point correspondant droit. En arrière du même côté, la région dorsale inférieure est mate à la percussion, et on perçoit une respiration bronctuqse intense dans les deux temps. Du côté droit en avant, la respiration est pare et la sonorité bonne, tandis qu'en arrière la respiration est faible et la percossioa peu sonore.
La toux est fréquente et humide ; la voix est claire ; il n'y a pas d'expectoration. Les dents et les gencives sont humides ; la langue est humide et d'un rose pâle. Le ventre est un peu développé, indolent et sonore. L'appétit est bon, la soif médiocre ; il n'y a pas de selles ni de symptômes cérébraux.
Le lendemain, l'état était le même, sauf les différences suivantes : les fore» étaient meilleures, et l'enfant se levait une bonne partie de la journée; h chaleur était moins vive. En arrière à gauche, on n'entendait plus de respiration bronchique ; il y avait seulement de la maiité et une absence de tout brait respiratoire.
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Les Jours solvants, le pouls tomba à 108 ; la respiration bronchique reparut en arrière, à gauche et à la base, avec la même intensité ; à droite, la respiration demeura faible, tout en devenant plus distincte.
Le neuvième jour après rentrée, la respiration bronchique avait encore disparu à gauche ; la respiration était seulement courte, rude et brève. La toux ne retentissait pas. Ce jour il survint du dévoiement, suite de la médication.
Dès le lendemain, la respiration bronchique avait reparu, elle était surtout distincte dans l'inspiration, et s'accompagnait de quelques bulles de gros raie. La voix retentissait. Le douzième jour, le râle était sous-crépitant et très abondant dans les trois quarts inférieurs. Le treizième, il avait disparu, et la respiration bronchique était moins intense. A droite, on entendit le douzième jour du râle sous-crépitant assez un pendant l'inspiration seulement ; il disparut le lendemain, et alors la respiration était plus distincte et moins faible.
Pendant ce temps, la figure devenait de plus en plus plie ; la fièvre présentait des alternatives de rémissions et d'exacerbations, bien qu'elle ne fût jamais très vive et que le pouls restât assez peu développé. Cependant l'amaigrissement faisait des progrès, et l'enfant avait de temps à autre des sueurs abondantes et limitées à la poitrine.
Du quatorzième au trente-cinquième jour, l'état local présenta les mêmes variations. L'auscultation, pratiquée avec soin presque tous les jours, fit entendre le plus habituellement de la respiration bronchique bornée à la moitié Inférieure de la poitrine du côté gauche : parfois elle était limitée autour de l'angle de l'omoplate, ou même à la fosse sous-épineuse ; d'autres fois, et sans que rien pût en rendre compte, elle disparaissait complètement, et la respiration était obscure. Alors il arrivait quelquefois qu'après la toux la respiration bronchique reparaissait profonde et peu intense ; parfois elle se mélangeait de râle sous-crépitant d'abondance variable ; une fois même ces divers changements dans l'auscultation furent perçus à un intervalle de peu d'instants. La percussion était toujours peu sonore.
Les autres symptômes offrirent peu de modifications : le dévoiement devint permanent ; la fièvre hectique persista ; l'amaigrissement fit encore des progrès. Cependant l'enfant se levait, et pouvait un peu marcher dans le jour.
Le trente-sixième jour, la respiration était devenue très évidemment caverneuse le long de la colonne vertébrale, à la région dorsale inférieure gauche, et la matité avait augmenté ; elle était presque absolue. Le trente-septième jour, le souffle caverneux avait disparu ; la respiration était seulement très profondément et très légèrement bronchique.
Le trente-neuvième jour» la respiration bronchique était de nouveau très intense et avait un timbre métallique très prononcé. Le quarantième , le souffle s'accompagnait d'un gargouillement très marqué, surtout au niveau et en dedans de l'angle inférieur de l'omoplate. Ce gargouillement disparut le quarante et unième jour, reparut le quarante-deuxième, disparut de nouveau le quarantetroisième, et revint encore le quarante-quatrième. Ce jour-là le souffle était intense dan» les trois quarts inférieurs.
Pendant ce temps, l'état général était le même ; toutefois le pouls, un peu moins fréquent, battait de 88 à 92 par minute. L'enfant continuait à se lever ; mais l'amaigrissement faisait toujours des progrès* Le malade était réduit à une maigreur squelettique.
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Du quaranie-sixième au cinquante et unième jour à partir de l'entrée, tarapiralion bronchique persista intense, sans gargouillement, et avec quelque» Mies de râle. Un jour seulement elle n'existait pas lors d'une première tttftenttation, et elle reparut de suite après une quinte de toux. Elle avait alors as timbre égophonique très marqué.
Le cinquante-deuxième jour et les suivants, le pouls avait encore baissé, « variait entre 68 et 72 ; la chaleur était nulle ; la toux était moins fréquente :1e dévotement persistait aussi bien que les sueurs.
Le cinquante-huitième jour, la respiration bronchique était très intense dam les trois quarts inférieurs gauches ; il y avait aussi Quelques bulles deiilegm et humide ; la voix retentissait fortement, et la percussion était très mate dm la même étendue.
Du cinquante- neuvième jour au soixante-dix-septième, l'auscultation, pratiquée tous les deux jours, donna le même résultat, sauf quelques différences èm l'intensité et l'étendue de la respiration bronchique, et dans l'abondance des râles. L'état général était le même ; l'enfant, très maigre, ne perdait cependaat pas ses forces : le pouls variait entre 80 et 100 ; le dévotement persistait.
Le soixante-dix-hultième jour, il n'y avait plus de respiration bronchfqae, mais seulement une inspiration très dure ; il y avait aussi quelques bute à râle humide à la fin de l'inspiration ; la matité existait toujours aux mCns points.
A partir de ce jour, la respiration bronchique fut entendue moins souveat; on pouvait ausculter l'enfant deux ou trois jours de suite sans percevoir aa« chose qu'une respiration embarrassée ; puis la respiration bronchique se mottrait de nouveau, mais peu intense et moins étendue. Le râle était aussi tfts variable, tantôt très abondant, tantôt consistant seulement en quelques bulle* La matité n'était plus absolue. En même temps l'état général était évidemmt meilleur; le pouls restait, il est vrai, aussi accéléré à peu près, variant de fl à 88 ; mais la chaleur était nulle. L'enfant était toujours triste, mais évidea* ment moins maigre ; i'appétit était bon et conservé, le dévotement moi* abondant.
Cette amélioration alla successivement en croissant, de telle sorte que Tttfant sortit de l'hôpital après y être resté cent vingt-six jours. A ce morne* son embonpoint était en partie revenu ; il était gai, mangeait et dormait Mes, n'avait plus de dévoiement. La respiration était pure dés deux côtés en avait et en arrière ; on percevait seulement quelques bulles muqueuses à la radae des bronches.
Le traitement dirigé contre cette maladie fut d'abord expectant ; puis le dftquième jour d'entrée on commença la potion émétisée, contenant 30 ceatlgrammesd'émétique pour 120 grammes de liquide : on la continua treize jrmn de suite; elle occasionna deux vomissements, et détermina plusieurs selles et dévoiement. La diarrhée continua longtemps après.
Après ce temps, ou suspendit la potion, et pendant longtemps on donna de II mauve ou de la gomme avec un looeh. L'enfant mangeait trois potages, ou on pi de pain et de viande.
Le quarante-cinquième jour dVntrée, on prescrivit un verre d'Eaux-Biioaei dans deux verres de lait. On continua ce régime pendant dix-sept jours ; Peofant mangeait en même temps le huitième de la portion d'aliments. L'amélioration n'était pas encore déclarée ; la respiration bronchique était taies*. On donna une seule potion stibiéc à 20 centigrammes pour 120 grammes ; dte
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fat tolérée. On revint alors au traitement expectant, et l'alimentation fut élevée an quart de portion. Ce fut pendant c<> temps que l'améliorai ion se dessina. On reprit alors l'u*age des Eaux-Bonnes pendant treize jours : l'enfant man- §Mil les trois quarts delà portion ; puis on 6t succéder de nouveau le traiteitémollient, auquel on ajouta une portion d'aliments.
Remarques. — Nous avons beaucoup hésité avant de porter le diagnostic de la maladie dont nous venons de décrire la marche. Les symptômes étaient tels, en effet, que nous devions rester dans le doute entre plusieurs affections ; une pleurésie chronique, une pneumonie lobaire simple ou tuberculeuse, une phthisie ganglionnaire ou pulmonaire, une dilatation des bronches avec induration du parenchyme pulmonaire.
Il était impossible de croire à une pneumonie simple ; les antécédente et l'examen du malade le démontraient dès le premier jour de son entrée à l'hôpital. En effet, si nous constations un mouvement fébrile et les symptômes stéthoscopiques d'une pneumonie ; l'amaigrissement notable, la pâleur de la Face, la petitesse du pouls, le début depuis six mois, prouvaient que la phlegmasie pulmonaire n'était pas franche et primitive. Si donc nous admettions l'existence d'une pneumonie, il demeurait à peu près certain qu'elle était tuberculeuse, ou tout au moins que l'enfant était tuberculeux. L'examen minutieux des autres organes démontrant leur parfaite intégrité, force nous était de croire que le produit accidentel siégeait au milieu du tissu hépatisé, et était sans doute la cause prochaine de la phlegmasie. Mais si ces réflexions faites le premier jour laissaient des doutes sur la nature tuberculeuse de la pneumonie, il n'était plus possible d'en conserver les jours suivants. La persistance du souffle, l'amaigrissement continuel, le peu d'intensité de la réaction fébrile, la facilité avec laquelle l'enfant se levait et demeurait hors du lit une partie de la journée, ne pouvaient plus permettre de croire à une phlegmasie franche du poumon. Nous insistons sur ces remarques, parce que l'on crut, dans le fait, à une pneumonie simple, et que, pendant treize jours de suite, on donna la potion stibiée.
S'il était prouvé qu'il n'existait pas une pneumonie franche, étaitil certain que ce fût une pneumonie tuberculeuse, et n'avions-nous pas affaire à une pleurésie aiguë ou chronique?
La marche de la maladie, et d'un autre côté la plupart des symptômes qui faisaient repousser l'idée d'une pneumonie franche, prouvaient que l'affection n'était pas aiguë. Or, dès qu'il était démontré que la lésion du thorax était chronique, les symptômes d'auscultation et de percussion n'étaient plus ceux d'une pleurésie. Dans les cas de ce genre, en effet, la roatité est absolue, et l'on ne perçoit pas de la respiration bronchique aussi intense, et pendant un aussi long espace de temps que chez ce malade; les symptômes sont, au contraire, ceux
que nous avions notés pour le côté droit du thorax ; il existait donc bien réellement au épancheraent à droite; mais à gauche la maladie était d'autre nature.
Plusieurs des symptômes pouvaient faire croire à une dilatation des bronches avec bronchite chronique. Tels étaient la respiration bronchique persistant un long espace de temps avec intervalles irriguliers pendant lesquels elle disparaissait -, la respiration caverneuse et le gargouillement perçus à la partie postérieure et inférieure oi moyenne du thorax pendant quelque temps. Les symptômes généraux étaient d'ailleurs ceux d'une bronchite chronique. Cependant, ce diagnostic ne nous paratt pas admissible, parce que pendant un très long espace de temps il y a eu absence de râles sonores ou humides, ceqoi ne saurait avoir lieu dans une bronchite chronique.
Les râles qu'on a perçus ensuite étaient sous-crépitants, et n'indiquaient aucunement l'augmentation du calibre des bronches. Le gargouillement, au contraire, est survenu â une époque avancée deh maladie, n'a duré que peu de temps, et ne pouvait, en conséquence, appartenir à la bronchite chronique. Enfin, l'obscurité du bruit respiratoire, lorsque la respiration bronchique disparaissait, était uns nouvelle preuve contre l'existence d'une affection des bronches salement.
Jusqu'à présent nous avons éliminé la pneumonie franche» la pleurésie aigué et chronique, la bronchite chronique avec dilatation des bronches; dès lors, il nous fallait admettre une maladie tuberculeuse. Siégeait-elle dans le poumon ou dans les ganglions bronchiques? Il est très certain que le poumon lui-môme était malade, car il existik de la respiration bronchique, des râles, de la diminution de sonorité; symptômes que les ganglions bronchiques sont tout à fait impuissants à produire dans la région de la poitrine où ils étaient perçus. II ne nous reste plus aucun douée sur certaines parties du diagnostic; cet enfant était atteint d'une pneumonie tuberculeuse; nous expliquons ainsi l'existence de la respiration bronchique, des râles, de la diminution de sonorité, et aussi la longueur de la maladie, le dépérissement, l'apparence phthisique, la fièvre hectique, etc.
Cependant n'y avait-il qu'une pneumonie tuberculeuse et comment expliquer, d'une part, l'absence de bruit respiratoire qui alternait si souvent avec la respiration bronchique; d'autre part, la respiration caverneuse et Je gargouillement qui furent perçus à une époque avancée de la maladie?
Il nous semble probable, sans que nous puissions l'affirmer d'une manière positive, que les ganglions bronchiques étaient volumineux, et comprimaient les bronches de manière à déterminer l'obscurité de la respiration. En effet, si ces tumeurs ne peuvent pas exagérer les bruits respiratoires à la partie inférieure de la poitrine, elles peuvent les diminuer, et la tuberculisation ganglionnaire accompagne si soo-
TUBERCULISATION DES PLÈVRES. 737
vent la tuberculisation du poumon que nous ne répugnons aucunement à admettre cette hypothèse.
Mais les ganglions ne peuvent expliquer la respiration caverneuse et le gargouillement qui existèrent à la base pendant quelques jours à une époque avancée de la maladie. Si Ton se rappelle ce que nous avons dit dans noire premier volume à propos des signes stéthoscopiquesde la pleurésie survenant pendant le cours d'une pneumonie, ou comprendra qu'il c'est fait un épanchement dont la quantité a été peu considérable à cause de l'étendue de l'hépatisation. Nous disions alors : « Lorsqu'un épanchement pleurétique survient chez un en- » fant atteint d'une hépatisation de la partie postérieure des pou- » raons, tous les bruits anormaux qui étaient perçus au niveau du » point malade sont considérablement exagérés, et la sonorité dis- » parait. »
Or, l'application de ce principe est évidente; il existait une pneumonie étendue, un épanchement est survenu, la matité a augmenté, la respiration bronchique est devenue caverneuse, le râle muqueux est devenu gargouillant. Ce phénomène, en outre, a duré peu de temps, comme il arrive dans les cas de cette nature.
Le diagnostic de cette maladie est donc à peu près certainement le suivant : tuberculisation ganglio-pulrnonaire, compliquée d'abord de pleurésie chronique droite et de pneumonie gauche, puis de pleurésie aiguë gauche.
Nous nous abstiendrons d'autres réflexions pour abréger, mais nous ferons remarquer que, si notre diagnostic est exact, nous avons un exemple de résolution d'une pneumonie tuberculeuse. Les tubercules ont-ils guéri en même temps? Nous l'ignorons, parce que nous ne savons pas si l'enfant a succombé plus tard; mais le retour de l'embonpoint et de la gaieté nous fait espérer que la guérison a été complète. #
CHAPITRE XI
TUBERCULISATION DES PLÈVRES (PHTUISIE PLEURALE). Art. I. — Anatomie pathologique.
Le dépôt du tubercule se fait sur les deux faces de la plèvre : de là l'étude des tubercules intra et extra-séreux.
A, Tubercules intra-séreux. — 1° Les granulations grises se déposent rarement dans la cavité des plèvres; elles sont petites et arrondies, ou lenticulaires. Elles peuvent adhérer assez intimement à la membrane séreuse pour qu'il soit difficile de décider si elles sont intra ou extra-pleurales. Mois nous avons pu quelquefois nous assurer de leur m. 10
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siéçe à l'intérieur de la séreuse, tandis que jamais nous n'avons étaMi d'une manière positive qu'elles étaient déposées à sa surface externe. %Une fois elles étaient la seule espèce de tubercule que contenait li plèvre; mais elles avaient un léger reflet jaunâtre, comme si elles commençaient à passer à l'état de granulation jaune.
2* La granulation jaune se dépose presque toujours à la face interne des plèvres; elle est aplatie et lenticulaire, et adhère plus ou moins intimement a la séreuse; bientôt elle s'entoure d'une petite faime membrane sécrétée d'abord autour d'elle, puis entre elle et la plèvre De cette manière le produit inflammatoire soulève la granulation l'éloigné de cette membrane et semble uiusi la sécréter elle-même.
Il ne faudrait pas croire, en effet, ainsi qu'on le dit généralement, que toujours la plèvre sécrète une pseudo-membrane dans laquelle se développe le tubercule; ce serait intervertir la marche de ce lésions. Le tubercule est un corps étranger qui peut déterminer autour de lui une inflammation ; mais souvent aussi il existe sans aucune trace de phlegrnasie, et alors ou le trouve .à l'état de granulation jaunes, isolées et sans fausses membranes, en contact soit avec U plèvre costale, soit avec la plèvre pulmonaire. D'autre part on reconnaît encore ce mode de développement, dans les cas où plusieurs couches de granulations sont supposées.
La tuberculisation se présente alors sous la forme suivante: h plèvre est couverte d'une fausse membrane qui peut avoir jusqu'à 2 ou 3 millimètres d'épaisseur et qui se décompose en plusieurs couches. Chacune contient un nombre plus ou moins considérable île granulations , quelquefois assez rapprochées pour se loucher par leurs bords; puis, lorsqu'on enlève la dernière couche en ayant soin de ne la pas déchirer, on laisse sur la plèvre de petites granulations parfaitement bolées, sans fausses membranes et en contact avecli séreuse a laquelle elles adhèrent plus ou moins. Cette disposition est assez fréquent** et se présente toujours la même.
On peut d'ailleurs suivre tous les intermédiaires depuis la stratification de trois a quatre couches jusqu'à la granulation isolée. Ainsi l'on voit quelques-uns de ces tubercules rarement dis>éminés et entoures chacun d'une très petite fausse membrane circulaire, quia tout au plus l'épaisseur d'une feuille de papier; elle est d'une telle transparence qu'on l'aperçoit a peine; souvent même on ne la distingue pas d'abord, et on est étonne, en enlevant la granulation, * d'entraîner avec elle un petit feuillet membraneux
D'autres fois, la pseudo-membrane est plus épaisse, s'unit pas ses bords à celle des granulations voisines, et donne ainsi naissance a des couobes plus étendues qui peuveut être soulevées ensuite pas une nouvelle éruption tuberculeuse,
Lorsqu'on saisit une pareille gradation, il est impossible de ne pas admettre notre manière de voir. Nous ajoutons en outre qu'il est bot
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nombre de cas dans lesquels on ne peut croire 'que la granulation contenue entre deux fausses membranes est le produit de leur sécrétion. Le tubercule, en effet, ne peut se développer que dans des parfies organisées et parcourues de vaisseaux. Or, les fausses membranes tuberculeuses sont loin d'être toujours vascularisées, et par conséquent ne peuvent pas plus sécréter des tubercules qu'elle ne peuvent sécréter du pus. Il faut donc admettre que dans ces cas le produit accidentel est antérieur à la fausse membrane.
Lorsque le produit inflammatoire sépare la plèvre des granulations, on doit croire que la mort est survenue après le moment où ce tubercule a déterminé la sécrétion d'une nouvelle pseudo-membrane et avant celui d'une dernière éruption tuberculeuse.
Nous ne voulons pas nier cependant que les fausses membranes, aussi bien que les adhérences anciennes, ne puissent être le siège d'un dépôt tuberculeux; mais nous croyons le fait beaucoup plus rare qu'on ne l'admet en général, et surtout il nous parait nécessaire que la psendo- membrane soit organisée. Or, dans la très grande majorité des cas, les vaisseaux qu'on y trouve sont exclusivement situés autour des granulations ; ce sont des vaisseaux de nouvelle formation semblables à ceux qui dans le poumon entourent les tubercules miliaires et se sont développés après eux.
Distinction entre la granulation faune et la fausse membrane. — On a dénié le nom de tubercules aux granulations jaunes des plèvres, et ou les a regardées comme des fausses membranes. Nous ne saurions partager cette opinion, car ces produits ont à peu près les mômes caractères dans le poumon et dans la séreuse : c'est la même couleur, la même consistance, le même volume, la même texture. L'aplatissement, résultat de la résistance des tissus, est la seule différence que Ton puisse saisir entre ces deux lésions, et encore cette différence n'est-elle pas constante; car nous avons trouvé dans la plèvre des granulations sphériques.
Mais ce n'est pas tout : quel que soit le nombre de ces granulations, qu'elles soient isolée? les unes des autres, ou qu'elles se rapprochent par leurs bords au point de se toucher et presque de se confondre, elles conservent leur forme lenticulaire et tranchent sur la fausse membrane par leur couleur plus mate et plus jaune, par leur épaisseur plus grande, et enfin elles ne sont jamais parcourues par des vaisseaux. On voit dans la fausse membrane qui les environne de fines ramifications vasculaires; mais toujours cette injection s'arrête au pourtour des granulations. Or, il n'est pas difficile de concevoir que celles-ci, étant antérieures à la fausse membrane, devraient être les premières vascularisées si elles étaient de même nature.
Enfin le microscope a donné la preuve positive de la nature tuberculeuse de ces granulations en y démontrant l'existence des globules caractéristiques du produit accidentel.
Il est une circonstance cependant dans laquelle les fausses membranes simulent les granulations ; c'est dans le cas où elles sont finement réticulées. Alors, en effet, la pseudo-membrane jaune présente de petites aréoles dont les bords proéminents s'épaississent an peu à leur point de jonction, et forment ainsi une saillie qui peut d'autant mieux en imposer, que souvent dans ce cas il n'y a pas de vaisseaux développés ; mais la distinction est facile, parce que les points saillants, loin d'être régulièrement arrondis, se prolongyt en étoile pour ainsi dire; et s'ils ne sont pas vasculaires, c'est qu'aucune partie de U fausse membrane ne Test encore.
Nous restons donc convaincus que les granulations jaunes de la plèvre sont de nature tuberculeuse. Toutefois quelques différences 1« séparent de celles du poumon. Ainsi il est très rare de constater leur début par les granulations grises; mais ce fait peut s'expliquer par le peu de fréquence de ces dernières. D'autre part, les granulations jaunes de la plèvre sont presque toujours entourées d'un réseau vas» culaire, que la vue simple ne démontre pas.pour celles du poumon; en sorte qu'elles doivent être comparées aux tubercules miliaires du poumon aussi bien qu'à ses granulations jaunes.
État de la plèvre. — La plèvre sous-jacente à la granulation conserve le plus ordinairement son poli et sa transparence; quelquefois elle offre une petite dépression circulaire formée par le produit accidentel.
Nous l'avons vue injectée et ramollie, au point de s'enlever avec h fausse membrane par une légère traction ; d'autres fois elle était devenue opaline et comme tachée à la place où le corps étranger reposait sur elle.
3° Tubercules miliaires et plaques tuberculeuses. — - La cavité de II plèvre est souvent occupée par de larges plaques tuberculeuses, résultat de l'aplatissement et de la réunion d'un nombre plus ou moins considérable de tubercules miliaires. Jamais ces tubercules ne sont spliériques, et lorsqu'on les voit dès l'origne isolés sur la plèvre, ils ont le volume d'une lentille à une amande. Le ttesu qui les forme est franchement tuberculeux, ordinairement dur et consistant.
Ces dépôts, d'abord séparés, se réunissent ensuite par leurs bords de manière à former de larges plaques ou lames qui tapissent une grande partie de la plèvre et varient en épaisseur de 1 à U millimètres; nous en avons vu avoir jusqu'à 7 millimètres d'épaisseur.
Ces larges plaques tuberculeuses qui ont quelquefois pour origine ' les granulations jaunes, préexistent comme elles aux fausses membranes et représentent les masses tuberculeuses amorphes du poumon qui résultent de la réunion, soit des granulations jaunes, soit des tubercules miliaires.
Les plaques tuberculeuses, lorsqu'elles sont encore formées de tubercules isolés, sont habituellement entourées d'un réseau vasculaire
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très apparent; mais, à mesure qu'elles se rapprochent, le cercle vasculaire se rétrécit au point qu'il arrive un moment où les vaisseaux euxmêmes sont entourés partout de matière tuberculeuse crue, et qu'il en résulte une lame piquetée de points rouges. On dirait alors que le tubercule s'est vascularisé. Un examen attentif fait voir que les points rouges déprimés et irréguliers appartiennent évidemment aux fausses membranes, diminuées d'étendue par l'envahissement successif de la matière tuberculeuse.
Les plaques sont quelquefois assez épaisses pour déprimer les espaces intercostaux, tandis que la saillie des côtes s'oppose à leur développement : d'où il résulte qu'elles présentent une série de saillies et de dépressions horizontales, et sont pour ainsi dire encastrées comme les poumons des oiseaux.
Il n'est pas rare de rencontrer réunis sur la même plèvre les plaques épaisses, les tubercules miliaires aplatis, et les granulations jaunes.
Si, autour de ces dernières, la fausse membrane conserve toujours son élasticité, il n'en est pas de même pour les plaques qu'on voit quelquefois réunies aux plèvres par un tissu dense et serré, par des adhérences cellulo-fibreuses. D'autres fois la fausse membrane fibreuse est séparée de la plèvre par quelques couches de granulations; enfin nous avons vu la membrane séreuse opaque, et même doublée par un tissu sous- séreux épaissi.
L'exemple suivant résume assez bien quelques-unes de ces modifications :
Des adhérences épaisses unissent la plèvre pulmonaire à la plèvre costale : celle-ci dense, dure et comme fibreuse, est tapissée par une cooche tuberculeuse en larges plaques, lesquelles sont formées dans plusieurs points par l'agglomérai ion de lentilles isolées. Au-dessus est un lacis vascalaire abondant qui ne pénètre nullement la matière tuberculeuse, et se trouve contenu dans un tissu cellulaire lâche et filamenteux, adhérent à la plèvre pulmonaire.
Les tubercules inlra-pleuraux sont ordinairement secs et de consistance ferme. Jamais nous ne les avons vus être ramollis et former des cavernes dans l'intérieur de la plèvre, ni perforer la membrane séreuse.
B. Tubercules extra-pleuraux. — Ces tubercules se développent sous la plèvre, entre elle et le tissu qui la double (1) ; et contrairement à ce qu'on observe dans les cas précédents, ils ont tantôt la forme ronde, tantôt la forme aplatie. Les tubercules plats ne forment quelquefois aucune saillie dans la cavité pleurale; en sorte qu'il est facile de
(I) Nous ne parlons dans ce paragraphe que des tubercules qui se développent sous la plèvre costale. Les tubercules sous-pleuraux pulmonaire* sont en réalité des tubercules pulmonaires qui oot été décrits dans le chapitre précédent.
côté malade. Dans un autre cas, les cartilages costaux étaient sondés entre le mamelon et le sternum.
Palpation. — Nous regrettons de n'avoir pas appliqué plus souvent la main sur les parois thoraciques. Dans les cas où nous Tarons fait, nous avons constaté une absence complète de vibrations du côté malade. (Large plaque tuberculeuse intra-pleurale.)
Mensuration. — La mensuration de la poitrine conduit à des résultats plus intéressants. Lorsque la matière tuberculeuse s'est développée dans la grande cavité et forme une coque qui comprimée poumon, on trouve à la mensuration une différence dans la dimension des deux diamètres de la poitrine. Chez un enfant de deux ans, cette différence était d'un centimètre; et c'était le côté malade <pn était rétréci. Dans ce cas la tuberculisation s'était, pour ainsi dire, formée sous nos yeux. L'enfant ayant passé plus de quatre-vingts jours à l'hôpital, et sa poitrine ayant été mesurée plusieurs fois, do* pûmes nous assurer que ce rétrécissement n'avait pas été précédé d'une augmentation de diamètre : fait bien important, puisque dm avions ainsi la preuve qu'il n'était pas consécutif à un épanchemeat pieu rétique, et ne pouvait, par conséquent, dépendre que d une tub» culisation de la plèvre. Dans un autre cas, la mensuration douai d'abord une augmentation dans la dimension d'un des côtés de la poitrine. Nous constatâmes, à la même époque, des signes d'épanchément (égophonie, souffle bronchique) qui disparurent ensuite ; quatre mois plus tard l'enfant succomba, et nous constatâmes, à l'autopsie, des plaques tuberculeuses épaisses de plusieurs lignes. Nous regrettons d'avoir omis de pratiquer de nouveau la mensuration ; il «l très probable que nous aurions constaté un rétrécissement des para* thoraciques.
Si la compression du poumon par une coupe tuberculeuse intnpleurale produit la diminution de la capacité de la poitrine, il n'en est pas de même lorsque la phthisie est extra-pleurale; dans ce cas, s'il n'y a pas de communication entre la grande cavité et la masse tuberculeuse, il n'y a ni dilatation ni rétrécissement du côté malade; c'est ce que nous avons constaté chez un enfant âgé de huit ans. Le caverne extra-pleurale existait surtout à la base; le poumon, à pane carnifiéau niveau du point comprimé, se dilatait assez facilement
§ H. Symptômes rationnels. — La toux existe dans presque tous les cas ; en général, dès le début, elle n'offre aucun caractère particulier. Lorsque son timbre se modifie, qu'elle augmente, qu'elle devient quinteuse ou rauque, ce changement indique le développement d'ane nouvelle lésion. Mais dans les cas que nous avons vus, cette lérioa était secondaire; car la toux ne prenait ce caractère spécial qu'à oae époque où nous avions observé déjà depuis longtemps les signes carte* téristiques de la tuberculisation de la plèvre. ,*
Expectoration, — Une seule fois nous avons noté une expectora-
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lion de matière jaunâtre, fétide, comme purulente, rendue avec efforts de vomissements, chez une jeune fille de cinq ans, à l'autopsie de laquelle nous trouvâmes une large communication entre les bronches et une caverne extra-pleurale. 11 était évident que cette expectoration avait coïncidé avec l'époque où la communication s'était opérée entre le poumon et la matière tuberculeuse ramollie.
Douleur thoracique. — Jamais, qu'elle qu'ait été l'étendue de la tuberculisation pleurale, nous n'avons constaté une douleur thoracique que l'on ait pu rapporter au développement de la matière tuberculeuse.
L'absence de douleur trouve son explication dans le siège des masses tuberculeuses qui sont quelquefois sous-costales et ne s'accompagnent d'aucune lésion de la séreuse, et surtout dans la lenteur avec laquelle se développent ces produits accidentels, quel que soit leur siège. Lorsque la maladie débute par, des symptômes aigus ou subaigus, on constate la douleur thoracique; mais dans ce cas il existe une pleurésie.
Le décubitus est très variable, sans rapport constant avec le côté malade. Deux fois seulement il était latéral du côté où existait la pbthisie pleurale.
La dyspnée est médiocre; même chez les plus jeunes enfants la respiration ne dépasse guère 28 à 32 ; elle ne s'accélère que dans les cas où il survient des complications aiguës, ou bien encore aux approches de la mort L'accélération de la respiration, déjà peu marquée, ne s'est pas accrue d'une manière sensible chez l'enfant dont le poumon communiquait avec un foyer sous-pleural A priori, l'on aurait même pensé que cette communication, en favorisant l'évacuation de la matière qui comprimait le poumon, aurait dû diminuer le nombre des inspirations ; il n'en fut cependant pas ainsi : la respiration varia entre 32 et 36, avant et après l'évacuation purulente.
§ III. Symptômes généraux. — Dans les cas où la pbthisie pleurale est la maladie principale, la fièvre est pendant longtemps presque nulle. Ainsi chez un garçon de trois ans, nous trouvons le pouls variant entre 90 et tOA ; chez un enfant de dix ans, entre 88 et 96, etc. La peau reste sans chaleur. Le mouvement fébrile diffère donc par son peu d'intensité de celui qui accompagne la phthisie pulmonaire. Si la chaleur devient vive, et si le pouls s'accélère, on peut croire à une complication aigué ou à l'extension de la tuberculisation. Presque tous nos malades ont eu des sueurs abondantes générales, le plus souvent la nuit. L'amaigrissement n'a pas été moins constant que les sueurs; mais il est loin d'avoir été aussi rapide que dans le cas de tuberculisation pulmonaire. Il a, en général, suivi une marche lente ; mais quelquefois il s'est accru d'une manière soudaine dans les derniers jours. Cet accroissement a le plus souvent coïncidé avec une complication ; en sorte que les malades finissaient comme tous
750 poitrine.
les tuberculeux, par succomber dans un état d'émaciatton complet La dépwdition des forces n'est jamais très marquée ; c'est seulement
dans les derniers jours que la faiblesse est grande. Noos avons va \n
malades aller et venir dans les salles, quitter même l'hôpital, pourt
rentrer plus tard.
Le /actes n'offre rien de remarquable : les yeux sont cernés danski
derniers temps, les lèvres sèches, la face très pâle, comme on l'otane
chez la plupart des tuberculeux.
Art. XIX. — Tableau. — Marche. — Dorée. — Termiaariaoa.
Très rarement la phthisie pleurale débute par les symptômes d'aï* pleurésie aiguë ou subaiguë ; dans les cas de cette espèce, on confiait un mouvement fébrile de médiocre intensité, unedouleur tliorachpe vague, et les signes physiques d'un épanchement ; puis la maladie» prolonge et revêt bientôt tous les caractères de la forme chronique tris que nous allons les détailler.
Tant que les tubercules ne sont pas réunis en plaques plus 01 moins étendues, la tuberculisation ne peut être reconnue ; ce net qu'à une époque plus avancée qu'elle se présente sous la forme savante. Les enfants qui en sont atteints conservent leurs forces etiev appétit; leur respiration n'est pas notablement accélérée ; le moau» ment fébrile existe à peine; ils ne se plaignent d'aucune douleur ; la toux n'offre rien de caractéristique. La maladie locale resterait pan dant longtemps tout à fait latente si Ton ne constatait pas, le pi» souvent à la partie postérieure de la poitrine, quelquefois en avant et en arrière par l'auscultation, une faiblesse notable du bruit respiratoire, sans retentissement de la voix ; et par la percussion, une dininution delà sonorité du thorax aux points correspondants. L'application de la main ne fait percevoir aucune vibration du côté malade. Les symptômes physiques ne subissent pas de modifications par le changement de décubitus; la déformation de la poitrine est quelquefois nulle. D'autres fois il existe un rétrécissement qui n'est pas précédé de dilatation, à moins que la maladie n'ait débuté par une pletrésie aiguë ou subaiguë.
La phthisie pleurale peut rester longtemps stalionnaire; cependtal elle s'accroît d'ordinaire d'une manière insensible. Les lésions qu'eUt détermine sont beaucoup plus étendues dans le cas où la matière tuberculeuse s'est déposée au-dessous de la séreuse que dans ceux où «Me occupe la grande cavité delà plèvre. A mesure que la maladie fait (te progrès, les symptômes généraux se développent et augmentent d'» tensité; mais alors la tuberculisation se généralise, ou bien il survie* une complication aiguë. Il est donc fort difficile d'estimer la durée de la phthisie pleurale, puisqu'à l'époque où les enfants succombent, oa constate dans plusieurs organes des lésions qui ont hâté la terminai**
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fatale. Les accidents, qui peuvent occasionner la mort d'une manière subite ne sont pas fréquents dans cette forme dephthisie. Ainsi, nous n'avons pas vu le pneumo-thorax être la conséquence de la réunion des masses sous-pleurales, costales et pulmonaires. Nous avons démontré dans notre chapitre d'anatomie pathologique qu'il se faisait une adhésion entre ces deux plaques par l'inflammation delà séreuse qui les recouvre, et que plus tard, lorsque la matière tuberculeuse était ramollie, il se formait une caverne qui, quelquefois, ne communiquait pas avec les bronches ; mais que, lorsque cette communication s'établissait, le pneumo-thorax n'en était pas la conséquence, puisque les adhérences empêchaient la pénétration de l'air dans la grande cavité.
Nous avons indiqué plus haut la possibilité de la guérison de la phthisie extra-pleurale par évacuation partielle de la matière tuberculeuse Le même mode de guérison ne peut pas être admis pour la phthisie intra-pleurale.
Art. XV. — Diagnostic
La phthisie pleurale peut être confondue avec la phthisie pulmonaire et avec les épanchements pleurétiques.
1* Les masses tuberculeuses pulmonaires infiltrent souvent une étendue considérable du poumon sans se ramollir, ou du moins restent fort longtemps à l'état cru. Elles ne se révèlent alors à l'auscultation que par de la diminution du son et de la faiblesse du bruit respiratoire. Dans ces cas, le diagnostic devra être établi principalement d'après le siège des symptômes physiques; s'ils sont perçus à la base en avant et surtout en arrière, on devra croire à l'existence de plaques pleurales; aucontraire, le siège au sommet indiquera l'infiltration tuberculeuse du poumon.
En outre, dans l'infiltration jaune, la matité est quelquefois absolue, aussi bien que le silence de la respiration ; et plus tard d'autres sigues, eu indiquant le ramollissement des tubercules, viennent éclairer le diagnostic.
2° Pleurésie chronique. — La phthisie pleurale qui s'annonce par des symptômes aigus ou subaigus, ne saurait être distinguée de certaines pledrésies chroniques simples à leur début. Mais, nous l'avons dit, la pleurésie chronique est quelquefois tout à fait latente ainsi que
i la phthisie pleurale, et alors quand les deux maladies ont atteint
i leur période d'état, il est extrêmement difficile de les distinguer ;
i nous allons établir en parallèle les analogies et les différences que
' présentent les deux maladies.
Pleurésie chronique. Phthisie pleurale.
Matité dans tout on des côtés da Quelquefois mêmes symptômes; d'au*
thorax du sommet a la base, en avant très fois la matité et l'absence de raatet en arrière. Absence complète du ration sont bornées a la partie postébruit respiratoire, et quelquefois respi- Heure, ration bronchique et même caverneuse.
Pas de changement dans les signes physiques pat de déplacement du malade, quand le liquide occupe toute la cavité de la plèvre; modifications possibles dans les symptômes quand l'épanehement n'est pas encore très abondant.
Dilatation quelquefois très considérable du côté malade.
Rétrécissement considérable du thorax après la résorption de l'épanchement.
Symptômes généraux, fièvre bec* tique, sueurs, amaigrissement, etc.
Marche très lente.
Jamais de changement dans kt physiques par le déplacement do
Aucune dilatation do côté Dans certains cas, rétréassemest s> n'est pas précédé de dilatation.
Rétrécissement peu considérable.
Mêmes symptômes généraux.
Marche très lente.
Terminaison possible par évacuation Évacuation possible, mais rare, et h d'un liquide abondant, spontanément matière tuberculeuse, peo abondante, ou au moyen d'une opération chirurgicale.
Pronostic grave, mais non pas néces- Pronostic extrêmement grave; mils* sairement mortel, presque nécessairement mortelle.
Nous avons insisté sur ce diagnostic, parce qu'il est d'une haute importance pour la pratique de différencier deux maladies dont le traitement et le pronostic sont aussi dissemblables.
Les différentes considérations que nous venons de présenter ici sont entièrement applicables à la distinction entre la phtbisie pleurale et la pleurésie chronique qui survient chez des enfants tuberculeux ; nous n'avons donc pas à insister sur ce sujet. Le diagnostic est encore plus difficile, puisque les symptômes généraux et les commemoralifs qui peuvent faire soupçonner une tuberculîsation sont ta mêmes dans les deux cas.
Art. ▼. — Pronoctic*
Nous répéterons, au sujet du pronostic, ce que nous avons dit ailleurs. Laphthisie pleurale, si elle restait isolée, pourrait ne pas être grave; mais la généralisation de la maladie, et l'union des tubercules pleuraux et gnnglio-pulraonaires aggravent considérablement le pronostic. Cependant il est évident qfte la phthisie pleurale est moins
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grave que les phthisies pulmonaire et bronchique; elle détermine rarement l'ulcération du parenchyme pulmonaire; elle ne donne pas naissance au pneumo-thorax , et ne peut pas non plus produire d'hémorrhagie mortelle par rupture des vaisseaux. En outre, on conçoit la possibilité de sa guérison, soit par l'évacuation de la matière tuberculeuse lorsque la caverne extra-pleurale communique avec le poumon, soit par la résorption du produit accidentel.
La phlhisie intra-pleurale est localement moins grave que la phthisie extra-pleurale, parce que les tubercules y sont moins abondants, et parce qu'étant peu susceptible de ramollissement, le corps étranger ne détermine pas la perforation de la plèvre.
En examinant avec soin toutes nos observations, nous n'en avons trouvé que trois, dans lesquelles la mort ait été presque exclusivement causée par la phthisie pleurale.
Art. VI. — Cames.
Les causes qui déterminent spécialement la tuberculisation des plèvres sont très obscures, et il est difficile de dire pourquoi cette membrane séreuse se tuberculise plutôt qu'un autre viscère. On pourrait peut-être invoquer, dans quelques cas, l'influence d'uue phlegoiasie. Une fois seulement il nous a semblé que la tuberculisation de la plèvre avait succédé à son inflammation ; mais comme la pleurésie a été dès l'origine subaiguë, nous sommes portés à croire que dans ce cas particulier il existait déjà quelques tubercules latents qui ont été le point de départ de l'inflammation.
Chez un malade, nous avons trouvé une vaste tuberculisation de la plèvre et du poumon, suite très probable d'une pleurésie ou d'une pleuro-pneumonie. Nous donnons l'extrait de ce fait, qui a quelque valeur parce qu'il nous a été communiqué en partie par Constant A cette époque, ce médecin travaillait avec nous dans les mêmes salles de l'hôpital des Enfants.
Une jeune fllle de sept ans, née de parents bien portants, jouissant ellemême d'une bonne santé, contracta une maladie caractérisée par an point de côté à droite, de l'oppression, une Gèvre vive ci de l'ampliation de la poitrine. On diagnostiqua une pleurésie aiguë. La maladie passa à l'état chronique, et il se Gt un affaissement du thorax, au lieu de l'ampliation qui existait auparavant. Au bout de quatre mois et demi, il parut un nouveau point de côté suivi d'une expectoration fétide. Au sixième mois de la maladie, il existait un aplatissement transversal du côté droit de la poitrine, la respiration était nulle dans tout ce côté. 11 y avait une expectoration fétide, et tous les symptômes généraux de la phthisie. Un peu plus tard, il survint du souffle caverneux et du gargouillement, et une hémoptysie foudroyante causa la mort après sept mois de maladie.
L'ajitopsie démontra que tout ce qui était contenu dans la cavité droite du thorax était converti en une vaste collection tuberculeuse de la consistance du m. 48
75ft poitrine.
romape mou, au centre de laquelle se trouvaient deux vastes cavernes remplies de caillots. Il ne restait plus la moindre trace de plèvre ni de poumon, nof quelques tuyaux bronchiques.
Les pathologistes qui admettent que les fausses membranes tuberculeuses préexistent toujours aux granulations qui les envahissent doivent, s'ils sont conséquents avec eux-mêmes, admettre que dm ces cas la phlegmasie a été l'origine du produit accideutel; quint à nous, persuadés que, dans la grande majorité des cas, la fausse me» brane est secondaire, nous rejetons cette preuve. La pseudo-membrane peut, il est vrai, se luberculiser aussi ; mais ce n'est que plus tarda lorsqu'elle est elle-même organisée.
Age. — Les enfants les plus jeunes sont les plus sujets à la tuberculisation de la plèvre. Cependant la maladie parvient à un oVgit avancé notablement plus souvent de trois à dix ans et demi qu'avant ou après cet âge.
Sexe. — Les garçons nous paraissent plus disposés que les fillfs* ta tuberculisation pleurale, mais avec cette restriction, qu'à l'époque de la puberté les filles y deviennent relativement plus sujettes que les garçons. La tuberculisation avancée est cependant plus fréquente à tous les âges dans le sexe masculin (1).
Art. TXX. — Traitement.
Après avoir tracé le traitement de la tuberculisation en général et celui des pluhisies pulmonaire et bronchique, il nous reste peu de choses à dire sur la médication applicable à la phthisie pleurale, Nous trouvons, en effet, pour cette maladie, les mêmes indications* les mêmes moyens de les remplir.
On tiendra compte, au début de la maladie, de sa marche subaigué ou chronique. Dans le premier cas, elle sera traitée suivant la méthode indiquée pour la tuberculisation pulmonaire subaigué (vojet page 705 ; A B).
Dans le second cas, qui est de beaucoup le plus fréquent, le traitement sera le même que celui de la phthisie pulmonaire chronique (voyez page 706; CD).
(1) Sur 109 enfants qui ont présenté des tubercules dans .le» plèvres, il j « avait r
œ i . *_./.... .9 | %£?; ; ; ; ; ; • ; » d. 3 à 8 « 1/2 . . . as j *£"; ; ; ; ; • • • g
De C à 10 ans 1/2 ... 42 j
De 11 à «5 «d. 1/2 ... 10 j gM('
Garçons J7
Filles 15
Garçons . . * &
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■ Otitre le traitement géhéral, on insistera sur les frictions iodées sur lu poitrine ai) niveau des points malades, sur les emplâtres de ciguë, pour calmer les douleurs vagues du thorax.
AH. 1F1II. — Historique.
Laênnec (4) est le seul médecin qui, a notre connaissance, ait parlé avec quelques détails du dépôt des masses tuberculeuses dans la cavité pleurale chez les enfants. Il rapporte une observation remarquable qui lui avait été communiquée par le docteur Cayol. Il s'agit, dans ce fait, d'un enfant de six ans qui succomba, en 1807, à l'hôpital des Enfants malades. On avait observé pendant la vie une céphalalgie intense, une diarrhée continuelle, de la toux sans expectoration ni gène de la respiration.
A l'autopsie, -indépendamment de graves lésions des os du crAneet du cerveau, on constata dans le côté droit de la poitrine les altérations suivantes : « Le poumon droit paraissait absolument transformé en urife masse tuberculeuse; ffnds en l'examinant plus attentivement on put se convaincre que cette matière était contenue dans la cavité môme de la plèvre qu elle remplissait; c'était une masse de consistance caséeuse dans laquelle on ne distinguait aucun tubercule séparé. Elle avait une éfwisseur d'environ deux travers de doigt sur les parties antérieures et postérieures du poumon et un peu moins .sur le côté. Une portioli de cette matière, du volume d'une noix, pénétrait entre la septième et la huitième côte, qui étaient notablement corrodées (surtout l'infériiUre), perçait les moscles intercostaux et venait adhérer à la peau* Cette portion était ramollie, de consistance de pus vers le centre. Une autre portion de matière tuberculeuse servait de moyeu d'adhérence entre la face inférieure du poumon et le diaphragme, de même qu'entre ce muscle et les neuvième et dixième côtes.
» Lorsqu'en ratissant on dépouillait la surface de la plèvre de cet enduit, qui était comme pâteux, on voyait que cette membrane, au lieu d'être lisse, offrait l'aspect de la ^rface inégale des kystes tuberculeux. On distinguait même quelques prolongements très courts et semblables à un tissu cellulaii e très tin qui, de sa surlace, s'enfonçaient, dans la matière tuberculeuse. Au milieu de cette masse, le poumon, très comprimé et réduit au cinquième de son volume, était d'ailleurs sans aucune lésion ; il n'y avait pas la moindre trace de tubercules clans son tissu. Les autres organes, saut le cerveau, n'offraient pas de tubercules. »
La»nnec, prévoyant avec une admit able sagacité les résultats que devait fournir l'exploration de la poitrine dans des ca6 analogues à
[\)TiaU<dt> l'auscultation médiate, t. Il, p. 526.
756 poitrine.
celui que nous venons de citer , disait : « Le stéthoscope semble d'abord ne devoir donner d'autres signes de l'existence d'une semblable tumeur que l'absence absolue de la respiration, et par conséquent, il ne paraîtrait pas que l'emploi de cet instrument pût ton distinguer le cas dont il s'agit d'un épânchement pleurétkpw, d'oi hyilrolhorax ou môme d'une péripneumonie arrivée au degré d'hiptisation. Cependant je pense qu'il ne serait pas impossible de reconnaître, ou au moins de soupçonner la nature d'une tumeur semblable, et de la distinguer des cas dont il s'agit à l'aide d'une exploration bia faite et suffisamment répétée. En effet, on pourrait la distinguera r épânchement pieu rétique et de l'hydrotkorax en ce que l'absence ie la respiration, au lieu d'arriver subitement comme dans ces demi» cas, doit commencer par une simple diminution du bruit respiratoire qui devient peu à peu plus prononcée, et qui ne se change en oie absence totale que d'une manière progressive et probablement fort lente. L'absence d'égophonie confirmerait encore le diagnostic; mis si Ton ne voit la maladie que dans une période avancée, on doit avouer qu'il serait impossible de la distinguer d'un épanchemetf liquide. »
PLEURÉSIE CHEZ LES TUBERCULEUX
Art. X. — Anatomie pathologique.
La pleurésie des tuberculeux se présente sous des aspects trii variés :
1° Nous avons parlé dans le chapitre précédent de ces fausset membranes, tantôt minces, tantôt épaisses, qui accompagnent les granulations tuberculeuses. Cette pleurésie, conséquence de l'irrite* tion locale causée par la présence du corps étranger, passant inaperçue pendant la vie, et, concourant à peine à abréger les jours du jeune malade, n'a, pour ainsi dire, qu'une existence purement anatomkpe. Il en est de même de ces fausses membranes anciennes ou récentes, mais non parsemées de tubercules et qui occupent divers poiuts de h séreuse, souvent au niveau des tubercules pulmonaires, quelquefois dans un point éloigné de tout corps étranger. Ces produits de l'inflammation sont partiels et sont accompagnés d'un épânchement très peu abondant qui manque le plus souvent.
2* D'autres fois, au contraire, la pleurésie est caractérisée anatomiquement par des produits inflammatoires, solides et liquides, et cette complication aiguë ou subaiguë peut exercer une certaine influence sur la maladie principale. Alors, l'une ou l'autre plèvre, rarement
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toutes les deux renferment une certaine quantité de liquide, presque jamais sanguinolent, quelquefois séreux, le plus souvent trouble, et mêlé à des flocons albumineux. Les plèvres costale ou pulmonaire sont tapissées de fausses membranes plus ou moins épaisses, qui contiennent rarement des granulations ou de petites plaques tuberculeuses. La quantité du liquide varie de 120 à 1500 grammes ; d'ordinaire, on en trouve de 120 à 500. Le poumon qui correspond à l'épanchement est tantôt simplement carnifié, et ne présente ni tubercules ni pneumonie ; mais c'est le cas le plus rare: tantôt il est en partie parnifié, hépatisé, oedémateux ou apoplectique; tantôt, enfin, envahi par une tuberculisation plus ou moins étendue avec ou sans pneumonie ou carnification.
Lorsque l'épanchement est borné à l'une des plèvres, l'autre offre le plus souvent, ou des adhérences anciennes ou des fausses membranes récentes sans épanchement ou des granulations tuberculeuses ; trois fois seulement nous l'avons trouvée parfaitement saine. Le poumon du côté opposé présente d'ordinaire quelqu'une des lésions que nous avons énumérées.
La pleurésie avec épanchement, telle que nous la décrivons ici, est plus souvent droite que gauche, plus rarement double ; dans ce dernier cas, l'épanchement est d'ordinaire plus abondant d'un côté que de l'autre.
3° Enfin, l'on voit quelquefois la pleurésie chronique avec épanchement considérable purulent, telle que nous l'avons décrite dans le premier volume, coïncider avec la phthisie pleurale. Nous ne possédons que deux exemples de ce genre ; nous rapporterons l'un de ces faits.
Art* XX. — Époque d'apparition. — Symptômes.
Dans presque tous les cas où la pleurésie nous a donné des symptômes appréciables, elle s'est développée chez des enfants gravement tuberculeux, mais plus souvent dans des tuberculisations abdominales ou ganglionnaires que dans des tuberculisations pulmonaires avancées.
Dans la grande majorité des cas, l'inflammation a pris naissance dans les derniers jours ; cependant nous avons vu, chez une jeune fille phthisique, une pleurésie avec épanchement abondant se développer quarante-neuf jours avant la mort, et, après de nombreuses alternatives d'augmentation et de diminution, disparaître au bout de trente-quatre jours. Ce jour-là môme, une autre pleurésie se développa du côté opposé, et persista jusqu'à la mort, qui fut causée par une hémorrhagîe foudroyante. Chez un autre enfant dont la tuberculisation était moins considérable, nous observâmes aussi successivement deux épanchements pleurétiques ; mais le premier était consécutif à une anasarque scarlatineuse. Le second, qui put être rapporté
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à l'affection tuberculeuse, débuta trente-quatre jours avant la mort et persista jusqu'à la terminaison fatale; il était purulent et d'abondance médiocre. Dans un dernier cas, une pleurésie existait trentre-quatn jours avant la mort. Lors de l'entrée de l'enfant à l'hôpital. Elle alh progressivement en diminuant, et disparut entièrement avant la terminaison fatale. Enfin, chez un garçon de six ans, une pleuro-pnesmonieavee épanchement abondant débuta au troisième mois d'oat phthisic peu avancée, et dura, avec alternatives d'augmentation et de diminution, pendant trente-cinq jours. Les symptômes stéthoscopiques furent analogues à ceux dont nous avons parlé ailleurs. Le retentissement de la toux, de la voix, était considérable. L'intensité du timbre bronchique se rapprochait souvent de la respiration caverneuse.
Dans tous les autres cas où nous avons pu apprécier le début de lt pleurésie aiguë ou gubaiguë, elle a pris naissance de un à cinq josn avant la terminaison fatale.
Dans le cas où la maladie a été latente, nous avons pu nous eoavaincre, d'après l'examen des lésions anatomiques, que sa data état aussi très récente.
Les symptômes de cette pleurésie ne diffèrent pas de ceux que non avons constatés à propos de la pleurésie aiguë secondaire ; seulement ils sont d'ordinaire plus difficiles à reconnaître, la faiblesse empêchant quelquefois l'examen de la poitrine.
Dans les cas où l'inflammation nous a offert des symptômes évidents, elle a débuté quelquefois par une augmentation de la dyspnw; d'autrefois cependant, l'accélération de la respiration était beaucoup moins considérable, ou même nulle. En même temps que la respiration s'accélérait, plusieurs enfants se plaignaient d'une vive doulwr thoracique; la toux ne nous a presque jamais rien offert de spécial. La respiration était obscure du côté douloureux, quelquefois bronchique, la percussion peu sonore ou mate en arrière* très rarement! la fois en arrière et en avant ; presque jamais nous n'ayons noté d'egophonie. La face exprimait quelquefois la souffrance ; elle était pâle; le pouls était extrêmement petit ; la chaleur restait ce qu'elle était auparavant; presque jamais elle n'augmentait de vivacité.
Suivant l'état de débililalion auquel étaient parvenus les enfants, la maladie se présentait tantôt sous forme secondaire aiguë ousubaigué, tantôt sous forme cachectique.
Marche. — La pleurésie paraît marcher rapidement, les symptômes ne durent que de un à cinq jours.
Pronostic. — Cette inflammation survenue dans les derniers jour* concourt évidemment h la terminaison fatale, dont elle bâte le terme; mais la plupart des jeunes malades sont assez gravement atteints pour <*ue la maladie première laisse peu d'espoir de guérison.
PLEURÉSIE CHEZ LES TUBERCULEUX
Art. IH. — Nature.
Nous trouvons dans ce chapitre comme dans les précédents la confirmation des idées générales que nous avons émises sur la nature des phlegmasies chez les tuberculeux.
Bien rarement, puisque nous n'en avons cité qu'un seul exemple (page 753), la pleurésie aiguë et d'apparence inflammatoire précède la tuberculisation et parait lui donner naissance.
Les pleurésies aiguës qui surviennent à la fin de la maladie et qui hâtent la terminaison fatale, sont les analogues des pneumonies terminales, et comme elles, doivent être le plus souvent considérées comme cachectiques.
Dans la grande majorité des cas, la phlegmasie aiguë, subaiguë ou chronique est liée à la tuberculisation de la plèvre ou du poumon, et paraît être développée sous son influence locale.
Hais cette cause traumatique ne saurait être invoquée lorsque les fausses membranes pleurales, denses, résistantes, anciennes, siègent loin du produit accidentel et échappent à l'irritation locale qu'il détermine. Il en est de même sans doute lorsqu'au milieu de ces produits inflammatoires chroniques on ne trouve que de rares et petites granulations tuberculeuses qui ne sauraient rendre compte d'une phlegmasie aussi ancienne et relativement aussi considérable.
Dans tous ces cas identiques, sauf le siège, avec la ménigite des tuberculeux, il faut admettre l'influence pathogénique de la diatlièse, qui seule peut expliquer ces inflammations subaiguës ou chroniques dont aucune cause locale ne peut rendre compte. Nous trouvons une preuve de la vérité de cette opinion dans la nature de l'exsudation plastique des pleurésies sans tubercules; différente des produits delà pleurésie inflammatoire, cette exsudation est tout à fait semblable à celle des fausses membranes tuberculeuses. Il parait donc peu probable que ces dernières se développent sous l'influence d'une cause exclusivement locale. Aussi croyons-nous que ta dia thèse est la cause générale et première de toutes ces pleurésies chroniques tuberculeuses ou non ; l'irritation locale causée par le tubercule explique seulement la fréquence comparative des fausses membranes tuberculeuses.
Enfin rappelons que la pleurésie aiguë cachectique est rare en général (1); et si nous la voyons plus fréquente chez les tuberculeux que dans toute autre maladie, nous en devons peut-être conclure que la diatlièse n'est pas étrangère à sa production.
Art. IV. — Traitement.
Lorsque la pleurésie des tuberculeux est la conséquence de la dia- (1) Tome ï, page 570
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thèse scrofulo-luberculeuse, le traitement général et local qui loi est applicable est celui de la phthisie pleurale.
Lorsqu'elle est aiguë et terminale, on comprend combien peu h thérapeutique a de prise sur elle. Nous ne saurions suivre les conseils de quelques médecins qui recommandent une médication un pea active. En pareille circonstance, nous pensons que la médecine hygiénique et expectante est un devoir. Le praticien doit se borner à prescrire des applications sédatives sur le côté malade; à l'intérieur, on donnera des préparations narcotiques, de l'opium ou delà belladone pour diminuer le besoin de respirer, calmer la douleur et procurer du sommeil. Si l'inflammation aiguë survenait à une période moins avancée de la phthisie, il faudrait mettre en usage le traitement que nous avons conseillé en parlant de la pleurésie secondaire aiguë.
OBSERVATION
Nous avons dit (page 757) que dans certains cas exceptionnels h pleurésie chronique purulente, qnoique accompagnée de tubercules, constituait la maladie principale par ses symptômes et par sa gravité. Sauf la présence du tubercule, cette pleurésie nous a paru identique à la pleurésie chronique décrite dans notre premier volume et tontàhnt distincte de la pleurésie scrofulcuse que nous venons de décrire. Dans ces faits rares il y a sans doute simple coïncidence de deux maladies de nature différente. Dans l'impossibilité où nous sommes d'aborder cette question de nature pour des cas si rares, nous nous contentons de rapporter avec détails un de ces faits qui nous paraît digned'intéTét.
Il s'agit d'une jeune fille de deux ans et demi sur la maladie de laquelle nous ne pûmes recueillir que les renseignements suivants :
Née bien portante, elle a été mise en nourrice à la campagne, où pendait deux années elle est restée grasse et fraîche. Trois mois et demi avant soa entrée à l'hôpital, elie a contracté une maladie caractérisée par des quintes éc toux fortes, avec menace de suffocation : elles étaient suivies de vomissement; mais il n'y avait pas d'inspiration sonore. La respiration a été habituellement gênée; il y a eu de la fièvre, de la tendance à l'assoupissement, et un amaigrissement progressif. L'enfant a cependant conservé de l'appétit; les garderobes ont été régulières.
Le jour de son entrée elle était dans l'état suivant : les cheveux sont blonds les yeux châtains, la peau fine et blanche ; les chairs sont flasques : II y a un peu d'amaigrissement. La face est pâle, un peu bouffie, le pouls à 104, sais chaleur; il y a 33 inspirations régulières par minute. En arrière à gauche, malilé absolue dans les trois quarts inférieurs du thorax, respiration très faible; au sommet de l'espace inlerscapulaire, léger timbre bronchique dans - l'expiration. En avant du même côté, même matlté, pas de bruit respiratoire : on entend un peu la respiration, tout à la fois très faible et rude. Dans Faisselle, mêmes phénomènes. Les changements de position ne modifient en rien les résultats de l'auscultation et de la percussion. A droite, en avant et ea arrière, la sonorité est bonne ei U récitation pure* Pas de douleurs thon-
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dques; de temps & antre on entend un peu de toux sèche. L'abdomen est assez volumineux, tendu, sonore; il paraît un peu douloureux à gauche; pas de tumeur. Soif assez vive ; intelligence intacte ; gaieté.
An bout de huit jours, la respiration était un peu moins obscure à la base gauche en arrière, la matité moins absolue ; la toux était petite, sèche et fréquente, le pouls et la respiration plus accélérés ; la légère amélioration notée dans l'état local se soutint pendant quelques semaines, puis de nouveau l'obscurité du bruit respiratoire redevint complète. A plusieurs reprises, on entendit quelques bouffées de râle sous-crépilant très fugace, bien que la matité et l'obscurité du bruit respiratoire fussent très prononcées. L'accélération du pouls et de la respiration ne persistèrent que peu de jours; le nombre des mouvements respiratoires varia de 28 à 32, et le pouls de 106 à 122. La chaleur fut presque toujours nulle; la toux le plus ordinairement rare. La langue resta toujours humide, l'abdomen volumineux, tantôt indolent, tantôt légèrement douloureux. Un dévotement abondant s'établit peu après l'entrée, et dura jusqu'à la mort. L'appétit était cependant conservé et la soif normale. L'intelligence fut toujours intacte ; à aucune époque on n'observa de symptômes du coté du système nerveux.
L'enfant mourut cinquante-huit jours après son entrée à l'hôpital, et cinq mois et demi environ après le début.
