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PRÉFACE
Ce livre est le résumé de mes Cours de IMi^osdc.
J*y ai exposé, dans un ordre méthodique» l'histoire des s^es qui servent à faire reconnaître les maladies. Je n'ai pu admettre que ceux dont la valeur a été étabHe par une expé«* rience suffisamment prolongée; quant à ceux qui proviennent de découvertes i*écentes, ils n'ont pas été omis, mais j'a montré qu'on ne doit les accepter qu'avec réserve, jusqu'au moment où ils auront reçu la sanction d'une longue pra-i tique.
Ce livre n'étant consacré ni à des recherches, ni à la création de principes nouveaux, je n'aurais pu employer la méthode analytique ou numérique : la forme synthétique ou dogmatique était la seule qui lui convînt.
Il me paraît absolument inutile d'indiquer au lecteur la méthode adoptée pour la rédaction de chaque article; l'examen le plus superficiel la fera comprendre. On pourra se convaincre, d'ailleurs, qu'il était impossible d'employer partout un plan uniforme. Je ne veux présenter de remarques que sur deux points seulement.
Je n'ai pas craint de répéter dans différents paragraphes ce qui avait déjà été dit dans d'autres, sous une autre forme. Je me suis décidé à ces répétitions parce que la forme didactique de cet ouvrage doit le rapprocher autant que possible d'un enseignement oral; et que, si l'on renvoie le lecteur à un chapitre antérieur, on peut être certain que la recherche recommandée ne sera pas faite, Eu conséquence, la démonstra-
tion à laquelle on tenait sera précisément celle sur laquelle le lecteur passera.
Le peu de détails contenus ^ant 1^ auteurs sur quelques maladies ou quelques symptômes m'a forcé à décrire avec soin ces maladies ou ces symptômes, quand l'occasion s'en est présentée. On ne sera donc pas surpris de trouver des développements à propos des tumeurs de la tête, de la congestion de la tête et du cerveau, de la résolution musculaire, etc. Un paragraphe entier sera consacré au tic-tac du cœur perçu par la main, |»faénomène récemment indiqué par M. bouiU faud, et cpilt bien employé, aidera puissamment au diaginostic des maladies du cœur. Je suis heureux de pouvoir, avec rautorintioD de cet illusti^ maître, appeler id Tattentioa sur ce point qui n'a encore été \p sujet d'aucun travail spécial. .. L'exécution d'une tâche pareille ^ celle que j'ai enti^eprise est lourde, et j'ai consulté ma bonne volonté plutôt que met forces. On trouvera dans ce travail des lacunes, des descriptions incomplètes; mais ces défauts pourront disparaître. Quanta des inexactitudes, j'eiÉpère les, avoir évitées.
Victor RACLE.
15 janvier i85û.
PLAN DE L'OUVlIfteï.
Considérations générales sar le diagnostic. Règles à suivre dans l'examen des malades.
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DE
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Cet ouvrage se divise en deux parties : l'une comprend l'étude des signes comniémoratifs ou anamnestiques; l'autre celle des signes^ présents ou actuels des maladies. Ces derniers, étant incontestablement les plus importants, méritent à tous égards d'être décrits d'abord et avec les plus grands détails. L'histoire des signes actuels constituera donc la première partie de ce livre ; la seconde partie sera consacrée aux signes anamnestiques.
Avant d'aborder cette double étude, j'ai cru qu'il était nécessaire de présenter quelques considérations générales sur le diagnostic et d'indiquer la méthode que l'on doit suivre dans l'examen des malades.
tensidënition» ifénérale» sur le diai^noiitie.
1. Définition, La science du diagnostic est celle qui a pour objet de faire connaître l'existence, le siège et la nature des maladies, ainsi que le degré auquel elles sont parvenues, et leur état de simplicité ou de complexité.
2. Le diagnostic comprend deux opérations. Le diagnostic $e compose de deux parties distinctes ; l'une consiste à re^
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chercher et à étudier les caractères ou signes des maladies ; Fautre à apprécier ces caractères et à leur attribuer, d'après leur manière d*être et leiir réunioh avec d'autres, une vdeur diagnostique.
La recherche et l'étude des signes constitue la partie matérielle du diagnostic, Yart, si l'on veut; l'interprétation de ces mêmes {^nânièriès en ei^ là Jjartin inlell^tnôlle, la partie de raisonnement, Ik èciehcé. Ou jiburi^aii àp{)eler l'une sémeiotechnie^ l'autre seméiologie, et réserver à l'ensemble le nom de science du diagnostic. Cette distinction de l'art et de la science, du procédé d'application et de la spéculation intellectuelle est la même que celle qui existe dans toutes les branches des counî^ii^ances humaipes, mais, avec cette différence qu'ici leur liaison est plus intime, plus indispensable que partout ailleurs. On peut en effet étudier la physique spéculative isolément de la physique d'application, la chifuiQ théorique indépendamment de la chimie pratique , mais il n'en est pas de même en médecine ; peut-on raisonner, eu effet, dans la science des maladies, si l'on n'a sous les yeux des phénomènes propres à fixer l'attention, et d'un autre côté, quand ces phénomèqes se montrent , quel intérêt peut-on avoir à en constater l'existence, si ce n'est pour les interpré' ter et en tirer des déductions pratiques?
3. Ordre de succession de ces deux opérerions. Ces deux opérations sont nécessairement liées et doivent se succéder dans l'ordre que nous avons assigné. Cependant, quand on enseigne le diagnostic au lit des malades, on est obligé, dans les premiers temps au mqins, de les séparer l'une de l'autre, mais seulement pour en rendre la connaissance plus facile.
Nous agissons de la sorte depuis que nous pratiquons cet enseignement. Pendant quelques jours nous faisons constater à nos élèves un certain nombre de phénomènes où de signes morbides, en les engageant à ne pas en rechercher la signification ou la valeur. Nous les habituons ainsi à reconnaître les^ caraaères de ces phénomènes, à les distinguer de ceux qui
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présentent avec eux quelques ressemblances, enfin à les rechercher et à les trouver toutes les fois qu'ils existent ; et ce D'est que quand cette éducation des sens eéï assez avancée que nous leur présentons l'interprétation de ces faits et que nous leur enseignons à en tirer toutes les consé({aence8 dia-
Eostiques. Mais lorsque les élèves oui déjà une certaine bitude de l'exauien des malades , nous ne séparons plus l'étude des symptômes de leur interprétation. Dans un livre, cette séparation n'est pas praticable ; aussi chaque fois qu^ nous étudierons un phénomène, nous en tirerons iOimêdiatement les déductions qu'il sera possible d'en obtenir.
k. Le diaghostic est une double opération matérielle ei intellectuelle dont le résultat dépend de robservateur, Oii voit, d'après ce que nous venons de dire, que le diagnostic, double opération à la fois matérielle et intellectuelle, est essen* tiellement propre au médecin et étrangère au malade, et même à sa maladie ; et l'on peut aussi remarquer que le résultât dépend de la ibanièpe dont l'observateur aura recueilli et interprété les faits. Le diagnostic est donc une affaire toute personnelle au médecin, et qui ne fournit de résultats légitimes qu'à là condition que l'observateur aura rhabitiide de l'examen des malades, un jugement sain, et une méthode logique rigoureuse.
5. Nécessite du diagnostic. Nous ne chercherons pas i prouver la nécessité du diagnostic. Qui ne voit, en effet, qu'eil se livrant àcette étude, le médecin cesse d'être un observateur passif de l'évolution d'une maladie, pour devenir actif et intervenir dans le cours et le développement de cette affection ; carie dernier terme, l'aboutissant du diagnostic, n'est-ce pas en réalité l'application delà thérapeutique? Il est bien vrai qu'il nous conduit quelquefois à reconnaître des affections incurables, au-dessus des ressources de l'art, mais il n'est pas moins important de savoir déterminer les cas où il faut s'abstenir que de reconnaître ceux où il est nécessaire d*agir.
De là méthode dû diagnostic. Quand on est auprès
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d'uu malade et qu'on veut «avoir ce qu'il a, ou peut procéder de diiïérentes manières. On peut commencer par une série d'hypothèses : se d^is^ander d'abord s'il n'est pas affecté de telle ou telle maladie^ et rechercher s'il ne présente pas, en effet, les symptômes qu'on sait être propres à ces affections ; $i ces premières hypothèses ne se vérifient pas, on passe à d'autres, et ainsi successivement jusqu'à ce qu'on arrive à supposer une maladie à laquelle conviennent, en effet, tous les symptômes qu'on observe actuellement. Cette méthode a un résultat immanquable, mais elle est longue, arbitraire, et elle suppose une mémoire prodigieuse. On a donc cherché à procéder d'une manière plus simple et plus directe. Avec un peu d'habitude, on ne tarde pas à reconnaître que les maladies ne se traduisent à l'extérieur que par un petit nombre de phénomènes, et que ces phénomènes varient avec les affections auxquelles ils se rattachent. Ces phénomènes ne sont ni tous semblables pour toutes les maladies, ni tous différents pour chacune d'elles ; chacun d'eux est commun à un petit groupe de maladies seulement. Il résulte de là que quand on trouve chez un malade un symptôme prédominant, ('attention se trouve tout de suite et tout naturellement attirée sur le groupe dans lequel ce phénomène est commun, et l'on peut déjà écarter toutes les affections dans lesquelles on ne l'observe pas d'habitude. Cette première opération faite, et qui a pour résultat de concentrer Tattention sur un petit nombre d'affections, on recherche si ce symptôme n'a pas quelques caractères qui conviennent mieux à l'une de ces maladies qu'aux autres : on ne tarde pas à obtenir ce renseignement; la maladie se trouve ainsi découverte, et l'on termine son opération en recherchant si les autres phénomènes concomitants confirment ou infirment le résultat obtenu. Bien employée, cette méthode a des résultats certains; de plus, elle est rapide, précise; elle ne procède pas par une série d'hypothèses arbitraires, puisqu'elle est déterminée par la nature même des phénomènes présentés par le malade. Ce n'est point une mé-
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thode artificielle, car die ne commeoce pas rigoureusement par un fait déterminé, unique, toujours le même, et que, d'un autre côté, elle n'arrive à une conclusion qu'après que l'étude de tous les autres phénomènes a confirmé les premiers aperçus. D'ailleurs, ce n'est pas toujours d'un seul fait, mais souvent de plusieurs que l'on part pour arriver au but cherché.
£n procédant comme nous venons de le dire, on arrive plus rapidement à la solution désirée que par tout autre moyen. C'est. donc la véritable méthode qui convient au diagnostic.
Voyons maintenant quelles sont les sources où il puise.
7. Sources du diagnostic. Les phénomènes éprouvés par le malade et ceux perçus par le médecin sont les premiers et les plus importants éléments du diagnostic. Mais on doit consulter aussi des faits d'un autre ordre, indépendants de la maladie, tels que l'âge et le sexe du malade, l'influence de l'hérédité, de la profession, des maladies antérieures, etc. Au premier abord, on serait tenté de croire que les caractères fouriiis par les phénomènes d'une maladie doivent l'emporter sur ceux qui résultent de l'âge, du sexe, etc. ; ce serait cependant une erreur dans beaucoup de cas, comme les exemples suivants le démontrent. Un enfant présente des courbures d'es os, des déformations du squelette, c'est du rachitisme, parce que jusqu'à présent on n'a pas encore vu, à cet âge, d'autre cause du ramollissement des os ; s'agit-il, au contraire, d'un adulte, d'un vieillard, c'est de l'ostéomalacie, parce que le rachitisme est inconnu à cette période de la vie. Autre exemple. On observe chez nn malade des accidents graves du côté du larynx, nue menace d'asphyxie : s'il s'agit 4'un enfant, on pensera surtout au croup ; s'il est question d'un adulte, on supposera plutôt une affection tuberculeuse ou syphilitique.
Ainsi, il faut faire entrer dans le diagnostic d'une maladie des éléments de deux ordres : les caractères de la maladie elle-ménie et les conditions au milieu desquelles se trouve le malade.
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8. Élémeràs du diagnostic ou signes. D*après ce que nous venons de voir, te diagnostic découle des renseignements fournis et par les caractères de la maladie et par des conditions Indépendantes de celle-ci. Oi-, les indications tirées de ce^ deux ordres de faits ont reçu le nom commun de signes àeé maladies, de signes diagnostiques, tin signe est donc totitë' circonstance, de quelque nature qu'elle soit, qui peut aider, contribuer à établir le diagnostic. Mais Cependant, quoiqu'on ait réuni sous cette même dénomination les éléments provenant de ce double point de départ, on n*en a pas moins conservé la tracé de leur origine, en divisant les signes en deux ordres. On distingue, en effet, dans toute maladie des signes anomnestiques ou commemoratifà et des signes actuels ou présents.
Les signes actuels ou présents sont ceux qui existent ad moment de la maladie, qui en sont le résultat, qui ont commencé avec elle, et qui finiront avec elle ; en un mot, ce sont les symptômes. Ce sont bien des signes présents et actuels, puisqu'ils dureront autant que le mal et qu'ils ne persisteront plds une fois que celui-ci aura dispartt ; et ce sont aussi, comme nous l'avons déjà donné à entendre, les plus importants moyens de diagnostic, puisqu'ils se rattachent directement à la maladie et font corps avec elle. En conséquence, ce sont eùi que Ton consulte d'abord quand on examine un malade, et à la constatation desquels on consacre le plus de temps.
On donne, au contraire, le nom de signes anamnestiqués ou commémoratifs à toutes les conditions qui sont distinctes des symptômes de la maladie elle-mêriie. Cette dénomination est fort heureuse à ilotre avis, car elle rappelle qiié toutes ces conditions sont antérieures au déveldppemerit du inal, et que l'observateur n'en a connaissance qu'en faisant appel à là mémoire du malade.
Or, un très gi-and nombre de condition^ peuvent être corn* mémoratives. Nous avons déjà indique l'âge, le sete, la profession, l'hérédité, les maladies antérieures. Ajoutons encore
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ceiles-ci; le tempérament du malade, rinfluence des traitements qu'il a pu subir, et celles du pays, du climat, de la saison ; les circonstances d'endémie, d'épidémie aident encore puiss§i^fnent au dia^qostic.
9. Création des sijjnes. Le diagnostic s'établit donc d'après des signes. Maig onne ilj^ut pas donner indiiïéremment le nqipfï ^e^gneslk ioiites les circonstances symptomatiques ou autres qjip ypï\ recueille auprès d'un malade. Les signes ne sont pas tout formés: ils se créent, pour ainsi dire, et sont le prodpit d'ufi travail ae Tesprit, ainsi que nous allons le montrer. Prenons d'abord pour exemple les symptômes des maladiesi
On constate une douleur chez qn malade ; mais ce fait par lui-mêmç ne signifie absolument, rien tant (|ueron ne connaît pas les copditiqns dç sa production, son siège, etc. Que si, au contraire, oii parvient, en prenant en considération sa nature, son intensité, ses caractères, sa cause, à déterminer \e lieu où elle s^ produit, la lésion anatomiquequi la détermine, on aura fait de ce symptôme d'abord sans valeur, un signe de cette lésion , de cette cause, i^insi, on a transformé un fait brut et insigpifiant en un fait indicateur, significatif. Les signes n'existent donc pas par eux-mêmes ; ils n'existent que dans l'esprit de Tobservateur, et par suite d'une opération intellectuelle faite par celui-ci.
Ce que nous disons des signes présents, nous pouvons le dire aussi des signes anamnestiques, qui exigent la même opération de l'esprit.
n résulte de là que la recherche et la création des signes demandent deux opérations successives : l'une consiste à recueillir un fai^pttTQm^^ f$t ^ipipkmeQt, l'^iftre k l'interpréter^
10. Ordre à suivre dans Veocposition des signes diagnostiques des maladies. Quand on veut faire connaître la science du diagnostic, on n'a qu'une voie à suivre ; il faut décrire les signes des ipaladies» considérés en.eux-mén^es» et indépendamment des maladies dans lesquelles ils se ren-
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contrent. Ainsi, on indiquera d*abord la manière de les rechercher, de les trouver ; ensuite on enseignera à les interpréter, à en rechercher la valeur.
Le plan d'un cours ou d'un livre de diagnostic ressort tout entier de cette considération, ^n effet, un livre conçu dans cet esprit présentera les faits dans l'ordre même où on en a besoin au lit du malade. Est-on embarrassé par un phénomène, on a recours au chapitre du livre où ce phénomène est dé» crit ; là on trouve les moyens d'en constater clairement l'existence, et ensuite une discussion approfondie permet d'en rattacher la présence à telle maladie plutôt qu'à telle antre.
Telle n'est pas cependant la marche adoptée dans la plupart des traités de diagnostic. On n'y étudie généralement pas les signes considérés en eux-mêmes ; mais on présente un tableau àuccinct de chaque maladie avec l'épumération des phénomènes les plus caractéristiques qu'elle peut présenter. Mais à quoi peut servir une telle marche quand on est auprès d'un malade ; on n'a jamais une maladie sous les yeux, mais seule* ment des signes de maladie : ce qui importe donc, c'est d'avoir la description de ceux-ci, non de celle-là. Un livre de diagnostic écrit de cette manière n'a du diagnostic que le nom ; au fond, ce n'est qu'un traité de nosographie, avec cette différence qu'on n'y étudie ni anatomie pathologique, ni étioiogie, ni traitement. Chaque science a ses règles, sa classification qu'il faut respecter, et l'on ne peut jamais la détourner de la méthode qui lui convient, sans lui faire perdre à l'instant son caractère et son utilité.
•n fféiiërul.
On ne doit jamais isoler une maladie des circonstances au milieu desquelles elle se présente, car la considération des conditions dans lesquelles elle survient peut avoir déjà une
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grande valeur diagnostique. Ainsi, on aura toujours présents àTespritles faits relatifs au pays et au climat où l'on se trouve, à la saison, à Télat endémique ou épidémique de la contrée, etc. , etc.
Quand on arrivera auprès du malade, on s'informera tout de suite des principaux caractères anamnestiques ; on constatera rige, le sexe, le tempérament et la constitution ; on verra si Ton a affaire à une maladie primitive ou à une affection secondaire qui s'est développée dans la convalescence d'une autre maladie. Puis on prendra des informations précises sur les premiers phénomènes que la maladie actuelle a présentés, sur sa marche, le mode de succession de ses symptômes, sur sa cause présumée, sur le traitement qu'on a déjà pu mettre en usage et sur les résultats qu'il a eus. Tous ces faits fournissent des renseignements très utjles et quelquefois suffisants pour dévoiler la nature de l'affection.
Néanmoins, il faut toujoui*s procéder à un examen plus ap-^ profondi destiné à faire connaître exactement l'état actuel.
On jettera donc un coup d'oeil d'ensemble sur le malade, de façon à reconnaître si l'on a affaire à une affection aigué ou chronique, de longue ou de courte durée. L'apparence extérienre du corps suffit en effet pour indiquer si l'économie souffre depuis peu de temps ou depuis longtemps, si l'individu est affaibli, exténué par des maux prolongés, etc. On devra aus^, et pendant qu'on interroge le malade, consulter la température de la peau et l'état du pouls» pour savoir si l'on a sous les yeux une maladie fébrile ou apyrétique. Enfin, on s'informera des souffrances actuelles, non pas en demandant dQ malade ce qu'il a, mais où il a mal ; quelquefois ses réponses suffiront pour faire apprécier la nature, l'étendue dd mal. Ainsi, par exemple, dans une névrose comme l'épilepsie, b description des accidents, faite par le malade, a^n assez ordinairement suffisante. Néanmoins il est toujours bon d'explorer directement les organes afin de savmt's'il n'est pas resté (pielqne lésion consécutive à l'attaque de la maladie nerveuse,
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OU même s*il n'existe pas quelque affection d'orga^ qui ait pu en êiv^ au contraire le point de départ
Mais trop souvent les réponses du malade sont insuffisant^» vagues, contradictoires ou nulles, soit en raison (}u désir d^ tpmpçr Ifi médçpip, ^q défaut ti'intej|igepce du ^laiade, de ra})?ei)ce de toutç çppsatjon prédop^inantp, pii pnfiq d'un eut de délire, de p^rfp de connaissance, soit ppur tout autre motif. Il faut alors procéder à Texaraen des oi^aijes et 4es fpnctjofl?, comme oq le fait fiaqs l'art vétéripairp, à l'égard des ^flim^ux.
Pp constate, à J'aide 4es différents procédés physiques d'explpration, l'état des organes, et l'on peut dire alors qu'on pos^ sède tous les éléments nécessaires pour établir un bon dia-r gnpstic.
Mais il faut maintenant^ mettre en (œuvre ces matériaux; c'est au tour de l'intelligence, qui était jusque-là restée à peu près passive, à entrer en activité et à assigner à chaque symptôuie s^ valeur véritable, ainsi que noijs l'avons déjà dit plusieurs fois.
Lg gature du raisonnement et sqn point de départ variant 4§fl§c})aq|iç cjrccjnsunpe particulière, nous ne saurions donner ici aucun exemple applicable ^ la majorité des cas; néanmoins nous rgcpmmandons la pianière suivante de procéder.
En réalité, en examinant un malade, on n'a aucune maladie sous les yeux, on n'a que des symptômes. Qn s'attachera à celui qui est dominant ; on se demandera à quelle paladie i| appartient, ^| l'on recherchera s'il m? présente p^s les caractères de l'une d'etjtrp elles seul^mput; ^pfès avoir fajtun choix parmi celles-ci, pn verra si les autres iiymptômes concomiianîs lui conviennent On ne sç proqoncera affirmativement qug si l'eps^ble ou la plus grande partie des phénomènes oj^servés se ^apportent réellcm^pt à la maladie que l'on suppose.
Ici nous avons à présenter une remarque capitale. Quoiqqfi nous conseillions de prendre up symptôme important pour
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point de éèpHtt, nous ne disons nullement qu'il faille le regardèt- cômrfië lé feit e^enlîel, le pivot du diagnostic, et qu'on doi?è adifiettre pour cela une des maladies auxquelles il se ttrppôrte d'habitude. Quelquefois, en effet, tlh phénomène existé sans qu'il y ait uiie seule des maladies qu'il caractérise érdinairement; et quelquefois une des maladies en questioti «irte sans être accompagnée de cet accident. Il résulte donc de là qu'un diagnostic n'est bon et légitime, que quand il ed étSibli sur un ensemble de s) mptômes et non sur un seul. Si noas conseillons de prendre un seul phénomène [tour point de départ, c'est afin d'avoir un motif pour rechercher dani tel sens plutôt que daris tel autre ; c'est un inoyen, ce n'est pas nn but. Pour nous résunier, nous emprunterons à M. Isidore Geoffroy Sairtt-Hilaire une heureuse expression quis'ap^ plique aussi bien à la médecine qu'à l'histoire naturelle : Pour caractériser une maladie, il faut prendre la moyenne de tous les phénomènes accusés par le malade.
Ceci nous amène à parler d'une méthode fort généralement mise en usage, et qui consiste à examiner tous les malades de h même manière, à leur poser toujours les mêmes questions dans un ordre déterminé, et à explorer tous les organes les ans après les autres, également dans un ordre fixé d'avance. Cette méthode nous paraît très bonne pour compléter un diapostic, pour le confirmer même, et aussi pour faire connaître toutes les petites particularités accessoires que l'organisme peut présenter, à côté d'une maladie principale ; mais il ne nons semble pas absolument exempt de reproches. En effet, on ne rencontre presque jamais le point important au commencement de l'examen; on n'y arrivé que par une espèce de hasard, c'est-à-dire au moment où l'on s'occupe de l*organe ou de la fonction dont ce fait dépend ; et il est alors perdu au milieu d'une foule d'autres renseignements sans valeur et qui fatiguent l'esprit ; ensliite si ce phénomène pent acquérir de l'importance par son rapprochement avec d'autres, on saisit di£Bcilement ce lien, puisque ceux-ci
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ne sont constatés que beaucoup plus tard, et après qu'un grand nombre de faits inieruiédiaires ont fait^rdre de vue le premier. Yoilà, ce nous semble, des inconvénients assez graves. Nous, concluons de là qu'il est préférable de commencer par établir mie sorte de diagnostic préventif, à Taide des caractères saillants de la maladie, sauf à revenir ensuite confirmer ou infirmer cette première vue à Taide de la méthode longue et minutieuse dont nous venons de parler.
Nous ne pouvons pas terminer ces remarques sans faire aux personnes qui commencent à se livrera Texamen des malades ' la recommandation suivante : c'est le médecin qui doit diriger le récit, le rapport que les malades font sur leur maladie ; le médecin doit poser «des questions qui ne seront jamais complexes, qui ne porteront jamais sur plusieurs sujets à la fois; il devra exiger des réponses précises et faites en peu de mots ; il évitera tout ce qui n'a pas trait au sujet tout à fait particulier qui fixe son attention. Il empêchera le malade de se livrer aux récils qu*il est toujours disposé à faire, et qui se terminent en divagations sans aucune utilité. Enfin, quand il commencera à se former une opinion probable sur une espèce particulière de maladie, il rassemblera, groupera toutes les questions qui se rattacheront directement à ce sujet, afin d'avoir sur le champ un faisceau de renseignements positifs ou négatifs.
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PREMIÈBE PARTIE.
MALADIES DE LA TETE ET DU SYSTEME NERVEUX
Soas celte dénomination, nous comprenons les maladies des centres nerveux crâniens et des méninges et un certain nombre d'affections qui, sans se rattacher à des lésions spéciales du cerveau, sont cependant sous la dépendance du système nerveux, et qu'on ne pourrait d'ailleurs rapporter à d'autres organes: nous voulons parler de l'hystérie, de l'bypocbondrie, de l'épiiepsie ; en un mot, d'un certain nombre d'affections qu'on appelle des uévroses.
Toutes ces maladies donnent lieu à des symptômes de deux ordres, et que nous appelons symptômes immédiats et symptômes médiats. Nous nommons immédiats ceux qui ^ont immédiatement et directement sous la dépendance, sousl'influeoce de l'encéphale, comme les troubles de rinlelligence, du sentiment et du mouvement, du sommeil, ou les troubles observables du côté de la tête elle-même ; et par symptômes médiats, nous eutendpt>s ceux qui se montrent dans les différents oi^anesou appareils, ou dans l'ensemble de l'économie. Les symptômes immédiats sont ceux que dans d'auUres parties du corps on nommerait symptômes locaux: ici ils ne peuvent prendre ce nom, puisqu'ils se montrent le plus ordinairement loin du cerveau. Les phénomènes médiats sont de deux ordres, qui mériteraient d'être étudiés à part si leur nombre
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était considérable. En effet, les uns sont localisés dans certains organes et reçoivent le nom de syilptômes éloignés. Les autres sont généraux, non localisés par conséquent ; mais comme ils s(irit |)eii Uôihbi'eui; itotis ne lès sipdrerons pas les uns des autres. C'est à Faide de ces symptômes de différents ordres; isolés ou réunis, qu'oii peut arriver au diagiiosiic des affections cérébrales. On tire aussi quelques renseignements de l'habitude extérieure des malades. En conséquence, nous allons étudier successivement et dans autant de chapitres : les caractères fourni^ pfjir Vàdtbitiêde extérieure du corps, les symptômes directs ou immédiats, et les symptômes indirects ou médiats; locaux et généraux. Enfin, dans un chapitre accessoire, nous donnerons très succinctement les caractères des tnaladies qui auront été étudiées par parties, si nous pouvons ainsi dire, dans les divisions précédentes.
CHAPITRE PREMIER
HABITUUE ÈXTÈRIBCRE DU CORPS. FACIES. DÉCUBITUS.
Il y a souvent dans les affections cérébrales quelques manières d*étre de Tensemble du corps, qui fixent ratlentlon, qui frappent un médecin exercé, et le mettent, avant qu'il ait étudié aucun symptôme en particulier, sur la voie de Tâffcclion à laquelle il a affaire. Ce sont ces apparences que nous nommerons, avec tous les médecins, lliabitudc extérieure du corps.
J3ans tomes ou presque toutes les affections lentes et chroniques, les malades peuvent se lever, marcher et vaquer plus ou moins à leurs occupations; c'est ce qu'on voit particulièremeni dans le ramollissement, les épanchemenis. chroniques, les produits étrangers, dans la folie, la démence, etc. Ils sont obligés de se coucher dans les maladies aiguës comme la congestion, la méningite, Tapoplexie, le delirldmtremenà.
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Mais ce qu'il y a de remarquable, c*esi qu'ils se relèvent au boui de peu de temps, de moins de temps qu'il n'en faut pour iiguérigon spontanée d'une fièvre typhoïde par exemple, ^*one pneumonie. Ainsi, on guérit rapidement d'une attaque de congestion, de delirium tremens; une apoplexie légère tient le malade au lit hijit, dix, quinze jours au t)lus. Il semble donc que ces affections oppriment les forces au lieu dé les adéaniir, comnàe font les maladies des autres organes.
Chez les malades couchés, le décubilus est variable. Dans les maladies avec perte de connaissance, lé corps est jeté sût lé lit comme è l'abandon; les inalades lôriibent quelt(uefolsà terre, surtout quand il y a des convulsloiis (éclèlHipsIè, ménin - |[iie), circonstance qui rie Se remarque dans aucune maladie aiguë des antres organes du corps, à moins qu'il n'y ait une compjltatlon cét-ébrale. Souvent ils glissent vers le pied du lit Ceux qui souffrent de la tête d'Iine manière permanente, se ramassent, se roulent sur eux-mêmes, se tierinentsur im côté, les membres serrés contre le corps. Quelquefois il y a onc certaine roideur musciilaire générale ; cela se remarqiiè surtout chez les enfants afîectés de ri^iéningite chronique èl d'épanchement dans les ventricules, ou chez ceux qui ont dés tbbertules cérébraux; et quoique ce caractère iie soit pas piihognomonique, c'est un indice très précieux pont ceux qui ontrhabitude d'observer les enfants.
les hydrocéphales aiment à avoir la têiè plus basse que lé wrps, ou bien soutenue de tous côtés par des oreillers, comme s'ils étaient gênés par son poids; ils la cachent souvent aiissl te leurs oreillers.
les malades affectes de méningite chronique, de ramolliswment, de lypémanie, passent des journées eritièresdans une immobilité absolue, qui détermine à la longue des contractures des muscles et une position fixe et invariable de certaines articulations (fausses ankyloses),
La face est amaigrie, crispée, souffrante dans la méningite Aroniquc; les traits sont dans un état d'expansion, les yeux
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30Dt iargemeui ouverts. La flgure exprime rétonnemeut et la stupeur dans les épanchements non inflammaloirfss; elle est rouge et injectée dans la congestion de la tête, animée a?ec les yeux brillants et humides dans le dejirium tremens ; quelquefois violette, souvent pâle dans Tapoplexie» quq^ue cette différence ne puisse pas servir à caractériser telle forme d'apoplexie plutôt que telle autre. On a signalé les alternatives de rougeur et de pâleur de la face comme caractère différentiel entre la méningite tuberculeuse et la méningite simple. Xe strabisme, le clignotement, le prolapsus des paupières, J*irapossibilité de les élever sans relever en même temps le sourcil, indiquent aussi des affections de tête.