A l'autopsie, nous constatâmes les altérations suivantes :
1° plèvre gauche. — A l'ouverture de la plèvre, il s'écoule un grand verre d'un liquide épais, jaune rosé, purulent, assez homogène, sauf quelques petits débris d'un jaune plus clair, solides et tuberculeux. Tout le liquide s'étant écoulé, il reste une cavité qui comprend tout ie côté gauche du thorax, depuis la clavicule jusqu'au diaphragme, et dont les parois sont formées d'abord par une couche de même liquide adhérent; puis au-dessous, du côté de la plèvre costale, existe une fausse membrane jaune, molle, peu épaisse en certains points, pins épaisse et d'un rouge vif on d'autres. Au-dessous se trouve la plèvre, opaline et doublée d'un tissu dense, serré, d'un blanc grisâtre, et épais d'un millimètre environ; il sépare la plèvre des muscles. En d'autres points, mais surtout au sommet et en arrière, on trouve entre la plèvre et la couche de pus, soit des grumeaux, soit des plaques tuberculeuses très molles. Ailleurs encore, la fausse membrane est rouge, épaisse de 1 à 2 millimètres, très dense, comme musculeuse, très adhérente, de telle sorte qu'on a de la peine à distinguer la plèvre du tissu sous-pleural endurci. Dans ces parties de la fausse membrane se trouvent de petites granulations miliaires, tuberculeuses, du volume d'une tête d'épingle aplatie.
Du côté de la colonne vertébrale on voit une petite saillie à peine distincte du cœur, située à côté de lui au niveau de la racine du poumon, et qui parait constituée par cet organe lui-même, très affaissé. En ce point, au-dessous de la couche purulente, on voit une fausse membrane rosée, dense, d'aspect mnsculeux, tapissée par place par de la matière tuberculeuse molle qui la perfore çà et là. Si Ton enlève cette fausse membrane, on arrive sur la plèvre pulmonaire et on développe un peu le poumon qui était complètement encaissé par elle. Au niveau de la racine de cet organe, et dans un point, qui correspond au sommet du lobe inférieur, on voit une plaque tuberculeuse de l'étendue d'une pièce de 2 francs, an niveau de laquelle la fausse membrane se confond avec la plèvre et une masse tuberculeuse venue du poumon ainsi qu'il a été décrit ci-dessus, page 745.
Partout ailleurs la plèvre est opaline, parfaitement lisse, sauf quelques points où la fausse membrane enlevée a laissé de petites granulations tuberculeuses.
2° Le poumon débarrassé de la fausse membrane qui cachait complétant!! ses deux lobes, a environ le volume d'un œuf de cane. 11 eut d'une coules violacée claire, flasque dans toutes ses parties, nullement crépitant. A la coupe, son tissu est semblable à de la chair, sa couleur est rouge, un peu vineuse; il est très flasque, difficilement pénétrable au doigt; sa coupe est lisse. Le sommet du lobe supérieur présente des tubercules miliaires assez nombreux. Au sommet du lobe inférieur existe une masse du volume d'un œuf de pigeon qui est produite par la réunion de tubercules pulmonaires et ganglionnaires.
3° Les autres organes contiennent tous les tubercules ep quantité plus m moins considérable. LVncéphale en particulier nous a offert 4e nombreuses granulations et une méningite assez intense.
Remarques. — Lorsque cette jeune hialade fut admise à l'hôpital, nous fûmes, dès le premier jour, en doute pour savoir si elle était atteinte d'un phthisie pleurale, ou d'un épanchement pleurétiqui L'étendue et l'intensité de la matité, l'absence totale du bruit respiratoire en avant et en arrière, nous portèrent, toutefois, à adopter la seconde opinion. La mensuration de lu poitrine eût éclat rci toussa doutes ; mais nous avons eu le tort de ne pas la pratiquer. Les légère alternatives d'augmentation et dediminutiou que nous constatâmes! plusieurs reprises, devaient confirmer notre opinion sur l'existence d'un épanchement. Le noyau tuberculeux ganglionnaire qui existait au sommet du lobe intérieur, était l'intermédiaire par lequel h respiration bronchique que nous perçûmes à plusieurs reprises éuil transmise à notre oreille. L'épanchemeiit était évidemment la maladie principale; la tubercuiisaiion pleurale n'était pas assez considérable pour fournir des symptômes. L'altération de la plèvre di iissu sous-pleural, et de la fausse membrane, est digne d'attention. Nous avons déjà eu occasion d'en parler ailleurs (voy. Pktkiùt pleurale) .
PNEUMO-THORAX
Le pneumo-thorax n'est pas très rare chez les enfants dans le cours delà tubercuiisaiion pulmonaire. Il survient, d'ordinaire, dans des cas où les tubercules existent en grand nombre ; mais il est beaucoup
(1) Nous nous sommes servis, pour la composition de cet article, de 14 obsemtions ou notes; sur ce nombre, 7 nous appartiennent ; 2 ont été publiées p* Constant, 4 par M. Barrier, et une nons a été communiquée Mr M. FanTtL
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moins fréquent deconstater les perforations au niveau des cavernes chez l'enfant que chez l'adulte. Ce fait n'a rien d'étonnant, quand on songe que les excavations du poumon sont moins communes dans le jeune ôge qu'a une autre période de la vie, el que le pneumo-thorax peut être le résultat de lésions tuberculeuses presque exclusives a l'enfance.
Art. I. — Anatomie pathologique.
Les perforations du parenchyme pulmonaire chez les tuberculeux peuvent être le résultat de lésions de nature différente; ainsi :
1° Comme chez l'adulte, la perforation peut exister au niveau d'une caverne et dépendre de l'amincis-enient progressif de ses parois;
2° Elle peut résulter de l'union des masses tuberculeuses gangliopulmonaires;
3° Elle peut encore dépendre de la rupture d'une bulle emphysémateuse.
Quelle que soit la cause matérielle qui donne naissance au pneumothorax, l'autopsie révèle des altérations qui appartiennent à toutes les perforations pulmonaires, et d'autres qui sont spéciales à chaque forme. Nous avons parlé ailleurs des premières (voy. Pneumo-thorax^ tome I, p. 602); nous ne nous occuperons que des secondes.
Les perforations qui siègent au niveau des cavernes sont d'ordinaire d'une petite dimension. Tantôt leur orifice unique ou multiple est parfaitement arrondi, a bords minces, de 1 à 2 millimètres de diamètre; tantôt c'est une fissure plus ou moins allongée. L'excavation avec laquelle communique la perforation est quelquefois considérable, d'autres fois de très petite étendue. Ainsi nous l'avons vue varier du volume d'un pois à celui d'un œuf de poule.
La perforation peut être le résultat de la rupture d'une bulle emphysémateuse : dans le cas que nous avons observé, la lésion se montra sous la forme suivante :
Le poumon petit, grisâtre, mamelonné au toucher, était généralement lourd ; au niveau de la partie externe et moyenne du lobe supérieur gauche, on voyait une petite ouverture qui semblait faite avec la pointe d'une aiguille; elle occupait le milieu d'une bulle de 7 à 8 millimètres de diamètre et qui était constituée par an soulèvement de la plèvre ; au-dessous dVIle on apercevait une belle semblable non perforée et tout à fait aualogue a celle de IVmpbysème. Après avoir incisé la bulle perforée, nous vîmes qu'elle avait le volume d'un gros pois; elle contenait une petite qu-tntiié de pus épais; dans son fond, on voyait plusieurs petites ouvertures qui pouvaient être des bronches, mais qu'on ne pouvait suivre jusqu'à des troncs plus volumineux. Cette cavité communiquait avec plusieurs autres semblables au-dessous de la plèvre décollée; tout le reste du lobe supérieur était converti en tissu gris et infiltré d'une quantité considérable de tubercules.
Eufia, la rupture du poumon peut étro le résultat de l'union
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des masses sous-pleurales pulmonaires et bronchiques. Dans ces cas on voit au niveau de la face externe du poumon une ouverture on peu irrégulière de quelques millimètres de diamètre au-dessus de laquelle se détache un long cylindre tuberculeux qui traverse le poumon de part en part, et dont on reconnaît facilement l'origine gaaglio-pulmonaire. Par elle on pénètre dans l'intérieur du poumon, dans lequel on ne constate aucune excavation. (Voy. Tuberculisatm ganglionnaire bronchique, page 611.)
Etat du poumon et de la plèvre. — En général, le poumon est refoulé contre la colonne vertébrale; d'autres fois, il est maintenu en avant ou en arrière par des adhérences plus ou moins intimes. Lorsque ces adhérences circonscrivent un certain espace, et que Vépancoement aériforme se fait au niveau de ce point, le pneumo-tborax peut êlre tout à fait circonscrit, comme on pourra le voir dans l'exemple suivant, qui nous a été communiqué par le docteur Fauvel.
Dans la plèvre du côté droit on trouve une poche anfractueuse, Uae, bomide, mais sans liquide, assez grande pour contenir le poing. En incisant cette poche, il s'en échappe en sifflant un gaz inodore. Elle est limitée en hait * en bas, en arrière et en avant, par des adhérences cel Intenses de la plèra assez lâches pour former des membranes. Ainsi cette poche est siuiéeab partie moyenne externe de la poitrine, et divise la plèvre en deux cavltéf; Tune supérieure, qui correspond au lobe supérieur, est libre d'adhérence, ta, et renferme quelques cuillerées de liquide séro-sanguinolent ; l'autre, taftrieure, très petite, ayant trois travers de doigt de hauteur, contient une orilerée du même liquide. Dans les deux cavités la plèvre ne présente ni faunes membranes, ni granulations tuberculeuses costales. A l'intérieur, la poche, quoique lisse, a une surface d'un blanc jaunâtre, rugueuse, et présente qvHques brides et aspérités. Le poumon, dans la partie qui correspond à la poche, est fortement déprimé, aplati sur la colonne vertébrale, tandis que, plus beat et plus bas, il a son aspect et son volume ordinaires. La plèvre qui le reconm est tapissée par les fausses membranes jaunâtres, résistantes, assez épaisses»
Dans ce cas il n'existait aucun épanchement liquide dans la plèvre. Nous avons constaté l'absence du liquide chez trois autres malades, et en particulier chez la jeune fille dont le pneumothorax était le résultat de ta rupture d'une bulle emphysémateuse. La petitesse de la perforation, qui avait empêché l'écoulement des liquides bronchiques, était probablement la cause de l'absence d'inflammation delà membrane séreuse. Dans un autre cas la plèvre était saine; dans «m troisième, elle renfermait quelques fausses membranes récentes. Le plus ordinairement on trouve dans la plèvre un mélange d'air et de liquide séro-purulent dont l'abondance est variable. Lie gaz était toujours inodore. Lorsque la maladie s'est prolongée très longtemps, on ne retrouve plus de perforation, mais il existe des adhérences qui ont fermé la fistule pleuro-bronchique.
Siège du pneumothorax. — ta ^w^mo-ttiorax est plus fréquent i
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gauche qu'à droite. Ainsi en réunissant les cas de guérison ou de cicatrisation à ceux où le pneumo-thorax a été constaté après ia mort, nous voyons que dans quatorze cas il existait neuf fois à gauche et cinq fois à droite. En outre, la perforation siège plus fréquemment au niveau du lobe inférieur, tantôt au sommet, tantôt à la partie moyenne, plus souvent à la base. Nous l'avons une seule fois constatée au sommet du lobe supérieur, fait qui s'explique quand on considère» 1° que les cavernes n'occupent pas toujours le sommet du poumon chez les enfants ; 2° que le pneumo-thorax n'est pas toujours le résultat de la perforation des parois d'une excavation.
Art. XI. — Symptômes.
§ L Symptômes physiques. — On retrouve chez l'enfant, comme h une époque plus avancée de la vie, les altérations du bruit respiratoire, et les modifications de la sonorité qui appartiennent à cette maladie.
Respiration amphorique. — Ce symptôme a été constaté chez plusieurs malades, mais non pas chez tous; il a en particulier entièrement manqué chez un garçon de quatorze ans. Dans ce cas l'enfant avait été ausculté avec beaucoup de soin, mais on n'avait pas appliqué l'oreille dans l'aisselle au niveau dn point où existait la perforation. En outre, nous avons lieu de croire que 1 epanchement aériforme s'était effectué à deux reprises, et que la fistule avait été momentané- 1 ment oblitérée. La respiration amphorique a été précédée chez deux enfants d'absence de bruit respiratoire pendant vingt-quatre heures. | Elle a été perçue en avant et en arrière à la fois : elle a duré pendant I plusieurs jours n'étant pas toujours également facile à reconnaître. I Elle alternait alors avec de la faiblesse du bruit respiratoire. Elle a j été accompagnée quelquefois d'un retentissement amphorique de la i toux et de la voix.
Le tintement métallique a été noté dans des cas où on n'a pas perçu ' de respiration amphorique, aussi bien que dans ceux où ce symptôme i existait : il était surtout évident après la toux, la phonation et la succussion.
Respiration caverneuse. — Dans un cas où le pneumo-thorax était circonscrit la respiration amphorique a été entendue à peine pendant un jour, tandis que nous avons le plus ordinairement constaté une respiration caverneuse des plus caractérisques ; plus tard ce symptôme a été couvert par l'obscurité du bruit respiratoire, à l'époque où un epanchement liquide a remplacé l'épanchement aériforme.
Respiration bronchique. — Chez un enfant dont le pneumo-thorax était le résultat de la réunion des masses ganglio-pulmonuires, nous n'avons constaté ni respiration amphorique, ni tintement métallique,
marche rapidement, la pâleur est bientôt remplacée par une tente violacée du visage qui est couvert de sueur.
Fièvre. — Le pouls offre un caractère constant, savoir une petite» extrême et une accélération considérable à une époque voisine di début; ces caractères persistent jusqu'à la mort dans les cas funestes, tandis que le pouls se relève et se ralentit dans ceux terminés p» guérison. La chaleur n'est pas toujours vive en même temps que le pouls est accéléré. Nous avons noté chez un enfant un refroidissemett très sensible des mains, qui en môme temps avaient pris une teinte violacée.
Voies digestives. — Une augmentation sensible de la soif cbei U» les malades, du dévoiemeut chez quelques uns, et la perte de l'appétit chez tous, dès les premiers jours, ont été les phénomènes les plus habituels.
Fonctions cérébrales. — La plupart des malades conservent kor parfaite intelligence. Cependant un enfant de 3 ans eut beaucoup d'agitation le jour du début; il poussait des cris aigus, il était très colère. Ces symptômes disparurent rapidement. Un garçon de Mus avait l'air hébété, il avait un subdélirium tranquille.
Art. XXX. — Tableau. — Marche. — Borée. — Y<
Le pneumothorax débute d'ordinaire à une époque déjà avancée de la phthisie pulmonaire, et dans des cas où les commémoratifs,oi l'examen direct des malades, indiquent déjà l'existence d'une affection tuberculeuse.
La maladie s'annonce le plus souvent par une violente douleur thoracique, accompagnée de dyspnée extrême ; la toux, si elle existe, redouble de fréquence et prend quelquefois le caractère qu mieux; le faciès exprime l'anxiété, la souffrance; la face est pâle, nuancée de violet aux pommettes. Le pouls est très accéléré et d'une extrême petitesse, les extrémités sont froides. Les jeunes sujets ont une agitation excessive, poussent des cris aigus; les plus âgés conservent d'ordinaire leur intelligence. L'enfant ne peut rester dans la position horizontale, on le voit assis dans son lit, ou àdemi couché sur le côté. A une époque très voisiné du début, l'oreille perçoit une exagération considérable du bruit respiratoire dans le côté sain, tandis que dans le côté où existe la douleur, la respiration est silencieuse, amphoriqoe ou caverneuse, en mémo temps que la percussion rend un son tympanique. On peut bientôt s'assurer que le côté malade est évidemment dilaté; la main qui le presse ne perçoit aucune vibration, et les mouvements ascensionnels des côtes sont très limités.
Les mêmes symptômes, auxquels se joignent quelquefois du tintement métallique, de la resonnance amphoriquede la toux et de la
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voix, persistent en se maintenant au môme degré et la mort survient rapidement.
Plus souvent, quelle que doive être la terminaison ultérieure de la maladie, au bout de peu de jours plusieurs des symptômes diminuent d'intensité ou disparaissent. Ainsi la douleur thoracique ne se fait plus sentir, la dyspnée et la toux sont moins intenses, tandis que le pouls reste toujours petit et accéléré, et que le faciès est anxieux et souffrant; la percussion est toujours aussi sonore; mais la respiration amphorique a remplacé la faiblesse du bruit respiratoire, avec laquelle elle alterne. Il y a toujours de l'accélération de la respiration, et la mort survient dans un intervalle de trois à huit jours.
D'autres fois l'obscurité de la respiration reparaît et s'accompagne de matité ; alors il se fait un épanchemeut abondant, et il peut arriver que les signes du pneumo- thorax disparaissent; mais la maladie pulmonaire continuant à faire des progrès, l'amaigrissement, la dépression des forces, les sueurs générales, la fièvre hectique, persistent, et l'enfant finit par succomber dans le dernier degré de la cachexie tuberculeuse. Dans un cas de ce genre, observé par Constant, la maladie a duré quatre mois.
Enfin, dans des cas très rares, torque le pneumo-thorax est circonscrit, ou bien lorsque étant général, il existe chez des enfants qui ne sont pas débilités, la maladie peut se terminer par le retour à la santé. Alors le faciès n'est plus anxieux, l'insomnie disparaît, la toux cesse, la respiration n'est plus que médiocrement accélérée, le pouls a beaucoup diminué de fréquence, il n'y a pas de sueurs générales. L'enfant reprend des forces, la soif est nulle, l'appétit revient. L'auscultation confirme l'amélioration survenue dans l'état général. Ainsi à la respiration amphorique succède de l'obscurité du bruit respiratoire et la diminution du son. Puis ces deux symptômes disparaissent ou diminuent à leur tour, et il n'existe plus en définitive qu'une légère diminution dans la sonorité du thorax et dans l'intensité de la respiration.
Chez un de nos malades, ces heureuses transformations étaient survenues au bout d'un mois; dans un fait rapporté par Constant, elles ont été beaucoup plus tardives.
Art. IV. — Diagnostic.
Il n'est pas en général difficile de reconnaître l'existence du pneumo-thorax, il l'est plus de remonter à sa cause. Dans quelques cas cependant la maladie reste latente, ou peut être confondue avec d'autres affections.
1° Pneumo thorax latent. — Lorsque le pneumo-thorax survient dans le cours de la phthisie déjà avancée, à une époque où la fièvre et la dyspnée sont intenses, la maladie peut être méconnue, surtout si ni. U%
elle existe chez un enfant très jeune qui ne peut accuser la douleur qu'il éprouve. L'auscultation pratiquée chaque jour mettra fur la voie du diagnostic.
2° Emphysème. — Lorsque le pneumo-thorax ne s'accompagne d'aucune douleur, et que Ton n'entend pas à l'auscultation de respiration amphorique, tandis qu'il existe une absence complète du brait respiratoire, uue exagération de sonorité, et une dilatation d'un des côtés du thorax, ou peut croire à un emphysème pulmonaire. Nom citerons en particulier le cas suivantqui était bien propre à induire en erreur.
Un enfant de quatorze ans était entré à l'hôpital pour y être traité d'oc affection dont les symptômes paraissaient se rapprocher de ceux d'une Ôèvre typhoïde. Cependant les antécédents indiquaient en outre l'existence d*aac maladie de poitrine ayant environ trois mois de date, mais dont les symptômes physiques n'étaient pas très évidents. En effet, pendant quatorze jours ri** sotte, nous notâmes de la faiblesse générale du bruit respiratoire et du râle sowcrépiianl, à la base des deux côtés, en arrière ; ce râle n'était pas constant. Oa avait, du reste, Krand'peine a faire rexpirer l'enfant d'une manière contenante, en sorte que la faiblesse de la respiration pouvait, jusqu'à un certain pointa être attribuée au peu d'efforts que faisait l'enfant pour faire pénétrer l'air dam les poumons. La percus>ion ne fournissait que des renseignements Dégallb» Nous avions ausculté l'enfant un matin à dix heures et obtenu les mêmes résultats que les jours précédents; le pouls battait 112, la respiration était à 18. A trois heures de l'après-midi, nous trouvons notre malade dans le même <M que le matin; la respiration n'est pas pins accélérée, il ne se plaint d'anoM douleur et cause avec sou frère qui est auprès de lui Bien que rien n'attkit d'une manière spéciale noire attention sur les organes thoraciques, nous pratiquâmes de nouveau l'auscultation et la percussion, et fûmes très étonnés <k constater les symptômes suivants ;
En avant et en arrière à gauche, la percussion était plus sonore qu'à droite; dans toute la hauteur, il y avait une absence complète de bruit respiratoire; à droite, au contraire, la respiration s'entendait bien. Nous parvînmes a lUre comprendre à l'enfant la manière de faire de profondes inspirations, et twti constatâmes alors un contraste encore plus» tranché entre l'absence complète dt bruit respiratoire à gauche et l'intensité de la respiration à droite. Ces résatots de l'auscultation modifièrent notre diagnostic; nous attribuâmes la faintoff générale du hruit respiratoire perçue aupai avant à ce que la respiration te faisait d'une manière incomplète, et nous crûmes, en conséquence, avoir aflaire à un emphysème du poumon du côté gauche dont le diagnostic aurait été méconnu pendant plusieurs jours. L'absence de douleurs et de dyspnée, et les signes physiques eux-mêmes devaient concourir à .nous faire adopter ce diagnostic A dix heures du soir, il survint un tiolent accès de dyspnée qai obligea le malade à passer assis une partie de la nuit ; il rejeta une assez granit quantité de mucosités sanguinolentes. Le lendemain matin noua lui trouvâmes la face \iolette, couverte de sueur avec pâleur du masque; lea mains étairat violacées, un peu froides, les ailes du nez dilatées, il y avait Uà inspirai*** par minute; l'auscultation et la percussion donnaient les mêmes résultats qat Ja veille; le côté gauche était plus saillant que le droit. A cinq heures da **,
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la dyspnée pereistaitja face devenait de plus en phis violacée; le regard était incerlaip, hébété; Penfant avait un subddliiiura tranquille; ii indiquait, cependant, pour la première fois, l'hypochondre gauche comme douloureux, La percussion était extrêmement sonore à gauche , surtout en avant, et Fabsenee de bruit respiratoire complète. A neuf heures du soir la mort arriva. A aucune époque noos n'entendîmes de respiration amphorique ni de tintement métallique.
Gomme nous le disions tout à l'heure, nous crûmes avoir affaire à un emphysème du poumon; l'accès de dyspnée survenu dans la nuit ne devait pas nous désabuser, puisque ce phénomène n'est pas rare dan* l'emphysème. La douleur accusée par le malade quelques heures avant la mort pouvait seule indiquer la nature de la complication ; maia allé paraissait si peu inteqse, si mal caractérisée qu'elle n'avait pas attiré notre attention. — Il est probable que l'épanchement aéiiforrae ce sera effectué à deux reprises. Ainsi, une petite quantité d air suffisante pour produire la faiblesse du bruit respiratoire et l'exagération de la sonorité, mais pas assez considérable pour aplatir le poumon et produire la suffocation, ce sera d'abord épanchée; puis l'orifice flstuleux aura été momentanément oblitéré. — Plus tard, un second épanchement gazeux plus abondant se sera effectué et aura déterminé l'accès de dyspnée survenu dans la soirée. La dilatation du côté malade et Y excessive sonorité du thorax en sont la preuve.
S# Cavernes. — Lorsque le pneumothorax est circonscrit, et que l'on perçoit de la respiration caverneuse, on peut croire à l'existence d'une caverne, dans le cas surtout où l'on n'a pas antérieurement pratiqué l'auscultation dans le point qui correspond à la perforation pulmonaire. Le mode de début de la maladie mettra alors sur la voie du diagnostic qui sera confirmé par la marche des symptômes. Ainsi Ton constatera, 1* une violente douleur thoractque et une dyspnée intense; 2° la respiration caverneuse coïncidera avec une sonorité tympaniqoe dans un point limité du thorax ; V l'augmentation de •on et le souffle caverneux seront remplacés par une diminution de la sonorité, par de la faiblesse du bruit respiratoire, et, si le malade doit guérir, par le retour à l'état normal de la percussion et de l'auscultation.
Si le poeumo-thorax peut simuler une vaste excavation, une caverne considérable peut aussi simuler le pneumo-thorax. (Voy. Phthisie pulmonaire.)
A* Diagnostic de la cause. — Enfin s'il est difficile dans certains cas de reconnaître l'existence du pneumo-thorax, il Test plus encore de diagnostiquer sa cause. Voici quelques réflexions qui nous ont été suggérées par nos observations.
Le pneumo-thorax suite de pneumonie sera reconnu d'après la marche antérieure de la maladie, et les signes stéthoscopiques constatés avant l'apparition de l'accident. Toutefois, comme la perfora-
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tion du poumon a lieu le plus ordinairement dans des pneumonie* secondaires, et que celles-ci simulent souvent l'existence de la phthisie, il est des cas où le diagnostic sera tout à fait impossible à poser; nous avons démontré d'ailleurs que, dans cette forme de pneumothorax, les symptômes de la perforation étaient loin d'être toujoui évidents.
Le pneumo-thorax qui succède à la gangrène se reconnaîtra aux symptômes propres à cette maladie, et en particulier à l'expectoration et à l'odeur de l'haleine.
Il nous est impossible de donner les signes qui permettent de reconnaître si le pneumo-thorax est le produit de la rupture d'une caverne ou le résultat de la perforation du poumon par les masses tuberculeuses ganglio-pulmonaires; mais on comprendra qu'il importe pei d'établir cette distinction.
Art. V. — Pronostic.
Le pneumo-thorax tuberculeux est d'une haute gravité ; cependant cet accident lui-môme n'est pas incurable. Mais on comprend que ri la fistule peut so cicatriser, 1 air être résorbé, l'épanchement disparaître, l'époque de la mort sera seulement reculée; les lésions pulmonaires devant suivre leur marche progressive, le pronostic deviendra alors celui de la phthisie. pulmonaire.
Nous avons recueilli un exemple de pneumo-thorax circonscrit terminé par le retour à la santé.
Constant a cité une observation fort intéressante de pneumothorax général dont l'issue a été heureuse. Il a publié un autre fait dam lequel la mort est survenue seulement au bout de quatre mois: l'orifice fistuleux était oblitéré par des fausses membranes.
M. Barrier a rapporté aussi une note succincte sur un cas de pneumothorax qui parait s'être terminé par le retour à la santé. Malheureusement ce fait est très incomplet.
Les symptômes qui peuvent faire présager une terminaison heureuse sont :
1° Les modifications de l'auscultation et de la percussion, qui indiquent la disparition de l'épanchement aériforrae et la résorption de l'épanchement liquide qui lui succède ;
2° La disparition de la dyspnée.
3° Surtout la diminution ou la cessation du mouvement fébrile, le retour des forces et de l'appétit.
Art. VI.— Came*.
D'après les faits c\ue nous avons sous les yeux, la perforation du
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poumon est plus fréquente chez les garçons que chez les filles (1) ; plus rare dans les premières années de la vie qu'à une époque plus avancée.
Dans aucun cas on n'a noté de causes occasionnelles qui aient pu provoquer le pneumo-thorax.
Art. VU. — Traitement.
Nous ne saurions.que répéter ici ce que nous avons dit ailleurs, savoir : que la médecine expectan te ou le traitement par les narcotiques, sont les méthodes que Ton doit préférer. Dans le fait de guérison que nous avons recueilli, aucun traitement n'a été mis en usage ; dans celui rapporté par Constant, une amélioration évidente a succédé à l'emploi du sirop diacode à dose assez élevée.
On doit donc se proposer :
1° De calmer les symptômes pénibles ;
2* À une époque avancée, de favoriser la disparition des produits épanchés.
Médications. — 1° Pour atteindre le premier but, l'enfant sera placé dans un décubitus élevé; on soutiendra le tronc avec des coussins; on tâchera de diminuer le nombre des mouvements inspiratoires au moyen des préparations narcotiques. Ainsi l'on prescrira le sirop diacode, l'extrait d'opium ou de belladone; à doses élevées. Pour un jeune enfant, on pourra donner, toutes les heures, dans une cuillerée à café du sirop diacode, ou toutes les quatre heures 2 à 3 centigrammes d'extrait d'opium ou de belladone on augmentera la dose pour les plus âgés. On suspendrait l'usage du médicament s'il survenait des symptômes de narcotisme.
Les préparations opiacées, en combattant l'insomnie, en diminuant la dyspnée, pourront en outre diminuer et faire disparaître la douleur. On s'efforcera de calmer ce symptôme au moyeu d'application de larges cataplasmes de farine de lin et de décoction de pavots. Si le poids du cataplasme empêchait de le supporter, on le remplacerait par des fomentations narcotiques ou par des embrocations avec un Uniment opiacé. Si ces moyens ne suffisaient pas et que l'enfant fût encore assez robuste, on pourait appliquer un petit nombre de sang sues dont on laisserait saigner les piqûres pendant une heure au plus. Du reste, la difficulté d'arrêter, dans certains cas, l'écoulement du sang, la nécessité pour le faire d'exercer une pression un peu prolongée sur le côté malade, et la crainte d'affaiblir l'enfant, nous engagent à n'employer ce moyen qu'en désespoir de cause.
(1) Garçons. . . 7 Filles .... 5
De 2 à 5 ans 3
De 6 à 15 ans 0
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: 2° Si la maladie franchit la période snratgué, et passe à l'état sub» aigu ou chronique, on n'a plus à traiter le pneuro© thoraî, nuusbtaa la pleurésie chronique qui lui succède, et les lésions tqbercdtafeet du poumon qui l'accompagnent.
CHAPITRE XIV
TUBBRGULtSATIOlf DU PÊMCARDE ET PU COEUIl. Art. I. — Aaatomif pathologique.
Les tubercules du péricarde sont fort rares ; nons ne les i observés que dix fois sur 312 malades, et deux fois seulement b maladie avait atteint un haut degré d'intensité*
A son premier degré, le tubercule miliaire, qui est la forme la plus fréquente, siège d'ordinaire au-dessous du feuillet visoéral ds la séreuse. Nous l'avons vu avoir un très petit volume, c'est-à-dire cda d'une petite tête d'épingle; un autre avait la grosseur d'un pois; quelquefois le tubercule est volumineux, surtout dans les points où le péricarde n'adhère pas d'une manière intime au tissu du cœur, et passe de ce tissu aux vaisseaux ; en ces points nous avons vu sa tubercule cru du volume d'une grosse amande.
Les tubercules, une fois développés, déterminent, comme dans la plèvre, une inflammation chronique suivie de l'adhésion des deux lames de la séreuse. Lorsqu'ils sont petits et rares, ils ne produisent pas d'ordinaire cet effet, taudis qu'au contraire, dans les cas où il* sont plus volumineux, ils déterminent une phlegmasie chronique étendue. Ainsi , chez deux de nos malades , nous n'observantes qu'un seul tubercule sous-séreux très petit; dans ces deux cas, la séreuse était parfois saine au voisinage du produit accidentel, tandis que chez une fille de cinq ans, au contraire, chez laquelle les tubercules étaient plus nombreux, le feuillet viscéral présentait quelques plaques laiteuses, assez étendues, saillantes, et l'on voyait une douzaine de tubercules aplatis, irréguliers, entre la membrane séreuse et les muscles.
Nous avons vu deux fois tout le péricarde tapissé de fausses membranes tuberculeuses, formant des plaques analogues à celles delà plèvre. L'adhérence des deux feuillets était intime.
Ainsi, chez un de ces malades, la face interne du feuillet pariétal était tapissée d'une fausse membrane celluleuse de l'épaisseur d'une feuille de papier, qui s'enlevait en lambeaux d'un pouce de longueur, ei éiait parsemée de petites granulations blanchâtres du volume d'une téie d'épingle. La (ace antérieure du cœur gauche présentait' dés plaques tuberculeuses considérables qui semblaient situées dans le lls&u cellulaire' séui-sëréux. Quand ôa enlevait le
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Feuillet membraneux qui les recouvrait, elles restaient attachées au viscère. Cependant un examen attentif démoairait que ces plaques reposaient sur un autre feuillet membraneux irès mince, que Ton reconnaissait aisément pour être la séreuse viscérale.
Pour compléter l'analogie qui existe entre les tubercules du péricarde et ceux de la plèvre, nous rapportons une observation remarquable qui nous à été communiquée par le docteur Fauvel, et dans laquelle les masses tuberculeuses développées dans le tissu sousséreux viscéral avaient pénétré peu à peu entre les fibres charnues; quelques-unes de ces masses étaient sur le point de perforer l'endocarde. Une bypertophie du cœur en avait été la conséquence.
Les deux feuillets séreux du péricarde dont intimement unis dans toute leur étendue par des adhérences celluleuses très fortes qui présentent en plusieurs points une infiltration séro-sanguinolente. A l'aide d'une dissection attentive, on parvient à détruire ces adhérences, et la séreuse du cœur offre une teinte opaline.
Le cœur a un volume considérable ; il présente à la base des ventricules 23 centimètres de circonférence, et il cenUmètres de cette base a la pointe.
A sa surface, on voit un grand nombre de bosselures Inégales en grosseur, blanchâtres, entre lesquelles le tissu charnu est d'un rouge pâle. Ces bosselures, dont quelques-unes ont le volume d'une noix, existent dans toute l'étendue de l'organe, et sont aussi nombreuses en arrière qu'en avant.
Il y en a moins, et leur volume est plus petit au niveau des oreillettes (ce sont des masses tuberculeuses qui, placées entre les fibres charnues du cœur, soulèvent la séreuse). Elles sont constituées par une matière dure, friable, d'une teinte jaunâtre, ne présentant aucune trace de vaisseaux. Au centre de quelques-unes la consistance est moindre qu'à la circonférence.
Le ventricule droit offre une dilatation considérable, en rapport avec le volume du cœur; Il renferme quelques caillots noirâtres dlffluents. La membrane interne est lisse et violacée.
On voit à la surface interne du ventricule, dans toute son étendue, excepté do côté de la cloison, un grand nombre de peUtes bosselures qui soulèvent la membrane Interne dans les interstices des colonnes charnues. Ces inégalités sont d'un blanc jaunâtre et ont une surface granuleuse (on dirait qu'elles sont criblées de grains de semoule). Elles correspondent aux bosselures externes, et en dedans on voit au niveau de quelques-unes des ecchymoses noirâtres •ous-séreuses.
L'orifice de l'artère pulmonaire est sain (a centimètres 1/2 de circonférence); l'oreillette droite, très dilatée, a une capacité double de celle du côté gauche ; deux tumeurs y soulèvent la membrane interne.
L'une, an niveau et & la partie postérieure de l'orifice auriculo-ventricolaire, lait une saillie considérable ; elle a environ le volume d'une noisette ; elle diminue les dimensions de l'orifice, et tient à une tumeur plus grosse située profondément dans le Ussu charnu. Sa surface est inégale, jaunâtre, granulée.
L'autre, plus considérable en étendue, existe à la partie postérieure et interne de l'oreillette, avoisine l'appendice, et descend jusqu'à l'orifice auriculoventriculaire. Ses dimensions sont : A centimètres de haut en bas, et 2 transversalement ; sa surface est inégale, bosselée, granulée en jaune, et présente
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en outre une coloration rouge noir, due à une infiltration sanguine i séreuse.
Dans toute retendue de l'oreillette, et même au niveau des tumeurs, et une dissection attentive a été faite, la membrane interne est lisse et n'est pas ulcérée.
L'oriflce auriculo-ventriculaire droit est sain, ainsi que les valvules (6 ont mètres de circonférence).
Le ventricule gauche est dilaté ; il contient une petite quantité de sang noir liquide ; sa surface interne est lisse et a une couleur lie de Tin.
il n'y a pas de saillie anormale à l'intérieur.
L'orifice aorlique a a centimètres 1/2 ; il est sain, ainsi que les valvule. L'oreillette a des dimensions normales ; elle est lisse, et présente la même coloration que le ventricule. L'orifice auriculo-ventriculaire gauche a 6 centimètres de circonférence. L'aorte n'offre aucune autre altération qu'âne imbibition de ses parois.
A part les masses tuberculeuses décrites plus haut, qui pénètrent entre la fibres ebarnues de l'extérieur vers l'intérieur, le tissu du cœur lui-même n'en le siège d'aucune altération : on n'y observe ni ecchymose ni ramollissemfat
L'épaisseur des parois dans toutes les cavités est en rapport avec le* capacité.
La cloison interventriculaire et l'oreillette gauche sont les seules paria exemptes de tubercules.
Nous ne saurions mieux faire que de rapporter les remarqua que ce fait a suggérées à M. Fauvel :
« Si Ton se rappelle qu'ordinairement les tubercules du cœur sié- * gent à sa surface sous le péricarde, affectant une disposition ana- » logue à celle des tubercules pleuraux et des autres séreuses, il sera » rationnel d'admettre que, dans ce cas, les tubercules étaient placés » primitivement sous le péricarde. Je ne sache même pas qu'on ait » jamais rencontré de la matière tuberculeuse enveloppée de toute » part dans le tissu charnu du cœur. Et ici, aucune granulation, si » petite qu'elle fût, n'affectait cette disposition. Or, admettant que le » premier travail morbide qui s'est opéré ait été le dépôt des tuber- » eu les sous le péricarde, il est évident que bientôt une inflammation » adhésive entre les deux feuillets séreux en a été le résultat, comme » cela a lieu pour la plèvre. Dès lors, les tubercules emprisonnés » dans un sac fibreux ont éprouvé de la résistance à leur accroisse- » ment excentrique. Cependant la sécrétion continuant à s'opérer, il » a bien fallu que ce produit sécrété se fit place, et, tout naturelle- » ment, il s'est frayé un passage entre les fibres charnues du cœur » jusqu'à sa surface interne, où il a rencontré l'endocarde, qui Ist- » même a été soulevé, et qui aurait été bientôt perforé si la vie s'était » prolongée plus longtemps. Cette explication du développement de » la luberculisation est non-seulemeut en harmonie avec les faits » observés, mais encore elle s'appuie sur ce qui résulte de l'examen » anatomique.
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a Eo effet, c'était à l'extérieur que les tubercules formaient les » saillies les plus considérables, et pour les ventricules, ils étaient » aussi nombreux à gauche qu'à droite. Or, les cavités droites furent » les seules où l'on trouva des tubercules faisant saillie sous la séreuse, » c'est-à-dire précisément là où il y avait un obstacle plus faible à » vaincre, à raison de l'épaisseur moins considérable des parois.
» A gauche, au contraire, ils étaient seulement enchatonnés dans le » tissu charnu sans avoir atteint la surface interne*
» Il est à remarquer encore que les masses qui formaient saillie à » l'intérieur, n'étaient pas indépendantes, mais faisaient corps avec » les masses extérieures. »
Dans l'observation que nous venons de citer, l'hypertrophie du cœur avait été la suite du développement des tubercules. Dans les faits que nous avons recueillis et vus, évidemment la maladie du péricarde n'avait pu, par son étendue, influer sur la nutrition de l'organe central de la circulation ; nous n'avons observé ni hypertrophie ni atrophie. Les orifices du cœur étaient libres ; mais une fois nous avons trouvé la valvule mitrale un peu rouge et épaissie à son bord libre.
Les faits qui nous appartiennent, et celui qui nous a été communiqué par M. Fau'vel, semblent indiquer que la tuberculisation du tissu même du cœur est infiniment rare ; cependant, à en juger par une observation du docteur Couture, il paraîtrait que ce produit accidentel peut occuper les valvules et la fibre musculaire elle-même, ou tout au moins se développer primitivement dans les interstices musculaires.
Art. XX.— SymptOmef.
La science ne possède pas de faits assez nombreux pour qu'on poisse tracer avec quelque certitude le tableau de la maladie et faire le détail des symptômes; nous en dirons cependant quelques mots.
Lorsque la maladie esta son début, elle reste à l'état latent
Dans les cas où les tubercules plus nombreux coïncidaient avec des produits phlegmasiques chroniques, nous n'avons observé ni douleur ni voussure à la région précordiale; une seule fois, nous avons noté un bruit de soufflet au premier temps, qui persista pendant douze jours; puis il disparut Vingt-deux jours après qu'on eut cessé de l'entendre, la jeune fille succomba, et nous trouvâmes à l'autopsie les plaques tuberculeuses et le léger épaississement de la valvule mitrale dont nous avons parlé plus haut. Nous devons ajouter que, dans ce cas, à l'époque où nous entendîmes le bruit de soufflet, la percussion était mate dans une assez grande étendue.
Voici quels furent les symptômes dans le fait observé par M. Fauvel .
A la suite d'une maladie abdominale aiguë survenue à l'âge de six ans et demi, la jeune fille dont il s'agit n'a fait pas recouvré la santé; elle avait perdu son embonpoint, et se plaignait souvent de douleurs dans la poitrine.
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Trois semaines avant son entrée à l'hôpital, de l'œdème te manifesta an jambes, puis a la face, et le ventre augmenta de volume.
Quand on vit la malade, elle présentait de l'œdème aux membres Infftfcm, a la face, et l'on constatait l'existence d'un peu de liquide dans rabdosaca,
La région précordiale donnait un son obscur dans une assex grande tante; on y voyait une légère voussure. Le cœur donnait une forte impulsion,*» battements étaient réguliers, sourds, mais sans aucun bruit anormal. Lt ma du thorax résonnait bien à la percussion.
On entendait à l'auscultation dans toute l'étendue, en avant et en arrière, un mélange de râle ronflant et sibilant, avec quelques balles humides à la bue. A la partie supérieure, le bruit respiratoire, perceptible de temps en tenus, était rude, surtout à gauche.
La malade toussait et se plaignait d'oppression (respiration a 40)
La face, pâle, ne présentait pas de teinte violacée, mais an peo d'ccdèa* autour des yeux et du nez.
. Le pouls (a 96/ était régulier, large, dépressible. Cinq ou six selles eo diarrhée avaient lieu tous les jours.
L'état général de la malade annonçait une constitution assez forte, ans détériorée depuis longtemps.
Au bout de huit jours, sous l'influence de cinq sangsues à l'épigastre,<kix bains de vapeur et de boissons diurétiques, une amélioration notable s'eut manifestée. L'anasarqoe avait beaucoup diminué ; l'enfant mangeait un pet et Commençait à se lever.
Cette amélioration persista quelque temps, et l'œdème disparut endèresKSL La malade continua i se lever et à manger avec appétit jusqu'au demie** mois de sa maladie; mais a cette époque la diarrhée devint plus forts; te douleurs de ventre se manifestèrent, et l'amaigrissement fit des progrès.
L'œdème se manifesta de nouveau aux membres inférieurs et a la face, A partir de ce moment, il n'y eut plus d'amélioration; IVnfant se tenait consument couchée sur le ventre; la fièvre était intense, continue. Elle se plaignit beaucoup de souffrir du ventre, dont le volume augmenta. Jamais elle l'accusa de douleurs à la région précordiale, et une exploration attentive a>i pas noter de nouveaux symptômes. Enfin la diarrhée devint excessive, et l'enfant mourut dans le marasme soixante-huit jours après rapparions) de l'anasarque.
Art. XII. C«u*«f . — Pronostic. — Traitement,
Nous n'avons aucune considération spéciale à présenter air ta causes et le traitement de la tuberculisation du péricarde.
Nous nous contenterons de remarquer que, sauf une seule, toute les observations que nous avons recueillies l'ont été chez des etifanti Agés de cinq ans et plus (1).
(t) 2 ans Fille 1
3i .«iAt (sar;:::;;::::: \
6 à iO ans i/2. . Garçons S
»'«•-• -ISS:::: ::;:::: J
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La tuberculisation générale était, chez tous ce* enfants, très considérable; les plèvres, les poumons, les ganglions bronchiques, étaient profondément atteints, et la lésion du péricarde (sauf dans le cas où il y eut hypertrophie du cœur) ne nous paraît pas susceptible d'accroître -beaucoup la gravité du pronostic de l'affection tuberculeuse.
Dana les cas où l'on aurait reconnu la maladie, on prescrirait, outre le traitement général tonique, l'application de vésicatoire* Tôlants sur la région précordiale, ou de frictions mercurielles sur le même point, ou mieux encore, des frictions iodées.
CHAPITRE XV
TUBERCUL18ÀT10H DU PÉRITOINE (PHTHISIE PÉKITOWÊàLE). Art. I. — AjMtomîé pathologique.
On trouve dans le péritoine toutes les espèces de tubercules que nous avons décrites dans la plèvre, c'est-à-dire les granulations grises et jaunes, les tubercules miliaires, les plaques tuberculeuses, les tubercules crus et ramollis.
1* Granulation grise. — La granulation grise est plus fréquente dans le péritoine que dans les plèvres, et sa forme dépend de la partie de la aérôUsesur laquelle elle se développe. Dans le grand épiploon, elle est arrondie, grise, demi-transparente, tout à fait identique avec celle du poumon. On l'y rencontre souvent sans altération aucune de la membrane; elle est contenue dans l'intervalle de ses feuillets, où elle représente exactement ce que l'on appelle le tulle à pois, c'est-à-dire un tissu très mince et transparent, dans lequel sont disséminés des points arrondis plus opaques. Le lacis vasculaire très fin qui entoure tes produits accidentels, sans jamais les pénétrer, est là plus apparent qu'ailleurs.
La granulation est-elle, au contraire, située à la face inférieure du diaphragme, elle est aplatie et lenticulaire ; elle a 1 à 2 millimètres de diamètre, et conserve ses mêmes caractères; toutefois elle paraît plus dure, plus résistante, plus cartilagineuse.
Elle est ordinairement très adhérente à la membrane séreuse, à tel point que l'on ne saurait souvent s'assurer si elle est située à sa face interne ou à sa face externe ; cependant, il nous a paru très évident, dans certains cas, qu'elle était extra-séreuse,
Dans les autres parties du péritoine, sa forme dépend de la résistance des tissus, et elle siège plus souvent à l'intérieur de la eaiM qu'à son extérieur.
2° Granulation jaune.— La granulation jaune, plus fréquente <pe la granulation grise, est identique avec celle de la plèvre» EllesiégB comme elle presque exclusivement à la face interne de la séreuse; et s'entoure le plus souvent d'une fausse membrane qui est molle, mince, transparente et vasculaire, ou épaisse, jaune, opaque et ré» tante. Il serait inutile de chercher à prouver sa nature tuberculeuse et sa préexistence à la pseudo-membrane, tout ce que nous avons ditaa sujet de la plèvre étant entièrement applicable au péritoine. C'est ti moyen de ces granulations, et des fausses membranes qui les entourent, que se forment les adhérences tuberculeuses qui unissent le foie et la rate au diaphragme. On peut parfois en constater plusieurs couches superposées dans des fausses membranes vascularisées ot privées de vaisseaux.
3° Tubercule miliaire et plaques tuberculeuses. — Le tubercule miliaire, fréquent surtout dans les tuberculisations générales du péritoine, existe cependant aussi dans les tuberculisations limitées; dam tous ces cas, ou le voit sous forme d'une petite masse arrondie, homogène, tantôt très consistante, tantôt un peu plus molle que celle deb plèvre; mais alors il est plus aplati, et se présente sous la forme d'une lentille de 3 à 6 millimètres de diamètre ; il est in Ira ou extitpéritonéal, et nous avons vu cette double disposition réunie cheik même individu.
Il détermine souvent par sa présence, même lorsqu'il est souspéritonéal, des adhérences ordinairement faciles à détruire entre les parties de la séreuse qui sont en contact, en sorte que les anses intestinales sont accolées les unes aux autres. Dans un degré plus avancé, les fausses membranes tuberculeuses sont épaisses, élastiques, résistantes, d'un blanc jaunâtre. Elles sont évidemment de formation {dos ancienne.
Les adhérences, au contraire, sont beaucoup plus solides et fibreoses, lorsque les tubercules miliaires se sont réunis en plaques consistantes et dures. Dans ces cas plus rares, les plaques n'acquièrent guère plus du volume d'une amande. Enfin, chez un petit nombre de malades, le dépôt tuberculeux qui se fait dans le grand épiploon, ou bien entre la paroi et les organes abdominaux, est beaucoup plus abondant, et forme d'énormes masses de plusieurs centimètres d'épaisseur.
Les adhérences que déterminent les tubercules sous-séreux entre les partes coutiguês du péritoine, opposent aux perforations intestinales une utile barrière. Remarquons d'abord que les tubercules qui se développent dans la cavité de la séreuse n'ont aucune tendance à U pierforer, tandis que ceux qui naissent sur sa face externe tendent toi* jours à pénétrer sa cavité. Et de même que nous avons vu les tober*
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cules sous-pleuraux établir une communication entre l'intérieur des voies aériennes et la plèvre, de même les tubercules sous-péritonéaux déterminent une communication entre les voies digestives et la cavité périlonéale.
Lorsque cette perforation doit avoir lieu, le tubercule se ramollit, détermine un travail d'ulcération entre les tuniques intestinales ; et par suite de sa tendance à s'agrandir en tous sens, il perce d'une part la séreuse, et d'autre part la musculeuse de dehors en dedans ; il arrive ainsi sur la face externe de la muqueuse, et la perfore. De là résulte à l'intérieur du tube digestif une ulcération dont la forme est différente de celle qui succède au ramollissement des tubercules intestinaux.
Si l'on détruit l'adhérence parfois très légère qui unit deux anses intestinales, on trouve entre elles une petite cavité dont les parois sont constituées par les tuniques musculeuses et parles bords réunis de l'ulcération des deux lames péritonéales contigués. La matière tuberculeuse est à nu sur la membrane musculaire des intestins. Dans une période plus avancée, le tubercule ramolli et déjà suppuré a ulcéré la musculeuse. La petite cavité n'est plus fermée d'un côté que par la muqueuse. Enfin, dans un troisième degré, celle-ci elle-même est perforée. Si les adhérences péritonéales ne sont pas solides, les matières fécales passent dans la cavité séreuse. II est donc impossible de ne pas suivre dans ces cas la marche du tubercule et l'usure des parois intestinales du dehors en dedans; mais si au lieu d'examiner la lésion du côté du péritoine, on l'étudié par la face interne des intestins, on voit d'abord sous la muqueuse pâle et bien consistante une petite tumeur; la section de la membrane donne issue au pus tuberculeux, et conduit dans une cavité formée sous la muqueuse décollée et circonscrite par les parties déjà indiquées. Nous avons vu ces tumeurs avoir le volume d'un grain de millet à un pois. Si l'altération est plus avancée, la muqueuse , perforée dans une très petite étendue, sans traces d'inflammation, laisse sortir le pus tuberculeux ; plus tard, la perforation est complète et l'on trouve une ouverture généralement arrondie, de 3 à & millimètres d'étendue, à bords réguliers, taillés à pic, la muqueuse environnante étant parfaitement pâle, non épaissie ni ramollie.
Dans un degré encore plus avancé de la maladie, deux anses intestinales communiquent entre elles au moyen d'un travail analogue à celui précédemment décrit.
II eu résulte une communication anormale et directe entre des parties éloignées du tube digestif, et les matières alimentaires ou fécales passent de la partie supérieure à la partie inférieure du tube digestif, sans traverser sa partie moyenne; ainsi il arrive que le caecum ou le côlon ascendant, par exemple, communiquent avec les anses de l'intestin grêle qui les avoisinent. Dans les cas de ce genre, un tubcr-
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cule s'est déposé sous la séreuse de l'une ou do l'autre nale, quelquefois de toutes les deux, et a déterminé des adhérenai entre les deux faces continués du péritoine; le ramollissement d* tubercule s'est opéré, et la perforation des séreuses d'une part» da musculeuses de l'autre, et enfin celle de* deux membrane* muqwuMt, en a été la conséquence.
U* Infiltration grise. — Chez un malade nous avons trouvé dam II grand épiploon la lésion suivante :
Le grand épiploon, qui s'étend en largeur dans toute retendue de la | courbure de l'estomac, et en hauteur depuis cette courbure Jusqu'au c^n transverse seulement, a acquis une épaisseur de plus d'an centimètre enqtrU ques points. Il est formé par un tissu gris clair, dur, non pénétrante au ds%t, traversé par des vaisseaux aplatis et exsangues; il est parsemé d'une altitude de petits pointa gris, plus clairs, asses durs, et résistants sous le sealitL
H nous est impossible de ne pas reconnaître dans cette deteriptioa l'infiltration grise demi-transparente, ou tout au moins une de on masses grises, résultat de la soudure d'un grand nombre de granulations. Le peu de différence qui existe entre cette lésion et le tissu gril du poumon dépend sans doute de la structure de l'organe dans laqssl ce corps étranger s'est déposé.
Chez un autre malade, l'épiploon était envahi par une infitratk» grise demi-transparente, épaisse de près d'un centimètre en plusieui endroits, et parsemée d'un très grand nombre de granulations jaoM qui, par place, tendaient à se réunir.
5° Poussière. — Enfin chez un malade, nous avons trouvé unealti* ration qui a semblé devoir être rapprochée de la poussière tuberculeuse ; le tissu sous-péritonéal du bassin était parsemé d'une poussier* extrêmement fine, formée de petits grains ovoïdes d'un blanc jaunâtre, mous, non adhérents au péritoine, et dont il était difBciledi déterminer la nature.
6° Étendue et siège.— Lorsque l'on étudie la tuberculisationdu péritoine chez un grand nombre d'enfants, on est frappé de la différeras qui existe dans le mode de répartition de la matière tuberculeuse dans les différents points de la membrane. Ainsi, tantôt des tubercule nombreux réunissent les intestins aux parois abdominales, le fois et la rate au diaphragme, de façon que l'abdomen tout entier est envahi ; tantôt, au contraire, beaucoup plus limitée, la tuberculisation n'occupe que des points circonscrits de la séreuse. Il est beaucoup plus fréquent d'observer la tuberculisation partielle que la tuberculi sation générale. Opposées l'une à l'autre, elles sont à peu près dans le rapport de 3 à 1. La première occupe, dans la majorité des cas, U partie supérieure delà cavité abdominale; on voit alors le foie et U rate adhérer à la face inférieure du diaphragme au moyen de plaques tuberculeuses plus ou moins considérables. La tuberculisaton par-
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tielle, qui se présente le plus souvent après celle du diaphragme, est celle de l'épiploon f mais elle est beaucoup plus rare que l'autre, dans le rapport de 1 à A. Enfin, c'est à peine si Tan observe le développement partiel des tubercules soit entre les anses intestinales, soit dans le petit bassin.
Les différences dans le siège et la forme du dépôt tuberculeux entraînent des différences dans l'aspect que présente le péritoine malade. Ainsi, il peut se faire que la paroi abdominale antérieure soit tout à fait libre d'adhérences, et qu'après l'avoir enlevée on aperçoive l'ëpiploon parsemé de granulations grises, ou bien envahi parties finasses tuberculeuses considérables. D'autres fois, la masse intestinale est criblée de tubercules aplatis, égaux en volume et simulant de loin une éruption de variole en suppuration. Ailleurs, la paroi abdominale tout entière adhère aux intestins et à l'épiploon ; les intestins eux-mêmes forment une masse dans laquelle il est impossible d'isoler les circonvolutions ; partout il existe des adhérences anciennes, solides, mêlées de fausses membranes plus récentes et de tubercules nombreux, et les organes abdominaux sont unis d'une manière tellement intime qu'il est impossible de les examiner isolément et en détail.
En résumé, la tuberculisation du péritoine peut être hépatique, splénique, épiploïque, pariétale, intestinale ou générale; elle est plus souvent intra-séiruse qu'extra-séreuse. La granulation jaune est de toutes les foi mes de tubercules la plus fréquente, puis viennent les tubercules miliaires réunis ou non en plaques tuberculeuses. La granulation grise e>t assez fréquente; les tubercules sont assez rarement ramollis (1).
▲ri. XX. — Sjmptûm«f«
Les symptômes locaux de la péritonite tuberculeuse sont assez nombreux; mais il est souvent difficile d'apprécier leur valeur. Nous manquons d'un critère qui nous permette de reconnaître la lésion ji une époque rapprochée du début, et qui plus tard indique d'une manière positive sa marche et son étendue. Nous sommes réduits k
. (1) Sur 86 cas de tuberculisation péritonéale, nous trouvons les résultats suivants :
Granulations grises 24
Granulations jaunes .... 23 Tubercules miliaires ou plaques tuberculeuses .... 37
Tubercules ramollis 6
Tissu gris en masses .... 2
Poussière. 1
Tubercules intra-séreux. . . 40 Tubercules extra -séreux. . . 22 Tubercules intra ou extraséreux à la fois 14
Siège douteux 10
Tubercutisations peu abondantes 42
Tubercutisations assez abondantes 24
Tuberculisatious abondantes 20
des évaluations approximatives, basées sur le volume plus ou moins considérable de l'abdomen, sur son aspect extérieur, sa sonorité, si tension, les inégalités et les tumeurs que le toucher y fait percevoir, les douleurs plus ou moins vives dont il est le siège.
Reprenons un à un chacun de ces symptômes, puis nous passerons en revue ceux qui, liés à Té ta t des voies digesltves, se rattachent d'âne manière moins immédiate à la tuberculisation péritonéale.
Aspect extérieur du ventre. — Lorsque la maladie est à son début, «I que le dépôt tuberculeux ne consiste que dans quelques granulation disséminées en différents points du péritoine, et lorsque, plus avancé* elle occupe exclusivement la zone supérieure de l'abdomen la forae du ventre ne subit aucune modification. L'abdomen est plus ou moi» développé et sonore, mais il est parfaitement souple, les tégumento offrent leur aspect ordinaire, les veines abdominales ne sont pas dilatées; en un mot, aucun signe n'indique une lésion organique delà membrane séreuse.
Plus tard, et à une époque qui varie suivant un grand nombre de circonstances souvent difficiles à apprécier, mais qui dépend en général de la marche plus ou moins rapide delà maladie, la forme de Fibdomen se modifie. Il augmente alors de volume, il est uniformément développé; les saillies costales et celles du bassin s'effacent, et le vende prend une forme ovalaire, plus rarement globulaire. Le plu ordinairement l'abdomen donne un son clair dans toute son éteodoe; d'autres fois il est sonore en certains points et mat en d'autres, et cette inégalité de sonorité, dans le cas où elle persiste quelques joun de suite, peut utilement servir au diagnostic. A mesure que le vola» du ventre augmente, le son devient de plus en plus tympaniqne, conserve ce caractère dans une grande partie de l'hypochondre gauche et môme jusqu'au mamelon.
Dans certains cas, en même temps que l'on constate une diminution partielle de la sonorité, on perçoit une fluctuation qui, dansa» observations, est plus ordinairement qualifiée de douteuse. Ce titA pas le coup sec perçu dans l'ascite, c'est plutôt une oscillation vigne qui dépend probablement de la transmission de la secousse parla masse intestinale à la paroi antérieure. Il faut être prévenu de cette cause d'erreur pour ne pas confondre cette pseudo-fluctuation de h péritonite tuberculeuse avec celle qui indique l'ascite. Le diagnostic est d'autant plus difficile que dans certains cas la péritonite, au débet, se complique d'ascite à un médiocre degré. Mais nous reviendrons plus tard sur ce sujet.
En môme temps que l'abdomen est développé et sonore, il est aussi tendu; cette tension est plus ou moins considérable : quelquefois médiocre, elle ne s'oppose pas à ce que l'on déprime en partie la paroi abdominale antérieure ; mais lorsque la maladie est plus étendue, b tension augmente, l'abdomen devient rénitent, il résiste à la mai u qui
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le presse, et offre une espèce d'élasticité. Il est beaucoup plus rare de voir à la fois le ventre très développé et très dur. D'ordinaire, la tension est égale partout, rarement elle est beaucoup plus prononcée d'un côté que de l'autre. Dans ces cas, les tubercules occupent principalement l'épiploon.
On pourrait croire à priori que le toucher doit fournir d'autres ren- . aeignements, et qu'un tact exercé doit percevoir au niveau de la paroi abdominale antérieure des inégalités en rapport avec les tubercules sous-péritonéaux. Il est loin cependant d'en être ainsi, et Ton doit considérer comme des exceptions les cas où le toucher révèle d'une manière positive l'existence des tubercules du péritoine.
Dans ces cas exceptionnels la maladie a acquis un développement considérable. Les tubercules, primitivement isolés, se sont rapprochés et confondus; ils ont formé des plaques plus ou moins étendues; ou bien, concentrés dans le grand épiploon, ils constituent des tumeurs volumineuses. Nous ne saurions mieux faire que de transcrire ici celles de nos observations dans lesquelles cet effet était le plus marqué, et de mettre en regard les symptômes et les lésions.
Chez un garçon de trois ans, dont la maladie datait de plusieurs mois, et avait débuté d'emblée par la tuméfaction du ventre, nous notâmes que l'abdomen était volumineux, et que, en outre, Ton sentait dans l'hypocliondre et le flanc gauche du même côté une tumeur dont le bord traochant se dirigeait obliquement de Ja partie moyenne du rebord des fausses côtes à l'ombilic, qui était placé très bas. Son bord inférieur était sinueux, et s'étendait de l'épine iliaque antérieure et supérieure à l'ombilic Dans la fosse iliaque droite, on sentait une autre tumeur beaucoup plus irrégulière et moins volumineuse, qui paraissait s'étendre Jusqu'à l'hypogastre. Au niveau des tumeurs, la percussion était mate; dans le reste de l'abdomen, elle n'était sonore qu'à l'épigastre. Pendant quarante-sept jours que l'enfant fut soumis à notre observation, l'état du ventre ne se modiGa pas d'une manière sensible. Voici ce que nous constatâmes à l'autopsie : Les tumeurs senties pendant la vie correspondaient à d'énormes plaques tuberculeuses, dont la plus volumineuse était constituée par le grand épiploon, entièrement tuberculeux. Daus les flancs et à l'hypogastre, on trouvait aussi d'autres plaques intra-péritonéalcs, épaisses de 3 à lx centimètres. La matière tuberculeuse avait la consistance du fromage ; on voyait en outre des granulations unissant entre elles les anses Intestinales.
Si la tumeur du flanc gauche eût été isolée, on aurait pu croire à une hypertrophie de la rate, maladie fréquente chez l'enfant; mais l'existence d'autres tumeurs en différents points de l'abdomen ne laissa pas de doute sur la nature de la maladie. Nous venons de voir dans cette observation des tumeurs multiples, dont l'une aurait pu faire croire à l'hypertrophie de la rate. Dans celle que nous allons citer, la tumeur était unique, et sa situation à la partie antérieure et III. v^s
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médiane de l'abdomen était bien propre à induire en erreur sot l'organe dans lequel était déposé le tubercule.
Il s'agit d'un enfant de dix ans, dont la tobercoltsation, bornée exclusivement à la plèvre et au péritoine, avait suivi une marche rapide. L'abdomen était volumineux, ballonné, légèrement douloureux ; c au niveau de l'ombilic une tumeur arrondie, du volume d'an gros œuf, sée de plusieurs autres tumeurs plus petites, assez dures, indolentes.
Autopsie. — Les intestins étaient tous adhérents par des fausses élastiques. L'épiploon était intimement uni à la paroi abdominale aotérfesft; il formait une tumeur du volume d'un gros œuf, composée elle-même st tubercules, résultant de l'agglomération de granulations réunies en nouait infini. Ces mêmes granulations, rapprochées en larges lames, formaient** adhérences épaisses entre le foie, le diaphragme, la rate et l'estomac
Chei un autre enfant de cinq ans, les tumeurs occupaient le même siège.
L'abdomen était gros, dur, tendu, sonore, douloureux généralement ; «m l'ombilic on sentait un chapelet de tumeurs qui formait un demi-cercle.
Autopsie. — Adhérences générales des intestins entre eux et avec reniai**; larges plaques tuberculeuses a sa partie supérieure et antérieure.
Nous voyons donc en résumé que dans les cas où l'on a senti pendant la vie une tumeur abdominale, l'épiploon était tuberculeux dans la majeure partie de son étendue. On conçoit, en effet, que la position superficielle de cet organe, ses rapports avec la paroi abdominale, l'étendue considérable de sa tuberculisation, permettent d'apprécier sa dégénérescence par le toucher. Il n'en est pas de même pour k masse intestinale ; les tubercules intra ou extra-séreux font adhérer entre elles les anses de l'intestin ; mais ils ne recouvrent pas d'ordinaire leur face externe d'une large lame tuberculeuse. En outre, ca lames, quand elles existent, n'ont pas une grande épaisseur et vae grande étendue; les gaz qui distendent l'intestin, et l'union intime qui s'établit entre le tube digestif et la paroi de l'abdomen, les inégalités naturelles, ou dues à la contraction que présentent les muscles droits, et la rénitence générale du ventre sont tout autant de cause qui empêchent que l'on puisse constater ces prétendues inégalités sur lesquelles un grand nombre de praticiens établissent leur diagnostic.
Les modifications dans la forme de l'abdomen, telles que nom venons de les décrire, sont celles que l'on constate dans la très grande majorité des cas, et qui, comme nons lavons dit, appartiennent principalement à la péritonite tuberculeuse générale; cependasi nous avons observé quelques exceptions à cette règle. Ainsi, no© avons vu chez deux de nos malades, l'abdomen restar souple 4 flasque; chez l'un d'eux il était môme aplati. Mais ces deux enfants étaient atteints d'une péritonite peu intense, bornée à l'épiploon, et, eu outre, d'une méningite ' uberculeusc, qui, évidemment, avait infaé
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sur lu forme du ventre. Chez un autre enfant, dont les tubercules occupaient seulement l'épiploon, l'abdomen fut contracté pendant tout le cours de la maladie.
Si, dans les cas que nous venons de citer, l'absence des caractères assignés à la péritonite tuberculeuse s'explique facilement, il en est d'autres où l'on observe quelques-uns des symptômes que nous venons de décrire sans que le péritoine soit tuberculeux. Ainsi, chez plusieurs enfants nous avons vu, dans le cours d'une tuberculisation, l'abdomen très volumineux, tendu, rénitent, ballonné, sonore; et à l'autopsie le péritoine était sain, ou bien la tuberculisation était limitée à (Ht portion diapbragmatique. Hais tous ces malades sauf un seul, étaient Agés de deux à trois ans, âge auquel la distension gazeuse des intestins et le développement du ventre sont très fréquents, et la péritonite tuberculeuse générale très rare. Ainsi se trouvent expliquées ces apparentes exceptions aux règles que uous avons posées.
État de la peau, des veines, etc. — Lorsque la phthisie péritonéale existe depuis un certain temps, et que la tension de l'abdomen a été portée k un haut degré, l'on voit la peau du ventre devenir luisante; Ton observe, en outre, une desquamation assez abondante, et quelquefois de la dilatation des veines abdominales. Nous regrettons de n'avoir pas apporté une plus grande attention dans l'examen de ces trois symptômes dont la fréquence nous paraît plus grande si nous consultons nos souvenirs, que nous ne pouvons le croire d'après nos notes.
Si la desquamation de l'abdomen dépend de la distension des parois, la dilatation des veinés tient probablement à la gène de la circulation abdominale. Nous verrons dans un autre chapitre que ce phénomène existe aussi dans les cas où les ganglions abdominaux ont acquis un volume considérable.
Douleur. — Dans la grande majorité des cas elle existe au début de la maladie, et quelquefois un ou deux mois avant l'époque à laquelle survient la tuméfaction de l'abdomen. D'autres fois, la douleur et la tuméfaction paraissent ensemble. Le siège de la douleur est très variable; il n'indique pas nécessairement le point où !a tuberculisation est le plus étendue. Dans près de la moitié de nos observations, les douleurs étaient générales; d'autres fois elles avaient lieu tantôt à droite, tantôt à gauche, soit dans les hypochondres, soit dans les flancs. Malgré la fixité de la lésion, la douleur n'existe pas constamment à la même place; elle est souvent vague erratique; ainsi, chez un de nos malades, elle existait un jour dans l'hypocliondre gauche, qeulque temps après dans la fosse iliaque droite. Chez un autre, elle occupa d'abord l'hypochondre gauche, puis l'épigastre, puis l'ombilic. Peut-être ce déplacement de la douleur tenait-il à l'extension de l'inflammation. Le plus souvent elle est plus vive, pendant tout le cours de la maladie; dans le petit nombre de cas où elle prend de
l'intensité, la péritonite est générale, ou occupe surtout l'épiptoon. La douleur se raontrequelqucfoissous formedecoliquesintermittentesfort pénibles, qui augmentent d'intensité au moment de la digestion. D'ordinaire, la douleur n'est que médiocrement augmentée par la pression.
Les symptômes que nous venons de décrire suivent, en général, ont marche progressive, et augmentent en même temps que la maladie s'accroît; cependant il ne faudrait pas croire qu'il n'y ait pai quelques intermittences. Nous avons vu que la douleur n'est pas continue; il en est de même du ballonnement et de la tension du ventre, qui disparaissent ou plutôt diminuent quelquefois pendant un, dm ou trois jours, mais ne tardent pas à reprendre ensuite leur intensité première. Dans les derniers jours, il y a d'ordinaire augmentation de tous les symptômes.
Les troubles fonctionnels de l'appareil digestif et de ses annexes ne nous fournissent pas des symptômes aussi précieux que ceux que nom venons de passer en revue.
La langue, dans la grande majorité des cas, n'offre rien de particulier; elle est humide, tantôt nette, tantôt couverte d'un enduit blanchâtre ou jaunâtre. Chez un petit nombre de malades seulement, noos l'avons vue rouge, lisse ou papillaire, ayant de la tendance à sécher; chez un autre enfant, elle a été sèche le jour de la mort seulement Ainsi les caractères de la langue ne peuvent pas être d'une grande utilité pour le diagnostic.
Vappétit est conservé ou seulement diminué chez presque tous la malades ; au début, il est quelquefois irrégulier et fantasque ; c'est à peine s'il est perdu dans les derniers jours. La soif est à peu près également vive ou médiocre, le plus souvent elle s'accroît à la fin de la maladie ; son intensité est d'ordinaire en rapport avec l'étendue de la tuberculisation pulmonaire ou avec les complications siégeant dans les organes.
Les vomissements, symptôme fréquent dans la péritonite aiguë, manquent le plus souvent dans la phthisie péritonéale. Trois de nos malades seulement ont eu des vomissements à une époque où la maladie était déjà établie depuis longtemps ; une seule fois ils ont été bilieux, abondants et ont duré deux jours ; dans les deux autres cas, il n'y a eu qu'un ou deux vomissements de matières alimentaires; mais il n'est pas inutile de faire observer que si les vomissements n'ont pas une grande valeur diagnostique, ils sont quelquefois fort incommodes pour la facilité avec laquelle ils se produisent sous l'influence du moindre écart de régime.
Dévotement. — Presque tous les enfants atteints de tuberculisation péritonéale ont une diarrhée plus ou moins abondante; mais il est vrai de dire que presque tous aussi ont des ulcérations, et ceux qui n'en ont pas sont atteints d'en 1er ito ou de ramollissement de la moqueuse intestinale.
TUBERCULISATION DO PÉRITOINE. 789
Nous avons observé quelquefois la décoloration des selles ; dans ce cas, il y avait plutôt de la constipation que de la diarrhée.
Symptômes généraux. — Nous ne dirons rien ici des symptômes généraux ; ce sont ceux que nous avons exposés en parlant de la tuberculisation ; le mouvement fébrile ir régulier, la pâleur delà peau, le faciès caractéristique, le dépérissement progressif, etc.
Art. XIX. —Tableau. — Marche. — Xhiréa.
La tuberculisation du péritoine marque, dans un certain nombre de cas, le début de la maladie générale. Très rarement elle s'annonce un peu brusquement par du développement du ventre accompagné de tension et de douleurs abdominales, et quelquefois d'un léger épa richement, offrant ainsi l'apparence d'une maladie subaiguë. Le plus souvent les jeunes malades ont encore de la gaieté, de l'entrain ; leur appétit est bon, leurs fon et ion s s'exécutent sans trouble apparent ; mais ils se plaignent souvent de douleurs de ventre, que Ton prend d'abord pour de légères coliques et auxquelles on n'accorde pas grande importance ; cependant, au bout de quelque temps, les digestions se dérangent, l'appétit ne diminue pas, mais il devient capricieux; il y a des alternatives de constipation ou de dévoiement sans augmentation sensible de la soif; puis la diarrhée prédomine et augmente d'abondance. Si l'on examine le ventre, on voit qu'il a augmenté de volume ; il est sonore, ou inégalement sonore et mat, assez uniformément développé, plus ou moins tendu et douloureux, soit généralement, soit partiellement.
Le dévoiement est continu. Les symptômes généraux se manifestent; l'enfant maigrit, perd sa coloration; il devient triste; un léger mouvement fébrile s'établit; des sueurs générales ou partielles se manifestent. En même temps, les symptômes sus-indiqués augmentent d'intensité, l'abdomen devient de plus en plus volumineux; la peau de la paroi abdominale est couverte d'une desquamation furfuracée, ou bien elle est luisante; les veines sont très développées ; le palper fait quelquefois sentir des tumeurs aplaties ou inégales aux différents points de l'abdomen.
A cette période, ou souvent même avant, d'autres symptômes annoncent que la tuberculisation s'est étendue aux plèvres, aux poumons ou à l'encéphale, et la mort survient par suite de l'épuisement général; d'autres fois, elle est hâtée par le développement d'une péritonite suraigué, annoncée par une douleur excessive, un ballonnement énorme du ventre, des vomissements bilieux, delà petitesse du pouls, une altération profonde des traits.
Le tableau de la phthisie péritonéale, tel que nous venons de le tracer représente toutes les variétés de la maladie ; il faut observer seulement que les symptômes que nous avons indiqués comme mar-
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quant le début, ne sont quelquefois que consécutifs, ou, en d'autres termes que les symptômes de la tuberculisation générait», ou date tuberculisation locale d'un autre organe, ouvrent la scène, etqotles symptômes abdominaux n'apparaissent que plus tard. Ainsi, il arrirt quelquefois qu'un enfant maigrit, dépérit, s'étiole, perd ses coulean et sa gaieté, et ce n'est qu'au bout d'un temps asseï long que tel digestions se dérangent, que la forme de l'abdomen se modifie, etc. ; d'autres fois, la maladie débute par de la toux fréquente, surtout le soir, accompagnée de symptômes généraux plus ou moins intenses, de douleurs tboraciques vagues, puis au bout d'un temps variable, apparaissent les signes de la péritonite.
Nous avons pu déterminer d'une manière parfaitement exacte II marche de la maladie et la succession des différents symptômes cba vingt-deux de nos malades.
Douze fois la plithisie péritonéalea débuté d'emblée, quatre autres fois elle a succédé aux symptômes de la tuberculisation générale, cinq fois elle a compliqué une tuberculisation thoracique; enfin, une seule fois les phthisies pulmonaire et périlonéale se sont annoncées à pen près à la même époque.
Durée. — Pour estimer la durée réelle de la maladie, il faudrait qos l'affection du péritoine existât seule ; mais on sait que presque toujours le terme fatal est avancé par les lésions qui se sont développées avant elle, ou qui lui ont succédé. En nous bornant à estimer la durée de la maladie d'après le temps qui s'est écoulé entre l'époque d'apparition des premiers symptômes et celle de la mort, nous voyons que la durée la plus longue n'a pas dépassé six mois et demi ; la plus courte n'a été que d'un seul (l'enfant qui fait l'objet de cette observation succomba à une pneumonie) ; entre ces deux extrêmes nous retrouvons tous les intermédiaires.
Terminaison. — La tuberculisation du péritoine se termine toujours par la mort; mais comme, nous l'avons dit, cette maladie n'en est presque jamais la cause unique : la terminaison fatale est bâtée par le développement des lésions primitives ou secondaires. Quelquefois une union intime s'étant établie entre les intestins et la paroi abdominale antérieure, la matière tuberculeuse détermine une perforatioo delà peau, et la cavité intestinale communique ainsi avec l'extérieur; il eu résulte un anus anormal comme on eu trouve un exemple dans une observation publié par Le Cat (1).
Art. XV. — Diagnostic
La plithisie péritonéale peut être confondue avec plusieurs maladies, et les symptômes que nous avons énumérés ne permettent pas
{i) Journal de Vandermonde, 175$.
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toujours d'arriver à un diagnostic positif. Elle peut être simulée par le développement anormal de l'abdomen, par les coliques, par la tympanite, par la phthisie mésentérique, par la tuméfaction du fuie et par celle de la rate, et par les collections purulentes du bas-ventre.
1* Développement anormal de l'abdomen. — Nous avons vu souvent des praticiens habiles prendre pour des péritonites tuberculeuses ce développement du ventre, accompagné de ballonnement des intestins que Ton observe fréquemment chez les jeunes enfants, et surtout chez les sujets rachitiques dont le bassin rétréci permet à l'abdomen d'acquérir une proéminence exagérée. Cependant avec un peu d'attention, il est bien difficile de commettre une pareille erreur. La considération seule de l'â^e suffirait pour empêcher la méprise, la phthisie péritonéale étantextrémement rarechez les jeunes enfants, tandisqu'au contraire le rachitisme est fréquent à cette période de la vie. La forme du ventre est d'ailleurs différente dans les deux cas. Chez le jeune enfant rachi tique, l'abdomen est globuleux, mou, pâteux, sans tension ni réniteuce. Chez l'enfant atteint de péritonite tuberculeuse, la distension gazeuse des intestins, d'une part, la contraction des parois abdominales, de l'autre, donnent au ventre une forme ovalaire qui résulte de ce que la distension est surtout marquée sur la ligne médiane. En outre, l'abdomen est tendu, rénitent ou luisant, caractères qu'on ne remarque pas dans laphysconie simple.
Tympanite. — Le diagnostic n'est pas très difficile lorsqu'on a affaire k une véritable tympanite comme cela arrive, soit spontanément chez les jeunes enfants, soit chez les enfants plus âgés sous l'influence d'affections aiguës. Nous citerons les deux exemples suivants qui nous ont induits en erreur en nous faisant croire à une lésion étendue du péritoine dans un cas où la tuberculisation était limitée à la régiou sous-diaphragmatique, et dans un autre où elle mauquait entièrement.
Un garçon de huit ans entre à l'hôpital pour y être traité d'une tuberculisation générale avec prédominance pleurale bronchique et intestinale; la maladie était ancienne, mais il s'y était joint dans les derniers temps une gangrène du poumon. C'est probablement sous l'influence de celle affection intercurrente que nous notâmes les symptômes suivants : seps jours avant la mort, l'abdomen était très gros, très ballonné, très sonore, légèrement douloureux; la tuméfaction du ventre persista en s'accompagnant de vives douleurs à l'ombilic; l'abdomen était tantôt souple tantôt très tendu; la tension fut surtout très prononcée la veille de la mort. A l'autopsie, le péritoine était sain, l'intestin grêle offrait une seule ulcération tuberculeuse ; on trouvait dans le gros intestin des traces de colite peu intense.
Dans l'autre observation, il s'agit d'un garçon de trois ans, atteint de phthisie pleurale dont les signes étaient évidents. L'abdomen d'abord peu développé, souple, indolent, devint pendant quelques jours très volumineux, tendu, sonore, ballonné, douloureux à l'épigastre ; puis les jours suivants, il reprit sa
forme ordinaire, devint très flasque. A l'autopsie, des adhérences unissaient le foie et la rate au diaphragme.
Dans ce cas, la marche de la maladie indiquait que le ballonnement était purement accidentel et ne dépendait pas d'une péritonite tuberculeuse générale.
Nous eussions facilement évité Terreur dans ces deux cas si, au lies de nous arrêter à l'ensemble des symptômes, nous eussions fixé notre attention sur la forme de l'abdomen, qui n'était pas celle d'une péritonite tuberculeuse, sur la soudaineté des accidents, sur la vivacité des douleurs, etc.
Coliques. — Nous avons été assez souvent consultés en ville pour des enfants tourmentés par des coliques intermittentes» qui se reproduisent pendant plusieurs semaines et même pendant plusieurs mois de suite à différentes heures de la journée. De mauvaises digestions, de la constipation, de l'insomnie, de la dyspepsie, des flatuosités, de la pâleur du visage, le lire ment des traits, un peu de maigreur accompagnent ces coliques. Du reste, le ventre n'offre nullement l'aspect propre à la péritonite tuberculeuse. Nous avons quelquefois soupçonné que ces dérangements fonctionnels étaient lé résultat d'une mauvais hygiène, ou dépendaient de la présence des vers ; la régularisation do régime ou les anthelminthiques ayant fait disparaître tous les symptômes. Mais dans d'autres cas la maladie a été assez rebelle poor nous*avoir laissé du doute sur 6a nature réelle.
Phthisie mésentérique. — Nous verrons dans le chapitre suivant quels sont les symptômes de la phthisie mésentérique. Nous pouvons dire d'avance que le carreau peut être distingué de la péritonite tuberculeuse par l'absence de la tension, et souvent du ballonnement du ventre, et quelquefois par la présence d'une tumeur qui occupe d'ordinaire les environs de l'ombilic. Ce dernier symptôme n'est cependant pas caractéristique, puisque nous avons cité des cas dans lesquels on avait senti au voisinage de l'ombilic des tumeurs et des inégalités, qui étaient le résultat de la tuberculisation de Fépiplooo; mais ce sont là des cas exceptionnels.
La tuméfaction de la rate et du foie, et la saillie que ces organes forment dans les hypochondres seront distinguées des plaques tuberculeuses péritonéales par les caractères suivants : 1° par le siège de la tumeur dans l'un ou l'autre hypochondre; 2° par la forme deU tumeur qui se termine par un bord tranchant ; 3° par la possibilité de faire remonter ces organes sous les côtes au moyen d'une pression un peu forte; U° par l'augmentation de la matité de l'un ou de l'autre hypochondre; 5° par l'absence de la tension et du ballonnement dn ventre.
Il peut arriver cependant que le diagnostic soit difficile. Lorsque le foie a acquis un volume considérable, qu'il occupe toute la zone
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supérieure du ventre, il détermine souvent une tension et une dureté toute spéciale de l'abdomen, et son bord inégal simule l'épiploon tuberculeux.
Chez un garçon de dix ans dont la maladie avait débuté dix-neuf mois environ avant la mort par un dévotement abondant, nous notâmes que l'abdomen était volumineux et l'ombilic saillant ; on sentait d'un hypochondre à l'autre une tumeur qui formait une vaste zone dans la partie supérieure du ventre : elle était beaucoup plus prononcée dans l'hypochondre droit que dans le gauche. Sa partie moyenne était la plus saillante ; son bord était très tranchant, et présentait en ce point une consistance comme cartilagineuse. La tumeur était mate à la percussion ; les veines abdominales, très dilatées, se joignaient aux veines pectorales.
Dans un autre cas, chez un enfaut de quatre ans atteint de luberculisation générale, l'abdomen était volumineux, uniformément développé, mat dans la zone supérieure, dur à Fépigastre ; cependant on ne pouvait pas circonscrire de tumeur. Les jours suivants le volume du ventre augmenta encore, et Ton put s'assurer que la dureté épigastrique dépendait du lobe gauche du foie; on aentit aussi la rate déborder les côtes.
Dans ces deux cas, la distinction était assez facile entre le développement du foie et la tuberculisation de l'épiploon pour qu'il ne fût pas possible de commettre d'erreur.
Collections purulentes chroniques du bas-ventre. — Nous avons observé un cas de cette espèce qui, pendant bien des semaines, simula une péritonite tuberculeuse.
Voici le narré de ce fait fort instructif, il nous épargnera de plus amples commentaires :
Une jeune fille de quinze à seize ans est, à la suite de quelques prodromes, atteinte d'accidents entéro-péritonéaux (vives coliques, vomissements, alternatives de diarrhée et de constipation, tuméfaction du ventre, fièvre variable). Cet état aigu devient subaigu, puis chronique. Nous sommes appelés au bout de deux mois à examiner cette jeune fille : nous la trouvons dans un état de marasme très avancé et avec la fièvre hectique. La poitrine est saine; toute la maladie est concentrée dans l'abdomen, qui est tendu, rénitent, ovalaire, douloureux à la pression généralement, et spontanément par intervalle. Les coliques sont très vives et tout à fait analogues aux coliques intermittentes de la péritonite tuberculeuse ; de la dyspepsie et de la consUpaiion complètent le tableau de la maladie. Tout semblait indiquer une phthisic péritonéale. Cependant l'étude attentive des commémorants nous fit adopter une autre opinion.
Ayant appris que cette jeune fille était née de pareuts rhumatisants, et qu'elle-même avait a quelques années d'intervalle été atteinte d'une contracture rhumatismale de l'extrémité inférieure droite, et d'une pleurésie unilatérale développée sous l'influence des causes qui produisent les manifestations rhumatiques, nous pensâmes que la diathèse rhumatismale était la cause du mal Pendant un mois les symptômes allèrent constamment en s'aggravant ; la maigreur fil des progrès journaliers, la fièvre hectique se prononça de plus
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en plus, les coliques devinrent très fréquentes et très intenses. Alors wm commençâmes h sentir dans le bas- ventre, au niveau de la région bvpofsttrique, une tumeur comme serait une coque dure remplie de liquide. Gens tumeur s'accrut rapidement, ei finit par s'étendre dans toute la zone du ventre qui va d'une épine iliaque à l'autre. 11 ne pouvait plus y avoir de doute, M s'était formé une vaste collection purulente. La diathèse s'était localisée, et b fièvre hectique était une fièvre de suppuration. La suite a prouvé la justesse du diagnostic. La collection purulente s'est fait jour dans le rectum, et aprèi plusieurs semaines d'une convalescence difficile, la jeune fille a recouvré Me excellente santé.
Art. ▼. — Pronostic.
Lorsque la tuberculisation est limitée, elle ne nous paraît pas entraîner de gravité par elle-même. Il n'en est pas ainsi lorsqu'elle s'est généralisée, qu'elle a formé de larges plaques, uni les intestin* entre eux, ou l'épiploon aux intestins. Les masses tuberculeuses énormes concentrées dans la cavité abdominale produisent les effets de la phthisie générale, l'amaigrissement, le dépérissement, etc. Ls$ troubles consécutifs des fonctions digestives, la diarrhée abondante, suite d'ulcérations intestinales, concourent à hâter la terminai*» fatale, qui est quelquefois précipitée par le développement d'une péritonite aiguë, suite de perforation. Les signes qui indiquent Tanproche de la terminaison fatale ne différent pas «le ceux qui annoncent une mort prochaine chez les tuberculeux; c'est la petitesse du pouls, l'aspect violacé de la face, le froid des extrémités, et i l'augmentation du ballonnement et de la tension du ventre.
Art. TZ. — Cauaet. j
Les causes de la tuberculisation du péritoine sont celles des tuberculesen général. Nous ne ferons que quelques remarques sur cer- I taiues particularités. Ainsi, il est fort rare de voir une tuberculisatioa ! péritonéale intense chez un enfant âgé de moins de quatre ans. One seule observation fait exception à cette règle ; c'est celle d'un enfant de trois ans, dont le péritoine contenait de larges plaques lubercaleuses que nous avions senties pendant la vie (voy. page 785). C'est surtout de huit à dix ans que la phthisie péritonéale est fréquente.
La tuberculisation du péritoine est en général, plus fréquente chef les garçons que chez les filles; mais, comme pour tous les autres organes, c'est surtout dans le plus jeune Âge qu'il en est ainsi (1).
(1) De ta 2 ans 1/2 11
De 3 à 5 ans 1/2...... 26
De 6 à 10 ans 1/2 40
Garçons 8
Filles 3
Garçons 16
Filles io
Garçons 24
Filles 16
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Là péritonite simple peut-elle se terminer par tuberculisation du péritoine? Noos ne pouvons que répéter ce que nous avons déjà dit pour la question analogue au sujet de la plèvre. La péritonite simple primitive est assez rare dans l'enfance; et parmi le petit nombre de cas que nous avons vus, aucun ne s'est terminé par tuberculisation. D'un aïrtre côté, chez plusieurs de nos malades, la phthisie péritonéale a débuté d'une manière subaigué ; mais rien ne prouvait dans ces cas qu'il n'existait pas déjà quelques tubercules dans le péritoine, ou que la tuberculisation elle-même n'avait pas déterminé les symptômes subaigus.
Att. VU. — Traitement.
§1. Indications. —Les indications du traitement de la phthisie péritonéale doivent être puisées :
!• Dans la nature de la maladie.
2* Dans la manière dont elle débute; ainsi, tantôt les premiers symptômes ont lieu du côté du ventre, et revêtent une forme aiguë, subaigué ou chronique, tantôt ils sont précédés par les symptômes de la phthisie générale ou locale d'un autre organe; de là différentes Indications^
3* Dans les symptômes eux-mêmes dont la prédominance réclame un traitement particulier.
| IL Examendes médications. — 1° Antiphlogistiques. — Autant les émissions sanguines sont indiquées dans la péritonite aiguë, quelle que soit sa forme, autant leur usage doit être restreint dans la péritonite tuberculeuse. Les cas suivants sont les seuls dans lesquels on doive employer les antiphlogistiques directs :
1* Lorsque la maladie débute par des symptômes abdominaux •ubaigus, et que les douleurs de ventre sont un peu vives, l'abdomen tendu «st développé;
* 2° Lorsque la phthisie péritonéale survient chez des sujets dont la tuberculisation générale ou locale d'un organe est peu avancée, et lorsque l'enfant n'est pas débilité ;
3° Lorsque le petit malade se plaint de douleurs vives qui ne sont pas calmées par les moyens employés en pareille circonstance.
Dans tous ces cas, le nombre des sangsues que l'on appliquera sera très peu considérable . De deux à quatre chez les enfants âgés de moins de cinq ans; de trois à six, ou huit au maximum, chez les plus âgés. On laissera couler les piqûres pendant peu de temps, une demi-heure à une heure au plus. Ou appliquera plus tard des cataplasmes émoi lien ts que l'on aura soin de renouveler fréquemment
2° Altérants. —Le mercure sera réservé pour les cas où le développement de l'abdomen sera considérable, et où les symptômes pourront faire présumer un épaitchement liquide ou des fausses mena-
branes épaisses. En un mot, on mettra cette médication en usage dans le but de favoriser la résolution des produits phlegmasiquet L» préparations mercurielles, vu le mauvais état des voies digestif», seront employées seulement à l'extérieur. Ainsi, l'on fera sur totifc l'étendue de l'abdomen, une ou deux fois par jour des onctioasawc de l'onguent mercuriel, belladone ou cicuté, à petites doses, delà 8 grammes suivant l'âge. Cette médication sera continuée avec jwsévérance pendant plusieurs jours de suite. On en surveillera tontefois attentivement les effets afin de la suspendre si elle occasions* des accidents. 11 sera plus prudent de s'en abstenir, dans le cas cela premiers symptômes de la péritonite se manifesteraient à une époqsc où la tuberculisation est déjà avancée.
Quoique nous n'aimions pas à conclure de l'adulte à l'enfant, nos ne pouvons nous empêcher de mentionner ici un remarquable snob obtenu par l'un de nous à l'hôpital de Genève, au moyen de frictions, avec une pommade contenant 60 centigrammes de deuto-iodure de mercure pour 32 grammes d'axonge.
Il s'agit d'une jeune 611e âgée de vingt et un ans malade depuis un ta. Il début avait été pulmonaire ; au bout de huit mois les symptômes abdoanwB s'étaient déclarés. Lors de l'entrée à l'hôpital le ventre était parsemé de es larges plaques si caractéristiques de la péritonite tuberculeuse, et ideatitas avec celles décrites page 785. Nous omettons, pour abréger, d'autres symptftÎMi qui ne peuvent laisser de doute sur le diagnostic Sous l'influence des frictei, qui ont occasionné un eczéma rubrum intense, la malade a guéri radftofe* ment (1).
Nous avons, en ville, employé utilement les frictions avec une poamade d'iodhydrate de potasse, et donné à l'intérieur 20 à &0 centigrammes d'hydrargyrum cum crela dans les cas où les évacuation étaient décolorées et où il y avait de la tendance à la constipation Plusieurs fois nous avons employé l'oxyde d'or en frictions surit langue, et si nous n'avons pas guéri nos malades, nous avons b sentiment d'avoir, par ces différents moyens, retardé la marche deh maladie.
Bains. — Les bains ne doivent pas être négligés dans la phthâs péritonéale. Si elle est accompagnée de douleurs, il faudra insister* les bains émollients; si les douleurs manquent, on prescrira lestai» toniques ; ainsi les bains gélatineux, aromatiques, sulfureux ou atelins, les douches en arrosoir données avec précaution et employés
(1) It faut être prudent quand on emploie les frictions avec ledeulo-iodsit* mercure. S'il s'agit d'un très jeune enfant, la dose ne doit pas dépasser 10 centigrammes pour 30 grammes d'axonge. On augmente graduellement ceotîgrasaat par centigramme, en étudiant attentivement les effets produits sur la peau tt s» las gencives*
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pendant quelques minutes, pourront être utiles dans les cas où Pabb domen serait tout à fait indolent. Ces moyens devront être diverset ment combinés et variés, suivant les exigences du moment. B A une époque où la péritonite était peu avancée et la constitution B non détériorée, nous avons prescrit des bains de vapeur chez plusieurs ., de nos malades. Ils nous ont semblé avoir l'avantage d'assouplir la £ peau et de diminuer la tension abdominale. Il va sans dire qu'un B pareil moyen ne doit pas être répété trop souvent, vu la débilitatîon B générale qu'il entraîne.
Topiques divers. — Les topiques appliqués sur l'abdomen seront utiles. Us doivent avoir pour effet de diminuer les douleurs et la tension du ventre, de rendre à la peau sa souplesse. Les cataplasmes émollients et narcotiques faits avec la belladone, la ciguë, les emplâtres calmants, les liniments opiacés sont les principaux moyens à employer. Hufeland a recommandé l'usage des sachets aromatiques. Traitement général. — Relativement à l'opportunité du traitement général employé contre l'élément tuberculeux lui-même, on se diri géra dans son emploi : 1° d'après la forme symptomatique et anatoinique de la tuberculisation ; 2° l'état des forces ; 3° l'époque à laquelle on est appelé auprès du jeune malade ; 4° l'état dans lequel se trouvent les autres organes.
Ainsi, s'il existe de volumineuses tumeurs dans l'épiploon ou la péritoine, on insistera davantage sur le traitement par les préparations iodurées. On pourra pratiquer des frictions sur l'abdomen avec nne des pommades dont nous avons donné la formule ailleurs. Si la débilitation générale prédomine, on aura de préférence recours au traitement général tonique. Dans les cas de cette espèce, le fer donné à petites doses devra être préféré aux autres préparations.
Hygiène. — Le régime mérite la plus sérieuse attention. Au début, si la maladie offre quelques symptômes aigus, l'enfant sera tenu pendant peu de jours aune diète qui ne devra pas être absolue. On près* crira quelques légers bouillons et du lait. Si la marche de la tuberculisation est tout à fait chronique, l'alimentation sera substantielle; des bouillons de viande ou de volaille, auxquels on ajoutera quelques herbes aromatiques, de la viande noire, un peu devin de Bordeaux, seront utiles. Il faudra surtout éviter les aliments lourds qui surchargent l'estomac, rendent les digestions pénibles, et augmentent l'abondance de la diarrhée. On aura grand soin d'éviter les indigestions, qui peuvent être suivies d'une complication fâcheuse, telle qu'une péritonite aiguë. Nous en avons observé un exemple.
Le lait d'ànesse, si avantageux dans le traitement de la phthisie pulmonaire, nous a été moins utile dans la phthisie péritonéale. Souvent il est mal supporté ; il provoque ou augmente les coliques et la diarrhée. Toutefois, ce n'est pas une exclusion que nous prononçons» mais un avis que nous donnons au praticien, afin qu'il soit fort pru-
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dent quant aux doses et au mode d'administration de est
remède dans le cas où il jugerait convenable de le prêtera*.
Les vêtements de l'enfant ne seront pas trop serrés, afin qu'Usai compriment pas l'abdomen. Il sera nécessaire de lui faite porter ] une ceinture de flanelle qui enveloppe tout le ventre sans le comprimer.
§ III. Résumé. — A. Un enfant que son hérédité, sa eonstitutioa, ou les circonstances hygiéniques au milieu desquelle» il a été plue, peuvent faire présumer tuberculeux, est pris de douleurs abdoai» nales médiocrement vives, de diarrhée, de soif, 6ans diminutioaieasible de l'appétit ; l'abdomen est tendu, ballonné, inégalemenntaoaoR. Le médecin doit croire à une péritonite tuberculeuse subaigeé, H prescrire :
1° Une application sur l'abdomen de deux à six sangsues saifia» l'Age, et après la chute des sangsues et l'arrêt de l'écoulement mguin, l'application de larges cataplasmes émollients;
5* Deux lavements d'amidon;
5° Pour nourriture, du lait et du bouillon coupé;
k° Le repos absolu au lit, en ayant soin de ne pas trop couvrir 1W fant, si surtout le poids des couvertures l'incommode. Les jours savants, si la douleur n'a pas diminué, on continuera l'application fa cataplasmes émoi lien ts, ou bien on fera des embrocations aveêées liniments calmants, et tous les deux jours on prescrira un bain d'en de son. A une époque un peu plus éloignée, on fera faire des frictiotf mercurielles avec une pommade contenant 8 grammes de cakml pour 52 grammes d'axonge. Chaque friction sera faite soir et matii avce U grammes de la pommade. Ce traitement sera continué pea» dant plusieurs jours de suite.
B. La maladie est insidieuse à son début; ainsi un enfant aoepçonné tuberculeux et d'une constitution délicate, a un appétit capcicieux, des digestions difficiles et des alternatives de dévoieaeent et à constipation; il se plaint de douleurs vague6 dana l'abdomen; le mouvement fébrile est nul. Le médecin doit se tenir en garde coalft le développement d'une péritonite tuberculeuse, et insister surtosl sur le traitement hygiénique.
1° L'enfant prendra le matin une infusion de eaféde glands àsss déjeuner;
2* L'alimentation consistera dans des bouillons de viande oa à volaille cuite avec des herbes aromatiques, ou u» peu de viande aoat et de vin si l'âge le permet.
3* Tous les deux jours ou donnera un bain gélatineux sulfuretx.
ft° Si la diarrhée est peu abondante et de courte durée, on u'y attardera pas grande attention ; si elle augmente d'abondance, on donnas pendant quelques jours une poudre contenant de 30 à 60 centigrammes de sous-nitrate de bismuth fractionnée en trois prises. Si aa
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contraire la constipation prédomine, on prescrira pendant quelques jours la potion suivante :
% Eau de menthe. 90 grammes.
Teinture aqueuse de rhubarbe. 30 grammes.
Acétate de potasse 50 centigrammes.
Sucre blanc 15 grammes.
Deux fois par joor une cuillerée à bouche*
C. Quel qu'ait été le début de la maladie, le médecin n'est appelé qu'à une époque un peu avancée, lorsque le malade est dans l'état suivaut: la fièvre est peu marquée, l'abdomen est volumineux, tendu, sonore, plus ou moins douloureux» les veines abdominales sont dilatées, la peau desquamante; on sent à la pression des tumeurs soit au niveau du grand épiploon, soit dans les flancs; la diarrhée est abondante.
On devra mettre en usage le traitement suivant :
V Soir et matin on fera sur l'abdomen des frictions avec une pommade iodurée.
2* Tous les deux jours l'enfant prendra un bain gélatineux sulfureux, et avant qu'il sorte de ta baignoire on donnera des douches en arrosoir sur la surface du ventre pendant quelques minutes.
3* Tous les jours on prescrira un lavement d'amidon ; s'il ne produit pas d'effet, on le remplacera par un lavement de ratanbia.
&° Le ventre sera habituellement enveloppé de flanelle.
5° L'alimentation sera composée de bons bouillons, d'un peu de viande noire et de vin de Bordeaux.
D. A une période encore plus avancée, ou si le traitement que dous venons de precrire n'a été suivi d'aucun effet, il faudra se contenter d'une médecine purement palliative. — Des applications calmantes sur le ventre, deux ou trois bains aromatiques, quelques préparations opiacées, forment la base du traitement
▲ri. VU. — Historique.
Nous n'avons que quelques courtes remarques à faire sur l'historique de la péritonite tuberculeuse. La plupart des auteurs ayant confondu cette maladie avec le carreau, on trouvera dans le chapitre suivant, Pkthine r&sentérique, des documents historiques dont plusieurs te rapportent à la tuberculisation du péritoine. Nous nous bornerons donc à indiquer ici quelques faits que nous avons trouvés dans les journaux de médecine.
Physconie de ï épiploon. Sauvages, t. III, p. 303.
Mise. nat. curios, Dec. 1, aun. &, obs. 3.
Sur un engorgement par congestion dans toute l'étendue du péri-
toine, devenu suppuratoirc, compliqué d'adhérences et d'ulcératioo des intestins, avec issue des matières fécales par l'ombilic; par M. Lecat, Bec. per. ôbs. med. ch. et pharm., mai 1755, t. II, p. 356.
Fleisch. Scrofeln des Netzes, t. III, p. 197.
Péritonite tuberculeuse, perforation de l'intestin, ulcération del'e* tomac, des intestins. (Lancette, 1833, p. 158).
Péritonite aiguë succédant à une péritonite tuberculeuse; tubercules abdominaux encéphaliques et pulmonaires. (/</., 1834, p. 227.)
Péritonite tuberculeuse. (/</., 1834, p. 693-529.)
PÉRITONITE CHEZ LES TUBERCULEUX
Comme toutes les phlegmasies des séreuses la péritonite est aiguë ou chronique, et se développe soit autour du tubercule, soit dans do points de la séreuse qui en sont exempts, soit même chez des enfante dont le péritoine ne présente aucun produit accidentel. Cette phlegmasie, par son peu d'étendue, est, comme certaines formes de pleurésie, quelquefois tout à fait insignifiante; d'autres fois plus grave, elle se révèle par des symptômes appréciables, et si elle reste latente, son intensité peut tout au moins faire supposer qu'elle a contribué! la terminaison fatale. Ailleurs enfin elle constitue une maladie chronique qui simule, à s'y méprendre, la phthisie péritonéale.
Art. X. — Anatomie pathologique.
A. Péritonite aiguë. — Lorsque le dépôt tuberculeux est pea abondant, le petit bassin contient une quantité variable de sérosité trouble ou purulente, des fausses membranes de nouvelle formata adhérentes ou libres. Lorsque la tuberculisation est plus avancée, oo trouve en détachant les adhérences tuberculeuses des foyers purelents disséminés entre les intestins et les parois, ou entre les anses elles-mêmes, et contenant une petite quantité de liquides et de fausses membranes.
Si la phlegmasie aiguë se développe chez des enfants dont le péri* toine n'est pas tuberculeux, elle peut être partielle ou générale et sa caractères anatomiques sont tout à fait semblables à ceux que no* avons décrits ailleurs (t. Il, p. 1).
B. Péritonite subaiguë et chronique. —Qu'il y ait ou non des tubercules dans le péritoine, les caractères anatomiques de la phlegmasie subaiguêou chronique sont les mêmes.
Dans ces cas les produits liquides de l'inflammation sont très pea
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abondants, et l'on constate surtout ces fausses membranes épaisses, denses, sèches, résistantes, élastiques, de couleur jaune pâle, accompagnées ou non de tubercules et tout à fait pareilles à celles que nous avons décrites à propos de la pleurésie et de la méningite tuberculeuses.
Lorsque la phlegmasie est guérie, elle laisse des traces indélébiles desa présence, c'est-à-dire on trouve des adhérences celluleuses plus ou moins intimes, tantôt minces et transparentes, tantôt doublées d'un tissu cellulaire dense et serré.
Art. ZZ. — Symptômes.
Les fausses membranes ou les adhérences peuvent être générales ou partielles comme la tuberculisation.
A. Péritonite aiguë. — Époque d'apparition. — C'est en général à une époque avancée de la phlhisie que débute la péritonite aiguë, comme l'indiquent les lésions tuberculeuses des principaux organes, et aussi la marche des symptômes : ainsi nous l'avons vue survenir au bout de trois, six mois de maladie, et plus encore.
Mode de début. — La maladie ne débute pas chez tous les sujets de la même manière.
Lorsqu'elle survient dans le cours d'une péritonite chronique simple ou tuberculeuse, elle est caractérisée par l'exaspération des douleurs abdominales avec augmentation de la fièvre, petitesse du pouls, etc. Nous avons vu le début être très aigu et tout à fait semblable à celui de la péritonite non tuberculeuse chez un garçon de quatre ans ; tandis que, chez un enfant de onze ans, les premiers symptômes ont été beaucoup moins aigus, la douleur moins vive, le ballonnement peu considérable. Un autre enfant criait seulement quand on pressait l'abdomen qui n'était pas ballonné.
Eu résumé, le début de l'inflammation est, en général, moins franc, moins caractérisé que dans la péritonite aiguë simple, et il peut être tout à fait latent.
Symptômes, marche, durée. — Ce que nous avons dit du début s'applique aux symptômes. Un petit nombre de fois seulement, la phlegmasie a été parfaitement caractérisée, facile à reconnaître, et a présenté les symptômes connus de l'inflammation ; il en a été ainsi surtout dans les cas de perforation intestinale. Dans les autres, les signes ont été moins tranchés et assez faciles à confondre avec ceux d'affections différentes. Nous remarquons seulement : 1° que chez trois enfants les vomissements ont été persistants et très nombreux ; 2° que tous les malades, sauf un seul, ont eu une diarrhée très abondante; antérieure à l'inflammation, elle n'a pas été suspendue par elle. La marche de la maladie a été très variable : quatre fois la mort a été très rapide, la maladie ayant duré de quelques heures à deux m. 51
jours ; dans un autre cas elle s'est prolongée jusqu/au septième ; nne fois, elle a atteint le vingt et unième ; elle a dépassé ce terme che* un seul enfant; dans d'autres cas nous n'avons pu connaître si durée.
B. Péritonite chronique. — Nous ne connaissons pas les symptômes qui différencient la péritonite chronique de la phtbisîe péritonéale. Dans le petit nombre de cas que nous avons vus, les symptôme* généraux sont les mêmes et viennent ainsi témoigner de la vérité de rapport que nous établissons entre ces deux maladies. Les symptômes locaux n'offrent pas non plus de différence sensible : et, en effet, dans l'un comme dans l'autre cas, ces symptômes peuvent être presque tous rapportés à la phlegmasie subaiguë ou chronique plutôt qu'à la tuberculisation elle-même, tels sont la douleur abdominale, le ballonnement et la tension du ventre.
L'observation que l'on va lire et les remarques dont nous la ferons suivre remplaceront une description générale que le trop petit nombre de faits nous empêche de donner.
Observatiok. — Fille de douze ans. — Symptàmes de péritonite tubermàtm des plus tranchés. — Deux jours avant la mort, signes de péritonite aig^L — A l'autopsie, phlegmasie simple, chronique et aiguë du péritoine. Tvknexiles dans les poumons.
Une fille de douze ans fut prise, environ six semaines avant son entrée à IV pital, de vives douleurs abdominales; leveutre augmenta de volume; il son* un dé voie ment abondant (8 à 10 selles quotidiennes), qui diminua pins tari (3 à A), mais en persistant jusqu'à rentrée. On provoqua à plusieurs reprises des \omissemenlsavec l'ipécacuanha. La soif était vive. Au bout de cinq semaiort, il survint des sueurs abondantes la nuit, et, quelques jours plus tard, de l'œdème à l'extrémité inférieure gauche.
Lorsque nous vîmes l'enfant, l'amaigrissement était très considérable, b constitution (hétive , la peau fine, un peu brune et rugueuse, les cheveux brun, les yeux noirs, les cils longs. En un mot, l'habitude extérieure et ie facki étaient tout à fait semblables à celui des enfants phthisiques. L'abdomen était uniformément dévoloppé, tendu, sans rénitence ni inégalités, très sonore, surtout à l'épigastre. On ne percevait pas de fluctuation ni de tumeur. Le ventre était douloureux dans la fosse iliaque droite principalement, la pres>k» exagérait la douleur. La soif éiait vive; le dévoiement abondant, l'appétit « partie conservé, la langue humide et naturelle.
La peau était un peu chaude ; le pouls à 100, sans plénitude.
Au bout de cinq jours, nous constatâmes de la matité à la partie inférieure du ventre ; la partie supérieure restait toujours très sonore ; la tension était générale, et les veines abdominales développées, surtout du côté gauche.
Les jours suivants, il survint peu de changement daus l'état du ventre; Il douleur diminua, pois reprit sa première vivacité; on la perçut presque constamment dans la fosse iliaque, quelquefois aussi en même temps dans l'hypochondre gauche. Les autres symptômes abdominaux persistèrent; la sonorité* redevint générale. Le pouls était habituellement petit, de 92 à 100, la lace très pâle; les sueurs très abondantes.
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Vingt-sept jours après le premier examen, et environ deux mois et demi •près le début, l'enfant fut prise de vives douleurs abdominales et ihorariques; I« pouls s'accéléra en conservant sa petitesse (!28> ; la peau prit une chaleur anormale ; les douleurs abdominales étaient générales ; le ventre dans le même état que précédemment ; la langue rosée h sa pointe, humide ; le dévotement toujours très abondant. Quelques heures après l'examen, l'enfant succomba ; l'appétit avait été conservé jusque dans les derniers jours.
Autopsie. — Le grand épiploon, uni a la paroi abdominale antérieure et aux intestins, était épais, d'un rouge vif; |e foie, la rate, l'estomac et les intestins étaient tellement adhérents, qu'on pouvait les séparer ; cette union avait lieu par un tissu cellulaire très serré. Le tissu sous- péri tonéal des intestins était épaissi, mou, et avait une grande tendance à se détacher de la séreuse, ou plutôt la membrane musculeuse semblait se déboubler. Le diaphragme avait en partie disparu sans qu'on pûl limiter l'étendue de la perforation. Nulle par; Il n'existait de tubercules ni de granulations. Le bassin contenait une sérosité grise, trouble, et quelques particules de matières fécales.
Au niveau du point où le cœcum s'unit au côlon, Il existait une ouverture arrondie, de "2 centimètres environ de diamètre, à bords irréguliers, comme déchiquetés, rouges et très mous, boursouflés et renversés en dehors. Les trois tuniques étaient à peu près également ulcérées. L'ouverture correspondait à la partie antérieure du cœcum, et se trouvait en contact avec l'épiploon.
La membrane muqueuse de l'intestin grêle et du gros intestin n'offrait pas d'injection, mais elle était complètement ramollie; nulle part il n'existait de tubercules ni de granulations.
Le poumon droit présentait à son sommet une dizaine de tubercules, la plupart crétacés ; il n'en existait que deux ou trois du côté gauche. Le foie, très volumineux, avait subi à un médiocre degré la dégénérescence graisseuse.
Enfin, nous trouvâmes dans les poumons une pneumonie lobulaire double avec abcès, et dans les reins, une néphrite légère.
Remarques. — Nous attirerons à propos de ce fait l'attention de nos lecteurs sur les points suivants :
1° Caractères anatomiques. — La péritonite était évidemment chronique, comme l'indiquaient la marche des symptômes et Tétai de la membrane péritonéale. L'union intime des anses intestinales les unes aux autres au moyen d'un tissu cellulaire serré, l'énucléalion de l'intestin, l'adhérence de la membrane musculeuse au tissu sous-périton éal en est la preuve. Cependant nulle p.ut il n'existait de tubercules ou de granulations, soit dans la grande cavilér soit dans le tissu sous-séreux. Les poumons seuls contenaient des tubercules. C'est donc bien à une péritonite simple chez un enfant tuberculeux que nous avons eu affaire.
Indépendamment de la péritonite chronique, il existait des traces d'une inflammation récente, résultat de la perforation du cœcum. Cette perforation a été, nous le croyons, la suite d'une inflammation ulcéreuse de l'intestin. L'absence de matière tuberculeuse dans le reste du tube digestif et dans les bords de la perforation, la forme même de l'orifice, en sont la preuve.
2° Diagnostic. — La marche des symptômes a été parfaitement justifiée par l'état dans lequel nous avons trouvé le péritoine. La maladie a débuté par des symptômes péritonéaux aigus, qui ont ensuite passé au type subaigu ; puis dans les derniers jours de la fie dei accidents suraigus ont indiqué le développement d'une nouvelle inflammation. Il ne pouvait donc y avoir de doute sur l'existé** d'une phlegmasie péritonéale chronique, par-dessus laquelle était survenue une phlegmasie aiguë. Quant à la nature intime de cette lésion, nous étions convaincus qu'elle était scrofulo-tuberculeosfc, Depuis l'entrée de la malade à l'hôpital jusqu'à sa mort, nous n'avons jamais mis en doute l'existence d'une phthisie péritonéale ; et cependant la séreuse ne contenait pas un seul de ces produits accidentel». Tout concourait à nous faire commettre cette erreur de diagnostic «mtomique; les symptômes locaux étaient identiques avec ceux que do» avons décrits au chapitre de la phthisie péritonéale. Il est vrai qal n'existait pas de tumeur, mais on sait que celles-ci sont loin d'être constantes dans la péritonite tuberculeuse; il est vrai aussi que le début avait été plus aigu qu'il ne l'est d'ordinaire dans la tuberculiation péritonéale, mais la différence n'était pas assez tranchée po* nous faire rectifier notre diagnostic.
Les symptômes généraux, l'état du faciès et de l'habitude extérieure, l'amaigrissement, les sueurs, contribuèrent encore à nos confirmer dans noire opinion, et avec d'autant plus de raison q* l'exploration de la poitrine et des autres fonctions ne rendait pas» compte satisfaisant de la détérioration ; pas plus que les tubercob que nous avons trouvés à l'autopsie ne nous ont paru suffisants par expliquer la gravité de l'état général. L'identité de ces symptômes d de ceux de la phthisie prouve que la phlegmasie chronique du péritoine était née sous l'influence de la diathèse scrofulo- tuberculeuse.
Art. XH. — Causes. — Mature.
Il parait difficile de ne pas rapporter à l'irritation causée par kl tubercules péritonéaux le plus grand nombre des phlegmasiesaigoi ou chroniques, générales ou partielles, qui viennent de nous occuper.
Quant aux péritonites qui ne sont pas accompagnées du praM accidentel, elles reconnaissent évidemment plusieurs sortesde causa
Celles qui sont subaiguës ou chroniques, identiques par leurs sj» ptômeset parleurs lésions à celles qui avoisiuent les tubercules, « sauraient en être séparées. Elles sont évidemment de mêmenatet et démontrent l'influence de la diathèse sur le développement A toutes ces phlegmasies, même lorsque la pfésence des tuberdtf prouve la coexistence d'une cause d'irritation locale.
Les péritonites aigués sont souvent déterminées par une ci* toute locale, même en l'absence de tubercules, et dès lors elles #*
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vent être considérées comme une simple complication. Ainsi, dans six cas, nous l'avons vue être intense et étendue, et souvent alors l'influence de la cause locale a été à peu près manifeste. Ainsi la phlegmasie aiguë s'est développée : 1° deux fois chez des enfants atteints de péritonite chronique simple; 2° chez cinq malades les ganglions mésentériques étaient très volumineux et constituaient un véritable carreau, chez l'un d'eux même la partie du péritoine la plus enflammée correspondait à la masse ganglionnaire ; 3° chez ces mêmes enfants il existait de nombreuses ulcérations dans le tube digestif; k° enfin, la cause déterminante de la péritonite aiguë a été deux fois la perforation de l'intestin au niveau d'une ulcération. — Tous ces enfants, sauf une jeune fille dont nous avons donné l'observation cidessus (voy. page 802), étaient gravement tuberculeux.
Cette dernière remarque nous engage à nous demander si la diathèse elle-même ne peut pas être pour quelque chose dans la production de quelques-unes des péritonites aiguës des tuberculeux.
En effet, nous avons déjà dit que cette péritonite aiguë est le plus souvent terminale, et même latente. Nous ajoutons que cette forme de péritonite cachectique est presque spéciale aux tuberculeux» et que nous n'avons pas eu l'occasion d'en parler en traitant de la péritonite en général (voy. t. H, p. 1).
En résumé donc, la diathèse scrofulo-tuberculeuse détermine des péritonites chroniques, ou subaiguës et peut-être aiguës. Le plus souvent cependant des causes d'irritation s'unissent à cette cause générale pour localiser la phlegmasie dans le péritoine tout entier ou dans une partie de cette vaste membrane.
Art. IV. — Pronostic. — Traitement.
La péritonite, surtout celle qui est générale ou étendue, est évidemment la cause de la mort chez bon nombre des enfants qu'elle atteint, mais elle ne fait qu'avancer le terme fatal ; les lésions qui existaient avant le début étant assez graves par elles-mêmes pour devoir entraîner une terminaison funeste dans un espace de temps peu éloigné.
Traitement. — Le traitement de la péritonite aiguë chez les tuberculeux ne s'éloigne pas de celui que nous avons tracé ailleurs; il faut se guider dans l'emploi des moyens thérapeutiques :
1* Sur l'état des autres organes ;
2° Sur l'âge et la force de l'enfant ;
3* Sur l'acuité des symptômes.
En thèse générale, nous pensons qu'on doit être très modéré dans l'emploi des émissions sanguines, et recourir principalement :
1° Aux topiques calmants et aux bains ;
2* Aux narcotiques donnés, soit à l'intérieur, soit en lavements;
3° Aux frictions mercurielles.
La péritonite chronique, impossible à distinguer de la pbthisicpéritonéale et due à la même influence diathésique, ne saurait réclamer un autre traitement qu'elle.
CHAPITRE XVH
TUBERCULISATION DES GANGLIONS BtÉSENÎÉMQUES (CARREAU).
Si Ton s'en rapportait aux auteurs, on serait tenté de croire que le carreau est une des affections les plus fréquentes du jeune âge, et sur* tout de la première période de l'enfance ; il est loin cependant d'en être ainsi. La cause d'une pareille erreur provient de ce qu'on a confondu sous ce nom, non-seulement une foule de maladies différentes: la péritonite tuberculeuse, les entérites, les ulcérations intestinales, etc., mais aussi de ce que l'on a regardé l'augmentation du volume de l'abdomen chez les jeunes enfante comme un signe d'une lésion organique grave.
Si nous donnons le nom de carreau ou de phthisie mésentéviqut à II tuberculisation commençante ou peu étendue des ganglions méseatériques, cette affection sera fréquente, puisque nous avons trouvé des tubercules dans le mésentère chez près de la moitié des enfants tuberculeux. Si, au contraire, nous ne regardons comme atteints de cette maladie que ceux dont la tuberculisation mésentérique a été considérable, le nombre eu sera bien plus restreint; il s'élèvera à un septième du nombre total des enfants ayant les glandes mésentériques tuberculeuses, et à un seizième seulement de ceux chez lesquels des tubercules existent eu un point quelconque de l'organisme.
Art. I, — Anatomie pathologique.
Tubercules. — Lorsque les ganglions du mésentère ont acquis un développement considérable, ils forment une masse qui peut avoir jusqu'à une ou deux fois le volume du poing; elle est irrégulière, bosselée, dure ou mollasse, jaunâtre, et formée par la réunion des ganglions devenus tuberculeux. Couchée au-devant de la colonne vertébrale, celte masse est quelquefois assez considérable pour distendre le mésentère et le maintenir à peu près immobile dans la place qu'il occupe ; alors, elle est eu contact avec l'aorte et la veiné cave descendante qu'elle peut comprimer. D'autres fois, le mésedtère est encore assez large pour avoir une certaine mobilité, et la tumeur peut être portée un peu à droite on à gauche dé la feokmne Verte-
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brale. Le volume de chacun des tubercules qui la composent est variable, depuis celui d'un pois jusqu'à celui d'un marron, et même . plus.
Les ganglions accolés, adhérents entre eux, restent longtemps distincts, surtout à la surrace de la tumeur, puis ils finissent par se confondre, de manière que leurs kystes disparaissent par places. Dans cet état, les tubercules sont ordinairement crus, d'autres fois un peu ramollis dans un point quelconque de leur étendue, presque jamais ils ne forment une véritable excavation. Quelquefois ils présentent un état singulier et propre aux ganglions abdominaux ; alors ils sont tout à fait blancs ; leur consistance est mollasse ; ils ressemblent à du fromage blanc ; on dirait la matière crayeuse du tubercule délayée dans de l'eau et du lait, mais conservant encore une certaine consistance. Cet état de tubercule dépend-il d'un mélange du chyle avec la matière tuberculeuse? Nous ne le croyons pas,.puisqu'il se rencontre aussi dans les ganglions de la scissure du foie.
M. Papavoiue a rapporté l'observation d'un enfant dont les ganglions mésentériques étaient convertis en tubercules d'un beau jaune verdàtre. Au centre de la plupart d'entre eux, on trouvait un liquide très limpide de la même couleur (1). On doit sans doute considérer ce liquide comme un dépôt de sérosité, semblable à celui qus nous avons décrit lorsque nous avons étudié les tubercules en général. Le même observateur à vu chez un garçon scrofuleux les ganglions mésentériques énormes, avec une cavité centrale à parois inégales, contenant un liquide opaque d'un rouge foncé et assez analogue au liquide biliaire(2).
Quoi qu'il en soit de ces variétés, lorsque les ganglions mésentériques ont acquis ce volume, c'est souvent en vain que l'on chercherait un ganglion, ou même une partie de l'un d'eux, à l'état sain, en aorte que la circulation du chyle doit être interrompue par cette voie. Mais si l'on se rappelle que les anatomistes ont plusieurs fois injecté avec du mercure les ganglions lymphatiques du thorax diversement altérés, et qu'ils ont toujours vu l'injection traverser librement les vaisseaux lympathiques, on conservera quelque doute sur l'arrêt de la circulation du chyle dans le carreau même avancé.
Il s'en faut de beaucoup que la tuberculisation des ganglions mésentériques soit toujours aussi considérable ; quelquefois, on ne trouve que deux on trois ganglions volumineux et tuberculeux; d'autres fois un grand nombre ; mais tous sont restés petits, isolés; et ne présentent qu'un ou deux tubercules.
Lorsqu'un ganglion n'est envahi qu'en partie par le produit accidentel, celui-ci se dépose tantôt à sa surface, tantôt à sa profondeur, de manière à être entouré de tous côtés par le parenchyme ganglion- Ci) Journal des progrès, t. 11, 1830.
(S) Jonrnat hebdomadaire, I. VIII.
naire. Le tubercule peut alors se déposer sous forme de granulations jaunes en nombre variable, petites et isolées les unes des autres; d'autres fois on trouve un ou deux tubercules miliaires arrondis et environnés d'un lacis vasculaire; tandis que dans des ganglions voisins la matière tuberculeuse présente une forme irrégulière qui rappelle l'infiltration jaune. Lorsque la dégénérescence est plus avancée et a envahi la plus grande partie d'un ganglion, il est difficile dédire si le tubercule était primitivement à l'état de granulation, de tubercule miliaire ou d'infiltration jaune.
Action des ganglions tuberculeux sur les organes abdominaux. — On pourrait présumer à priori que les ganglions mésentériques, devenus tuberculeux, doivent exercer sur les organes abdominaux une action identique avec celle quedétermine dans la poitrine le développement tuberculeux des ganglions bronchiques. Il n'en est rien cependant, et ces effets sont beaucoup plus n>res et moins bien tranchés. On en concevra parfaitement la cause en faisant les remarques suivantes:
1° La cavité de la poitrine étant formée par des parois osseuses et inextensibles, qui s'opposent à l'accroissement extérieur des ganglions bronchiques, il en résulte que lorsque ces ganglions ont acquis un développement considérable, ils compriment nécessairement ks organes au milieu desquels ils se trouvent, s'unissent à eux, les perforent, etc. La cavité de l'abdomen au contraire, étant circonscrite presque partout par des parois molles et très extensibles, qui n'opposent aucune barrière au développement des ganglions tuberculeux, leur permet d'acquérir un volume considérable, de se rapprocher de la paroi abdominale antérieure en déplissant le mésentère, et les empêche ainsi de s'unir aux organes voisins.
2° Des parties solides entrent dans la composition de quelques-uns des viscères contenus dans la poitrine, et, soit par elles-mêmes, soit par l'appui qu'elles prêtent aux organes qui les entourent, favorisent l'adhérence des masses ganglionnaires. Rien de semblable ne peut avoir lieu pour les ganglions mésentériques. L'intestin, dont la mobilité est extrême, fuit devant la compression, et les vaisseeux situés andevant de la colonne vertébrale, bien que soutenus par un plan solide, y échappent par la tendance qu'ont les ganglions à se porter à l'extérieur.
Cependant le développement tuberculeux des ganglions mésentériques produit quelquefois des effets de compression; et lorsque, par une cause quelconque, une adhérence s'établit entre l'intestin et un ganglion tuberculeux, il en peut résulter la perforation de la paroi intestinale.
L'exemple suivant est le seul de ce genre que nous possédions :
Quelques-uns des ganglions mésentériques qui occupent la valvule de Buuhin sont" adhérents aux intestins; ils ont environ le volume d'une noix.
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Plusieurs sont un peu ramollis ; l'un d'eux accolé au cœcum, forme à rimérieur de l'intestin une tache jaune assez étendue. Lorsque Ton incise la membrane muqueuse au niveau de celte tache, on voit que la matière tuberculeuse, ramollie, n'est séparée de la cavité intestinale que par l'épaisseur de la muqueuse, et que le kyste ganglionnaire a corrodé |g s membranes musculaire €l fibreuse.