L'expression de la face est très variée et utile à consulter. Quelquefois elle révèle la colère, la fureur; les malades ont l'air fâché, boudeur; ils sont tristes, sombres : ordinairement dans ces cas ils refusent de répondre aux questions qu'on leur adresse. D'autres fois la physionomie est douce, affectueuse» exprime des sentiments tendres. Il y a des malades qui ont sur les traits une expression voluptueuse ou extatique. Chec ceux-ci les yeux sont hagards, chez ceux-là tous les traits sont immobiles et expriment l'indifférence; chez d'autres enfin la figure est hébétée, stupide, idiote. Rien n'est plus utile pour le diagnostic de l'encéphalite que la disposition des traits ; il n'y a plus de pensée ni de mémoire, et la face, miroir fidèle de l'âme, n'ayant plus rien à retracer, à réfléchir, tombe dans un état d'immobilité, de dégradation qui fait peine ii voir; les traits sont lisses, les sillons et les rides disparaissent; il ne reste qu'un masque qui ne vit plus que comme matière. Quelques malades rient et pleurent sans motif. Les hystériques ont souvent un clignement palpébral très rapide et fatigant pour l'observateur. 11 n'y a pas jusqu'à la couleur de la face qui ne serve quelquefois de signe; souvent les apoplectiques, les déments, les aliénés, les malades affectés de ramollissement, ont un teint jaune, blafard, uniforme.
Les changements de rintelligmce, du caractère oq de Vhvt'
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oieurdes malades out aussi une valeur diagnostique. Aude* but de beaucoup d'affectious» mais surtout des méniogites, les enfaots perdent leur gaieté, cessent déjouer. Quelques dm* iades deYîenneiit faibles de caractère, ou brusques, emportés, d'une humeur inégale, difficile, tracassière; d*autres deviennent doux et débonnaires. Ici l'intelligence s'affaiblit, là elle s*exalte ; la mémoire se perd. Le changement du caractère devra donc toujours faire craindre une afiiection cérébrale.
On reconnaît souvent au premier abord une maladie de cette espèce, quand les réponses deviennent brusques» brèves, monosyllabiques.
Les membres sont quelquefois immobiles, d'autres fois ils exécutent des mouvements variés; si ces mouvements sont involontaires et ont lieu dans un état de somnolence, ils constituent la carpbolpgie. Quelquefois les mains sont fermées con* vnlsivemcnt, ce qui constitue la contracture des extrémités , caractère qui appartient à diverses maladies, quoiqu'on ait voulu en faire un symptôme de l'induration du cerveau. Nous passons sous silence la paralysie, la contracture, les troubles de la sensibilité, qu'on peut apercevoir au premier abords car nous devons étudier tous ces phénomènes avec détail.
La tête est quelquefois dans un état de mouveuQent ou d'oscillation continuel qui a une certaine valeur. £aGn la marche est caractéristique .^ un individu traîne une jambe ; le bras et l'épaule du même côté sont pendants, ou l'avant- bras est soutenu par une écharpe ; la paralysie du bras est plus prononcée que celle de la jambe: le malade est certainement hémiplégique, soit par hémorrhagie cérébrale, soit par toute autre cause.
i\L Cruveilhier a signalé aussi l'incertitude de la marche, la titubation, comme phénomènes de prodromes de quelques genres de méningite et d'encéphalite cooimençante. Il est donc toujours nécessaire de faire lever les maUdes et d'ob^ server leur marche quand on soupçonne une affection céré-
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brale ; lorsqu'ils sont couchés, rien nt peut faire prévoir qtiè la musculation est déjà coiupromise.
On remarf|ue, d*un autre côté, que la respiration se Mi hrégulièrenient et quMl y a souvent de longs intervalles entre deux respirations Consécutives, les autres étant plus ou n)oiris( rapprochées. 1/abdoinen est plus ou moins excavé, en bateaU; il y a des vomissements, de la constipation, des troubles da côté de l'excrétion de l'urine. Quelquefois la circulation est ralentie ; si l*on trace des raies sur la peau avec les ongles^ on voit ces raies rougir et conserver longtemps cette coloration, une demi-heure, une heure (Trousseau).
Parmi tous les accidents compris dans cette longue liste, il y en aura toujours bien titi ou deux qui frapperont le médeein, quand il approchera du malade, et qui le forceront à concentrer son attention sur les centres nerveux. Aucun de ces caractères n'est pathognomonique, il est vrai, mais ce sont des renseignements précieux qui mettent d'abord sur la voie d'une affection cérébrale, et qui ensuite en signalent toujours une de préféience aux autres ; c'est alors au tour des autres sym-» ptômes à venir jouer leur rôle, en infirmant ou en confirnlant la première idée qu'on a pu se faire sur la nature de la maladie.
Comme on le voit, il résulte des faits précédents que les affections cérébrales donnent toujours à la physionomie, à la manière d'être de tout le corps, un cachet partictilier qui peut et doit frapper le médecin, et qui lui épargnera de longs tâton^ nèments, s'il vetit bien se pénétrer de ces caractères fet de leur importance. Mais, comme on a pu le voir aussi, il t ft une grande variété dans ces phénomènes. Cependant ils se groupent et s'associent toujours dans un certain ordre, de sorte que l'on peut établir quelques types faciles S retenir, et que nous nommerons types cérébraux^ comme nous nomme-* rons plus tard type cardiaque, iype abdominal, l'habitude extérieure du corps chez les malade^ affectés de maladies dà cfBUTy de l'abdomen, etc.
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Ua des premiers types est )e typ^ délirant. Les malades «ont agiles, furieux; ila crient, vocifèrent, profèrent des in* jores; la face est animée, les yeux brillants, injectés: il y a di^s mouyemepts perpétuels des membres, une grande agita - )ion ; la pçaii psi chaude, rouge, couverte de sueur; le pouls t^i fort, fréquent, agité ; ou est obligé de retenir |e malade par des eiitraTiçs, autreiQept il s^ suiciderait ou se livrerait à des acte^ fie colère, <iangereux pour les autres personnes. Ce sont là Iqs caractères des maladies aiguës, rongcstives, avec exciiatioq.
D'autres malades ont du délire, mais tranquille: c'est le subdélirium* la typhomanii^, propres aux légères congestions cérébrales, à la fièvre, etc.
Quelquefois la raison est conservée, mais le caractère est devenu tranchant, bizarre, les réponses sont brèves: premier degré du délire furieux.
iiy a des types tristes» lypémauiaques, celui de la démence, de l'imbécillité.
Nous distinguons aussi le type comateux, et enfui celui avec hémiplégie, paralysies diverses, etc.
Toutes les fois qu*on Voit un malade présenter Tune quelconque de ces apparences, on peut et Ton doit, avant toutes choses, interroger les centres nerveux. De ce côté se trouvera toute la maladie ou au moins une complication importante d'une autre aïïeaion. Citons au moins un exemple à ru|)pui de ces remarques.
Nous avons eu longtemps sous les yeux, dans le service de M le professeur BouiUaud, une jeune fille qui présentait un type cérébral marqué au plus haut degré. Toutes les parties du corps trahissaient une lésion du côté de la tète.
Cette jeune fiUc avait dix-huit ans; elle était de grande ^le, un peu voâtée; sa tôte se penchait en avant ; quaud elle marchait, eMe boitait de la jambe gauche, mais légère^ laent; le membre était bien conformé, et la claudication était survenue depuis quelques mois et spontanément. Le bras
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gapclie était habituellement rapproché du corps, Tavant^bras fléchi, les mains appuyées contre l'épigastre et fermées ; le pouce recouvert par les autres doigts, le poigpet fléchi. La face était jaunâtre, immobile ; il y avait un peu de strabisme divergent et supérieur de i*œii gauche, prolapsus incomplet de la paupière supérieure ; légère déviation de la face à'droite, se prononçant davantage quand la mahdc souriait; pupilles dilatées; intelligence faible, caractère doux; air réfléchi, concentré; indifférence pourles choses et les objets enviromianis; légère surdité ; réponses faciles, mais hésitation dans la pa* rôle. Comme on le voit, rien né manquait pour attirer l'attention sur une maladie cérébrale ; rien ne la caractérisait cependant. Néanmoins, sa marche et quelques autres accidents plus prononcés ûrent soupçonner une tumeur tuberculeuse du cerveau. La malade mourut, et le diagnostic fut trouvé exact. Nous aurons occasion de rappeler plus loin quelques autres phénomènes constatés chez cette jeune fille.
CHAPITRE II
SIGNES DIRECTS OU IMM6dIATS.
Nous désignons sous ce nom les symptômes qui sont immédiatement sous la dépendance du système nerveux, et qui sont constitués, soit par des troubles des organes exclusivement affectés à ce système, comme les organes de la sensibilité et du mouvement, quel qu'en soit d'ailleurs le siège, soit par des modiûcations de l'intelligence, soit enfin par quelques phénomènes physiques locaux, tels que les altérations de Y4H lume et de forme de la tète, etc. Nous réservons, in ceotraire, le nom de symptômes indirects ou médiats à oeux qui se manifestent dans des organes affectés à des fonctions spéclaies, distinctes des fonctions nerveuses propremei^t dites, comme les organes de la digestion, de la resptraiion, de la
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cireulation. Un exemple fera comprendre facilement notre distinction. La paralysie musculaire est un symptôme immédiat ou direct» parce qu'elle affecte une fonction essentiellement nerveuse et qu'elle frappe on organe ^oi ne sert pas k antre chose qu'à la manifesuiion des actes cérébraus ou cérébro-spinaux; un vomissement, au contraire, même lorsqu'il dépend d'une maladie de la tête, n'est qu'un symptôme médiat ou indirect : en effet, ce n'est qu'un acte secondaire et de deuxième main, si nous pouvons ainsi dire , car il ne se manifeste que par l'intermédiaire d'un organe qui a une fonction spéciale^ la digestion, et qui ne sert pas à exprimer ou à traduire habituellement les fonctions encéphaliques. La distinction que nous établissons a une très grande importance pratique, car il n'y a pas de comparaison à établir entre la valeur des symptômes de la première et de la seconde espèce. Les symptômes que nous appelons indirects peuvent fournir des renseignements précieux, surtout au début des affections cérébrales ; mais ils n'ont rien de caractéristique, et ils sont sans valeur quand ils ne sont pas associés aux symptômes directs, tandis que ceux-ci, même isolés, sont de la plus haute importance, et en réalité seuls caractéristiques des maladies du cerveau.
On doit diviser les symptômes directs en symptômes />%• niques et symptômes fonctionnels ; l'importance de ces derniers nous engage les à étudier d'abord.
ART. L — SYMPTOMES FONCTIONNELS
On peut les diviser en plusieurs groupes, suivant qu'ils affectent la sensibilité générale, les organes des sens^ le mouvement, V intelligence y le sommeiL
S X. — Symptames foiteHonnels dépeadaats de la semibiliié générale,
La sensibilité générale peut être exaltée, abolie ou transformée en état morbide, c'est-à-dire devenue douleur. Celle-ci
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peut être bornée à la tête où eUe preôd le aom de céphild* gie, ou bien elle occupe différent» points indéterniinéjr du corps et constitue des douleurs vagues. Lorsque, la sensibilité ^t seulement exaltée, qu'elle ne cause pas de douleurs spontanées, et qu'elle ne. s'éveille que par le contact d'excitants de diverses natures» on dit qu'il y a hyperesihésie ; lorsqu'elle est abolie, cela constitue l'aneslhésie ou l'analgéiie.
I. — DE lA DOULEUR DE TÊTE
Synonymie. Céphalalgie, céphalée, migraine, hémicranie, mal de tête, lourdeur, pesanteur de tête.
On donne ces différents noms à la douleur spontanée qui a son siège à la tête.
Très mal connue sous le rapport de son siège aaatomique, de sa nature, de ses causes immédiates, la douleur de tête n'en est pas moins un symptôme précieux pour le diagnostic. Il est vrai qu'elle se montre dans un si grand nombre d'affections, qu'on ue saurait en tirer aucun caractère utile si on la considérait seule ; mais sa coïncidence avec d'autres symptômes lui donne une très grande importance,
Les caractères de ce symptôme varient avec les causes qui le font naiire. La douleur qui le constitue est, suivant les cas, générale ou localisée. Dans cette dernière- circonstance, elle peut occuper une moitié latérale de la tête (hémicranie), la région frontale ou occipitale (céphalalgie frontale, sus-orbitaire, occipitale), le vertex, ou bien un seul point quelquefois très limité (clou, clavus, ovum ). Elle a un degré d'inlensiiè variable; elle est aiguë ou sourde, passagère ou continue. Les malades la peignent par mille comparaisons : pour les uns, c'est une constriaion ; pour les autres, des éclairs dedouleur; pour ceux-ci, c'est une pesanteur, ia sensation d'un poids, d'un liquide qui se déplace et ballotte dans la tête; pour d'autres, la tête est légère et comme ^ide. En général, on réserve le nom de câbiialàigie pour les douleur^
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aiguës et fagaces, celui de céphalée pour la douleur sourde et chronique. Quelquefois elles sont assez vivesl pouf faire ponsser des cris aux malades. La fêle a besoin d'être portée dans les mains ou soutenue; les malades pressentie front ou les parties douloureuses, Tappuîent sm* du marbre ou des corps froids, etc.
Il est rare que la douleur de tête ne s^accompagne pas de troubles du côté des organes des sens : bourdonnements, sifflemenis d'oreilles, dureté d'ouïe, etc. ; la vue est plus ou moins troublée,' les pupilles dans un état de dilatation ou de contraction anormale ; il y a quelquefois diplopie, hémiopie, crainte de la lumière ou affaiblissement très fort de la vue ; la sensibilité cutanée est plus ou moins altérée par de l'hypereslhésie ou de l'analgésie.
Les premières voies sont aussi troublées : la bouche est mauvaise, la langue blanche ou chargée ; il y a dégoût pour les aliments; quelquefois des vomissements bilieux, abondants et répétés.
Dans tous les cas, il y a un sentiment de malaise, de l'inaptitude au travail, le besoin de repos, de tranquillité; les malades sont mieux couchés que levés; ils désirent surtout le silence ; les mouvements, l'ébranlement produit par les voilures sont très pénibles, et s'il survient de la fièvre, elle augmente le mal de tête; les épistaxis le diminuent.
Après les accès douloureux, les malades ont de la (courbature, sont maussades et ne se remettent qu'au bout d'un temps plus ou moins long.
Camés et siège. Le point de départ de la douleur de M tète se trouve qtielr|uerois dan^ld peau et les tissus ^ousjacents ; d'autres fois dans les nerfs du cuir chevelu, dàhs le^ os, dans les nlétilinges, dàdâ leâ ëètltrbâ tieMétil ëtlt-hiéttiës ; dans le pluâ gt*and nombre de cas, il est impossible d'en iiidiqder précisément le point de départ : c'est cette forme dont le siège est iMéèis qui reçoit ^\ni particulièrement le nom de
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céphalalgie; elle a été cependant locaKseée dans Tiris (Ptorry), mais sans preuves suffisantes.
Maladies dans lesquelles on rencontre U douleur de tète. — Valeur diagnostique,
La céphalalgie se rencontre dans beaucoup d'affections des centres nerveux eux-mêmes, et aussi dans les névroses, dans les fièvres, dans les affections d'organes éloignés de la tête, dans les altérations du sang et divers empoisonnements. Nous allons, en conséquence, en étudier les caractères, la marche, la manière d*être dans ces diverses catégories d'affections ; ce n'est que par l'étude comparative de tous ces cas qu'on pourra arriver, par voie d'élimination, à reconnaître qu'une céphalalgie a pour point de départ une maladie cérébrale proprement dite.
Un cas de douleur de tête étant observé, on doit rechercher si la douleur a son point de départ à la tête même, soit dans son intérieur, soit à l'extérieur, ou si elle ne dépend pas de quelque affection plus éloignée. Nous allons, en con* séquence, passer en revue toutes les formes principales de la céphalalgie par cause locale d'abord, et par cause éloignée ensuite.
I* Douleur de tête par affection du cuir chevelu et des os du crâne.
Ces affections sont l'érysipèle, la névralgie, le rhumatisme du cuir chevelu, le clou hystérique, les maladies des os, les lésions syphilitiques du crftne^ les lésions de quelques autres parties.
Érysipèle du eafar ebevel». Cette afCeaion s'annonce d'abord par une douleur de tête ordinaire, semblable à celle qui accompagne la ûèvre ; mais au bout de quelque temps, à mesure que se produit la leqsion congestive de la peau, la
DOULEUR D£ TÈTE
dooieor cbftoge de caractère et devient teosire, grayative ; elle est tout à fait superficielle et devient très vhe par la pression ; le malade se retire et crie, comme quand on toi|cbe nu phlegmon sous-cutané, et ce caracière attire alors TattentioD vers la peau elie-méme. On recherche alors s*il existe de Tempâtement oedémateux du cuir chevelu, de l'engorgement aigu, douloureux des ganglions cervicaux et sous-maxillaires ; quelquefois on remarque une coloration rougeâtre au haut du front, et qui semble descendre du cuir chevelu, et une espèce de bourrelet formé, à la naissance des cheveux, par la peau tuméfiée, ou des stries rouges (angioleucite) sur le front lui-même; mais on ne doit pas s'attendre à rencontrer de coloration rouge du cuir chevelu , cette portion de la peau conservant toujours sa teinte blanche, dans toutes les formes de Térysipèle.
Dans quelques cas, il y a absence de douleurs, et ce n*est que d'une manière accidentelle qu'on découvre l'érysipèle du cuir chevelu, ou par son extension an col, au visage, etc.
Né^nOsles ém eafar dieYela. La cinquième paire (branches frontales, auriculaires), le nerf sous-occipiul, sont fréquem* ment le siège de névralgies.
Les douleurs de celte espèce se montrent par accès ; elles occupent à peu près constamment et d'une manière fort exacte une moitié de la tête (hémicranie), circonstance facile à comprendre par la distribution des nerfs. La douleur est superficielle; les malades sentent et disent très bien qu'elle est au dehors de la tête et dans les parties molles ; la pression l'augmente quelquefois, surtout dans certains points, au niveau du trou sus-orbitaire, au-devant de l'oreille, au-dessus de la nuque ; en un mot, aux points principaux d'émei^ence des principaux rameaux nerveux, et quelquefois aussi, mais plus rarement, sur le trajet des nerfs (points douloureux, Valleix). Le caractère de la douleur varie. Le plus souvent elle consiste en élancements (éclairs, fulguradoloris) qui suivent le trajet du nerf affecté; ces éclairs de douleurs se répètent quelque-
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fm irèi rapidéOMOt; d*aatret Ibi^ k ïnmnWeâfUtàon rioiiis tongs^ et ioni rempiicél par une détilefir sëatàè, bbUiMj diih agréable^ ou par de reugourdissement. Qband Ib ié rafi* prdcbent et le répètent fréqaemment, on ne Urd0 pia t T0ir sur? eblr dei pUénortiènes d'eidtatton locale (dè^re Moàle) | 4apeaa tbu^H et défient cbludei U éll-edlatK^n 80 eapH** iàires et même de» gros tronei tiiieniaihèi neteblè seftiNi atMï pins d'én^rfie ifn'aHlears, et mêiae qne do ë9l6 Of^p^sé da Ift tête ) les airtères battent avec force et sont pUls ^eittei ; M peau 80 cQitYre de soeur, les muscles voisiné è^ eodtHictaift învoloniairMiffnt, d'où le plisserhent do front, l*oectbslon des paupières, le dignptenient. 11 est rare c|ti*il n*y ait piA des tr^uUps de l'onie; de la vue.
Les malades é[irouvent quelquefois dès vomissements; daik pbénomènes spasmodiques, des convuli^iOfii j les dOUiKUt) ji'etaspèrent ans^i jbsqu'à produire le délire:
on voit souvent leH névralgies cbanger dé piaee M itfkism tantôt un nerf, tantôt un autre, ou seulement dei^ pattiel ëlk desbraqches diiKrentes d*un mémo oerf i eës dlitil«or§ ibnt done sûjèttea ^ et déplacer et h se remplacer avec tme^tnildë facilité.
La marcbe en est continue oïl exacerbante; ëOb eàriNîtère principal est Aé se manifester par accès, qui r«tiehbetlt ihHi cause coiinUe et k des heures indéterminées, tiiaiâ le (fidft souvent cependant le soir et d*ohe manière ëssëz |9i6ritidi(ttië: Cette péi-iddicité est ordinairement quotidienne; dbbblë ^UHtidlenae; et môme à moindres intervalles, tiitidi^ ^tië tîtite des fièvres légitimement inteririittèotêi est généralement ptni longue (tiei'cej qdlrte i qbotidicnfae senlam^dt si Itt mtk ëit dduble tierce): Du resté, même lorsqne^ 1» 4n«ladlë së {»N^ longe; il ne se manifeste pas d'autres accident!^ du côté Hli centres nerveux.
Il est r«re que la maladie soit absolument bornée atl cuit* cbevelit ; elle présente presque toujours des irradiatiMs Sont existfooe est ntilt pour le diagnostic. Quelquefois elle l'itenâ
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k Jalwe et 1 l'ôrMie ; alors on toit sarvenir duo dontewr pl«* oii moins tWo et qoelquefoi^ âtrOce do Tœii; do larmoiement» de l'aff^ibliasemeat, des troubles de la vue, on dignotement oo des soubresauts des paupières, le tic de la face, c'est-à-dire des coDYulsions partielles, instantanées et douloureuses des uiuscles du visage. D*ay très fois la douleur occupe surtout te pavillon de Toreille, le conduit auditif eitème, sans trace d'otite ni d'écoulement ; quelquefois enfin elle s'irradie I la partie latérale du cou^ dans le pleins cerrical superficiel.
La cause de la maladie est quelquefois utile pour le diagnostic Les névralgies reconnaissent ponr cailses Tinsolation^ le froid, des piqûres^ blessures Od déchirures des nerfe, des os, et 80nvet)t des affections syphilitiques secondaires oti ter^ tiaires.
En 1852, nous avons observé nn cas de cette dernière espèce, dans le service de M. le professeur Bonilland. Une femme de trente-deux ans se plaignait d'une douleur atroce dans le côté gauche de la tête et dans Tceil correspondant H^ douleur était exacerbante et revenait par accès, principalement le soir ; la malade avait été traitée pendant deux mois et infructueusement par les sangsues, les vésicatoires ; elle avait perdu la vue de cet oeil seulement. A l'époque de son entrée dans notre service, elleuivait un peu de strabisme divergent, chute de la paupière supérieure, exopbthalmie, dureté du globe de l'œil. On soupçonna l'existence d'une tumeur du fotîd de l'orbite, et on lui attribua une origine syphilitique, en raison de l'existence de traces de périostoses sur les clavicules. L'iddure de potassium fit cesser les douleurs, le troisième jour; an bout dé quinze jours environ, l'œil était rentré dans l'orbite, le strabisme avait disparu, la paupière était relevée, mais l'amaurose persistait. Dans ce cas, la névralgie hémicranienne avait été le phénomène dominant et celui qui avait attiré l'attention du côté d'une affection de l'orbite.
KhmiUtome da eafar dtevela. Le muscle occipitofrental et ses annexes fibreuses peuvent être affectés de rhu-
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luatisme. Celte affection .natt exclusif emenl sous riafloence du froid : on la remarque chez les personnes qui, ayant la t^te babiluellenient couverte, se défont 'de leur coiffure; chez les femmes qui font couper leurs cheveux, chez les hommes qui se font raser la tête ; quand on a été exposé, la tête en sueur, à un courant d*air, à la plure, etc., etc.
La douleur est superficielle, générale, occupant à la foisles deux côtés de la tête, quelquefois plus forte en arrière ou en avant. £lle est sourde, contusive, rarement vive, sans élancements notables, semblable à une constriction. Elle augmente par la pression, quand on contracte les muscles des mâchoires ; elle diminue notablement quand on tient la tête couverte et chaude. On a dit qu'elle augmente la nuit par la chaleur du lit, et qu'elle se trouve mal de la cbaleur; cela nous paraît inexact : Texpérience nous a appris que la chaleur produite parle feu, par les coiffures, guérit cette espèce de céphalalgie, et tous les médecins savent qu'on guérit de cette affection lès individus chauves en leur faisant porter perruque.
Quelquefois elle accompagne d'autres rhumatismes.
Cette douleur est continue, non sujette à se montrer par accès comme U précédente ; elle n'est pas non plus limitée à un. trajet nerveux ; elle ne s'accompagne pas de fièvre. Elle dure quelquefois très longtemps.
Cimm hjmiéMUpÊie. Douleur très bornée, qui occupe une étendue de la grandeur d'une tête de clou {ciavus)^ d'un œuf {ovum hysiericwn)^ siégeant dans différents points de la tête, mais le plus ordinairement au sommet ou en arrière ; qui quelquefois occupe la peau, d'autres fois les muscles, et quelquefois semble tenir aux os eux-mêmes ; permanente ou passagère, tenant beaucoup de la douleur névralgique; le clou hystérique est quelquefois le point de départ d'attaques con V ulsives. Symptôme important à considérer chez utie femme soupçonnée d'hystérie, et qui n'a pas encore eu d'attaques de convulsions. Rechercher cependant, avant de lui accorder
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uuc grande coiiGance, s*il n'y a pas quelques uns des autres phénomènes hystériques que nous décrirons plus loin.
DMaenr «jphiiiikiHe. Dans les accidents secondaires oh tertiaires de la syphilis, on voit survenir une céphalée parti* culière, qui dépend de lésions du tissu ceHulaire» du périoste, des os, des méninges mêmes, et qui quelquefois n'est qu'une simple névrose sans lésion.
Celte douleur est générale, ou au moins étendue, quelquefois avec un poiot plus spécialement affecté; elle est gravative, rarement aiguë (céphalée) ; elle n'augmente généralement pas par la pression ; elle est plus profonde que les précédentes; elle augmente la nuit et par la chaleur du lit, d'une manière bien évidente ; elle est permanente et à marche ascendante. On ne peut la méconnaître s'il y a des tumeurs gommeuses, s'il survient des éruptions syphilitiques à la peau, des périostoses ; û\ l'on trouve le chapelet ganglionnaire (pléiade ganglionnaire , Ricord) de la région cervicale, des aines; des (races de maux de gorge, l'alopécie générale sans douleur, ni inflammation, ni desquamation, la teinte cachectique syphtliti(|ue, la perte du sommeil, des douleurs Vagues dans le corps, qui ne sont ni des rhumatismes, ni des, douleurs ostéocopes [cachexie syphilitiqye^ thèse de Dumoulin, I8Z18}; enûn si elle cède aux préparations mercurielles ou iodurées.
Boalenrs de tête par léstoas diverses. Mentionnons, pour ne rien oublier, les irradiations douloureusesqui peuvent simuler la céphalalgie, et qui sont produites par le coryza, surtout avec extension dans les sinus frontaux, par les polypes des fosses nasales, Totite, etc.
2" Douleur de tête déterminée par des lésions des centres nerveux.
La congestion et l'anémie cérébrale, la méningite, Tencé^ pbalile, etc. , 'donnent lieu à des douleurs qui ont leurs caractères propres.
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€:;oiigett«iopi eérébirale mmmgoÊMÈe. La congestion cérébrale donne lieu h une douleur de tête qui est sourde, gra- ▼alive, plus ou moins forte et totijotirs étendui; oti générale, et existant des deux côtés de la tête. Les malades sentent qu'elle n*est pas extérieure, mais intérieure ; ifs disent que la tête est comme serrée ou comprimée, d'autres fois qu'elle leur semble grosse, comme remplie, et près d'éclater, il y a de la torpeur iniellectuelle, une sorte d'engourdissement de rintelligence, des vertiges; les malades manquent de tomber; 11 y a des phénomènes analogues à ceux que produit la constriction du col ou Fétranglement ; lès artères de la tête battent avec force aux tempes, è la base du crâne ; les veines du cou, de la face, du front, sont gonflées, turgescentes, comme s'il y avait un obstacle à la rentrée du sang dans la veine cave supérieure j la figure est injectée, rouge, cramoisie, quelquefois baignée de sueur, gonflée, turgescente ; les yeux semblent sortir de la tôle ; les paupières sont à demi fermées; les conjonctives sont rougeâtres ," vasculari^ées, quelquefois il s'y forme des ecchymoses spontanées, de même qu'aux paupières. Il survient souvent des épistaxis qui soulagent les malades. La saignée soulage et guérit même tous ces accidents. Troubles variés des organes des sens.
Ces accidents sont quelquefois portés au point de produire du délire, la résolution des muscles, déâ convulsions, etc.; mais la décroissance rapide des symptômes, après des évacuations sanguines, séreuses ou de toute autre nature, indique qu'on n'a eu affaire qu'à une altération passagère des centres nerveux.
Les causes aident aussi au diagnostic. La congestion survient chez les individus pléthoriques, chez ceux surtout qui ont été soumis à 4'insolatiou, au feu des fourneaux, à une chaleur intense, qui ont fait de violents efforts, qui ont une affection du cœur, chez lesquels l'estomac est trop rempli, chez ceax qui ont fait des excès de boissons, qui ont pris des stupéfiants (belladone, opium, etc.)