Comme nous l'avons dit plus haut, on trouve des tubercules mésenlériques chez la moitié des enfants tuberculeux. Le produit accidentel est le plus souvent déposé sous forme de masses ; on les rencontre un peu moins souvent entre un et deux ans et demi qu'aux âges suivants.
Au contraire les tubercules miliaires, moins fréquents que les masses, existent de préférence chez les plus jeunes enfants.
Nous n'avons jamais constaté de granulations grises dans le mésentère, et nous avons vu assez rarement des granulations jaunes. Dans la même proportion, nous avons trouvé des tubercules crétacés, qui, une fois, formaient une masse entièrement calcaire de plus du volume du poing du sujet.
Les tubercules du mésentère se ramollissent assez fréquemment, et plus souvent de trois à dix ans qu'avant et après cet âge (1).
Nous rappellerons ici : 1° que la tuberculisation considérable des ganglions mésentériques coïncide le plus souvent avec celle d'autres organes; 2* que l'on peut cependant rencontrer des cas où les tubercules sont exclusivement concentrés dans les ganglions du mésentère; 3° qu'il est rare de voir coïncider une phthisie mésentérique et une phthisie péritonéale.
Phlegmasies. — La substance ganglionnaire qui avoisine les tubercules est assez souvent saine, c'est-à-dire d'une couleur gris rosé clair, un peu flasque et médiocrement pénétrable au doigt; ailleurs, elle est augmentée de volume et a pris une couleur rouge plus ou moins foncée, sans que sa consistance soit sensiblement augmentée ni diminuée. Guersant a constaté qu'elle était indurée et plus résistante tous le scalpel que dans l'état sain. Cette phlegmaste subaiguë nous a toujours paru avoir une origine plus récente que le tubercule qu'elle entoure, et devoir être rangée parmi les inflammations qui, dans la plupart des organes, se développent à la suite du dépôt tuberculeux. Il n'est pas rare non plus de trouver la substance ganglionnaire nota-
(1) Tubercules mésentériques 144
Granulations jaunes 7
Tubercules miliaires 57
Masses tuberculeuses 84
Tubercules ramollis 13
Tubercules créUcés 8
Tubercules peu nombreux 75
Tubercules assez nombreux 48
Tubercules nombreux 20
blement hypertrophiée, ayant une couleur gris clair, une consistance assez ferme et cassante ; en un mot, elle est dans cet état que Toi appelle engorgement chronique, et qui n'est peut-être que de Pmtttration grise.
Réservant ce dernier point, qui n'est pas résolu, nous comparu» cette phlegmasie chronique, si fréquente chez les scrofuleux, à celle des organes qui nous ont occupés jusqu'à présent, et il ne nous répugne nullement de croire que l'induration rouge subaigué succédant n dépôt tuberculeux, passe à l'état d'induration grise, qui peut ellemême élre l'origine de nouveaux tubercules.
Nous ajouterons comme dernière remarque, que l'étendue de os deux lésions du tissu ganglionnaire, et surtout de l'induration rouge, est très peu considérable, et qu'il nous semble impossible d'en faire, comme le voulait Guersant, le point de départ d'une division du terreau en deux espèces : le carreau douloureux et le carreau indolent. L'anatomie pathologique ne justifie pas cette manière de voir, que repousse encore plus la symptcmatologie.
Quoi qu'il en soit sur ce point, ces phlegmasies ganglionnaires justifient les remarques générales que nous avons émises sur les inflammations tuberculeuses. La seconde espèce surtout, qui peut exister sans tubercules, se développe alors en dehors de toute irritation locale et sous l'influence de la cause générale qui est l'origine de toutes les maladies que nous étudions dans cette septième classe.
Art. XX. — Symptôme*.
En décrivant la phthisie péritonéale, nous avons regretté de n'avoir pas une méthode qui nous permtt d'arriver facilement et 6Ûreroenti son diagnostic, lorsqu'elle est encore à une période peu avancée. Les mêmes difficultés, et d'autres plus grandes encore, s'opposent à ce que l'on puisse diagnostiquer la phthisie mésentérique commençante.
Les ganglions du mésentère, profondément cachés dans la cavité abdominale, recouverts par les intestins et par la paroi du ventre, oe deviennent perceptibles au toucher que dans les cas où ils ont acquis un développement considérable, et même alors, comme nous le verrons plus tard, ils échappent souvent à une exploration attentive. En outre, les troubles fonctionnels qu'ils déterminent sont si peu caractérisés, et appartiennent à un si grand nombre de maladies différentes, qu'il est bien difficile que les désordres des voies digeslives puissent utilement servir au diagnostic. Les symptômes généraux sont ceux de la phthisie, mais ils nous semblent beaucoup moins prononcés dans les cas où la tuberculisation est concentrée dans les gangl torts tnésen* tériques, nouvelle cause d'erreur, ou de difficulté pour arrivera un diagnostic précis. On pourrait peut-être croire que les accidents produits par la phthisie mésentérique, analogues à ceux de la phthisie
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bronchique, doivent fournir une lumière précieuse pour le diagnostic ; mais les détails anatomiques dans lesquels nous sommes entrés doivent Taire comprendre qu'il existe peu de ressemblance dans les lésions symptomatiques de ces deux manifestations.
Aspect extérieur du ventre. — Au début, on ne remarque aucun changement dans la forme de l'abdomen; plus tard même il n'augmente pas toujours de volume; ainsi, nous l'avons vu rétracté, se contractant sous la pression. Il offre rarement la tension qui existe dans les cas de péritonite tuberculeuse; il est souvent gros, globulaire; mais en général assez mou et facilement dépressible; cependant nous l'avons vu très tendu chez un garçon de dix ans, dont les ganglions mésentériques formaient une tumeur qui avait acquis le volume des deux poings. Dans ce cas, la tension était si considérable qu'on ne pouvait pas déprimer la paroi antérieure. Il en a été de même chez un enfant de cinq ans et chez un autre garçon de dix ans et demi; mais dans ces deux derniers cas, il y avait eu même temps une épiploite tuberculeuse. Nous n'avons pas non plus noté le son lympanique que nous avons souvent constaté dans la péritonite tuberculeuse, sauf toutefois dans les cas où la tension a été considérable; ce qui, du reste, s'explique facilement, puisque cette tension était due au développement des gaz intestinaux. Non-seulement le carreau se développe sans que le ventre augmente de volume; mais encore ce symptôme est aussi souvent le caractère de plusieurs états physiologiques ou morbides différents de la tubercuHsatioti mésentérique. Guersant avait déjà remarqué que l'intumescence du ventre 96 rencontre « comme une disposition naturelle chez les enfants fachitiques et faibles » ; qu'on l'observe aussi dans a plusieurs phlegmasies et irritations du canal intestinal... » Et comme dans ces différent* cas, le développement du ventre a les mêmes caractères <(ue dans le carreau, il est impossible de se servir de ce symptôme pour 16 diagnostic. Le docteur Guersant, et après lui les auteurs du Compendium, ont dit que, dans le second degré de la maladie, le ventre s'affaisse constamment, à moins qu'il n'y ait en même temps péritonite chronique, ou commencement d'épa licitement dans sa cavité. Nous n'avons observé ce phénomène que dans le seul cas où une méningite s'est développée; dans tous les autres, le ventre a conservé son même volume du début à la tin de la maladie.
Tumeurs. — Quoique les masses tuberculeuses qui avaient envahi les ganglions fussent souvent très volumineuses, nous sommes loiii d'avoir toujours pu les apprécier au moyen du toucher. Ainsi, il noué a été impossible de reconnaître des tumeurs dans les cas où la tension de l'abdomen était très considérable ; et dans d'autres où elle l'était moins, un examen attentif répété un nombre de fois suffisant, est souvent resté sans résultat.
11 y a des cas cependant où nous avons pu consulter la présence dç
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tumeurs abdominales, bien que peu volumineuses ; mais alors l'aUlo. men était remarquablement flasque, d'une mollesse extrême; il se laissait déprimer jusque sur la colonne vertébrale. D'autres fois, ks modifications survenues dans l'état du ventre sous l'influence d'une méningite, en facilitant la palpation de l'abdomen, nous ont permis de reconnaître facilement la tumeur dont cette cavité était le siège.
Chez un garçon de cinq ans, l'abdomen était très inégal, bosselé, taUlaila l'hypogasire, déprimé à l'épigastrc, très flexible et mou. Immédiatement udessous de l'ombilic, on sentait une tumeur qui dépassait de chaque côté h ligne médiane d'un travers de doigt et demi. Celte tumeur était très dore,* peu mobile, son bord inférieur était un peu tranchant. Le lendemain elle praissoit s'être rapprochée de la peau, à cause d»; l'affaissement et de la molle» des parois abdominales. La partie supérieure, très mobile, reposait sur ne base plus profonde et moins mobile; elle semblait plus volumineuse que h veille, ce qui dépendait sans doute de ce qu'elle était plus facile & circonscrire. A l'autopsie, les ganglions mésentériques formaient une masse du volante di poing, composée d'un grand nombre de ganglions tuberculeux, dont plusiew avaient le volume d'un petit œuf. Quelques-uns étaient tuberculeux en totalité; dans d'autres, le tubercule occupait le centre, et le tissu ganglionnaire était énormément développé.
On trouve dans la Nosographie de Sauvages, page 301, l'observation d'un enfant chez lequel une tumeur stéatomateuse (tuberculeuse probablement) qui prenait naissance dans le mésentère, pesait plus de 18 livres; elle était de la grosseur de la tôle. Cette tumeur avait été accompagnée d'un sentiment de pesanteur, de douleur qui revenait par intervalle, de vomissements, et quelquefois de diarrhée. Il existait aussi de l'œdème aux extrémités.
Les tumeurs abdominales qui résultent de la tuberculisation des glandes mésentériques sont toujours situées au voisinage de l'ombilic; elles sont plusou moins volumineuses; mais d'ordinaire, inégalesàlear surface; on sent qu'elles sont formées par l'agglomération d'un certain nombre de masses tuberculeuses. Ou devrait croire à priori que la fixité de la tumeur est un caractère constant ; cependant il n'en est pas toujours ainsi, tantôt parce que les ganglions encore asseï peu développés ne maintiennent pas le mésentère immobile contre la colonne vertébrale, d'autres (ois parce que les ganglions paraissent euxmêmes changer de place. Hais cette mobilité apparente dépend de ce que les parois abdominales n'étant pas toujours au même degré de tension, le tube intestinal étant tantôt plein, tantôt vide, on n'obtient pas toujours un résultatidentiqueen palpant l'abdomen à plusieurs jours d'intervalle. Ainsi, chez un de nos malades, nous sentîmes une tumeur do volume d'une grosse noix, dure au toucher, assez mobile, très douloureuse. Elle était tout à fait isolée; le lendemain, on ne la sentait plus ; deux jours après, elle avait reparu, pour disparaître de nouveau
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à l'époque où les parois abdominales devinrent œdémateuses. A Tautopsie, les ganglions mésentériques formaient une masse très volumineuse, allongée, composée de tubercules assez durs, tous crus. Ces tumeurs ne sont, en général, perceptibles qu'à un degré très avancé de la maladie, car il est remarquable que les ganglions même très volumineux échappent à un examen minutieux. On comprend dès lors combien est réduite l'importance de ce symptôme.
Douleur. — Nous venons de voir tout à l'heure que chez un malade la tumeur abdominale était douloureuse au toucher; cependant les ganglions mésentériques n'offraient aucune trace d'inflammation; il en était de même chez une jeune fille de quatre ans, dont les ganglions abdominaux étaient ramollis, et qui éprouvait d'assez vives douleurs à la pression ; nous ne pensons donc pas, comme le docteur Guersant, que la distinction entre le carreau indolent et le carreau douloureux puisse être basée sur la présence ou sur l'absence de la phlegmasie des ganglions mésentériques tuberculeux.
L'abdomen est indolent (sauf dans les régions qui correspondent aux tumeurs abdominales), à moins qu'il ne survienne une complication de péritonite aiguë ou chronique.
La langue, Y appétit et la soif ne nous ont rien offert de remarquable; la langue a toujours été humide, nette, plus souvent pâle, la soif médiocre, sauf dans les cas où il est survenu une complication aiguë ; l'appétit a presque toujours été conservé jusque dans les derniers temps.
La plupart des auteurs ont insisté sur la voracité des enfants atteints de carreau. Bien que nous n'ayons pas eu lieu de constater ce symptôme, nous ne voulons pas nier son existence dans un certain nombre de cas ; mais nous remarquons, avec les auteurs du Compendiumt que celte voracité n'est pas seulement propre aux enfants atteints de carreau; on l'observe aussi dans quelques cas d'entérite chronique et de tuberculisation d'autres organes que les ganglions du mésentère.
Dans aucun cas de phlhisie mésentérique, nous n'avons observé de vomissements. Ils n'ont été notés que dans ceux où il y avait une péritonite aiguë.
Quant au dévotement, il a été constant ; mais il est vrai de dire qu'il existait dans tous les cas des ulcérations intestinales.
Action des ganglions sur les organes abdominaux. — Nous devons rechercher si les masses tuberculeuses développées dans l'abdomen peuvent, par la pression qu'elles exercent sur les organes avoisînants, donner lieu à d'autres symptômes.
1° Compression de l'intestin. — Nous n'avons jamais observé de compression du tube intestinal par les ganglions tuberculeux, et les détails dans lesquels nous sommes entrés, en comparant les phthisies
bronchique et méscntérique, expliquent la difficulté de cette compression.
Guersant dit avoir observé des cas où des adhérences de la portioa du péritoine en rapport avec les ganglions tuberculeux, avaient déterminé des étranglements consécutifs, et par suite des occlusions complètes de l'intestin qui avaient amené promptement la mort. Les adhérences étaient probablement le résultat de la pression ou du frottement des ganglions sur le péritoine, qui avait déterminé que inflammation adhésive.
2° Perforation de l'intestin. — Si nous n'avons pas observé d'exemples de compression de l'intestin par les ganglions, nous avons vu une perforation commençante du tube intestinal par un j»nglion mésenlérique (voy. page 808). Mais en supposant même que celte perforation eût été complète, elle n'aurait occasionné d'accidents que dans le cas où le kyste se serait séparé du point de l'intetii auquel il adhérait ; il en serait résulté alors une péri ton j te suraigué par perforation.
3° Compression des nerfs. — Un seul de nos malades nous a présenté un symptôme que nous avons pu attribuer à la compression des nerfs ; il se plaignait de crampes dans les jambes ; nous ne trouvâmes pourexpliquer ce phénomène que des ganglions mésenlériqws très volumineux.
U° La compression des gros troncs vasculaires serais bien plus fréquente si la paroi abdominale antérieure offrait quelque résistance; on peut cependant la constater dans quelques cas. Elle se révèle alors par la dilatation des veines abdominales et par l'anasarque des extrémités inférieures.
Dilatation veineuse. — Lorsque les veines du ventre sont peu distendues ; lorsque le réseau capillaire est seul devenu plus apparent, oo ne peut pas, sur ce caractère, admettre l'existence d'un carreau. Mais, lorsque la dilatation des veines est plus considérable, lorsqu'elles s'étendent en rameaux tlexueux sur la paroi antérieure de l'abdomen, et vont se joindre aux veines de la poitrine, on doit soupçonner la présence d'une tumeur dans le mésentère, s'il n'existe pas de tuméfaction morbide du foie ou de signes de péritonite chronique Or, presque toutes les tumeurs du mésentère chez les enfants dépendent de la tuherculisation des ganglions mésentériques. Nous regrettons de n'avoir pas porté une attention suffisante sur ce point de symptomatologie; nous sommes convaincus que ce phénomène existe plus souvent que nous ne l'avons noté.
Anasarque. — Nous avons quelquefois observé de l'œdème, soit aux pieds, soit au scrotum; dans une de nos observations, il a été très considérable ; la veine cave inférieure était en partie oblitérée pardes caillots. Dans ce cas, dix-huit jours avant la mort, l'œdème débuta par la cuisse droite ; il se propagea ensuite au ventre et à l'autre cuisse.
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Nous ne voudrions pas affirmer cependant que l'oblitération de la veine par un caillot fût causée par la compression exercée par la masse tuberculeuse. Nous avons, en effet, négligé de nous assurer de sa position exacte par rapport aux vaisseaux.
Ascite. — On observe quelquefois un épanchement séreux dans la péritoine à la suite du carreau. Nous ne lavons jamais vu que peu considérable, et il ne nous semble pas bien prouvé que l'ascite soit, dans ces cas, dans la dépendance de la tuberculisation mésentérique. Souvent, en effet, les ganglions qui occupent la scissure du foie sont tuberculeux, et la compression qu'ils exercent sur la veine porte doit avoir pour effet la production d'un épancbement dans le péritoine, bien plus facilement que lorsque la veine cave est comprimée. H. Andral a signalé encore d'autres accidents comme pouvant être le résultat de la compression des organes abdominaux, et en particulier de l'estomac, et nous n'avons pas eu occasion de constater de phénomènes analogues.
Péritonite. — La tumeur constituée par les ganglions tuberculeux parait être quelquefois la cause d'une inflammation aiguë du péritoine (voy. Péritonite chez les tuberculeux, page 804-805).
Symptômes généraux. — Malgré le peu d'indications que fournissent pour le diagnostic les symptômes locaux de la phthisie mésentérique, ils sont cependant les seuls qui permettent de reconnaître la maladie; les symptômes généraux ne sont, en effet, que d'une bien faible utilité. Lorsqu'ils existent, ils sont, comme l'a remarqué avec raison le docteur Guersant, sous la dépendance de la tuberculisation d'un autre organe autant que sous l'influence de la phthisie mésentérique, et, lorsque cette dernière est isolée, il n'est pas bien certain qu'elle s'ao compagne de symptômes aussi tranchés que. ceux produits par la tuberculisation des autres organes. On a cité de nombreux exemples de tubercules concentrés dans le mésentère, et qui ne s'étaient révélés par aucun symptôme ; nous n'en connaissons aucun bien authentique, dans lequel cette maladie, isolée de toute autre, ait été la cause d'un dépérissement considérable, sauf peut-être le cas cité page 820.
La marche de la phthisie mésentérique est probablement très lente; mais les symptômes du début sont si obscurs qu'ils nous est impossible de fixer sa durée, même d'une manière approximative. C'est en vain que nous avons cherché à déterminer exactement l'époque à laquelle la maladie avait commencé. L'absence de la douleur et de la tuméfaction de l'abdomen , la conservation de l'appétit chez des enfants dont le mésentère était le siège de tumeurs volumineuses, ne nous ont permis de diagnostiquer la maladie qu'à une époque avancée. Dans presque tous les cas, que nous avons observés, la phthisie mésentérique compliquait une autre phthisie, et c'étaient les symptômes de ces maladies qui avaient d'abord attiré l'attention.
Il nous a été tout aussi impossible d'établir une distinction entre le
carreau douloureux et le carreau indolent, que de reconnaître k la maladie un certain nombre de périodes fondées sur la marche etli combinaison des différents symptômes. Aussi, nous sommes convaincus que lés auteurs qui ont assigné deux ou trois périodes au carrean, ont établi cette distinction d'après des considérations purement théoriques, ou en réunissant et rapprochant des éléments très dissemblables.
Art. XXX. — Diagnostic. *
Le diagnostic de la pkthisie raésentérique , envisagée comme maladie locale, ne pouvant être établi que par le toucher et parla accidents résultant de la compression, nous devons chercher dans cet article à décrire les caractères qui distinguent les tumeurs du mésentère dues au développement des ganglions abdominaux, de celles que Ton peut constater dans la cavité du ventre chez l'enfant.
1° Il est des tumeurs dont le développement tient à une lésion de fonction du tube digestif. Ainsi, dans les cas où la constipation est opiniâtre, les matières fécales, en s'accumulant en quelques points de l'intestin, produisent momentanément des tumeurs que Ton pourrait, à un examen inattentif, prendre pour des glandes mésentériqoes tuberculeuses. Mais, comme l'ont remarqué avec raison Baumes et Guersant, les scybales sont indolentes, tandis que les ganglions sont douloureux. Elles occupent d'ordinaire la fosse iliaque ou le flanc gauche, tandis que la région ombilicale est le siège des tumeurs ganglionnaires. Nous ajouterons que les scybales disparaissent facilement sous l'influence d'une purgation, qui produit l'effet directement contraire dans les cas où existent des ganglions abdominaux, car l'évacuation des gaz et des matières fécales a pour résultat nécessaire de favoriser l'affaissement des parois de l'abdomen, et de permettre an toucher de mieux circonscrire la tumeur abdominale. Nous ne devons pas oublier de rappeler ici que les tumeurs ganglionnaires semblent quelquefois disparaître, bien qu'étant réellement fixes, et que cette disparition apparente dépend de l'état des parois de l'abdomen.
2° Les tumeurs de nature tuberculeuse peuvent quelquefois en imposer pour des masses ganglionnaires. Nous avons déjà vu, en traitant de la phthisie péritonéale, que lorsque des tubercules volumineui se concentrent dans l'épiploon, ils produisent des tumeurs perceptibles au loucher; lorsque ces masses siègent au niveau de l'ombilic, il est difficile de les distinguer de celles qui sont le résultat du développement des ganglions. Elles sont, comme elles, inégales, irrégalières, bosselées, douloureuses ; seulement, elles ne paraissent pas offrir une base aussi large et être composées d'une agglomération de tumeurs dont les plus superficielles sont mobiles.
Nous n'avons pas observé d'autres tumeurs tuberculeuses qui nous aient induits en erreur sur le siège de la maladie; mais nous avons
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trouvé dans un des bulletins de la Société anatomique, la relation d'un fait dans lequel un rein très développé et tuberculeux en avait imposé pour une tumeur mésentérique. Il s'agit d'un garçon de douze ans, atteint de tubercultsation générale, chez lequel on sentit, à travers les parois abdominales, à droite et un peu au-dessous de l'ombilic, une tumeur dure, arrondie t du volume d'un petit œuf de poule (1). A l'autopsie, on put s'assurer qu'elle était Formée par l'extrémité inférieure du rein droit recourbé en avant et presque entièrement converti en matière tuberculeuse.
3° Tumeurs non tuberculeuses. — Les tumeurs du foie et de la rata ont des caractères qui ne permettent pas de les confondre avec des tumeurs ganglionnaires. Ainsi, elles occupent les hypochondres, font saillie sous les côtes, offrent un bord tranchant, etc.
Le docteur Fauvcl nous a communiqué une observation fort curieuse du cancer du pancréas, qui faisait une saillie considérable ; pendant la vie on avait perçu une tumeur volumineuse. Mais, comme on pourra s'en assurer en lisant l'extrait de ce fait, de nombreuses différences existent entre celte tumeur et celle formée par les ganglions mésentériques tuberculeux.
Il s'agit d'une fille de treize ans et demi, délicate et sujette à la diarrhée, qui, trois mois a?antson entrée à l'hôpital, fut atteinte d'ictère à la suite d'une peur. Il survint des douleurs abdominales ; ia diarrhée qui existait au début diminua pendant deux mois, époque à laquelle survinrent des vomissements. En l'examinant trois mois après le début, M. Fauvel constata les symptômes suivants du côté de l'abdomen. La malade se plaignait d'éprouver des douleurs dans tout le ventre, et principalement à l'épigastre. Elles augmentaient quand elle avait bu ou mangé. En même temps, il y avait des nausées, et presque tous les jours des vomissements. Les douleurs étaient lancinantes, et revenaient de temps à autre quand l'enfant exécutait des mouvements. L'abdomen était assez volumineux pour dépasser la poitrine en saillie; il était tendu; l'hypoebodre droit était plus volumineux que le gauche. On apercevait à la simple ▼ne & l'épigastre, un peu à droite de la ligne médiane, au niveau du bord des fausses côtes, une saillie de la grosseur d'une noix, dure, douloureuse & la pression. Cette saillie paraissait se continuer profondément avec le foie. Cet organe semblait très volumineux par le palper et la percussion ; il était facile de le limiter. Dans la partie la plus inférieure du bord des fausses côtes, le foie débordait d'un pouce environ, et on le sentait jusque près de la colonne vertébrale. En avant, il débordait davantage, et dépassait les fausses côtes de trois ou quatre travers de doigt, en s'é tendant jusqu'à la tumeur décrite qui formait la limite près de la ligne médiane. Sa surface paraissait rugueuse. Par la percussion, on obtenait un son mat dans toutes les parties où l'on percevait le foie parle palper; supérieurement, il remontait jusqu'auprès du sein. On percevait en même temps une fluctuation assez manifeste dans les parties déclives de l'abdomen.
(1) Années 1838, p. 119.
III
818 ABDOMKN.
Pendant les vingt jours que la malade passa a l'hôpital, Pétat général, qtf était déjà fort détérioré lors de son entrée, s'aggrava encore. Il survint dei éplslaxts assez fréquentes, pois des taches de purpura, des vomissement» mb> brenx de matières brunes, laissant un dépôt analogue au chocolat. La diarrhée persista abondante, sauf les derniers jours. L'état du ventre resta a peu pris le même. Quinze jours environ après la première exploration, on percevait toujours la même tumeur i la partie droite de l'épigastre ; elle était saUlaaie, dure, bosselée, et tenait d'une manière bien évidente à l'extrémité da lobé gauche du foie. Elle était immobile et ne pouvait être déprimée, et se continuait profondément à gauche ; supérieurement et Intérieurement on pouvsft facilement la circonscrire par le palper et la percussion. En auscultant la rameur, la tête était légèrement soulevée, et l'on éprouvait la sensation (Tu battement sourd isochrone au premier bruit du cœur.
L'enfant succomba dans le dernier degré de marasme, quatre mois envine après le début des premiers accidents.
A l'autopsie, on constata les altérations suivantes, dont noua abrégeons k description.
1° En ouvrant l'abdomen, on vit dans l'hypochondre droit une tumeur di volume d'un petit œuf, et correspondant à la saillie que l'on sentait pendait la vie. Elle n'était qu'une partie d'une masse volumineuse qui s'étendait pisfondé ment vers la colonne vertébrale et dans l'hypochondre. C'est cette der* nière partie qui simulait le bord tranchant du foie. La tumeur était bosselée, irrégulière, ayant le volume d'un fœtus à terme. Après des recherches Qttoatteuses, on ne retrouva de tout le pancréas que l'extrémité gauche de l'orgast dans l'étendue de deux pouces environ : là, le tissu était sain ; mais phuUi il se confondait avec la tumeur, et oh n'en trouvait plus de trace, qneiost soin que l'on apportât è la dissection. Des coupes pratiquées dans le tissa malade faisaient voir qu'il était d'un blanc jaunâtre, avec des taches rougestre), de densité très variable. Tantôt le tissu était dense, criant sons le scalpel, é comme libre ux ; tantôt il formait des noyaux réni tente, plus moos a l'intériear que le tissu précèdent ; tantôt, enûn, on trouvait des noyaux convertis en sac bouillie d'un jauue un peu rougeâtre. En outre, de petits foyers étaient disséminés dans l'épaisseur de la tumeur ; ils contenaient une matière molle, d'M jaune citrln, qui s'écrasait sous le doigt. Tous ces caractères faisaient ressembler la tumeur à un mélange de tissu squirrheux et encéphaloïde, a ce dernier surtout.
Obligés d'abréger cette description, nous nous contenterons de dire que b masse cancéreuse primitivement développée dans le pancréas enveloppai! le duodénum, les conduits biliaires, le rein droit, et pénétrait dans riutérieox de cet organe, enveloppait aussi l'aorte et la veine cave sans les comprimer. Les parois de l'estomac et du duodénum étaient altérées; mais il n'existait pu d'ulcérations.
Nous trouvons dans ce fait quelques phénomènes qui pouvaient en imposer pour une phthisie mésentérique, c'était surtout la présence d'une tumeur dure, bosselée, située sur la ligne à peu près médiane de l'abdomen, et s'en fonçant profondément vers la colonne vertébrale; mais nous remarquons tout d'abord que la maladie a débuté par dt* douleurs abdominales, un ictère, des vomissements, srn>
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ptômrs qui n'existent pas au début du carreau. La nature lancinante des douleurs rie pouvait dépendre d'une phthisie mésentérique, le siège même de la tumeur à (a partie supérieure de l'abdomen, sa èohtinuité apparente avec lé foie, devaient inspirer du doute sur l'existence d'une affection des ganglions abdominaux. 11 était, du teste, difficile d'arriver à la connaissance exacte de la nature de la maladie, et eh présence d'un cas pareil, on devait rester dans le doute.
Art. IV. — Pronostic
Si là maladie restait concentrée dans l'abdomen, son pronoctic ne serait sans doute pas aussi grave que celui de la tuberculsation des autres organes, car les accidents locaux qui déterminent de pareilles tumeurs sont rares, et sont, en général, bien loin d'offrir la gravité de ceux de la phthisie bronchique ou péritonéale.
Lés autres symptômes généraux sont peu intenses, l'amaigrissement moins rapide, la fièvre moins vive que dans le cas de phthisie pbhnoriaire ou péritonéale. La gravité n'est donc pas dans la maladie locale ; elle dépend toutentière de la maladie générale, et surtout des complications pulmonaires.
Nous partageons l'avis des pathologistes qui admettent la curabilité du carreau; nous avons, en effet, trouvé dans le mésentère d'un enfant une masse tuberculeuse considérable et entièrement crétacée. Aucun signe n'avait révélé la présence de cette tumeur, dont une grande partie avait évidemment été résorbée. Nous n'avons jamais cunstaté la résolution complète des tumeurs tuberculeuses mésentétiques, ni la perforation de la paroi abdominale et l'évacuation des tubercules par cette voie, ainsi que quelques auteurs disent en avoir vu des exemples.
Art. V. — Causes.
Age. — C'est un préjugé assez généralement répandu que le carreau est une maladie fréquente chez les jeunes enfants; il est important de dissiper cette erreur; car, lorsque nous aurons prouvé que cette maladie n'atteint jamais, ou presque jamais, les enfants au-dessous de l'âge de trois ans, il sera de toute évidence que les tumeurs abdominales et la tuméfaction du ventre des jeunes sujets sont tout à fait indépendantes de la tuberciilisation mésentérique.
Il résulte de nos tableaux sur l'intensité comparative des tubercules mésentériques aux différents âges : 1° que la maladie du mésentère est d'autant plus légère que l'enfant est plus jeune; 2» qu'on observe surtout la luberculisation arrivée à son maximum de développement entre la cinquième et la dixième année; 3° qu'enûu, grave ou légère, elle est fort rare de douze à quinze ans.
Sexe. — Les garçons paraissent plus sujets que les filles à la tuber*
culisaliod mésentérique. Hais c'est surtout quand la maladie est très considérable que la prédominance des garçons sur les filles est Icès marquée (1).
La plupart des auteurs qui ont écrit sur le carreau ont cru trooicr les causes de la phthisie mésentérique dans l'alimentation insuffisante, ou peu en rapport avec les forces digestives de l'enfant, diw l'abus des purgatifs, dans la pression occasionnée par les maillots oa les corsets sur l'abdomen ; si de pareilles causes ont quelque influeoce, nous avouons qu'elles nous ont toujours échappé.
Nous n'avons jamais observé que des coups ou des chutes aient es une part évidente à la tuberculisation des ganglions mésentériquo. On trouve dans la nosographie de Sauvages une observation qui, bia qu'incomplète, offre cependant de l'intérêt, et semblerait indiquer qu'une violence extérieure peut être la cause occasionnelle de la phthisie mésentérique. « 11 s'agit d'un enfant de huit ans qui, ajsal i» reçu un coup de bâton sur les lombes, commença peu de jotrs » après à aller mal ; et, au bout de quelques semaines, quoiqu'il ftt » bien nourri jusqu'au dernier instant de sa vie, il mourut de eoa- » somption ; quoiqu'il n'eût point été affligé d'une toux importa» » ni de la fièvre, il fut cependant traité comme phtliisique. A l'as- » topsie, les glandes du mésentère parurent non-seulement tuméfiées, » mais encore squirrheuses ; elles étaient plus grosses que les deu » poings. »
Nous ne devons pas quitter ce sujet sans rechercher si la tuberculisation mésentérique ne reconnaît pas pour cause l'ulcération tuberculeuse de la membrane muqueuse intestinale. Mais pour apprécier avec quelque exactitude l'influence de cette cause, il faudrait que nous pussions déterminer positivement quelle est celle des lésions qui est antérieure à l'autre. Cette question, difficile à résoudre quand elle est ainsi posée, devient plus facile lorsqu'il s'agit d'établir un rapport
(1) 144 enfants ont présenté des tubercules méseotériqnes.
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Tubercules peu nombreux 49 27
Tubercules assez nombreux 28 20
Tubercules très nombreux 1 6 4
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entre l'intensité des lésions. On peut alors conclure quelquefois à l'antériorité de celle qui est la plus considérable. Nous remarquons d'abord qu'un bon nombre d'enfants ont des tubercules dans le mésentère sans présenter dans les intestins ni tubercules, ni ulcérations, ni cicatrices tuberculeuses. Et chez ceux-là au moins, il reste bien prouvé que la tuberculisation mésentérique peut être indépendante de celle de l'intestin.
Lorsque les intestins sont tuberculeux en même temps que le mésentère, il est fréquent de noter un rapport entre l'intensité de la tuberculisation des deux organes, en sorte qu'il est difficile de décider lequel est devenu malade le premier, et qu'on est porté à croire que le dépôt du produit accidentel s'est fait simultanément. Plus fréquemment, il n'existe pas de rapport entre l'intensité de la tuberculisation intestinale et mésentérique. Alors les ganglions sont quelquefois beaucoup plus malades que l'intestin, et leur tuberculisation est évidemment antérieure; mais le contraire a lieu plus souvent, et Ton peut conclure que, dans un certain nombre de cas, la tuberculisation mésentérique est postérieure aux ulcérations tuberculeuses de l'intestin et est sans doute une de leurs dépendances (1).
Dans les considérations précédentes, nous avons pu tenir compte de l'absence de tubercules dans le tube digestif, parce que nous pouvions conclure avec quelque certitude qu'il n'y en avait pas eu à une époque antérieure et au moment où les ganglions correspondants se tuberculisaient. Nous avons pu aussi réunir les gros intestins et les intestins grêles, parce que les ulcérations tuberculeuses des premiers siègent le plus habituellement dans sa moitié supérieure, et que les lymphatiques de cette portion du tube digestif se rendent au mésentère.
Nous ne pouvons plus procéder de la même manière pour étudier l'influence de l'inflammation intestinale sur la production des tubercules mésentériques, car la phlegmasie de l'intestin grêle est beaucoup plus rare que celle du gros intestin ; en outre la partie inférieure de celui-ci s'enflamme bien plus souvent que sa partie supérieure, et ses lymphatiques se rendent dans les ganglions lombaires. D'autre part, l'inflammation peut disparaître avec facilité sans laisser de traces, en sorte que, si l'on trouve les ganglions tuberculeux et le tube digestif non enflammé, on ne peut pas conclure avec certitude que la
(l) Sur 144 enfanti dont le mésentère était tuberculeux,
42 fois les intestins n'avaient ni tubercules ni ulcérations intestinales;
43 fois la tuberculisation était à peu près également intense dans les intestins et le mésentère ;
39 fois la tuberculisation intestinale était plus considérable que celle du mésentère;
20 fois la maladie du mésentère offrait une prédominance marquée sur celle des intestins.
.tuberculisation des ganglions n'a pas été précédée d'une phlegmasie des intestins.
Enfin une dernière difficulté vient s'ajouter aux précédentes : c'est la nécessité de séparer les inflammations aiguës des chroniques. Or, si le lecteur se rappelle ce que nous avons dit à ce sujet duos ta premier volume de cet ouvrage, il comprendra que l'anatomie pathologique seule ne peut prouver la chronicité d'une inflammation intestiiiale que dans un petit nombre de cas. Si d'autre part on veut se diriger d'après les symptômes, il est presque impossible de porter u jugement certain eu raison du mélange des signes de la tubercoljntjon avec ceux de la colite.
Les détails dans lesquels nous venons d'entrer n'ont pas d'auto but que de prouver les difficultés que l'on rencontre ppnr établir |a relation de cause à effet entre les phlegmasies intestinales et le* tubercules mésentériques, et de faire comprendre pourquoi nous regarda* les considérations suivantes comme moins exactes que celles déjà données sur les rapports de la tuberculisation intestinale et méseotérique.
Bon nombre d'enfants nous ont présenté des tubercules mésentériques sans que leurs intestins fussent le siège d'aucune inQaiprattioa; sur ce nombre, il en était plusieurs dont la tuberculisation était asjg peu avancée pour qu'il fût permis de croire qu'aucune phlegmasie intestinale n'existait au moment où les tubercules se sont déposés dam le mésentère.
Lorsque les intestins étaient phlogosés en même temps que le mésentère était tuberculeux, nous avons vu souvent qn rapport inverse exister entre l'intensité des deux lésions; mais dans la très grande majorité des cas, il nous a paru que l'inflammation était postérieure au dépôt tuberculeux; tandis que chez un petit nombre de malades, la phlegmasie nous a semblé chronique, alors que la tuberculi&lioa indiquait par son peu d'intensité une date plus récente. Noos pensons donc que dans quelques cas on peut regarder une phlegmasie intestinale comme la cause occasionnelle de la tuberculisation des ganglions mésentériques auxquels se rendent les vaisseaux lymphatiques de la membrane muqueuse (1).
(l)Sur 144 en fan U dont le mésentère était tuberculeux, 6* n'avaient aucun phlegmasie intestinale; et chez 34 de ces enfants la tuberculisation métenlérique était assez peu avancée pour qu'on pût la regarder comme indépendante d'um inflammation antérieure de l'intestin.
La tuberculisation peu avancée du mésentère a coïncidé avec une lésion aiguë de l'intestin grêle 1 5 fois, et 3 fois avec sou inflammation chronique.
Elle a coïncidé 26 fois avec une lésion aiguë du gros intestin et tO fois aveeaoe chronique. 12 fois sur les nombres précédents la maladie intestinale siégeait à II fois dans les intestins gros et grêles.
La tuberculisation assez avancée du mésentère a coïncidé avec Pin
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Art, TI. — Traitement.
On trouve dans tous les auteurs qui ont écrit sur le carreau Ténu* mératîon d'un nombre considérable de médicaments dont remploi, suivant eux, a été suivi de succès. Mais nous avons la conviction qu'ils ont été dirigés contre d'autres maladies que la phthisie mésentérique. Presque impossible à diagnostiquer à une période peu avancée, cette affection parvenue à un haut degré de développement nous paraît au-dessus des ressources de l'art. Nous allons toutefois exposer les indications à remplir, et les moyens qui paraissent les plus propres à y satisfaire.
§ I. Indications. — Le but que le médecin doit se proposer est : 1* de favoriser la résolution des tumeurs mésentériques ; 2° de parer aux complications dont cette lésion est souvent accompagnée ; 3° de faire disparaître les accidents qu'elle peut déterminer; U° de soutenir les forces.
§ II. Examen des médications. 1° Altérants. — Bon nombre d'auteurs ont préconisé l'emploi du mercure dans le carreau. Ils ont conseillé à l'intérieur le calomel, à l'extérieur des frictions avec l'onguent napolitain ou avec une pommade contenant une forte proportion de calomel. Wendt recommande au début l'emploi du calomel uni au soufre, d'après la formule suivante :
¥ Calomel 40 à 80 centigrammes.
Fleurs de soufre 2 à U grammes.
Sucre blanc 4 grammes.
Divisé en 8 parties égales, une soir et matin.
Administré à cette dose, le mercure ne nous paratt pas offrir d'inconvénients ; mais il ne faudrait le mettre en usage que dans les cas où la diarrhée serait nulle ou peu abondante, et en suspendre l'emploi si elle augmentait évidemment sous son influence.
Viode pourrait peut-être offrir quelques chances de succès.
Il serait prescrit à l'intérieur ou à l'extérieur: sous cette dernière forme, les eaux minérales de Lavey pourraient peut-être rendre d'utiles
aiguë de l'intestin grêle, 5 fou; avec celle du gros intestin, 17 fois; avec son inflammation chronique, 5 fois, 3 fois les deux intestins étaient à la fois malades.
La tuberculisation très avancée du mésentère a coïncidé avec l'inflammation de l'intestin grêle, 4 fois; avec celle dn gros intestin, 6 fois ; avec son inflammation chronique, f fois; une seule fois les deux intestins étaient en même temps malades.
Chez 1 2 enfants, les denx intestins étaient parfaitement sains et n'offraient ni tubercules, ni inflammation ; 25 fois l'intestin grêle était tout à fait saiu, le mésentère étant tuberculeux.
services. Nous lisons dans le Compte rendu du docteur Lebert quel» eaux de la source, auxquelles on ajoute de 3 à 6 kilogrammes des eaux-mères d^s salines de Bex, ont été utiles dans les engorgements mésentériques. A cette médication on joignait quelquefois des douches peu fortes en arrosoir, de 10 à 15 minutes de durée. Les bains de Lavey pourraient être remplacés par les bains iodés. Baudelucque, qu a suivi en grande partie le mode d'administration de ces bains conseillés par Lugol, emploie la formule suivante :
Dans une baignoire en bois de 300 litres, il fait mettre.
Eau distillée i litre.
Iode 10 grammes.
Iodure de potassium 20 grammes.
L'iode peut être aussi employé à l'extérieur sous Forme de teinture. Nous avons trouvé dans un recueil périodique quelques observations dans lesquelles la teinture d'iode, employée en frictions sur l'abdomen, parait avoir été suivie de succès (1).
Dans la première observation, il s'agit d'un garçon de quatre ans atteint <Tta dérangement des voies digestives. Au bout de plusieurs mois l'auteur rk le malade. Il offrait les symptômes suivants : abdomen volumineux, parsemé 4e duretés inégales; membres amaigris; borborygmes : dévotement qui aliène avec une difficulté extrême d'aller à la selle; douleur lombaire ; appétit nul; langue rouge ; soif. Pendant la première semaine Fauteur traita le malade pv la diète antiphlogisliquc, une application de sangsues autour de l'ombilic Ai bout d'une semaine on fit une seconde application de sangsues. Au bout d'aa mois il y avait un mieux sensible. Cependant V abdomen était encore empâté, et on y sentait, en pressant assez fortement, les ganglions du mésentère tuméfiés et volumineux. On prescrivit alors des frictions chaque matin avec t reste gouttes do teinture d'iode ; on employa trente-huit frictions et dix- huit baias aromatiques. L'enfant guérit.
Dans la seconde observation, il s'agit d'un garçon de trois ans mal noerri pendant la première année. Au bout de ce temps-là on s'aperçut que le ventre était tumcTié. Lorsque l'auteur vit le malade, il avait de la fièvre ; l'appétit était perdu, la langue rouge, l'abdomen dur, volumineux et bosselé, la constipation rebelle. Il prescrivit le même traitement que dans le cas précédent, c'est-à-dire deux applications de sangsues. L'état gastrique se rétablit, et alors on employa la teiuture d'iode ; et, à partir du moment où elle fut administrée, l'aotear prétend avoir senti les ganglions mésentériques se fondre et disparaître. Le traitement fut suivi pendant trente jours, et l'on employa en tout 136 grammes de teinture d'iode. (Cet alcoolat contenait 2 grammes 40 centigrammes d'iode pour 32 grammes d'alcool.)
Le sujet de la troisième observation est un garçon de trente mois, lymphatique. Le début de la maladie n'est pas précisé. Lorsque l'enfant fut examiné,
a*; ait la peau sèche, la langue rouge ksts bords; le ventre considérablement
(I) Observations sur l'emploi de l'iode contre le carreau, par M. Protper Gis- *aud, médecin de l'hotp.ic2 civil d'Aix. (Hev. méd., 1850, t. Iil, p. 397.)
TUBERCUUSATION DBS GANGLIONS MÉhENTÉMQtJBS. 825
méléorisé, laissait percevoir un engorgement considérable de la rate, et surtout des ganglions mésentériques qui simulaient à la pression de petits cailloux. 11 y avait en outre du défoiement. On eut recours au régime adoucissant et a d*8 applications de sangsues (douze dans quinze jours). On employa ensuite la teinture d'iode et les bains aromatiques.
Dans la quatrième observation, il s'agit d'une fille de six ans dont ie père était pbthisique; elle-même était sujette à la teigne et avait les glandes du cou supputées. Lorsque l'auteur vit la malade, l'abdomen était dur et bosselé, elle «▼ait des vomissements, le pouls était fréquent, l'abdomen douloureux un peu au-dessous de l'ombilic. Même traitement que dans les cas précédents. GuérisoD.
Nous avons rapporté ces faits qui nous paraissent dignes d'intérêt ; mais nous regrettons que l'auteur ne soit pas entré dans plus de détails. Bien que sa méthode ait été suivie de succès, nous ne saurions cependant conseiller son emploi dans toute sa rigueur. Nous n'oserions pas mettre en usage le traitement antiphlogistique chez des sujets arrivés a une période aussi avancée de la maladie. Hais il nous semble que l'on peut conclure de ces observations à l'emploi de la teinture d'iode administrée en frictions de la manière indiquée par l'auteur.
Il faudra être plus réservé sur l'usage de l'iode à l'intérieur. Toutefois l'état des voies digestives ne nous semblerait pas le contre- indiquer. Ne serait-il pas possible, en effet, que ce médicament exerçât sur les ulcérations intestinales une action analogue à celle qu'il produit quelquefois sur les ulcères scrofuleux de la peau, qu'il tend évidemment à cicatriser ?
L'huile de foie de morue a été conseillée par plusieurs auteurs dans le traitement du carreau. On pourrait la prescrire en même temps que l'on mettrait en usage le traitement iodé externe. Ce médicament serait donné sous la forme et aux doses que nous avons indiquées ailleurs.
2* Pour remplir la seconde indication, il faudra mettre en usage le traitement conseillé contre les complications qui peuvent se développer dans le cours de la phthisie mésentérique (voy. Péritonite et Ulcérations intestinales). Wendl conseille, dans le cas où il existe une grande sensibilité du canal intestinal, et où les selles sont fréquentes et douloureuses, le looeh suivant :
9? Semence de pavots. 16 grammes.
Eau distillée 180 grammes.
Faites une émulsfoo, et ajoutes;
Amandes a mères de 2 à 8 grammes.
Sucre blanc 12 gramme».
Toutes les deux heures une cuillerée à bouche.
3° Pour l'emploi du régime et du traitement tonique général, il faudra se guider d'après l'état des forces, de l'amaigrissement et surtout d'après les symptômes digestifs. Remarquons à ce sujet i* que l'appétit est d'ordinaire conservé jusque dans les derniers temps de la maladie ; 2* que les vomissements sont nuls ou rares; que la «if n'est pas exagérée. Il en résulte que Ton ne devra pas craindre de donner une alimentation un peu substantielle. Les auteurs conseillent dans le carreau l'emploi du café de gland, des bouillons de vipère, de coq. Frédéric Hoffmann et Baumes après lui, ont recommandé rasage des bouillons de volaille cuite avec de la racine de chiendent, de fenouil, de persil, d'asperge et de céleri.
Les préparations ferrugineuses ont été conseillées par plusieurs auteurs; ils les prescrivent dans le cas où la maladie est apyrétiquei Elles nous paraissent moins bien indiquées que les préparations iodées; mais elles peuvent remplacer l'iode dans les cas où ce médicament n'est pas supporté.
La phthisie mésentérique ne produit pas , comme la phlhiiie bronchique, un grand nombre de symptômes qui réclament un traitement particulier. Il n'y a guère que les hydropisies qui demandent à être combattues par une méthode spéciale. Le traitemeat tonique, et celui qu'on dirigera contre la malade générale, eoot les seuls à suivre. Le traitement local sera celui conseillé tome u\ p. 231.
§ III. Résumé. — A. Un enfant présente quelques symptômes qui peuvent faire soupçonner une tiiberculisation mésentérique, en même temps que rien n'indique le développement de la maladie dans kl autres organes. Il faut :
1° Insister sur les précautions hygiéniques exposées page MO;
2° Accorder une attention toute spéciale à la nourriture de l'enfant, la proportionner à son âge, ainsi que nous lavons dit ailleurs, et surtout surveiller ses effets. Ainsi la digestion est elle pénible, l'enfant est-il plus triste et plus abattu, a-t-il plus de fièvre après l'indigestioa des aliments? On doit diminuer leur quantité à chaque repas, et choisir ceux dont la digestion est plus facile. Il faut aussi examiner ke évacuations, afin de s'assurer s'il y existe des fragments d'aliments non digérés. S'il en est ainsi, on s'abstiendra de donner ce genre de nourriture, et on insistera sur celle qui, complètement digérée, convient évidemment mieux à l'enfant.
3° On administrera l'huile de foie de morue, ainsi qu'il a été dit page 426.
Si l'enfant la refuse, on administrera les préparations iodées sous l'une des formes ci-dessus prescrites ; enfin, si ces dernières ne peuvent être supportées, on essaiera les préparations ferrugineuses, ou bien quelqu'une des médications indiquées dans le chapitre I", p. 420.
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B. Si la maladie fait des progrès, si Ton commence à palper des tumeurs :
1° On continuera le même traitement autant que l'enfant pourra le supporter, en proportionnant toujours la quantité et la qualité des aliments à la force digestiye de l'estomac.
2° On joindra à la médication des frictions sur l'abdomen avec la teinture ou la pommade iodée, ainsi qu'il a été <iit page 824.
C. EuQn, si la tubercu|isatiou s'accroît , si les autres organes deviennent malades, si l'enfant ne peut plus quitter le lit, si la fièvre s'établit d'une manière régulière, ou supprimera toute médication excitante ou toriiqpe, et {'on se bornera à faire une médecine palliative et expectante.
Art. VU. — Historique.
La phthisie mésentérique a été décrite par un grand nombre de médecins; elle porte différents noms, mais elle est généralement cqniiue souq celui de carreau.
On l'a tour à tour appelée atrophia infanium (Fischer), contabescentia infantilis (Juch), étisie rachial gigue (Tulpius), tabès mesenterica (Svdenham), tabès glandularis (Roussel), étisie mésentérique (Sauvage), pœdatrophia (Grunuer, Werner), eniphraxie mc&entfrique (Baumes), marasmus infantum (Schônlein), entéro-mésentérique (Desruelles). Plusieurs de ces dénominations s'appliquent à la fois à la pbtbisie péritonéale et mésentérique.
Plusieurs auteurs anciens paraissent avoir eu connaissance de la pbtbisie mésentérique. Leurs noms et les passages de leurs écrits qui s£ rapportent à cette maladie oqt été cités par Sauvage, qui lui-môme a tracé un tableau très racourci de l'affection du mésentère, à laquelle il a donné le nom d'étisie mésentérique.
a Cette espèce, dit-il, dépend des glandes du mésentère seulement, devenues squirrhepses, comme je l'ai souvent vu dans l'Hôpital Général, ou qui sont tombées en suppuration. Je n'ai jamais pu saisir chez ces malades aucun signe d'affection écrouelleuse ; elle attaquesurtout les enfants nés de parents débauchés. Vers l'âge de sept ans ils sontpAles, tristes, tourmentés par une faim vorace. Aces accidents se joignent quelquefoisuu appétit dépravé, un flux de ventre, la lientérie, et une petite fièvre qui les consume, et se termine souvent en une hydropisie ascite et uneœdématiequi les mènent à la mort. » À l'article Physconie mésentérique, Sauvage cite plusieurs observations d'augmentation de volume du ventre par suite du développement des tubercules mésentériques.
La citation que nous venons de faire, et d'autres que nous épargnons k nos lecteurs prouvent que la phthisie mésentérique était connue des auteurs qui ont précédé Baumes ; mais c'est à ce médecin que revient ^'honneur d'avoir le premier donné une monographie complète du
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carreau (1). Son mémoire a été couronné en 4787 par la Faculté de médecine de Paris, et réimprimé en 1800 avec peu de changements.
Nous allons donner une analyse un peu détaillée de ce mémoire, ce qui nous dispensera de parler longuement des travaux faits sorte même sujet, et qui, à peu d'exceptions près» n'en sont que la copie.
Baumes reconnaît que la maladie siège dans le mésentère; et ans se prononcer d'une manière positive sur sa nature intime, il admet qu'elle consiste dans une augmentation de volume des glandes do mésentère, avec développement du ventre. Rejetant le nom vulgaire de carreau, il proposa celui de parectamie physconique, quand l'abdomen a augmenté de volume, et A'emphrasie métentêrique quand les glandes mésentériques sont engorgées.
Quelques considérations sur le mésentère, accompagnées d'idées théoriques sur les fonctions glandulaires, lui serveut à expliquer la formation de la maladie, et les accidents consécutifs qu'elle détermine.
Baumes admet trois degrés dans la phthisie mésentérique. Noos reproduisons textuellement sa description :
« Si, dit notre auteur, je trouve dans un enfant soumis à l'influence » des causes qui donnent lieu à cette affection morbide, le visage » plombé ou pâle, les extrémités inférieures peu nourries et faible*, » le ventre un peu rénitent ou empâté sans douleur, des garde-robes » délayées, quelquefois entremêlées de matière blanchâtre, un com- » mencement de maigreur précédé de tristesse, d'un état de langueur, » d'une espèce d'engourdissement, une faim désordonnée, qui, en » général, est toujours suspecte chez les enfants, de la soif, la paume » des mains un peu chaude, je reconnais que cet enfant est attaqué » de la maladie du mésentère, et que son mal est au premier » degré.
> Si je vois dans ce même enfant le visage terreux ou livide, la petu » rude et comme chagrinée, les extrémités inférieures sensiblement » amaigries, le ventre proéminent, dur et sans douleur, la faim plus » pressante, la soif plus vive, la tristesse plus marquée, une diarrhée » soutenue, des déjections grisâtres et fétides, un sommeil difficile* » court, l'enflure des malléoles, je dis que la maladie du mésentère est » au second gegré.
n Enfin, si dans ce même enfant le volume et la dureté du ventre » sont considérables, si le dévoieraent est continuel, la fièvre hectique » réglée, si le visage est d'un blanc de cire, si les lèvres sont pâles, » si les joues sont parsemées de stries rouges ou vineuses, s'il y a des » signes d'épanchement dans le ventre ou la poitrine, et quelquefois
(t) Traité de l'amaigrissement des enfants accompagné de V élévation et de k dureté du ventret maladie du mésentère vulgairement connue sous le nom A carreau.
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» en même temps dans ces deux cavités, je pense que la maladie est » déjà parvenue à sa troisième et dernière période. »
Ce tableau de la maladie est sans doute fort bien tracé; mais les symptômes assignés au premier et au second degré se rencontrent dans une Foule de maladies différentes, et manquent le plus souvent lorsque la phthisic mésentérique ne consiste que dans le dépôt d'un petit nombre de tubercules. Quant à ceux du troisième degré ils caractérisent mieux le carreau à une période avancée, mais ils se retrouvent aussi dans beaucoup d'autres maladies.
C'est avec raison que Baumes a cru devoir metlre en garde le praticien contre des erreurs de diagnostic qui peuvent avoir des conséquences fâcheuses : ainsi il a établi les différences qui existent entre les tumeurs qui résultent de l'engorgement des ganglions mésentériques, et celles qui sont le résultat des maladies de l'épiploon, du foie ou qui dépendent seulement de l'arrêt des matières fécules dans quelques parties du gros intestin.
Nous n'en umérerons pas toutes les causes qui, d'après Baumes, sont susceptibles de produire le carreau ; nous nous contenterons de dire qu'un grand nombre de celles qu'il mentionne appartiennent à la phthisie; telle est l'influence de l'ai r humide peu renouvelé, d'une alimentation insuffisante, de la répercussion des fièvres éruptives, etc. Il en trouve d'autres plus spéciales dans la compression exercée sur le ventre par des maillots ou descorsels.
Le pronostic varie suivant que la maladie est plus ou moins avancée.
Le traitement, dit Baumes, doit être à la fois préservatif et curatif. Trois indications sont à remplir : 1* fondre ou résoudre les tumeurs; 2° évacuer le canal intestinal ; 3° fortifier la constitution. Les moyens de remplir ces trois indications doivent être diversement combinés, suivant l'occurrence. Baumes termine sou mémoire en citant plusieurs observations dans lesquelles ce traitement parait avoir eu du succès. Hais il n'est pas bien prouvé pour nous qu'il s'agisse dans ces cas de tumeurs mésentériques tuberculeuses.
La monographie que nous venons d'analyser contient beaucoup d'idées théoriques erronées; mais elle n'en est pas moins l'œuvre d'un esprit supérieur, et peut être consultée avec fruit par le praticien. La plupart des auteurs qui ont succédé à Baumes l'ont copiée presque littéralement : ainsi l'article de Chambon sur le carreau, celui de Lullier Winslow dans le Dictionnaire des sciences médicales, sont la reproduction presque textuelle de la monographie du médecin de Montpellier.
Les auteurs allemands, Fleisch, Wendt, Henke, Joerg, Rau.Meissner, ont décrit plus ou moins longuement le carreau. Ils ont tous regardé le tabès tnesenterica comme une dépendance des scrofules, et l'ont rangé à la suite de la maladie scrofuleusc. Leur description, en
général succincte, ne s'éloigne pas de celle d* Baumes, et, sauf quelques modifications dans le traitement, elle est toiit à fait semblable l celle de l'auteur français.
Le docteur SchOnlein (1) a publié une courte monographie sur h carreau. Sa description est identique avec celle de Baumes ; la seule différence est que l'auteur admet deux variétés de carreau : l'une, qui est liée à l'existence des vers intestinaux ; l'autre, qu'il rattache aux scrofules. Il assigne pour caractères à la première, indépendamment des symptômes ordinaires du carreau, la dilatation de la pupille, les démangeaisons du nez, un cercle bleuâtre autout des yeux, l'haleine fétide, etc. ; l'autre offre en outre les signes de la scrofule, les lésions delà peau propres à celle maladie, la croûte laiteuse du visage, il tuméfaction des glandes inguinales, et plus souvent aussi celle des glandes mésentériques.
D'après Schônlein, la maladie est très fréqueutedu troisième mois à la seconde année, rare depuis, et nulle à partir de six ans. Cette différence entre nos résultats et ceux de l'habile médecin que nous venons de citer nous portent à croire que nous n'avons pas décrit la même maladie.
MM. Evanson et Maunsell consacrent un assez long article aa carreau. Ces auteurs ont décrit cette maladie avec celles des organes de la digestion. Leur travail se rapproche de celui du docteur Guersant, que nous allons analyser toutà l'heure.
Ils admettent trois périodes ou trois degrés dans le carreau : l°dans un premier degré, la maladie est à son commencement, et ne se révèle par aucun symptôme local ou général ; 2° dans un second degré surviennent des selles de couleur blanche, et de la tuméfaction des glandes en quelques points du corps ; 3° dans un troisième degré, le* glandes suppurent; il survient de la fièvre; de l'amaigrissement, des inflammations de la membrane muqueuse intestinale, etc.
Ces auteurs indiquent qu'à cette période les ganglions engotgés peuvent, parla pression qu'ils exercent sur les organes voisihs, troubler leurs fonctions, et produire eh particulier l'anasarque.
M. Toimelé, dans son mémoire sur les tubercules, a fait remarquer que le mésentère élait de tous les organes de l'abdomen celui où les tubercules se rencontraient le plus souvent. Il rapporte un fait curieux dans lequel la matière tuberculeuse était épanchée entre les lames de l'épi ploon, jusqu'aux bords adhérents de l'intestin : l'amaigrissement, la pâleur, Ih boufGssure étaient les principaux symptômes de la maladie. Il cite en outre deux eus d'ascite coïncidant avec des tubercules mésentériques volumineux.
Le doctébr Guërsatlt, dans l'article Carreau du Dictionnaire en 55 vol., après avoir établi que la maladie consiste dans ta tuhercull-
(1) Analccm, ix Hefl, S. 112.
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sation des ganglions mésentériques, et prouvé avec raison que la plupart des symptômes indiqués par lesauteurs sont illusoires ou [appartiennent à un grand nombre de maladies différentes, distingue deux espèces de carreau : l'une avec l'inflammation, carreau douloureux ;
1 l'autre sans inflammation, carreau indolent. Nous avons déjà dit qu'il nous a été impossible d'établir la corrélation des symptômes avec l'ab-
1 senceou la présence de l'inflammation, dans les ganglions mésenté-
1 riques en partie tuberculeux.
1 En 1837, MM. de la Berge et Monneret publièrent dans le Compen-
! dium de médecine pratique un article bien présenté sur le carreau. Leur travail n'est qu'un résumé complet des recherches de leurs devanciers; et, bien qu'ils n'émettent aucune idée nouvelle, ils ont pu contrôler les opinions d'autrui par leur propre expérience, et corn* poser ainsi une monographie qui mérite d'être lue avec attention.
CHAPITRE XVIII
TCBERCUL1SATI0N GASTRO-INTESTINALE ET PHLEGMASIES GASTRO-INTESTINALES CHEZ LES TUBERCULEUX.
Nous n'avons constaté la présence des tubercules dans aucune autre membranemuqueusequedanscellequi tapisse les voies digestives ; c'est môme uniquement dans la partie gastro-intestinale de cet appareil que nous avons trouvé les traces du produit accidentel. Toutefois, un enfant tuberculeux nous a offert une ulcération pharyngée dont la forme et l'apparence se rapprochaient tellement des ulcérations tuberculeuses de l'intestin, que nous avons cru devoir la regarder comme étant de même nature. Voici ce fait : la face postérieure et latérale du pharynx était ulcérée assez profondément ; ces ulcérations étaient irrégulières; leurs bords, taillés à pic, étaient d'un rouge vif et ramollis; leur fond était constitué par le tissu sous-muqueux épaissi; çà et là on apercevait quelques mamelons isolés de membrane muqueuse rouge et ramollie.
Nous n'avons donc à nous occuper ici que de la tuberculisation gastro-intestinale. Le dépôt tuberculeux n'est jamais assez abondant sous la muqueuse pour donner lieu à des symptômes. Il ne manifeste sa présence que lorsqu'il a déterminé l'apparition d'une phlegmasie. C'est donc plutôt l'histoire des phlegmasies tuberculeuses que nous avons à présenter. Nous y joindrons l'histoire des lésions intestinales non tuberculeses, afin de pouvoir, comme dans les chapitres précédons, démontrer les différences de nature de ces diverses maladies.
Art. I. — AaatomM pathologîqM.
A. Tubercules, — La seule espèce de tubercule que nous constatée dans le tube gastro -intestinal est le tubercule mtliairecn ou ramolli, et à sa suite l'ulcération de la membrane; nous n'avons presque jamais vu la granulation demi-cartilagineuse que M. Loris dit être fréquente chez l'adulte; fait remarquable, puisque, d'ailleurs, cette granulation est, en général, bien plus commune chez les enfants qu'à tout autre âge.
Jamais nous n'avons trouvé le tubercule à la surface libre de II muqueuse, et on le conçoit parfaitement; car s'il est vrai qu'il puisse s'y produire, il doit être emporté par les matières intestinales.
Le tubercule siège d'habitude entre la muqueuse et le tissa sonsjacent, soit dans les glandes mucipares, soit en dehors d'elles ; il n'est pas rare de voir des plaques de Peyer criblées de points jaunes qui, examinées avec soin, sont de véritables tubercules.
On en trouve dans toute la longueur de la muqueuse ; mais ils se rencontrent ordinairement sur la partie inférieure de l'intestin grêle, aux environs de la valvule de Bauhin.
D'abord cru et environné des membranes saines, le tubercule détermine bientôt l'inflammation de la muqueuse et du tissu sous-jaoent: la première s'ulcère : le second s'épaissit ou s'ulcère, et l'inflammation, gagnant de proche en proche, s'étend à la membrane musculeuse, à la séreuse même, et détermine une inflammation adhésif* entre les surfaces contiguës du péritoine. La marche de la maladie est habituellement assez lente pour que l'adhérence soit solide et empêche l'épanchement des matières dans l'abdomen ; c'est au moins ce que nous avons observé. Nous avons déjà vu, au contraire, que lorsque le tubercule est immédiatement sous-séreux, il peut, dans certains cas, établir une communication entre l'intestin et la cavité péritonéale ; on a cependant cité des exemples de perforation du péritoine par les tubercules sous-muqueux.
B. Phlegmasies chroniques. — Ulcérations tuberculeuses. — Lorsque le tubercule s'est ramolli et a ulcéré la membrane muqueuse, il en résulte des ulcérations qui ont le même aspect chez l'enfant et chef l'adulte: elles sont ou arrondies ou allongées, et dans ce dernier cas, transversales, rarement longitudinales ; leurs bords sont inégaux, déchiquetés, rouges, ramollis, épaissis, plus ou moins décollés, souvent réunis des deux côtés de l'ulcération pardes ponts de membrane muqueuse enflammée et décollée; rarement les bords de l'ulcératioa sont aplatis et minces.
Souvent sous ces bords on trouve des débris de matière tuberculeuse, soit encore crue, soit ramollie; tout aussi souvent on n'y trouve aucune trace de matière tuberculeuse, et c'est d'après la sian
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litude parfaite des ulcérations dans les deux cas, que l'on suppose la préexistence du tubercule dans le second.
Leur fond est formé, soit par le tissu sous-muqueux épaissi, rouge ou grisâtre, soit par la membrane musculeuse, qui a subi la môme altération, soit par la séreuse elle-même. Quand les ulcérations sont étendues, on voit souvent leur fond parsemé de bourgeons rouges et ramollis, débris de la membrane muqueuse ulcérée. L'épaississement des membranes sous-jacentes est quelquefois assez considérable pour qu'elles acquièrent jusqua 3 ou k millimètres d'épaisseur; alors elles sont grisâtres, consistantes, elles crient un peu sous le scalpel.
L'étendue de ces ulcérations est très variable; on en voit qui seraient couvertes par une petite lentille, taudis que d'autres occupent tout le calibre de l'intestin dans une hauteur qui peut aller jusqu'à 5 ou 6 centimètres.
Lorsqu'elles existent dans l'estomac, elles siègent ordinairement sur la grande courbure, et là elles sont considérables; nous en avons vu avoir presque l'étendue d'une pièce de 5 francs ; assez souvent elles occupent le petit cul-de-sac, rarement les deux faces, et plus rarement encore le grand cul-de-sac.
Dans l'intestin grêle, elles vont ordinairement en augmentant de nombre, depuis le duodénum jusqu'à la valvule ; rares dans la première partie du tube intestinal, elles abondent à sa terminaison.
Dans le gros intestin, c'est au cœcum surtout qu'on les rencontre; elles sont, en général, moins nombreuses que dans l'intestin grêle (1).
(!) 14! enfants nous ont offert des tubercules ou des ulcérations tuberculeuses dans le tube gastro-intestinal :
Dans l'estomac 21
Dans Pintestin grêle 134
Dans le gros intestin 60
Dans ces trois organes à la fois. . 1 1
Dans Pestomac seulement 0
Dans l'intestin grêle seulement. .. 71
Dans le gros intestin seulement . . 7
D. l'estom. et Tint, grêle sculem. 10
D. Tcslom. et le gros int. seulem. 0
D. les int. gros et grêle seulem. .. 42
Estomac y 21 malades.
Lésion étendue 2
Lésion assez étendue 4
Lésion peu étendue 15
Ulcérations 20
Tubercules 7
Tubercules avec ulcérations 6
Tubercules sans ulcérations 1
Ulcérations tuberc. sans tuberc. . . 14
Intestin grêle, 134 malades.
Lésions étendues 50
Lésions assez étendues 14
Lésions peu étendues 70
Ulcérations 121
Tubercules ; . 82
Tubercules avec ulcérations. . .". . 70
Tubercules sans ulcérations 12
Ulcérations sans tubercules 51
Gros intestin, 60 malades.
Lésions étendues 10 Tubercules 15
Lésions assez étendues 18 Tubercules avec ulcérations 10
Lésions peu étendues 32 J Tubercules sans ulcérations 5
Ulcérations • 57 i Ulcérations sans tubercules 47
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Les ulcérations sont, à proprement parler, les seules phlegmases chroniques du tube digestif que l'on rencontre chez les tuberculeux. Cependant, nous avons trouvé quelques colites ulcéreuses ou pseudomembraneuses semblables à celles que nous avons décrites dans le premier volume de cet ouvrage, et plusieurs fois nous avons doutés elles étaient antérieures ou postérieures à la tubercufisation.
C. Phleymasies aiguës. — Ramollissements, etc. — Ces diverses lésions de la membrane muqueuse, entièrement semblables à celte que nous avons décrites dans notre premier volume, sont fréquentes chez les enfants tuberculeux. Nous devons noter seulement les particularités suivantes:
Le ramollissement de l'estomac est fréquent surtout chez les enfants qui ont succombé à la méningite tuberculeuse. Nous en avons parlé précédemment (voy. page 468).
Les lésions aiguës de l'intestin grêle sont relativement plus fréquentes chez les enfants tuberculeux que chez ceux qui ne le sont pas; cela dott être attribué à la présence des ulcérations tuberculeuses, qui déterminent quelquefois l'inflammation de la muqueuse environnante. Cette lésion est une phlegmasie érylhémateuse dans la très grande majorité des cas. L'entérite folliculeuse, si fréquente k la sotie de certaines affections, s*» développe, au contraire, rarement dans le cours de la tuberculisation.
Les inflammations et les ramollissements du gros intestin compliquent très fréquemment la maladie tuberculeuse. La forme la plus habituelle est la colite érytliémateuse, étendue à une grande partie du côlon, ou bornée au cœcum. La partie inférieure de l'intestin est celle qui s'enflamme le plus souvent (1).
Art. ZZ. — Symptôme*.
Nous venons de le voir, les ulcérations gastro-intestinales sont fréquentes chez les tuberculeux; mais il est bien rare que Ton
(1) En divisant en deui catégories les enfants qui ont une phlegmasie oo an ramollissement des intestins, suivant qu'ils ont ou non des ulcérations tuberculeuses, nos observations donnent les chiffres suivants :
E alunis D'ayant pas Enfant» ayant
d'ulcérations tuberculeuse*. de* ulcérai. tabercaL
EnlérVcolile. . 6 9
Entérite 1 7
Colite 25 83
Ramollissement de l'intestin grêle avec
colite. . . . , 3 1
Ramollissement de l'intestin grêle. . . 1 3
Ramollissement des gros intestins . . 5 S
Ramollissement des deux Intestins . . 5 3
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puisse étudier cette maladie à l'état simple; le plus ordinairement épi phénomène de la tuberculisalion générale, elle accompagne les antres formes de la phthisie, et se complique souvent de lésions inflammatoires de la membrane muqueuse des deux intestins.
1° Symptômes gastriques. — Lorsque nous avons cherché à établir la relation qui existe entre les lésions de l'estomac et les symptômes fournis par les troubles fonctionnels de cet organe, nous sommes arrivés à des conclusions à peu près négatives; ainsi, les enfantsdont l'estomac était le siège de larges ulcérations, ceux dont la membrane muqueuse du grand cul-de-sac ou de tout autre point de l'estomac était ramollie ou amincie, ne nous ont offert aucun symptôme qui nous permit de reconnaître la nature de cette altération. Un enfant de deux ans eut des vomissements pendant un mois au début de la tuberculisation, et nous trouvâmes à l'autopsie deux ulcérations dans l'estomac
Une autre fois, nous avons noté des vomissements au début, et, dans ce cas, la membrane muqueuseétait légèrement ramollie. Dans un troisième cas, où les vomissements s'étaient répétés pendant longtemps, bilieux ou alimentaires, l'autopsie nous a montré un ramollissement général delà muqueuse de l'estomac. Enfin, chez un garçon de cinq ans, il y eut, pendant quatorze jours avant la mort, des vomissements et de la douleur à l'épigastre.
Il va sans dire que nous ne parlons pas ici du ramollissement de l'estomac qui accompagne la méningite tuberculeuse. Dans les cas de ce genre, en effet, on doit voir entre les vomissements et le ramollissement de l'estomac une simple coïncidence. Ces symptômes dépendent probablement de l'influence exercée par l'encéphale malade.
Dans tous les autres cas, nous n'avons observé ni nausées, ni vomissements, ni douleurs à l'épigastre. La perte de l'appétit, la soif et l'état de la langue étaient bien plutôt en rapport avec la forme de la tuberculisation et les complications thoraciques ou péritonéales, qu'avec l'état de l'estomac.
Nous arrivons donc pour l'enfant à des résultats tout à fait diflTérentsde ceux auxquels M Louis est parvenu pour l'adulte. D'après les recherches de ce savant pathologiste, le ramollissement et l'amincissement de la muqueuse gastrique ont des signes qui leur sont propres. Cette lésion débute souvent avec les premiers symptômes, et complique la phthisie d'une manière fâcheuse. Chez l'enfant, au contraire, cette altération ne se révèle par aucun symptôme, elle est souvent cadavérique ou bien elle ne se produit que dans les derniers jours de la vie.
2° Symptômes intestinaux. — Lésions chroniques. — La diarrhée est presque constante. Une fois développée, elle persiste d'ordinaire
continue; cependant, il n'en est pas toujours ainsi; parfois, il y a des alternatives de suspension et de reprise de la diarrhée ; d'ordinaire, dans les derniers jours, elle prédomine.
Ces alternatives n'offrent rien de régulier, et les intervalles pendant lesquels ce dévoieraient est suspendu varient beaucoup de longueur. Les évacuations reviennent alors naturelles, ou bien la constipatioa remplace la diarrhée.
En général, l'abondance du dévoiement est proportionnée à retendue, à la profondeur et au nombre des ulcérations ; cependant, cette règle est loin d'être constante. Ainsi nous avons vu plusieurs enfants dont le tube intestinal était parsemé de nombreuses et profondes ulcérations, et dont la diarrhée avait été médiocre ou même ne s'était prononcée que dans les derniers jours de la vie, ce qui lui ôtait beaucoup de son importance diagnostique (1).
Dans tous les cas où le dévoiement a été très abondant les ulcérations intestinales ont toujours été très nombreuses, très profondes, occupant presque tout le calibre de l'intestin; dans ces cas aussi, b diarrhée était survenue au début, et avait duré sans interruption jusqu'à la mort. Elle présente quelquefois des alternatives d'augenentttion et de diminution ; quelquefois même, elle est supprimée pendant quelques jours. Celte suppression, ou cette absence de dévoiement, peut dépendre du développement d'une affection intercurrente. Ainsi, le seul malade chez lequel la diarrhée n'a eu lieu à aucune époque était atteint de tubercules cérébraux; dans un autre cas, elle disparut lors de l'invasion du pneumothorax. Les affections intercurrentes n'arrêtent pas toujours le dévoiement ; ainsi nous avons déjà vu que la péritonite aiguë n'avait pas produit cet effet chez plusieurs de nos malades.
Rarement nous avons pu nous assurer de la nature de la diarrhée; cependant, : ous avons noté dans quelques cas des stries de sang; d'autres fois les matières fécales étaient d'un jaune verdàlre, liquides et très fétides, surtout dans les derniers jours, où elles étaient alors involontaires. Les évacuations n'étaient pas, en général, accompagnées de douleurs.
La durée du dévoiement n'a rien offert de constant ; dans les cas oè
(t) Chez 52 malades dont lei ulcérations étaient nombreuses oo assez nombreuses, et chez lesquels on a tenu compte de l'intensité de la diarrhée, elle était
Très abondante (de 6 à 10 selles) 6
Abondante (de 4 à 6 selles) 27
Médiocre (1 à 3 selles) 9
Alternatives de diarrhée 6
Les derniers jours seulement 2
Constipation, puis dévoiement 1
Pas de dévoiement è 1
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il a paru au début, il a duré sans interruption ou avec quelques intervalles jusqu'à la mort (1).
L'âge n'a d'autre influence sur la durée delà diarrhée que celle qu'il exerce sur le développement des ulcérations intestinales, qui sont, en général, d'autant plus nombreuses, profondes et étendues, que les enfants sont plus âgés.
Les détails précédents ont rapport aux malades qui présentaient une lésion tuberculeuse grave ou assez grave des intestins.
Nous avons tenu compte, chez cinquante-deux autres enfants dont les ulcérations étaient rares, de l'abondance de la diarrhée, et nous sommes arrivés à ce résultat, en apparence singulier, que l'on constate aussi fréquemment l'abondance du dévoiement dans les cas où les ulcérations sont rares que dans ceux où elles sont nombreuses ; mais on peut juqu'à un certain point, se rendre compte de ce résultat en étudiant les lésions secondaires de la muqueuse intestinale; on voit alors que les deux tiers des malades dont le dévoiement est abondant sont atteints, en outre, d'entérite, de colite ou de ramollissement de la membrane muqueuse en général étendus. Les malades, au contraire, dont le dévoiement a été médiocre ou très rare, avaient, pour la plupart, l'intestin dans un état d'intégrité parfait, et ceux dont le tube digestif était le siège de quelque lésion étaient si peu gravement atteints que l'on s'explique facilement le peu d'abondance de la diarrhée. Tous les enfants qui n'ont pas eu de dévoiement étaient atteints de méningite tuberculeuse.
Dans aucun des cas où le dévoiement a été abondant, il n'a offert une intensité comparable à celle que nous avons notée lorsque les ulcérations étaient très nombreuses et très profondes; mais cependant il y avait souvent cinq ou six selles liquides clans les vingt-quatre heures. En faisant abstraction des cas où la diarrhée trouve son explication dans les lésions secondaires de la muqueuse intestinale, nous avons pu nous assurer que la durée du dévoiement était rarement très considérable. Ainsi, une seule fois la diarrhée a persisté pendant cinq mois; mais elle a offert plusieurs intermittences; dans les autres cas, sa durée a été infiniment plus courte, de deux à trois, rarement de cinq à six semaines. Il n'en a pas été tout à fuit de môme des cas où le dévoiement a été peu intense, où il n'y a pas eu de
(I) Chez 42 malades atteints de tuberculisatioo étendue de la membrane intestinale, nous avons pu apprécier la durée du dévoiement ; elle a été :
De 1 à 2 ans 4
De 4 à 8 mois 9
De 1 a 3 mots 11
De quelques jours h 3 semaines 18
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complication do méningite; alors, la durée du dévotement a été généralement un peu plus longue, de un à quatre mois.
État de l'abdomen. — Le plus grand nombre des enfants dont le canal intestinal est profondément ulcéré, sont en même temps atteints de péritonite tuberculeuse ou de phthisie mésentérique.
Les modifications dans la forme de l'abdomen dépendent de ces dernières affections. Dans le petit nombre de cas où les ulcérations sont la lésion principale, l'abdomen reste souple et indolent, ou bien il n'est douloureux et ballonné que pendant un seul jour, et le plus ordinairement à une époque voisine de la mort (1).
La langue est le plus souvent humide, avec ou sans enduit; très rarement elle est rouge et sèche ; ces caractères n'ont été notés que les derniers jours; l'appétit, comme dans l'affection tuberculeuse, est conservé jusqu'à une époque avancée de la maladie; rarement la soif est vive.
Lésions aiguës. — Les symptômes que nous venons d'énumérer sont les mêmes, quelle que soit l'altération chronique de l'intestin, et ne diffèrent pas sensiblement de ceux que nous avons décrits en parlant du catarrhe chronique des intestins. Nous en dirons autant des altérations aiguës. Leurs symptômes sont ceux de l'affection catarrbak secondaire aiguë ou cachectique.
3° Époque de début de la phthisie intestinale. — Il y a des cas où les ulcérations constituent la maladie principale, ei où les symptômes de la tuberculisation générale, ou de la tuberculisation locale d'un organe ne se montrent que beaucoup plus tard ; d'autres fois, les pbtbisies poritonéale, thoracique et intestinale débutent ensemble. Il est intéressant de connaître d'une manière approximative la fréquence proportionnelle de ces divers débuts. En réunissant les cas où les ulcérations ont été très nombreuses ou rares, nous avons pu, chez soixante-trois malades, préciser d'une manière exacte l'époque a laquelle est survenue la diarrhée. Dans la moitié des cas, le dévoiement s'est montré au début; dans un tiers, à une époque à peu près également distante du début et de la terminaison fatale; dans les
(1) Nous citerons comme exception un Tait que l'un de nous a recueilli à l'hôpital de Genève. Un enfoui de treize ans était malade depuis une douzaine de jours lorsqu'il eutra à l'hôpital, où il passa un mois environ. La maladie avait débat* par de la diarrhée, de la toux et de la fièvre et par de vives coliques. Quand qous le vîmes, nous diagnostiquâmes, après mûr examen, une entéi o- péritonite subaiguë. L'apparence générale de l'enfant était tuberculeuse, et l'apparente locale périionéale. Le venire était tendu, sonore, luisant, ovalaire, et ebaqo? jour de plus en plus sensible à la moindre pression. La diarrhée et la fièvre persistèrent jusqu'à la mort. A l'autopsie toute la lésion était concentrée dans l'intestin gréte et dans le gros intestin qui étaicut dévastés par d'énormes ulcératious tuberculeuses. Les tubercules pulmonaires étaient fort rares, et le péritoine parfaitement sain.
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autres cas, ou bien la diarrhée a manqué, ou bien elle est survenue dans les derniers jours.
Lorsque la diarrhée marque le début, la maladie tuberculeuse n'est pas cependant limitée au tube digestif. Presque toujours le produit accidentel se dépose en môme temps dans les autres organes.
Art. HI. — Diagnostic.
Les questions que Ton peut se proposer de résoudre sont les suivantes :
Existe-t-il un catarrhe chronique ou une lésion tuberculeuse des intestins ?
L'altération tuberculeuse étant reconnue, est-elle accompagnée d'une lésion d'une autre espèce?
Cette lésion est-elle aiguë ou chronique?
M. Louis, dans ses Recherches sur la phthisie, a pu arriver, à propos d* la première question, à des conclusions positives. Chez l'adulte, en effet, les altérations chroniques de l'intestin sont tort rares, et l'on peut affirmer, presque sans crainte de se tromper que les diarrhées de long cours sont dans la dépendance de la phthisie. Chez l'enfant, il est loin d'en être de même; le catarrhe chronique simple est une maladie fréquente, dont les symptômes locaux sont presque identiques avec ceux produits par les ulcérations de l'intestin ; en outre, ce catarrhe détermine la plupart des accidents généraux de la phthisie; le meilleur moyen d'arriver au diagnostic est d'établir, par l'examen des symptômes locaux, si quelque autre organe contient ou non des tubercules Si Ton parvient à déterminer ce point, il devient très probable qu'une diarrhée de long cours est le symptôme d'une altération tuberculeuse de l'intestin.
La considération de l'âge ne doit pas non plus être négligée; ainsi, les symptômes digestifs se sont-ils manifestés dans le cours de la première période, à l'époque du sevrage, il est très probable que l'on a affaire à une entérite chronique; se développent-ils, au contraire, à nue époque plus avancée de l'enfance, il y a plus de probabilité qu'ils sont liés à l'affection tuberculeuse. L'influence des remèdes, jointe à l'âge, est bien le meilleur critère pour le diagnostic. Si le régime et la thérapeutique ont prise sur le dévotement, il y aura de fortes présomptions pour croire à une affection catarrhale.
La maladie étant reconnue tuberculeuse, nous ne connaissons pas le moyen d'établir si elle est ou non compliquée d'une altération chronique non tuberculeuse; nous ne pouvons pas davantage distinguer les cas où l'ulcération tuberculeuse est la maladie prédominante.
Si, chez un enfant encore jeu ne et reconnu tuberculeux, la diarrhée survient h lq fin de la maladie seqlenjeqt, on pourra supposer qu'elle
est due à une complication aiguë; mais dans ce cas encore, l'erreur
est fréquente.
Art. IV. — Fronot tio. — Complication».
La phthisie intestinale, par sa fréquence et par son étendue, par h gravité des lésions qu'elle entraîne à sa suite, est très fâcheuse. Au dangers inhérents à une désorganisation considérable du tube digestif se joignent encore l'abondante déperdition des fluides dont elle est l'origine, la phlegmasic dont elle peut être le point de départ, et enfin les accidents qui peuvent lui succéder. En reprenant une à une chacune de nos observations, pour estimer approximativement la part pour laquelle la phthisie intestinale concourt à la mortalité, lions voyons :
1° Que dans des cas extrêmement rares, elle est par elle-même la cause unique ou presque unique de la mort ;
2° Que dans des cas plus rares encore, elle est le point de départ d'une complication nécessairement mortelle (perforation, hémor* rhagie);
3° Que dans les autres cas, les lésions de l'intestin concourent à la terminaison fatale dans une proportion dont le degré est difficile à estimer, mais qui varie, 1° en raison du nombre et de la profondeur des ulcérations; 2° plus encore, peut-être, en raison de l'abondance de la diarrhée.
Nous avons dit tout à l'heure que les ulcérations intestinales pouvaient être le point de départ d'accidents qui entraînent rapidement la mort.
Ces complications sont de deux espèces : la péritonite, suite de perforation, et l'hémorrhagie.
Nous avons déjà parlé de la première de ces lésions ; nous en avoos recueilli quelques exemples, et on en trouve bon nombre d'autres disséminés dans les recueils de médecine. La perforation peut survenir dans le cours d'une péritonite tuberculeuse, ou dans des cas où le péritoine n'est le siège d'aucune altération. La première espèce est beaucoup plus fréquente que la seconde.
Nous n'avons recueilli aucune observation d' hémor rhagie intestinale. M. Tonnelé en a publié un exemple intéressant que nous allons rapporter ici (1).
Morin (Constant), âgé de quatorze ans, bien développé et d'une bonne consti tulion, éprouvait depuis environ cinq mois une toux fréquente, des douleurs vagues dans l'abdomen, et de temps en temps de la diarrhée. Le 26 août 1828, le pouls prit de la fréquence, et il se manifesta subitement dans la région lombaire une douleur si vive qu'elle arrachait des cris au malade.
(I) Journal hebdomadaire d* médecine, année 1829, u° 57, p. 142.
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On prescrivit on bain de vapeur el des cataplasmes arrosés de laudanum sur le lieu douloureux.
Le soir il survint des frissons vagues; quelques crachats sanguinolents furent expectorés de loin en loin ; de grosses gouttes de sang, presque pur, s'échappaient de la conjonctive; le pouls était petit et serré. De larges sinapisme* furent appliqués aux jambes et aux cuisses. A minuit, le malade rendit environ une pinte de sang par l'anus, éprouva une syncope, et mourut subitement.
Autopsie dix-huit heures après la mort.— L'intestin était vide, à l'exception du côlon, qui contenait encore du sang. Les plaques de Peyer étaient parsemées de nombreuses et larges ulcérations que recouvraient autant de caillots sanguins exactement bornés à leur surface; sous ces caillots on trouvait encore des traces de tubercules crus, demi-ra mollis. Ces plaques présentaient en outre plusieurs petites tumeurs : les unes solides et formées par le dépôt de tubercules dans les follicules; les autres molles, fluctuantes, et remplies d'une certaine quantité de sang liquide qu'elles laissaient échapper en jet, lorsqu'on les pressait sous les doigts.
Tous les viscères de l'abdomen étaient gorgés de sang.
Les poumons contenaient un grand nombre de tubercules.
Les autres organes, examinés avec soin, n'offraient rien de remarquable.
Art. T. — Carnet et nature.
1. Tubercules et ulcérations tuberculeuses. — Age. — Sexe. — La tuberculisation gastro-intestinale nous semble suivre dans ses lois la même distribution, selon l'âge et le sexe, que la tuberculisation considérée simultanément dans tous les organes. Peut-être cependant l'estomac est-il proportionnellement plus souvent malade chez les enfants les plus jeunes, tandis que les intestins eux-mêmes sont plus souvent lésés chez les enfants qui ont passé l'âge de six ans (1).
Pklegmasie. — Nous avons fait voir dans le premier chapitre de ce volume que la tuberculisation suivait quelquefois, bien que rarement, l'inflammation chronique des intestins; dans le chapitre précédent nous avons cherché à établir des rapports entre les phlegmasies intestinales et la tuberculisation mésentérique. Hais si dans ces cas nous avons pu conclure à l'influence de la phlegmasie pour produire les tubercules, nous ne pouvons regarder l'entérocolite comme une
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cause locale de tuberculisation intestinale. Nous n'avons, en effet, jamais reconnu, comme dans le poumon, le passage anatomiqtiedeb lésion inflammatoire au tubercule. Et si nous avons constaté la présence d'un petit nombre d'ulcérations tuberculeuses peu avancées dam des intestins, envahis d'ailleurs par une inflammation d'apparence chronique, nous trouvons d'une part que les tubercules ne sont pis déposés au lieu même où siège la phlegrnasie, et d'autre part que le produit accidentel a envahi d'abord d'autres organes que les intestins; eu sorte que la tuberculisation intestinale est secondaire à celle des autres viscères et non pas à la phlegrnasie du tube digestif.
Avec tous les pathologistes, nous avons donné le nom de tuberculeuses à ces ulcérations qui succèdent au ramollissement des tubercules gastro-intestinaux. Elles méritent cependant bien mieux le non de scrofuio- tuberculeuses, parce qu'elles nous paraissent développées et entretenues par la diathèse elle-même, autant et plus peut -être qne par l'irritation locale que détermine la présence du tubercule.
Nons n'arguerons pas de ce fait que bon nombre d'entre elles ne présentent aucune trace de tubercule, pour en conclure que le produit accidentel n'était pour rien dans leur production. Le tubercule, primitivement déposé sous la muqueuse, a pu être éliminé par l'ulcération delà membrane; il est possible qu'il en soit toujours ainsi, il est probable au moins que le fait est habituel. Il est cependant difficile de le prouver d'une manière absolue.
Mais lorsque le tubercule a été ainsi éliminé, quelle cause entretient si longtemps l'ulcération et l'empêche de se cicatriser? Pourquoi a-t-elle une forme et une direction si spéciales? Pourquoi consertet-elleces bords irréguliers, déchiquetés, gonflés, violets, décollés? Nous sommes, en outre, vivement frappés de la similitude de ces ulcérations et de celles que l'on voit si souvent sur la peau des scrofoleoi. Quelle quesoit l'origine de ces dernières, qu'elles succèdent àlafoote des tubercules ganglionnaires ou à des phlegmasies chroniques du tissu cellulaire ou de la peau, elles se présentent avec les mêmes caractères, décollement des tissus, bords violacés et déchiquetés, aspect atonique, marche lente, absence de cicatrisation.
Ce rapprochement suffit pour prouver la nature scrofuleuse des ulcérations intestinales dites tuberculeuses, qui rentrent ainsi dansli loi générale que nous avons posée, à savoir que les organes internes ne sont nullement à l'abri de l'influence de la scrofule.
II. Usions non tuberculeuses. — L'identité de ces lésions et de celles que nous avons décrites dans notre premier volume semble prouver que ces maladies doivent, dans les deux cas, reconnaître des causes analogues. Cependant il' paraît certain aussi qu'elles sont liées eo partie à la tuberculisation elle-même. Ainsi, la fréquence comparative de la phlegrnasie aiguë de l'intestin grêle autour des ulcérations tuberculeuses démontre l'influence locale de cette dernière lésion sur
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la production de l'altération aiguë, (lest aussi convenable d'admettre que le passage incessant des matières sécrétées par les ulcérations tuberculeuses est une cause d'hypersécrétion, puis de phlegmasie de la muqueuse du gros intestin. C'est ainsi que nous avons vu la laryugo-bronchite être la conséquence du passage répété des sécrétions pulmonaires chez les phthisiques.
Il nous semble donc démontré que la plupart des lésions aiguës ou chroniques des intestins sont la conséquence directe d'une irritation locale. Quant à celles qui existent en l'absence de toute tuberculisation intestinale, on peut croire qu'elles sont accidentelles, ou bien que, semblables à quelques-unes des phlegmasies aiguës des autres organes elles se développent sous l'influence directe de la diathèse scrofulo-tuberculeuse.
Art. TJL — Traitement.
§ I. Indications. — Le traitement de la phthisie intestinale réclame des indications que la thérapeutique est presque toujours dans l'impossibilité de remplir.
Cicatriser les ulcérations, empêcher qu'il ne s'en forme de nouvelles, diminuer ou tarir les sécrétions intestinales, soutenir les forces par une médication et un régime appropriés, tels sont les divers buts que le médecin doit se proposer.
Est- il nécessaire de dire que, dans l'état actuel de la science, il est presque impossible de satisfaire aux deux premières indications? Quant à la quatrième, le médecin est placé entre deux écueils. D'une part, il doit craindre que l'alimentation ou le traitement tonique qu'exige l'état général du jeune malade n'augmente l'abondance de la diarrhée, et d'autre part, il doit redouter d'accroître la débilitation générale en lui substituant le régime propre en apparence à diminuer l'intensité du dévoiement. En résumé, 1 hypersécrétion intestinale et l'abondance des déperditions est le seul élément de la maladiesur lequel le praticien puisse avoir prise. En restreignant ainsi la puissance de la thérapeutique, nous devons même confesser que le but que l'on se propose ne sera pas toujours atteint. — Nous avons vu, en effet, en étudiant l'inflammation chronique de l'intestin, que certaines circonstances facilitent l'action du traitement. Ainsi, 1° la phlegmasie siège d'ordinaire à la partie inférieure de l'intestin dans des points que les topiques peuvent atteindre; 2° elle n'a pas en général produit une altération de tissu comparable à celle des ulcérations intestinales ; S0 elle dépend de causes qui, une fois disparues, permettent d'obtenir la guérisou du mal. Dans la phthisie intestinale, au contraire, les ulcérations existent dans toute l'étendue du tube digestif, et lorsqu'elles occupent le gros intestin, elles sont souvent plus considérables à sa partie supérieure, circonstance qui empêche d'obtenir des lavç~ jnentsles mêmes succès que dans l'entérite chronique.
§ II. Examen des médications. — Astringents. — Dans le but d'arrêter la diarrhée, on fait choix des préparations astringentes, sur lesquelles nous avons insisté ailleurs; mais il faudra, si elles peuvent être supportées, les donner par la bouche, afin qu'elles puissent agir sur toute la surface intestinale. La maladie étant d'ordinaire de long cours, il faudra commencer le traitement par l'emploi des moyens les moins énergiques, et recourir progressivement à de plus actifs. Poor éviter d'inutiles répétitions, nous -renvoyons à ce que nous avons dit ailleurs (tome Ier, page 760).
Opiacés. — Les préparations opiacées peuvent quelquefois être unies aux médicuments astringents ou les remplacer : ainsi Ton prescrit de 2 à 3 centigrammes d'extrait gommeux d'opium suivant l'âge; fou ajoutera à la tisane de 6 à 12 gouttes -de laudanum.
Fleisch conseille contre la diarrhée des enfants tuberculeux la pou* dre suivante :
% Alun . 50 centigr.
Opium 2 centigr. 60 miiligr.
Poudre de gomme 1 gramme.
Faites cinq poudres. On en prescrit une ou deux tous les jours.
Le diascordiura, la thériaque, peuvent être substitués aux autres préparations.
Topiques.— Si les selles sont accompagnées de douleurs ou d'épreb* tes, on aura recours aux lavements calmants de mauve, de lin, d'amidon, auxquels on ajoutera de 3 à 6 gouttes de laudanum deSydenham, suivant l'âge. S'il existe de la douleurou de la tension abdominale, on appliquera des cataplasmes émollients et narcotiques. On fera de onctions avec des Iiniments opiacés. Des emplâtres dans lesquels entrent le camphre, la thériaque, le galbanum et l'opium peuvent aosà être utiles. Nous avons vu chez quelques enfants tuberculeux la diarrhée momentanément suspendue par l'application d'un vésicatoire, que l'on saupoudrait avec une très petite quantité de chlorhydrate de morphine, 5 milligrammes.
Régime. — Nous avons indiqué que le praticien se trouvait placé entre deux écueils, la crainte d'augmenter la diarrhée ou celle d'accroître la faiblesse : aussi le régime doit-il être modifié suivant les circonstances. Ainsi il faudra observer attentivement quelle est l'influence de l'alimentation tonique sur le tube digestif. En la suspendant, la reprenant, la diminuant ou l'augmentant, on pourra s'assurer que le dévoiement n'augmente pas toujours «avec l'alimentation tonique. Dans ce cas il n'y aura nulle nécessité de modifier le régime. Si, au contraire, la diarrhée augmentait évidemment, il faudrait supprimer le vin, les viandes rôties, et se borner à prescrire des bouillons de viande, avec des fécules, telles que le sagou, le tapioka, etc.
CHAPITRE XIX
TUBERCULISATION DU FOIE.
Art. Z. — Anatomîe pathologique.
Le foie est un des viscères de l'abdomen qui, chez l'adulte, renferment le plus rarement de la matière tuberculeuse. 11 est loin d'en être de môme chez l'enfant; à cet âge, l'organe hépatique est fréquemment le siège du tubercule miliaire et de la granulation grisa
1* Granulation grise. — Ce produit accidentel se montre d'ordinaire à la surface de l'organe, au dessous de sa membrane fibreuse : on la Toit cependant aussi dans sa profondeur. Généralement plus petite et d'une couleur plus claire que la granulation grise du poumon, elle n'a pas une forme aussi arrondie quelle; on dirait qu'elle subit une légère modification en raison d%sa position au milieu des grains hépatiques. Elle est dure et résistante sous l'ongle. Les granulations sont dans quelques cas répandues en nombre infini dans l'intérieur du foie; elles ressemblent alors tout à fait à celles qui infiltrent les poumons dans les cas de tuberculisition aiguë.
Lorsque les granulations existent à la surface de l'organe, elles sont ordinairement recouvertes d'une petite fausse membrane exactement limitée à leur niveau, comme nous l'avons déjà noté pour les granulations sous-séreuses du poumon. Lorsqu'on enlève cette fausse membrane, la séreuse reste lisse et polie, et laisse voir la surface externe de la granulation parfaitement aplatie et n'ayant pas la forme ronde qu'elle présente à l'extérieur du poumon, ce qui dépend sans doute de la résistance de la membrane fibreuse. Si l'on fait une section du foie au niveau de la granulation, on voit qu'elle pénètre l'organe dans une très petite profondeur, qu'elle est exactement située sous la membrane fibreuse. D'autres fois au lieu d'une fausse membrane intrapérilonéaleon trouve un petit corps demi-transparent et un peu gris, assez dur et résistant, déforme lenticulaire; lorsqu'on l'enlève il laisse une petite dépression, une sorte de godet sous lequel on retrouve le péritoine déprimé quoique sain : puis sous la séreuse on retrouve encore la granulation : on dirait que celle-ci s'est déposée en partie sur la face libre du péritoine, en partie sur la face profonde de l'enveloppe fibreuse.
2° Tubercule miliaire. — Le tubercule miliaire se rencontre dans le foie aussi fréquemment que la granulation grise, mais en bien moindre quantité. Le plus ordinairement il siège dans la profondeur de l'or-
gane, et n'acquiert guère plus du volume d'un pois. Nous ne l'avons jamais vu se réunir à ceux qui l'avoisinent, de manière à former une masse tuberculeuse. Quelquefois cependant il siège à la surface, sous la membrane fibreuse; une fois même nous l'avons vu proéminerà travers les membranes qu'il avait perforées, comme nous avons vu les tubercules sous-pleuraux pénétrer dans la cavité de la plèvre; alors il était à nu à l'intérieur du péritoine et recouvert d'une fausse membrane. Tonnelé rapporte l'observation d'un enfant à l'autopsie duquel il trouva des tubercules volumineux dans le foie. Voici sa description:
Le foie est réduit au volume du poing; sa surface offre plusieurs bosselant analogues à celles que présentent certains melons ; ses enveloppes sont épaissies et semblables au tibro-cartilage. Le tfesu de l'organe a une couleur jnnâire et une dureté remarquable ; il contient quatre ou cinq gros tubercule* dont trois durs et comme crétacés. On remarquait ça et là un grand sombre de lignes cellule uses blanchâtres et de cordons fibreux résultant de l'oblitéra- Uon des vaisseaux; la vésicule biliaire était réduite au volume d'une amande, et contenait une bile épaisse et presque solide.
Dans le foie, la matière tuberculeuse revêt une couleur bien plus foncée que dans tous les autres organes. Elle y est colorée par une certaine quantité de bile, ce qui lui donne une légère nuance d'un jaune verdàtre. Nous y avons cependant rencontré des tubercules jaunes tout à fait semblables à ceux du poumon. La consistance du tubercule miiiaire est généralement assez grande. Ce produit est-il susceptible de ramollissement? nous ne saurions l'affirmer. Cependant on trouve dans le foie des enfants tuberculeux une sorte de lésion qu'il nous est difficile de ne pas rapporter à un ramollissement des tubercules. Ce sont de petites cavités à peu près exactement arrondies, de 5 millimètres à 1 centimètre environ, et formées d'une enveloppe ou coque extérieure de 1 à 3 ou U millimètres d'épaisseur, jaune, ayant la consistance et l'aspect du tubercule miliaire, plus molle à sa surface interne qu'à sa face externe. Cette coque entoure une cavité remplie i peu près d'un liquide vert, épais, plus ou moins bourbeux et de nature évidemment bilieuse. Lorsque la coque est très mince, le liquide est plus abondant, et réciproquement il Test moins lorsque L'enveloppe est épaisse. Nous ne faisons aucun doute sur la nature tuberculeuse de ces kystes biliaires, car on ne les rencontre que chez des tuberculeux, et le plus souvent lorsque le foie contient d'ailleurs des tubercules miliaires bien constatés. Mais il nous reste à expliquer l'origine du liquide bilieux central.
Lorsque l'on rencontre des kystes très petits, ce sont des massai jaunes au centre desquelles est un point vert, et lorsqu'on cherche à éuucléer celle masse, on voit quelle se prolonge des deux côtés à peu près dans le sens transversal du foie, et qu'elle est continue à une des
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divisions du canal hépatique, dont l'intérieur est encore plus ou moins perméable jusqu'au centre du tubercule; c'est donc le conduit hépatique qui est malade. C'est du tubercule qui s'est déposé autour de lui, et qui a fini par l'envahir, comme cela a lieu dans le poumon pour les conduits bronchiques, avec cette différence que ces derniers sont dilatés, et que le premier est rétréci par la matière tuberculeuse..
Enfin il arrive un moment où le tubercule a tellement envahi le conduit biliaire que celui-ci disparaît complètement, et que la matière tuberculeuse ne conserve plus d'adhérences avec la longueur du canal, mais en a englobé une portion dans son développement. Alors le kyste biliaire est tout à fait isolé et peut s'énucléer facilement par toute sa circonférence. La bile agit à l'intérieur du tubercule pour en amener le ramollissement; de là résulte l'amincissement de l'enveloppe et l'accroissement du liquide trouble et boueux.
Le docteur Barrier a aussi décrit ces kystes biliaires, et a parfaite* ment vu qu'ils ont pour origine le dépôt de la matière tuberculeuse autour des conduits hépatiques.
La fréquence des tubercules du foie est considérable chez l'enfant. Nous les avons observés chez plus du quart de nos malades. Comme nous l'avons dit, les granulations grises et les tubercules miliaires s'y rencontrent à peu près également; les granulations jaunes y sont fort rares, les kystes plus fréquents, comme on pourra s'en assurer en jetant un coup d'oeil sur le tableau suivant, où les rapports entre la nature des lésions et l'âge des enfants sont établis d'une manière exacte (1).
Art. XX. — 8ympt6met. — Ganiei.
L'existence des tubercules du foie ne se révèle par aucun symptôme
1 tant que le tubercule reste à l'état miliaire, cequialieudansl'immense
: majorité des cas; mais lorsque la matière tuberculeuse est réunie de
* manière à former des masses volumineuses, il peut en résulter unealté-
i ration du foie se rapprochant de la cirrhose, et qui s'accompagne alors
;■ d'ascite. C'est ce qui résulterait du moins de l'observation publiée par
■ M. Tonnelé et citée ci-dessus (page 846).
■ Nous ne connaissons aucune des causes sous l'influence desquelles
■ se développent spécialement les tubercules du foie; il nous semble
(1) 71 enfants sur 312 tuberculeux avaient des tubercules dans le foie : 14 fois le$ tubercules étaient nombreux, 18 fois assex nombreux, 39 fois peu nombreux. Les diverses espèces de tubercules s'y sont rencontrées dans les proportions suivantes :
GnmulaUous grises 42 1 Granulations jaunes .... 4
Tubercules miliaires .... 37 1 Kystes biliaire? U
cependant que les plus jeunes enfants, et les garçons y sont plus sujets que les enfants plus âgés et que les filles (1).
DÉGÉNÉRESCENCE GRAISSEUSE DU FOIE
Nous avons rencontré chez les enfants phthisiques plusieurs sortes d'altérations du foie qui, vu leur rareté dans cette maladie, et leur existence dans d'autrescirconslances, paraissent n'avoir aucun rapport avec la tuberculisation. La plus fréquente de ces lésions est l'hypertrophie de l'organe sans altération apparente du tissu. Vient ensuite la cirrhose, qui est rare, en général, dans l'enfance. Nous n'en afons recueilli que quatre exemples, deux fois chez des sujets tubercuieos, deux autres lois chez des enfants qui ne l'étaient pas. Des deux malades tuberculeux, un seul Tétait gravement* et la tuberculisatioe était concentrée dans les ganglions bronchiques et dans c*:ux dumédiastin. Une ascite avait, chez ces deux enfants, été la conséquence de la cirrhose. La lésion analomique était évidemment à un degré moins avancé que chez les deux enfants non tuberculeux.
Enfin, nous rappellerons que nous avons cité ailleurs (t. H, p. 28] l'observation d'un enfant tuberculeux à l'autopsie duquel nousavons constaté les caractères auatomiquesde la congestion hépatique.
La seule lésion du foie qui, par sa fréquence, semble tenir à la tuberculisation sans lui être spéciale, est la dégénérescence graisseuse de cet organe. Déjà, dans le premier volume de cet ouvrage (p. 693], nous avons parlé de cette altération analomique; nous avons peu do choses à ajouter ici sur sa cause et ses symptômes.
Art. X. — Anatonrie pathologique.
Le foie gras est lisse à sa surface; sa teinte est d'un jaune pâle; lorsque la lésion est encore peu avancée, on retrouve à la section quelques portions de substance rouge qui, plus tard, ont entièrement disparu. Alors la surface de la coupe est d'un blanc jaunâtre, humide,
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comme huileuse; la substance graisseuse s'attache au scalpel, elle imprègne le papier ou le linge que l'on met en contact avec elle ; le foie a souvent augmenté de volume. Cette hypertrophie est tantôt générale, tautôt partielle. Dans un cas, nous avons vu le foie avoir une dimension énorme, comparable à celle de certaines hypertrophies; en même temps sa densité était plus considérable. Le plus souvent, au contraire, on observe une diminution de consistance qui est d'autant plus prononcée que la transformation graisseuse est plus complète. Le foie gras fournit par l'ébullition 1 à S grammes de graisse lorsque la dégénérescence est peu considérable ; on en retire des quantités bien plus grandes encore (un tiers du poids de l'organe lorsque la maladie est très avancée) (1). Un moyen d'analyse plus rapide et plus sensible que l'ébullition est l'examen microscopique de l'organe.
Voici la description donnée par M. Legendre : « Si l'on place sur le porte-objet une petite parcelle de cet organe, obtenue à l'aide du raclage, et délayée dans uu peu d'eau, on constate facilement, nageant au milieu de ce liquide :
• 1* Des globules graisseux à l'état de liberté;
» 2° Des cellules organiques du foie contenant dans leur intérieur des globules semblables, c'est-à-dire offrant une transparence parfaite, un aspect lisse et brillant, une forme exactement arrondie et une grosseur très variable, caractères auxquels il est impossible de méconnaître les globules graisseux. »
La bile a les caractères les plus variables : elle est jaune clair ou filante, ou bien verte ou brunâtre, poisseuse ou semblable à de l'albumine, etc.
Tubercules. — Le foie gras contient rarement des tubercules ; nous n'en avons trouvé que chez deux enfants ; dans un cas, il y avait une dizaine de tubercules roiliaires dont la teinte était verte, dans l'autre un seul tubercule.
Rapport entre l'état gras du foie et la tuberculisation. — La dégénérescence graisseuse du foie est loin d'être spéciale à la tuberculisation; en outre, lorsqu'on rencontre celte lésion chez des sujets tuberculeux, ce n'est pas toujours chez ceux dont la phthisie est la plus avancée; ainsi, en opposant le nombre de cas où le foie est gras chez les enfants tuberculeux, et chez ceux qui ne le sont pas, nous trou- Tons que cette lésion est à peine plus fréquente dans le premier cas que dans le second (2). La proportion serait bien plus forte si nous réunissions aux sujets non tuberculeux les enfants à l'autopsie des-
(1) Legendre, ouv. cit., 378-379.
(2) Sur 312 luberculeui, le foie a été trouvé gras 23 fois, c'est-à-dire 1 fois sur 13 ou 14; sur 21 1 enfants uon tuberculeux, le foie a été trouvé gras 14 fois, c'est-à-dire environ une fois sur 15*
lll. 54
852 ABDOMBN.
transformation graisseuse est plutôt sous la dépendance du flux durrhéique et de la cachexie qu'il détermine que sous celle des lésions anatomiques. Celles-ci ne peuvent être considérées comme une came qu'en raison de la diarrhée abondante et prolongée dont elles sont l'occasion. Nous avons déjà dit que cette opinion nous parait betacoup trop absolue. Si l'on arrivait à prouver que la diarrhée prolongée et la cachexie qui en est la suite sont une cause de la dégénérescence graisseuse du foie, il faudrait reconnaître aussi que cette cause est loin d'être la seule. En effet, l'un de nos tuberculeux, doit le foie était gras, avait de la constipation. Chez plusieurs autres, b diarrhée, très peu abondante, ou survenue dans les derniers jours de la vie, ne pouvait nullement être accusée du dépérissement et de l'eut cachectique de nos jeunes malades.
CHAPITRE XXI
TUBERCULISATION DES REINS.
Art. X. — Anatomio pathologique.
Les tubercules des relus sont beaucoup plus fréquents chez l'enfant que chez l'adulte. Nous avons constaté dans ces organes des tubercules miliaires, des granulations grises, des granulations jaunes, et enfin de véritables kystes pleins de matière tuberculeuse ramollie, analogues à des excavations tuberculeuses ou plutôt à des cavernes ganglionnaires.
Le tubercule miliaire siège dans la substance corticale, dans laquelle il est comme enchatonné, se montrant à peine à la surface sous forme d'une petite tache jaune qui ne répond pas à ses dimensions réelles. Son adhérence à la substance rénale est peu intime, et on le détacbe facilement sans enlever avec lui des portions de tissu ; on ne distingue pas de kyste. Très rarement le tubercule miliaire dépasse la substance corticale ; cependant, cinq de nos malades avaient à la fois des tubercules dans les deux substances. Chez l'un d'eux on voyait à l'extérieur de petites taches jaunes correspondant à de petits tubercules un peu mous ; d'autres taches se prolongeaient dans l'intérieur du rein sous forme de lignes jaunâtres, ayant tout à fait l'aspect tuberculeux. C'est le seul cas où nous ayons vu dans le rein des tubercules miliaires ramollis. La membrane externe du rein est saine au niveau du point où elle est en contact avec le produit accidentel.
Les granulations grises et jaunes occupent le môme siège ; elles sont, en général, rares, et offrent exactement les mômes caractères que celles du poumon ; nous les avons observées seules, ou accompagnées de tubercules miliaires, Les granulations grises étaient demi-
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transparentes, demi-cartilagineuses, résistantes sous l'ongle, assez volumineuses.
Les masses tuberculeuses des reins paraissent résulter de la réunion de plusieurs tubercules miliaires, elles varient beaucoup de grosseur ; ainsi, nous en avons vu une du volume d'une petite noix, dure, difficilement pénétrable par le doigt, et formée de la réunion de plu* sieurs tubercules miliaires. Dans un autre cas, la masse tuberculeuse était en partie ramollie; elle avait 2 centimètres de haut et 1 centimètre et demi de large, occupait la partie inférieure du rein droit, était irrégulière, et avait envahi toute la substance corticale et une bonne partie de la substance tubuleuse; elle s'énucléait très facilement et était ramollie à son centre. On voyait autour d'elle plusieurs petits tubercules miliaires, et un autre du volume d'une toute petite noisette, formé d'une coque sèche à l'extérieur; elle avait 1 à 2 millimètres d'épaisseur, était remplie d'un liquide trouble d'un blanc sale, tout à fait analogue au liquide que l'on trouve dans les tubercules ramollies du poumon. Le kyste présentait une vive injection à l'extérieur; mais la substance rénale était saine. Les masses tuberculeuses, ramollis, peuvent être beaucoup pi us considérables; ainsi, un de nos malades avait le rein gauche converti, dans la plus grande partie de son étendue, principalement au niveau de sa portion supérieure, en une poche pleine de matière tuberculeuse en partie ramollie, en partie adhérente aux parois du rein. L'uretère était converti en un tube dur; ses parois étaient notablement épaissies, et il renfermait à l'intérieur une couche de matière tuberculeuse d'une ligne d'épaisseur ; la membrane muqueuse avait disparu.
Si les tubercules miliaires se développent presque exclusivement dans la substance corticale ou ne se retrouvent dans les deux substances que lorsqu'ils sont nombreux, il paraîtrait que la matière tuberculeuse peut se présenter à l'état d'infiltration et se déposer alors presque exclusivement le long des tubes de Bellini ; c'est du moins ce qui semble résulter du fait cité par M. Pasquet (1). Dans ce cas, tous les cônes de la substance tubuleuse, sauf une partie de l'un, étaient convertis entièrement en matière tuberculeuse, avec conservation de leur forme normale, surtout à la base des cônes, où le tubercule était ferme, tandis que du côté des calices il était ramolli, diffluent en quelques points, avec destruction d'une partie des mamelons, et de la totalité de la membrane des calices et du bassinet. Cette dernière cavité contenait encore de l'urine dans laquelle nageaient des flocons de matière tuberculeuse. L'altération était beaucoup moins avancée daus la substance corticale du même rein. Dans le cas que nous venons de citer, le rein avait augmenté de volume, mais il ne formait pas une tumeur à beaucoup près aussi considérable que
(l) Bulletins de la Société anatomiqur, 1838, p. 149.
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celle décrite par le docteur Ammon. Hans ce cas, le rein gaurbe était transformé en une masse énorme ronde présentant quelques traces de la forme primitive, donnant une sensation de fluctuation, et composé de tubercules qui avaient fait disparaître tout le tissu du reio. Les calices étaient très dilatés. La substance tuberculeuse était jaunâtre, ramollie, sans vaisseaux sanguins. Il n'y avait pas de tuba* cules dans les autres organes.
Kystes tuberculeux. — La maladie peut se présenter à uu degré encore plus avancé, et alors le rein est converti tout entier en ans série de kystes, résultat du ramollissement des tubercules et de l'évacuation du produit accidentel.
Ainsi, chez un garçon de treize ans, le rein gauche était petit, bosselé i a surface, el de forme irrégulièrement sphéroiitale ; il était transformé eo ui dizaine de kystes, remplis, les uns de liquide à odeur urineuse, les anut» d'une matière blanchâtre, dans laquelle nageaient des flocons blancs; d'antre contenaient de la mai i ère tuberculeuse ramollie ; enfin un certain nombre pha volumineux, plus consistants, renfermaient de la matière tuberculeuse décrira mol lie. L'un de ces kystes, plus considérable à lui seul que tous les aoûts, constituait plus de la molli*4 du retn. Nulle pan on ne retrouvait de tramée substance corticale ou tubiileuse. Les parois des kystes étaient formées par oae substance fibreuse très solide, très épaisse. Quelques unes des cavités comaniquaient entre elles; d'autres étaient oblitérées. L'uretère était oblitéré et réduit à un cordon fibreux solide non canaliculé.
. Fréquence comparative des diverses espèces de tubercules. - L'espèce que Ton observe dans la très grande majorité des cas est le tubercule nûliaire, puis à peu près également les granulations grises ou jaunes. Il est bien plus rare de rencontrer des masses tuberculeuses volumineuses ou de voir le rein réduit à l'état de kyste ou de caverne tuberculeuse.
Si la tuberculisation des reins est fréquente, it est extrêmement rare de lui voir acquérir un haut degré d'intensité et constituer une altération importante. Eu groupant nos malades en trois séries, nous arrivons à un résultat inverse de celui obtenu par M. Rayer chez l'adulte, c'est-à-dire que la série la plus nombreuse est composée de malades dont les reins ne contiennent que quelques rares tubercule» (de un à huit, ou dix) ; puis vient celle des enfants dont les tubercules sont plus nombreux, de dix a vingt-cinq; enlnt* dans la dernière série, les reins sont criblés de tubercules isolés, farcis de masses tuberculeuses, ou convertis eu des kystes tuberculeux.
La tuberculisation des reins est d'autant plus considérable que les enfants sont plus âgés; et si nous ajoutons aux faits que nous avons recueillis ceux publiés par d'autres auteurs, nous voyons que les tuberctilisations intenses ont toutes, à l'exception d'un fait recueilli par le docteur Ammon , étè ota&wéça cite* dus enfanta âgés de dix ans
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au moins. D'après H. Rayer, on observerait plus souvent chez l'adulte la tuberculisation d'un seul rein que celle des deux organes à la fois. Cette proposition est vraie cliez l'enfant dans les cas où la tuherculisatiou est très considérable; mais il n'en est pas de môme daus ceux où elle est rare ou moyenne ; presque toujours alors les reins contiennent à peu près également soit des tubercules rniliaires, soit des granulations grises ou jaunes.
La tuberculisation considérable des reins coïncide d'ordinaire avec une tuberculisation générale avancée; cependant, le rein est quelquefois le seul organe qui contienne de la matière tuberculeuse, comme nous l'avons observé chez celui de nos malades dont cet organe était réduit à l'état de kyste multiloculaire (1).
État du parenchyme et des bassinets. — Dans les cas où il n'existe que des granulations grises ou des tubercules disséminés dans les reins, nous n'avons pas observé d'altération du parenchyme de l'organe dans les points a voisinants ; pas de rougeur ni de ramollissement local; quelquefois, de la rougeur générale de la substance corticale, d'assez vives arborisations à l'extérieur, mais jamais d'infiltration purulente. Dans ces cas aussi, les reins ont, en général, conservé leur volume ordinaire. Le bassinet et les uretères ne nous ont offert aucune altération. Nous n'avons jamais observé de substance tuberculeuse au-dessous de la muqueuse, ou dans l'épaisseur de la membrane externe du rein, comme M. Rayer l'a constaté chez l'adulte. Sauf les cas précités de destruction de la membrane muqueuse de l'uretère, qui était remplacée par de la matière tuberculeuse, nous n'avons pas noté d'ulcérations de ses conduits ou de la membrane muqueuse des bassinets. Daus les observations citées par M. Rayer, qui lui ont été communiquées par MM. Jacquart et Vernois, la membrane des bassinets était considérablement épaissie; elle offrait des saillies et des enfoncements comme si elle eût été mamelonnée et réticulée; elle était d'un blanc jaunâtre, et en la raclant avec le dos d'un scalpel on en détachait une matière d'un blanc grisâtre. Daus un autre cas, les calices étaient dilatés; leur cavité et celle des bassinets, tout à fait méconnaissables, d'un blanc jaunâtre, inégales, avaient l'apparence d'une caverne tuberculeuse.
(1) 49 enfants sur 312 avaient des tubercules rénaux :
Tubercules nombreux. ... 5 Tubercules a**éx nombreux . 10 Tubercules peu nombreux. . 34
Rein droit seulement .... 7 Rein gauche seulement ... 5 Les deux reins à la fois ... 37
Rein droit. Rein gauche.
Granulations grises 5 5
Granulations jaunes 5 5
Tubercules miliaires 35 34
Masses tuberculeuses 1 0
Cavernes on kystes taberculem . . 0 1
Si le tissu rénal est rarement malade autour des tubercules, il en est à peu près de même lorsque le rein n'en contient pas. Toutefois, sachant que nos travaux sont très incomplets sous ce rapport, nous appelons d'autres recherches, afin de décider si, comme l'a remarqué pour l'adulte le docteur Rayer, la néphrite albumineuse est fréquente chez les tuberculeux.
Chez cinq enfants dont la tuberculisation était considérable, nom avons constaté à l'autopsie les caractères de la néphrite. Une fois l'altération du rein avait revêtu l'aspect propre à la néphrite chronique non albumineuse ; une autre fois, la maladie de Bright était très caractérisée anatomiqucment, et s'était révélée pendant la vie par une anasarque très intense ; les urines n'avaient pas été examinées. Chez les trois autres malades, la tuberculisation était cérébrale ou méningée, et la maladie de Bright, arrivée à son premier ou à son second degré, était restée latente.
État des uretères et de la vessie. •— Nous n'avons vu qu'une fois les uretères envahis par la matière tuberculeuse. Cette lésion a été aussi mentionnée dans le fait rapporté par M. Pasquet. Il est infiniment plus rare encore de voir le produit accidentel se développer dans la vessie. M. Pasquet est, à notre connaissance, le seul médecin qui ait signalé l'extension de la tuberculisation de l'uretère à la vessie et an col de cet organe.
Art. XX. — SymptSmei.
Si chez tous nos malades nous eussions pu étudier avec soin, et surtout avec suite, les altérations de la sécrétion urinaire, il est probable que nous serions arrivés à quelques conséquences qui nous eussent permis de diagnostiquer la tuberculisation de ces organes, dans les cas au moins où elle était parvenue à un degré avancé. Mais, nous l'avons dit ailleurs, l'examen des urines est très difficile chez les enfants; aussi ce sujet réclame de nouvelles recherches.
M. Bayer avoue qu'il n'existe aucun caractère dans la sécrétion urinaire, ni aucun autre moyen à l'aide duquel on puisse diagnostiquer le dépôt de la matière tuberculeuse dans la substance rénale, lorsqu'il n'existe que des granulations ou des tubercules miliaires.
Douleur. — Lorsque la maladie était au premier degré, ou même à une époque plus avancée, nous n'avons pas observé de douleur rénale.
Tumeur. — Les reins n'ayant pas augmenté de volume dans les cas que nous avons observés, il n'est pas étonnant que nous n'ayons pas constaté de tumeur. MM. Ammon et Pasquet en ont perçu à trarers la paroi abdominale.
Ainsi chez une petite fille de trois ans, scrofuleuse, dont l'observation a été rapportée par le premier de ces médecins, le rein tuberculeux formait une tun^ur très \otattûi\e<i«& Le docteur Ammon parvint à
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la diagnostiquer, en considérant l'état scrofuleux de la malade, l'absence de symptômes du côté de l'estomac, de la rate et des autres viscères de l'abdomen, le trouble de la sécrétion urinaire et la forme de la tumeur. La maladie offrit quelques alternatives d'amélioration et de rechute. La tumeur acquit un développement considérable; quelque temps avant la mort, elle dépassait la ligne blanche, elle s'étendait de haut en bas, depuis la région cardiaque, au-dessous des côtes qu'elle soulevait jusqu'au delà de la crête iliaque. L'urine, qui se sécrétait assez régulièrement, répandait une odeur fétide, et déposait un sédiment briqueté, muqueux, jaunâtre. (Nous avons indiqué ailleurs l'altération pathologique du rein, voy. page 854.)
Êtot des urines. — D'après M. Rayer, on ne peut reconnaître la maladie par l'examen de l'urine que dans les cas où la matière tuberculeuse est ramollie. L'urine est alors plus ou moins trouble au moment de l'émission, ou au moins elle tient en suspension des grumeaux de matière organique non fi brin eu se, qui se déposent avec les sels de l'urine; et si l'on examine au microscope ce sédiment, on voit qu'il est formé en grande partie de globules muqueux et quelquefois de globules sanguins, et d'une matière organique qui ne se dissout pas dans les acides étendus, comme le font les phosphates et les urates.
Cette matière inorganique, examinée au microscope, n'offre que des granules bien distincts des globules de pus et de sang. Ces caractères, qui appartiennent à l'urine des adultes, sont probablement les mêmes chez les enfants. Chez un seul de nos malades atteint de tubercules rénaux, volumineux, mais non ramollis, les urines étaient troubles et contenaient une certaine quantité de sang.
Anasarque. — M. Rayer n'a pas signalé l'anasarque au nombre des symptômes de la tuberculisation rénale ; cependant, à en juger par deux de nos observations, cet accident pourrait en être la conséquence. Voici le résumé de ces deux faits :
Dans le premier, il s'agit d'un garçon de huit ans, dont la phthisie débuta par une pleurésie gauche légère. Deux mois après le début des premiers symptômes, il survint de la bouffissure qui commença par la face, s'étendit ensuite progressivement et devint générale. La maladie persista pendant quatre mois; puis elle disparut, et se reproduis!!, vingt jours plus tard, aux paupières seulement : la maladie dura en tout huit mois et demi. Dans les derniers temps, les urines contenaient du sang.