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11 n*y a pas un individa anémique ou cbiorotique qui n'ait de la céphalalgie ; mais Tanémie du cer* veau surtout la présente k un haut degré. Quand il y a une grande bémorrhagie, une abondante Saignée chez un individu déjà iaible, si le malade cherche à se lever» il ne tarde pas k tombçr en syncope (anémie du cerveau), et, lorsqu'il est re-» Tenu à lui, il se plaint ensuite pendant longtemps d'une doo' leur de tête sourde, obtuse, profonde, sans -siège précis, et qui diminue par le repos horizontal et la reproduction dd nng. Beaucoup de médecins ont la funeste habitude de con^ 8id^rer toute céphalalgie comme un phénomène d'eicitation^ d'irritation cérébrale, et de lui opposer la saignée ; il en ré* suite que dans les cas comme celui qui jious occupe ils redoublent les accidents au lieu de les amender.
KéBiB^te. La congestion étant quelquefois le premier de* gré de la méningite, on voit quelquefois au début de celle-ci les accidents décrits plus haut, mais c'est cependant un cas rare.
Dans la méningite simple, les malades, les enfants particn*^ lièrement, se plaignent de douleur sus-orbitaire, occipitale OD même général. Légère d'abord et ne produisant que de rabattement, eUe augmente rapidement ; elle devient continue, exacerbante, et fait pousser des cris au malade, qui croit scjuir la tête serrée circulairement par un lien; on sent quelquefois des battements artériels ; yeux à demi fermés» abattus, quelquefois un pçu injectés ; pas de turgescence du visage, ni des vaisseaux, comme dans la congestion; un peu de rougeur de la face, la tête est chaude, brûlante, le reste du corps étant à une teippérature modérée ou peu au-dessus de la normale (diiTéreuce avec la fièvre typhoïde).
Vomissements, surtout au commencement; délire, constipation, fièvre modérée.
Ces accidents ne durent que peu de temps, et font place à des phénomènes de compression cérébrale.
Dans la méningite simple, accidents plus rapides. Dans la
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niéningiic tuberculeuse, accidents quelquefois assez lents et susceptibles d'amendemeot. La méningite chronique est tellement rare, qu*on ne saurait signaler ses caractères sous le rapport de la douleur. C'est surtout dans la méningite de la convexité des hémisphères que prédomine le phénomène donleur, tandis que dans la méningite de la base on voit surtout des phénomènes de somnolence.
niéningite eérébro -spinale épldémMiae. Quelquefois les malades sont frappés avec une telle violence* qu'ils succombent en quelques heures, sans qu'il soit possible d'analyser les phénomènes qu'ils présentent. Quand la marche de la maladie est plus lente, il y a parmi les prodromes une céphalalgie plus ou moins intense, et quand l'affection est confirmée, une rachialgie parfois sourde, mais ordinairement violente, déchirante, surtout à la région cervicale. On remarque aussi de la roideur convulsive des muscles de la nuque, une sensibilité exagérée de la peau, etc., etc.
EncéphaUte.. L'encéphale, insensible dans l'état sain à toute espèce d'«excitation ou de lacération, et destiné à percevoir les impressions douloureuses portées sur les autres organes, ne parait pasêtreeuétatde ressentir les lésions de sa propre substance, et cela se conçoit assez bien. Nous ne comprendrions pas non plus qu'un organe naturellement insensible pût s'élever, par le fait d'une maladie, à l'état d'organe sensible , et , d'un autre côté , il serait aussi fort singulier qu'un organe dont la structure s'altère pût conserver ses fonctions particulières. Pour ce double motif, il n'y a pas de probabilité qoe l'encéphalite puisse se traduire par le phénomène douleur, et, si cela a lieu, cela ne peut se produire que dans les encéphalites au début ou dans celles qui se compliquent de la lésion de quelque autre partie réellement sensible, comme les méninges.
L'observation apprend en effet que l'encéphalite pure, partielle , superficielle , centrale , de la voûte à trois piliers i etc., est tout à fait indolente ; que l'encéphalite gêné-
DOULEUR DE TETE
raie est quelquefois douloureuse, mais surtout-quand elle est superGcielle, quand clic est à la période coogestiveel qu'elle s*acconipagne d'un degré marqué de méningite.
La forme la pluscommunc d*encéphalite, celle qu'on appelle communément ramollissement du cerveau , étant presque toujours superficielle et accompagnée de méningite , la douleur est un élément nécessaire de la maladie. Cette douleur eit alors permanente, d'une très longue durée, toujours fort lioiiiée , et elle s'accompagne de troubles de l'intelligence et de la sensibilité que nous décrirons plus loin (Y. Paralysie) ; aussi M. Galmeil a-t-il pu dire « qu'une céphalalgie locale > et permanente est le phénomène le plus constant des affec- » lions cérébrales et mentales. » Sans nous étendre sur cesujet, nous ajouterons qu'on peut dire de ces douleurs dans l'encéphalite ce que nous dirons de ce même symptôme dans la fièvre typhoïde , dans la péricardite , etc. (Voyez le mot Douleur dans les maladies du cœur et dans celles de l'abdomen.)
Nous ne ferons pas ressortir la diflBcuIté qu'il y aurait à distinguer le clou hystérique de la douleur locale du ramollisscnieiH du cerveau.
■éHMHnrhsf^ eérébmle. ApmphtMim mmmMmîme. L1léluorrhagié cérébrale a plusieurs formes distinctes et occu|)e des sièges divers ; de là résultent des différences dans ses symptômes.
Chez quelques malades, Thémorrhagie résulte d'un effort, d*Qn molimen hémorrhagique , et est par conséquent précédée de congestion sanguine ; dans ces cas , la turgescence de tous les vaisseaux intracrâniens et encéphaliques donne lieu à une douleur semblable à celle que nous avons décrite plus haut.
D'autres fois, l'hémorrhagie cérébrale est l'effet d'un ramollissement inflammatoire ou sénile, et résulte de la déchirure de la [ïnlpe cérébrale et des vaisseaux qui la traversent ; l'hémorrhagie est alors précédée des symptômes de l'encéphaliic : douleur pariiellC) permanente, obtuse, troubles de la
sensibilUé, de rhitelligence, etc. , et suivies des mêmes symptômes.
Mais dans le plus grand nombre des cas, il faut le reconnaître avec M. le professeur Bouiilaud , Thémorrhagie cérébrale est un phénomène mécanique résultant de la rapturt des vaisseaui par suite de Taltération de leurs parois. Le plus souvent, ce sont des artères de moyen volume, dont les partit indurées , envahies par une sorte d'ossification , ont perdu leur élasticité , qui viennent à se rompre. On peut penser oussi, mais on n -en a pas la démonstration, que des veines sft déchirent quelquefois. Dans ces cas, Thémorrhagie se produit rapidement, brusquement, sans symptômes antécédents oa précurseurs, et , paç conséquent , sans céphalalgie.
Quand Tattaque apoplectique a lieu, des symptômes varia? blés se manifestent suivant le degré de Taffection.
Dans Tapoplexte faible, il y a seulement vertige, étourdis? sèment, perte passagère de rinteliigence, du sentiment et du mouvement , et quand Tintelligence revient, les malades ont la tête étonnée , suivant leur expression; quelqudbis, mais passagèrement, un peu de céphalalgie, et Ton observe un trouble ordinairement localisé de la moliiité. Dans Tapoplexle moyenne , perte de connaissance plus ou moins longue , et, après le retour de l'intelligence, lourdeur de tête, pesanteur^ obtusion de toutes les facultés , pas de douleur vive. Il n*esl pas rare de voir survenir de la congestion cérébi*ale et de la fièvre, et alors de la douleur, mai^ c'est passager. L'apoplexie forte (Rostan) , tuant les malades en peu d'heures, sansqu*ii y ait retour de^ facultés, on ne sait rien sur les troubles de la sensibilité dans ce cas.
Dans l'apoplexie inlraventriculaire et dans Thémorrhagie méningée des adultes ou des vieillards, même absence de douleur. L'hémorrhagie ménin;ée des jeunes enfants à l'époque de la dentition (de dix mois à deux ans) ne paraît pas non plus en être accompagnée au début (Lcgendre) , mais il survient de la douleur dans la deuxième période, ou période
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fl'faycllrocéphàlie , laquelle présente alorg bien plutM les ciraelères d*une affection inflammatoire pu congestive que ceux d'une affection simplement béfAorrhagique*
En résumé , Thémorrhagie cérébrale ne détermine pas de douleur par elle-même j il n'y en a que quand elle est précédée, accompagnée, suivie de congestion, de ramollissement, etc.
Ce fait est très important éprendre en considération au point de vue du pronostic et du traitement. Un homme est frappé d'apoplexie et ne se plaint pendant plusieurs jours que d'une douleur insigniGauie , ou même n'en ressent pas du tout ; puis on voit survenir, brusquement ou lentement, une douleur intense, opiniâtre, localisée ou générale; on dok penser alors que c'est le résultat d'une complication; qu'il s'est formé de l'inflammation, méningite, encéphalite, ramollissement, suppuration, autour du foyer apoplectique, et cette complication vient rendre le pronostic extrêmement grave* Cette douleur est ordinairement le phénomène précurseur d'un certain nombre d'autres accidents (]ui ne laissent aucun doute sur la nature de la maladie intercurrente ; c'est ainsf qu'on voit se produire du délire, des convulsions, de la con-^ tracture, des vomissements, etc*, tous phénomènes étrangei*s à la simple bémorrhagie.
Apoplexie sérease» hydrocéphalie algaê^ ehronlqae. M jstes séreux do ceri^eau 9 des méiiiiigès « «edème eéréhraL On a fréquemment observé chez^ les adultes et chez les enfants une espèce d'hydrocéphalid de la cavité arachnoîdienne , qui a été parfaitement décrite par 31. le docteur Le-^ gendre. Chez les enfants, à l'époque de la dentition, il se fait assez rapidement une bémorrhagie dans la cavité de l'arachnoïde, d'un seul côté du crâne ; le liquide n'est pas du sang pur, mais un liquide sanguinolent , contenant très peu ou point de caillots. Ce produit s'enkyste, soit par la coagulation de la fibrine qu'il renferme, soit par la formation de produits d'exsudation plastique ; mais , au lieu de se résorber, il s'ac* croît et devient de plus en plus séreux. Dans là première pé-
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riode, absente de douleur; dans la deuxième, phénomènes de compression et douleurs qui se traduisent par des cris nocturnes , quelquefois très prolongés. Les mêmes accidents ont été observés chez les adultes.
Chez beaucoup d'enfants et déjeunes gens, chez des adultes même, on voit survenir dans le cours de la convalescence de diverses maladies (fièvres graves , scarlatine, maladie de Bright , phlhisie) , des épancbements séreux qui se forment d'une manière lente dans les méninges ou dans la cavité des ventricules, et qui ne s'accompagnent pas de traces sensibles d'inflammation. Cette hydropisie, qui ramollit, délaie en quelque sorte la pulpe cérébrale, et qui , de plus , comprime et distend le cerveau, se traduit par des douleurs de tête que les malades indiquent e\\ portant fréquemment la main à la tête, en se plaignant doucement, mais d'une manière continue, ou en poussant des cris prolongés , lents, qu'on a nommés avec juste raison , selon nous, cris bydrencéphaliques (Coindet). L'aspect des malades, joint à ces cris, est souvent caractéristique: ils sont généralement sans fièvre, couchés sur le côté ou le dos , la tête enfoncée dans les oreillers ; la face est immobile, sans expression, les yeux à demi formés, la bouche ouverte, quelquefois très largement, au point qu'on voit jusqu'au pharynx. Il n'y a ni paralysie^ ni troubles de la sensibilité , mais un état de résolution générale ; quelquefois on observe de la contracture des muscles du col ou un renversement de la tête en arrière ; évacuations involontaires ou rétention d'urine et des matières fécales. Ajoutez à cela les cris bydrencéphaliques, les mains portées à la tête, pas de chaleur du front, et voiis aurez le tableau des épancbements séreux, non inflammatoires, chroniques, du cerveau.
Mêmes phénomènes dans les kystes séreux du cerveau. Nous avons trouvé, mon frère et moi, chez un jeune homme présentant ces symptômes , une hydatidé solitaire du volume d'une orange dans l'hémisphère gauche du cerveau ; il y avait un peu d'hémiplégie droite.
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• rhéuoinèncsdc la même nature, ne difl'érant que par la rapidité, dans rhydropisie aiguë, rapide des centres nerveux, et dans fapoplexie séreuse, ainsi que dans l'œdème aigu du cerveau.
■TpertrojpUe dm cerveMi. La céphalalgie est un des caractères les plus importants et les plus constants de cette affection ; elle est violente, continue, et présente des exacerba* tioDs dans lesquelles les malades poussent des cris inarticulés, continuels. Phénomènes de compression se traduisant par Tob- (usioi), Tabolition de Tintelligence ; attaques convulsives épileptiformesà peu près constantes (Magendie, Galmeil, Grisolle). Pas de paralysie ; durée ordinairement longue de la maladie ; enfants, jeunes gens ; travail des préparations de plomb; difficulté extrême à distinguer ce cas des hydrocéphalies.
Pr«€lvito étÊPwm^ewUf îmnmwnwnwktéhrem. Abcès, Kjstcs puvicBta. Souvent sans douleur, quand ils sont centraux ; douloureux, quand ils sont au voisinage des méninges ; le plus ordinairement impossibles à diagnostiquer, quelquefois parce qu'ils ne déterminent que t)eu de symptômes , d'aulrse fois parce que leurs symptômes sont anormaux.
Frodvito étrangers ihmi InlIaBUttatoires. Masses tahtremËemmem^ eancércascs , hydaUdes « échiiiocoqaes « tanicwrs llbrewses, ttbro-plastiqaes. La plupart du temps, cesproduits ne déterminent pus d'accidents, cl on ne les constate qu'à l'ouverture du crâne. En général , lorsqu'ils sont dans la pulpe cérébrale et qu'ils n'ont délcrniiiié aucun travail périphérique, ils sonllalcnts ; ils se traduisent au contraire par des douleurs variées, mais ordinairement localisées, loi*sqo'ils sont an voisinage des méninges, ou qu'ils ont donné lieu à de la congestion , à de l'inflammation de la substance cérébrale et de ses enveloppes dans leur voisinage.
On peut croire à l'existence de produits de celle espèce s'il sur\ient de temps à autre de la con<;cbtion cl de la douleur de télé , s'il y a quelquefois des convulsions, surtout épilepli-
formes , des paralysies bornées et incotnplètes du seiiliiiieiit cl du mouvement , des troubles légers de rinteiligence. Il y aurait encore plus de probabilités si IMndividu était décidément tuberculeux, cancéreux, etc. (Voy. Paralysie.)
Céphalalgie nenreiue. Enfin ; après toiitès led alfeelions cérébrales que nous Tenons d'étudier, il y en a encore une, qui ne se révèle par aucune lésion anatomique « que nous pourrions nommer névrose du cerveau , et dont le etraclère unique est la douleur*
La céphalalgie purement nerveuse, qu'on nomme migraine, ne consiste ni en une congestion ni en une anémie du cerveau ; eilo ne parait siéger ni dans les nerfs, ni dans 1^ téguments , ni dans les os , ni dans le cerveau lui-même , et cependant c'est utie affection cérébrale, car elle n'a son point de départ datl^ atiedn organe de l'économiei M. Piorry a voulu, il est vrai, la localiser dans l'iris, mais ce n'est qu'une simple présomption , sans démonstration rigoureuse.
La céphalalgie vraie est commune chez les individus nerveux , impressionnables , suiiout chez les femmes. Elle se manifeste à l'occasion d'une crainte, d'une peur, d'une contrariété. Les odeurs vives, même agréables, la lumière trop vive , la fatigue « les efforts « lès cris s Taotion de chanteri les efforts pour ^omir^ les mouvements communiqués au cor^ par un bateau , etc., eic^ la font naitre; de même aussi le séjour trop prolongé au lit, le séjour dans un lieu trop étroit où l'air se renouvelle mal , la constipation , etc., en sont les causes.
Vive, pénible, sus-orbiiaire surtout, sans fi6vi*e, mais avefc chaleur plus ou moins forte à la tête, pesanteur, étourdissements, éblouissements, troubles delà vue, de l'ouïe, peu durables, de quelques heures à un jour ou deux, sans aucun trouble important des autres organes, à l'exception de l'inap* pétence ou des vomissements : telle est la céphalalgie simple ou nerveuse.
Tant qu'elle n'a que ces caractères , on ne doit pas s'en
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inquiéler, Hurioiit chct les feiûmes. Chez l'hoiume sa pré* sence, et surtout sa persistance, doivent davantage éveiller Tattention.
3" Douleur de tète dans les névrosée.
Sous le nom de névroses, noas entendons toutes les afTectioDs nerveuses sans lésions appréciables ou au moins con* stantesdans les centres nerveux, telles que l'hystérie, Tépilepsie, rhypocbondrie , la cborée, la rage, le tétanos, le délire nerveux, Téclampsie , la catalepsie, etc.
Dans TÉ^iie^e, la douleur de tête n'existe pas habituellement en dehors des accès, à lîioins que raffection convulsive He dépende elle-même d'une lésion cérébrale comme une tumeur, une méningite, etc. Quelquefois elle se manifesté eonune prodrome prochain ou éloigné et les maladeâ sdnt avertis par ce sytnptômé de l'imminence de l'attaque; quelquefois alors elle est générale ; d'autres fois elle siège dans u(i seul point de la tête. Le mal de tête est au contraire constant après l'attaque et dure plus ou moins longtemps.
Hystérie. L'existence du mal de tête avant et après les accès et dans leur intervalle est au contraire la règle chez les hystériques. Ce symptôme est précieux pour établir le diagnostic, surtout lor^u'il n'y a pas de convulsions à proprement parler. La céphalalgie est quelquefois générale et sans caractère spécial ; quelquefois c'est une névralgie , d'autres fois uiie simple pesanteur ; quelquefois aussi c'est une congestion cérébrale, d'autres fois, enfin , le clou hystérique. lEnfîn , oû a remarqué que la céphalalgie hystérique est au moins aussi souvent occipitale que frontale (Briquet , Bezauçon). Nous avons vérifié l'exactitude et par conséquent l'importance de ce fait. En conséquence, une céphalalgie habituelle, générale, locale, limitée à un seul point, souvent occipitale, chez une femme nerveuse , sujette aux vapeurs , aux spasmes, à
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ctes douleurs vagues, nu gonflemcm cpigaslrique , à la boule, etc., e.^t uu symplôine liyhlérique.
Les ehoréiqaes oiit rarement de la céphalalgie.
Les hypochoiHlrioques v soDt extrêmement sujets.
Les accès d'hydrophobie, et même les premiers accidents de la rage, sont précédés de céphalalgie.
On n'a pas mentionné ce phénomène d'une manière assez particulière dans les autres névroses pour que nous nous y arrêtions.
4° Douleur de tête dans les maladies générale.^.
La lièvre et les lièvres , les fièvres éraptlves» 1
tentes, sont toujours, ou presque toujours précédées et accompagnées d'une céphalalgie particulière. Cette douleur est générale, vague , mais principalement sus-orbitaire, intense, accompagnée d'un léger degré de congestion vers la tête , et elle s'accompagne ou se termine fréquemment par des épistaxis.
La céphalalgie d'un accès de fièvre se termine avec cet accès et ne laisse qu'une douleur de tête plus ou moins forte.
Celle de la fièvre typhoïde est un des firemicrs accidents de la maladie ; elle commence quatre, six, huit jours même avant la fièvre , et quand celle-ci survient , elle persibtc et augmente ; des étourdisscments, le délire même se manifestent, la diarrhée s'établit sans que ce symptôme, si pénible pour les malades, se soit auiciidé. C'est quelquefois le seul dont ils se plaignent. Il ne se dissi))c guère que dans la deuxième période, quand la guérison doit avoir lieu, et, au contraire, il persiste lorsque ralîcction s'aggrave. lin ajiuséquence, une céphalalgie prolongée, persisiaulc, a\cc lièvre prolongée aussi , perle des forces , et absence de syiuplômes de méningite ou d'autre afftclion cércl>4alc, sont de précieux ind/ces de l'affeciion typhoïde. Nous ne connaissons qu'un seul remède qui apai>e celte céphalalgie intcn.ve, c'est la
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saignée ; une seule la calme, plusieurs la font disparaître entièrement
Dans le cours de cette aOccliou, la douleur de tête s'apaise tardivement, mais ne reparaît presque jamais. SI elle revient vers le déclin des accidents, il y a lieu de craindre une complication, retour de la fièvre et des accidents intestinaux, pneumonie, mais surtout méningite ou suffusion séreuse dans les ventricules du cerveau ou les méninges.
Dans la fièvre intermittente ^ la céphalalgie ne se manifeste qu'au moment de l'accès ; son retour en indique aux malades l'apparition. Quand un malade ne peut préciser s'il a une ûèvre ou des accidents périodiques, on doit toujours rechercher s'il ne se manifeste pas du mal de tête à des heures déterminées. C'est très souvent par la céphalalgie que le médecin peut faire rétrospectivement le diagnostic de la fièvre en général et de la forme intermittente en particulier.
Nous rappelons qu'il y a une forme de fièvre pernicieuse qui a reçu le nom de cépbalalgique, et dans laquelle la douleur est très intense et constitue le phénomène dominant.
La céphalalgie des fièvres éruptives ressemble , pour sa persistance, à celle de la fièvre typhoïde, mais elle cesse aussitôt que l'éruption se fait. Si elle persiste, c'est un signe de fâcheux augure , indiquant une éruption incomplète, avortée, ou une complication.
5° Douleur de télé dans les nraladies des différents organes,
La douleur de tôle est un phénomène qui se manifeste dans un si grand nombre de maladies de divers organes plus 00 moins liés par sympathie avec les centres nerveux, que nous ne pourrions indiquer tous les cas où elle se présente. Nous dirons cependant qu'elle se ipontre très fréquemment dans les affections de l'estomac et du tube digestif, surtout quand elles sont aiguës.
LUndigestion simple détermine une douleur de tête quel-
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foi» atroce , maiâ pén dufabld ; reiribarrat gastrique une lourdeur habituelle de tête, l*embarras gastrique aigu fébrile des symptômes téphalalgiques semblables & eaui de la fièvre typhoïde, de sorte qu'il est très- souyeut difficile, impossible liiême de distinguer ces deux affections i'uoe de Tautre. — La diète, les vers, la constipation , dohnent aussi lien au mol de tête, et, au contraire, ce symptôme est rare dans les affections chroniques comme le cancer de l'estomac, le ramollisse^ ment de la muqueuse ou des parois de l'organe. Les individus gastralgiques ont souvent du mal de tête, mais le plus souvent déterminé par l'état général de la constitution qui dojnne lieu à la gastralgie elle-même.
Rien de particulier à noter pour les maladies des poumons et du cœur: absence de céphalalgie en général, à moins quil n'y ait fièvre.
Souvent cet accident se montre dans les affections de l'utérus.
6° Douleur de tête dans les altérations du sanQ,
C'est un symptôme possible de la pléthore et un résultat certain de la chlorose et de l'anémie.
Dans ces cas , la douleur est extrêmement variable , non seulement chez les divers malades, mais chez la même personne. £llc varie en intensité et en durée, mais se reproduit cependant toujours de temps à autre ; et elle varie surtout pour la nature et le siège. Tantôt elle consiste eu une céphalalgie vraie , tantôt en une névralgie , quelquefois en une anémie du cerveau, et d'autres fois elle est constituée par des accès de congestion oude pléthore locale; elle présente du reste la même mobilité de nature et de manière d'être que tous les autres symptômes de ces deux affections.
7" Douleur de tète dans les empoisonnements.
Il y a deux sortes d'empoisonnement , l'un aigu , l'autre chronique ; k la première espèce apparlienûent les empoison-
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Dcmeols par l^s puisouf ou toxiques proprement dits, comme les narcotiques, les excitanlsdu système nerveqx et musculaire, leshypoi^tbéQisantSf etCi (opium, belladone „ arsenic, sulfate de quinine, strychnine). A la seconde, les intQxications par des substances qui n'agissent qn'à la longue , comme Taicool , le plomb- — Pans l'une et Fautre espèc^ la cépbah algie est un indice de riptoxication accpmplie , p'est-à-dire de rabK^ptioQ du poignet du pomu^nceipent de son action sur l'économie.
Dans l'empoisonnemeot aigu» où il n'y a pasd'absorpMon (espèce, d'ailleurs, fort contestable d'empoisonnement), Tac-» tion se passant eiclusivement dans l'estomac, il n'y a paa sensiblement de phénomènes cérébraux, au moins au début ; ces accidents ne surviennent que plus lard ol par suite d'une réaction sympathique vers le cerveau par le développ#menl de la fièvre. Mais dans les véritables empoisonnements, c'esti-dire par absorption, la céphalalgie est bien plus constante et plus prompte. £lle se manifeste surtout quand la substance a une action sur le système nerveux. Aussi l'observe-t-on constamment dans l'empoisonneipent par les narcotiques ou par les excitants du système nerveux^ tels que l'opium , la belladone, la ciguë, les solanées yiceuses, l'alcool, la strychnine, le sulfate de quinine, etc. ; tandis qu'elle est rare, au moins primitivement, dans l'empoisonnement par l'arsenic, les anlimoniaux, les mercuriaux, etc.
Dans les empoisonnements lents, comme ceux' déterminés par l'habitude de l'opium , par le plomb, l'alcool, etc. , la céphalalgie est à peu près constante.
Dans l'intoxication saturnine, la céphalalgie est ou un simple symptôme de cachexie, ou un des premiers accidents de l'encéphalopaihie, ou épilepsie. C'est aussi un phénomène qui précède quelquefois de longtemps les attaques du delirium tremens.
En résumé, la céphalalgie est un phénomène commun à un très grand nombre de maladies , mais important néanmoins
par ses caractères, sa nature, sa marche, sa coïncidence avec d'autres symptômes.
La doideur de tête est rhumatismale, névralgique, congés* tive, anémique ; c'est quelquefois une simple névrose.
Chacune de ces formes se présente dans les maladies les plus différentes ; et une même maladie peut donner lieu à toutes ces formes diverses de douleur.
Quand un malade présentera le phénomène céphalalgie comme symptôme dominant, on cherchera à reconnaître :
Si la céphalalgie réside dans les enveloppes extérieures de la tète, dans le crâne, dans les parties plus profondes, ou si c'est une douleur de siège indéterminé (céphalalgie proprement dite).
On se rappellera ensuite que selon sa forme et sa nature elle peut tenir :
1* A une affection locale extérieure [névralgie, rhumatisme, clou hystérique, lésion des os du crâne, etc.)
2^ A une lésion matérielle récente ou ancienne, des centres nerveux eux-mêmes (congestion, méningite, encéphalite, tubercules, corps étrangers, etc.;
3" A des névroses ;
4** A la fièvre ou à des affections fébriles ;
5° A des maladies d'organes divers ;
6** A des lésions du sang ;
7« A des empoisonnemenls.
IL— -DE LA DOULEUR SIÉGEANT DANS DIFFÉRENTES PARTIES DU CORPS
Dans quelques affections cérébrales, on voit les malades se plaindre de douleurs vagues dans différentes parties du corps. Ces douleurs n'ont pas reçu de dénomination plus précise à cause même de la variabilité de leur siège, de leur étendue, de leur caractère.
Quelquefois ce sont de véritables névralgirs r niais passa-
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gères : les malades ressentent des éclairs de doulear dans les membres ou dans le tranc; d'autres fois c'est une sensation de brûlure, de déchirure, de crampe ; d'autres fois encore les malades disent qu'ils sentent comme de l'eau froide qu'on leur verserait au-dessoUs de la peau (entre cuir et chair, selon ane expression vulgaire) ; enfin c'est un picotement, un pincement, une sensation de fourmillement, etc.
Ces douleurs sont spontanées ou provoquées par le con-« tacides objets, par le mouvement, etc.
Elles ne sont pas permanentes, et il est impossible de trou* Ter, soit pendant la vie, soit après la mort, la moindre trace de lésions anatomiques qui les expliquent ; elles i^mbient être en quelque sorte le rayonnement, l'expression, transmise à distance par les nerfs, de la soufIï*ance ou de l'altération matérielle des centres nerveux.
Le plus souvent elles changent de place avec une grande facilité, ce qui se comprend aisément, quand on sait que la lésion qui en est la cause, siège loin du lieu où elles se font sentir.
Ce phénomène delà douleur à distance danslesaffections cérébrales n'a pas encore été étudié avec soin ; en conséquence, nous ne pouvons mieux faire que de citer de suite tous les cas où nous l'avons. remarquée, et où elle nous a paru avoir quelque importance pour le diagnostic.
Nous avons rencontré un cas de ce genre chez un jeune homme de quinze ans. Ce malade se plaignait d'une douleur occupant la partie postérieure du col ; elle paraissait être musculaire et siéger profondément ; elle descendait et mon^ tait tout le long du rachis, occupant cependant de préférence la région cervicale. On la traita comme un rhumatisme muscolaire, mais sans succès; pendant quelque temps elleseGxa aux lombes, sans déterminer le moindre trouble vers la sensibilité ou la motiiité des membres inférieurs, ni vers les fonctions de la vessie et du rectum. Elle reparut ensuite au . col et devint très vive et accompagnée de contracture des membres el de renversement de la lêtè on arrière. Le malade
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était sans 6^re, mais couché toate la journée sur le dm, la têle fortement enfoncée dans les oreillers, kr yeux fermés, et poussant d^s cris prolongés et plaintifs i il conser?a longtçmpi sa connaissance, ne se plaignant pas de \s^ tête ; il finit cependant par tpipber dans le coma et mopri^t après un mois environ 4^ souffrances. Ou tronva, pour tonte lésion anatomique, une suffusjpn séreuse abondante dans les mé- MJngPS et une dilatation énorme des ventricules cérébraux par un liquide clair comme de Teau de ropbe; pas de traces d'inflammation ni de tubercules, rien vers la moelle.
Un autre malade, âgé de trente ans environ, que nous avons pbservé en 1852 dans le service de M. le professeur Boqillaud» l^e plaignait d'un lumbago ; la douleur céda pendant q^plque temps à remploi deç ventouses et des vésicatoires, mais elle revint et s*étei)dit comme une ceinture à la ba^e du thorax ; aucun symptôme ne se manifesta vers les n^epibres inférieurs. La maladif?: sq tfîrmina par le développement brusque d'une méningite aiguë qui emporta le malade* tg méningite étfijt simple et bornée i la cavité du crâne; les veqtricules étaient dilatés, la moelle saine.