Dans l'autre observation, il s'agit d'un garçon de treize ans, qui, depuis deux années, était sujet à une anasarque générale, qui paraissait et disparaissait à intervalles irréguliers. Lorsqu'il entra à l'hôpital, il était malade d'une manière aiguë' depuis six jours. La maladie avait débuté par des vomissements de matières noirâtres, liquides et amères. Le troisième jour, il rendit des urines sanglantes; le cinquième, les vomissements se répétèrent; il survint de la toux et une expectoration de crachats noirs ; il y eut des douleurs au niveau du sternum et du dévotement. Le huitième jour, la face s'infiltra ; les toux*
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suivants l'infiltration s'étendit aux extrémités; on dévotement aboadut et fétide s'établit ; le pouls était petit et faible. La mort survint oue jours aprti le début des accidents aigus: nous trouvâmes pour expliquer ranaaarqm Saurmilieu te des deux premières années une lésion chronique des reins (ijoa tuberculeux^ et pour rendre compte de l'anasarque aiguë et des urines sangânoientes des derniers jours, une lésion récente (inflammation du reia drait avec phlébite de la veine rénale).
Sauf les cas que nous venons de citer, la tuberculisation rénale est restée à l'état latent ; mais nous devons ajouter qu'elle n'a constitué qu'un épi phénomène de la tuberculisation générale, et qu'elle n'a exercé qu'une médiocre influence sur la marche et la terminaison de la maladie.
Les causes occasionnelles de la tuberculisation rénale nous ont complètement échappé. Cette maladie est peut-être un peu plus fréquente chez les garçons que chez les filles et chez les jeunes enfants que cher les plus âgés (1).
Art. m. — Historique.
Fleisch (2) est de tous les médecins qui ont étudié les maladies de l'enfance, le seul qui, à notre connaissance, ait parlé des tubercules des reins. Du moins il est probable que la description qu'il donne, d'après Kortum, des scrofules <\ez reins (Scrofeln der Nieren), t pottr objet les tubercules de ces organes. Les symptômes qui révèlent l'existence de cette maladie sont, d'après lui, des douleurs sourdes tantôt dans l'un des reins, tantôt dans l'autre. Lorsque la maladie s'accroît, elles augmentent d'acuité, il se forme des ulcérations, et l'urine est rendue mélangée de sang et de pus. Souvent il survient des convulsions, et les malades meurent rapidement, ou bien il te développe une fièvre hectique accompagnée de douleurs continues, une rétention d'urine périodique, et la plupart des accidents graves qui l'accompagnent.
M. Rayer (3), dans son excellent ouvrage sur les maladies des reins, a réuni la plupart des observations publiées sur les tubercules rénaux ; plusieurs ont été recueillies chez des enfants. Ainsi, Horgagui rapporte l'observation d'un scrofuleux, âgé de quinze ans, chez lequel il trouva le rein pénétré de matière tuberculeuse. Howsbip ïi cité l'observation d'un garçon scrofuleux atteint de tubercules ré-
(1) La division parâiçe et par sexe des quarante-neuf eufaots qui nous oal présenté des tubercules rénaux donne les résultats suivants :
De 1 à 2 ans 1/2. 9
De 3 à 5 ans 1/2 15
(2) Loc. cit., t. III, p. 2A0.
(3) Traité dç$ maladies ta rtfe&, V. WY, v m
Garçons. 6 I ^ fi . |0 f/2 q \ Garçons 1!
Filles.... 3 ** 6 à 10 ans f'2' 19 i Filles.... î
Garçons 9 - .. à ., fi f Garçons. 3
Filles. ..al1*"'15 aD* 6 I Filles.... I
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liaux. 11 dislingue l'inflammation simple de l'inflammation scrofuleuse par le siège de la douleur, qui, dam le premier cas, occupe la région rénale et dans le second le col de la vessie. M. Rayer combat avec raison celle assertion ; H. Maréchal a rapporlé le fait d'une jeune fille, âgée de quatorze ans, à l'autopsie de laquelle il trouva des tubercules dans les reins. Nous rappellerons aussi les observations publiées par MM. Ammon et PasqueL Enfin, M. Rayer lui-même a reproduit deux observations qui lui ont été communiquées parMM.Jacquart et Vernois. Dans Tune, il n'est fait mention que de l'anatomie pathologique; dans l'autre, recueillie par M. Vernois, l'affection rénale n'a pas été diagnostiquée.
TUBERCUL1SAT10N DE LA RATE
La rate est certainement un des organes où le tubercule se dépose le plus fréquemment et avec le plus d'abondance. Ou peut y rencontrer toutes les espèces de tubercules.
!• Granulation grise. — La granulation grise s'y présente avec les mêmes caractères que dans le poumon : la forme, le volume, la consistance, senties mêmes. Elle y est généralement peu abondante, et disséminée à la surface ou dans la profondeur. Lorsqu'elle est à la Surface, elle est aplatie comme celle du foie, et ne présente pas une fausse membrane limitée, ce qui tient à ce que le feuillet péritonéal qui recouvre la rate est presque toujours uni au péritoine voisin par des adhérences partielles ou générales
2° Tubercule miliaire. — Le tubercule miliaireest très fréquent et se présente aussi avec ses caractères ordinaires. Il est remarquable par son abondance; quelquefois la rate en est tellement farcie que c'est à peine si l'on peut distinguer un reste du parenchyme. La substance tuberculeuse varie de consistance, depuis la crudité jusqu'à un ramollissement complet ; cependant nous n'avons jamais constaté de véritable caverne.
3° Masses amorphes. — Les tubercules miliaires se réunissent souvent pour former des masses qui n'acquièrent jamais au delà du volume d'une noix muscade, et qui, comme dans le poumon et la plèvre, embrassent quelquefois une portion de tissu splénique ou quelque vaisseau, et laissent alors apercevoir à leur centre un point rouge et sanglant.
Enfin, nous avons trouvé un état singulier d'une portion du tissu, état que nous sommes tentés de regarder comme une infiltration tuberculeuse. Dans ce* cas, un voit à l'extérieur une lâche d'un jautie
rougeàtre plus ou moins étendue. A la coupe, une portion de tissa t la même couleur, est dense, ne se laisse pas casser ni pénétrer par le doigt; il semblerait que le tissu fibreux de la rate persiste encore, et que la matière tuberculeuse ou du pus concret s'est inBKtré dans cette partie de l'organe. Quelquefois, nous avons été indécis de savoir si nous avions affaire à des tubercules ou à une inflammation partielle de la rate ; mais nous avons toujours penché vers la première opinion, parce que nous n'avons rencontré cette lésion que chez les tubercaleux.
Les altérations qui accompagnent la tuberculisation de la rate sont en général de peu d'importance. Lorsque les tubercules y sont très nombreux, elle est d'ordinaire grosse et comme tuméfiée ; on dirait qu'elle a été distendue par la quantité de matière tuberculeuse qui s'y est développée.
Quelquefois elle est réellement hypertrophiée, indépendamment de la quantité des produits accidentels qu'elle contient ; mais cet état ne paraît pas résulter de leur présence (1).
La tuberculisation de la rate ne nous à jamais offert aucun symptôme spécial, et le fait se conçoit puisque les fonctions de cetergme sont ignorées. Nous n'avons pas observé que l'hypertrophie ait éléta suite de Ja tuberculisation ; bien souvent nous avons vu la rate énormément tuméfiée sans que son tissu contint de tubercules; aussi noes sommes disposés àcroire que dans l'observation rapportée par M. Toonelé (loc. cit. 146), l'hypertrophie de la rate et les tul>ercules ont offert une simple coïncidence ; par conséquent l'ascite que l'on obsem dans ce cas aurait été seulement le résultat de l'hypertrophie de cet organe.
Aucune cause spéciale ne nous a rendu compte de la tuberculisadoo de la rate : les garçons et les plus jeunes enfants y sont évidemment plus sujets que les filles et que les enfants plus âgés (2).
(1) Sur 312 malades, 107 avaient des tubercules dans ta rate :
Tubercules abondants. ... 25 Tubercules assez abondants . 25 Tubercules peu abondants. . 57
Granulations gr ises 24
Granulations jaunes .... 9 Tubercules mi lia ires .... 87
Infiltration jaune ou masses tuberculeuses 9
Tubercules ramollis • 2
(2) Chez 107 enfants dont la rate était tuberculeuse, nous trouvons les rapports suivants d'âge et de sexe :
De 6 à 10 ans 1/2. 35 { f^£"' *
De H à 15 ans. .. 10 j *•*£; J
D..à.^.yi»{sc:1!
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ENTOZOAIRES.
On donne le nom & entozoaires à des produits accidentels animés, vivant de leur vie propre, et isolés du corps de l'animal dans lequel ils sont contenus.
Les mêmes principes n'ont pas guidé tous les naturalistes dans leur classification des entozoaires. Les uns ont pris pour base de leurs divisions le siège qu'occupent ces animaux parasites (Linné), d'autres se sont dirigés d'après leur forme extérieure (Rudolphi), d'autres d'après la structure de leur appareil digestif (Cuvier).
La classification de Linné, qui divisait les entozoaires en vers intestinaux et vers viscéraux, est utile pour la pratique, mais elle est peu scientifique; car, ainsi que l'a remarqué avec raison un des plus savants naturalistes de ces temps-ci, H. de Blainville, « c'est un principe de toute classification zoologique que le séjour ne doit avoir aucune influence sur la place d'un animal dans la série. Or, comme il est évident que l'organisation d'un ascaride est extrêmement supérieure à celle d'un échinocoque, il en résulte que dans un système général de zoologie, ces animaux doivent être répartis dans les types différents, et entremêlés aux animaux extérieurs. >
Presque tous les entozoaires du corps humain ont été rencontrés chez les enfants ; mais il est une classe de ces animaux, les vers intestinaux, dont quelques espèces se développent de préférence dans le jeune âge.
Le petit nombre d'observations que nous avons pu consulter nous met dans l'impossibilité de tracer l'histoire des entozoaires qui prennent naissance dans les parenchymes et dans les muscles, ou de présenter des considérations générales applicables à cette classe de ♦ maladie. Nous nous contenterons, dans les pages suivantes, de passer en revue les genres d'helminthes dont l'étude prête à des considérations pratiques dignes d'intérêt.
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VERS INTESTINAUX
On retrouve chez les enfants les différentes espèces de vers intestinaux décrites par les helminthologistes; mais leur fréquence proportionnelle est très différente. Ainsi l'on observe V ascaride lombricoide et Y oxyure vermiculaire, plus souvent dans l'enfance qu'à tout autre âge. Le trichocéphale existe indifféremment chez les enfants et chez les adultes, tandis que l'existence du botriocéphale et du tcenia est fort rare dans le jeune Âge. Nous avons cependant trouvé quelques observations particulières dans lesquelles il est fait mention de l'existence de ce ver. Ainsi Hufeland en a observé un chez un enfant de six mois ; Rosen, chez un enfant de six ans ; Bremser, chez un garçon de neuf ans, et chez deux filles, Tune de six ans, l'autre de onw ans etc. Le docteur \Vawruch,sur 206 observations de taenia, eu a ro 22 chez des sujets qui n'avaient pas quinze ans ; le plus jeuueétiit une petite fille de trois ans.
L'un de nous a eu occasion de constater à Genève la présence du Ueniachez plusieurs enfants, le plus jeune avait quinze mois. Dam presque tous les cas, les parents étaient atteints de la même maladie.
Le trichocéphale ne causant aucun accident, ne mérite pas une de* cription particulière. Le/œmVzestsi rare chez les enfants, que nous renvoyons pour son étude aux traités spéciaux d'helmintliolope. Nous nous bornerons donc, dans un premier chapitre, à présenter l'histoire des ascarides iombricoïdes .Nous insisterons particulièrement sur Ips accidents produits par ces entozoaires ; et laissant de côté les assertions souvent hypothétiques des auteurs, nous aurons toujours soin d'appuyer notre description sur des faits. Nous terminerons par l'étude de l'oxyure vermiculaire.
Le sujet que nous allons ébaucher ayant déjà été traité avec tout le soin possible par des médecins du plus grand mérite, nous renverrons nos lecteurs à leurs ouvrages pour tous les détails qui concernent l'historique et la bibliographie des affections vermineuses (1).
CHAPITRE PREMIER
ASCARIDES LOMBR1COÏDLS.
Art. X. — Description du lombric (2).
L'ascaride lombricoide a une grosseur de 5 à 7 millimètres sur une longueur de 16, 27 et &0 centimètres. Les petits, de la longueur
(1) Voyez Bremser, Traité zoologique et physiologique des vers intestinaux * l'homme, p. 553 à 574.
(2) Bremser, toc. cit., p. 158.
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de A cm ti mètres, sont rares. Nous avons cependant trouvé dans l'intestin d'un entant de quinze mois une prodigeuse quantité d'ascarides tous de la même grosseur, ressemblant à du gros vermicelle et n'ayant pas plus de U à 6 centimètres de largeur. Ils étaient beaucoup plus blancs que les lombrics ordinaires (1). Le corps est cylindrique, presque également aminci vers ses deux extrémités ; il l'est cependant plus du côté de la tête, qui se distingue du reste du corps par un enfoncement ou dépression circulaire. On voit audessus de cette dépression trois boutons, ou plutôt trois valvules qui peuvent s'ouvrir et se fermer ; quand elles s'ouvrent, on aperçoit encore au milieu d'elles un tube qui est l'ouverture de la bouche proprement dite; on voit de chaque côté, et le long corps, une petite rainure.
La couleur de ces vers est d'un rose plus ou moins foncé; elle dépend de la nature des aliments dont ils sont gorgés.
Le canal alimentaire, que Ton reconnaît à sa couleur brunfttre, se termine par une fente transversale ou anus, qui est situé à la partie inférieure, un peu avant l'extrémité postérieure du corps.
Les deux sexes sont séparés; le mâle se distingue de la femelle par sa queue, qui est recourbée, et par laquelle sort quelquefois un double pénis. Les organes de la génération de la femelle sont des conduits blancs, faciles k voir à travers la transparence de l'enveloppe; leur couleur tranche sur celle du canal intestinal.
Siège du lombric. — L'intestin grêle est le lieu d'élection des ascarides lombricoïdes, c'est là que nous les avons presque toujours rencontrés ; cependant ils peuvent occuper plusieurs autres parties du canal gastro-intestinal : ainsi nous en avons trouvé dans les gros intestins, dans l'estomac, dans l'œsophage, dans le pharynx. Nous en avons vu être rejetés par les vomissements en même temps que par les selles, et d'autres sortir par les fosses nasales. Mais, dans ces différents cas, les entozoaires avaient abandonné le siège dans lequel ils s'étaient primitivement développés. On a cité des exemples de vers qui s'étaientintroduits par le canal cholédoque jusque dans l'intérieur du foie. On en a retrouvé dans la cavité péritonéalc, et jusque dans la vessie. Le tube digestif, ses dépendances, et les organes contenus dans la cavité du ventre, ne sont pas les seules parties du corps dans lesquelles on ait constaté la présence des lombrics. Dans plusieurs observations particulières, sur lesquelles nous reviendrons tout à l'heure, on a signalé la présence des ascarides dans le larynx, dans la trachée, dans les grosses et les petites bronches ; on les a vus s'introduire dans le canal nasal et les sinus frontaux, et même sortir par le conduit auriculaire externe. Mais nous ne sachons pas que ce
(1) Voyez observation 1 du mémoire de M. Rilliet sur quelques-unes des maladifs gastro-intestinales de la première enfonce (Gaz. m d., 29 janvier 1853).
transformation graisseuse est plutôt sous la dépendance du fluxdiarrhéique et de la cachexie qu'il détermine que sous celle des lésions anatomiques. Celles-ci ne peuvent être considérées comme une cause qu'en raison de la diarrhée abondante et prolongée dont elles sont l'occasion. Nous avons déjà dit que cette opinion nous parait beaucoup trop absolue. Si Ton arrivait à prouver que la diarrhée prolongée et la cachexie qui en est la suite sont une cause de la dégénérescence graisseuse du foie, il faudrait reconnaître aussi que cette cause est loin d'être la seule. En effet, l'un de nos tuberculeux, dont le foie était gras, avait de la constipation. Chez plusieurs autres, la diarrhée, très peu abondante, ou survenue dans les derniers jours de la vie, ne pouvait nullement être accusée du dépérissement et del'étot cachectique de nos jeunes malades.
CHAPITRE XXI
TUBERCULISATION DES REINS.
Art. I. — Anatomie pathologique.
Les tubercules des reins sont beaucoup plus fréquents chez l'enfant que chez l'adulte. Nous avons constaté dans ces organes des tubercules miliaires, des granulations grises, des granulations jaunes, el enfin de véritables kystes pleins de matière tuberculeuse ramollie, analogues à des excavations tuberculeuses ou plutôt à des cavernes ganglionnaires.
Le tubercule miliaire siège dans la substance corticale, dans laquelle il est comme enchatonné, se montrant à peine à la surface sous forme d'une petite tache jaune qui ne répond pas à ses dimensions réelles. Son adhérence à la substance rénale est peu intime, et on le détache facilement sans enlever avec lui des portions de tissu ; on ne distingue pas de kyste. Très rarement le tubercule miliaire dépasse II substance corticale ; cependant, cinq de nos malades avaient à la fois des tubercules dans les deux substances. Chez l'un d'eux on voyait à l'extérieur de petites taches jaunes correspondant à de petits tubercules un peu mous ; d'autres taches se prolongeaient dans l'intérie» du rein sous forme de lignes jaunâtres, ayant tout à fait l'aspect tuberculeux. C'est le seul cas où nou9 ayons vu dans le rein des tubercules miliaires ramollis. La membrane externe du rein estai* au niveau du point où elle est eu contact avec le produit accidentel.
Les granulations grises et jaunes occupent le même siège ; elles sont, en général, rares, et offrent exactement les mêmes caractères qt* celles du poumon ; nous les avons observées seules, ou accompagnées de tubercules miliaires, Les granulations grises étaient dew-
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volumineux paquets de lombrics dans l'estomac ou dans l'œsophage, sauf peut-être une observation de M. Tonnelé, sur laquelle nous reviendrons plus tard.
Etat de la membrane muqueuse. — Nous avons le plus souvent trouvé la partie de cette membrane sur laquelle reposaient les lombrics dans un état d'intégrité parfait ; les vers étaient enveloppés de mucus visqueux, ou mêlés à des matières fécales tout à fait semblables à celles que Ton retrouve en d'autres points de l'intestin, chez des sujets dont le canal digestif ne renferme pas d'entozoaires. Dans quelques cas, nous avons observé une fine injection vasculaire en tout semblable à celle de l'entérite érythémateuse ; très rarement la consistance de la membrane muqueuse était diminuée. Comme ces légères altérations de tissu existaient seulement dans le point où étaient rassemblés plusieurs lombrics, et manquaient ailleurs, nous en avons conclu qu'elles étaient le résultat de l'irritation locale exercée par ces animaux.
Les ascarides peuvent, dans des cas rares, déterminer des altérations plus graves. Ainsi, dans le fait rapporté par M. Bretonneau, ils avaient froissé et meurtri les tuniques de l'intestin, au point que dans la plus grande partie de sa circonférence, la membrane muqueuse était détruite par celte attrition. Dans le cas précité, où les vers étaient si petits et si nombreux, nous avons constaté un ramollissement gélatiniforme très considérable de presque tout le tube gastro-intestinal et une sécrétion acide très prononcée. L'existence d'une entérite produite par l'action directe des vers intestinaux est, du reste, admise par la plupart des pathologis tes.
Perforation de l'intestin. — La grande majorité des médecins refuse auxentozoaires la faculté de déterminer des lésions plus profondes, de véritables perforations. Cette opinion a été ainsi formulée par H. Cruveilbier (1) : « Les vers trouvés dans la cavité du péritoine ou dans quelques abcès stercoraux, n'y étaient point arrivés en perforant l'intestin ; la perforation avait précédé leur passage. »
Dans ces derniers temps, les docteurs Mondière (2) etCharcelay (3) ont de nouveau étudié cette question, et professé, contrairement à l'opinion de Bremser et de Rudolphi, soutenue plus tard par MM. Scoutetten, Cruveilhier, Jules Cloquet, la possibilité de la perforation vermineuse active.
Les pathologistes qui ont constaté l'existence des perforations produites d'une manière directe par les vers lombrics, se sont appuyés
(i) Dkt. dsméd. et de chir. prat., t. VII, p. 338.
(2) Recherches pour servir à V histoire de la perforation des intestins par les vers ascarides, et des tumeurs vermineuses des parois abdominales. (Expérience, 25 Juin 1838.)
(3) Hémorrhagie du duodénum due à une artériole ouverte par des ascarides. {Recueil des travaux de la Société médicale d> Indre-et-Loire du premier semestre 1839.)
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sur les arguments suivants : r l'histoire naturelle démontre que m helminthes ne sont pas pourvus d'une tète qui puisse agir à la manière d'une vrille ou d'un suçoir, et soit susceptible d'acquérir assri de force, en s'érigeant, pour traverser les tuniques intestinales, comme le pensait Brera ; 2" en outre, dans tous les cas où l'on a va des vers intestinaux, soit dans la cavité du péritoine, soit dans h vessie, soit enfin a l'ouverture d'un abcès, ils s'étaient échappés da canal intestinal au travers d'une perforation préexistante. M. Craveilhier a critiqué fort justement plusieurs des anciennes observttions contenues dans les annales de la science, et celtes plus récent» publiées par M Lepelletier (1). Il s'agit, en effet, dans les deux faite mentionnés par cet auteur, de perforation ulcéreuse de l'œsophage, dont l'une communiquait avec le poumon par l'intermédiaire d'os ganglion bronchique tuberculeux, et dont l'autre est un exemple de rupture spontanée de l'œsophage. Des lombrics s'étaient insinués dans le poumon au travers de ces orifices accidentels ; mais il est de toute évidence qu'ils n'avaient pas occasionné la perforation.
M. Mondière, tout en admettant qu'un grand nombre de faits militent en faveur de l'opinion que nous venons d'exposer, et toutes convenant qu'un étranglement intestinal , une hernie suivie de gangrène, une ouverture accidentelle des parois abdominales, peuvent livrer passage à des vers lombrics, sans que pour cela ces entozoaires aient rompu les enveloppes du tube digestif, a cependml rassemblé plusieurs observations qui ne lui paraissent pas pouvoir être ainsi interprétées. Ce médecin admet, avec Lieutaud, Lassus, les docteurs Noverre, Chailly et Sédillot, la possibilité de la perforation des parois intestinales par les ascarides. Il ne croit pas, avec quelquesuns des auteurs que nous venons de citer, que ces entoxoaires rongent les tuniques de l'intestin au moyen des trois tubercules que présente leur extrémité antérieure ; mais, appuyé sur l'imposante autorité de M. de Blainville, il pense que la tête du lombric, pointue, et jusqu'à un certain point susceptible d'érection, suffit non pas pour détraire et perforer largement et de part en part les parois de l'intestin, mais pour écarter lentement et progressivement les fibres des différentes tuniques. Après avoir livré passage à l'entozoaire, elles reviennentsor elles-mêmes et rétablissent la continuité du canal.
M. Mondière a appuyé son opinion sur les faits pathologiques suivants; il a recueilli lui-même et rassemblé dans les auteurs plusieurs observations dans lesquelles des vers intestinaux s'étaient pratiqué une issue à l'extérieur au travers d'un abcès. La tumeur fluctuante avait été ouverte au moyen de l'instrument tranchant, et l'on avait vu sortir par l'ouverture de l'abcès un ver lombric sur lequel il avait fallu exercer d'assez fortes tractions pour l'attirer au dehors. Le pas
(1) Journ. h$bd.y 1831, U IV, p. 367.
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fourni par les abrès était jaunâtre, trouble, ne contenait pan de matièret fécnlei, ni n'exhalait nullement l'odeur propre aux abcès stercoraux ; tant que la suppuration a persisté, la nature du pus ne s'est pas modifiée, puis l'abcès a fini par se cicatriser, et les enfants ont par* faitemeut guéri. * Comment, dit M. Mondière, ne pas admettre pour expliquer ce phénomène que le ver étant sorti du canal intestinal, les fibres momentanément écartées sont revenues sur elles-mêmes et ont empêché l'épanchement des matières stercorales? » On pourrait ajouter qu'il est possible que le ver, après avoir perforé la membrane muqueuse, ait rampé entre les deux tuniques et ait fini par traverser la lame péritonéale dans un point fort éloigné de celui où il avait entamé la membrane muqueuse. Cet le explication rendrait parfaitement compte de l'absence d'un épanche ment stercoral et d'une péritonite par perforation.
M. Charcelay a confirmé par l'observation directe l'explication donnée par M. Mondière ; il a vu (1 ) chez un enfant de neuf ans qui succomba à une hémorrhagie, résultat de la perforation d'une artériole produite par un lombric, une petite ulcération de deux lignes d'étendue au niveau de laquelle la membrane muqueuse et le tissu sous-jacent paraissaient avoir été détruits par écartement. Dans cet espace étroit et comme érodé, M. Charcelay aperçut une petite artériole blanche, d'un tissu résistant : « elle était complètement divisée en travers, et son orifice était béant. »
Nous sommes portés à nous ranger à l'opinion des auteurs qui admettent la possibilité de la perforation des parois intestinales saines par les vers lombrics; mais nous reconnaissons en môme temps que, dans la grande majorité des cas où Ton retrouve des ascarides dans la cavité péritonéale, ou dans les abcès, les entozoaires s'y sont introduits en traversant des ulcérations préexistantes de l'intestin. Et môtpe, sans admettre la préexistence d'une ulcération, ou peut croire aussi que les helminthes pelotonnés emprisonnent une certaine quantité du mucus altéré, qui, agissant à la manière d'un poison, détermine l'inflammutionou le ramollissement de la membrane muqueuse, ou même des trois tuniques (2).
Art» XX.— Symptfcnftt.
Les auteurs ont énuméré une foule de symptômes au moyen desquels on peut reconnaître l'existence des vers dans le tube digestif, Notre expérience personnelle est loin de confirmer las résultats de nos devanciers. D'après la manière dont nos observations ont été recueillies, elles peuvent nous servir à résoudre la question, car
(1) Loc. cit., p. 4.
(2) Voyez l*obttrvâtioQ citée dans Gai. mtf.
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nous avons toujours noté tous les symptômes que nous présentaient nos jeunes malades, quelque légers qu'ils fussent, sans nous préoccuper de la nature de la maladie dont ils étaient atteints. L'état do faciès, de l'habitue extérieure, les troubles fonctionnels do Systems nerveux, circulatoire et digestif, ont été mentionnés dans tous leuri détails, à propos de chaque fait particulier. En étudiant chacune d« observations dans lesquelles on a fait mention de l'existence des vers, il nous a été impossible de reconnaître aucun symptôme local ou général qui ait pu nous mettre sur la voie du diagnostic de la maladie vermineuse, en sorte que nous partageons en définitive l'opinion de Bremser, qui dit que le seul signe certain de l'existence des lombrics est leur rejet à l'extérieur. Nous verrons tout à l'heure s'il est plus facile de rapporter à leur véritable cause les accidents que produisent les vers.
Indépendamment des descriptions générales, nous avons parcouru un grand nombre d'observations particulières publiées dans les recueils périodiques ou dans les monographies originales, et nous avons cherché en vain à constater dans chacun de ces faits ce faciès caractéristique, cette toux spéciale, ces symptômes abdominaux si tranchés, qui sont longuement énumérés dans l'exposé symptomatique de la maladie vermineuse. L'examen des faits qui nous appartiennent, contrôlé par celui des observations publiées par les auteurs, nous a conduits à la même conclusion, savoir, qu'il n'y a aucun autre symptôme pnthognomonique de la présence des vers que le rejet de ces animaux à l'extérieur. Cependant, comme nous n'avons pas pour habitude de nier les faits que nous n'avons pu constater nous-mêmes, nous allons présenter le tableau des symptômes dits vermineux, tels qu'on le trouve tracé dans les traités sur les entozoaires.
Le faciès est, dit-on, caractéristique (1) : le visage est tantôt rouge, tantôt pâle, tantôt plombé; un demi-cercle azuré circonscrit la paupière inférieure ; les yeux perdent leur vivacité ordinaire, se Oient sans se mouvoir vers les objets voisins ; ils sont tristes et abattus ; les paupières inférieures se gonflent ; d'autres fois elles deviennent jaunâtres, et la même teinte se répand dans le blanc de l'œil ; les narines sont tuméfiées, la lèvre supérieure est pâle et comme œdémateuse; les enfants se plaignent de vives démangeaisons dans le nez, ils le frottent constamment avec les doigts ; il y a des hémorrhagies uasales.
En outre, la soif est augmentée; l'on observe des rapports, des nausées, des envies de vomir, des vomissements; l'appétit est tantft nul, tantôt développé au point que le malade est obligé de se nourrir plus que d'ordinaire. D'après M. Romans (2), la langue offrirait un
(1) Brera, p. 162.
(2) Ann. de fa Soc. demtfd.prctf. de Montpellier, lêlO, t. XXII, p. 110.
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caractère pathognomonique qui consiste dans de petits points tuberculeux rouges saillants, isolés ; on les voit principalement sur les bords de l'organe. L'haleine est acide ou fade, la salive afflue en abondance dans la bouche.
L'abdomen est tantôt tuméfié, tantôt aplati. Les matières fécales, liquides ou solides, sont quelquefois glaireuses mêlées de sang, et de couleur d'un vert jaunâtre (1).
Les enfants, dit-on, se plaignent de coliques, au niveau de l'ombilic principalement; ces douleurs sont pongitives, déchirantes. (Dans l'observation de H. Bretonneau, le malade se plaignait qu'une béte le dévorait intérieurement.) Les auteurs ont aussi mentionné la constriction du pharynx, une sensation de reptation dans l'œsophage et dans l'intestin, etc.
Les caractères du pouls seraient, d'après quelques médecins, pathognomon iques de la présence des vers intestinaux. Ces caractères consisteraient dans l'accélération et l'irrégularité du pouls. Chez un garçon de trois ans, nous avons noté le ralentissement et l'irrégularité du pouls précisément à l'époque où il rendit un assez grand nombre de vers intestinaux. Le pouls redevint ensuite naturel.
On a prétendu aussi que l'excitation produite par les lombrics occasionnait des défaillances, des palpitations. Nous n'avons jamais rien observé de semblable.
D'après quelques médecins, il surviendrait de la toux dans les cas où les vers se sont insinués dans l'œsophage ; à la suite de cette toux, les lombrics seraient rejetés à l'extérieur par le vomissement.
Nous étudierons tout à l'heure les accidents qui résultent de la présence des vers intestinaux, et nous verrons que l'on a fait jouer un grand rôle aux troubles du système nerveux. Nous devons nous borner à dire ici que la dilatation des pupilles, et surtout l'inégalité de cette dilatation est, d'après Monro, un signe des plus positifs de la présence des vers intestinaux. On a joint à ce symptôme le strabisme, la tendance à la somnolence, des douleurs vagues, principalement an niveau des articulations, de l'agitation et des grincements de dents pendant le sommeil, de la céphalalgie, etc. L'enfant dont nous avons parlé et qui nous a offert une remarquable intermittence du pouls, eut en même temps une dilatation considérable des pupilles, et une tendance très marquée à l'assoupissement à l'époque où il rendit des vers.
On a attaché une grande importance aux caractères des urines; ainsi on a dit qu'elles étaient crues et ternes (2). Nous n'avons rien observé de pareil.
(I) Guerftint, Dict. de médty t. XXI, p. 245. (S)Brera, p. 164.
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Art. IH. — AfttMefltè produite par Im ftMridt*,
S'il est difficile d'estimer la valeur de la plupart des sympMmés que nous venons d'énumérer, il est incontestable que les vers intestinaux produisent de sérieux accidents.
Ou peut les diviser en deux catégories* suivant qu'ils sont le rèmU tat de l'action mécanique exercée par les lombrics sur les parties avec lesquelles ils sont eu contact; ou bien suivant qu'ils sont sympathiques de la présence des entozoaires. L'existence des premiers accidents est incontestable; celle «les seconds est sujette à discussiouet entourée, à quelques égards, d'autant d'incertitude que la symptomatologie dont nous venons de présentée le tableau.
Nous diviserons les accidents mécaniques produits par les vers eo deux groupes : tantôt ils dépendent de Tact ion de ces eutatoaim sur le tube digebtif. tantôt, au contraire, ils résultent du déplacement des vers et de leur émigration dans un lieu plus ou moins éloigné de celui où ils ont pris naissance.
À. Accidents résultant de l'action mécanique exercée par le$ vers intestinaux sur la membrane muqueuse gastro intestinale (perforation, abcès, hémorrhagie, entérite). — a. Perforation. Nous avons va, dans l'article d'anatomie pathologique, que les vers pouvaient s'échapper de la cavité intestinale, soit en perçant les tuniques, soit ea se taisant jour au travers dune perforation préexistante. Si l'intestin est flottant dans Im cavité du ventre, la chute de l'entozoaire déterminera très probablement une péritonite. Nous disons très probablement, parce que nous ne connaissons pas d'observation dans laquelle l'influence de celte cause ait été démontrée d'une manière positive. Dans un t'ait consigné dans le journal d'Hufeland, il s'agit d'une jeune fille hydropique chez laquelle on trouva, il est vrai, uu certain nombre de vers intestinaux dans la cavitédu ventre, et d'autres engagés dans des perforations. Hais» d'après H. Mondîère, ta perforatioa aurait été dans ce cas pioduite après la mort. M. David (1) a vu aussi des perforations intestinales par des vers; comme preuve de l'innocuité de la perforation de l'intestin dans les cas de cette nature, il cite l'exemple d'une jeune fille de cinq ans qui avait avalé une aiguille. 11 eu résulta un abcès qui fut ouvert ; l'enfant guérit.
Le fait suivant est rapporté avec trop peu de détail pour être pris en sérieuse considération.
Perforation de l'estomac par un ver. — Une petite fille de huit ans, aprti une indisposition légère, est prise de vomissements et rend une grande quantité de liquide noirâtre. Mort en trente-2»ix heures. — A l'autopsie, perforatioa de
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l'estomac sur la face antérieure de cet organe. A 2 pouces du pylore, on trouva un ascaride dans l'épipJoon (1).
b. Abcès vermincux. — Lorsque le ver se fraye un passage à travers les muscles abdominaux, il en résulte nécessairement un accès. Les recueils périodiques de médecine renferment un grand nombre de faits de cette espèce. M. Mondière, qui les a analysés et en a rapproché quelques autres qui lui appartiennent, est arrivé aux résultats suivants (2): 1° Ces abcès peuvent également se montrer dans tous les points de la circonférence de l'abdomen ; cependant on les observe plus souvent au niveau de l'ombilic ou dans les environs du canal inguinal ; 2° les symptômes auxquels donne lieu ce passage des vers au travers des tissus sont une sensation douloureuse de ponction dans un point fixe de l'abdomen, suivie, au bout d'un temps plus ou moins long, de la formation au dehors d'une tumeur d'abord peu volumineuse et sans changement de couleur à la peau. Elle s'accroît plus ou moins lentement, devient le siège d'un picotement particulier, se ramollit et s'abcède enfin pour donner issue à du pus bien élaboré et à un ou plusieurs vers, le plus ordinairement vivants.
Les abcès peuvent se présenter sous une autre forme, suivre une marche différente et donner issue à des produits d'une autre nature. Ainsi, d'après M. Mondière, des vers agglomérés, en nombre plus ou moins grand séjournent dans un point limité de l'intestin, le dilatent, l'enflamment, lui font contracter des adhérences avec les parois abdominales; l'inflammation s'y propage et se termine par la formation d'un abcès qui s'ouvre au dehors au bout d'un temps plus ou moins long, et donne issue à du pus d'abord, puis à des vers plus ou moins nombreux, puis aussi à des matières fécales. Nous voyons dans une observation consignée dans le Bulletin de Ferussac (1831, t XXV, p. 340) un enfant rendre 96 vers au travers d'une fistule ouverte à l'ombilic ; c'est de toutes les observations que nous avons consultées relie où les ascarides rendus par cette voie ont été les plus nombreux. Les tumeurs se forment principalement au niveau des régions inguinales et ombilicales. El les sont précédées d'une douleur plus ou moins vive dans le point des intestins correspondant à celui des parois abdominales où elles se montrent. Elles se terminent toujours par suppuration, et dégénèrent en vraies fistules intestinales, qui ne guérissent qu'après la sortie complète des vers.
Les abcès vermineux peuvent se montrer à toutes les périodes de l'enfance. M. Chailly en a rapporté un exemple chez un enfant de deux ans. Cependant la plupart des malades dont nous avons compulsé les observations étaient âgés de sept à quatorze ans. Les garçons étaient plus nombreux que les filles.
(1) British and foreign med. Review, avril 1842. (Arch.t 1842, t. XV, p. 353.)
(2) Expérience, 1838, p. 71 Ct 77.
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Les abcès vermine» ne doivent pas être considérés comme des accidents graves. L'expérience est là pour montrer que la guérisona lieu dans la très grande majorité des cas, alors même que la fistule donne passage à des matières stercorales. Nous citerons en particulier une observation extraite d'un journal italien (1). Il s'agit d'an enfant de quatorze ans, atteint d'une affection abdominale chronique, accompagnée d'un amaigrissement considérable, et chez lequel on abcès, ouvert à l'ombilic, donna passage à plusieurs vers lombrics et à des matières stercorales. Après l'évacuation desentozoaires, la suppuration diminua; peu après, les fonctions digestives s'améliorèrent, l'embonpoint revint, et l'enfaut ne tarda pas à guérir. On comprend cependant que le pronostic devrait être modifié dans les cas où la maladie qui a donné naissance à l'inflammation adhésive de Tintestin est elle-même grave (péritonite tuberculeuse, etc.)* Dans ces cas, l'abcès vermineux n'est qu'un épi phénomène d'une maladie déjà fâcheuse par elle-même. Le traitement des abcès vermineux ne différant pas sensiblement de celui des autres abcès de l'abdomen, nous renvoyons le lecteur aux traités de chirurgie.
c. Hèmorrhagie intestinale. — D'après M. Charcelay, les vers pourraient, en perforant l'intestin, rompre une petite nrtériole, et donner ainsi naissance à une hèmorrhagie intestinale mortelle. Nous avons déjà cité (voy. anatomie pathologique, page 867) un extrait de l'observation recueillie par ce médecin distingué. Voici l'autre partie, qui offre un haut degré d'intérêt.
« Un garçon âgé de sept ans, d'une constitution peu robuste, mais jouissant d'une bonne santé, est pris de dé voiement accompagné de violentes coliques; les selles sont fréquentes et douloureuses, la fièvre modérée, la langue humide, blanche au milieu, rouge à la pointe et sur les bords.
» Le lendemain, même état général; les matières rendues sont peu attendantes, et en grande partie formées par des mucosités rouge* 1res, comme fibri* neuses. Selles très fréquentes et peu abondantes.
» Le troisième et le quatrième jour, même état à peu près. I/enfant rend n lombric. Le visage est pâle, contracté, souffrant.
» Le cinquième jour, le malade est agité, s'inquiète, et pousse sourent des cris ; depuis la veille, il ne répond aux questions qu'on lui adresse que par des plaintes ; il est pelotonné sur lui-même, les jambes fléchies sur les cuisses, et celles-ci sur l'abdomen, qui est un peu plus volumineux que les Jours précédents et parait douloureux à la pression. Pâleur du visage ; pouls petit et fréquent; peau d'une chaleur ordinaire; pupilles dilatées, regard fixe. Les laitières sont rendues presque involontairement parfois, soit dans le lit, soit à côté du vase de nuit; elles sont fortement ensanglantées depuis hier soir ;k sang est noirâtre, et il teint de la même couleur les autres matières rendues avec lui; un ver lombric non vivant a encore été expulsé; les lèvre» sont blanches. Outre Phémorrhagie intestinale abondante, causée sans doute par ks ulcérations dysentériques, ou peut-être par simple exhalation de la muqueuse
(!)irc*JMf,t.l,p. 4*4.
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du gros intestin, hémorrhagie à laquelle le malade doit l'affaiblissement de ses forces, on pense qu'un léger narcotisme pourrait bien contribuer a produire le délire qui existe.
» Dans la journée, et surtout vers le soir, cet enfant rend par le rectum une grande quantité de sang pur, noir ; il s'agite beaucoup, pousse des cris plaintifs, et succombe enfin à dix heures du soir.
» Quelques heures avant la mort, il y avait eu du hoquet avec vomissement de matières noires, sanglantes et fétides. »
d. Étranglement intestinal. — Il n'est pas irrationnel de supposer que l'accumulation d'un grand nombre de vers intestinaux dans une portion du tube digestif puisse produire un arrêt dans le cours des matières fécales et donner naissance aux symptômes de l'iléus. Cependant, en remarquant, d'une part, que l'intestin est très extensible ; d'autre part, que les vers pelotonnés sont, en général, enduits de mucus et forment une masse lisse et facile à déplacer, nous pensons que l'étranglement vermineux doit être un accident fort rare. Wedekind, qui a publié une dissertation sur les étranglements des hernies occasionnés par les vers, s'exprime ainsi : « Les vers, en s' accumulant dans le canal digestif, peuvent donner lieu au miserere ou bien au vomissement de matières stercorales (1). » Il admet même une double cause d'étranglement, tantôt une contraction spasmodique de l'intestin déterminée par l'irritation produite par les vers sur la muqueuse, tantôt un arrêt dans le cours des matières par obstacle mécanique proprement dit. Nous n'avons pas trouvé, dans les observations que nous avons parcourues, d'exemple incontestable de cet accident.
e. Inflammation de l'intestin. — L'accumulation des vers dans l'intestin peut, comme nous l'avons vu, produire l'inflammation de la membrane muqueuse ; mais cette phlegmasie est, en générai, légère. Dans l'observation publiée par M. Bretonneau, où l'inflammation était assez intense, l'enfant se plaignit d'une sensation d'étranglement, qui lui faisait porter la main au-devant du cou ; le soir, il eut quelques mouvements convulsifs et vomit. Dans la nuit, il poussa des cris perçants, et mourut en disant qu'une bête le dévorait intérieurement.
Il est difficile de distinguer les entéro -colites produites par les vers de celte qui sont spontanées ; car, dans les cas mêmes où l'on trouverait dans les selles un certain nombre d'ascarides, on ne pourrait guère décider si ces entozoaires sont la cause de la maladie, ou bien, au contraire, s'il n'y a pas une simple coïncidence : nous ne voyons pas, d'ailleurs, qu'il y ait une utilité pratique réelle à trancher la question.
B. Accidents produits par le déplacement des vers intestinaux, et par
(1) Compendéum dû médecine, t. I, p. 337.
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leur introduction dons les cavités ou les organes en rapport médiat m immédiat avec le tube digestif. — a. Lombrics dans le foie. — L'introduction des vers intestinaux jusque dans l'intérieur du foie parle canal cholédoque donne-t-elle lieu, à des symptômes particuliers? Guersant (f) a observé, dans un cas de cette nature, quelques coliques bientôt suivies de convulsious, et il a attribué la production des convulsions à l'introduction brusque et instantanée des ento» zoaires dans les voies biliaires. H. Cruveilhier a révoqué en doute cette explication : ce médecin pense que le canal cholédoque qui, comme tous les orifices muqueux, est pourvu d'une vitalité remarquable, ne peut permettre, pendant la vie, l'introduction desi rides; il croit donc que ces animaux y ont pénétré après lai Tout en reconnaissant que les convulsions peuvent être indépendantes des vers, nous ne saurions cependant partager l'opinion de M. Cruveilhier sur l'impossibilité de leur introduction dans lescanaax biliaires pendant la vie. Le fait suivant, que noua empruntons à H. Tonnelé, nous semble mettre hors de doute la possibilité de cet accident.
Il s'agit dans ce cas d'uu jeune garçon quî, deux mots avant son entrée \ l'hôpital, fut pris de vomissements et de diarrhée, bientôt suivis d'amalgrtement. On nota les symptômes suivants : le ventre était tendu, volaminets, sensible a la plus légère pression, surtout dans la région do foie. Ciiaqne jtar, l'enfant rendait quatre ou cinq selles liquides; les vomissements étaient rara, la langue rouge et sèche, le pouls fréquent ; les traits étaient étirés; le faàa exprimait la souffrance et l'abattement ; plus tard, l'enfant fut pris de rougeole, puis de croup, puis de pneumonie qui entraîna la mort. A l'autopsie, indépendamment de différentes lésions que présentèrent le cervrau, le larynx et les poumons, on trouva dans l'intestin grêle, trente vers lombrics rassemblés ei plusieurs petites masses. La membrane mnquense était fortement injectée daas les divers points où ils séjournaient : le fôle avait conservé à l'extérieur «s aspect naturel ; mais dans son intérieur existaient trois foyers, communiqua* les uns avec les autres, deux plus petits et pleins d'un pus brun bien consistait, l'autre beaucoup plus étendu et rempli partie par du pus, partie par un fm ver lombric roulé sur lui-même (2). »
On ne trouva, dit M. Tonnelé, aucune communication entre ces cavités et les vaisseaux biliaires ; il est donc probable que les vers avaient été apportés en germes dans le parenchyme du foie, où ils s'étaient développés, et avaient donné naissance à un travail inflammatoire; maison comprend très bien que l'en tozoaire se soit introdoit par un des canaux biliaires, bien qu'on n'ait pas retrouvé l'orifice de celui qui lui avait donné passage.
b. Lombrics dans le canal nasal, les sinus frontaux et l'oreille. — Nous ne faisons que mentionner ici la possibilité de ces accidents, nous
(1) Loc. cit., p. 244.
(2) Jottrn, heW., m$, v* *»fo *\vnn,
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avons dit ailleurs que nous n'en connaissions pas d'exemples chez les enfants.
o. Lombrics dans les voies aériennes, — Nous ne voulons pas parler ici des cas dans lesquels on a retrouvé des vers intestinaux qui s'étaient introduits dans le poumon au travers d'un orifice fistuleux de l'œsophage, mais de ceux où ces eutoznaires, après avoir émigré du tube digestif, avaient gagné l'orifice supérieur du larynx et s'étaient introduits dans sa cavité, et de là dans la trachée ou dans les bronches. Haller (1), le premier, dit avoir trouvé dans la trachée ou dans les bronches d'une jeune fiile de dix ans des vers intestinaux qui avaient évidemment occasionné la mort par suffocation. Le docteur Arronssolu! (2) recueillit en 1822 un fait anologue, et déposa la pièce anatomique au musée de la Faculté. Blandtn rapporte dans son Anatomie topographique que, étant interne à l'hôpital des Enfants, il recueillit l'observation d'un enfant qui fut étouffé par un énorme ver lombric ; l'ascaride s'était insinué dans la trachée et dans la bronche droite. M. Tonnelé (3) a rapporte l'observation détaillée d'un enfant de neuf ans qui fut pris subitement d'une oppression excessive, de cris aigus, de douleur à la partie supérieure delà poitrine, et chez lequel une exploration attentive ne donna que des signes négatifs. Au bout de douze à quinze heures, il mourut asphyxié. A l'autopsie, on retrouva un lombric engagé dans le larynx, dont il bouchait la cavité. Il y avait d'autres vers dans l'intestin grêle ; les autres organes n'offraient pas d'altération.
D'après une autre observation de H. Tonnelé, on pourrait croire que, dans certains cas, les vers intestinaux peuvent comprimer mé-
i diatement les voies aériennes et produire des accidents de suffocation.
i II s'agit d'une jeune fille de dix ans qui fut prise d'oppression, d'angoisse, de menace d'asphyxie, et chez laquelle l'expulsion d'une grande quantité de vers lombrics fit disparaître tous les accidents. D'après H. Tonnelé, la suffocation dépendait, dans ce cas, de la compression exercée sur la trachée par l'intermédiaire de l'œsophage.
H. Arronssohn a rapproché de ces faits quelques autres qu'il avait recueillis lui-môme. Il a tiré de leur analyse les conclusions sui-
i vantes (A), que nous modifierons un peu en ajoutant à ses observations celle de M. Tonnelé, dont il ne paraît pas avoir eu connais-
i sance.
i 1° Les vers qui pénètrent dans les voies aériennes peuvent s'intro-
l duire dans le larynx, dont ils oblitèrent la cavité ; ils peuvent aussi
(I) Opuscula pathologiœ, in-8. Lausanne, 1768, obs. X. ' (2) Mémoire sur l'introduction des vert dans les voies aériennes. (Archiv., 1836, I u'aérie, t X, p. 44.)
(S) Journal hebdomadaire, l. IV, p. 289, 1829,
(♦) Loc. cit., p. 52.
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franchir les lèvres de la glotte et pénétrer dans la tracbée et dans la bronches
2° Dans le premier cas il y a des accès violents de toux avec imminence de suffocation, accompagnée d'anxiété, de cris aigus, dedoaleur au niveau du larynx ou à la partie supérieure de la poitrine. Lei malades portent la main au cou, comme pour arracher l'obstacle qoi s'oppose à l'introduction de l'air. Si le ver n'est pas expulsé par une violente quinte de toux, l'asphyxie fait d'incessants progrès; il survient quelquefois des mouvements convulsifs, et la mort arrive m bout d'un temps très court L'enfant dont M. Tonnelé a rapporté l'histoire mourut en quinze heures. Lorsque le ver est rejeté à l'extérieur, tous les accidents cessent. H. Arronssohn a publié le fait suivant :
» Une jeune fille de huit ans, jouissant de la meilleure santé, fat prise toatl coup et sans cause connue d'une toux qui, en peu d'instants, détint très forte et continua d'augmenter, en s'accompagoant de suffocation, malgré tat a qu'on put faire pour la calmer. Cet état d'angoisse durait depuis deux heora, et déjà des convulsions commençaient à s'y joindre, lorsqu'à la suite de graaà efforts la petite malade rendit un strongle vivant. Aussitôt la toux cessa empiétement. »
L'un de nous a vu à Genève un cas entièrement semblable à celui-ci
Lorsque le ver a franchi l'orifice laryngé, il a pénétré dans la trachée ou dans les bronches ; la toux est moins intense ; il y a plutôt de la dyspnée et de l'orthopnée par accès, avec grande agitation, vomissements, incontinence d'urine, et la mort est précédée de convulsions.
Le diagnostic d'un semblable accident est fort difficile. On peoi confondre les symptômes de suffocation produits par l'introductioa d'un ver dans les voies aériennes avec les accidents déterminés par la présence des corps étrangers venus du dehors. L'oedème delà glotte, le croup, et surtout la laryngite spasmodique, produisent aussi des symptômes analogues.
Pour éclaircir le diagnostic, on devra s'informer tont d'abord auprès des personnes qui donnent des soins à l'enfant : 1° s'il était parfaitement bien portant lors du début de l'accès de suffocation. S la réponse est affirmative, elle éloignera l'idée de l'œdème de la glotte, qui, chez l'enfant, est presque toujours consécutif à une autre maladie, et celle du croup pseudo-membraneux, qui s'accompagnede symptômes généraux précurseurs. L'heure à laquelle l'accident est survenu, l'âge de l'enfant, et les renseignements que l'on obtiendra sur la cause probable de l'accès, seront d'une grande utilité; ainsi, si l'accès de suffocation est survenu dans la journée, et chez un enfant de huit ans (comme le fait a eu lieu chez la plupart des enfants dont nous avons parcouru \e& o\Km*\tarc&V <*& courra être presque cer-
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tain qu'il ne s'agit pas d'une laryngite spasmodique ; si, d'un autre côté, l'on s'assure par les commémora tifs qu'il n'y a aucune introduction de corps étrangers venus de l'extérieur, et que l'enfant est sujet à rendre des vers ; que depuis peu on lui a administré des anlhelmintbiques, des évacuants ou des vomitifs, on pourra fortement soupçonner la cause de l'accident.
Il faudra joindre à cet ordre de preuves positives ou négatives l'examen attentif de l'arrière-gorge, et, en portant un doigt sur l'orifice supérieur du larynx, s'assurer s'il n'existe pas une tuméfaction des replis aryténo-épiglottiques, ou même si l'on ne peut pas sentir le corps de l'entozoaire.
Le diagnostic une fois établi, il faudra, comme le conseille M. Arronssohn, tâcher de retirer avec le doigt le ver engagé dans le larynx; Si l'on ne peut pas y parvenir, on administrera immédiatement un vomitif dont l'effet sera prompt (sulfate de cuivre, émétique, ou des sternutatoires énergiques. Si ces moyens ne produisent pas d'effet, si l'asphyxie fait d'incessants progrès, il ne faudra pas hésiter à pratiquer l'opération de la trachéotomie.
d. Lombrics sortant par Vurèthre. — On trouve dans London médical and chirurgical review, l'observation d'un garçon de sept ans qui, à plusieursreprises, rendit des vers par l'urèthre, et plus tard des urines purulentes. A une époque avancée de la maladie, il y eut rétention d'urine ; il arriva même que les urines furent quelquefois rendues par Fanus. — A l'autopsie on constata un calcul vésical dont le noyau était formé par une épingle. L'appendice vermiforme du cœcum adhérait à la vessie; une perforation faisait communiquer entre eux ces deux organes. (Arch. 1843, t. XV, p. 223.)
G. Accidents sympathiques. — Les accidents que nous venons de passer en revue sont évidemment produits par les vers intestinaux : le rapport de cause à effet est incontestable. H est loin d'en être de même des phénomènes que nous avons rangés sous le nom de sympathiques. A en croire certains auteurs, Mareschal de Rougères (1), Fortassin (2), Marteau de Granvilliers (3), etc., les vers seraient la cause de la plupart des maladies qui affligent l'humanité. Bremser (6) a déjà fait justice de pareilles assertions en critiquant un grand nombre d'observations publiées sur ces prétendues maladies vermineuses; il a reconnu avec raison que le plus souvent les vers étaient tout à fait innocents du rôle qu'on leur faisait jouer.
[X)Journ. méd.% chir.tpharm.t t. XXX, p. 44.
(S) Considérations sur l'histoire naturelle et médicale des vers du corps de V homme y 22 ventôse an xn.
(3) Sur quelques fièvres vermineuses singulières (Journ. de méd.t chir. et pharm., 1762, t. XVII, p. 24).
(4) Loc. cit., p. 464 et iniv.
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a. Accidents nerveux. — Les affections nerveuses ou cérébral**, tl principalement celles qui ne s'accompagnent d'aucune altératk* matérielle de l'encéphale, sont, d'après quelques auteurs, fréquemment sympathiques de la présence des vers intestinaux. Ainsi, on lit dans presque tous les traités des maladies des enfants, que lesooa* vulsions, la chorée, l'épilepsie, différents accidents nerveux iirégir liers sont produits par les vers intestinaux. On comprend combien il ' est difficile d'apprécier cette influence; d'une part, parce que ces maladies existent dans un grand nombre de cas chez des enfants qii n'ont jamais rendu de vers; d'autre part, parce qu'il arrive fréquemment de voir de jeunes malades rendre un grand nombre (toc* entozoaires sans qu'on ait jamais constaté d'accidents contulrif*. épileptiformes ou choréiques.
Amaurose. — M. Hondière (1 ), s'appuyant de l'autorité de Samsoa, Béer, Weller et du docteur Pétrequin, admet l'existence d'ooe amaurose vermineuse ; il en cite plusieurs exemples empruntés à différents auteurs. Cette variété de I'amaurose offre ceci de caractéristique qu'elle disparaît en général promptemeut après l'expulsion do lombrics, et qu'elle est accompagnée de symptômes nerveux variés et fugaces.
Aphonie. — Le même auteur croit aussi à l'existence de l'aphonie entretenue par les vers ; mais il n'en cite pas d'exemple bien concluant chez des enfants. Le fait d'un sourd-muet guéri par les anthelminthiques demande confirmation (docteur Sch(eifer). Les exemples que rapporte M. Mondière d' hydrophobie, d'hystérie, à* palpitations devraient être plus nombreux pour qu'on pût juger de leur valeur.
Catalepsie. — Sous ce nom, le docteur Crommelinck a rapporté l'observation d'une jeune paysanne de sept ans qui tout à coup était frappée d'une perle complète de volition avec conservation de l'oûi et de la vue; désir de crier, mais impossibilité d'articuler. PeudapJ l'accès, énorme dilatation des pupilles, qui mit II. C sqr la voiedt la causedes accidents. En effet, sous l'influence des anthelminthiques, l'enfant rendit plus de cent vers et guérit rapidement.
Convulsions. — Nous avons vu des enfants périr de convulsions, et à l'autopsie nous avons quelquefois trouvé des vers dans le canal intestinal ; mais alors la maladie, dans le cours de laquelle l'attaque éclamptique était survenue (coqueluche), nous a paru avoir bien plus de part à la production des convulsions que les lombrics eux-mêmes. Il est des cas cependant où les entozoaires paraissent évidemment avoir été le point de départ de convulsions mortelles. Nous avons cité plus haut un fait rapporté par H. Guersant : qui pense qu'un accès
(1) Mémoire sur les accidents que peut produire chez l'homme la présence é* vers intestinaux . {Gaz.deshôp., 1848, p. 139.)
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d'éclarapsie a été produit par l'introduction dos vers dans le canal cholédoque, l'attaque ayant été précédée de coliques, résultat probable de l'introduction des entozoaires dans le conduit membraneux. Une observation de M. Gaultier de Glaubry (1) nous semble aussi prouver l'existence des convulsions vermineuses. Ce médecin observa chez une jeune fille de huit ans, qui offrait depuis plusieurs jours les signes de la présence des vers intestinaux, quatre violentes attaques d'éclarapsie qui disparurent à la suite de l'emploi de l'huile de ricin, qui fit évacuer un grand nombre de vers. L'enfant guérit
On doit aussi à M. Mondière (2) l'observation d'un garçon de huit ans qui fut radicalement guéri d'attaques d'éclampsie par l'emploi des vermifuges ; et à H. David (3) le fait intéressant d'une jeune fille de dix ans, qui était dans un état de coma avec rotdeur du tronc, tête renversée en arrière, dilatation considérable des pupilles, et chez laquelle tous ces symptômes étaient produits par des lombrics qui forent rendus par la bouche. L'enfant guérit rapidement
Le fait suivant, dans lequel la maladie eut une issue funeste, est encore plus concluant.
Il s'agit d'une Jeune fille de huit ans, assez faible, mais ayant toujours joui d'une bonne santé, qui éprouva tout à coup de violentes coliques accompagnées de vomissements, d'évacuations alvines sanglantes, de convulsions et d'une espèce de coma. Le ventre était tendu, volumineux, douloureux; le pouls dur, à peine sensible; puis 11 survint un violent accès convulsif qui ne cessa qu'avec la vie. La maladie dura en tout sept heures. A l'autopsie, on trouva treize ascarides dans l'estomac ei plusieurs centaines dans le canal intestinal, et surtout dans l'Inteiin grêle. Un grand nombre d'entre eux étaient encore liés en pelotons et environnés de mucosités épaisses (4).
L'âge des enfants, la rareté des convulsions idiopathiques dans la seconde période de l'enfance, les douleurs abdominales, les évacuations sanglantes, le ballonnement du ventre, la grande quantité de vers contenus dans le canal intestinal, nous semblent évidemment prouyer qu'il y a eu chez cette malade un rapport de cause a effet entre les vers intestinaux et les attaques convulsives. Le praticien devra se guider sur des considérations analogues à celles que nous venons de présenter pour faire la part d'influence des vers sur la productiou des accidents nerveux.
Chorée. — Marteau de Granvilliers a surtout insisté sur les chorées vermineuses ; mais les faits que lui ou d'auties ont apportés en faveur de leur opinion ne sont rien moins que concluants. Nous en excepte-
(I) Recueil périodique d$ la Société de médecine de Paris, faln 1818.
(2, Loc. cit., p. 269.
(3j Gaz. méd., 1843, p. 41.
(4) Archives, t. I, 1838, p 480.
880 INTOZOÀltBS.
rons ceux cités par H . Ifondière. Ce médecin rapporte les obserntions de deux jeunes filles choréiques do douze à quatorze ans, qui ont évidemment dû leur maladie à la présence des lombrics, etleor guérison à l'usage des anthelminthiques. L'un de ces faits est particulièrement remarquable en ce que la guérison paraît avoir été obtenu en dix jours.
Pseudo-méningite. — Quelques accidents cérébraux ir régulier* paraissent dans certains cas dépendre des vers, tandis que dans (f entres cas, des enfants ont évidemment succombée une véritable méningite (hydrocéphale aiguë), au développement de laquelle les vers étaient tout à fait étrangers.
Nous citerons parmi les faits de la première espèce les cas suivants:
Un garçon de douze ans se plaint de vires coliques dans l'hypochondre droit principalement ; il est pris de délire intense, puis il tombe dans le coma, et trois Jours après il meurt. A l'autopsie, on trouve l'intestin distendu par ui quantité de vers intestinaux (1).
Un autre garçon du même âge, et dont nous devons l'observa lion an i auteur, est pris de fièvre, d'agitation, de délire, de douleurs générales : on administre un vermifuge; l'enfant rend une énorme quantité de vers; tons les accidents cessent au bout de trois jours ; la guérison est complète.
Une observation à peu près semblable à été publiée par le docteur Viguier (Journal général des hôpitaux, deuxième année, p. 397 ; 28291
Il s'agit dans ce cas d'un garçon de dix ans qui fut pris tout à coup d'à pissement avec pâleur de la face, respiration lente, un peu gênée, pools petit, les pupilles étaient très dilatées et la sensibilité diminuée. A la suile de l'émétique, l'assoupissement fut moins marqué; on prescrivit deux lavements avec une forte décoction de séné et de mousse de Corse. Plusieurs vers lombrics furent rendus par les selles, et au bout de trois jours l'enfant avait repris si santé ordinaire.
Devons-nous ranger dans la même catégorie le fait suivant, raconté par le docteur Ménard, et intitulé : Lombrics simulant par leur pré» sence une méningite, et expulsés par l'eau froide (2) ?
Un garçon de neuf ans se plaint d'une vive céphalalgie ; au bout de dix-sept jours, l'intelligence s'éteint, la vision s'altère, les mouvements deviennent automatiques : on renonce alors à tout traitement, et l'on se contente de donner de l'eau froide, à la suite de laquelle survient l'expulsion de vers lombrics asstf nombreux. Le malade reprend successivement ses forces et guérit.
Citons un dernier fait publié par le docteur Pierquin sous le litre
(1) Daquin, loc. cit.
(2) Hev. nritfMlM9,p. 226,
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de : Vers intestinaux donnant lieu aux symptômes d'une affection cérébrale (1).