P^nt-être doii-on supposer q^e dans ces deux cas la ma* ladip a commencé pjir i|pe exhalation surabondante de sérosité, effectuée d'une m^jpière jenle ; on comprendrait alors pourquoi 1^)^ premiers phénomènes ont été peu prnnoucés et comment la sérosité, s'accumulant d'abord dan^ les parties inférieure^ de la cavité rachidienne, les premières don* leurs ont dû se rencontrer vers le rachis, tandis que les centres nerveu]^-crâi)iens jouissaient de toute leur intégrité. Plps lard, lorsque les enveloppes de la moelle ont été aussi distpnduei^ que possible par la sérosité, celle-ci a dû refluer dan? le crâne, et p'est alor? qu'ont éclaté les accidents niéningicns causer de la mort.
Nous pensons que les observatem^s auront pins d'une fois occasion de revoir des faits de ce genre, et nous les engageons % fixer leur attention sur toutes les douleurs spinales qui
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8ont persistantes , ne s'accompugnent pas de pftfaplégie, et ont une marche Insolite et différente de telle du lumbago et des maladies de la moelle.
Noos ne dètons pas oublier de mentionner leà douleurs qui accompagnent les convulsions toniques dn tétanos. Todft les praticiens savent que les malades èe plaignent d'un res* serrement, d*uneconstriction douloureuse des mâchoires, des tempes, des membres. Ces douleurs ne sont pas permanente*^, mais elles reviennent par attaques plus ou moins éloignées, et en même temps que les spasmes toniques. Nous atons tu un malade qui en ressentait h la base de la poitrine et, ^elon toute probabilité, dans le diaphragme. Âu moment du pa-^ roxysme, il était pris d*une sorte d'inspiration convnisive oti de hoquet; il lui semblait que la base de la poitrine se res^ serrait, et il cessait de respirer pendant quelques secondée jusqu'à ce que la vive douleur s'apaisât. Le malade succomba eine présenta qu'un très faible degréde congestion rachidiennel
Dans l'encéphalite aiguë ou chronique (ramollissement), les malades ressentent des fourmillements dans les membres, surtout dans les jambes; ils ont la sensation d'eau froide versée sous la peau, des éclairs névralgiques dans la profondeur des membres ou dans la peau, etc. Lorsque ces accidents ne pourront s'expliquer par aucune affection locale, ni par les maladies générales (chlorose, anémie) qui y donnent souvent naissance, on fera bien de remonter jusqu'aux centres nerveux pour en avoir l'explication.
Dans plusieurs affections chroniques du cerveau on peut produire des douleurs aiguës en remuan t des membres profondément insensibles à toutes les espèces d'excitations. « Ce symptôme indique presque toujours qu'il s'opère dans les centres nerveux un travail organique lent et profond , aussi l'ai-je observé plusieurs fols dans les cancers et les endurcissements cérébraux (1). » Nous avons nôus-même vu plusieurs
(I) S. Pinel, Paihoi. cénébrale. 1844, p. 2d0.
cas OÙ les mouvements communiqués aux membres paralysés étalent douloureux ; c'était toujours dans des apoplexies saa* guines, avec complication d'encéphalite.
Nous rappellerons en terminant la fréquence et la variété des douleurs dans les névroses, épilepsie, hystérie. L'aura de ces affections, quand il existe, est toujours une douleur qui part d'un point éloigné des centres nerveux, d'une blessure, d'une cicatrice, etc. L'invasion de la rage, du tétanos est précédée de douleurs dans la blessure, etc.
En résumé, les douleurs qui siègent loin de la tête, et qui ne s'expliquent par aucune cause locale, ni par une altération du sang, un état cachectique, doivent être rapi)ortées à une affection du système nerveux central ; quoique sans caractères importants par elles-mêmes, elles doivent toujours Gxer l'attention du médecin.
IlL ■— DIMINUTION ET PERTE DE LA SENSIBILITÉ. INSENSIBILITÉ. ANESTBÉSIE. ANALGÉSIE.
Les recherches récentes de M. Beau établissent qu'il existe deux espèces de sensibilité dans la peau et dans les membranes muqueuses voisines des orifices naturels : l'une est la sensibilité au tact, l'autre la sensibilité à la douleur. La première a pour objet de faire percevoir le contact ou les impressions de différents ordres des corps extérieurs; c'est à l'aide de celte sensibilité qu'on perçoit la résistance, la forme, la tenipératurc, les mouvements des corps; la seconde espèce de sensibilité est celle qui a pour but de nous faire connaître les impressions nuisibles et douloureuses produites par les différents agents qui nous entourent : c'est par elle que l'on sent la piqûre, le pincement, la torsion, etc. , etc. Cesdeux espèces de sensibilité sont tellement distinctes, qu'elles peuvent être isolées. Quelques uns des tissus profonds de l'économie ne possèdent que la seconde; les ligaments, par exemple, inca-
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pables de sentir le simple contact des corps extérieurs etd'en apprécier les qualités, sont cependant fortement influencés par le tiraillement et deviennent alors douloureux. La peau jouit au contraire des deux pr(^priétés sensitives ; or, dans Tétat morbide, il peut se faire qu'elle perde Tune d'elles ou toutes les deux à la fois, et il en résulte alors des phénomènes particuliers qu'on doit consulter à titre de Symptômes.
La peau peut perdre la sensibilité à la douleur sans perdre la propriété du toucher. Ou s'assure de ce fait en touchant d'abord la peau et ensuite en la piquant, la pinçant, la tiraillant, etc. ; les malades disent alors qu'ils sentent bien qu'on les touche, qu'on agit sur leur peau, ils sentent même bien qu'on les pique et qu'on les pince, mats ils n'éprouvent aucune sensation douloureuse. Nous comparons ce phénomène à celui qui se passe dans la congélation commençante, dans l'ivresse, dans l'action du chloroforme , dans la contusion ou la compression des nerfs (exemple : contusion du nerf cubital au coude). Si l'on plonge pendant quelque temps on doigt dans la glace, il se refroidit et pâlit, puis devient pendant un temps insensible à la douleur, sans avoir perdu pour cela la faculté tactile. Avant le sommeil produit par le chloroforme, la surface du corps devient à peu près insensible à la douleur (engourdissement chloroformique). Le même phénomène se remarque aussi dans l'ivresse : tout le monde est témoin de l'indifférence avec laquelle les Ivrognes reçoivent des blessures. Nous avons, à l'Hôtel-Dieu, pi*atiqué une fois une suture de la peau chez un homme ivre qui venait de faire une chute sur une bouteille cassée, et qui s'était fait à la cuisse une plaie de deux décimètres environ de lon^ gueur ; le blessé ne s'aperçut pas de l'introduction des épingles dans la peau, et il quitta l'hôpital immédiatement après le pansement. Tous ces exemples montrent que la peau peut perdre la sensibilité à la douleur sans avoir perdu sa propriété tactile.
Nous ne croyons pas que lé contraire ait jamais été observé.
5a MALADIBS DK LA TBiS.
Quand la sensibilité au tact est abolie^ Taulre espèce est également détruite; au moins nous n*avons jamais obseryé d'exemple du contraire.
Dans Tétat morbide, cette double faculté peut être diminuée ou détruite. La perte de la sensibilité au tact a reçu le nom de paralysie de la sensibilité ou d'anesthésie ; celle de la sensibilité à la douleur a reçu celui A' analgésie (Beau), et nous ne pouvons que conserver cette distinction très ingénieuse et très réelle. Seulement nous décrirons simultané^ ment ces deux paralysies, et nous ferons en quelque sorte parallèlement leur histoire pathologique à cause des nom* breux points de contact qu'elles ont entre elles.
Vanesthésîe proprement diie, qui a été connue de tous les temps, est beaucoup plus rare que l'analgésie, et elle a différents degrés. Quelquefois elle, est absolue^ à tel point que les malades ne sentent absolument pas le contact dos corps. M. le professeur Bérard cite dans ses cours l'exemple d'un homme qui était affecté d'une lésion du rameau mentonnier de la cinquième paire, et qui avait si complètement perdu la sensibilité de la lèvre inférieure, qu'en buvant il croyait toujours que le verre dont il se servait était ébréchè dans le point où il touchait celte lèvre. D'autres fois la sensibilité est seulement obtuse; quand c'est aux pieds, les malades ne sentent pas bien le sol en marchant, ils croient marcher sur du coton, sur quelque chose d'élastique; pieds nus, ils ne distingueraient pas le carreau d'un parquçt de bois. Si la paralysie siège aux mains, ils saisissent mal les objets, les lâchent croyant les serrer, n'en distinguent ni la forme ni les caractères physiques. Si l'insensibilité occupe le tronc, les jambes, les bras, on ne s'en aperçoit qu'en touchant, en pressant les parties ou en promenant les doigts légèrement à la surface et en comparant le degré de finesse du tact avec celui du côté opposé et symétrique dû corps. Mais en général la plupart des malades remarquent assez bien qu'ils sont pri«vés de cette espèce de sensibilité, tandis qu'il n'y en a près-
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que pas un qui remarque spontanélneul l*existeuce de Tanalgésie proprement dite.
Celte espèce de paralysie est extrêmement Tariable pour le siège, l'étendue, la fixité, etc.
On appelle analgésie l'insensibilité à la douleur. Les malades, ainsi que nous l'avons dit , ne la remarquent pas , et par conséquent ne l'accusenl presque jamais spontanément, et la plupart sont fort surpris quand on leur fait observer qu'une portion plus ou moins étendue de leur corps n'est plus impressionnable à la douleur.
On constate l'analgésie en piquant la peau avec une épingle, en la pinçant légèrement, en la tordant, ou enfin efi tiraot les productions pileuses qui peuvent s'y trouver ; on peut aussi cautériser la peau, y faire naître des phlyctènes sans occasionner de douleur (Henroi) ; pour les muqueuses, il suffit (le les toucher simplement avec les doigts , avec les barbes d'une plume, etc.
L'analgésie est souvent fort peu étendue ; nous l'avons vue limitée à un seul doigt, à une étendue de la peau qu'un pou* vait couvrir avec une pièce de monnaie, de sorte qu'il faut de la patience et un examen minutieux pour la découvrir ; cependant , la décroissance de la sensibilité se fait suivant cer* taines lois qui rendent les explorations moins difficiles. M. Beau a remarqué que l'analgésie débute de préférence pir les membres et surtout par les avant-bras ; qu'elle est toujours plus prononcée vers leur partie postérieure qu'à leur partie antérieure, et qu'on est à peu près certain de la trouver dans le premier siège quand elle existe dans le second , sans que la réciproque soil vraie cependant ; elle est aussi fort commune sur le devant de la poitrine, à l'épigastre, mais alors on la trouve prescjne toujours aux avant-bras. Gliez d'autres malades, l'analgésie est hémiplégique et presque constamment elle siège du côté gauche du corps. Enfin , il est rare qu'elle existe sur les muqueuses sans occuper une étendue plus ou moins grande de la peau.
Nuus n'avons jamais observé ce clegi*é extrême d*iiisenbibilité signalé en ces termes par M. le docteur Heurol : « Si » Ton ferme les yeux du malade, on peut placer ses membres » dans tous les sens et il n'est aucunement averti des uou- » velies positions qu'on leur donne ; on peut les tordre vio* » lemment dans tous les sens , le malade ne s'en aperçoit A nullement. » Nous comprenons d'autant moins ces faits extraordinaires que la perte de la sensibilité à la douleur n'exclut pas la sensibilité tactile ni celle qui résulte des mouvements. Mais on se rappellera que ces lignes ont été écrites à une époque où la distinction de M. Beau n'avait pas encore été établie.
Les muqueuses principalement affectées sont la conjonctive, la muqueuse des fosses nasales , celle de la langue , de la vulve, du vagin, etc. ; dans ces différents sièges elle occupe quelquefois une grande étendue, d'autres fois un seul point ; et elle y est ou très légère ou très prononcée. On peut chez quelques hystériques, par exemple, promener le doigt à la surface d'un des yeux sans causer de douleur, tandis que celui du côté opposé demeure très sensible ; chez d'autres, une partie de la langue peut 6lre percée avec des épingles, déchirée, mordue, sans douleur appréciable.
Maladies dans lesquelles on rencontre Vimensibilité. — Valeur diagnostique.
L'anesthésie et l'analgésie peuvent exister simultanément ou isolément. Quand on rencontre Tun ou l'autre phénomène ou tous les deux , on doit en rechercher la cause dans l'une quelconque des influences que voici : l'insensibilité résulte des maladies de la membrane où on la remarque , d'une affection des nerfs , d'une névrose, d'une maladie cérébrale, d'un empoisonnement, d'une affection du tube digestif.
Maladies de la pean. Dans la lèpre tuberculeuse , éléplinnliasis des Grecs, la peau devient insensible à l'époque de la formation des taches fauves et des phiyctùnes qui sont en quelque sorte le phénomène d'invasion du mai. Cette, in-
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sensibilité, d'abord bornée à la base des taches, ne tarde pas à s'étendre sar la peau saine et à se réunir avec d'autres |)oint8 d'anesthésie ; de sorte qu'au bout d'un certain temps les malades ont la peau comme engourdie, dans une étendue quelquefois considérable. Le même phénomène se remarque sar les tubercules et dans tous les points où la peau est tuméfiée. La même chose se voit aussi sur les muqueuses, aux yeux^ aux lèvres, dans l'intérieur de la bouche. Biett , M. Cazenave, considèrent ce phénomène comme très précieux pour le diagnostic; uous avons, pour notre part, vu M. Cazenave annoncer, d'après ce caractère, le développement prochain de tubercules élépbantiaques, et son pronostic n'a pas tardé à être confirmé.
Le zona laisse à sa suite une insensibilité de longue durée qui s'accompagne aussi de douleurs vives et profondes.
On voit enûn cette anesthésie à la suite et dans le cours de beaucoup d'affections aiguës et chroniques de la peau, telles que le lichen, lepemphigtis, /Vrysi/î<?/e(Anclral, t. V, p. 355). Dans ces cas, la cause étant toute locale, c'est-à-dire consis- (aut en une lésion matérielle appréciable de la membrane , on n'aura pas besoin de rechercher ailleurs la cause de i'in* seusibiiilé.
Nous mentionnons ici l'acrodynie, sans pouvoir donner de détails précissur la nature de l'insensibilité de cette singulière affection. On sait que dans cette maladie, qui précéda de quelque temps le choléra de 1832 ^ les malades ressentaient daus les pieds et les mains des douleurs vives et lancinantes, accompagnées ou non d'érythème, et qu'il survenait ensuite nue insensibilité plus ou moins profonde et de longue durée.
AffectkHM des troncs Ber^em. A la suite de la commotion , de la contusion des nerfs , de lésions développées sur leur trajet ou dans leur névrilème , à la suite de névrites, de névralgies , on voit souvent la peau perdre sa sensibilité d'oue manière plus ou moins complète. Nous rappelons la commotion locale qui suit les coups de feu, l'engourdisse-
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ment qu'on éprouve quand on frappe violeiUaient avec la main sur uil corps trop résistant ^ celui qui suit les douleurs denévralgici etc. Cette inseiisibilité est locale, permanente, détrotssante , sans lésion appi éciabie à la peau , et accompagnée d'autres phénomènes qui établissent clairement qu'un tronc nerveui a été lésé.
Néirros ÉeM.pilepsie. Jusqu'à présent on n'a fait aucune recherche digne d'attention sur l'état de la sensibililë chei les épileptiques ] nous croyons , mais ce n'est qu'une simple opinion , qu'en général la sensibilité est peu altérée dans cette affection. Pobrtant^ il y a peu de temps, nous avons eu l'occasion d'observer une exception à ce que nous croyons être une règle. Un homme de cinquante ans, après une attaque épileptique, a présenté une analgésie et une diminution prononcée delà force musculaire dans la moitié gauche du corps ; cet accident n'a duré que deux jours. — Mous devons rappeler qu'à M fin de Tattaque la perte de la sensibilité est si absolue que des malades tombent dans le feu et se brûlent , se carbonisent une partie du corps sans le sentir ; tout le monde connaît le fait de cet épileptique qui tomba la tête dans un foyer ardent , et eut une nécrose qui entraîna la chute d'une partie de la voûte du crâne ; le malade survécut à cet effroyable accident.
Hystérie, Indiquée vaguement par beaucoup d'auteurs , la perte de la sensibilité dans l'hystérie n'a été étudiée complet tement que dans ces derniers temps, par ftl. Cendrin (1846). Dans ses premières recherches, ce symptôme est désigné sous le nom d'anesthésie et considéré comme un phénomène permanent et succédant aux attaques. Les recherches plus ré'cenleSf appartenant à MM. Beau j Briquet « BeMnçèit, et un peu à tout le monde^ il faut le dire, doivent modifier légèrement les résultats de M. GendHn sans leur ôter leur importance et leur nouveauté. En effet, la perte de la sensibilité dans rhystérie est, dans la grande majorité des cas, une analgésie^ et non unis anesthésie, et elle n'est pas nécessairement
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liée aui attaques eonvulsives. Quoi qu*il en toit He e«tle questioQ, VQÎci ee qu'il y a d'essentiel à savoir à ce sujet.
11 y a au moins deux formes d'hystérie : l'hystérie convulâfft et rbyilérie simple , qui ne se traduit que par de légers ip^roes, et qu'on pourrait appeler hystérie vaporeuse. Daas i'ane et dans l'autre forme la perle de la sensibilité se remarque, et elle est parfaitement indépendante des convulsions dooiques ou attaques de nerfs. Cette perte de sensibilité consiste en une analgésie ; quelquefois , mais très rarement » il y a de l'aoesthésie véritable. Les malades conservent ordt^ nairameat la sensibilité tactile , mais si on les pique, si l'on eafonce des aiguilles dans la peau, dans les muscles, elles ne ressentent pas de douleur ; les muqueuses sont aussi insen* tibias soit à l^urs eicitants naturels, soit surtout aui impres* lions douloureuses ; on peut promener le doigt sur la surface de la conjonctive sans que les malades en souffrent , et eiécotent le mouveiBent de clignement ; quelquefois cependant la cornée est aussi impressionnable que dans l'état naturel ; on peut titiller les fosses nasales, le conduit auditif avec une plome, sans provoquer de sensation désagréable, introduira le doigt jusqu'à l'istbme du gosier sans déterminer le vo« missement ; le vagin , le rectum , l'urètre , peuvent être devenus insensibles de la même manière ; la vessie perd quelquefois sa sensibilité spéciale ol les malades, ne ressentant plus le besoin d'uriner, on est obligé de les sonder ; chez d'autres, le coït ne produit plus aucune impression agréable. Les organes des sens s'affectent paiement, mais moins souvent que la peau ; on observe alors une diminution dé l'ouïe , du goût, de l'odorat, de la vue , diminution dont les malades ^ se doutent pas ; l'affaiblissement de la vue d'un seul œil , laquelle va quelquefois jusqu'à l'amaurose complète (Bezan* Çon). L'insensibilité n'est jamais générale ; le plus souvent elle n'occupe que quelques points de la peau et des muqueuses et presque toujours des points de la moitié gauche du oorps. Dans la majorité des cas elle occupe la moitié gaucho
de la face et Toeil correspondant , le haut de la poitrine , Tépaule, quelquefois le bras et la main ; elle est rare atr tronc et surtout aux membres inférieurs.
L'analgésie hystérique est de longue durée, permanente, mais ce dernier caractère est difficile à apprécier, parce que les malades ne se doutent pas ]e plus ordinairement de la perte de la sensibilité dont elles sont affectées ; elles ne s'en aperçoivent que quand elle siège aux doigts , parce qu'elles remarquent qu'elles peuvent, en cousant, se piquer impunément à une main , tandis que l'autre main est douloureusement impressionnée par l'introduction de la pointe d'une aiguille.
Ce phénomène est cependant sujet à se modifier, soit dans son siège, soit dans son étendue. Il y a des jours où les malades éprouvent plus de malaise que de coutume ; on est à peu près certain de trouver alors l'analgésie plus étendue ou plus marquée que les jours précédents. Le traitement par les toniques et les opiacés la font disparaître aussi d'une manière lente, graduelle et quelquefois complète.
Cet accident n'empêche pas les malades de ressentir des douleurs vagues , des élancements , des névralgies dans les points insensibles eux-mêmes ou ailleurs, et de présenter tous les autres phénomènes hystériques plus ou moins prononcés.
Quand on rencontre ces phénomènes d'insensibilité chez une femme qui présente de la douleur épigastrique et dorsale,' des points douloureux vagues, une céphalalgie habituelle, des syncopes, le sentiment d'étranglement à la gorge, qui pleure, sanglotte ou rit sans motif, lorsque, enfin, ces accidents succèdent à quelque émotion, à des chagrins, on peut considérer la femme comme bien et dûment hystérique (Bezançon), sans qu'il soit nécessaire d'attendre, pour se prononcer, l'apparition des attaques convulsives ; et l'on ne serait nullement fondé à croire à l'existence d'une affection matérielle des centres nerveux.
Nous n'avons pas remarqué de changements dans la sensibilité chez les choréiques, et nous n'avons pas eu d'occasion
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d étudier sous ce point de vue le tétanos ^ la rage, etc.
Maladies eéréibraica. Les troubles de la sensibilité sont moins fréquents et moins prononcés dans les lésions des centres nerveux qu'on ne serait disposé à le croire.
Dans V hémorrhaqie cérébrale forte , les malades perdent tout à la fois l'intelligence, le sentiment et le mouvementés! on les pique, si on excite la peau , on ne voit pas de mouvements qui indiquent la persistance de la sensibilité ; on peut cautériser, escarriûer la peau sans qu'ils le sentent ; des sinapismesont, dans ces cas, provoqué quelquefois la gangrène de la peau sans que les malades en aient éprouvé de douleur; mais quand les malades ont repris connaissance, ils sentent gé* néralement bien. Quelquefois il y a un engourdissement, une obtusion de la sensibilité, mais pas de perte absolue du tact et des impressions douloureuses ; cela est si vrai que le pincement, la piqûre font exécuter, par une véritable action réflexe de la moelle, des mouvements aux membres, et la figure exprime la souffrance. Dans les attaques moyennes, c'est-àdire avec le retour rapide de l'intelligence, la sensibilité reparaît très promplement, et les parties paralysées sont aussi sensibles, et quelquefois même plus sensibles que celles qui ne sont pas paralysées. L'apoplexie légère , la congestion cérébrale ne troublent que très passagèrement le sentiment.
Avant l'attaque , les malades éprouvent des engourdissements, àe& fourmillements dans quelques cas. Un homme, plusieurs mois avant d'être frappé d'apoplexie, éprouvait de temps en temps une perte absolue du sentiment dans quelques points isolés du thorax (1). Ne serait-ce pas im effet du ramollissement qui précède souvent les hémorrhagies ? Dans tous les cas, c'est un fait exceptionnel.
Dans la méningite, au moins au début, on observe plutôt de rhypereslhésîe.
Le ramollissement est à peu près la seule affection céré-
(\) Ândral, Clinique, p. 355, t. V.
^i MALAPIES DE LA t£TE.
bralc dans laquelle la sensibilité soit proibadénieut troublée ; mais ici, par opposition aux névrose^ , c'e^t «lirtQHt la SMsibilité tactile qui est diminuée ; les malades ressentent des engourdissements, des fourmillements, du refroidissement daqi }es membn» , sprtout aux extrémités ; ils saisissent mal les objets et les laissent tomber, non parce que la force leur manqye, mais parce qu*ils ne jes sentent pas bien ; quand ils marchent sur le sol, ils le sentent à peine et ne sauraient dir« spr qtioi ils s*appuien(. Cette altération de la sensibilité oo<r cnpe principalement les membres, surtout les inférieurs ; elle est souvent double et égale des deux côtés , et siyetie à se modifier ; elle s'accompagne de douleurs passagères , de sennations que nous avons décrites k l'article Douleurs vaguei.
Ce symptôme est fort souvent un des premiers phénomènes du ramollis^ment. Il précède de très longtemps la paralysie, et, lorsque celle-ci survient, il raccompagne et augmente graduellement avec elle. Le plus ordinairement alors il est borné anx parties paralyséesdii mouvement, mais cela n*est pas constant. En définitive , c'e^t un phénog^^ne très important et assez facile à différencier de Tanesthésie des cas précédents,
L*obiusiou graduellement croissante de la sensibilité et son abolition complète sont le résultat de toutes les affections qui se terminent par une eompression du cerveau (épanchement de sérosité, de pus, etc.). Nou^ observons en ce moment dans notre service une femme qui est «^ (fectée des symptômes suivants ; Difficulté notable dans Tafticulation des sqns, perte de la niémoire, aifaiblissement des membres gauches, amauro§e de Vœ\\ gauche ; la présence d'une tumeur du périoste k la partie supérieure droite du crâne, la chute des cheveux , Tengorgemcnt des ganglions sous-n^axillaires, nous portent à croire que cette femme est sous Tinfluence de la diathèse syphilitique, et que tous les accidents qu'elle éprouve sont dus à une tumeur de même nature deTintérieur du crâne; il s'agirait donc d'une compression du cerveau. Chez cette femme , la sensibilité oiïre un très grand affaiblissement dans
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tonte retendue du oor|>8; la malade sent qu'on h pique, Miis elle ne s'en plaint pas et ne fait aucun mouvemenl qui indiqua de la douleur.
L'insensibilité est un phénomène commun k un grand nombre d'lii«i»xi«atiMis, soit aiguës, soit chroniques;
Dans le premier degré de Vivresse il y a analgésie ordinairement générale ; nous en avons rapporté un exemple plua haut. Dans le second degré ^ c'est-à-dire dans le coma aleo9^ ligne, l'insensibilité jest absolue. et complète. Les individu! affectés du delirium tremens ont une grande partie de la Isurface du corps analgésique.
Même» phénomènes, et dans le même ordre, dans les empoisonnements p^r V acide carbonique ^ le haschisch, les narcotiques et par les préparations de plomb, La description de ces accidents nous entraînerait trop loin.
Notons enfin qu'on a remarqué dan^ l'empdlj^mnemeiit par Varsenic des points d'anesihésie delà peau, de l.'aniaurosè, là paralysie des organes génitaux (paralysie des fonctions et de la sensibilité spéciale) $ enfin, les individus qui guérissent présentent presque tous des paralysies variées du ëeutiment et du mouvement, qui durent un temps quelquefois considérable.
Enfin leâ affections du tube digestif ^ et particulièrement la dyspepsie \ Vembarras gastrique, la gastralgie, les fièvres typhoïdes avec état gastrique prononcé^ s'aetompagrient très ordinairetnent^ pour ne pas dire teuj^rs, d'une atialgésie plus eu moins prononcée. Cette espèce a quelques traits parlibnlie^s; elle occupe de préférence à tout autre siège les deux avant* bras, le devant delà poitrine , et surtout l'épigaslre. M. Beau fait remarquer que la région épigastrique est presque constamment le foyer de cette analgésie , sans doute à cause des rap* porta intimes de cette région avec l'organe souffrant , l'estomac.
£n résumé » i'aneslhésie , contrairement auk idées qui ont eu cours dans la science jusqu'à une époque encore très ré-^
cente , se motilrc dans un grand nombre d'affections étrangères aux centres nerveux , et constitue dans les maladies cérébrales un phénomène comparativement très rare ; de sorte que , quand on a constaté l'existence de ce symptôme chez un malade , on doit , avant de Tattribuer à une maladie cérébrale, rechercher s'il n'existe pas quelques-unes des nombreuses causes locales ou générales d'insensibilité que nous avons citées. Nous ne craignons pas d'ajouter que, dans la très grande majorité des cas , on doit penser que l'encé^ phale est étranger à la maladie.
IV. — DE l'exaltation DE LA SENSIBILITÉ. HYPERESTHÉSIE
L'exaltation de la sensibilité générale déjà peau, des muqueuses, et môme des parties profondes de l'économfe, porte le nom d'hyperesthésie. Ce phénomène diffère de la douleur en ce qu'il ne se révélé que par l'application ou le contact des excitants naturels de la sensibilité, tandis que la douleur est une sensation pénible qui se manifeste spontanément; néanmoins , ces deux manières d'être de la sensibilité ont de nombreux rapports , car, dans les points où existe de la douleur, il y a toujours une hyperesthésie notable , et, réciproquement , les points hyperesthésiés sont souvent le siège de douleurs spontanées.
Ce symptôme , de même que l'anesthésie , fixait à peine l'attention des praticiens il y a une dizaine d'années ; il n'est pas mentionné dans la plupart des dictionnaires récents , et l'on doit reconndtrc que c'est aux médecins livrés particulièrement à l'étude des affections de la peau , que sont dues les premières recherches sur ce sujet. (Cazenave, Rayer.)
Chez les malades affectés d'hyperesthésie, la peau se trouve en général dans l'état naturel, sans éruption, sans trace d'inflammation. Quand ou vient à la toucher, à la presser fortement, on ne détermine pas de douleur; si , au contraire, on
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en effleure légèremcDt la surface , les malades souffrent et poussent quelquefois des cris; la chaleur, le contact des Tête* ments, Faction de relever les polis contre leur direction normale, causent des douleurs excessives qui vont jusqu'à produire la syncope. Cette exaltation exquise de la sensibilité peut être comparée à celle de la peau dénudée de son épiderme. Elle n*est pas permanente ni toujours localisée dans le même point ; elle revient soit le jour» soit la nuit; souvent elle s'épuise rapidement quand on excite toujours le même point des téguments , et fait place à une sorte d'anesthésie. L'hyperesibésie est fréquemment accompagnée de douleurs névralgiques superficielles ou profondes, et , parvenue à son plus haut degré, elle s'accompagne de rcHigeur et de chaleur, quelquefois d'une légère éruption papulcuse, de l'érection des follicules pileux, en un mot d'un étatd'éréthisme et d'une vorilable fièvre locale ; mais cet état n'est jamais que passager.
Les muqueuses participent quelquefois à cette exaltation du sentiment ; on ne peut pas les toucher légèrement sans causer de la douleur; nous avons constaté ce fait à la bouche, dans les fosses nasales. Les oi^ganes des sens ont aussi leur byperesthésie spéciale.
L'hyperesthésie des viscères est très commune ; on a étudié surtout celle de l'utérus, de l'urètre, de la vessie; et on les a décrites comme des névralgies (Malgaigne), ce qui est parfaitement justifiable d'ailleurs, puisque ces deux modifications de la sensibilité se montrent habituellement ensemble. L'hyperesthésie de l'utérus se reconnaît lorsqu'on pratique le toucher; on trouve alors un ou plusieurs points douloureux, et qui cependant ne présentent pas de lésion organique ; quelquefois le vagin, l'orifice vulvaîre, sont hyperesthésiésde hçon à rendre le toucher, le c-oït impossibles; quelques femmes hystériques ont de la rétention d'urine ; on les sonde et on trouve alors une excessive sen»bilité du méat urinaire de l'urètre, ou du col de la vessie.
L'hyperesthésie est souvent superficielle et semble occuper
les extrémités papiilaires des téguineuls; aassi ne sepot'çoii* elle, en général, que par un contact très léger^ comme nous l'avons dit.
Mais quelquefois elle réside dans le périoste, les oS) les muscles, témoin les douleurs qu'on détermine chec les hystériques en pressant, dans quelques cas, les apophyses épineuse des vertèbres dorsales ou cervicales ; dansd'autres, les muscles desgouttières vertébrales, lesattachesde quelques muscles, etc.
Nous répéterons, à propos de Thypéresthésie, ce que nous avohs dit de Tanesthésie. Dans la très grande majorité des cas, elle existe indépendamment de toute affection matérielle appréciable des centres nerveux, et, Imn d'être unsymptôilM àea maladies cérébro-rachidienne, elle doit détourner le mé** decinde penser à une affection de cette nature. Vers i8/i0et 18/it, on considérait encore cette exaltation de la sensibililé comme particulièrement propre aux affections de la moelle» et l'on regardait comme traduisant une maladie des enve* loppes de cet organe les points douloureux que les hystériques présentent dans les gouttières vertébrales ou sur les apophyses épineuses des vertèbres. Mais, en 16^6, M. Case* nave considérait déjà ce symptôme comme dépendant quel-* quefois e)(clusivement de la peau, et plus lard enfin, M. Gendrin et d'autres médecins le rapportaient à des névroses di-* verses. Nous ne parlons pas de l'opinion qui explique cette wnÀibililé exagérée chez les hystériques par un engorgement inflammatoire de la peau (Brodie).
Maladies dang iHqueUes on rencontre VhypereUkéÈte.^^ Valeur diagnostique.
L'hyperesihésiese rencontre dans des affettions de la pead ou comme maladie essentielle; d'autres fols elle dépend d'affections des nerfs, de différentes lésions inflammatoires où organiques plus ou moins profondes, de névroscà, de maladies des centres nerveux, d'intoxications diverses, d'altérations du sang.
L*hyperesthési6i été vue aa grand nomibrede f«ii aceompa*
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gnéed'on prurit inieiérable dans nnefoulede circonstances oà il n'y avait aucun élément anatomique perceptible, et l*on sait qu'il y a différentes fdfeeUmMpnirigiiMVMsdaDifolqudies il est très difficile de le modérer (Gaienave). Quelquefois ce n'est que Je début, le phénomène d'invasion des affectioM papuleuses de la peau (lichen, prurigo). M. Cazenave a pu« blié, en i6/i4(l), une observation recueillie par nous, d'hy-^ perestbësie presque générale chei un homme; cette affection n'était liée à aucune maladie des centres nerveux et était pour ainsi dire essentielle; du moips on ne remarquait qu'ude seule lésicm consistant datis une sorte d'érection des follicutes pileux des jambes, circonstance qui pouvait faire penser que lot ou tard il surviendrait une éruption papuleuse.
L'hyperesthésie est aussi assez commune dans les affections érythémateuses , ixzémateuses, vésiculeuses et squa* ffleuses» Noos ne mentionnerons que |)our mémoire l'hyper* eslhésie qui accompagne les phlegmons superficiels ou prùfonds auxquels la peau participe plus ou moins. C'est aussi dans les byperesthésiessymptomatiques de lésions de la peau qu'on doit ranger celle de l'acrodynie. {^oy. Anesthésie,)
Ce symptôme est aussi très commun dans les BéYrAigiM» Tout le monde connaît la sensibilité exquise de la peau de la face, de l'œil, dans la névralgie de la cinquièÉoe paire ; il en est de même dans les névralgies intercostales, la scialique, ete* Us points douloureux des névralgies, signalés par M. Yalleix, ne sont que des points d'hyperesthésie.
Le tiraillement, les commotions des nerfs, les phlegmons dans leur voisinage, donnent aussi lieu à ce même phéiio* mène. Beaucoup de femmes ont des douleurs dans les ma^ melles ou une sensibilité exquise de ces organes, lorsqu'ils sont trop pesants, non contenus, et que leur poids tiraille et allonge les nerfs qui s'y distribuent.
Mais c'est surtout dans les névroses que l'hyperesthésie esi digne de remarque. Nous n'avons aucune notion sur ce
(1) AfmetJ^ieiiMleéktàilapém^ 1844.
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qu'elle peul êlre dans Tépilepsie» mais elle a élé élndlée avec soin dans Thystérie.
Leshystéri^pws, soit avec, soit sans attaques, ont toutes ou presque toutes des points d'hyperesthésie ; les unes le savent et s*en plaignent, d'autres ne s'en aperçoivent pas. Cette sensibilité exagérée n*est jamais aussi étendue que i*aneslhésie; elle occupe presque toujours une surface très étroite, ou de quelques centimètres seulement ; de là la dénomination de points d'hyperesthésie, points douloureux, clou, œuf hystérique, etc.; le siège en est très variable. Depuis très longtemps on connaît le clou hystérique siégeant à la tête, et qui est constitué tantôt par une douleur spontanée, tantôt par une douleur qui s'éveille seulement par la pression ; mais les recherches récentes ont montré que ce clou se rencontre aussi le long de la colonne vertébrale, soit sur une ou plusieurs apophyses épineuses, soit dans les muscles des gouttières dorsales ; à la base de la poitrine, au niveau des attaches des muscles grand dentelé, droit antérieur de l'abdomen (Briquet, Bezançon) ; au niveau de l'extrémité inférieure de ces derniers muscles, sur le pubis, dans les flancs, au niveau de la pointe du cœur, à l'épigastre, en un mot, dans un grand nombre de points. Les douleurs siègent principalement au côté gauche du corps ; elles sont superficielles ou profondes, selon qu'elles ont leur point de départ dans la peau ou dans les muscles.
Il arrive souvent qu'en touchant la peau on éveille non seulement une vive douleur, mais encore une contraction convulsive et permanente des muscles sous-jacents, circonstance qui pourrait faire croire à une affection plus profonde et plus grave que celle qu'on a réellement sous les yeux. M. le docteur Bezançon cite un cas où Thyperesthésie occupait la peau de la paroi abdominale et déterminait la contraction des muscles au point de faire croire li l'existence d'une péritonite.
Celte hypereslhésie coïncide ave« l'aneslhésie, et l'on cou-
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State l'un et l'autre fait à quelques centimètres de distance. Mais leur étendue n'est pas la même, la première étant toujours beaucoup plus limitée que la seconde.
Du reste, elle varie, se déplace, revient avec une grande facilité; il y a des jours où elle manque, d'autres où elle est exquise; en général tout ce qui trouble le moral des malades a une grande influence sur la réapparition de l'hyper* esthésie.
L'excès de sensibilité des muqueuses n'est pas rare chez les hystériques ; mais ce que noas avons dit plus haut nous dis^ pense d'y revenir ici avec détails.
Nous ne croyons pas qu'on ait fait de recherches sur les modifications de la sensibilité générale dans les autres né* vroses , telles que le tétanos, la rage, la chorée, etc.
Dans les maladies du cerreaii à proprement parler, l'hyperesthésie est fort rare et d'ailleurs passagère; elle ne se montre que comme phénomène du début ou de la première période de ces afiections, c'est-à-dire comme phénomène indiquant un état d'incitation, d'excitation des organes encéphaliques, sans altération encore prononcée de leur substance. Aussitôt que la désorganisation s'empare de la pulpe nerveuse, les phénomènes d'excitation de cette nature font place à des accidents de compression ou de collapsus, qui dépendent de la suspension ou de la destruction de l'action nerveuse. Ce peu de mots sufiSt pour faire comprendre que l'hyperesthésie se montre au début des congestions sanguines, de la méningite et de l'encéphalite, et qu'elle manque, au contraire, quand ces affections sont parvenues à une période avancée, dans les cas d'épanchements sanguins, séreux, purulents, de tumeur, etc. Mais, dans ces derniers cas, elle peut encore apparaître momentanément si ces affections se compliquent d'accidents aigus, d'inflammation , de congestion, etc.
Les diverses formes de méningite, laméningitecérébro-spinale, présententdes traces plus ou moins prononcées d'hyperes-
thésie superficielle oil profonde. Dans cette dernière, il f ades convulsions toniques du tronc et quelquefois des membrest et une sensibilité telle que les malades poussent des cris quand oh les touche naême légèrement; il y a de la fièvre, la peau est couverte de sUeur» etc.
Auctin tuteur ti*a parlé deThyperesthésie dans Tapoplexie sanguine, mais elle a été signalée dans le ramollissement du cerveau. Dans ce cas, elle occupe la peau ou les parties sousjicentes ; elle est bornée en général aux parties dans lesquelles le Bdouvement est lésé, mais quelquefois elle est étendue à tout le corps; elle s'accompagne fréquemment de crampes, de contracture musculaire, de douleur quand on cherche à étendre les muscles ; enfin elle se tran^orme parfois en une véritable douleur spontanée; Tous ces accidents précèdent ordinairement h^s phénomènes paralytiques, et ce £ut démontre bien ce que nous avons dit plus haut, quel'hyperesthésie annonce surtout l'incitation de la substance céréiE)rale. On fixera d'autant plus son attention sur les faits de cette nature que ces douleurs^ étant alors le seul phénomène appréciable, peuvent simuler une affection rhumatismale, des névralgies (Andral).
Nous ne trouvons ni dans nos notes, ni dans la plupart des ouvrages de médecine, de renseignements sur ce curieux symptôme, dans les autres affections des centres nerveux; c'est une étude à faire.
Enfin, il y a encore deux grandes classes d'affections dans lesquelles on observe quelquefois l'exaltation de la sensibilité : te sont lés ailérations du sang et tes empoisarmemenis.
Les individus cblorotiques, anémiques, chloro-auémiqiies, présentent^ sans avoir d'ailleurs de phénomènes hystériques réels, une sensibilité exquise, soit à i'épigastre, soit au point du dos diamétral^nent opposé, des points douloureux très variés, névralgiques ou non, une grande irritabilité des mu^ queuseSy une touK sèche dépendant de l'hyperesthésie de la muqueUM laryngée, un6 grande sensibilité de la vessie, du
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reetum, etc. Ces phénomènes varient, changent de place, mais ne sont jamais aussi étendus que dans l'hystérie, et leur coïncidence avec les souffles vasculaires empêchera de les coRfMdre avec des accidents de maladies du cerveau, à proprement parlei*.
Les intoxicatioBs chroniques produites par le plomb, l'aicool, Topium pris journellement, amènent le plus ordinairement la diminution et Tabolition de la sensibilité générale ou spéciale. Mais beaucoup d'empoisonnements aigus provoquent l'exaltation de la sensibilité : un des phénomènes les plus remarquables de l'action rapide de- Topium consiste dans un état d'éréthisme de toute la surface extérieure du corps ; les malades sont très sensibles au froid ; ils éprouvent une démangeaison générale très vive, et Ton ne peut effleurer légèrement la peau sans produire de fortes douleurs. Dans ce même empoisonnement, les organes des sens sont d'abord fortement excités ; les sons fatiguent l'oreille, l'œil fuit la lumière ; les boissons les plus douces semblent brûler la bouche, l'cesophage.
On a observé les mêmes symptômes dans la première pér riode de quelques autres empoisonnements par les narcotiqaeseï les narcotico-âcres; mais ils sont bientôt remplacés par une insensibilité plus ou moins forte.
$ XX. — Symptômes fonolioimelf clépeod«alf dec orgaiiefl des tens.
les organes des sens participent jusqu'à un certain point aox troubles des centres nerveux, et les modifications qui se rencontrent dans leurs fonctions peuvent servir d'une manière plus ou moins précise à indiquer la nature et le degré de la lésion de l'intérieur du crâne.
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Vae. On peut trouver des modirications dans les paupières,
dans les niouvemeots da globe de l'œil, dans ceux de la pupille, dans la vision elle-même (Andral).
Il y a peu d'affections cérébrales qui troublent les mouvements des muscles des paupières. L'occlusion complète ou incomplète des yeux dépend le plus ordinairement d'une paralysie du muscle releveur de la paupière supérieure, et celle-ci reconnaît à son tour pour point de départ une lésion du nerf moteur oculaire commun, car il y a presque toujours en même temps strabisme externe. L'état opposé, qui consiste en une ouverture permanente des paupières, reconnaît pour cause la paralysie du nerf facial. Quand ces deux affec^ lions sont locales, elles n'indiquent pas une maladie des centres nerveux. Dans l'hémiplégie il est excessivement rare de voir une paralysie assez marquée à la face pouç que les paupières y participent sensiblement Le clignotement habituel, rapide, est ordinairement un symptôme hystérique. Ce même phénomène s'observe aussi dans le tic non douloureux de la face.
Les globes oculaires ont un mouvement permanent, irrégulier, comme convulsif, chez quelques hystériques, soit dans les attaques proprement dites, soit dans les simples spasmes ou état vaporeux ; ils sont quelquefois relevés en haut et entièrement cachés sous les paupières, pendant un certain temps, dans l'espèce d'attaque hystérique que M. Trousseau a comparée au spasme cynique. Ces mouvements irréguliers ont aussi lieu dans la période de congestion et d'excitation de beaucoup d'affections cérébrales aiguës, congestions, delirium tremens^ méningite, délire aigu, mais cela dure peu.
Le strabisme est le phénomène le plus commun parmi les troubles du mouvement des globes oculaires. La déviation porte le plus souvent sur les deux yeux, elle a lieu dans divers sens, mais surtout en haut. Cet accident a lieu dans les diverses espèces de méningite, dans les hémorrhagies, les épanchements des méninges et des ventricules, dans le cas de inmours occupant le centre, la base du cerveau, et surtout
dtfos l'ap&pleifc, l'efieépilalilê/ te ramo^tMemenf , etc*
L*éta drk ptipiMet^trè^ fftrh^lbfe ? oa ia voU diblée on i«»erréè,fmâi6)iîte d» pféd«nUiitt£^ iqottvemeiitjrfréqiiettts; irrégn^ëiri, ^ j^nf ne so^t pis é4fmnktês par desirariativM é«»1*kiiefi^téi04a hil^9»r^. Qtfdqàefoîi les ptfpillat soit' Mm te iii«0iè'i§ia( fw&i^ rautre, d^fres lofs eA«f sont*
8swrpaf>ltei* âe r^^^fM^rr«ift«^ et perm»-
tteÂt qeà fiAudte éc l'iagevlnA deP^iiiir^ de fai dîklatîoii fpK^âk «ellede là MMeoe, mms devons ék^ qoe ies mo* dMcatfcmdete^raBdéurdespopi^omdefimp^ tu génénii, b^jM^^Ué est étroke dans ta eèpfaalaigfe sbople/ dDM^fciîriéflfogi«e slo^ile au'débot , et dans (entes tn aSce^ ttoosaigtiès M edmfl9e60iitèsYcMi ehserve datts ces ea^ des mé^M» «diables dcs^ Âai^^ùfîtt^ et des^elsdlhKiofas qcf^-^ q^efois irfii n^l4er« itâî ne sent pas tonjocirs égatés & dtoite t^ k t^ncbet «ît'^ sunieiioetit^eiïtaiftéfiient ëi sàns<}0'lt Y ait de variations dans Tédatde la }0m)èret]ui frappe lés yeux. Cteiisles^AeeikiisaveeixmifM^sliônde la ptolpecéré* bmle, tes fMpISès comme^eétti k se dilater et restent bientôt » pemaiie#ce dans cet éidc ^^H est^rfi qu^oâ \és a frooTées resserrée qoal%o€^, mafs afairs etto conservent celte <6sposition ÏDêoie quâo^ on diuiiime l*îutensité de la Juimère. M. Andraf attribue peu de valeor ^ ces ^aHatioiis de l'Iris ^ parce ^v'M tes obâierve^it^^ fièvre^ grades ; mals^ I notre sent « oâ d^B^rakfkjititt tfrér de Itr une cdtickisioii hlverse t ces troubles de Tirette sottt*its pas alors Tindiee d'Hnc com^ plicattOD cérifari^? Larfréq^eM&d^oottgesëoiis cérébn^ SI tiiéiiittgîeiiiies dans les fièvrea est de nature à corrohorer notre opfmon. — Selo» H, fieaîi , b clilataiion des popill^ est wï signe 4echk)r<>se, lequel s^expKqtterait par Fétat d*aiaaie de Viris qui participerait à h Éiibiesse de tont le lystèine musculaire.
La limon présente des aitcratiotts trôs variables. Dans
qiie^ltes m de sûnpie ^^qi^<3M1qiIi d^ «léftii^^^ ^ fit exaltée, au poiot^iie les mandes (oJeatU lumièrei d^uUfi ont de» liaUuciiiâitms , Yoiei^idescotps de différentes i^ires douer daus rair ; (faelqfles un^ voient i^ ol^en à imêm ^u brouillard, un fiu^e rouge, p^aoue» niakâ«$ 9QUt a&&- ^ de berlue, d^diplopie, de Ja vimu de mouçîm^ dçtacjbci Qoire^ ; ejifjii ilj^a un affaibljsiieu^t^bts o^ meioft «enrilili et quelquefois nue amaurose véritable, -simple ou doulrfiv
Paroii «e^^phé^oiuèiaifs^ tout ceu| qui cou^ûite^t dausc une (Citation 4^ la foQctioD se r^iaittjuefit daitf. k» m^ladw %yjçç excitation cérébrale ; et ceux , au c^Urairje, qui cmmisimm uuailaiblissem^t.i^ jaionivmt dâu«-tesafli^cti0iis.ai^ altération et cotupressiou dj^ cent rois |i€r\eus. i>ans les apo-^ i^xks moveuues et foi;tes, dans les é|)^octiefueAts extà'ie^u^ el intr4)ventriculaires, eu |>eut j)orter les do)g$s «^>devaul 4es \enx sans que Jes„ malades /ciment les paupi^reç^ par€# ^u*ils ne voif^nt réetlemeui pas. L'a^tatu-ofte eii qioin&fortd ^l surtout moins rajûde , uiais tjou ip(ua^:<ertaiu^ |la»s^^es ra»olIisseaienis, les tonjeurs^^» , JSous ne déci-irons pas, les troubles^ d^ ja^iitres oigau^d» ^ns , par il ppitô ^M^draH répéter ce quc^ mm veuons 4ê ^ire biiévewei^ à prpp«Bdela vjiuj^i^ ,. .^,
S m. — Sjrixiptôineft fonctioDoels dépendants des org^aAe$ aetifi du mouvement.
*, Les priûeipales lésions du mouFe»^ suui la jmrâi^sie^ Jt Késolutim^^ les. cormdmm, la m^rym^y^ h^^rm^mtftL
' Oii désigne sous ce notn la pei te de fa contractiliié muscu^ taire. A la rigueur, on devrait désigner cet accident parj'ex-
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ptoyéseiri- s'applique toujours à la perte des mouvements,' tandis qu'on est obBgé d*y joindre une épilhète, quand on teut désigner la perte du icfncher , de la tue , etc., et Ton dit alors : paralysie de la^leîisîWlîté, de ta rétine, etc.
La paralysie s'observe dans les muselés volontaires et dans les muscles involontaires ; on connaît la paralysie des muscles ûe^ forjifs , de cent tle la face, la paralysie de Tœsophage, de ta vessie.
La paralysie est très variable tians son étendue t quelqùefeîs die n'occupé qu'un seiifmuscle (paralysie du releveur de la paupière supérieure , de Forbiculaire des paupières , du diaphragme), d'autres fois elle atteint un certain nombre de raindés congénères (exten^urs des mains et des doigts, moseles respiratoires), on tous les muscles d'une régîonr (t)arâiysle de lu ftrce), t>u enfin plusieurs muscles isolés et indépendants lès uns dès autres ; dans tous cés cas on t'appelle paralysie partielle. Enfin , âfe occupe une grande étendue dàf corps, comrme la moitié inférieure du corps (pîiraplégît») où ane moitié latérale (hémiplégie). On ne coimatl pas de paralysie générale à proprement parler ; il existe, il est vrai, unrf affection à laquelle on a donné Ce nom » mais cette maladie n'est caractérisée qtre par un simple affaiblissement étendu i on assez grand nombre de muscles de Féconomie, et jamais par une perte absolue et c<miplèie des mouvements de toute» les^ parties du corps, état qui serait; d'ailleurs, incompatible avec la vie.
Dans les muscles frappés de paralysie, le mouveit^mt peut être affaibli , aboli d'une maiHère abiSiolue, complète, ou seu^ lemeot diminué ; de là les expressions de paralysie Complète et incm»plèt«;
La paralysie isurvi^nt^'une manière rapide ou lente.
i^elki ies viscères insymétrlques , ou mé<fians et impair»,
occupe géftéralement ta totalité de l'or^ne (paralysie de Tes*
tomac» de ii vessie, de i'ttsophaf^) ; celte desf organes pair»
et symtolipits nViccope presque jatniis qu'un seul d^ntré
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eux; il €A^ citréfflemcni rare ùt îoirdeax partks opposées du corps être siuiiittanémeat paralysées dans les affectiona cérébrales ; daos les maladies de la moelle ou des muscles eux-mêmes (paralysie satoroine}, il est commun au contraire de trouver les parties symétriques du corps ou des membres frappées d'impuissauce.
Caractères. On reconnaît facilement la paralysie complète et étendue à un gt^and nombre de muscles, ou occupant un oi^ane important ; maisil est focile de méconnaître la paralysie incomplète ou partielle^ Dans les ca& oà l'on pourra ea soupçonner l'existence , ou djetra se livrer aux recherches îfuivantes :
5*il s*âgit des membres inférieurs affectés de paralyse corn*mençante, on fera lever le maladeel oului commandera de marcher ; s*il y a affaiblissement des muscles, le malade s'appuiera plus lourdement et s'inclinera sur les membres malades , ou bien il n'y portera le poids du corps qœ pendant très peu de temps , exécutant uuq espèce de sautillement qoi aura pour but de faire toujours retomber le corps sur le membre sain. Quelquefois le malade jeUe la jambe, d'autres fois^il la traîne en faisant glisser la pointe du pied sur le sol. S'il s'agit du membre supérieur, pn fera exécuter au bras des mouvements vifs et rapides ; on fera placer la main sur la tête, ci l'on com^ parera l'énergie et l'activité de ses mouvements à ceux de l'autre bras. Ces mouvements seront toujours plus lents, moins étendus, moins faciles dans la paralysie. On mettra ses mains dans chacune des mains du malade , et on l'engagera k serrer graduellement, puis au5si fort que possible ; le membre sain produira une étreinte plus forte que l'autre. On pourra aussi pincer, piquer, exciter la peau dans le but do déterminer des mouvements; si le malacle a conservé la sensibilité et qu'il ne puisse pas retirer facilement ou promptement la partie excitée, on |)ourra en omclure qu'il y a para* lysie. Jl budra , pour plus de certitude , faire cette explora* tion k Vimn du m^iade , c'est^nlire en lui fermant les
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ï«fix, ei Ton comparera tooJQorK le degré de mobSiié des parlies sembiabJes de chaque côlé da corps. Il est bien enteod^i (]u'ou se défiera toigours des alfections simulées.
Dans l'état de repos , b paralysie de la face , quaad elle est iDcoinplèto, est diSicile à recounaître* Ou fera alors cou* tracter les muscles, en engageant le malade à plisser le front» ï froncer les sourcils , à siffler» k souffler de i*air en gonflant b Jones. Dans le côté paralysé , les mouvements seront in* coœplels ^ impossibles on difficiles ; les rides et les plis de la figure ne se proaimceront pas coomie du cdté opposé ; enfin , les traits seront déliés du cdté sain» de manière ^ rendre \^ figure diiÏM'me et grimaçante.
La paralysie de la langue se traduit par la déviation de cel «gane, quand U est projeté liors de lu bouche. La sortie de la langue s'cflectuant par Taciion des muscles génio^glosses , il est évident que sa pointe se portera du. côté du muscle qui sera pfrivé d'action, puisque la Ia4rgue sera dans ce point re* leiHiepar T immobilité de celui-ci. Li déTiationde la pointe a donc lieu du côté paralysé. — La paralysie du Yoile du palais se caractérise par la flaccidité» la chute en avant, le défaut de eonca\iié de ccl organe. Cette paralysie, quaml elle est héniiplégiquo, donne lieu à une déviation de la luette du côté sain, direction qui se montre surtout dans les mouvements de. iégkiiition, et Ton voit alors toute une moitié de Tisthmedu gosier immobile, tandis que Tautre se contracte et se resserre ea tirant la base delà langue de son côté. -^ La paralysie du pharynx se traduit par la difficulté d'avaler, surtout d'ingur* giter les liquides, par le rejet de ceux-ci par les fossés nasales^ par une sorte de gargouillement au moment où ils pénètrent dans le pharynx, et enfin par des accès de suffocation dépendants de rintroduction d'une partie du liquide dans le larynx. -"Dans la paraKsie de l'oesophage, la difficulté d'ingurgitation des aliments et des liquides ne se mauîfoslc pas sur-le-champ : les malades en premient une certaine quantité, puis ces matières sont bientôt rejetécssans avoir pénétré dans rcstomac.
Ort voildes aliénés, afVectés de paralysie de Toesophage, remplir ce coiîdtiil d'aliments soliden^qui ne pénètrent pas dans l'estomac , et bientôt ces aliments débordent dans le pharynx , où l'on peut les sentir avec le doigt; s'ils eomimient à manger, lies matières pénètrent dans !è larynx et la trachée , et les malades meurent misérablement par asphyxie.
La paralysiîô de resloiiiac ne peut guère être qtfe soupçonnée t on est porté à en admettre Texistence dans les cas de distension excessive de ce viscère par des gaz et des liquides, dans tes cas de cancer du pylore, par exemple. Résultat d'a*bord mécaiîîqne de robstrutiion pylorîque , cette dîlatatiofl ne tarde pas à s'accompagner d'une véritable paralysie, qu'oii pourrait expliquer, avec M. P. Bérard , en supposant^qne la Hmite d'élasticité du fiscèi^ a été dépassée , et que ses parm ne sont plus qu'une tnniqne inerte et sans côntractîlité ; quoi qu*il en soit, il est très probable que l'estotnac est para* lysé dans ces distensions extrêmes, car il ne survieiH plus de vomissements, quoiqu'il y ait toujours dans sa cavité ime grande quantité de liquides, et que le cardia ne soit pas altéré.
Ces considératioiw, qui ne sont pas étrangères à notre sojet, nouspermettentde comprendre ce qui arrive à la vessie et att rectum, dans quelques affections de ta moelle et du cerveau, et nous dispensent d'insister davantage.
On^voit assez souvent la paralysie des Ëiuscks intercostaux d'un côté, qui^e traduit par ritnmobiltté des côtes et la gêae de la respiration. La paralysie du diaphragmi^ produit Cimmo* bflité de la base de la poitrine, dés hypoehondres, et l'on n'observe plus le soulèvement rhyibmiquede l'abdomen , qui so trouve remplacé par l'élévation pénible , rapide et ordittaire* ment anxieuse du haut du thorax.
La paralysie, même complète, de beaucoup de muscles du tronc et de l'abdomen, est fort difficile h constater et à limiter précisément ; on cherchera alors à faire produire les mouve» ments dans lesquels ces muscles se contractent, et l'on corn» parera ces mouvements à ceux du côté ojppeaé.
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Au reste, la difficulté n*exîs(e que quand la paralysie est partielle , et elle disparaît quand il y a un grand nombre de muscles affectés; il devient alors à peu près inutile de connaître au juste tous ceux qui sont devenus impuissants.
L*éleclricité galvanique eî Télectricité par induction, telles qu'elles ont été employées dans ces derniers temps , fournissent un moyen fort précieux de constater Texislence de la jMiralysie ; malheureusement ce moyen n*esl pas h la portée de tous , et , même dans les hôpitaux , les médecins n'ont à leur disposition aucun ap|)areil électrique , soit pour les recherches diagnostiques, soit pour le traitement. Nous nous sommes toujours élevé contre cette disposition , qui met en quelques mafns l'administration de ce moyen très utile , et nous vondrioTis que , dans les hôpitaux du moins , il y eût des appareils à ta disposition de tous les médecius.
Quoi qu'il en soit , les recherches récentes de M. f)uchênne de Boulogne établissent qu'on peut reconnaître dans les muscles deux espèces de paralysie ; une paralysie dan* laquelle le mouvement volontaire est perdu , mais avec conservation de la contractiliié galvanique ou irritabilité, et une antre paralysie où le mouvement volontaire et l'irritabilité galvanique ont disparu simultanément ; il y a des états intermédiaires où l'irritabilité galvanique n'a pas complètement disparu, et, enfm, il y a des cas où la contractilité galvanique a disparu, quoique les mouvements volontaires soient conservés en totalité ou en partie. Ces divers états de la faculté roritractile se montrent dans des cas différents , et il serait toujours nécessaire, pour le pronostic et le diagnostic, de savoir anqoel on a affaire.
Quand la paralysie est plus prononcée ou complète et assez étendue , elle se reconnaît au premier abord.
S'il y a paralysie de la face, les traits sont déviés d'un seul c6té, même en l'absence des mouvements. Si le malade parle, b difformité augmente, la commissure des lèvres est abaissée do côté paralysé et immobile, tandis que celle du côté opposi
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b*clèiect ^cu)ellll lusoumotiisfacîUineiit'.riHiedesnarîiiesest plus ouverte que l*auiic, l'œil ne peut se former, rarticulatiou des sons Oht incertaine, les J)oissons sont difficilement avalées.