Un enfant de trois ans et demi, atteint de catarrhe et d'ophthalmie, fat pris subitement de somnolence ; il se plaignit de la tête et du rentre ; la langue était rouge sur les bords et à sa pointe, blanche au milieu et parsemée de points rongeât res. Le soir, ûèvre légère, changements fréquents de coloration de la face ; à dix heures et demie, la paupière supérieure de l'œil gauche est consîamr ' ment abaissée : soupirs et plaintes fréquentes; 5 onze heures, la vue est diminuée, délire, rêvasseries, dilatation de la pupille. L'enfant rend quelques fragments de vers par les selles; l'aggravation continue; à trois heures de l'après-midi mouvements convulsifs qui se répètent plus tard. La mort survient trente-six heures après le début.
A l'autopsie, l'encéphale et ses membranes n'étaient le siège d'aucune lésion ; les poumons étalent congestionnés et contenaient quelques tubercules; le cœur était hypertrophié; les intestins étaient sains, et renfermaient quelques débris de lombrics.
Nous n'en finirions pas si nous voulions rapporter tous les faits analogues que renferment les recueils périodiques; nous nous contentons des précédents, que nous soumettons sans commentaires à nos lecteurs.
b. Phlegmasies. — 1° Méningite tubeiwleuse. — Est-il nécessaire de dire qu'à une époque où l'anatomie pathologique n'était pas cultivée, on a dû attribuer aux vers intestinaux des accidents qui dépendaient d'une inflammation simple ou tuberculeuse des méninges cérébrales? On conçoit facilement la facilité d'une pareille erreur; l'existence des lombrics dans l'intestin était, en effet, plus facile à constater anatomiquement que celle des granulations dans les méninges.
Nous ne citerons pas toutes les observations déjà publiées de méningite pris pour une maladie vermineuse, nous en remplirions plusieurs pages; nous nous contenterons de signaler les faits suivants. Le docteur Hangin a rapporté plusieurs observations d'enfants de trois ans, dix ans et neuf ans, qui tous furent pris de convulsions, et qui rendirent en même temps un nombre considérable de vers. Trois guérirent; deux succombèrent. Ces deux derniers étaient atteints d'hydrocéphalie aiguë; on comprend que la présence des vers était tout à fait étrangère aux accidents cérébraux.
2* Phlegmasies diverses. — Si la cause des accidents cérébraux chez les enfants dont le canal intestinal contient un grand nombre de vers intestinaux, est plus ou moins sujette à contestation, les doutes qui s'élèvent dans l'esprit sont bien plus grands quand on cherche à apprécier la part d'influence des entozoaires dans cette prodigieuse quantité de maladies qui ont été énumérées par les auteurs Ainsi,
(1) Journal des pivgrès, 2* série, 1830, t. II, p. 270.
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permettre son extension complète ; alors, on pourra avoir égard aux observations suivantes :
d Les corps rendus par l'espèce humaine avec les évacuations alvines peuvent être de deux natures très différentes : végétale on animale.
» Dans le premier cas, la structure seule du corps rejeté doit suffire pour reconnaître sa nature, surtout si Ton joint à cela la considération de la forme extérieure, qui ne peut être régulière ou symétrique, si ce n'est pour les fleurs, tandis que, dans un entozoaire comme dans tout autre animal, elle Test constamment.
» Dans le second cas, ce sont des produits animaux, des parties d'animaux, ou enfin des animaux tout différents des entozoaires. Quand ce sont des produits animaux, ce qu'on nomme des concrétions lymphatiques, la structure non celluleuse ou seulement gélatineuse, ainsi que le défaut de symétrie dans la forme, ne peuvent laisser longtemps dans le doute un observateur de bonne foi.
» Si ce sont des animaux plus ou moins tronqués, un peu de sagacité et quelques bonnes figures d'animaux devront suffire pour reconnaître l'erreur. »
Guersant a indiqué un procédé très simple pour reconnaître si les ^pseudo-helminthes appartiennent au règne animal ou au règne végétal. Après avoir lavé et séché le produit qu'on doit examiner, il suffit de le faire brûler à la flamme d'une bougie pour décider de sa nature. «Je me suis servi plusieurs fois de ce moyen, dit Guersant, particulièrement dans un cas où je voulais prouver à un de mes confrères que des fragments de betteraves rendus par les selles, et qu'il avait pris pour des vers intestinaux, n'en étaient pas. »
Si, malgré un examen attentif, le médecin restait incertain sur la nature du produit anormal, il ferait bien de s'éclairer des lumières d'un naturaliste.
Nous renvoyons à l'ouvrage de Bremser pour la description des pseudo-hel min thés figurés dans les ouvrages des helminthologistes.
3° En étudiant la plupart des accidents produits par les lombrics, joous avons répondu à la troisième question.
Art. V. — Nature de la maladie. — Causes.
Non-seulement la plupart des auteurs ont admis un certain nombre de maladies dont on peut retrouver la cause dans la présence des vers intestinaux ; mais en outre, ils ont prétendu qu'il existait une maladie vermineuse essentielle, qui avait ses symptômes propres (ceux que nous avons énumérés plus haut). Bremser a môme été jusqu'à dire que la maladie vermineuse pouvait exister indépendamment des vers. Voici en quels termes il s'exprime (1) : « J'entends, sous le nom
(1) Loc, ci(,, p. 319.
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de maladie verraineuse, un dérangement ou bien une disproportion dans les fonctions des organes destinés à la digestion et à la nutrition ; pendant la durée de ce dérangement, il se produit ou bien il s'accumule dans le canal intestinal des substances à l'aide desquelles il peut se former des vers dans des circonstances favorables; mais cependant il n'y a pas de nécessité absolue que celte formation doive en résulter. L'accumulation de ces substances, en pareil cas, ne constitue que l'agent matériel propre à la production des vers; l'existence de ce* animaux dans le canal intestinal ne forme par conséquent pas une maladie primitive.»
Tout dernièrement MM. Beauclair et Viguier ont repris cette idée en spécifiant la nature de l'altération des liquides qui provoque la génération vermineuse. Suivant ces médecins, l'asthénie helminthogénétique est une asthénie spéciale qui a des taractères propres et résulte d'un état particulier de nos humeurs, d'une suspension ou d'une perversion des fonctions de la peau, d'une accumulation des produits aces cents dans le fluide sanguin; cette disposition particulière, qui a pour résultat la production des vers, constitue la diathèse vermineuse, qui est plus ou moins complète, suivant le degré de saturation de l'économie (1). »
MM. Beauclair et Viguier, après avoir fait observer que les humeurs excrémenlitielles sont toutes acides, et que les humeurs récrémentitielles et le sang sont alcalins, admettent que, sous l'influence d'une modification de la perspiration cutanée et.pulmonaire et de la sécrétion rénale, les éléments acides sont retenus dans le sang, et que c'est sur l'intestin que se fait le dépôt de la matière morbifique. « C'est le mucus qui est l'excrétion critique, lediverticulum par lequel le .sang se purge de l'excès d'acide que l'inertie des émonctoires que nous venons de signaler accumule dans sa masse, et c'est dans ce mucus acide que le ver prend naissance. »
La théorie de MM. Beauclair et Viguier est identique avec celle que nous avons émise dans notre premier volume sur la nature des maladies catarrhales gastro-intestinales. Seulement, ces médecins ont été plus loin que nous en précisant l'espèce de modification du sang. Nous sommes tout disposés à admettre une diathèse vermineuse et à ne considérer l'helminthe que comme le résultat d'une maladie préexistante; de môme que nous ne considérons le tubercule que comme la signature anatomique d'un état général constitutionnel antérieure l'apparition du produit accidentel dans l'organisme; mais nous ne pensons pas que MM. Beauclair et Viguier aient répondu d'une manière satisfaisante à l'objection qu'ils ont eux-mêmes prévue et formulée en ces termes : «On pourra nous objecter que cet état de
(1) Recherches nouvelles sur Vhelminthogénésie et sur le traitement diathésique des oxyures et des ascarides lombricoides- (Gaz. méd.t 1853, p. 453.)
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l'organisme, décrit comme particulier à lé dto thèse Tennineose, & applicable à une foule d'autres dispositions morbide! » Noos poisons qu'ils n'ont pas suffisamment répondu à celte objection eh disant : « Ce fait prouverait seulement que les mêmes causes peuvent, suivant les idiosyncrasies, produire dles effets différents. »
On pourrait, ce nous semble, donner une explication plus satisfaisante en considérant les diathèses catarrhaie et vermineuse comme identiques, et en admettant que, lorsque la matière catarrhaie est éliminée en suffisante quantité, soit par la diarrhée, soit par des vomissements, la gangue dans laquelle le ver doit prendre naissance étant chassée du corps par cette élimination médicatrice, l'helminthe ne peut se développer, tandis que, lorsque la matière peccante, comme disaient les anciens, s'accumule dans les premières voies, le ver trouve tous les éléments nécessaires à sa formation. Ce que nous appelons matière peccanteest suivant MM. P. Beauclair et Viguier, le mucus acide qui encombre le tube digestif, et suivant Bremser une surabondance de la matière animalisée. « La formation des vers, dit cet helminthologiste, dépend de ce que le canal intestinal animalise plu de substance qu'il ne peut en être absorbé, en sorte que la substance animalisée, ici stagnante, est déterminée à se transformer en un tout existant par lui-même, ou bien en un ver (1). »
M. Cruveilhier admet que les helminthes intestinaux reconnaissent pour cause éloignée une assimilation incomplète de matériaux uetritifs surabondants ; opinion qui se rapproche de la précédente.
Quaut aux causes premières, nous ne les discuterons pas, car elles touchent aux plus graves questions de la philosophie zoologique, et ce serait complètement sortir du cadre dans lequel nous voulons nous renfermer que de discuter toutes les hypothèses émises par les auteur* sur la formantion des entozoaires.il nous suffira dédire que quelques naturalistes ont prétendu que ces animaux provenaient du dehors, tout formés ou en germes ; mais qu'ils subissaient dans le corps humain divers changements, résultant des nouvelles condition dans lesquelles ils sont placés. Tandis que d'autres, et ce sont les plus nombreux, ont admis qu'ils se formaient de toutes pièces dans le
(1) On voit que Bremser admet que la stagnation des matériaux morbides «t nécessaire à la formatiou du ver. C'est une idée analogue à celle que nous ira» émise. Plus nous y réfléchissons, plus nous sommes tentés de croire que cette stase est une condition obligatoire. Ainsi que nous le verrons tout à l'heure, les casses prédisposantes de l'affection vermineuse sont identiques avec les causes prédisposantes de la diathèse catarrhaie. à une seule exception près, celle de Tige; la helminthes étant fort rares A l'Age où le catarrhe est fréquent. Mais cela dépeed de ce que dans les premières années les éliminations muqueuses se faisant suc une eitrérae facilité, la matière morbifique ne peut séjourner sur une membrane pourvue d'une exquise sensibilité, et qu'elle est immédiatement chassée par li diarrhée et par les vomissements.
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corps des animaux, soit que le germe existât primitivement dans le père ou dans la mère, soit que la génération fût spontanée.
Kudolphi, Bremser et M. de Blain ville se sont rangés a cette dernière opinion, qui est partagée par la plupart des naturalistes et réunit en sa faveur le plus grand nombre de probabilités.
Quelleque soit l'opinion que Ton professe sur l'origine des vers, il est incontestable que plusieurs causes tendent à favoriser leur développement.
1° Hérédité. — Il est hors de doute qu'un certain nombre d'enfants reçoivent de leurs parents la prédisposition aux maladies vermineuses. Le fait est surtont évident quand il s'agit du tœnia.
2° Age. — Les ascarides sont fréquents de l'âge de 3 à 10 ans. D'après M. Guersant, on en rencontrerait, dans cette période de la vie, chez un vingtième des enfants.
3° Sexe. — On admet généralement que les lombrics sont plus fréquents chez les filles que chez les garçons.
U° Constitution. — On a dit que les vers étaient plus fréquents chez les enfants blonds dont la peau est fine; en un mot, chez ceux qui ont les attributs du tempérament lymphatique.
5° L'habitation d'un climat froid et humide, on d'une maison humide, est considérée comme cause prédisposante par un grand nombre d'auteurs. On a dit aussi que les entozoaires se développaient en plus grande abondance en été et en automne.
6° On a accusé la nourriture de produire les ascarides. Ainsi plusieurs médecins disent que le laitage et un régime exclusivement végétal, l'abus des fruits y prédisposent d'une manière évidente.
7° Endémie. — Les vers intestinaux sont endémiques dans quelques pays. Ainsi le taenia est endémique à Genève et dans son voisinage, les lombrics le sont aussi dans certains cantons de la Normandie. Le climat et la nourriture rendent quelquefois compte de ces endémies. Mais dans d'autres cas, il faut invoquer d'autres causes. Ainsi, nouk avons vu tous les habitants d'un village être atteints du ver solitaire, tandis que les habitants des environs en étaient exempts.
Nous avons vu aussi tous les membres d'une famille établis dans le voisinage de Genève présenter à la même époque les symptômes du bothriocéphale. Cette famille était depuis un ou deux ans seulement logée dans une maison nouvellement bâtie, mais parfaitement saine et sèche, située à vingt minutes de la ville. En présence de faits pareils il est difficile de ne pas croire à la préexistence d'un germe déposé soit dans l'eau, soit dans les aliments. N'oublions pas de faire observer que tes cas de cette espèce sont tous relatifs au taenia, et que nous n'avons jamais rien observé de semblable à propos des ascarides et des oxyures.
8° Êpdémie. — On a vu les vers intestinaux compliquer certaines maladies qui régnaient épidémiquement, et l'on a conclu qu'il exis-
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tait une maladie verroi rieuse épidémique. Tout en niant la justesse de cette conclusion, nous devons néanmoins reconnaître que les conditions sous l'influence desquelles certaines maladies régnent épidémiquement, et l'élément catarrhal qui enlrecomme partie intégrante de la plupart de ces affections (rougeole, coqueluche, fièvre typhoïde), contribuent évidemment à la multiplication des vers. ;
Cette éuumération des causes nous semble une preuve de plus en faveur de l'identité que nous avons cherché à établir entre les ditthèses catarrhale et vermineuse ; car il est difficile, en effet, de rencontrer des conditions étiologiques plus semblables, et la seule exception, celle de l'âge, peut être facilement expliquée, comme nous l'avons dit plus haut.
Art. VI. — Pronostic.
Nous avons (ait voir que le nombre des maladies causées par les vers devait être regardé comme assez restreint : aussi nous ne pouvons pas considérer leur présence comme très fâcheuse. En effet, en comparant le petit nombre et la rareté des accidents avec le nombre considérable d'enfants qui ont, à une certaine époque de leur vie, rejeté des lombrics, il nous paraît incontestable que, dans la grande majorité des cas, on ne doit pas attacher une grande importance à la pré* sence de ces entozoaires. Nous ne saurions partager cependant l'opinion des médecins qui pensent que les lombrics sont plutôt favorables que défavorables à la santé des enfants.
L'existence des ascarides ne nous paraît dangereuse que dans les cas où leur nombre est très considérable, et où ils occasionnent quelques-uns des accidents que nous avons passés en revue dans un autre article. Nous avons fait voir alors que plusieurs étaient assez graves pour entraîner la mort, et que d'autres, bien que moins funestes, pouvaient cependant avoir des suites fâcheuses.
Art. VII. — Traitement.
Les opinions des médecins sur la gravité des maladies vermineuses étant différentes, ils n'ont pas tous donné les mêmes préceptes thérapeutiques. Ainsi, ceux qui regardaient la présence des helminthes comme favorable à la santé générale ont recommandé de ne pas provoquer leur expulsion.
D'autres, adoptant l'opinion précisément inverse, ont établi la nécessité de faire évacuer les ascarides dans tous les cas indistinctement. On a même été plus loin, et Ton a proposé d'attaquer par une médication spéciale les maladies dites vermineuses, alors même qu'il n'existait pas de vers.
De celte manière de voir il est résulté de grands abus. Les médecins, croyant reconnaître dans la plupart des maladies de l'enfance.
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des indications pour l'emploi des vermifuges, ont accumulé remèdes sur remèdes, dans le but d'obtenir l'expulsion de ces helminthes. Or, la plupart des médicaments dits vermifuges sont loin d'être innocents; presque tous irritent le tube digestif, et pour qui connaît sa susceptibilité, il est incontestable que l'emploi inconsidéré de cas remèdes ne peut avoir que des inconvénients. Il faut donc tenir un juste milieu entre les deux extrêmes.'
§ I. Indications, — Les indications du traitement des maladies vermineuses sont très simples; elles consistent :
1° A favoriser l'expulsion des vers;
2° A les empêcher de se reproduire;
3° A combattre les accidents dont ils sont l'origine.
L'opportuité de la première indication, et surtout l'application des moyens propres à y satisfaire, varient suivant les circonstances dans lesquelles se trouve le malade.
Il faut distinguer les cas où les entozoaires compliquent une affection préexistante de ceux où ils peuvent constituer eux-mêmes toute la maladie. Dans le premier cas, et surtout lorsque l'on a affaire à une affection gastro-intestinale, il faut en général négliger les entozoaires sous le rapport thérapeutique, se borner à attaquer la maladie principale, et attendre qu'elle soit guérie pour traiter les vers.
Il y a au contraire indication à provoquer leur expulsion lorsqu'ils occasionnent évidemment des accidents qui compliquent d'une manière fâcheuse la maladie première.
Lorsque ces helminthes existent 6euls, il est convenable dans la grande majorité des cas de prescrire un traitement propre à les faire disparaître.
§ II. Examen des médications. — On a proposé un nombre considérable de médicaments dans le but de combattre les vers intestinaux. Ils appartiennent à différentes classes : Bremser les divise, d'après leur mode d'action, en mécaniques, spécifiques, purgatifs et fortifiants.
On a employé ces remèdes tantôt par empirisme, tantôt d'après des idêf s théoriques préconçues. Bremser rapporte que bon nombre de médecins ont cherché, en soumettant les helminthes sortis du corps à l'action de différents remèdes, à déterminer quelles étaient les substances qui leur donnaient le plus rapidement la mort. Il faut avouer que ces expériences n'ont pas conduit à des résultats bien importants ; et Ton devait s'y attendre, car on ne peut agir que sur les vers intestinax rendus par les évacuations et déjà affaiblis, ou bien sur ceux que Ton recueille sur les cadavres. Enfin on ne peut pas comparer les remèdes qui, pris à l'intérieur, subissent dans les voies digestives de nombreuses modifications à ceux qui sont mis en contact à l'air libre avec les helminthes.
D'après Bremser, les agents les plus capables d'occasionner proraptement la mort des vers intestinaux sont : le froid, l'esprit-de-vin et
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On a employé avec succès, à l'extérieur, des cataplasmes faits arec les plantes dont nous venons de parler, et des liniments composés de leurs huiles essentielles. On a conseillé aussi, sous forme de cataplasmes, un mélange d'ail, de tanaisie et d'absinthe.
Brera a proposé le Uniment suivant :
If Fiel de bœuf j aa 4 „mm^
Savon de Venise )
Huile de tanaisie q. s.
Le camphre tient une grande place parmi les médicaments vermicides; on Ta prescrit à l'intérieur et à l'extérieur. Rosen recommandait une potion camphrée dans laquelle entrait une certaine proportion de vinaigre et d'esprit-de-vin ; elle est abandonnée.
A l'extérieur on a prescrit des liniments camphrés sur l'abdomen.
Indépendamment des médicaments anthelminthiques que nous venons de passer en revue, on en trouve dans les auteurs une foole d'autres que leur saveur désagréable ou leurs propriétés irritantesempèchent le plus souvent d'employer chez les enfants, tels sont : l'osa fœtida, la fougère, V huile de térébenthine ou celle de pétrole^ V huile animale de Dippel, V huile empyreumatique de Chabert% etc.
Purgatifs. — Les médicaments purgatifs employés dans le but d'expulser les ascarides des intestins sont nombreux. Ainsi on a conseillé :
1° Le tartre stibié. Scheid raconte qu'Aulbert administra avec le plus grand succès un remède (composé d'un grain et demi de tartre stibié, d'un peu de résine de jalap et de cinabre), à un garçon de onze ans affecté d'épi lepsie causée par la présence d'ascarides.
WLecalomel a joui d'une grande réputation comme anthelmûv thique; mais il ne paraît pas qu'il agisse autrement que comme purgatif. Plusieurs médecins unissent ce médicament à quelques- uns des remèdes anthelminthiques conseillés ci-dessus ; bon nombre le regardent comme infidèle.
$° Les huiles ont été vantées, en particulier l'huile de ricin, comme un excellent moyen d'expulser les vers.
U° La poudre de racine de jalap peut aussi être employée ; elle a été fortement conseillée par Bremser. C'est, d'après ce médecin, un des meilleurs purgatifs, et qui peut-être possède en même temps plus de vertus anthelminthiques que tous les autres.
5° Les toniques ont été conseillés par les auteurs dans le but d'empêcher la reproduction des vers intestinaux. On a eu principalement recours aux préparations ferrugineuses, vantées d'une manière spéciale par Tourtual, et aussi aux amers et en particulier au quinquina, Nous avons indiqué, dans plusieurs endroits de cet ouvrage, la manière d'administrer ces médicaments.
M. Cruveilhier conseille de donner tous les soirs aux enfants lyn>
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pbatiques qui rendent des vers intestinaux, une cuillerée de vin de quinquina pendant quatre à cinq jours.
Caron du Villards a recommandé comme un bon remède remploi de l'huile de foie de morue.
Régime. — L'enfant auquel on fait subir un traitement contre les ascarides doit suivre un régime particulier. Ainsi, Bremser défend l'usage des farineux, des légumes secs et des substances grasses ; il recommande au malade de ne pas manger trop de pain. Il est convenable que l'enfant prenne une certaine quantité de viande et un peu de vin.
§ III. Résumé. — A. Un enfant d'un tempérament lymphatique et placé dans des circonstances hygiéniques peu favorables, mais du reste bien portant, rend depuis quelques temps des ascarides lombricoides, et présente les symptômes gastriques attribués à cette maladie. On prescrira :
1° Une cuillerée à bouche du sirop dont la formule a été donnée (p. 891), ou l'infusion de mousse de Corse, ou la poudre de semencontra, ou telle autre des préparations indiquées ci-dessus. On continuera ce traitement pendant cinq ou six jours.
2° Quand on aura cessé l'usage des vermifuges, il faudra prescrire une ou deux cuillerées de vin de quinquina ou l'huile de foie de morue et continuer ce traitement pendant plusieurs jours.
3° Enfin, l'éloignement des causes antihygiéniques est indispensable pour la guérison ; le logement doit être sec, suffisamment aéré, et la nourriture légèrement tonique.
Si, sous l'influence des anthelminthiques les vers ne sont pas évacués, le médecin fera faire sur l'abdomen des frictions avec l'huile de pétrole, ou appliquer des cataplasmes de tanaisie ou d'absinthe.
B. Un enfant qui a déjà rendu des vers ou chez lequel on peut soupçonner la présence de ces entozoaires, est pris, après avoir éprouvé de vives coliques, d'une attaqué convulsive.
Le médecin doit presprire au moment de l'attaque le traitement indiqué (t. 11, p. &81).
Puis, dès que l'accès aura cessé, il prescrira un purgatif avec le calomel et le jalap, et ensuite quelqu'un des anthelminthiques conseillés ci-dessus.
Il se guidera, pour le traitement des autres accidents, d'après les conseils que nous avons donnés ailleurs.
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CHAPITRE II
OXYURE VERMICCLAWE.
Art. X. — Description.
Le mâle, de la longueur d'une ligne ou d'une ligne et demie, aie corps mince, très élastique et d'une couleur blanche. La partie antérieure, obtuse, est entourée d'une membrane transparente, au travers de laquelle on aperçoit, formant une espèce de vessie, uq tube droit, qui est l'œsophage, et qui devient claviforme à l'endroit où il se perd dans un estomac globuleux. Le tube intestinal s'étend dans toute la longueur du corps, qui devient peu à peu plus gros, ^t se contourne en spirale vers la queue.
La femelle est plus grande que le mâle, et acquiert une longueur de tx à 5 lignes. l>a conformation de la partie antérieure ressemble, par sa structure intérieure et extérieure, à celle du mâle, jusqu'à l'endroit où se termine l'œsophage. A partir de ce point, le canal alimentaire est entouré de tous côtés par les oviductes.
Le ver augmente de grosseur depuis la tête jusque vers le premier tiers de sa longueur ; au delà, il devient plus mince, et la queue se termine en forme de poinçon, tellement fin à son extrémité, que l'œil non armé du microscope a peine à l'apercevoir.
Bremser, à qui nous avons emprunté cette description, a remarqué que l'on trouvait dans les auteurs*beaucoup d'exemples où des larves de mouches et des articulations détachées du Uenia avaient été prises pour cette espèce de vers.
Siège. — L'oxyure vermiculaire occupe toujours l'extrémité iuférieur du rectum; cependant Bremser dit en avoir rencontré dans le caecum.
Art. XX. — Symptôme*.
Dans quelques cas rares, la présence de ces vers n 'occasionne aucune incommodité, mais le plus souvent il n'en est pas ainsi ; ils causent de très vives démangeaisons, et quelquefois des douleurs atroces. On trouve dans les auteurs des exemples d'accidents nerveux grave qui ont été le résultat de leur présence. Le fait n'a rien d'étounaot pour qui connaît l'influence ries démangeaisons sur le système nerveux. M. Cruveilhier rapporte le fait suivant :
« Un enfant de neuf ans était réveillé toutes les nuils à la même heure par des douleurs intolérables à la région de l'anus. Ce malheureux enfant poussait des cria, se comprimait le fondement et se traînait dans l'appartement La périodicité des douleurs me fit penser d'abord à une fièvre intermittente. Je loi
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administrai le sulfale de quinine en potion, puis des lavements, mais sans effet. J'eus l'idée que ces douleurs périodiques pouvaient tenir à des oxyures ; j'examinai Pan us, et je trouvai au fond des plis plusieurs de ces petits animaux qui s'agitaient avec vivacité. Un peu d'onguent gris, posé sur l'anus pendant quelques jours, enleva les douleurs avec la cause. »
Les oxyures n'occasionnent guère de démangeaisons vives) que lorsque les enfants sont couchés. Il est probable que la chaleur du Ht excite ces helminthes, et que les démangeaisons sont le résultat de leurs mouvements multipliés.
Le voisinage du rectum et des organes génitaux fait que les oxyures occasionnent quelquefois une excitation sympathique ou mécanique qui a pour effet de déterminer chez les jeunes tilles un écoulement vaginal, et de provoquer la masturbation chez les enfants des deux sexes.
M. David a rapporté l'observation d'une jeune fille de cinq ans atteinte d'une leucorrhée abondante produite par la présence de nombreux oxyures (1).
Art. III. — Pronostic
Comme Bremser Ta remarquée cette espèce de ver est non-seulement la plus incommode pour l'espèce humaine, mais elle est aussi la plus difficile à combattre, car on a beau provoquer l'évacuation de ces animaux, il en reste toujours dans les replis des intestins; et comme ils se régénèrent avec une rapidité étonnante, les mômes inconvénients ne lardent pas à recommencer. »
Art. IV. — Traitement.
Les accidents que ces vers peuvent occasionner doivent engager le praticien à en débarrasser promptement le malade. Les différents remèdes que nous avons conseillés dans le chapitre précédent sont rarement administrés par la bouche, vu que sous cette forme- ils ne produiraient pas en général l'effet désiré. Cependant Bremser conseille l'usage de son électuaire (voy. p. 891) à la dose d'une cuillerée à café matin et soir.
Le docteur West a recommandé l'administration à l'intérieur des fleurs de soufre à la dose de 50 à 75 centigrammes. Ce médicament doit être pris à jeun, et pendant un certain temps (2).
Les remèdes les plus usités sont des médicaments topiques admit nistrés sous forme de lavements ou de pomma les. Ainsi, on p xirri mettre en usage un grand nombre de lavements différents ;
1° Lavement d'eau froide simple conseillé par Van-Swiéten ;
(1) Gaz. méd., 1843, p. 42.
(2) Bremner, foc. ctt., p. 4*9.
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2° D'absinthe :
% Herbe d'absinthe 8 à 16 grammes.
Faites infuser dans eau 60 grammes.
(Fraenkél.)
3° D'ail et d'asa fœtida :
^ Bulbe d'ail frais 8 grammes.
Faites infuser dans 125 grammes d'eau bouillante ; ajoutez à la colature:
Asa fœtida dissoute dans un janne d'œuf. 1 gramme.
(Fraenkél.)
k° D'huile d'olive (ils ont l'avantage de faire cesser sur-le-champ les démangeaisons) ; 5° D'eau de chaux :
% Eau de chaux 90 grammes.
Décoction de guimauve. 30 grammes.
(Fraenkél.)
6° De sulfure de potasse :
% Sulfure de potasse 30 à 60 centigr.
Eau 250 grammes.
(GuersanL)
Bremser recommande que le malade ne prenne le lavement qu'après avoir été à la selle, afin de le garder le plus longtemps possible.
On a aussi conseillé des onctions avec de l'onguent mercuriel appliqué en petites doses et pendant plusieurs jours de suite au pourtour de l'anus. Nous avons vu plus haut que ce moyen avait réussi entre les mains de M. Cruveilhier.
Lorsque les oxyures se sont introduits dans le vagin, on peut prescrire en douches quelques-uns des médicaments que nous avons conseillés en lavements. 11 est convenable aussi de donner quelques bains sulfureux ou alcalins. Bremser recommande comme un excellent moyen une injection d'eau froide avec un peu de vinaigre.
Le régime sera celui que nous avons indiqué dans l'article précédent.
KT RANGÉES PAR ORDRE AN ATOMIQUE
Ce tableau est la reproduction, sous une autre forme, de celui qui a été inséré dans le tome 1er, page 1 5.
Ceux de nos lecteurs qui préfèrent la classification aiialomique pourront, au moyen de ce tableau, embrasser d'un coup d œil la distribution des monographies suivant les régions.
En outre, nous y avons inscrit le volume et la page où les maladies ont été décrites, de manière à faciliter leur lecture suivant l'ordre anatomique.
L'astérisque simple indique que le sujet ainsi désigné n'avait pas été traité dans la première édition. Le double astérisque indique que le sujet a été complètement modifie dans cette seconde édition* ou tout au moins qu'il contient des doctrines ou des faits nouveaux.
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TABLE ANALYTIQUE'
L*astéris<nie indique les sujets nouvellement Introduit* dans cette Mitioe, et le uuuble astérisque ce a» qui ont subi de notables changements ou des additions contiddrablet.
Le mot monographie placé a la suite du nom d'une maladie, indique que le sujet a été* e'iodié dans son ensemble et que le lecteur doit s'attendre u trouver sous celte rubrique un* histoire complète de la maladie, comprenant l'étude : de* causes, de Tanatomie pathologique, des symptômes, du diagnostic, du pronostic, du traitement, el l'appréciation dès recherches historiques et des travaux antérieurs.
Il tu tons dire que cette table, ne faisant pis mention de tons les détails contenus dans cette nouvelle édition, plusieurs des sn|eU qui auraient du être signalés par un astérisque simple ou double n'ont pas pu y trouver place : nous citerons entre autres la plupart des articles Intitulée t Nature dt la maladie. C'est sous ce titre ut dans les préliminaire* de chaque dama que le lecteur devra chercher i'ezposkion de bus doctrines tt la partie plus spécialement thderiquu du cet ouvrage.
ABCÈS
Abcès dtj cerveau, I, 147; — du pouaion, caractères anatomiques, I,
•♦Atcès nu Tissu cellulaire compliquant la variole, III, 47*99» — compliquât la scarlatiue, III, ip,5 ; — compliquant la rougeole, III, 375; — de la fosse iliaque, diagnostic avec la péritonite, II, 12; — *du bas-ventre, diagnostic avec la phthisie péritonéale, III, 793; — veraiinetu, III, 871.
*Abces brtho-oesohiagieiis et rétrophanngiens, monographie, I, 339.
ABDOMEN (forme de T), I, 40; — (examen de 1'), I, 59 ; — développement anormal de 1') , distinction avec la phthisie péritonéale, III, 79c.
ACNÉ, II, 74.
•AFFAISSEMENT ruLMOiuina;, caractère* anatomique*, I, 43&9 ro7* AteUcfasïs; — dans l'oedème du poumon, anatomie pathologique, II, 187.
ALBUMINURIE. Voy. Néphrite albumineuse,
*ALBUMINUR1QUE ( encéphalopatbie) scarlatineose, III, 183.
AMAUROSE vermineuse, III, 878.
AMYGDALITES.
'Amygdalite caaotfiQUF, monogrmphie, I, «36.
Amygdalite aioue primitive; sa fréquence, I, 339; —simple, I, 336.
ANASARQUE.
Akasarqub, monographie, II, 919; primitive, description, II, 3 1 7 ; — secondaire aiguë, description, H, 319; — secondaire, chronique et cachectique, description, H, aao.
AtusAitQGB dans les maladies dtt cœur, I, 647; — dans la maladie dt ftright, II, 43 » — dans la coqueluche, 11, 63o; — dans la fièvre typhoïde, II, 707 ; — dans la variole, III, 57; — dans la scarlatine, III, 174 ; — clans la rougeole, III, 375; — dans 11 ttiberculisation en général, III, 363; —dans la phthisie bronchique, 111,670;
— dans le carreau, III, 8 1 4 ; — daot la tuberculisation des reins, III, 857.
'ANATOMIE PATHOLOGIQUE fit général, I, 18.
ANGINES
A boire ÉftTTBEMATEosBimonoyra/tntr, I, 334* — grave primitive, 1, 337; — diagnostic avec la scarlatine, III, 1S7 1
— primitive bénigne, I, «a6 ; — teoon* daire bénigne, I, 397.
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nographie, I, 243; — primitive (des-l criplion de I*), I, a53 ; — secondaire I (description de I'), I, 254 i — couen- 1 neuse commune, I, o55.
Angine dans la fièvre typhoïde, H, 706; — dans la rougeole, III, 268; — dans la scarlatine, III, 162 ; — (influence de la scarlatine sur la production de 1'), III, 198.
Angine gangreneuse, distinction d'avec l'angine pseudo-membraneuse, I, »4q; 11,397.
*ANURIB, observation, II, 35.
APHONIE vermineuse, III, 878.
*APHTUES, monographie, I, ao6; — compliqués de stomatite, I, 208 ; — (gangreneux, diagnostic avec la gangrène de la bouche, II, 3?6.
*APNÉE, signe de broncho-pneumonie chez les très jeunes enfants, I, 4^4* APOPLEXIE. Voy. Hémorrhagies.
ARTÉR1TE, II, 4a6. Voy. Gangrène spontanée.
ARTICULAIRES (épanchements sanguins), H, 118; — ( phelgtnasits ) ; xlans la scarlatine, III, 193;— (phlegmasies dans la variole, III, 47»
ASCARIDES lo mbricoïd es, mon oyraphie, III, 862.
ASCITE, monographie, II, ao3; primitive, description, II, 3 o5; — observation, II, 2 1 1 ; — secondaire aiguë, description, II, ao5; — cachectique ou chronique, description, II, 206; — dan»
Je carreau, III, 81 5.
ASTHUE (abcès d), III, 6*5 ; — diagnostic entre l'asthme de la bronchite et celui de la phthisie bronchique, III, 642 ; — dépendant de la tuberculisation des ganglions bronchiques, III, 648; — *par compression, diagnostic avec le spasme de la glotte, II, 5 18; — thymiqtie, voy. Convulsions internes.
*ATELECTASIS pulmonum, analyse de la monographie de Joerg, 1, 395.
'ATROPHIA lactantium, diagnostic avec les tubercules, III, 377.
ATROPHIE de l'estomac, I, 666; — Atrophie m cscc lai re, suite de paralysie essentielle, H, 552.
AUSCULTATION
Auscultation et percussion des poumons dans l'état normal, I, 47» — Ul. du cœur, I, 55; — chez les rachi tiques, 1, 5 1 .—Erreurs de diagnostic auxquelles l'auscultation peut donner lieu, I, 555; III, 627, 679.
Auscultation dans la broncho-pneu-
monie, I, 45° ? — dans ta pleuropneumonie, l,56i; — dans la pleoré*sie, I, 553; — dans 1rs maladia du cœur, I, 645 ; — dans la phthisie pulmonaire, 1, 716; III, 672; — dam les phlegmasies broncho-pnlnwwoaim des tuberculeux, III, 714» 716; — daas la phthisie pleurale» Ul, 746; — daas le pneumo-t borax. I, 609; Ul, 765.
BALANITK, II, 128.
♦BOUCHE (examen de U\ 1,38; — (maladies de la) en général, I, 184, 197 ; — (gangrène he la)., monographie, II, 346. Voy. Gangrène*
**BRIGHT (maladie de), moasyraphie, H, 4*.
BRONCHES, dilatation chronûpwdei bronches, I, 609 ; — diagnostic avec la phthisie, III, 696.
BRONCHIQUES ( tuberculisation des ganglions), monographie, III, 600.
BRONCHITE (vovex aussi Trachée bronchite et broncho-pneumonie), historique, 1, 389.
Bronchite capillaire, monographie,
Bronchite chronique, monograpktt,
"Bronchite psecdo - memeranecsi
chronique, monographie, 1, 593.
'Bronchite soffocanie scramjce, monographie, I, 490.
Bronchite quikteuse, diagnostic avec la coqueluche, H, 638.
"BRONCHO-PNEUMONIE, historique, I, 390 ; — monographie, I, 497*
Broncho^fredmonir, diagnostic avre la pneumonie lob a ire, I, 53 1; — diagnostic avec la phthisie, III, 695; — diagnostic avec la fièvre typhoïde, H, 700.
**BnOWCHO-PNEVMOHIK ET RRONCBITI
dans la fièvre typhoïde, II, 702; — dans la coqueluche, II, 628; — dans la scarlatine, III, 194; — dans la rougeole, III, *64 ; — dans la variole, 111, 5i; dans la phthisie, III, 710.
'CACHECTIQUE (état) 00 scorbutique et ses symptômes, 1, 27 ; — dans les gangrènes, II, 343 ; — son influence sur la production des névroses, 11, 4$*i — (phelgmasies à forme), 1, 86.
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CXNCEll du cerveau, II, 174.
* CARIE de la colonne vertébrale, ditgnostic avec les abcès rétro-pharyngien», 1, 24*.
CARKIF1UATION, caractères anatomiques, I, 43».
* CARN1SATION, caractères anatoiniques, I, 44^*
CARREAU. Voy. Tuberculisation des ganglions mésentériques, III, 806.
'CATARRHE en général (dia thèse), 1,82; — simulant Ta tuberculisation, llf, 379 ; — rapports avec les maladies de la peau, 11, 68.
"Catarrhe de. la trachée, des bronches et des POUMONS, description générale, I, 4°8; — nature, I, 47^ ; — union des phlegroasies franches et des catarrhes broncho-pulmonaires, I, 474* — classification,!, 4/6.
'Catarrhe de l'estomac et des intestins, description générale, I, 655.
Catarrhe aiod des intestins, monographie* ï, 736; — secondaire des intestins, monographie, f, 7 $3; — ** chronique des intestins, monographie, I, 751; — *db l'estomac, monographie, 1,
734; *«ASTRO-INTEàTINAL ATAXIÇUB,
monographie, I, /83 ; — *choléripormb, monographie* I, 767 ; — diagnostic avec l'invagination, 1, 820.
Catarrhe gastro-intestinal et entbro-colite dans la fièvre typhoïde, H, 70a; — dans la scarlatine, III, 194; — dans la rougeole, III, 270; — (influence de la variole sur le), 111, 65.
Catarrhe vésical, II, 129; — vul- ▼aire, voy. Leucorrhée.
* CAUSES des maladies des enfants en général, I, 6.
CAVERNES, 111, 664; — distinction entre les cavernes ganglionnaires et pulmonaires (anatoraie) ,111,6 1 5; — diagnostic avec le pneumo-thorax, III, 771.
*CAVEnNBUSE(iespiration),III,676; — dans les épanchements pleurétiques, 1,556; 111,679.
CERVEAU (maladies du) en général, I, 91; — (abcès du), I, 147; — htper* trophib, monographie, I, i5a ; — indu- ?ation,I, i52;— Ramollissement aigu, I, 1 46;— 'ramollissement blanc, monographie, 149* — distinction entre les maladies du cerveau et la pneumonie, I, 53o; — Accidents cérébraix dans la rougeole, III, 279; — dans la scarlatine, III, 189; — intermittents, diagnostic avec la méningite franche, I, i?4-
CHARDON du* joues. Voy. Gangrène de (a bouche.
* CHLOROSE, diagnostic avec la tuberculisation, III, 38 1.
* CHOLERA infantum, monographie^ I, 767. Voy. Catarrhe cholériforme.
"CUORÉB, monographie, II, 565; — diagnostic avec Téclampsie, II, 469 ; — (influence de la rougeole sur la), III, 292 ; — (influence de la variole sur la), 111, 65; — produite par le ramollissement de la moelle, I, 1 75 ; — vermineuse, III, 879.
* CLASSIFICATION des maladies de l'enfance et ses principes, I, 1 2.
COEUR, auscultation et percussion chez les enfants sains, I, 55 ; — mensuration, I, 55.
Coeur, concrétions polypiformes, 1,
Coeur, maladies organiques, monographie, I, 64*. — 'Maladies latentes du coeur, I, 648.
* COLIQUES, diagnostic avec la phthisie péritonéale, III, 792.
* COMPLICATIONS des maladies eu général, I, 23.
CONGESTION
Congestion cérébrale, monoqraphie, I, 1 4o ; — cause ou résultat de convulsions, If, 47^; — diagnostic avec la méningite franche, I, ino; — observée parBlaud,deBcaucaire,l, i43.
*• Congestion hépatique, monographie, II, 23.
Congestion pulmonaire, diagnostic différentiel avec l'hépatisation, I, 44 '•
* CONTAGION (influence de la) sur les maladies, I, 8; — à l'hôpital des Enfants, II, 60 5 ; — différence entre la contagion des fièvres éruptives et de la fièvre typhoïde, II, 6o5.
CONTRACTURE. Voy. Convulsion externe tonique*
CONVULSIONS
Convulsion externe CLONJQUE(éclampsie), monographie, If, 453 ; — description, II, 457; —diagnostic avec la méningite franche, I, 117.
Convulsion externe torique (contracture), monographie, II, 4&4 » — avec les tubercules cérébraux, 111, 547; — différence entre l'essentielle et la symptomatique, II, 491 ; — * (nature de la), II, 49i-
Convulsion interne (spasme de (a glotte), monographie, II, 498 ; — dans la coqueluche, II, 625.
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Convulsions dans la coqueluche, II 626 ; — dans l'entérite, I, 783 , — *dans la pneumonie, I, 527 ; — Mans la rou oeole. III. aro: — *observatton, 111
geôle, III, 279; — *observation, 111, a4i;— verraineuî»e8, 111,878; — avec les tubercules cérébraux, III, 545; — intermittentes on continues, II, $63.
COQUELUCHE, monograpLiey 11, 616; — cause de tuberculisation, II, 63i; III, 3g7î — compliquant la rou-
freolc, II, 634, ~ (influence de la scaratine sur la), III, 200.
CORPS (examen de la surface du), I, 3a.
*COKYZA catarrhal, monographie^ I, i85; — ^chronique, I, 186; — •inflammatoire, observation, I, 190; — pseudomembraneux, monograplùe, I, 188 ; — observation, I, 194; — 'syphilitique, I, 186; — diagnostic avec la rougeole, III, a58; — dans la scarlatine, III,
COU (maladie du) en général, I, 184.
"COXALGIE, diagnostic avec la contracture, II, 492; — simule'e par la paralysie essentielle, II, 56 1.
*C11IS hydroclphaliques, diagnostic avec ceux de la névralgie, I, 467*
•*CIlOUP, monographie, I, 270, voy.
Laryngite pseudo-membraneuse primitive ; — diagnostic avec les abcès re'tro- Êharyngiens, I, 24a; — diagnostic avec 1 laryngite spasmodiqtie, I, 354; — dans la rougeole, III, 270; — y a-t-il différentes espèces de croups pseudomembraneux ? I, 271.
Cnour faux, monographie, I, 346.
Voy. Laryngite spasmodiqtie.
CUTANÉES et sous-cutanées (phlegmasies) dans la variole, III, 47*
•CYANOSE, diagnostic avec le spasme delà glotte, II, 519.
CYSTITE, II, 129.
•DÉFIBIIINATION du sang (influence de la) sur la gangrène, II, 342.
*DENTITION, monographie, I, 2i5; —-accidents produits parla première, I, 217; — par la deuxième,!, 22a; — —laborieuse, diagnostic avec la inénin-
8ite tuberculeuse, III, 588; — son inuence sur les maladies de la peau, II, 67; — sur la méningite, III, 5 16.
•DÉPÉRISSEMENT essentiel. Voy.
Marasme.
III, i43 ; — chez les tuberculeux, lll, 36 1 ; — masquant les éruptions, III, 261.
DIACIUSE follicule-usé fébrile, toj.
Fièvre gastro-intestinale ; — muqoetue, voy. Embarras gastrique; — npyréfiqae, voy. Catarrhe et Phtegmasies catarrtales chronique des inVtstius; — fébrile compliquée, voy. Entérite typhoïde et Catarrhe a taxi que»
DIAIUUIBB ca ta rt haie et spasnodtque, voy. Catarrhe et Entérites ; — description, I, 737; — (influence de la scarlatine sur la), III, 199.
•OIATDÈSES en général chez les eufants,l,a5; — scnoruLO-TcasBCULtOfi,
Préliminaires, III, 3 1 4; — causes, III, 21; — diagnostic, III, 3ao; — *CâTH- RfULE, simulant la tuberculisation, IH,
379; — • RHUMATISMALE, simulant 11 tO-
berculisation, III, 379.
DIPIITHÉlUTi:. Voy. Pharyngite et Laryngite -pseudo - membraneuse ; — (coïncidence de la) avec la gangrtt* du pharynx, II, 3g8; — cotavée, 1, 268.
DYSENTEUIE, monographie, I, 7$$; — * diagnostic avec l'iuvaginatioo, I,
ÉCLAMPSIE. Voy. Convulsion externe c Ionique.
ECTIIYMA, II, 74.
ECZÉMA, monographie, II, 87.
E MB \ R R A S Gisrni que, m on o^ru^Ait,
I, 730; — diagnostic avec la méningite tuberculeuse, III, 584 ; — diagnostic avec la fièvre typhoïde, II, 695 ; — diagnostic avec In variole, III, 36.
** EMPHYSÈME du poumon, monographie% I, 697 ; — ses causes auatomiques, 1, 600 ; — ilana la coqueluche,
II, 6? 1; — diagnostic avec le pneumothorax, III, 770.
•ENCÉPHALE (maladies de H en général, 1,91; — (maladies tuberculeuses de n, m, 444.
ENCÉPHALITE, monographie , I, i45; — diagnostic avec la méningite franchp, I, 122.
' •ENCÊPHALOPATHIB alburoiocmque scarlatineuse, III, 182;— diagnostic avec la méningite tuberculeuse, III,
ENDOCARDITE aiguë', monographie^ I, 634; — diagnostic avec l'anémie, I, 637 ; — chronique, monographie^ I, 6(2.
DESQUAMATION dans la scarlatine, | ENDURCISSEMENT adipeux , dia
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gnosiic avec le sclérème, ÏI, ni; — du lisiiU cellulaire, vuy. Sclérème, II,
* ENFANCE, division des différentes périodes, I, 5, et I, 9; — (première), énumcration de ses maladies, I, 10 ; -^-(seconde), énuméraiioa de ses maladies, I, 1 1.
ENTÉRITES.
Entérite aiguë ou entéro- colite aiguë, voy. Catarrhe et Phlegmasies aiguës des intestins, description, 1, 7 36» —-diagnostic avec la péritonite, II, i3.
*Ewtérite cholbriformk, monographie, I, 767 ; — diagnostic avec l' invagination, I, 8^0.
** liwTÉ rite chronique, monographie,
Estérjte TYPiioïnE, monographie, I, 785; — diagnostic avec la fièvre typhoïde, II, 695.
Entérite ybrminëuse, III, 873.
ENTOZO AIRES , généralités, UI, 86t.
* ÉPIDÉMIES (influence des) sur les maladies, I, 8.
ÉP1LEPSIE, diagnostic avec les convulsions, II, 463, 467; — diagnostic avec les tubercules, III, 556; — •(influence de la rougeole sur I'), III, 292.
* ÉPISTMLIS, monographie, II, 281; — dans la coqueluche, II, 632 ; — dans la fièvre typhoïde, II, 685 ; — dans le purpura, II, 3 19; — dans la pneumonie, I, 532.
ÉRUPTIONS cutanées chroniques (rétrocession des), 111,4(6.
ÉRYSIPÈLE, monographie, II, io3; — *des nouveau-nés, description, II, 1 o3 ; — dans la seconde enfance, II, loi.
ÉRYTH&ME, description, H, 72.
* ESTOMAC (hémorrhagie de I'), II, 395 ; — (historique des maladies de T), I, 656; — (historique du ramollissement de 0,1, 657.
ÉTRANGLEMENT interne,diagnostic avec rinvagînation, I, 823 ; — intestinal causé par les lombrics, 111,873.
* EXAMEN des enfants malades, I, 3i.
FA VUS, monographie, II, 90.
FIÈVRES
Fièvre typhoïde, monographie, II, 663 ; — légère, description» II, 687 ; —
grave, description, II, 638; — tre* {•rave, description, H, 6S9; — anormale et secondaire, II, 691; — réci* dive*, H, 691; — ses rappurts avec la variole, UI, 63; — diagnostic avec la méningite franche, I, 125; — diagnostic avec la méningite tuberculeuse, III, 585 ; — diagnostic avec la rougeole, III, 258; — diagnostic avec la tuberculisation, III, 379; — diagnostic avec la variole, 111, 36.
* TlEVItE CATARRHALE, 1, 84.
* Fièvre catarrhalr bhokcbo-pclm on a ire, 1, 465 ; simulant la tuberculisation, 1, 47^*
* Fièvre catarrhale gastro-iktestimalk, monographie, I, 726; — cérébrale, voy. Catarrhe ataxiaue gaitrointestinal; — a toxique, voy. Entérite typhoïde.
Fièvre éphémère, diagnostic avec la pneumonie, 1,029; — ÉRCPTrvK* dans la coqueluche, II, 634 S — dans la fièvre typhoïde, II, 707; — castmco-fituitrosb, voy. Fleure catarrhale gastro-in^ fesfir/a/e;— intermittente compliquant la coqueluche, 11, 636; — - (influence de la scarlatine sur la), III, 200; — muqueuse. voy. Fièvre ga$tro intestinale; — rémittente, voy. Fièvre gastro intestinale ; — de suppuration dans la variole, UI, 32 ; VER MINEUSE, III, 882.
FOETAL (état). Voy. Atelectasis.
FOETUS (maladies du), 1, 9.
FOIE (dégénérescence graisseuse du) dam la diarrhée, I, 693 ; — chez les plithisiqucs, UI, 848 ; — (lombrics dans le), UI, 874; — tuberculisntion, monographie, UI, 845; — (tuméfaction du), diagnostic avec la phthisie péritonçale, III, 792 ; — avec le carreau, III, 817.
FOLLICULES intestinaux (lésions des), étude anatomique, I, 685.
GANGLIONS lymphatiques thoracw ques, leur distribution, UI, 608 ; — engorgement des ganglions lymphatiques sous-maxillaires dans la scarlatine, III, 173; — (inflammation des) dans la rougeole, III, 275; — bronchiques (tuberculûation des), monographie, III, 600;
— mésentériques (tiibercnlisation des), monographie^ 111, 806; — distinction avec la phtbUie péritonéale, UI,, 792 ;
— (phlegmasie des) dans le carreau, III,
TABLE ANALYTIQUE
♦♦GANGRÈNES, préliminaires, II, 336; — rapport* avec les tubercules, 11, 339 ; — par cause générale, II, 34<> ; — par cause locale, II, 34<>.
Gavgreke db la boucbe, monographie, 11,346; — coïncidence avec les tubercules, H, 383 ; — diagnostic avec la stomatite, H, 375.
Gangbènb DirrcsK de la peau, monographie, II, 434 ; — spobitahke, II, 434 $
Gangrène dc pharyni, monographie, H, 3o/>; —(coïncidence de la) avec la diphthérite, II, 398; — complication de l'angine, I, *5j.
GaRCRBKB DE LA PLEVRE, II, 4* > î —
des bronches, II, 4<>2; — *'u poumon, monographie, 11, 4°4» — observation, II, 4>8.
Gasgrbnb dans 1a rougeole, III, a83; — dans la scarlatine, 111, 196; — *dans la Kcvrevtyphotde, II, 704; — dans la variole, III, 67,
* GASTRITE chronique, monographie, I, 734; — * grave primitive, observation, I, 797 ; — * par irritants locaux, I, 801.
GASTRO-INTESTINALE (description de l'état sain de la membrane muqueuse), I, 665 ; — altérations cadavériques, I, 669; — lésions pathologiques, I, 673.
G ASTRO-llfTESTINALES (classification des maladies), I, 720; — * nature de ces maladies, I, 709 ; — phlegmasies gastro-intestinales dans Is coqueluche, II, 633.
GASTROTOMIE dans l'invagination, I, 83 1.
* GÉNITAUX (inflammation des organes), II, 128.
•GLOTTE (brûlure de la), 1, 386; — (spasme dela),voy.Contn*/sions internes.
GORGE (examen de la), I, 38; — (mal de) avec ulcères malins, par Hux* ha m, III, 170.
GOURMES. Voy. Maladies de la peau en général, Imjyétigo et Eczéma.
GRANULATIONS de la bronchite vésiculaire, distioction avec les tubercules, I, 4*6-
'GBAVELLE, 11,38.
* HÉMATÉMÈSE, monographie. II, 995 ; — fausse, II, 3o8 ; — diagnostic avec lepistaxi.4, II, a83; — dans le purpura, II, 319.
BÉUATUIUE clans le purpura, U, 320 ; — dans la rougeole, III, 277 ; — dans la scarlatine, III, 180.
HEMOPTYSIE, II, 286; observation,
II, 287 ; — dans I» phtbisie broncmqae,
III, 623 ; — dans le purpura, II, 3io; —signe de gangrène pulmonaire, IMi 1.
HEMORRHAG1ES, préliminaire*, U,
HÉMORRHAGIKS CKFHALIQI'ES, MMO*
graphie, II, 241; — autour du péricrâoe, II, 245; — de la pie-mère, II, 261; — AaACflKOÏDiBSSB, II, 247» — diagnostic avec la méningite franche, I, 1 18; — primitive et secondaire aiguë, description, II, 256; — ventriculaire, H, 270;
— chronique, description, II, 259; — diagnostic avec les tubercules, III, 553, — c Énés tu le, monographie* H, 261 }— diagnostic avec la méuingtte franche,!, 121;— primitive, description, 11, >65;
— secondaire aiguë ou cachectique, description, II, 268.
HÉMORRHAGIE CORSTlTUTIOSHELlE, H,
Hbmorrhagib, suite de piqûres de sangsues, I, 73.
Hbmoruragiks dans la fièvre typhoïde, II, 705 ; — dans la rougeole, M, 176;
— dans la scarlatine, III, 196; — dans la variole, III, 53.
HÉMORRRlGIES DE l'fSTOUAC, H, 29S ;
— dans le purpura, II, 319.
Hénorruagies des i>tksti^, moBo-
graphie, II, 295 ; — dans l'invagination,
I, 811, 819; — dans le purpura, II, 320;— diagnostic avec Tin vagi nation,!, 820; — causées par les ascarides, 111,871.
HÉNORRUVGIE PLEURALE, II, 29J *, — RACHIDIERKE, II, 280 ; RÉNALE, H,
3 10;— observation, H, 3ia.
HÉMORRHAPHYLIE, 11,323.
HÉPATITE aiguë, monographie, il, 23; — diagnostic différentiel aveth méningite tuberculeuse, U, 27;— fora* apyre'tiuuc, description, II, 27; — forme fébrile, description, II, 26.
HÉRÉDITÉ en général (influence de
HERPES, II
HYDRARGYRIE, III, 60.
HYDROCÉPHALIE en général, U, i4r.
Hydrocéphalie aiguë, monogrmpfa%
II, 1 44; — observations, II, 1^7, i4*ï —apparente aiguë, description, II, ifà — latente aiguë, description, II, i$\ —cause de l'encéphalopathtc albomi-
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nurique scarlatineuse, III, 186; — dans la coqueluche, H, 63o ; — dans la rougeole, 111,276.
Hydrocéphalie cbroriqub, II, t5i ;
— arachnoïdienne, chronique anatomie, H, 1 54 ; — * suite d'hydrocéphalie aiguë, observation, II, 162; — arec tumeur cérébrale, observations, II, 167 ;
— tuberculeuse, 111, 54 a.
HYDR0PÉR1CARDB, monographie,
U, 200; — apparent, description, II, aoi ; — latent, description, II, 202.
** HTDROFISIBS, préliminaires, II, i33.
Hydbopisies dans les maladies du cœur, I, 647 ;— dans la coqueluche, II, 63o ; — dans la néphrite albumineuse, II, 43 ; — dans 1a pnthisie bronchique, III, 622;
— dans la rougeole, III, *"]5; — dans la scarlatine, III, 174; — dans la variole, III, 57.
HYDROTHORAX, monographie, II, 196; — apparent, description, II, 196;
— latent, passif, apyré*tique, cachectique, II, 198.
* HYGIÈNE (influence d'une mauvaise) sur les maladies de l'enfance, I, 7 ; — dans les maladies de l'enfance, I, 722, 763 ; — de la première enfance, I, 722 ; — de la seconde enfance, 111, 4io.
* HYPERTROPHIE des amygdales, monographie, I, 236.
Hypertrophie du cerveau, I, i5î; — diagnostic avec l'hydrocéphalie chronique, II, 170; — diagnostic avec les tubercules, III, 553; — générale, I, i53 ;
— circonscrite, 1, i5o.
ICHTHYOSE, II, 74.
ICTÈRE dans l'hépatite ou congestion hépatique, H, 24*
IMPETIGO, monographie, II, 75.
INCONTINENCE d'urine (influence de la rougeole sur P), III, 292.
INDURATION du cerveau, I, i5a; — - de la moelle, I, 182.
INFLAMMATION aiguë des plaques de Peyer, voy. Catarrhe eolénforme; — chronique des plaques de Peyer, voy. Catarrhe et Phlegmasies catarrhaies chroniques des intestins.
• INSOLATION, ses dangers, I, 128.
INTERMITTENTE (fièvre) — (influence de la scarlatine sur la), M, aoo.
* INTESTINS (hémorrhagie des), meno graphie y II, 295 ; — (maladies des), historique, I, 660; — (perforation de 1') dans la fièvre typhoïde, II, 669, 701; — dans la phthisie jpéritonéale, III, 780 ; — par les ascarides, III, 865,
* INVAGINATION, monographie, I, 806 ; — tableau de la maladie dans U première enfance, 1, 8 1 5 ; — dans la seconde enfance, 1, 817.
* 1SCHURIA renalis, observation, II,
LARYNGITES.
Laryngite aioub, grave, I, 374 ; — diagnostic avec la laryngite pseudomembraneuse, I, 377, — légère, I,
Laryngite dans la coqueluche, II, 633; — dans la rougeole, III, 268; — dans la fièvre typhoïde, II, 706 ; — dans la variole, III, 28.
Laryagitb chrohiqub, I, 382.
Laryngite psbudo-mbiirrarbusb primitive (croup), monographie y 1, 170;
— anatomie pathologique, I, 272; — symptômes, I, 278 ; — physiologie pathologique, 1, 288;-— tableau de la maladie, I, 291 ; — durée, récidives, I, 294 ; — diagnostic, I, 296 ; — complications, I, 297 ; — pronostic, I, 299 ;
— ** cause, I, 3o t ; — ** traitement, I, 3o4 ; — historique, I, 34o ; — diagnostic avec la laryngite spasmodiqoe, 1, 354.
Laryrgitk pseudo-mbmrrareuse secotiDAiBE, anatomie pathologique, I, 277 ; — symptômes, 1, 287 ; — tableau de la maladie, I, 294 ; — durée, I, 295 ;
— diagnostic, I, 297 ; — pronostic, I, 3oo.
Laryngite sous-muqueuse, monographie, I, 384 * "~ spontanée. I, 385; — * suite de la brûlure de la glotte, I,
Laryngite spasmodiqoe ou striduleuse, monographie, 1, 347 ;— diagnostic avec la rougeole, III, 258.
LARYNX (maladies du) en général, I, 270; — (symptômes de maladie du) sans lésion, I, 376 ; — (tubercules du), monographie, III, 592.
* LEUCORRHÉE, monographie, II, 1^9; — dans le rougeole, III, 273*
LICHEN, II
lupus il, 74.
TARMS ANiLYTIQUf.
* LUXATION de l'épaule simulée par la paralysie essentielle, 11, 554-
MALADIES en général, * fréquence des maladies des enfants aux différents âges, I, 8 ; — primitives et secondaires en général, I, 36.
Maladies genéralks aiguks spécifiques, préliminaires, 11, 5q9»
4 MAUA&ME essentiel, diagnostic avec la tuberculisation, III, 38o,
*MEL>ENA, monographie^ II, 295? — observation, II, 3oi ; — vera II, 3o8 ;
— spuria, II, 3o8.
MÉNINGES (tuberculisation latente des), monographie III, 56a,
** MÉNINGITE franche, monogra- »AiV,I, ^4 » — forme convulsive, 1,109;
— forme phrénétiqne ou comateuse, I, 110: — ventriculaire, I, ti5; — secondaire, I, 116; — énidemique, I, 1 1 3 j — diagnostic de la forme convulsive, I, 1 17 ; — diagnostic de la forme phrénétiqne, I, 116, Mû; — diagnostic avec la méningite tuberculeuse, historique, 111, 4^7 » — diagnostic avec le catarrhe gastro-intestinal, I, 783; — diagnostic avec la pneumonie, I, 527 s
— avec la variole, HI, 37.
•* Mékikgite tuberculeuse, monographie^ III, 44^ ï— tuberculeuse régulière (hydrocéphale aiguë des auteurs), description, III, 479» ~~ dans le cours d'une phthisieconnrmée, 111,484; — irrégulière, III, 567, 569 ; — **diagnosiic, III, 58a ; — *diagnosticdans la première enfance, III, 587 ;—*pendant la période prodromique, III, 58s ; — pendant la première période, III, 583 ; — pendant fa seconde période, III, 588; — ** diagnostic avec )a méningite franche, I, laa; — simulée par la scarlatine, observation, III, 924» — latente (voy.