Quand les muscles sont complètement paralysés, le malade est dans l'impossibilité de se mouvoir : si Toa élève le bras oa la jambe, et qu'on les abandonne à leur propre poids, ils retombent lourdement sur le plan du lit ; les saillies musculaires sont moins accusées et ne présentent pas la dureté habituelle ; les muscles sont, dans toute leur longueur, mous et flasques, les membres se déforment, prennent une di8|)osition cylindroïde, etc. Malgré la paralysie la plus complète, le gentiment persiste ordinairement; les malades se plaignent et s'agitent, si on les pique, et quelquefois alors il y a dans te uiembre paralysé un mouvement tout à fait involontaire et dont le malade n'a pas conscience, qui tient, selon toute probabilité, à une action réflexe de la moelle.
Il n*est pas plus difficile de constater une paralysie plus localisée, comme celle des mains, de la vessie, etc.
Dans les parties frappées de paralysie , la température est sensiblement abaissée ; la circulation artérielle et capillaire se fait avec moins d'énergie ; quand on pique la peau , le saug en sort moins facilement que dans les endroits sains , la sueur coule en moindre abondance ; cnGn , l'atrophie des muscles est le dernier terme de la paralysie de longue durée.
11 n'est pas nécessaire d'établir le diagnostic différentiel de la paralysie. Un muscle est paralysé quand il a perdu la faculté de se mouvoir, sans qu'il existe, soit dans sa structure, soit dans celle des |)arties voisines, de modifications matérielles appréciables suffisantes pour ox))!iquer la gène ou la suspension de ses fonctions. On ne confondra donc pas la parai t/sie musculaire avec l'immobi ilé ((ui dépend de V inflammation musculaire^ ùw phlegmon, ch h gangrène, delà congelât ion^ de l'atrophie , de la transformation du muscle en substance cancéreuse ou de toute autre nature. Ou ne dira pas non plus qu'il y a paralysie quaud le malade souffre d'uu rhunwttismt
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miiculaire ou de toute aatre affeciùm doultmreuse^ti qu'il craint de se mouToIr pour ne pjks réveiller ki doiikiirB. Un membre insensible peut , étant excité » ne pas se moinotr, mais sans être paralysé peur cela; le défaut de oiouTemeoi s*cxplique par Vabsence de sensation. Un individu ploa^é dans le sommeil, Vivresse, le narcotismet atteint de compres* $m du cerveau^ ne fait pas de luouveiueiita, mais il n^est pas paralysé. Nous pourrions étendre cette éoumératiou des caa qQ*il faut distinguer de la paralysie à proprement parler*
0*après ce que nous venons de dire, on voit que la paralym consiste essentiellement dans une interruption plus ou moins complète de l'action musculaire » sans altération appréciable de sa substance ou des parties environnantes.
Causes de la paralysie. Maladies dans lesquelles elle se rencontre. — Valeur diagnostique. '
Les muscles possèdent en eux-n>emfô la puissance contractile; mais cette puissance ne peut être mise en jeu que par ie système nerveux ; elle se conserve tant que les centres ner* teux'sont sains et tant que la communication entre ceux-ci cl les muscles persiste ; quand il y a abolition des fonctions uerveuses, ou quand les nerfs qui transmettent aux muscles les incitations cérébrales, sont altérés ou détruits, la paralysie se manifeste. Les vivisections montrent que quand on coupe le nerf d'un muscle, le mouvement volontaire est aboli, quoique le muscle conserve Tirritabililé galvanique pendant longtemps, et quelquefois même d'une manière permanente. Les observations cliniques établissent, d'une autre part, que les graves lésions des centres nerveux tarissent en quelque sorte la source de l'influx nerveux destiné aux muscles, et qu'il résulte aussi de là des paralysies. £n conséquence, toutes les fois qu'on voit une paralysie musculaire, on est disposé à remonter, pour en expliquer l'origine, «i la source même de l'incitation musculaire, Içs centres nervetix, ou au moins aux ncrbqul la transmettent. On a raison d*dgir ainsi ; mais,
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Êomtitê nous alTons le montrer, îf ne faut pas (ibp se bâter de dtercbertôiik du muscle lui-même, et de remonter au centre exaction, c'est-à-dire au système cérébrorachidîen. Dans ces derniers temps, en effet, on a montré qu'un assez bon nombre deTparalysies sont essentielles, en ce sens qu'elles ne se rattachent à aucune lésion du cerveau ou des nerfs. Il est donc nécessaire, dans le diagnostic, de procéder avec méihode et en eiaminant d*abord les phénomènes généraux.
La paralysîedépend d'affections des muscles eux-mêmes, de lé^ns des vaisseaux et delà circulation, d'afTeclions des lierfs, de névi^ses, de lésions cérébrales, d'empoisonnement
Les considérations suivantes seront très utiles pour arriver à séparer ces diverses espèces.
Quand il n'y a qu'un muscle paralysé, on ne peut guère songera une affection du cerveau ou des nerfs; i| est jd^usna* turel de rechercher dans le muscle lui-même la cause de la perte du mouvement. Il est vrai que quelques affections cérébrales semblent n'agir que sur certains muscles et faire élection d'un ou de quelques uns pour les |)aralyser, comnje si dans le cerveau les fibres nerveuses correspondantes eussent été seules endommagées; mais ces cas sont excessivement rares. Quand tleux ou plusieurs muscles, qui sont sous la dépendance d'un même nerf, sont paralysés, au lieu de supposer une létJion de chacun d'eux, il est plus naturel et plus simple de supposer une lésion du nerf unique qui commande à ces muscles, et les faits viennent démontrer la justesse de ce raisonnement. De sorte que parle fait de ces lésions multiples, on peut déjà éloigner l'idée d*afleclion musculaire pour remonter à une affection des troncs nerveux. Que si un grand nombre des muscles commandés par un ensemble de nerfs, par un plexus, sont paralysés, comme par exemple tous les muscles du bras, on devra supposer que le plexus nerveux est le siège du mal; mais on ne devra pas encore penser aux centres nerveux eux-mêmes, parce que les altérations de ces centres ne localisent presque jamais leur action d^une fa-
ÇQH aussi oxoçla ; cepi^iiddnt le bii iv*e9i |m mm êMM^* Enfin, si la paraly^sie est plps générale et oceope (toum membres i la fuis, on en fera alors remooler la e9xm k om alTection des centres nerveux eux-inêmes, ear on eom^ prendrait difficilement que deux l^oos se fqsaent défeioppées simultanément dans les deux plexus nerveux qui pré* sideut aux mouvements de chaque membre* ai les deux membres aiîectés sont 1^ bras et la jambe du mêoie cdié (b^iDH piégie), on ne pourra penser qu'à une afitection du cerveau pour plusieurs raisons : d'abord les affections de U OioellejM sont jamais assez limiiéespour n'affecter qu'un côté de i'or* gane et détruire le mouvement dan^ une moitié du corps^seu* lemeot; d'qn autre côié, I^s lésions de la maelle n'ont au** cône influence sur la tête ei la face ; or, quapd il y a une bém* plégie, la face y participe toujours plus ou moins ; eufm les Cails paihologiques établissent aussi que ce ne sont qijie les lésieos cérébrales qui donnent lieaà Vliémiplégie, et jamais lesaSi^* tions médullaires. Dans ces cas, nous devons le dire, quoiqtM ce soit un peu en dehors de notre sujet, la paralysie oco^ toujours le côté opposé è Thémisphère du cerveau danslequel siège la lésion. Qoand la paralysie occupe les deux membrts inférieurs, on a affaire à une maladie 4e laineeUe^ pat* cette raison qu'une lésion cérébrale qui léseraiiie mouvraient difls les deux membres inférieurs nepoiirraii paa)oc|lisJe|rsûtt action sans avoir produit la paralysie des membres supérieur]», de U tête, etc.; en un mot, produit une suspension complète de4 mouvements^ et par conséquent la mort. On a vuqiielqutfoia la paralysie absolue des quatre meijibres : celte lésion se liaà une affection de la partie supérieure de la moeHei^mais jamaîf lune lésion di^ cerveau; iu)us l'avons vue pliuieurs fioîf dans les fractures de la région cervicaJa -de la cokMMie verté^ brale, avec compression ou écra^enent de la moelle. Ûe n'a jamais observé la paralysie dés deux membres supérieurs isa* lément. On a vu quelquefois la paralysie que l'on nomme croisée, c'est-à-dire affectai^ im btas d'un c<ké et une jainba
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de Tititre ; celle lésion lient comme Hiémipl^gte à one allîectien cérébraie, qiielqfierols simple, mais le plus Ordinairement âotfble; la paralysie de chaqne membre est commandée par la lésion de Tbémîsptière opposé du cerveau.
Que si mamtenant la paralysie est moins régulièrement dîspo* sée, il faudra de nouveau redescendre, si nous pouvons ainsf dire, mx aiections des muscles, des nerfs, ou à toute autre cause. Ainsi, par exemple, si quelques uns seulement des muscles dominés par un nerf, et non tous, sont paralysés, on ne pourra en accuser ni le nerf ni les centres nerveux, ce sera alors le résultat d'une maladie des muscles, d'une névrose, d'une affection qui n'aura plus de rapport avec le cerveau. Si tôt» ces muscles, commandés par l'extrémité d'un plexus formé de plusieurs nerfe, sont paralysés, mais non les muscles skaés plus haut, ni les nerfs ni les centres nerveux ne doivent encore être mis en cau^. Or, c'est ce qui a lieu, par exemple, dans la paralysie saturnine occupant les mains. Enfin, si la paralyne est disséminée, occupe de çà et de là quelques muscles ; si elle change, varie, se déplace, même remarque : c'est une affection vague et non une lésion permanente qui en est la cause.
Etudions maintenant la paralysie dans la plupart des affec- Ifons où elle se présente.
Paralysie dont la eause réside dans les mnseles* Il y t des cas OÙ la paralysie réside dans les muscles eux-mêmes; hicommotton nous en fournit un exemple. Lorsqu'on membre ou une partie du^ corps reçoit un coup violent, une secousse» un coup de feu, il arrive souvent que celte partie ou des points voMns sont frappés immédiatement, et ce que l'on a appetë commotion^ stupeur locale, asphyxie locale : or, les phénomènes qui se manifestent alors sont la perte de la sensibilité, l'abaifôemeni de ta température, l'affaiblissement de la circulation et la paralysie des muscles. Dans les cas de ce genre^ il n'y a aucune lésion localisée, soit dans les muscles» soiulans tout autre point ; f ébranlement local est In seule cause
de il perte dd monréments ; fa paralysie réside entrèrcmcnt daiB les muscla. La comm^ion oq stopeur locale se dissipe tfÊàqê^m assez prompcenietu; ë'aïKres fols sa marche est trèsleMe, On remarque la lerinmaismi de la prem^re espèce dans les blessures par armes à feu, et celle de la seconde dans toYîoktttes coBtusbns produHes par wi eorps contondant de grasvelume, ouagissant sur une grande étendue. Les aoteurt do Cmpefèdium 4e chirurgie ont cité, d'après dé la Motte» BU faitU'ès intéressant appartenant k cette dernière catégorie. ils'agkd'uA homme qui reçut un coup violent surTavantbras droit, et chez lequel cette partie fut frappée de paraly* m, avec tous les autres symptômes rapportés pins haut; Tinseosibilité était ai grande» qu'on poui^ait traverser la main de part en part avec une lûieet^. Les accMents durèrent dix jours et se terminèrent par te retour graduel et complet do seoiimeet, du mouvem^ait et de la circulation.
Dans les cas de ce genre, la paralysie est ordinairement localisée, et sa résolution <3St très lente. Un cas de paralysie étant à>Dné, on devra donc toujours rechercher si elle ne résilie pas d'une cause de c^te nature.
Quelquefois le froid seul peut paralyser tm ou plusieurs mascles, sans déterminer d'accidents d'autre nature, c'est-àdire sans produire de douleur, d'inflammation, etc. C'est aittsi qn'tm voit quelquefois des paralysies du muscle deltoïde, 4*006 moitié de la figure, de la vessie, des muscles, des membres inférieurs, etc. , chez des individus qui ont couché dans des tndrofH froids ou sur là terre humide; ces accidents se dissipent en général facilement par l'emploi de la cbaletir, des exciumis, eu;. La maladie connue sous le nom de béribéri nous parait n'être rien autre chose qu^une paralysie ausée par te froid. £n raison de la cause de cette paralysie, on lui adonné te nom de paralysie rhumatismale, déno- HÛDaiton assez inexacte, puisqu'il n'y a pas de douleur.
£ttfin, il y a une dernière espèce de paralysie dont la cause î^de aussi dans ter muscles, et qui se traduit tout à la fois
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pari? pert« d« la metpHi^t (Mr ri^ii»|rt»ia di la iBtate ^kêê* nu^. Celtç e$pèc« ç^ qoalqu^foia produite par riolaïkalwa a^mrojne^ ^ai9 d*aiUr«a fuis elk aaî(^ tQflépMftdftmmeiit éa celte influença et de louie autre oaunr oomne» et Von me pent }a dés^iier que p$ir te mm àd parai|m avec airoph^. €e u*estpaj»à pi*oprei»eut parier une paraiyate, piii8()se la perte du lUQjavemeQt e|t en nma de la diaparition gndoetie cha iUMScies« et que les aioiiv«fiiei^t# persistent tant qo'il reate vm fibre luuaçulaire; «ais cel état reseemMe de si près h h paralysie oïdio^e, que jious n^'aToas pu ttoos dispenser d'eu parler ici.
Geite affection occupe de préfô'enc» les main», les atant- ))^as, les bras et les jambes. Maison Ja xok ausd e»valiirles musclas du tronc, et jusqu'au diaphri^^e» et les malades succombent par une véritable aapbyxie (l>udi0Mie). Quand celte affection sl^aux ipaius, H est fioib de k neeonm^re k Vet-^ Cauement de* émin^wjces Ibénar et hfpothéoar, à 4'aRiaîgrîsa^m^t du méuç^ppe, à renfoqfieuiefit des espaces imer- 9Si>eux, iluK avant-bras» iMV remarque l'atraphie dea musela antérieurs on poslérieur#,deceoi£qui partent de répitrocM^ 9^ dfii'^icondjle. On cpustaie souvent dansées cas qu^llrritabiiité gaixauiquie a disparu eu totalité ou en périls Gm4 alCeaiou pccupe ài»i ^*a les deux cotés du -eorps.^aiadleesl tpujoura plus prononcée fl'iiu côté qtts de ra«ii^. Lfes antelles put déi^a^uré Vabsence de toute lési^ des centre» pervçux
Tout le uiomlfB connaît la céMbri^expérjenoed^M. P. BèraiA qui, CM liaqi l'aorte chez iip ^àat, prodMsit la paralysie de» meu^brespos^ériÊursL II ré^<,e 4e là 4^e l'intei^eptiofi de la circulaiiou àrtérieile d^u^ UAâ partie y pr«cl«it: uiie paral^ttie plus ou moins for^e. défait peu|.6ervir k eipiicpier Faffaibiissemçnt et l'eugourdissenietii des membres cbes tes iiidi« vidus affectés d'aiiévrismes d^ troues artériels prisclpaui qui s'y distribuent, la perte 4u mKMi«eiiieia4ipi^s4tflip<fire
dw mnste»i ti if» eetHÊXk nombre cTatrtrar phétiolnènes ana^ Iflguet. li y t en ce ffloment dma le service de M. le profesiMrBoi4Hiifd(Mille Sak^e^Afàdeleine, n"* 18), à1*faÔpitat de b Cbarteé, vme femme qui est affectée d'un anévrîsme de fa eraiR de Taorte, et qnt présenté des phénomènes de paralysie commençante ; nons B(»inmes porté à croire que la gêne de bdrcnlatfon dans la partie fnférienrè de Taorte est ta prinopalecanse cte cet aCfôii)lissement des tpemfores Inférieurs.
Ëa con^nenee, dans le cas de paralysie H sera toujours important de s'assarer de la manière dont se Mi la circulation flins les artères qui se distribuent à la partie privée des motifements.
Piwrt j'aie pAr iésSiMi éém «roues neir^etBit. Les diverses lésions dea troncs nerf«Qx qui 8e rendent à des muscles sont emsm de paralysie. On en observe autant d'espèces quMt y a lie nerfe naoteurs t leurs symptômes et leur marche varient smvaai la nature des léiïions.
Les blessures , ki section , la compression , le tiraillement ènoerâi, les névralgies prolongées, la névrite, les névromes, las apoplexies des nerf», les lésions déterminées par le froid, sont autant d« causes de paralysie des musclés auxquels les ierfo affectés se distritnient. Dans ces divers cas, la marche/ le degré de la paralysie, le mode de début et de terminaison, variant suivant la nature de la lésion. S*il s'agit d'une cornprcmen lente et graduelle , la paralysie apparaît lentement et ?a sans cesse en augmentant, jusqu'à ce que la cause de ((HDpressIon ait été enlevée. Si la maladie consiste en une apc^xie sanguine des nerfs, comme cela a lieu fréquemment chez les chevaux, la paralysie est rapide, subite même, mais elle décroît assez facilement et rapidement, h mesure que la résorption s'effectue.
Dans ces cas, la paralftâe ^t bornée aux muscles compris dans la sq^hère d'action des n^fe, et sa tlistrlbutloti régulière ne permet pas de méconnaître le point de départ du mal S'il n\ a qu'un fiîet affecté, il n'y a qu'un oU deux muscles
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I^traly^éss si c'est ^n irmic, tottsles^mQadc^sMSfoii ininettce fiODt afeclés ; si c'est un plexus» tout uameaa|>re peut ^e pris»
Si le nerf facial (portion imre de la septième ptire) est affecté d'inflammation , comprimé , coupé au-dessous do troujsiylo-maxiUalre, etc., tous les muscles correspondants de la face sont rendus immobiles. Si ia lésion a lieu dans k trajet de ce nerf dans le rocher» avant la naissance des filets qui se rendent à la langue, au voile du palais, on coaitate im Certain degré-de paralysie du goôt (cordedn tympan, €1. Bernard), la paralysie du voile du palais, etc., L'absence de tonte autre lésion, de tout phénomène cérébral, ne permet pas ée faire remonter la lésion aux centres nerveux.
Si la lésion.oçcupe le n^ radial , eubital, statique , la paralysie se borne aux muscles influencés par ce» nerfs.
Quand tout un membre est prûi> on peut supposer une lésion du plexus qui s'y distribue. En 1845 , nous avons observé avec M. Baron, à l'Hôtel- Dieu, une femme qui présentait une paralysie incomplète du brasgaxichc ; cette lésion reconnaissait pour cause une cbute dans lac^elle le bras, retenu par une courroie, avait été fortement tiraillé au niveau de Fépaule. Tout le monde contait la paralysie du deltoïde qui succède aux luxations de l'épaule et qui est probaUemeiM produite par rallongement ou ladécbiruredu nerf circoitf exe.
Les névromeis (tumeurs fibreuses, fibro-plastiques, canoércuses) siégeant sur le trajet des nerfs et ayant détemaiiié la dissociation et Taplatissemeat de It^irs filets, produisent les mêmes effets. Il est facile de reconnaître la cause de ces paralysicsqui s'accompagnent de douleurs très vives dans le trajet du nerf qui se distribue aux muscles affectés, età l'ext^ence d'une tumeur plus ou moins grosse sur ce même nerf (1).
Nous rappelons le cas que nous avons déjà cité à l'occasion de k céphalalgie, et dans lequel existait une paralysie mascu- Uire par affection d'un nerf. Une femme de trente-deux ans
(i) Voy. Boycr, Chirurgie f uouveile édition, t H, page 553.
AM1T$US
avait nae chute da la paupière sopérieere el ae simbifOM eKenie de rœU gauche , el elle éprouvait de très vives doukors dans Forbite ; rceîl était porté en avant et frappé d*amaurose ; il y avait divers symptômes de syphilis constitii^ tionneUe. Nous pensâmes qu'il exilait une tumeur syphilitique de l'intérieur de l'orbite qui repoussait l'oeil en avant et déterminait l'allongement du nerf optique et la compression du moteur oculaire commun. L'iodure de potassium fut administré ; le tioisième jour, les douleurs avaient cessé ; le quinzième, l'œil était eotièremeot rentré dans l'orbite, et la l»aralysic de la pauptôre supérieure et du muscle droit interne avait disparu, mais l'amaurose persista.
Pttrai^ale pmr mmt^Omum méwéhwwj^m. Les maladies des centres nerveux sont, après l^s affections que nous avons ^nalées précédemment , les causes les plus communes de la paralysie ; mais on se rappellera qu'on ue peut l^iiimement invoquer cette cause que quand la paralysie occupe une grande étendue du corps, ou quand elle s'accompagne d'autres symptômes cérébraux bien évidents ; car toule paralysie locale peut avoir sa cause dans le muscle lui-même ou à peti de disunce. On se rappellera aussi qu'il n'y a pas une affection de cerveau qui ne puisse donner lieu , soit par ellennéme, soit par les complications qu'elle amène, à la paralysie , et que l'on a vu cependant beaucoup d'aflections, même fort graves, qui ne s'en accompagnent pas. On a présenté beaucoup^ d'explications de ce fait singulier ; une des plus dignes de fixer l'atteniion est celle de M. Serres. Pour ce savant médecin , la paralysie serait le résultat de la déchirure complète des fibres cérébrales, et elle serait irrémédiable, inguérissable ; les affections qui déierminent seulement la séparatioDt l'écari^nent des fibres du cerveau ou leur compression ne donneraient jamais lieu à la paralysie réelle et permanente, mais seulement à une suspension momentanée des facultés motrices. Par celle différence dans \vs lésions anatomiqucs a'exdiqueraieat les deux formes d'hémorrhagie céréhialot
fi
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Vme vrec paralysie, f attire saM pâi^afyîàè ? pèt Hi atiari m «ifïHqiieraSt la bonservàiion de la isobffité dans l'hémoi^ rhtogie méniÉigêe, la compre^skHi éhi certeati , les épanekê*- Petits dans les vientHcules, et enfiti tons m fnHs M singtiliellB dans lèsqoels, avee des lésmns fbrt dettibfable^ entre elles, oli « tour à louv troové Tabsenceou la préience de ce sytnptMK». Cette vue ingénieuse trottte son appflreatkm dètts un lré|^ grand nombre de cas pour tfn'on poisse là conîsfdérer ciMinM emièrenàenl hypothétique. Cependant II est nécessah^e 4%jOBier «Jrtelques autres indications qui peuvent mieu^ faire èônipreiïdre le T61e des lésions dà eervèâu dans la productioo des paralysies. La déchfrurë des fibres cérébrales h'est pi» toujours la cauSe i*é !â ^raîysle des tfWftctés, car ta simple congestion de*5 héinisphênps cérébraurpèut donner lieti à tme paralysie aussi cotnplèle, attssr absohie que les désorganiMtiohs l^s plu« profondes ; nbos en citeroi» plus bis un tés remarquable. La rapidité, la1>rosquéried'tineléèioti est ttMe èadse non moins puissante que celle indiquée par M. Serreif quelque soit, d'ailleurs, le degré auquel tette félsioit s«i$t portée. Ainsi qu'une siiîàpfe congestion, qu'une hén)oi*rhagle Hiible sie déclarent, qu'il se forme un ramotlièsement très rapide, la paralysie en est la conséquente ittHnéétate s fi s(^nMe qu'alors les centres nerveux soient surpris et enl-ayés Ûzês leur action , que la circulation nervense, qu'on bobs pardonae tettë expression, soit tnterromptie, comme la cfretifHiëii àrfôrfelle peut l'être par rapplicmion d'yne ligahire , et qie les muscles cessent de recevoir Texcitation bid>fluelle et nèfeessaire à l'accomplissement de leurs fonètions. Dans ces H» la paialyMe sei-aît le ré.<!B]tat d'une espèce desîdératiOB, d'épuisement nerveux , mais non dé là destruction ni méAe de la lésion de Torgane. La prouve qu'il en est ainsi, tc*ftt que, quand Torgane s'est habitué peu à peu à k lédra qui #y est formée, la circulation nerveuse s'y rétablit et les kmààma musculaires, un instant suspendues, reparaissent Si kl <M- 'cfairure des Ëbres du cerveau était la seule eause de la j^ît-
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hi^\ pourquoi daM les hémorrhagies abondantes , ave<; dflstraetion réeMe é'me portion htiportante d'an hémisphère, Ttrratt-on rvparatire même incomplètement des monrements dan» le cdié opposé do i»f ps ? Il deyrait rester nne paralyrfe complète de c|il«^neS muscles an moins ; or, c'est ce qot #1 pal Heu j tons reprennent leurs fonctions à un degré plus w fflokts avaheé. Ainsi donc, le retour des mouvements Indfqne bien q<ie la paralysie résultait d'une simple inter* nption de i'inllut nerveux ; il est bien vrai Cependant foc les parités déchirées doftent ceisser de fonctionner, uoafs M est prâhable qu^ellês sont suppléées pai* ks parties >^isioes, |MH^ ane action que nous ne saurions Comparer qu'à la circuiitiDO coliatérale qui s'étabtft dans les attèrlt^les voisines d'un gros tronc oblitéré. Comme on va le voir, cette comparaison peat e^e poursuivie plus loin encore sans cesser d'être vraie.
Lors()u'une lésion de la ptdpenerTeuse s'établit lentement, et par des progrès pour ainsi dfre insensibles, on conçoit q^ les fibres atteintes doivent cesser de fe^nclionncr, et des phénomènes de paralysie devraient se maniRwtc^ dans les piriies éloignées dn corps qui sont en rapport direct avec cw point» do cerveau ; fi n'en est cepeitdant rien dans la plapatt des cas, ce que nous croyons pouvoir expliquer par cène espèce de circulation collatérale que nous avons invo- ^Bée par le remplacement des fibres altérées par les ftilsfteaox Intacts voisins. Le remplacement q«e nous invoquons CM d'ailleurs nn fait si connu, que nous avons b peine besoin fl'y insister : on trouve, dans tons les recueils d'observati^f^ns, des faits d'absence congénitale ou accidentelle d'un héiiÉfsphère du cervelet, d'uitè portion du cerveau, d*un hémisphère cérébral entier, chez des individus qui avaient joui tonte leur vie de facultés musculaires ordinaires et d'un degré d'intelligence qui laissait peu h désirer ; les portions restantes avaient donc suffi à Téntreiien des fonctions de toute latwe, et de celles des miodeseo particulier. Pour en revenir
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à notre sujet, nous croyoM donc qu'ai» lésiott méac prefonde peut s*é!abHr sans produire de paralysie, si sa marcbe est lente ; de là ces faits singuliers et asseï commaas de ra^ oioUisseiiieuis étendus, d'enc^alitescbroaiqiies, de caac^v» de tubercules des centres nerveux sans paralysie.
Que si maintenant on nous objecte que les meutes lémom ont produit dans d'autres cas des paralysies bien francfaes, nous dirons que cela s'explique tout à la fois- par la destrue^ tion, dans une grande étendue, de foisceaox voisins qoi ne peuvent alors se suppléer, et aussi par la production ^ ces complications à marcbe bnusque et rapide que nous avong aignalées.Un ramollissement de cerveau marche lenlemeiiisaBS paralysie appréciable, puis tout à coup le malade tombe frappé d'bémiplégie ; il s'est produit une congestion périphérique, une bémorrhagie dans le foyer du ramollissement^ une rupture étendue des fibres jusqu'alors respectées, et il en résulte une inter<* ruption, rapide aussi, dans la marche de l'influx nerveux. Noua n'insistons pas davantage sur ces faits faciles li compi*endre, ei pour lesquels nousrappelons notre comparaiijon avec ia circulation collatérale dans les interruptions des voies artérielles.
On remarquera aussi que la production de la paralysie est d'autant plus facile que la létdoa est plus voisine de la base du cerveau, des pédoncules et du bulbe ; là existe un détroit véritable par lequel doivent passer les sensations et les volitions ; il faut peu de chose pour en intercepter le passage, tandis qu'il n'eu est pas de même |)oui' les bémisphères et la partie superficielle extérieure du cerveau. Des désorganisations profondes de la surface ont peu de retentissement sur la musculation , tandis que la moindre lésion des pédoncules et du bulbe peut devenir promplement mortelle, par l'inler-* ruptiou de la communication des centres nerveux avec la périphérie. — On fait jouer eu physiologie un grand rôle au bulbe et aux pédoncules, mais peut* être à tort, si l'on considère CCS pai'ties comme formatrices du mouvement et du sentimeut ; il est vrai que les vivisections scmbleiit donner
fiiwn aax expérimeiiUileors ; mm il eM bien fadle de trou* ver sur le bulbe oa sur ks pédcMieales le point q«i ^eot sovs u dépendance telle ou teUe partie du c(»*ps, le pea d'étendue de ces parties expliqne ce résultat : il serait téméraire de conclure de là que TorigiDe, la source de te fonction n'est pas pins hant ; il est très difficile de la trouver dans Tépaisseor de la masse cérébrale. La moelle allongée n'est, à notre avis, qu'un cordon de transmission , qu'on détroit par lequri passent ies impressions extérieures pour ^er jusqu'au cer^veau et que redescradent les ordres émanés de la masse encé^ pbaliqae. Celle-ci est un épanouissenient nerfeux au sein duquel s'élaborent les actes volonuires, qoi sont ensuite ^fansmis par telle ou teHe v<Me, ou peut-être par toute i'éten* doe de la masse ; quatid un point est altéré, il cesse d'être conducteur» el les parties voisines se chargent pins ou moins complètement de la fonction ; mais l'acte nerveux doit toujours passer par la filière des pédoncules et de la moelle : si cellcrci est altérée, la transmission est plus certainement compromise que a la lésion siège plus haut ; de là la production lilus facile de la paralysie et de bien d'autres accidents par les lésions de la base du cerveau.
irrivons maintenant à l'indication des caractères de la paralysie musculaire dans les principales aSections cérébrales.
c— graii»» «érébviac. Nous distinguons deux espèces de ccm^estion de la tête : la -congestion des centres nerveux et celle des vaisseaux de l'intérieur et de l'extérieui- du crâne.
Cette deruièrey que l'on devrait irommer stase sanguine de la tête, se remarque particulièrement dans les maladies du cœur et des poumons, dans l'asphyxie, dans l'ivresse, à la lûte de l'insolation, de l'empfoi de l'opium ; elle est caractérisée par la stagnation du sang dans le système veineux et par son retour incomplet ou trop lent dans la veine cave su** périeure, undis que le sang artériel continue à être projeté vers le crâne, par tontes les artères ascendantes du col. On ^ dkn iwe disteamn géràrale des veines jugulaires^ des
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feiies de ta faee, d«8 simni ée li dl»rë''filét^ et de tdtit fe rejeta Tetoen de li sarfeeè do tervèémt le eenreati eèt hil' même gorji^ de miiç, mais é^m toute s<yfi étendite ; ce (i* quîde n'est pas eitravasé, et son séjour dans lesyeines cérébral est eoiiséoatif ) la distension des gros troncs veineux ; cet é(al ne snr^ient etifin que d'une manière tente et gradeelle dans le cerveau. Dans ce cas, on n'observe généralement que de la céphalalgie, l'obtusion des sens, t'affaiblissement ^es for^tions Htuscnlalres, mais pas de paralysie réelle ni localisée* C*«t è cette forme qu'on doit rapporter les cas iMifnbreuxdeeottgestiiHi cérébrale observés sur des sofdatsen manche dans êes plaines déccfuTettès, aii soleil, et par une température très élevée. M. Airfral en cite différents a^ t on «n a observé d'autres récemment en Belgique.
Dans l'aulre espèce, qui est la congestion vraie^ leeysfèffie ciroiiiatuire tntracraniai n'est pas plus plein ni plus dlstendn qu'à l'ordinaire, et la lésion siège exclusivement danslecer^ veau ; on trouve un piqueté, nn sablé plus ou moins fm, des arborisations, des tratnées vasculaires : cet état est rarement générai, le pies ordinairement il n'occupe qu'on point. Ce n'est pas une congestion mécanique comme ta précédente, c'est une congestion active qui est bien plus près de la fluxion inflammatoire que de la atase pat^ve. EMe ^at isoiir vent localisée et développée autour d'nn petflrdHnAltftimalion, de ramoUiasement préexistant, autonr d^bne {^-oductiott quelconque qui lui sert d'étnne en quelque sorte. C'est ce même genre de congestion qu'on trouve aussi autour des foyers apoplectiques. Ici les sympttknes sont très différents des précédents j peu ou point de céphalalgie, invasion brusque d^aocidents dans le cèté du corps opposé au lobe cérébral affecté, troubles de la sensibilité, du mouvement, quelquefois hémiplégie véritable et complète. Voici un ekemple frappaitt de cette forme de congestion cét^brale.
A la fin du mois de sept«tnk*e de Tifinée !^5S , un huttim de trente ms^ pMcé dina te aerflce de li« BMillMid
(«He S^Jt^^n de Sim, qo 9), et alficté da piHhiito bn rangée» est pris ki|iqu«meiUd-héiaH^'9iû4ri>it«, samporlt 4$ connaUsaoçe 1 1^ (>4raly»i« iMaii fibsolue ^^% meiabrM eiè Il face; il n'existait que de très faibles mouvemeul^i riMwii iba3 le br^s ; la parole très embarrassée» la sensibilité canservée. JL\h baut d*uue demi4ieurer le mouvement esl rer< veau daos le côié du corps paralysé; le inalad« nu coasirv# pas d'embarras daus la parole. Deux jours aprés^ i'Iiéittiplé^ (ie ^e reproduit et persiste, et le o^aladc meurt 1^ iroisiÀiUA jour de celte r^çhul^. Le (and de la scissure de Sylvins dit côté gauphe était le siège d'ume inéMiagit^ tr^ peu élawlwr ; une m^^se allongée» formée par du tissu fibr.o*pJaitifi|oe af;gâii^ liuaal les méoi^g^ des doux côtés de la scissure, épiistt dt 5à 6 milliuiètrçs , dure, grisâtre, déjà assez ai»:ieHiifii adhérait forlemeut au lissiu cérébral, sans que celui ci fût sensibleoient altéré; la partie M pi tfs reculée de cette ipisae était noirâtre, et cette couleur se prolongeait jusque dans \ê moitié inférieure du pédoncule cérébral eoi respoudaiit, dont la structure était d'ailleurs très recounaissable ; eufin il y avait ufl piqueté sanguin de ce pédoncule, de la coucbe opAîque t| des bords dç la scissure de Sgflvius ; le coté opposa du cer-veau était saio. L'exauien pûcrosc<^(|iie fii^uMistiiter dans le tissu anormal des filamçots fusifuriaes peu nombreux ei tréa pâle$, des globules d'iuflaoun^tioii et desgMbulei deptte;pift' de traces de matière tuberculeuse. AI. Beftu et un grandnombre de personnes ont été témoMis de ce fait intéressant.' Dans ce cas, la paralysie ne pe^ s exptiquer par la pré- KDcc de la tuiueur dans la scissure deSylvius, autrement eUe. eût été permanente. Cette tumeur en e^ bien, si Ton veut, la cause» mais la cause n^édiatc ( quant à k ca^se iMafflédiatO: qui l'a produite^ elle n'a pu consister que dans une cause passagère comme la paralysie eUe-finéuie, c*est*à-dii'e dans: une coagesiiou sanguipe qui a affecté le pédo^cnk du ce«*-. veau. £n se r2y>i)elant (^ que nous a«:oas dit plus baut de, l'importance du pédoiu^ule cérébi al couuno orgaiiie de irans-
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miBsion, on cmnprenâra pourquoi, dans une affection aussi peu étendue et aussi peu imporianlc d'ailleurs qu^une congestion, il 8*est produit une paralysie aussi étendue et aussi complète.
En général, dans la paralysie par congestion cérébrale, il n'y a pas perte de ^intelligence comme dans îapoplexie ï proprement parler; mais il y a des vertiges, dès troubles des sras.etc. Cette paralysie est quelquefois graduelle, mais eHe se dissipe très rapidement. Cette affection avec ses diverses formes est très bien d^rite dans la Clinique de M. Andral.
■éiorrhagit? cérébrale. Il y a trois degrés dliémorrhagk cérébrale, que M. Rostan nomme hêmnorrhagié moyenne^ hémorrhagie faible^ hémorrkagie forte, L'hémor* rbagie moyenne est le type de cette affection et en même temps sa ferme la plus commune ; la paralysie musculaire en est le phénomène capital. Voici comment ces accidents se naanifestent.
I/apopkxie sanguine se fait en général dans le centre des lobes cérébraux; dans la grande majorité des cas, elle résulte de la rupture de vaisseaux dont les parois sont devenus crétacés et friables par suite d'inflammation chronique (Bouiflaud). EHe se montre particnttèrement chez les adultes et les vieillards. Elle n'est jamais ou presque jamais précédée de symptèmes de congestion, d'épistaxis, de céphalalgie ; on en exceptera cependant les cas où elle se prodoit au sein d'un ramollissement inflammatoire, fait assez commun.
Les individus, jusqtie-là bien portants, sont frappés subitement (std^ro^t] de perte de l'intelligence, do sentiment et du mouvement, quelquefois avec des mouvements convulslfs qui passent rapidement; ils tombent sur le côté opposé à la lésion du cerveau ; la fece s'altère, se distord et prend une teiftie rouge et violacée ou une couleur pâle et cadavéreuse; elle exprime la stupeur la plus profonde; la respiration devint stertoreuse, ronflante ; l'ceil est vitré, atone, sans expression ; la salive s'écoule en bavant ; il y a quelquefois des
émoarlons hivolonlaires ; les memi>res sont flaisr(iie8; quelqeefbis ifsse mcovcnt un pea quand on pince la peau, et là %tire «prime la souffrance.
An bout de quelques instants, de (^usieurs heures , éé plusieurs jours, les nialad^ retiennent à eux. Lintelligenco est d*abord folUe, obtuse, la parole gênée; il y a de la lourdeur de tête, pas de céphalalgie réelle ; les malices soiititon^ nés et semblent «ortir d'un kmg sommeil ; ils ne font pas de qoestiodssur ce qui leur est armé. On constate une paraly^ sie Ihudie d'une tBoitté du corps, c*esMi-dire de la fiace et des deux membres. Quand ott sosièfe les membres» ils re-' tombent par leur propre poids, ou n'exécutent que des mou-ï vemeiits faibles et incomplets. Les malades ne peuvent ni se lever ni se mouvoir dans leur Kt ; ils se traînent, se roulent à f aide des membres sains, mais avec beaucoup de difficultés. La sensibHfté est génécalemeni conservée i quelquefois elfe est aflaibiie, mais n'est jamais réellement absente; aussi quand OR pince les membres sains, la figure exprime la souf&^rtce, elle malade s*agite pour fuir la douleur; queiqtiefois cette eidtaiion produit des mouvements tont à ftit involontaire» dofit le malade n'a pas oonsetenee, ^ qui ont ta moelle pour pohit de ^part. Paralysie des spMncters ec incontinence d'u* lise et dés matières fécales ; paralyme de la vessie et du rec* tttui, et alors rétentie^i de ces matières. Difficulté de la dentition ; introduction de» boissons dans le larynx, toux, etc. QBeiquefois gêne de la respiration par paralysie des muscles mpiratoh^ ; ordmairement conservation de l'action du dia^ pkragme, ï moins que l'apoplexie n'occupe le voisinage du Mbe ; dans ce cas, mort rapide par asphyxie.
La paralysie se dissipe gradneHement, mais lentement ; la ^ reprend d'abord ses fonctions, puis le membre inférieur, le bras seulement après ; quelquefois les sphincters ne se raf« fennissent que très tard; par conséquent beaucoup de ma* hdes conservent longtemps une incontinence d'urine ou de ntatières fécales. La démarche d'un hémiplégique en conva-
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Maçftiice 6^ car^fUéri^Uqiie : on voit 1^ i^ladei tratuer ima
jambe» pisfic^r en a^^èni ^^r ce cô|é du corps» al tenir le bra»
fléchi et filé sur la poiti ioe par ^œ écbaupo, la paral^sit
l^rsialant plua louglemps dsm ce juemhre qoe dnua ia
j^be.
, Quetqmefpi^ le i^etom: da mouv^ineDt est complet d'aiitfea
(m îDcoBoplet.
L'béçiorrbagia a surient fmv cai^acièrn la perte de Tia* telligeocet 4» scfltimciii et de nouveioept; puis lerjelMurde Vintelljgeoce eida aentimeiR avec h peniiriaace d*m^ Mmplégie ; enêa* la dto-otssance gradmeUfSide ceUeci ^t la gné^ rison.queiqei^eis compièie.
Uaii cette héoiQfrbi^ a df;s vari4t^ Quand ette est/2r^«, la iiiort sunrieot avant le retoor de l*H|teUifence« Quand elle eA faible^ la perte de TinteUi^pniee duiv peu, Thémiplégie est îptcomplètii, la paralysie peu pvoneacée, n'affec^ntqae quel^ fjoes oiQscles ; eUe se dissipe asaei rapidement.
Il arrive gue rbémorrhagle se renouvelle souvenu et ^lue les foyers $e u)ultipliâat ; en voit ijors Hprvenir de aottvejjeu att^ues, ordininrement pins &U>le9 q»e h première» ^^4s tonjours avec perte de connaissance.; 4|nand l'intelligence u-* vietu, on remarque que ia paralyslbe est ptn» étendue nu |iln» forte, Tintelbgence pbs altérée.
. Dans la convalescence» îk survient qndqnefois de V^fisApbalite autour du foyei* apoplectique ; ce feit se traduit ^ de la céphalalgie, d^ convuMons» 4e la coiMractona, ïmcrobseuieni des phénomènes paralytif ues* dps troublas de la sensibilii^» Taffaiblissement de i'iniellig^ce; les n)alad(^sa plaignent» crient» s*9àtmndr4ssent e^ pleurent sans motif.
Quelquefois l'apoplexie ne produit que la paralysie 4'u0e partie dû cor|^. éelon quelques H^djecius,.eUe serait focalisée dams le corps strié é ia janihe est paralysée» dans la concbe optique si c'est le Was, d^os les iobnlcs antérieurs du cerveau si la oléaioire et la laculté ^ la parole sont jiboUs (BnniUand).
La parafysfe est quelquefois croisée î H y a fléri de so&ji'» çonner alors une lésion double ; quelquefois cela ti lieu quAnd fbéïïiorrhagîe^ siprCs ^rt fWte thms mt tiéi*rf9f*êt*, se fait jour daiià les Tcniiicules latéraux et se met aîflsfi en éoramu* nicaiîooavec lés deux tïémîspbèrcs; le plus ordihalrerticnt M y ahétoorrha^e d*oû côté et congestion de Tauife ; quM-- Éfoefois aussi la paralysie croisée est inexplicable. Dana tôijrs Ittcas, it arrive souvent qufe le mouvement revlftflt beaucoup [rfos promptement dans un membre que dans Tautfré.
Nous ne sauKons rien dire de la paralysie dans les hémorriiagies du cervelet, de la protubérance, de la moelle allongée. Pour les uns, celle héniorrhagie donnerait lieu à unepa* riîy^e semblable à celle de rapoplexlc elle-même, paralysie étendue à la n^oitlé du corps opposée à là lésion', pour d'àaires, cfette paralysie existerait du môme tôté; enfin M. Aiidràl ctfô îin cas où fcinè hémorrhagic de ce genre cofû* cidait avec une hémorrhagic dans le lobe opposé dutêrveauî W 6ù il n'y aviaitde paralysie que d^on seul côté, c'est-5 dire 8ao8 les membres opposés à l*hémlsplière cérébral affecté; it €ù résuite que dans ce cas l'hémisphère cérébdleux n'aurait pas déterminé de paralysie dans le côté du corps qui lui dst opjwsé. Est^e la règle, est-ce un effet de Tauire hémorrhagic qui existait en même temps? C'est ce qu'il est impossible •e dire. Dans tous les cas, ces faits sont rares, fet comme le iiâgnostié ûiï siège précis de la lésion n'fest jusqu'à présent pas hJdîspensablê, on attendra des études plus complètes sur ce sii}ét ataiil de chercher à recotinattre de pareilles lésions.
Nota ne pouvons pas quitter cfe sujet sans parler de deiit tepètes particulières tfhémorrhagies : l'héhiorrhàgié méningée et rhémorrhagie dans les ventricules du cerveau. M. Boddët à montré qùé, dans là grande majoHté des cas, lliémoriliagie ventriculaire donne lieu à de la contracture (t. ce mol). Quant à l'hémorrhagle ihéningée, il y en à deux fcrmesî celte des Vieillards et celle des jeunes enffeints. Parmi hs phénomènes de ta première, on remarque surtout de là
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risolutiûn pore et simi^, et parmi les accidenU de la secoade on U*^fe surtoat des commlsiom. (Y. ces mois.)
WmeéfÊmiÊêe. ilmwHhi«fif>«t é^ «evYeaa. La déSorganisaiion du cerve^iQ qu'on a nouiiiiée rûrpollissemerU du cerveau (Roslao} , et qui , d'après les travaux de M. LaUe* maud , de M. Bouillaud et de M, t>uraadFardel, serait pour }e cerveau ce qu'est i'in&imaiatioa pour les autres organes; i&ette affection, disons^nous, donne aussi lieu à delà paialyskt ordinairement à de la paralysie dans le côté opposé du corps; mais cette perte de mouvement e^ bien différente de celle de rbémorrbagie , et eUe survient dans des conditions d'uaf tout autre espèce.
L'encéphalite s'annonce longtemps à l'avance par des aeei* dents vadables. Les malades sont sujets à des étourdissements, des vertiges, de la c^balalgie ; le caractère devient bi^ zarre, l'intelligence s'affaiblit , la mémoire se perd ; il y a des pleurs involontaires; la figure prend un air d'indifférence et d'bébétude* Il survient des troubles dans la sensibilité , il y a des fourmiUanents, la sensation d'eau, froide ver^e sous la peau, des crampes douloureuses, des éclairs de douleur; pu^ on yotlla piiralysie ou la contracture de quelques muscles d*un membre, sans lésion manifeste de ces musdes; puis, graduellement, les muscles s'affaiblidseiit, tremblent et se paralysent. Celte paralysie n'est jamais complète ni limitée exactement à une moitié du corps ; il y a des jours où eUe est plus forte que d'autres ; jamais il n'y a d'amendement ni de guérisotu
Dans quelques cas^ ces accidents sont traversés par des attaques de convulsions épileptiformes, de contractures passagères qui se guérissent sans laisser d'ag^avation sensible dans les accidents.
Quelquefois le ramollissement se déclare par attaques coinm^ l'apoplexie, le diagnostic est alors très difficile; cependant il y a presque toujotu^ eu des accidents cérébraux antécédents et de longue date , semblables à ceux décrits plus baui. La perte derinlelligence ne se remar<}u^ {»s toujours itu moment
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de r^Uique; la paralysie est kcouiplèle , (mmi étendoe, et QullemeBt en proportion ie rioleasité de Tattaqne apoplecU* que, de sorte qu'on doote tout de suite qu*il y ait eu une bémorrba^ ; elle s'accompagne de troubles die la sensibilité ; enfin il n* y a pas une décroissance graduelle et réguU^e de cettt paralysie comme chez les apoplectiques ; tout au contraire mêiBe, la musculation se perd de plus eu plus» soit par un de^ gré de plus de paralysie , soit par sou extension à un plus pand nombre de muscles. D'un autie côté aussi, rintelligence s'afiaiblit à un point notable ; les malades perdent la mémoire» rient £t pleurent sans motif.
Quelquefois la paralysie du ramollissement semble se guéïkt mais ce n'est que passager; il survient de nouvelles attvques, et, dans l'intervalle, il reste toujours quelque chose de cérébral
Am$rmm AflbciioMi 4m «erveMb Le mode de production f la marche de la paralysie et son enchaînement avec les autres accidents^ ont bien HK>ins de firité et de régularité dans les autres affections cérébrales que dans ceU<)s que nous ve^ Bons de décrire.
Dans ia méningite, il u'y a pas de parî^lyste des muscles de la vie de relation, maison en observe au contraire dans ccuk de la vie organique, dans le rectum, la vessie, l'œsophage, etc. ; il peut y en avoir aussi dans les muscles des yeux.
Alême remarque pour les suffusions séreuses, séro-sangui- 9es, purulentes, etc. I>ans tousses cas ou a parlé de paraly^ sie , mais de paralysie incomplète et double, que nous désignons wm$ le nom de résobdion. (V« ce moL)
Les pyoJwif étewi^pers développés k l'extérieur des centres nerveux ou dims leur épaisseur ne produisent quelquefois aucune espèce de sympidme appréciable, fait qui s'ex^ pUqoesolt par la leoleur de leur luroductioa, soit par le siège qu'ils occupent « et dont it est facile de se rendre compte par ks principes que nous avons énoncés en étudiant le mécatnismette la paralysie. Et , d'un 9«t|e ^dté , quand lis produî»
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sent liés ikccidenis, ceux-ci sont teilemeiit tiiiés* qu^H serait téméraire de prétendre arrirer d'une manière certaine à ed faire le diagnostic.
Yoici (odtefois ce qu^on pem eeMetore <te l'ebserTàttott d'oïl grand nombre de faite*
On doit disUnguer les prodntii étrangers en plttsienrs eav tégories au point de vue de leur nature, de learrelune et éè leur siège. — Les espèces qu'on reireontre le plus commané^ ttent sont les luliercules, le cancer^ les tumeurs fibreuses Mt fibroflastiques , les hydatides, ies tumeurs syphilitiques.
Les tubercules forment très ordinairement de»tiimettl^ du Totume d'un pois à celui d'une noix ; par opposition k ce qui a lieu dans d'autres régions du corps, elles sont habtoel^ lemênt solitaires, c'est-à-dire uniques. On les rencontre li ia surface extérieure des hémisphères, et adhérentes avec là pièf mère, de sorte qu'elles suHent le eerteau, ou Men «cHeiiéei à la base du crâne, et alors le plus ordinairemeiit fixées I hi dure- mère, ou enfin dans la pulpe eéréforale elle-même t elles toniblent'avoir tme préférence marquée pour le certehl et tes pédoncules cérébelleux et cérébraux. Ces ttmiettrs sait toujours à l'état de tubercule cru, fiune, opaque ; Aous tt*eft avons jamais tu fe l'état de matière grise demi- transparente » Éi à Tétatde suppuration; elles sont d'un jaune clair on presque blanches , fort semblaiïleâ pour la oauletH'è ia pnipe cérébrale eHe-méme , toiijoors dures et criant aous le scalpel, de sorte qv'on est quelqu^is très enbarrassé pemr ici distingner delà sobMance eaiictouseelJe'>niéme. QuaMi elàH sont dans la pulpe céiébitde, eUes font carps avet eHe et Vm ne pent pas en voir exactement k enrinocf èaNi|«'elfesmit datts les ménitigea , on leur troufe une aarface aiwgi'faiio on mamekooée. Il est trèt rare qu'on troUTt en mênae aenipè des granulations méningieimes, dH» tviMrcaleiMel Les té* bsrcules Tohimineux conuDe ceux qm sons iàécrifODs ém* nent souvent lieu à de la méningite qaaad as sont 4ans lai tténisias ; ce» de la fwipt cérébrale sont erdinakouMOi
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fim HièlIMnfe et ne ftefcrmlncnt (jtie <i^ la tongestion ; nous ne nt>ds rappelons (^as avoir jamais vu d*encépha!îte ou de ramollissement autour d*eux.
iiCB tumeurs cancéreuses ont beaucoup des allures des tu« meurs tubertuteuses ; elles sont assez ordinairement petites, duresi blanthes, et se développent dans les méninges ou dans la pulpe cérébrale ; mais elles sont souvent multiples et ten« dent orcRnàlrément rers tes os^ beaucoup dTentre eHes déu-nîsent mêine h table imefrrc et se portent vers le dt»ploéet ft l^extérièor; elles ont quelquefois une couleur verte 1res marquée qui a été signalée dans ces derniers temps par M. Lebert (4), mais avait élé remarquée déjlanièrieurement. Souvent elfes grossiuseiit considérablement et se ramollissent, des hémof rfaagies se produisent dans leur intérieur. On let trottve rarement logées dans les pédoncules et au voisinage du ii#lid de Tencépliafe.
Les tumeurs fibreuses ou (ibro-plastiques ont très ordinal* retient leur point de départ dans les méninges ; elles s*enfenceiit, qtiâttd elles augmentent de votume, dans la circon* Tohitlon , mais n'y âdhèreàt pas , on que par de très minces filafiieMs ; Mus «'en avons jamais vu dans la pulpe cérC^braie.
Les parasites tes plus connus chez rhomme sont les hyda->> tides ; rieh n'est phs nt'ê que de trouver des cysticerques ott HMiteantfé espèce de ver véslc«i)aire. Lés hydaMès contenant les écliiiioaiq^es sont presque toujours solKaires, d'Un grand v^mne^ et plongées immédiatement dans la masse cérébrale, tans kyste protecteur etiian^ adfiérences. On les trouve géné« ràfoment an centre des htoispbères, quelquefois vers la sur^ («ce; sous n'en avons jamais vu à l^exiérieur du cerveati. hnt voimae égaie qweiquefris celui d'une orange ; alors II pu^ eértkràe est tissée , fouiée autour de la tumeur, mak wllemem alléréa
On parle beautovp ilea tameurs syphilitiques du cerveau ^
(i) TraUépratipm dH nmiaâin oancért tw>t. Paiîi» 18at.
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des méniiigesdeia sorfoce iol^ieoreila crâoe» mÊinm^t décrit fort peu. Cela tient-il à ce qu'on a guéri la plupart des malades chez lesquels on en soupçonaait Texistefice 7 On ne pourrait que se féliciter d'un pareil résultat , mais la conséquence est qu'on ne les cunnatt pasanatomiquefoent et qa*on est obligé de supposer que ce sont or^ânairement des tumeurs gommeuses.
Dans tous ces cas« on observe ou l'on n'observe pas de paralysie, et Ton s'explique bfen ce double résultat.
Si un tubercule siège dans les méninges de ia convexité ou dans la pulpe cérébrale, mais vers la surface des héoMspbères etloindela base; s'il s'est développé lentement; si, enfin, il n'a déterminé aucun travail inflammatoire périphérique , il n*y a aucune raison pour qu'il y sài desacculenisdn4:ôtédelalocon)o* tion, ou même de tout autre côté ; la complaisance avec laquelle le cerveau s'accommode aux compressions, aux désorganisa^ tioBs lentes^ rend raison de ce fait. Mais si ce produit devient, comme pourrait l'être une épine y le point de départ de cou^ gestion, d'inflammation même, aiguë, mais peu étendue , on conçoit qu'on pourra voir survenir des troubles des fonctioi» cérébrales, parmi lesquels la paralysie se produira certaine^ ment, comme dans le cas que nous avons cité |dtis haut (p, 9A]. Enfin, si ce tubercule siège non plus vers les parties extérieures , mais à la base du cerveau , près du l>ulbe dans les pédoncules , il sera impossible qu'il ne donne ptô lieu à des accidents prononcés, per^stants, même indépendamnienit de toute congestion , de toute inflammation ; il agira côonne interceptant la commui>ication ei^e les hémisphères térébi^ux et le. reste du corps» et quelque petit qu'il soit, sa pré-^ sence sera toujours trèsluneste à l'exercice de lasemîMité du mouveni^t et des fonctions dont ks nerfs occupent la base du cerveau (vue, respiration). On peulxonclure de li, que les tubercules agissent motus par leur nature que par leur siège, et par les complications auxquelles ils donnent naissance. Ainsi, plu^ m prèddt anormal sfége vers la base
PAlULTSIi. tOS
4n i^âae, jpim i m produira licStOMiii de» acddenis.
ÂJémcs rei]iar(|u^ pour le eaeceri aaàs comnie le ctaccr KS développe molos fré^pieffimeot à la base du crâna, ^ surtout dans la p^pe cérébrale ; cenuiie il tend smtont k se por^ ter lers ieii os, et que son actkm sur le cerveau est moiot inarquée qoe dans le cas précédent» on v^rra moins souvent cetie lésion produire les pbéoomèDes^que nous avons indiqués frécédemnient.
Les bydatidis produisent assez tacileœeot aussi des acci«d€»ts cérébraux, mais ce n*est ni à cause de leur siège ni de kur miure, c'est en raison de leur volume. Développées >tt centre des bémispbéres, ell^ne tardent pas à agir à la onh iûère des épandiements intraventriculaires les plus abon* daats; leur action porte sur les deux hémisphères ce-* lébraux, tandis que dans les cas précédents 1 action est pmielle, hémiplégique.
Les tumeurs fibreuses des méninges, par leur pet» de vo^ faofie, leur situation dans les méninges ou dans les drconvolutioBs^ donnent ordinairement si peu de symptômes» qu'on ne las reconnaît ordinairejnent qu'après la mort.
Les tumeurs syphilitiques se comportent souvent à la ma*^ oière des épanchements à la surface du cerveau.
Les tumeurs tuberculeuses» tyjtes des tumeurs cérébrales» produisent ordinairement lessymptômessuivants, qu'elles siègent à la ba^e du cerveau, dans le cervelet ou dans un pédoncule : Troubles de la sensibilité et de la motilité de la moitié op^ posée du corps ; crampes, puis afiaiblissement des muscles ; tcottUes de la vision, amaurose incou^lètcde l'œil du mémo c(ié;queiquefote paralysie faciale, obtusion graduelle de l^in^ teUigeoce; de temps Si autre attaques convulsives, épilq>ti'* formes , choréiformes ; somnolence, coma ; troubles de la respiration, quelquefois céphalalgie» mais non constam- ^nu Les affi^ctions de cette espèce se terminent par un coup de sang ou une suffusion séreuse rapide dans les mè-^ iNoges et les ventricules, quelquefois par une piéoingite.
£a lêè2; nm Jetitie filte de M onnfpagere^ 1^ et âè prtfide taille, 4)abitii€44eaiettl bien potiaitle, mais mal réglée et {iréseauiâC (kl s(raffle dfttu lei yaiatèaiix an èon, entra àaâs le «erfîde de k râeukéi dirigé a^m par M. Beau. Cfetté jea5e fiUe atait depuis tdx flMâ^« tretttbtaHMit et deràfiM' Missement de la mdtké gaudie^a corps, de Vh^takçA^ f9* ciale» du strabisme ext^iie de Te»! gâi^e et tme chute de la paupière supérieure; rintelligence était obtwsé, il y avitt des absencei î fa physionomie étatt^toujoors immobile et 4émoignait l'indiflérence la plas absolue ; la respiratioB é^^ très irrégalière : ta malade semblait p^r iustaots-oôbfler éé reapiren 11 y aVak de l'expiration prolonge au soœiiier û'mk des poumons. On soupçonna un produit étranger, peut-êiwf tiibereoieux et occupaik le côté droit de ta baiie di> cer team ta malade mourm raptdemënf par suite d'utte soffuékMi aéreuse dans les méninges et les venirictrféa. Il y af ak qtlelq^M granulations miiiaîres ati sofhniet du poomôrt el ém tttbet^k cru du Toluibe d'un harie^daiisfe pWtraettte téi^èbrat dttift.