Méningct).
MémccGrrs RACHlDiiRM» monogr*phie, I, 167.
MÉN1NGITIQUES (taches), 111, 493.
MENSURATION du cœur, I, 55.
* MICROSCOPIQUE (analyse) des tubercules, III, 335,
* MIGRAINE. Diagnostic avec les luhercules, III, 558.
MOELLE EPINIÈRE (maladies de la) en général, I, g 1 .
Moelle kpinièrb; induration, 1, 18a ;
— ramollissement, monographie, I, 171 ; — chronique, I, 175.
* MUGUET, monographie, I, a 10.
♦MUSCULAIRE (paresse). DiagiK* tic avec la paralysie, II, 56a.
MYÉLITE, monographie* I, 171.
NAUSÊK9 dans la coqueluche, 0, 628.,
NÉPHRITE albuminense ; snenafraphie% II, 4t î — forme aiguë fébrile smple ; description, 11,48; — forme ai<sê fébrile compliquée ; desoripùoQ, 11,43;
— forme sur aiguë fébrile complioatc description, 11 48 ; — tonne aif as iff rétique, description, II, 49 i — fa* chronique, description, II, 49 i— *■* ture de la maladie, II, 53 ; — - * cessicutive à un eczéma, observation, 0,63.
Néphrite dans la fièvre tjpfcgik H, 707; — dans la rougeole, III, a?(;
— dans la tuberculisation des reiasjlllt
NERVEUSES (maladies), II, 45 1.
NERVEUX (accidents) dans U SBtflatine.IU, i89;^(sympi6mes)ldiwb broncho-pneumonie, I, 467»
NÉVRALGIES-, — *dantlabroacs+ pneumonie, I, 468 ; — * dans 1* ■* vre typhoïde, II, 68a ; — * dans 11 » tarrhe, I, 83; — * diagnostic aveclettt» bercules cérébraux, III, 558.
NÉVROSES, préliminaires, II, #7
— dans la rougeole, III, 179.
NEZ (maladies du) en général, I,iU NOMA, voy. Gangrène de U ko**
♦nourrick (choix d'une), I, y« ^OUVEVU-NÉ, énumératioanes* maladies, I, 9.
OEDÈME, gooflement dans la variole, III, a3 ; — *d»lsrjtx. monographie, II, 180;— da pesa* monographie^ U, 185,
OESOPHAGE (perforation Mb**
tomie, III, 617,
ONANISME, cause* et trais»*
III
OPIITHALnUK dana la met*!*
273; — dana la variole, III, 5c OREILLE (ascarides dans H, Ifttf ♦OREILLOWS, monogr*pki+\l,** OTITE et OTORRHÉfi,m<»aji»r*
II, 1 a3 ; — interne ou moyenne f**
11, ia5; — chronique, description M
ia5;^sontraitetueut, U, Il8i-IM
berculeuse, III, 5n6.
TAfttB ÀNALYTIQUK.
Otite dans la rougeole, III, 2j3 ; — dans la lièvre typhoïde, II, 703 ; — dans la variole, 111,49 » — - dan» la scarlatine, III, 195.
OXYURE vermiculaire, monographie, Ul> 894.
*** PARALYSIE essentielle, monographie, If, 545 ; — symptômes précurseurs,U,549 ;— * période de paralysie,! 1, $5o; — période d'atrophie, II, 55a; — diagnostic avec les maladies cérébrales, II, 56o; — 'simulant la luxation de l'épaule, II, 554 ; la coxalgie, II, 56 1 ; — conséquence de la tuberculisation cérébrale III, 548.
PAROTIDES dans la fièvre typhoïde, II, 704; — dans la scarlatine, III, 173.
* PATHOLOGIE générale, I, 6.
* PEAU (maladies de la) en géuéral, II, 67 ; — * son irritabilité spéciale dans l'enfance, 11, 68 ; — (description des différentes espèces de maladies de la), II, 7 1 ; — mala lies de la peau qu'il est dan-
Séreux de guérir, II, 70; — influence e la rougeole sur les maladies de la peau, III, 29a ; — • influence de la variole sur les maladies de la peau, III, 65 ; «m- desquamation de la peau masquant les éruptions, III, a6a ;— congestion de la peau simulant la scarlatine, I, 5 a 2.
pbmphigus, 11, 73.
PÉ(IIC\RD1TE, monographie, 1, 6ao; — - dans la rougeole, III, 374*
PÉRITONITE aiguë, monographie, II, 1 ; — diagnostic avec l'invagination, I, 8a4* — dans la fièvre typhoïde, II, 701 | — par perforation, diagnostic, II, i3; mm cbes les tuberculeux dans le car-» reau, III, 81 5.
* Péritonite des nouveau-nés, anatomiev II, 5 ; — symptômes, II, 9.
Peritomtb chex les tuberculeux, mouog raphia, III, 800.
PBYBR (plaques de), Voy. /n/sW* HMtfioa, etc.
PHARYNGITE. Voy. Angine.
PUARYNX(maladies du) en général, 1, a»3; -— gangrène do pharynx, mo~ nographiêf II, J90.
PHLEBITE des sinus veineux, monographie, I, 1C1.
* PHLBGtlASIES en général, I, 77 ; -p*- diverses formes des phlegmasies, 1,
"Phlbgmasibs chex les tuberculeux en général, monographie, III, 437.
Phlegmasies vermineusès, III, 88t.
PHLEGMONS dans la scarlatine, III,
PHTHISIE. Voy. Tuberculisation.
Phthisie FVLMORâiBE, monographie, III, 654» *"" *crofuleuse~, fit, 367; *— aiguë, description, III, 690;*-^ observation, III, 43 1 ; — diagnostic, III, 694 ;
— chronique diagnostic, III, 69S:" Piith isiB LA*Y!ieéB,diagnostic,1II,597.
Phtbisib pkhitohéale, monographie,
Phthisib pleurale, monographie, III,
Phtbisib dans la rougeole, III, 286 ;
— simulée par la broncho-pneumonie rubéolique, III, »66.
* PHYSIOLOGIE de l'enfance, I, a ;
— pathologique des maladies de la moelle, 1, 177 ; — du croup, 1, 288 ; — de la coqueluche, II, 641*
PITYRIASIS, II, 74.
** PLEURÉSIE, monographie, 1,547*
Pleurfsib aiooe primitive, description, I, 569; — secondaire aiguë, description, I, 569 ; — cachectique, description, I, 570 ; — * nature de la maladie, 1, 58o ; — récidives, 1, 569*
Pleurésie chronique, description, I, 570 ; — - * auscultation dans la, I, 553 ;
— * diagnostic siéthoscopique avec la phthisie pulmonaire, III, 679 et 695 ;
— diagnostic avec la phthisie pleurale, III, ;5i.
Pleurésie chex les tuberculeux, monographie, III, 756; — purulente chex les tuberculeux, observation, 1(1, 760.
Pleurésie dans la coqueluche, II, 633 ; — dans la rougeoie, III, 874 ; — dans la fièvre typhoïde, 11, 705.
PNEUMONIE. Voy. Broncho-pneumonie.
Pneumohie et broncho-peumonie , historique, I, 3ox>; — critique historique sur les différentes espèces de pneumonie, I, 398; — nature, I, 406.
Pkeumosiie lobaibp, monographie, primitive normale, description, I, 5a5 ; — cérébrale, I, 5a6 ; — * cérébrale éclamptique, I, 5*7 ; — *méningitique, I,5a7 ; — du sommet, I, 53o; — daris la fièvre typhoïde, II, 76a ; — dans la variole, 111, 5a ; . — dans la phthisie, III, 711;-— influence de la scarlatine sur la pneumonie lobaire, III, 199; — pneumonie secondaire, description, I, 5a8; — cachectique, I,5o>7; — diagnostic I de la pneumonie avec la pleurésie, 1,
TABLE ANALYTIQUE
573 ; — - avec la pneumonie tuberculeuse, III, 737 ï— avec la nbtbisie, III, 696, et 697 ; — avec la fièvre typhoïde, U, 699 ; — * règle» de pronostic, 1, 534 » — * nature de la pneumonie, I, 537 ; — compliquant l'angine pseudo-membraneuse, I, 257 ; — influence de la rougeole sur la pneumonie, III, 290.
Pheumonib LoauLAins, monographie.
Voy. Broncho-pneumonie.
PNEtmotiiB chronique, III, 711.
PNEUMO-THORAX suite de phlegmasie pulmonaire, monographie , I, 602, etl, 606; — chez les tuberculeux, monographie, 111, 76a ; — observation deguérison d'un pneumo-thorai,f,6i4-
POITRINE (eiamen de la), I, £9.
POUDRES (mode d'administration des), 1, 66.
* POULS. Nombre des pulsations aux différents Ages, I, 34-
POUMON, maladies inflammatoires det poumons, I95i4i — maladies catarrbales des poumons, 1, 4<>8.
Pou nos (œdème du), monographie^
PRÉFACE de la ire éditiou, I, vm ; — * de la ae édition, I, 1.
* PRODROMES dan* la méningite tuberculeuse, III, 409 ; — leur diagnostic,
III, 58a.
PRURIGO, II, 74.
PSEUDO-MÉNINGITE vennineuse ,
PSORIASIS, II, 74.
PTYALISME dans la variole, III, 46.
PURPURA, monographie, II, 3 1 4 ; — simplex primitif, 11, 3i5 ; — observation, II, 3 16 ; — simplex secondaire, II, 317 ; — hsemorrhagica primitif, II, 3l8 ; — secondaire, II, 3a5; — constitutionnel, monographie, II, 3i3.
PURULENTE (dia thèse), II, 1 1 7.
PUSTULE maligne, diagnostic avec la gangrène de la bouche, II, 376.
PTÉLITE calculeuse, monographie.
RACHITISME, diagnostic avec l'hydrocéphalie, II, 170; — avec les tubercules, III, 376 ; — auscultation et percussion chez les rachiliques, ï, 5t.
* RALE trachéal, ses causes, I, 485; — - muqueux dans le larynx (opinion de Reid), I, 487.
RAMOLLISSEMENTS.
** Ramollimsuikt de l'estomac, his-
torique, I, 657 5 — * aigu, moaasMphie (voy. Catarrhe 00 entérite cko& ri forme) ; — * chronique, monogtûfkk, I» 734 • — oature, I, 775.
RAMOLLisaBMBMT aigu du certeao, \ 146; — blanc du cerveau, monoanpH^ It 1 49 ; — de la moelle, moaoyrapttf,
I, 171; — chronique de la moelle, I, 175 ; — — de la moelle dans la 6rm typhoïde, II, 707.
RATE, tuberculisation, 111, 859; - (tuméfaction de la), diagnostic «teck phthisie péritooéale, III, 791 ; — ai* le carreau, III, 817.
REINS, hypérémie, anémie et iala»
■nation, monographie* II, 33 ; — Bberculisation, III, 85a; — bênwfTSigie,II, 3 10.
RESPIRATOIRES (nombre des m* veinent*) à Pétat normal, 1,3g;— ^jpUajmasies des voies en général, I, 388;— catarrhe des voies en général, M*t?~ lombrics dans les voies, III, 875.
RETROCESSION des dartres et fa exanthèmes. 11, 69.
* REVACCINATION, III, n 5.
* RHUMATISMALE (dia thèse) «s* lant la tuberculisation, III, 379.
RHUMATISME articulaire, suas»» I phie, II, 1 lif ; — * diagnostic Ans*matisme dans la première eoiatotl 1 ao ; — diagnostic de l'infisa articulaire avec la diaihèse pai
II, 1 17 ; — avec l'inflammation aïs» I laire variolique, II, 1 16 ; — aveerés* 1 chement sanguin articulaire, Il,i il; ' son influence sur la production da*!
vroses, II, 4^1 ; — cause de choffU| 584 * — danf 1* scarlatine, 111, «9*
ROSÉOLE, monograpàie,U,ioi>' sa nature, III, 260.
♦ ROUGEOLE, monograpto,* a 18; — normale, de8crîption,u%>^^| description de iVroption des «fiflu^l espèces de rougeole, III, *4*ï""£| gnostic de la période pn>dros«J«iM a57 ; —de la période érnpuve,ft*| —diagnostic avec le catairheâ^Jl 111,358;— avec le corysa, IB, #L
— avec la laryngite spassBO&f**!
a58; — avec la roséole, lu, ts«rl avec la scarlatine, III, )$*, îS* Jl
— avec la fièvre typhoïde, 10» j*J
— avec la variole, III, »6i.~*^ geôle secondaire, diagnostic, lM
— anormale primitive, drscristiiW a35; — secondaire, déserts* J a36; — influence de la 1 ' ""
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maladies pendant le court desquelles elle se développe, III, »p,o, — convulsions dans la rougeole, observation, III, a4 1 ; — rougeole hémorrhagiqoe, III, 276 ; — observation, III, 277 ; — rougeole avec la scarlatine, III, 281; — avec la variole, 111, 58.
SANGUIN (épanchement) articulaire, II, 118.
SANGSUES (accidents p roduits par les), I, 7$ ; — application des sangiues, 1,73.
** SCARLATINE, monographie, III, 129; —anormale, description, III, i36, —inflammatoire, description, 111, 137 ;
— normale, description, III, 1 34 ; — putride, description, III, i37 ; — typhoïde, description, III, 1 37 j — * encéphalopathie albuminurique, scarlatineuse, III, 18a; —nature de la scarlatine, III, 159; — son influence sur les maladies pendant le cours desquelles elle se développe, III, 198; — compliquée par la rougeole, III, 281; — par la variole, 111, 58 ; — * diagnostic de la congestion cutanée et de la scarlatine, I, 5aa; — diagnostic, III, i56; — avec la méningite franche, I, iq5 ; — simulant la méningite tuberculeuse, observation, III, 2?4; — diagnostic avec la pneumonie, 1, 529; — avec la rougeole, III, a58, 25p, abi.
SCLÉRÉME, monographie, II, 1 06. — observation, II, 107; II, 112.
* SCORBUT, 11, 238 ; — influence du scorbut sur la gangrène, II, 34i.
SconicTiQua(état). Voy. cachectique.
* 8C il OFU LE, préliminaires, III, 3 1^;
— identité de nature de la scrofule et des tubercules, III, 3i5, 3 16; — conclusions, III, 319; — ses localisations, III, 3i5 ; — diagnostic, III, 3ao;
— causes, III, 32 1 ; — influence de la rougeole sur la scrofule, III, 287.
* SCROFl'LEUSE (phthisie), III, 3.7.
SEVRAGE, cause de maladie*, I, il.
SINUS veineux (maladies de*), monographie, I, 161 , —lombrics dans les sinus frontaux, III, 874*
* SOUFFLE (brait de) sur la fontanelle, manque chex les hydrocéphales, H, 159; — signe de rachitisme, II, «59*
** SPASME de la glotte, monograpAtct voy. conclusion interne,
U SPÉCIFIQUES, maladies générales aiguës, préliminaires, II, 509.
* STATISTIQUE (règle pour une bonne), 111, 5i3.
STERTOR. Voy. Râle trachéal.
8TOMACACE. Voy. gangrène de U bouche.
STOMATITE, ulcéro-membraneuse, monographie, I. 197 :— diagnostic avec la gangrène de la bouche, II, 375; — dans la rougeole, III, 267.
STROPHULUS, H, 74.
* SUDOBALES (éruptions), II, 68; — diagnostic avec la scarlatine, 111, i58,
* SYMPTOMES (marche, durée des), en général, I, 19.
* SYPHILIS, diagnostic avec les tubercules, 111, 377 ;— cause de scrofule m; 4oi.
TABLEAU synoptique du plan de l'ouvrage, I, 16 et III.
TARTREstibié(empoisonuement par le) I, 804.
TEIGNE, voy. F a us, II, 90.
* TERMINAISON des maladies en général, 1, 29.
TÈTE (examen de la), I, 36 ; = volumineuse, diagnostic avec l'hydrocéphalie chronique, II, 1 70.
TÉTANOS, II, 487 ; — diagnostic dit tétanos et du ramollissement de la moelle, I, 178; — traumatique, son diagnostic avec la contracture, II, 49*» — ramollissement de la moelle à forme tétanique, I, 173.
THERAPEUTIQUE en général, I,
THORAX (forme du), I, 4°> — mensuration du thorax, I, 4 > » — déformation, I, 4* » — auscultation et percussion, 1, 47 5i.
TOUX
Tocx produite par la dentition, I, 219 et 222.
TOUX QUINTfiTOE, III, 624,685; — son diagnostic avec la coqueluche, H, 637; — signe phthisie bronchique, observation, III, 652.
* TRACHÊO-BRONCHITB, monographie, 1, 480 ; — légère daus le cours de la première enfance, I, 481 ; —grave dans le cours de la première enfance,!,
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48*; — tpn's l'a^e de*deuxans, I, {83.
** Tt'BEUCliLISATIOKS préliminaire*, III, 3 14.
ToBEncuLiSATio* es Gés6n.\L, monog rapine, 33o ; — historique, III, 33o;
— anatomie pathologique, III, 333; — ** symptôme», III, 358 ; — diverses formes du début, III, 16?; tableau de la maladie, III, 370; — forme aiftuë, III, 370; —forme fébrile aipuè simple, TU.
37! ;— forme fébrile typhoïde, III, 371;
— forme chronique, III, 373; — **dia-
?;nostic, III, 375 ; dans la première enance, III, 376 ; dans la deuiième enfance, lïî, 378; — complications, M, 38a; — pronostic. III, 383; — causes, m, 384; ** traitement, III, 4»° > — * identité de nature de la tubercttlisation et de la scrofule, III, 3i5 et 3 16;
— • conclusion sur ce point de doctrine, III, 319.
Tcbbrculmutiok dans la fièvre typhoïde, II, 708; — dans la rougeole, III,
ULCÉRATIONS intestinale*, caractères anatofiliquea, I, 6781 II, 668; lll, 83a,
URBTHRE (lombrics dausl'), III, 877,
URTICAIRE, II, 7a.
286; — dans la scarlatine, III, 107 ; — dans la coqueluche, 11,63 1. — Influence de la fièvre typhoïde sur les tubercules, H, 708 5 — influence de la rougeole sur les tuberbules,lll, 291 ; — influence de la scarlatine sur les tubercules, III, 9oi ; — influence de la variole sur les tubercules, III, 66.
TrBKnctJLiSATioM du cerveau, monographie, III, 5a8 : — latente des méninges et du cerveau, monographie, III, 56a ; — tuberrulisation du foie, monographic,\\\, 845 ; — désenflions bronchiques, monographie, lll, 600 ; — diagnostic avec la coqueluche, II, 639 ; — tnberculisation du larynx, monographie, III, 59a; —des ganglions mésenteViques, monographie, III, 806 ; — gastro-intestinal, monographie, III, 63 1 ; — des os du crâne, lll, 573; — otite tuberculeuse, III, 576; — tuberculisation du péricarde et du cœur, III, 774 ; — du péritoine, monographie, III, 679; — des plèvres, monographie. III, 737 ; — des poumons, monographie, III, 654 î — de la rate, lll, 859; — des reins, III, 85a.
TUMEURS cérébrales , diagnostic avec les tubercules, III, 554*
TYMPAtVITE, diagnostic avec la phthisie péritonéale, III, 791.
* VACCINATION (opportunité delà); in, ia4.
* VACCINS, monographie, III, io5;
— son influence sur la variole, III, 68; — vaccine vraie et anomale, description III, I09I — faussé, varicelle, description, III, 116; — influence réciproque dé la vaccine et des maladies
f rendant le cours desquelles on inoenb e vaccin, III, 11 3.
VACUOLES pulmonaires, diagnostic avec les abcès dupoumoD, I» 4*1* ♦VAGINITE, II, ia8.
VAISSEAUX (perforation des), anatomie, III, 616.
VARICELLE (description), III, n.
** VARIOLE, monographie, 111, t;
— normale, description, III, 7;— anomale, description, III, 9; — diagnostic de l'espèce de variole, d'après les prodromes, III, 39; — son influence <nr les maladies dans le ccurs desquelles elle se développe, !!!> 64 ; — ™* riole et vaccine, III, 68 ; — diagnostic delà variole, avec la ménihgitr franche, I, iî5; — avec la rougeole, III.
161; — variole hétnorrliagique, lll,
VARIOLE et VARIOLOÎDE (différence entre les éruptions des\ III, a;.
VARIOLOtj)E normale description, III, 10 ;— anormale, description, III. n-
VERM1NEUSES (maladies), diagnostic avec la méningite tuberculeuse, 111,
584; — avec 'a tuberculisation, III, 181.
VRItS intestinaux, III, 85a.
VÉS1CATOIRES, I, 70.
VOIX (altération de la), par compression du pneumo-gastrique, III, 697.
♦ VULVITE, voy. Leucorrhée.
VULVO- VAGINITE, voy. Lrueerrhée.
TABLE ALPHABÉTIQUE ET ANALYTIQUE
t* LA PARTIS TRIRÀPBUTIQOK DE OIT OUVRAGE.
Cette table contient rémunération des différentes médications dirigées contre les maladies qui ont été étudiées dans cet ouvrage, et Indication du volume et de la page où sont inscrits le mode d'administration et les doses des prioei» pat* remèdes en usage cbes las enfants.
* ABCÈS rétropharyngien*. Traitement, f, ^43; — antiphloglstiques, incision.
ACÉTATE d'ammoniaque (formule), III, aia.
ACIDE chlorhydrique, son emploi comme caustique de la gorge, I, «6? .
ACONIT, I, 5o3; 11,727.
AFFUSIONS froide?, I, 69 » III, 3 1 7 ; — détail tin procédé, effets physiologique!, etc., III, 3o8, 5ao.
AIR, hygiène dans In secondé enfance, III, 4i3.
* ALIMENTATION dans la première enfance, I, 7*3, 763 ; — dans la deuxième enfance, 111, 4 10.
ÀLmfeîrtXTion , s ton influence dans les maladies de la peau , H, 68.
ALLAITEMENT, sa difficulté dans le coryza, 1, 187.
ALUN. Son emploi comme caustique de la gorge, f, 261.
* AMMONIAQUE a l'intérieur (formule), H, 65i.
* AMYGDALES (hypertrophie des], Traitement, I, a38 ;— Répertoire 1 huile de foie de morue, noyer, alun, chlorure de chaut set?, cautérisation, compression, ablation.
ANASARQUE. Traitement, II, ?a5; — indications, II, 325 ; — médications, II,*a5 ; — Répertoire : antlpnlogistîques, diurétiques, digitale, diète sèche, sudorifiques, purgatifs, révulsifs cutanés, tommtes, topiques, hygiène ; — résume II, 3ôo.
Anasarqcb dans la fièvre typhoïde, trmjtement, II", 727; — dans la scarlatine, voy. Hydropisies.
ANGINE grave. Traitement,], a3o.— Répertoire : émissions sanguines, vomitifs, frictions mercurielles, topiques divers; — résumé, I, a3l.
Angine, légère. Traitement, I, a3o J — Répertoire : émollieots, frictions opiacées, alun, cautérisation au nitrate darr gent , cataplasmes contre - indiqués»
Argikk rsKuno-smiSRAHETTSK. Traitement, I, 260 à q65 ; — indications, I, a6o ; — eiamen des médications, I, 260 , — traitement topique : acide chlorhydrique, nitrate d'argent, athm J traitement général : antiphlogistiques, spécifiques, toniques; — •• résumé, I,
A NTI MONIALES (préparations), I, 5o3; III, 4>3, — (oiyde blanc), 1, 54a.
ANTISPASMODIQUES (formule), I, 364; H, 480, 655.
• ANUME. Traitement, II, 37; — Ré-
RÉPERTOIRE THÉRAPEUTIQUE
pertoire : diurétiques, lavements, fomentations, demi-bains chauds.
* APHTHES. Traitement, I, 209; — Répertoire : hygiène, bains, nitrate de potasse, teinture d'aconit, laxatifs, vomitifs, borax, mucilage de coings, vinaigre, nitrate d'argent.
ADACHN1T1S. Voy. M/ningite franche.
modiques, bains, toniques, et stnaalants , — réunie, I, 49*>-
Broschitb capillaire, voy, Bronchepneumonie.
BaoBCBiTE chrokiqok. Tiwafateai, I, 5i3; — membranease clirooique. Traitement, I, 596.
BftORcniTB et broncho-poeumoaie
dans la rougeole. Traitement, UI, 3o5 ; ARTICULAIRES ( inflammations). | — Répertoire-, émissions sanguines, Traitement, III, 99.
A8\ FOF.T1DA, I, 36 1 ; II, 656.
ASCARIDES lombricoîdes. Traitement, III, 888 ; — Répertoire : anthelminthiques, mousse de Corse, semen contra, armoise, tanaisie, aurone, absinthe, ail, camphre, a*a fœtida, purf;atifs, toniques, régime; — résumé, II, 893.
ASCITE. Traitement, II, ao8; — indications, 11, 308 ; — médications, II, 908. — Répertoire : antiphlogistiques, purgatifs, diurétiques, toniques, compression, paracentèse.
ATBLECTASIS. Traitement, I, 397.
BAINS, 1, 68; — température, I, 68 ; -—mode d'administration, 1,69; — précautions, I, 69 ; — froids, I, 69 ; — aromatiques (formule), I, 36a ; — de vapeur, II, 59; — gélatineux, II, 81 ; — alcalins, II, 81 ; — * de sutrtûxé, II, 8a ; —sulfureux, III, 4*7 î — salés, III, 427 ; — hygiéniques dans la seconde enfance,
II, 4 1 3 ; — dans la bronchite suffocante, lf 4î)5 5 — dans la péritonite, II, 17; — dans la fièvre typhoïde, II, 726 ; — dans la variole, III, 97 ; — dans, la scarlatine, III, aa4; — dans la rougeole
III, 3 ta.
BELLADONE (formule), I, 49°i — (pilules d'opium et de), formule, II, $98 ; — effets physiologiques, doses, formules, II, 65a ; III, *o8.
BRIGHT (maladie de). Traitement, II, 57 ; — prophylaxie, H, 57 ; — indications, II, 58 ; — Répertoire : antiphlogistiques, purgatifs, sudorifîques, diurétiques, digitale, * nitrate de chaux, * mouchetures; — résumé, II, 61.
BRONCHITE, voy. Trachéo - Bronchite; — suffocante suraigi'ë. Traitement, I, 473 ; — indications, I, 493 ;— médications, 1, 493 ; — Répertoire : vomitifs, révulsifs, calma ni 5 et antispas-
antimonianx, vomitifs, * chlorhydrate d'ammoniaque, * carbonate d'ammoniaque, balsamiques, vésicatoires.
Bbokcbitb et pneumonie dans la variole, traitement^ III, 99; — daas h fièvre typhoïde, traitement, II, 7*7;— dans la phthisie (voy. Phtkisie).
"BRONCBO-PNfcUMOIflE. Traitement, I, 5oi ; — indications, L,5oi; — médications, I,5oi ; — Répertoire: émissions sanguines, vomitifs, antimoniavs, aconit, acétate de plomb, révulsifs, bains, toniques, sulfate de quinine, esas minérales, — résumé, I, 5o5 ;— cachectique, traitement, I, 5o8.
* CAFÉ dans la coqueluche, II, 65t.
CALOMEL, III, 5a 1 ; — et digitaU
(poudre de), formule, I, 5op; III, ai6; — emploi du calomel et de Talon, I,
CAMPHRE (poudre de), formule, III, ai5.
CANULES (des) dans la trachéoCo.
mie), I, 335.
CABBONATB d'ammoniaque, formule, III, aai.
CAROTIDES (compression des), I, i44 i II, 477; III, a 17.
CATAPLASMES, II, 8a.
CATARRHALfi (fièvre) gastro-intestinale, traitement de la forme grave, I,
* CATARRHE BRONCUO-rOLiiOtfAitl (considérations générales snr le traitement du), I, 477 ; — indications, I, 478 > — tirées de la nature de la maladie, I, 478 ; — de la forme de la maladie, I, 478 ; — du siège de U maladie, I, 478; — de l'espèce anatomique, I, 479; — de la prédominance de certains symptômes, I, 479 ; — de l'état des forces, 1, 480 ; — de la période de la maladie, I, 480.
Catajumi OASTao-iimaTiPAL. Traitement en général, I, 711 ; — indica-
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fions, I, 722 ;— fournies par les causes, I, 72a (alimentation, 1, 722; changement de nourrice, lait d'ànesse, hygiène corporelle) ; par la nature de la maladie, I, 735 ; — par les formes symptomatiques, I, 726; — par le siège et l'espèce de lésions, I, 726; — par l'état des forces;
CATAMIBK GASTltO-IflTTBSTllIAL ATAXI-
qub. Traitement, I, 784; — Répertoire:
calomel, cataplasmes, bains de son, sangsues, purgatifs, incision des gencives.
Catarimb chroiiiqcb de l'estomac, traitement, I, 736; — forme légère, I, 736; — forme grave, 1, 736.
Catarrhe et phlegmasies catarrhales chroniques des intestins (voy. Diarrhée chronique); — et phlegmasie catarrbale aiguë des intestins, (voy. Diarrhée); — intestinal dans la variole, traitement, III, 99 ; — intestinal dans la rougeole, traitement, III, 307.
CAUTÉRISATION de la bouche par les caustiques énergiques, procédé, II, 386 ; — * laryngée avec les caustiques liquides, procédé, I,3i I.
Cautérisation dans l'angine simple, 1, 23o.
CÉRÉBRAUX(accidents)dansla rougeole, traitement, III, 307; — Répertoire: émissions sanguines, opium, musc, a f fusions froides ; — (accidents) dans la scarlatine, traitement, III, 216; — Répertoire : a f fusions froides, carbonate d'ammoniaque, musc.
CERVEAU (tubercules du), traitement, III, 56o; — indications, III, 56o; — médications; III, 56o; — Répertoire:
iode, toniques, exutoires, antiphlogistiques, — traitement des symptômes, III, 56 1.
CHENOPOMUM ambrosiotdes , II ,
* CHLORATE de potasse. Mode d'administration et doses, I, ao3.
* CHLOROFORME (inhalation de),
II, 54 1 ; — Uniment, II, 1 23.
Chiot ure de chaus, sans emploi to-
Îique dans les maladies de la bouche ; , 202.
CHOLÉRA INFANTUM. Voy. Entérite cholériforme.
CHORÉE. Traitement, II, 589; — indications, II, 589; —médications, II, 590; — Répertoire: zinc, valériane, narcotiques, tétaniques contre-indiqués , toniques, fer, arsenic,* aclea racemosa,
*iodhytrate de potasse, toniques externes, * gymnastique, purgatifs, révulsifs contre-indiqués, hygiène; — résumé, II, 597.
CIGUË
COCHENILLE (formule), II, 65i.
Colite (voy. Catarrhe), III, 704.
* * COEUR (maladies organiques du), Traitement, 1, 65a; — indications, I, 65a ; médications et résumé, I, 65a ;
— Répertoire : émissions sanguines, digitale, * iodhytrate de potasse, * eau de Wildegg, fer, huile de foie de morue.
♦ COLLODION. Préservatif de» eschares, II, 727.
COLOMBO (formule), I, 761.
♦ COMPRESSION des carotides, — procédé, 1 , 1 44 î — dans l'éclampsie, II, 477; III, 217.
CONTRACTURE. Voy. Convulsion externe tonique.
CONVULSION externe clonique.
Traitement, II, 476 ; — indications, médications, II, 476 ; — Répertoire : antiphlogistiques, compression des carotides, dérivatifs, purgatifs, antispasmodiques, antipériodiques, toniques excitants; — résumé, II, 4&i.
Cor vu lsi on externe tonique, 7Voïtement, II, 496 ; — indications, II, 496;
— médications, II, 497 ; — Répertoire :
bains, onctions calmantes, oxyde de zinc.
Convulsion interne. Traitement, II, 536 ; — indications, II, 537 ; — médications, II, 537 ; — Répertoire : antispasmodiques, narcotiques, évacuants, bains, incision des gencives, émissions sanguines, altérants, hygiène, traitement de l'accès, II, 54 1 • — inhalation d'éther et de chloroforme; — résumé, II, 54t.
COQUELUCHE. Traitement, II, 647;
— indications, II, 647 ; — médications, 11,647; — traitement préservatif, II, 648; — traitement de la première période, II, 648 ; — traitement de la seconde période, II, 648 ; — Répertoire : émissions sanguines contre-indiquées, soufre, sous-carbonate de fer, oxyde de zinc, gui de chêne, orties, * cochenille, * café, belladone, opium, laitue vireuse, acide cyanhydrique, antispasmodiques, musc, asa fœtida, * nitrate d'argent, révulsifs contre-indiqués, frictions térébenthinées ; traitement des complications, II, 659; changement d'air; — résumé II, 66 1.
* CORYZA catarrbal. Traitement, I,
REPEUTOUtS TOftftAMUTfQtm.
187; Répertoire: pommade*, nitrate d'argent, ralomel, véstcntotres, trachéotomie, I, 188.
ConiZA, pseudo-membraneux. Tra\temenl, l; 192; — indications I, igi; — médications I, 191 ; »— Rêpettoire : émissions sanouines, révulsifs, purgatifs ; calottel, injections, insufflation d'alun ou de calotnel, cautérisation,
CROTOlf (huile de), frictions II!, 5i5; I, i35* à l'intérieur (formate), I,t35.
CROUP. Voy. Laryngite membtun'eute; — faux (voy. Laryngite spasmodique).
DENTITION (sirop de), 1, 117.
DIARRHÉE. Traitement, I, 740; — indications, I, 740 : — médications résumé, I, 74 « ; — Répertoire : calomfel, bismuth, laudanum, bois de campéche, décoction blanche, cataplasmes, lavements émotlients, bains, sangsues, alimentation.
Diarrhée CB*or«iQT}ft. Traitement, I, 758 ; — indications, I, 758; — médica lions, I, 759; — Répertoire s évacuants, alcalins, astringents, nitrate d'arpent, toniques, Colombo, fer, or, narcotiques, stimulants, anliphlogisiiques, alimentation, * hvgiène, viande crue , — résumé, I, 7o5.
* DIÈTE (indications et contre-indications de la), I. 63; sèche, 11, 227.
DIGITALE (potion de) formule, I, 93 r ; II, 226; II, 60.
DILATATEURS (des) dans la trachéotomie,], 335.
DOUCHES. Mode d'administration, indications et contre- indications,!, t8a.
DOWER (poudre de), H, is3.
DYSENTERIE. Traitement, I, 795 ; Répertoire : sangsues opium, baitiji,
toniques, alimentation.
EAUX minérales dans là nh truste, 111,423.
ÉCLAMPSIE externe cloniqUe. Voy.
Convulsion.
ÉCOUVILtONNBMENT dans la trachéotomie I, 336.
ECZÉMA. Traitement, II, 89. Voy.
impétigo.
RMB%lt1t\9 gastrique. Traitement f, 733 ; *— indications, I, 733;— aséaV cations et résumé, ff, 733 ,• — Répertoire: Vomitifs purgatifs, afaîiphlogmiaoel, sulfate de quinine.
ÉtféTlQUE à lu dos* cMtro-stâare* laote, I, 539.
ÉMISSIONS sanguines, I, i3i,i5i, |58, 3 16, 359, 538 ; — * leurs inconvénients, m, 519.
* ENCÉPHALOPATIITB «Ibuorintrique acarlatinetisé. Traitement, III, îtfj Répertoire : émission! sanguines, eass* mel, digitale, véstcatoire*, cofepressssa des carotides, mouchetures.
ENDERMIQUB (méthode), I, 67 ; — application des pommades «fans Tasselle, I, 68.
* ENTÉRITE cholériforme, Tmite* ment, 1, 776; — indications, I. 779;
— médications, I, 779; — - Répertoire ! calomel, nitrate d'argent, ophim, uVé»
benthine, lavements saiéa, alcalins, ta* niques; <■*- résumé, I, 78a.
EntiUtTR rt etttértt-eolite. Voy» Ci* tûfthei.
Entérite typhoïde. Traitement, I,
Entérite dans la 6èvre typhoula, traitement, H, 717: —dans ta variole, traitement, III, 94; — dans ta fat* geôle, traitement,, III, 307 ; — dam la phthisie, trûitent&nt, III, 843.
ÉPILATOIRÉ8(poodieet pommade), H, 98.
** EPISTAXIS. Traitement, II, i85;
— Répertoire : traitement général : toniques, fer, astringents ; — * traiteaieat local : froid, révulsifs un* e* frémit», injections, astringente*, umpcMinemeat, élévation des bras, tfther sur le fir*M, seigle ergoté et insufflations.
* ÉRTSIfètE des nouveau «nés.
Traitement, II, 174; — Répertoire:
pommade au sulfate de fer, frictions mercurielles , vésiCâtoirrs , cautérisation, bains dé stlblime', teinMre Je belladone ; *— dans la seconde enfance, purgatifs légers, révulsifs, frictions atec l'onguent napolitain.
EXERCICE dans la seconde enfanta* III, 4î3.
Expectatiok ^voy. Médecine expee* tante).
FARINE de seigle, H, t*3.
VA VU». Traitement, \\, 97 , ~ h>
RfcnurroiRB tuéhapkutiqui.
dilations, II, 97 ; — médications, If, 98 ; — Répertoire : topiques, calotte épilatoire, traitement des frères Ma h on, * traitement du docteur Henriette, Uniment de Barlow, iodure de soufre, cautérisation, médication générale ; — résumé, II, 101.
FER, ses différentes préparations, III, 4*6.
Fer (tartraie de) et de potasse, formule, II, 33 1 ;-— poudre de quinquina et de fer, formule, II, 334 î — po^dr* de limaille de — et d'opium, formule, II, 599; — sous-carbonate de — II, 649; — pernitrate de — I, 761.
+* FIÉVRB typhoïde. Traitement, II, 717; — indications, II, 717; — médi* cations, II, 718; — traitement préservatif, II, 718 ; — traitement enratif, II, 7 1 7 ; — répertoire : purgatifs, antiphlo* gistiqoes contre- indiqués, altérants contre-indiqués, tonique», antispasmodi* ques, révulsifs, médication tempérante, médication expectante, — - traitement des complications, II, 7*7* •»*• trait»* ments des auteurs, II* 718, Wendt, Evahson et Maunsell, Meissner ; «•— résumé, II, 7^0,
FOMENTATIONS, I
GANGLIONS bronchiques (tuberculisation des). Voy. Phthisie bronchique»
GAftGLiotis mésentériques (tuben-ttlt*»
sation des), traitement^ III, 8a 3 ,— Répertoire i merctlre, iode, teinture d'iede, eaux de Lavey, huile de foie de morne* calmants; *— résumé, III, 9*6.
GANGRÈNES (traitement des) engé»
néml, If, 345.
OANGRÈNR nE la toucuB. Traite* ment, II, 384» — indications* II, 384 I médications, II, 385; — Répertoire 1 caustiques, cachants, topiqaes, Coniques, tnercurinux et antiphlogistiques contre* indiqués, purgatifs, vomitifs, hygiène ; — résumé, II, 368.
Gangrène du pharynx. TrnitementJ\, 4oo ; — indications, II, 4°°! *~ médications, II, 4<>o X — Répertoint i ehbrUre de chaux et quinquina en injections, toniques.
Gangrène bo potjmoh. Traitement, If, 417; — Répertoire : toniques chlorures.
Gangrèkk spontanée. Traitement, II, 43i; «- Répertoire t chaleur, topiqftes.
émissions sanguines; — amputation; — * résumé, II, 4^4*
Gangrène disse mi m';e df la Pistf* Traitement, II, 444 J "■*■ indications, If, 444 i -"— médication!!, H* 444****' Répertoire : chlorure de chaux, ion i mies, astringents^ tnnnaie do plomb, médication générale, hygiène ; -*» résumé, II» 445v
Garghioti dans la fièvre typhoïde»
Traitement, II, 797; -*■ dans la variole», traitement, III, toi.
GAfcGAfUSMBS, mode d'administration, I, 67; — tonique, I, a6S.
GOUDRON (pommade de), formule*, II, 83.
* GYMANSTlQtiE dent la paralysie essentielle, H, 563 ; — dans la cfcorée, II, 5q3»
HéMATBMtSB, V07. H&morrkéyie de Cestomac*
HBMOAI\HAGIB encéphalique» Traitement, II, 277 ; — primitive aiguë, il, «78; — Répertoire : émissions sanguine», révulsifs intestinaux et cutanés, grandes ventouses* ~- secondaire aiguë, II, a 79 ;
— arachnoïdienne chronique, II, 9^9, traitement de GoHia pour l'hydroee* phale, ponction ;— cachectique, II, 97c).
HÉMoniinAoïi tes l'estosIao bt ne»
iiiTRSTias. Traitement, II, 909, froid) lavements contre-indiqttés, toniques, ferrugineux ; — dans la variole, traite* ment*, III, 100; — rénale, fretsemetitpar la digitale, II, 3i9.
HKP\TlTBk Tt alternent ^ II, 99; —
— forme fébrile, H, 99; —* Répertoire t émissions sanguines, résolutifs, emen* ta ut s de la sécrétion biliaire; — * forme) ttpyrétiqiif, II, 3o ; — Bépcrtblnt t laxatifs, amers, eau alcaline.
*+ 11UILB de foie de morue, III, 4*6, préparations diverses, doses; — * de tU cin, formule, II, 719.
HYDRIODXTB de potasse, III, 5oa»
* ■YOROMtOMATE de pota»se, III,
HYDItOCÉPaULIC aiguë, vov. Mo* ningite franche 011 Enoéphalopathêe teariatineuêe.
HtDBO0a>>ALtn chrowqcb. Traitement, II, 176; *— indications, II, 175; -^ médications, II, 176 ; •— > Répertoire t
f jonction, compression par les bande»
ettts agglutinatives, mercuriaux, traite meut Je Gœlii
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HYDROCHLORATE d'ammoniaque, I, 4^8; — d'or dans l'hydropsie, III,
HYDROCYAN1QUE (acide), 11,655.
HYDROPBRIGARDB. Traitement, II,
HYDR0PIS1ES en général, traitement, II, 140.
Hydropisies dans la scarlatine. Traitement, III, a 1 5 ; — Répertoire : poudre de calomel et de digitale, solution de crème de tartre et de nitre, oxymel scillitique, genièvre, hydrochlorate d'or, * hydrobromate de potasse, * acétate de plomb,
* HYDROTHÉRAPIE, I, 69; I, l3a;
I, i5i;I, 3i6;ni, 648.
HYDROTBORAX, traitement, 11,199
* HYGIÉNIQUE (heureuse inBuence du traitement — dans les maladies de l'enfance), I, 61.
HYPERTROPHIE cérébrale, traitement, I, 157, — prophylaxie, I, 157;
— Répertoire : émissions sanguines, opium, I, 157.
I%TRALEPT1QUE (méthode), I, 67.
IMPÉTIGO. Traitement, II, 70; — indications, II, 80; — aigu, II, 80; — chronique, II, 80; — examen des médications, II, 80 ; — Répertoire : émissions sanguines, bains simples ou médicamenteux, topiques émollients, topiques spécifiques, zinc, sulfure de potasse, sous-carbonate de soude, Uniment oléo-calcaire, pommade de goudron ; — médication générale : pensée sauvage , salsepareille , douce-amère, poudre de Plummer, soufre ; — hygiène,
II, 85 ; — résumé, II, 86.
* INHALATIONS gazeuses médicamenteuses, I, 3i3.
IODE, I, 1 36 ; — et ses préparations,
III, 4*°»5îi.
IODURE de fer, III, 4^1 ; — de soufre, pommade, II, 100.
* INVAGINATION. Traitement, I, 827; — préservatif, 1,827; — curatif de la première période, I, 837; — traitement médical, I, 827; — Répertoire :
Surgatifs, calmants, antiphlogistiques oux ; — traitement mécanique, I, 829 ;
— insufflation; injection forcée de l'eau ; refoulement par la sonde;— traitement chirurgical, I, 83 1 ; — ses indications, contre-indications ; — traitement de la seconde période, I, 83a.
JAMES (poudre de),I, 543.
JUSQU1AMB (formule), III, 3oi.
RBRMÈS, 1,3 15,543.
LAITUE vireuse, II, 655.
LARYNGITE érythémateuse et ulcéreuse aiguës. Traitement, I, 379 ; indications, ï, 379 ; — examen des médications, I, 379 ; — Répertoire : émission» sanguines, calomel, vomitifs, révulsra, calmants; — Résumé du traitement de la laryngite légère, I, 38 1 ; Résmaé du traitement de la laryngite grare, I, 38 1.
*+ LaRYKGITB PSErjDO-MElIBaABEUM.
Traitement,!, 3o4; — indications,I,3o4;
— examen des médications, I, 3o6 ; — Répertoire : mercure, sol fore de potasse, sulfate de cuivre, polygala, eaatérisation avec les caustiques Hoaides;
— inhalations gazeuses, vomitifs, kermès, sternutatoires, effusions froides, émissions sanguines, révulsifs; — Résumé, 1, 319 ; — trachéotomie, voyez cr mot,
Labthoitb pseudo-membraneuse dans la scarlatine. Traitement, III, 21 5.
Laryngite spasmodiqub. Traitement, 1, 358 ; — indications, 1, 358 ;— examen des médications, 1,3. S 9; — Répertoire:
— émissions sanguines, I, 359; — **" vulsifs, I, 36o; — vomitifs, purgatifs; antispasmodiques, asa fœtida, bains;
— traitement de l'accès, I, 363 ; — Résumé, 363.
• Larthgitb, suite de brûlure de h glotte. Traitement, I, 388; — Répertoire : opium, mercure, vomitifs, scarification de l'épiglotte, trachéotomie.
LARYNGO - TRACHÉOTOMIE , I , 33s.
LAVEMENTS (mode d administration ), dose, I, 66 ; — tonique au quinquina, I, i65.
LEUCORRHÉE. Traitement, II, i3a.
L1N1MBNT de Barlow. Formule, II,
LOTIONS froides, I, 69.
MALADIES générales aiguës spécifi-
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ques. Traitement, 11, 608; — prophylaxie, II, 608; — Traitement curatif,
'MÉDECINE expectante (too utilité), I, 60.
MÉDICAMENTS (mode d'administration des — chez le» enfants) ,1,64*
* MÉDICATION (cause de maladie), I, 6a.
* MBLANA, voyez Hémorrhagie de l'estomac et des intestins.
** MÉNINGITE franche. Traitement, I, 129; prophylaxie, I, i3o ; — Traitement curatif, I, i3i ; — indications, I, i3i; — examen des médications, I, i3i ; — Répertoire : émissions sanguines, hydrothérapie, révulsifs, * frictions huileuses, purgatifs, mercure, * iode, * opium, * sulfate de quinioe ; — Résumé, I, i3R.
MÉwmoiTB RACBiDiBSNi. Traitement,
I, 1 70 ; — émissions sanguines, I, 1 70. MxsiKCiTETUiBRCULEOSE. Traitement,
III, 517; — prophylaxie, III, 517 ; — Traitement curatif, III, 5i8 ; — indications, III, 5 1 8 ; — médications, III, 5 1 9 ; — Répertoire rémissions sanguines, III, 519 ; affusions froides, purgatifs, mercuriaux, * iode, * iod hydrate de potasse, * or, * sulfure de potasse, révulsifs ; — résumé, III, 5a 7.
MERCURE, I, t36, 3o5, — soluble de Hahnemann, I, 3o7.
NORTON (pilules de), III, 704.
MUSC
NÉ\ROSB8 en général. Traitement,
NITRATE d'argent (son emploi comme caustique de la gorge), I, 261 ; — à l'intérieur dans la diarrhée (formule), 1,761.
Nitrate de chaux, U, 60.
NmuTi de potasse (potion ou formule), 1, 63 1 ; H, a3o ; — de potasse avec la crème de tartre soluble (formule), III, ai 6.
NOURRICE (changement de), II, 90.
NOYER (préparations de), III, 4*7-
♦ OEDÈME de la glotte. Traitement,
II, 184» — Répertoire : émissions sanguines, huile de croton, vésicatoires, sialagogues, diurétiques, sudorifiques, insufflations d'alun, cautérisation, scarifications.
OTCdeue du poumon. Traitement, II, 194; forme aiguë suffocante, II, 194 ;
— Répertoire : émissions sanguines, émétique, purgatifs, vésicatoires, stimulants.
ONANISME. Traitement, III, 417*
OPaTOALME dans la rougeole.
Traitement, III, 307; — dans la variole. Traitement, III, 100.
OPIUM,!, 137, i5i, i58; II, 19, 654.
OR (préparations d^, I, 76a.
* OREILLONS. Traitement, II, 61 5.
OTITE aiguë. Traitement, U, 137;
— indications, II, 1 37 ; — résumé, II, 1*7.
Otite chronique. Traitement, III, 58i.
** OTORRHBE chronique. Traitement, II, ia8 ; — Répertoire : huile de foie de morue, préparations de noyer, eau de Wildegg, insufflations d'alun, cautérisations.
OXYURE vermiculaire. Traitement,
III, 895; — Répertoire: fleurs de soufre, absinthe, eau froide, ail, asa fœtida, huile d'olive, eau de chaux, pommade mercurielle, lavements.
* PAR ALYSlEessentielle. Traitement, II, 56a ; — Répertoire : purgatifs, mercuriaui, scarifications des gencives,ventouses, traitement du docteur Heine; noix vomiqoe, sulfate de strychnine* rhus toxicodendron , pet-carbure de soufre, phosphore en frictions ; douches de vapeur, électricité; — traitement de la période atrophique, II, 563 ; — section des tendons, orthopédie, gymnastique.
PEAU (maladies de la). Traitement, indications et contre-indications, II, 70.
PÉDILU VBS(mode d'administration),
PENSEE sauvage, II, 84.
PERFORATION intestinale. Traite»
ment, II, 717.
PBRICARDITB. Traitement, I, 619; — indications, I, 639 ; médications, I, 6a9 ; — Répertoire : antiphlogistiques, réactifs du coeur, altérants, révulsifs ;— résumé, 1, 63 1,
itoirroiRi t iÉRAmmora.
PÉRITONITE aiguë. Traitement, 11, *6j indurations, U, 16; — médication*, II* >7» — Répertoire : antiphlogUtiques, bains, topiques calmant 1 , mercure, opium ; — Résume, II, 19.
PéftlTOMTB DBS TUBKRGQLBUX. IVart$menU III, 8o5$ —• calmants, naiootiquat, tains, mercure, pernitrate de fer, 1,76a,
PHARYNGITE dans la soarlatine.
Tr*iteTne*t,WU*\$.
PBLÉR1TP (Us sinua veineux. Trai- Utaent,\, 167.
PHLEGMASIES en général. Traitement, J» 89-
* Phlbomasibs en général chex les tuberculeux. Traitement, 111, 444.
* PmcQMiftls gaftro~intestinale par irritants locaux. Traitement, 1, 804 ; — Répertoire : anliphlogistiqucs, réfrigérants, opiacés, régime ;— »Résumé,I,8o5.
PHOSPHORE
FITTHIbUB, Voy. Tukerculisation.
Pbthisi* bronebique. Traitement, III, 645 ; -~ indications, III, 645 ; — médications, 111, 646 i «** Répertoire : huile de foie de morue, préparations d'iode et de noyer, ciguë, extrait de laitue, belladone, jusquiamc, lavements d'asa fœtida, * hydrothérapie j «— * Ré- •mné,IU, 65 1.
Piithisib pi]LMORAiBB.7Vaifement,lII, 702 ; — indications, III, 702 ; — médications, III, 702 ; — hy&iène, III, 702 ; — Répertoire : iodure de fer, huile de morue, toniques, eaux minérales, ciguë, aconit, digitale, éinélique contre~indiqué, balsamiques, fumigations; ~* Rétamé, 111, 705.
Put* ni es (phlbomasibs bbobobo-bul- BfomiRfts dans la — ). Traitement, III, 73o; — Répertoire : émissions sanguines, vomitifs, digitale, balsamique, sulfureux J <-•• résumé, III, 731.
Phthisi«f£bitoh£alb. rr*ttet»enf,III, 795 ; — Répertoire : autiphlogistiques, mercure, bain, * topiques, traitement général ; •»-» résumé, III, 798.
PILULES (mode d'administration), I, 66.
PLEURÉSIE, Traitement, I, 58a ; — indications, I, 58s; -~ médications, I, 583 ; — Répertoire : émissions sanguines, tartre stibié, altérants, diurétiques, purgatifs, révulsifs, toniques. — Thoraeentèse; — Résumé, 1, 589.
Plburësie chas les tuberculeux. Trai* tentent, III, 759.
PLOMB (acétate de), I, no3; — gav garisme, formula, III, ai4* — (taonate de), formule, 11,445-
PUlaMBU (poudre aty,J
PNBUalONlB lobaira. Trmik 538 i indications, I, 538 1 — 1 I,S38t~A#>M*ûv :
guines, I, 538 ; — émélique, I, 539 j •* méthode mixte de Laennee, I, S41 ; — oxyde blanc d'antimoine, I, 64* ; — kermès, poudre de James, vamitift, purgatifs, expectorante, caloaael, toeiques» exutoires ; — - Résumé, I, 545.
Pbbumobib daae la phthisie. !Wr> ment, voy. Pkthisie; — dans la astre typhoïde. TYvufemejic, II, 7*7.
PIMEUMO-THORAXon général. Trmitemant, 1, 606.
Pwfeuuo-THORAX dans la pbthisk.
Traitement, III, 773 ; — Rêpemirt:
opium, fomentations, iiareotiqnas, esta plasmes, sangsues.
PBBDuOfTUonax, suite de pneuBsoait.
Traitement, I, 610.
POLYGALA,I,3lo.
* POMMADA a« Lasuanne vésiesate, 1,72.
PONCTION dans l'hydrocéphak arachnoïdtenne, II, 979.
POUDRES (mode d'administraûoo}, 1,66.
PROPHYLAXIE des maladies cérébrales aiguës, I, i3o; — . de la laberralisation, III, 4<o; — de la méningite tuberculeuse, 111, 517.
PTYAL1SME dans la variole. Traiteméat, 111, 99.
PURGATIFS, I, i35; II, 479, ^g.
PURPURA. Traitement, II, 3ig;indications,!!, 329 ; — médications, II, 33o; — Répertoire : antipblogistiqnes, purgatifs, toniques, quinquina, ferrapineux, astringenU, * ergotine, M*ébenthiue, traitement local, 11,332; — Résumé, II, 333.
QUINQUINA (ses différentes préparations), III, 426 ; — (potion tonique awe l'extrait de), formule, I, a65;Il,33t.
* RAMOLLISSEMENT blanc du cerveau. Traitement, I, 1 5 1 ; — prophylaxie, I, i5l s Répertoire s bains, fo-
JWKRTOIRR THKRAWJTIQW.
menlations, effusions froides, applications d ether, fie chloroforme, opiacés, sulfate de quinine, émissions sanguines contre-iodiquées,!, i5i.
Ramollissement db la morlle. Traitement, I, i8q; — indications» I, 180; médications; — réfumé,!, 180;— -forme aiguë, I, 180; **• forme chronique, I, 181; — Répertoire : émissions sanguines, opium, lavements, purgatifs, vé$icatoires volants, douches, cautères à l'eau chaude, frictions stimulantes.
RÉVULSIFS cutanés, I, i3a, 317 (voy. Sinapisme*).
RHUBARBE (teinture de), formule, II, 7a8.
RHUMATISME articulaire. Traitement, il, 123; indications, II, 1*2; — médication et résumé, II, 1 2a ; — Répertoire ; antiphlogistiques, aconit, poudre de James, sulfate de quinine, poudre de Dower, farine de seigle, liniment de chloroforme.
ROUGEOLE, Traitement, III, 298; prophylaxie, III, 298; — isolement, soufre, vin d'Huxham et oxymel scillitique, belladone, inoculation. -— Traitement de la rougeole simple, W, 3oi;
— pendant la durée de l'exanthème, III, 3oi ; — indications, III, 3oi ; — médications. III, 3oi ; — Répertoire : boissons, nygiène; — médication svmptomatiquej — pendant la convalescence, III, 3o3 ; — hygiène, purgatif»; ** Traitement des complications, III, 3o4; — pendant l'éruption, III, 3o4;
— pendant la convalescence, III, 3io; — résumé, III, 3 10.
SAIGNÉE (procédé opératoire), I, 75 (roy. Émissions sanguines).
AL6EPARE1LLE, II
SANGSUES (application des), 1,73 i
— siège de l'application, 1, 73; — némorrhagie, moyens d'y remédier, I, 73,
— inflammation, remèdes, I, 74 ; — accidents nerveux, remèdes, I, 74 (voy.
Ém issions sang uines) .
SCARIFICATION de l'épiglotte, I,
SCARLATINE. Traitement, 111, 208;
— prophylaxie, III, 208 ; — belladone.
Traitement de la scarlatine simple, III, 2 1 1 ; — pendant la durée de l'exanthème, III, 2 1 1 ; — indications, III, 211; — examen des médications, III, 211; — Ré-
jtertoire : antiphlogistiques, purgatifs, diaphorétiques, hygiène; — pendant la convalescence, III, 212; -*• Traitement des complications, III, ai3; — scarlatine ataxique, traitement) 111, 217; — Résumé, III, 222.
SCROFULE. Traitement (voy. Tuberçulisation).
SERPENTAIRE de Virginie, tisane (formule), III, 21 5.
* S1NAP1SMES (précautions pour l'application de*}, U, 478.
SOUFRE (poudre de), II, 85;— (formule), II, 649 ; *— iodure de soufre, pommade, II. 100.
SPASME de la glotte (voy. Convulsions interne*).
STERNUTATOIRES,I, 3l5.
STIB1ÉE (pommade), III, 5?4.
STOMATITE. Traitement, I, 20a ; — indications, I, 20a ; — médication, I, aoa; — Répertoire; hygiène de la bouche, I, 202} — gargartsmes, chlorure de chaux, émissions sanguines, chlorate de potasse, manière de nettoyer la bouche et de la cautériser, collutoire de chlorure de chaux ; — Résumé, 1, 2û3.
SUT YCHNINE (contre-indication), I, l82,lï,59i.
SUDOR1F1QUE0, II, 228.
SULFATE de cuivre, I, 309 j — de quinine,!, i38, I, i5t, I, 5 o4;— effets physiologiques, doses et mode d'administration, 11,723.
** sulfure de potasse, I, 3o8, III, 523.
TANNATE de plomb (pommade de), formule, 1, 445.
* TANNIN (pilules de tsnpin et d'opium), I, 762.
* TA Kilt AT E de potasse avec le nitre (formule), II, 728 ; III, 216.
THÉRAPEUTIQUE (remarques générales), I, 59.
"TUORACENTÂSE dans la pleurésie, I, 586.
TOMQUE (médication), III, 4 2 5.
* TRACHÉO- BRONCHITE. Traitement, 1, 488,490; — indications, I, 488; — médications, I, 488; — Répertoire :
hydrochloratc d'ammoniaque, kermès,
f>oudre dv soufre; — Résumé de la forme égère, I, 4 89 ; *— Résumé de la forme grave, I, 4go.
** TRACHEOTOMIE dans le croup, 1, 323 ; — procédé opératoire, 1, 323;—
EÉPMTOIRK THÉRAPEUTIQUE.
accidents pendant l'opération, I, 3a6 ;
— traitement après l'opération, I, 3a8 ;
— accidents consécutifs, I, 3ag ; —
{>ronostic de l'opération, I, 33i ; — arvngo-trâchéotomie, I, 33a ; — canules et dilatateurs, 1, 335 ; — traitement topique, I, 336 ; — indications et contre-indications de l'opération, I,
* Trachéotomie dans la laryngite, suite de brûlure de la glotte, I, 087; — * dans le coryza, I, 188.
** TUBERCULISATION. Traitement, III, 4lo> — prophylaxie, III, 410; — hygiène, III, 41 o ; — Répertoire : nourriture, air, exercice, lotions et bains, vêtements, préserf atifs thérapeutiques, traitement hygiénique dans les cas d'affections cutanées on glandulaires chroniques, III, 4|5»"~ traitement des maladies oui peuvent être l'origine de la tuberculisation, III, 4 ' 7 î — TraU tentent curatif, III, 41&* ~* indications, III, 4 18; — médications, III, 4ao ; — Répertoire : iode, iodure de fer, mercure, or, antimoine, eaux minérales, inoculation de la variole, révulsifs, changement de climat, médication tonique, fer, huile de morue, noyer, bains toniques, bains de soufre et de » potasse, hygiène, exercice, digitale, émissions sanguines, purgatifs; — Traitement des symptômes , III, 4a9> — Répertoire : agaric, élixir de Haller, acétate de plomb, toniques — Traitement des formes de la tuberculisation, II,43o.
* VACCINE. Traitement, M, 118; — da vaccin, 111, 118; — récolte et conservation du vaccin, III, 119; — des sujets qui fournissent ou reçoivent le vaccin, III, 1 aa ; — renouvellement du Tâccin, III , 1 24 i — vaccination , III ,
1^4; — opportunité delà vaccination, III, 1*4$ — procédé, III, 136.
VALERIANE, II, 590, 598.
VARIOLE. Traitement, Ht, 88; — indications, III, 88 ; — médications, III, 88; — prophylaxie, séquestration, ID, 88; inoculation, III, 89; — Traitement de l'éruption, III, 89 ; — doit-on chercher à déterminer l*avortement des
Îtustules? III, 89; — doit-on cherchera avoriser le développement des pustules?
III, 90; — Examen des médications qui atténuent l'éruption, III, 91; — ÀVpertoire : saignée, éméto-cat barriques, vaccination, afrusious froides, frictions, teinture d'iode, cautérisation au nitrate d'argent, emplâtres et onguents mercoriels. — Moyens qui favorisent le développement de l'éruption, III, 97; — Répertoire : bains chauds, bains de vapeur, sudoritiques, pédiluves, sinapisme*, vésicatoires. — Traitement des varioles simples, 111, 97. Traitement des complications, III, 99; — Résumé, III, loi.
VÉSICATOIRES. Indications et contre-indications, I, 70 ; mode d'application, I; 71 , — précautions, I, 71 ; — Sansement, I, 7a ; — Traitement de fioammation causée par les vésicatoires,
VETEMENTS dans la deuxième enfance, III, 4t4*
* VIANDE crue (son usage dans la diarrhée), I, 764.
VOMITIFS, 1, 3i4, 5oa; II, 65j.
♦ WILDEGG (eau de), II, ia8.
ZINC (oxyde de), II, 489, 590, 65o, — (pommade d'oxyde de), formule, II, 83*
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitcliniqueet03rillgoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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