B« 1W5, nous avons tu, mon Mreét mol, une hydatM% solitaire du cerveau (V. p. 40) du tokime d'une onmgc; qui occupait le centre de rhémisphèrè gauche dn cervehu, au-dessus du corps strié et de la couche optiqne. le ràt^ bde, qui 4taii garçon boucher, et qui, en à)fwéqBence, exerçait joomëlement ses forcés, fi'a? ait remarqué qu'une ftiibleasd légère du côté droit du corps^ mais quinze jcàn^s avant Ml entrée à l'hôpital l'hémiplégie 8*était prononcée davantage : il y avait des absence», dès pertes de coiraaiaaaitce passagères; ta physionomie «srprimait rétonnem^t, les pupilles étidem dilatées, la sensibilité forteoient dimiittiée, paade fièvre ; ia nutrition refaisait très bien. Le malade siKCom^a br«^èment dans nn^e syÀcope.
lPtti^7ii^ fféttérate piN^grèmaiwè. Pttrtf|wte «es tOÊé^ mém Noos plaçons ici, faute de àUvoir au juste oô la re&voyer, une affection dont h paralysie est k fiymptôme dominant, et Ton pouW'ait dire nnliiue^ et qln Véat bfeii «tudiëeqirë dèpuil
M 9<»1é le 9<wde para(y«iô,<kt«lié«é8, et est taudleiaeirt tmïne «^s k |^>ffi àQpp^lyêi^générodéptùgrmwe (l)
(0991^ ^ la #i«i»irlile8 |»niAicieft», cÀuime afifecHon disëocte kl^ p^»!^ffmsmm M réwrflat d'jBHramofliseemeiitdii CMireaii w^'ime a&ctio^ <^ ia modle (peodaiu ua teniM le caiiuiriUaseineiU 4;érét)raJ à «ei:vi a ctpKiiJiio*^ comme dt toaj tfifi^, lea Hivr»^», to symptônw oerveiix anormaux» h^m fit *Hit on^ lié se raod^t p^s cooipie par les a«t}eA \hk^ jpifs g^4rah»itieQiccmiiaea). Phit «ard, ceâie paralyse %éiiidi(te «moijt i*e» tes alJDéAéa, et J'^ moarqua qttV4le seoiofltrait surtout dans la manie cbroniqueet Jadéaienne.. Qmm^ on pu ta recwiiftifiiaii qua ^la^é la maïue exmaii dcpa«V>^i^Pi9l^..<»»to«^^d4Eis9m^iM pliéaomi^ con^ ^kmxik Vm^i^rn^ iiKMta]^, <i^i^bi»«i. de/wâ/^erfer. aff^W^ %»**Ue.riBçttit d'abordi eiifti on rôKpîtqaa par ka: lé^msOe »a 0iéftiiigo.encépMit« iWiroiHqiie difibse qu'on' rencontre wdînaireuient dans ces ctï«onstaiices. Mats on no tai4*H)9^^ rç«WM^tr#q1i€ nKIa «ïéniûgo-oncépbafite, ni l'aliénation^^iei^le.ire som d^ ^cidenfa pré<w$eam «éc^^ saire^#^#9i^yM«|^iér^lion vii^dimious ksiiôpitaux, . é^4m tedifkljW' joiMssani d# (jokHo lew itteUigeftce, des «finptd9i^4l^y^«s <¥ b lÉitew nmoro que eaux que Ym voît'Ctei lé» aHénéTi et qeaodiOû eut l'oecasioti d*ejniminer wMUotnî^i^aiept Jes^ cemnsa Btrvti», m n'y troura mtfoitf îiuc4M»e#ôoedeJériw. M dut en conjure qu'il y aw^ ei|ièÊ#f«rti€iiiièFe cfak^Haladie qoi n'est ni te ramoè-. Iine»€tti dii;oer¥i}au; ni iiii« fi^kdic ^s méirfngeg» ni une* sfcétÎM de te ^oeite, ni ùm k^fm de félitoaiit)» merttate, - ^^lAm cw-aoï^ka par «nepat^sk tnuaeuriaire générate QB^oii Hl^te fuirt^t^0doa : on Sdi^^^ pm^ly^ .^énémtify m y aîottMdL l^tHète^ liefN^euse de progressive (Requin)
péôr eu hrf^fwrU' mander W*rtie«^^ mt
«pècc âeplf s, vfelamantiMi prtce*ki»
Cô n'est pat^oe cette tfcctîoii «rft sam ii^p^ tirée h #§- Qiçace et TaHèiiattoiï «iieiltate i Kmvem,^^^ eltela
préeède; matd comr»â i^ peut eîtbter isolétiKià, il est éyt-^ <j^l qir'ôit *tc en fetre «rtïc tozSàà^ ^Muticiitîère; Fiut-ft nMioieiiafit, 2i r^xem|ïîlc à M/te Iw^feweiirOtiveffliler, eii' fàtt im afmp^fliè d*tiâe a<tti>(Aie îles raéteesr tntérteoreii éftla moetle? « H «lûrte^ dktè m^m ^i^fessemn^ mi^^^pèc^ de pmi)ï«ieâu mdimnii^&t, \9^6t f^k^^/iaukfôigëàéÂfe, oriiiddant afèe iliité|rit6 dcr'9éfiliffl«iil et âê )%^«i<igèBcè^
nerfesfânaax* » -^ '- ' ' v: ■'■:^' — •.. ..-^ -* /
Legsa¥«H8 «*se wftt p8^ cmcore pwfttabeèj imf ^ ppftit;
poflriMç dç é«eriiairier al t^t^pW^ c» ^èeàtkm «iste ^feuià ,tfl«8 les. ca*» et vd'uiramrè «ôté ©A m srtt iSi^'énedre 50^, atf Jka d'être Ig |>riBcif»^^a taàsê de la î»fàtysle, cefte «r#phiea'eflaèri^p» r^fer.^- . , , ^ . ,,
UjMoi cpr'ii e« soif;, l*êt^eftG«r (Kime jjaMàysie çénérrie;' progressWe, : i|id^>endMte de ht fe^et^ lésbito tppi^ ciable» d^^eoiras iièrv^é««^ tit démfi^t^iii^lsi^
^ Elle ae caractérise par-ta pértè>^raè«^, li^eaiîfc^, do no^vementi dana oiw éientee {ili» t^u nMlua tenBldêniMo^iir cer^wî elle n'e^l pas liiiiité(r4 «« cd^ on-à tin- âtow, ettc occiH^ sott Ita deux membres dirmêtne àké? aopérièal' ^et ioférieur, soit <ktttinaite*ejB€Fmés^«oftia tangue, «oileii^ tea muscles^ iaiérieurs et mfaliattfaif^ , «t ept^âqtt^E»» c«a mosclea énsembbi* Le dk^fAlagme-^al très rareasent attetat. Il ^'yad'abcHrd c(ti'int iSiiti}bseft^m>de9i»gcMde$/ pois il aurviéot éa treiràiefnee^t, ^etffiiii la^pmal)^ pioa ,0» iQ<^ Êoniptète. 1^ ^eiifioient m Nâf'dl^eiiée a'aA^iMfit aossi^ tafangue i>aj[bi^iie^ ie^8pt»i^eraaetelAèbeitt;fiitàs o« ne voit ni attacpies cïMivtilHves ni perte de coanaisèance, on ne consiaiepas ^rm plôw^d^ phèfinl»<%e!l d^etèttai^
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corupreiSion . des centres nerveux. Là puissance nerveuse s'affaiblit purement et simplement, et sans secousses, si nous pouvons ainsi dire. Ne nous occupant pas des affections mentales, nous ne devons pas parler de la paralysie générale Vehez les aliénés.
Paralysie dans les névroses. Plusieurs névroses don* Dent lieu à la paralysie musculaire, contrairement à une opinion qui a régné jusqu'à présent. Ainsi , on en observe fréquemment dans la chorée, l'hystérie, Tépilepsie, la rage (rage mue), le tétanos, etc.
Chorée. Pinel , après Galien , considère la chorée comme se rapprochant de la paralysie et il lui donne même, dans les premières éditions de la Nosographie , le nom d*asthénie musculaire. Cette maladie ne serait-elle, au contraire, qu'une sorte d'ataxie , d'aberration , de défaut de coordination des mouvements et la conséquence d'une névrose active des parties de l'encéphale (cervelet) qui semblent présider aux mouvements (Bouillaud), c'est ce qui n'est pas encore absolument déterminé. Toutefois, il est certain que la première opinion ferait comprendre pourquoi la chorée offre souvent des phénomènes paralytique.^.
Chez beaucoup d'enfants, la chorée commence |>ar une paralysie plus ou moins prononcée d'une partie du corps, le plus ordinairement du côté gauche ; ce cas est très difficile à diagnostiquer au début, tant qu'il n'existe pas de phénomènes convulsifs, mais on ne reste généralement pas longtemps dans l'incertitude, car les convulsions apparaissent bientôt. La même paralysie persiste pendant toute la durée de la maladie et se caractérise par la faiblesse du bras , de la jambe , dans l'intervalle des attaques. Enfin, quand la maladie est guérie, on voit persister souvent longtemps une hémiplégie sur la nature de laquelle on serait fort embarrassé de se prononcer si l'on n'avait pas connaissance des convulsions antérieures.
Epilepsie. Dans l'intervalle des convulsions, pas de phénomènes musculaires marqués ; mais aus.siiôt après les
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attaques, résolution et quelquefois paralysies localisées durant quelques heures et se dissipant rapidement. Paralysie géaéraie progressive comme chez les aliénés, quand ia maladie se termine par la démence.
Hystérie, An nombre des maladies qui peuvent donner lieu à deij accident9 paralytiques , nous retrouvons encore l'hystérie, ÂfTeciion protéiforme , elle revêt tour à tour le masque çymptomatique de toutes les lésions cérébrales, de ipaniére à é^ar^r le praticien et à rendre sa thérapeutiqpe aussi incertaine que dangereuse.
On voit chez les hystériques Thémiplégie franche, la parapluie, des paralysies partielles des membres ou des organes intérieurs, qui imitent tout à fait les paralysies résultant 4*hé|norrhagies cérébrales, de maladies de la moelle ou d'affection des gros troncs nerveux. Cependant, avec un peu d'attention , on parviendra à en établir le diagnostic, soit par lp$ caractères mêmes de la paralysie, soit par les symptômes (Concomitants.
L*hémiplégie hystérique, qui est , à notre sens , une des formes de l'apoplexie nerveuse des auteurs, débute souvent lentement et va en croissant, sans s'accompagner de perte de connaissance comme Tapoplexie ; elle occupe presque exclujsivement le cdié gauche du corps, presque jamais la face. Il y a, en même temps, perte prononcée de la sensibilité (anesthésie , analgésie) ; il est rare que la paralysie soit absolue ; elle persiste des semaines, des mois, des années, çt souvent se termine brusquement par le rélablissemeut complet des fonctions musculaires. Cet accident arrive chez des jeunes filles; il n'y a aucun trouble de l'intelligence, ni de la nutrition ; la figure ne change pas d'eypression et présente les caractères de la santé. Il y a d'autres symptômes Ijystériques ; cette paralysie est précédée ou suivie d'aulres paralysies plus localisées.
En 18^8, nous avons vu dans le service de M. le professeur Andral, une jeune filicchez laquelle une hémiplégie gauche
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fêtait établie inseiisiblement au milien de la santS la plus parfaite ; la malade marchait très difficilement et en boitant, elle ne pouvait se servir de la ftiain ; il y avait une anesthésio générale du même côté, des points douloureux du dos, des douleurs articulaires ; la figure portait les traces de la santé la plus florissante. On employa pendant six mois, et ^âds' succès, les traiiemerils les plus variés. Un jour, le mouvement se rétablit brusquement dans les membres, mais il fallut plU'^ sieurs semaines pour que la force reparût coniplétemêut. Les mêmes accidents se sont reproduits au bout d'un an.
i)*autres fois, rhémiplégie s'établit après une attaque conîulsive ; le diagnostic n*est pas difficile alors.
Mais si elle survient à la suite d'une attaque apoplectiforme, comateuse , comme cela arrive quelquefois , on sera vérita* Blement fort embarrassé pour distinguer ce fait d'ùhe hémorrhagie cérébrale. Si on voit la malade pendant rallaqiie, on (lisiingueral facilement le coma de celui de l'apoplexie, à Teipression de h figure ; nous avons plusieurs fois vérifié i'exâcliiude du fait établi par M. Rochoux et rappelé pàf W. Bezahçon : dans l'apoplexie par hémorrhagîe côrébiàle , 'a flgore exprime la stupeur cl est plus ou moins décomposée ; dans l'hystérie, la perte de connaissance offre l'imagé d'un sommeil paisible ; l'expression de la face è^t ^uetquefbiâ k demi voluptueuse ou traduit la sotiffhance , Jiimaisi la stupeur. Enfin l'hystérie, continue encore W. Bezançon, offre toiijcnrs quelque chose d*{moi*mal , d'insdlic, qui suffit podi* éveiller raiieftlion.
Rappelons , enfin , que les hystériques ont souvent des syncopes qui, survenant avecla paralysie, pourraient faire Ch)ii*ë à mie apoplexie. Nous àions vu celte année (i83S), dans 10 sei^ice d«* M. le prdfessélir Piorry, une jeuhefille qui â vti âuN Tenir une faéiliiplégié gftifche d'une manière fort brUséfUë, et avec perte de connaissante, disait-elle ; toute vérifîëalibn faite, il 8è trouva qdë cette perle de connaissance était une S]^l!cope ; qmtii à là paralysie elle avait été précédée d'une
rétention d'urine (symptôme extrêmement commun chez les hystériques), et elle était accompagnée d^analgésie presque générale, et du clou hystérique au côté droit de la télé.
Gomme nous ne traitons pas ici des maladies de la moelle, nous ne rappelons que pour mémoire la paraplégie hystérique.
Les détails précédents nous dispensent d^étudier les paralysies locales dépendantes de la même cause (paralysie des mains, du larynx, de la vessie, du rectum, etc.)
Rage, Dans la deuxième période de la rage confirmée chez les cbiensellesautres animaux carnassiers (ragemue), onobserve la paralysie des membres postérieurs ou celle des muscles des mâchoires et du pharynx ; il n*y a plus rien à craindre alors des animaux malades, ils ne peuvent plus mordre ; la mâchoire inférieure est pendante et sans mouvement, la gueule est largement ouverte, la salive s'écoule en bavant; le larynx est prive de mouvements, de sorte que la voix ne peut plus être émise, les animaux sont muets, d*où le nom indiqué plus haut.
Les mêmes accidents s'observent aussi quelquefois chez rbomme, dans la dernière période de Thydrophobie.
Enfin , dans les empoisonnements, des phénomènes de paralysie se rencontrent assez communément.
Empoisonnemeiiis aigus. Il y a peu d'exemples de paralysie réelle dans les intoxications aiguës, c'est-à-dire rapides; nous n'appelons pas de ce nom l'anéantissement des forces qui survient dans l'emploi de l'opium, de la belladone et des stupéfiants ; l'immobilité des muscles qui résulte de l'ivresse, de l'emploi de l'alcool, de l'éther, du chloroforme, n'est pas non plus de la paralysie ; nous appelons cet état du nom de résolution (V. ce mot). Peut-être faudrait-il faire une exception pour la paralysie des muscles intérieurs, de la vessie et du rectum qui suivent l'emploi des narcotiques puissants et des narcotiques acres , comme le tabac, la digitale ; mais ces accidents n'ont été observés que chez les animaux qui
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ont pris des doses considérables de poison ; c'est ators une paralysie expérimentale ; nous ne croyons pas que chez rhomnie on ait observé rien de semblable ; nous ne compterons pas non plus dans la paralysie les troubles de la Yision » de l'ouïe, de la sensibilité , que l'on observe dans l'empoisonnement par la belladone, le daiura et autres plantes analogues.
iUais dans les empoisoBBeineiits !«■«•, comme ceux que déterminent les préparations de mercure, de plomb, Tarsenic à petites doses souvent répétées, on observe des j)ara* lysies variées ; malheureusement les observateurs ne disent ni dans quelles parties du corps siègent les paralysies arsenicales, mercurielles et autres, ni à quels caractères on peut les reconnaître ; on ne connaît bien que les paralysies saturnines ; aussi sommes-nous forcé de nous borner à décrire cette seule espèce ; néanmoins, nous engageons les praticiens à ne pas perdre de vue que la paralysie peut résulter de plusieurs autres genres d'empoisonnement.
La jmrolysie saturnine alîecte de préférence les muscles des mains, des avant-bras et des bras ; nous rappelons, pour établir un rapprociiement utile, que l'on a considéré la colique saturnine et la constipation qui l'accompagne comme un eflet de la paralysie de l'intestin.
Dans la majorité des cas ce sont les muscles extenseurs des doigts qui sont affectés , et pri\«que toujours les deux mains sont prises à la fois, mais jamais au même degré ; l'altitude des mains est caractéristique : quand elles ne sont pas appuyées et qu'on fait porter les bras en avant , elles tombent dans le sens do la flexion , dans la position qu'aiïcctcni habituellement celles des singes. Quand le malade vent redresser les doigts et les mains , il le fait en portant les avant-bras dans la supination ; les poignets s'étendent alors, mais par leur propre poids. La flexion est conservée, mais tpujoui'S affaiblie. Il y a presque toujours un certain degré
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d*analgéi(ié. Daiis les premiers temps, aucune lésion sensible iles muscles.
M. Duchenne (de Boulogne), dans ses recherchés sut* ta faradisadon des muscles, a constaté un fait fort retbarqnàbte i c'est la perte de Tiri-itabilité gaWanique des muscles piifl^ lysés ; dans k plupart des autres genres de paralysie et snr* tout dans les paralysies cérébrales, rirritabllité persiste; elle diminue et disparfttt môme dans les paralysies de cftuse locale (affection deê nerfs, des muselés eux-niémèâ), de^te quil îréstulterait de là que cette pat-alysie indiquerait udê lésion primititë Ûei muscles sans influente cérébrale, cir^ constance qui 8*actofde parfaitement flfèc ce qtie Ton M de rihtégrité des centres nerveux chez le plus grand nombre des malades affectifs de paralysie saturnine. Ud point |)ltt^ ciirleux encore des recherches de M. Duchenne, c'est qoi rirritabllité galTanique f^e perd quelquefois avant le mouvement volontaire, de sorte qu'avant l'établissement de la para^ lysie on peut savoir déjà quels muscles se prendront piM tard. Ces recherchés ont eu aussi pour résultat de montrer que Ce ne sont pas seulement les extenseurà des doigts qbi sont affectés de paralysie sâiurninc; cette affection s'étend, quoique h un moindre degré , aux flét^hissëurà , adt muscM interosseux, lombricaux, et, d'un autre côté, aux muscles du bras et même au deltoïde. Enfin , on à (Constaté aussi la perte de l'irritabililé galraniquc dans quelques muscles dêt jambes , circonstance qui explique raiïaiblissement dé cêS membres chez quelques malâdej^, qui n'y présentent pas sensiblement de para^ysie. — W. Duchenne ayant (r()iivé cctlê perte de l'irritabilité galvanique surtout dans la paralysie si'' turnine , voudrait en faire un caractère de cette affection et considérerait comme étant d'une autre nature les paralysies avec conservation de cette irritabilité ; ainsi une paralysie des extenseurs des mains avec Irritabilité persistante, chez ufl individu qui a travaillé au plomb et même qui lieii la coliqtM
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de plomb, ne serait |)as pour lui une paralysie saturnine ; il donne à ces cas le nom de paralysie rhuinatiNinalc ; nous ae saurions souscrire à celle manière- de voir.
Quand la paralysie saturnine est ancienne^ il se produit iikl amaigrissement notable des muscles, et même une atrophié réelle ; on voit alors une émaciation prononcée du bras » dil deltoïde; les saillies musculaires des aTant-bras sont tranifor«> mces éi\ gdbitières; la conservation de quelc)ue9 muscles rtind les dépressions encore plus apparentes; les éminences tbénar et hypdthénar s'aplatissent et disparaissent; les espaces inier osseut se prononcent de plus en plus , et bientôt la main de<» vient décharnée, incapable d'aucune espèces de nH)uvement et plus embarrassante qu'utile au malade ; la circulation s'y rA«* lentit également. Cet état est d'autant plus grave que les dent mains sont constamment affectées à là fois.
Rien de plus facile à diagnostiquer que cet état paralytiqti d'après les antécédents, la nature de la maladie» la concomi*' tance d'amaurose saturnine , d'analgésie , etc. Cependant H êiiste quelques cas de paralysie entièrement semblables k celui que nous venons de décrire et dans lesquels on ne peut pas trouver de cause saturnine, ni d'accidents antécédents. Nom pensons cependant qu'il sera possible quelque jour de les rat* Ucher à la même cause, car, dans ces cas, il n'y a pas plus dé lésions des centres nerveux que dans la paralysie satnrniiiè elle-même.
Enûn, on a observé des paralysies dé même forme et de même siège dans les coliques de Poitou, de Devonshi^e , des Aniilles, dans les coliques dites de cuivre, de sine» Nous ne voyons jusqu'Ici dans toutes ces maladies qui des formes larvées de la colique de plomb ; nous croyons qut ce sont des faits mal observés qui ont donné lieu à séparef de l'intoxication saturnine un aussi grand nombre d'affections qui y ressemblent cependant par leurs traits principaux.
En 1852 , nous avons vd dans le service de M. Ândral un homme qu'on supposait affecté d'une colique sèche deè Afi'i
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tille$. Ciii lioDiiiic a\aii icVidé six mois auparavanl sur un bâiiinejU de guerre de l*Éiat, en station aux colonies françaises du golfe du Meiiquf. Un jour cinquante hommes de réquipage furent pris de symptômes dVmpoisonnement , de coliques violentes et de vomissements bilieux abondants; personne n^eut la diarrhée. L'homme dont nous parlons fut malade trois semaines ou un mois , ainsi que la plupart des autres hommes affectés ; personne ne mourut. Pour lui, il ne ne se rétablit pas bien , et on dut le renvoyer en France , où il mena une vie de malheurs et de misère jusqu'à son entrée à l'hôpital. Il assure qu'on pensa à l'époque de l'empoisonnement à une colique de plomb, mais qu'on ne trouva pas moyen de l'expliquer par la nature des aliments, desboi^son8, ou par loute autre espèce d'influence : on admit donc une colique sèche des Antilles. — Quand nous vîmes ce malade, il avait une paralysie des extenseurs des mains , de Tatrophie de la plupart des muscles des avant-bras et des mains,* de l'analgésie, de l'amaurose et une apparence cachectique marquée. Nous Hvouons que la ressemblance de ces symptômes avec ceux de l'intoxication par le plomb, la rapidité du début, le fait qu'un grand nombre d'hommes ont été affectés le même jour,,et non successivement , ne nous permettent pas de croire à une colique produiie par les causes que l'on a^^signe à U colique des Antilles, c'est-à-dire par des ventsd'une espèce particulière. iNuus ne voyons dans ce cas qu'une colique de plomb dont on n'a pas pu trouver la cause.
£n définitive, l^i paralysie musculaire reconnaît [)our cau.^^e de» alTeciions des muscles, des w«/5, des offections cérébrales diverses^ surtout celles à marche rapide, des névroses, diverses espèces dlintoxication , enfin il y a des paralysies cssen^ tidles,
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. Nous rapprochons de la jwralysie un phénomène qui a été confondu avec elle et qui en est cependant bien distinct; nous
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Toulons parler de la résolation. C'est i cause de la confusion qu'on a faîle entre ces deux symptômes , qu'il règne tant de vague et d'obscurité dans beaucoup de descriptions d'affections cérébrales, faites par les anciens auteurs. Cependant, quoique de nos jours on distingue ces faits dans la pratique, leur séparation n'est pas encore devenue classique, et nous sommes un des premiers qui étudiions ce symptôme d'une manière isolée.
Sous le nom de résolution, nous entendons l'état d'un malade cbez lequel il survient , sous l'influence d'une affection cérébrale , un relâchement général du système musculaire » sans paralysie (éelle ou plus prononcée d'une partie que d'une autre.
La résolution accompagne fréquemment la paralysie , mais elle disparait souvent pendant que celle-ci persiste ; on la voit d'ailleurs survenir isolément.
Pour bien comprendre Téiat des fonctions musculaires dans la résolution, il faut se reporter aux remarques de M. Serres, et aux faits de compression du cerveau par des épanchements, des suppurations et des hémorrhagies traumatiques.
Si l'on met à découvert le cerveau chez un animal et qu'on le comprime , soit sur une large surface , soit dans un point circonscrit , quelque loin qu'on porte la compression , on ne parvient pas à déterminer de paralysie localisée ; on peut faire perdre connaissance à Tanimal et produire une disparition plus ou moins complète des forces musculaires; l'animal tombera, mais , cependant , tous ses membres pourront continuer à se mouvoir; si l'on excite, si l'on pique les pattes, il les retirera tour à tour, en poussant des cris, témoignage de souffrances ; aucune partie ne sera totalement dépourvue de mouvement. Si on cesse la compression, les mouvements reviendront tout entiers, et dans tout le corps, sans laisser de paralysie. Cet état où les forces diminuent et ôtent à l'animal la faculté de se soutenir et de se mouvoir, où tous les muscles sont atteints à un degré à peu près égal, et où enfin on remarque une perte plus ou
moins complète de rintelligence, est ce que uuus appelons la résolution.
Que si, au contraire, on déchire, on dilacère une portion du cerveau, surtout vers sa base, ou produit brusquement la perte totale du mouvement dans une partie quelconque du corps ; cette perte des mouvements est permanente ; on ne peut les faire revenir à volonté ; il faut un temps plus ou moins long pour qu'ils reparaissent, quelquefois ils ne reviennent pas du tout.
Dans le cas de section, de lacération de la pulpe nerveuse , on arrête ou intercepte absolument, et poqr un temps toujours long, rinflux nerveux destiné à quelques muscles. Dans les cas de compression, on produit seulement une gêne, une interruption incomplète de la circulation de cet influx. Celle interruption de l'innervation s'étend à tous les muscles et s'accompagne d'un degré plus ou moins fort de perte de connaissance ; quand celle-ci revient, le mouvement revient aussi et sans altération notable.
La résolution et la paralysie sont donc deux phénomènes très différents , mais qu'on peut confondre au premier abord.
Caractères. La résolution peut Survenir brusquement ou lentement , mais elle se présente avec les mêmes caractères dans les deux cas. Le malade perd connaissance et tombe daiis la somnolence ou dans le coma ; il cesse de pouvoir se tenir ; tout le corps est dans un état de relâchement ; la figure est irïiiîiobilei sans expression, ou présente des caractères de stupeur ; les membres sont fleitiblcs et jetéâ â l'abandon sur* le lit ; si on les lève et qu'on les abandonné à eiiii-niêmes, Ils retombent lourdement sur le plan du lit ; néanmoiiis ils etécutenttourà tour des mouvements âùtditiiitiqiies. Si 6n piqoe M peau , la figure exprimé plits ou mbins M i^oulRàncê et la partie piquée se retire ; aucurie partie h'est privée de la possibilité dé faire dés mouvements quand bti l'excite. Dans leâ cas de ré^lution, là sensibilité est quel^IUefoi^ fort affîtibtie, et il
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faut agir vÎTcmenl sur les téguments pour produire des mouvements, mais on obtient presque toujours ce résultat. Les sphincters sont relâchés et il y a des évacuations involontaires. Les paupières sont fermées , les pupilles sont dilatées ou inégales, immobiles; les yeux sont peu ou point sensibles à la Inmière. I| y a différents degrés dans cet état. On remarque du ronflement, du stertor dans les cas les plu3 prononcés , et une paralysie du pharynx et de Tcesophage. Le diaphragme et les côtes continuent à se mouvoir.
La résolution va en augmentant ou en diminuant suivant les cas. £11^ diminue (juand Tintelligence revient; elle peut persister après le retour des fonctions intellectuelles , mats seulement à un faible degré, et constitue plutôt de la faiblesse et do la torpeur musculaire que de la résolution vraie.
Les individus frappés de résolution présentent quelquefois de la contracture ou des convulsions passagères. Nous avons déjà dit qu'elle accompagne quelquefois la paralysie; quand on malade est atteint d*apoplexie, il tombe sans connaissance et sans mouvement ; tous les muscles sont flasques, relâchés ; il y a une résolution générale ; mais , au bout de quelque temps , rinlelligence revient , une partie des muscles reprennent leur mouvement, mais une autre partie (moitié du corps) reste paralysée. ^
La résolution peut être confondue avec Tadynamie , et, en effet , ces deux affections ont exactement Us mêmes symptômes, le relâchement incomplet des muscles dans toute retendue du corps ; en réaliié, ces deux états sont delà même nature; tous deux reconnaissent pour cause une diininulion dans la puissance d'innervation; cependant oh les distingue en raison de leur point de départ primitif. La résolution a pour origine une affection des centres nerveux, fe plus souvent évidente et facile à constater anatomiquement. L*adynamie résulte le plus ordinairement d'un épuisement général de Téconomie par une perte de sang, par des évacuations excessives, par la fièvre, par un étal de jicpticilé.
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Dans radynainie il y a perle des forces et conservMioii plus ou moins complète de Tin teiligence, très souvent fièvre (dans la grande majorité des cas , l'adynamie survient dans les maladies fébriles) ; peu de troubles dans la sensibilité, qui est conservée. Phénomènes opposés dans la résolution par cause cérébrale. Souvent, dans l*adynamie, il y a des phénomènes deputridité (Ch. Racle, thèse^ 1845], tels que fuliginosités, odeur fétide, sueurs visqueuses, escarres, etc.
Maladies dans lesquelles on observe la résolution, — Valeur diagnostique,
L*lvresse alcoolique, le sommeil produit par Téther ou le chloroforme, présentent le type de ce que nous nommons la résolution. On l'observe également dans une forme de Tencéphalopathie saturnine et dans la commotion du cerveau ; mais tous ces cas sont faciles à diagnostiquer.
D'après ce que nous avons dit plus haut, on peut prévoir que la résolution se montrera dans toutes les affections cérébrales dans lesquelles domineront les accidents de compression, de quelque manière que celle-ci se produise d'ailleurs. Ainsi, on la voit dans l'hypertrophie du cerveau, dans les méningites avec épancheraent extérieur et inlraventriculaire, dans l'hydrocéphalie, les hémorrhagies méningées ou întraventriculalVes, dans les kystes séreux, hydatiques, lentement développés à l'extérieur ou dans le sein du cerveau, dans les tumeurs extracérébrales volumineuses, etc.
MéiiliifKe. Un enfant ou un adulte présente des symptômes ^excitation cérébrale, douleurs, céphalalgie, pupilles resserrées, yeux sensibles à la lumière, vomissements, constipation, convulsions, strabisme, etc. , il n'a qu'une méningite à la première période ; s'il tombe dans le coma, la résolution, la maladie est à la deuxième période; il s'est fait un épanchement séreux, séro-purulent, etc., dans les méninges ou les ventricules.
Congestion. Hémorrhagies méningées. Bamollissement du eerveau. Un vieillartl est frappé d'apoplexie; il a
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perdu la connaissance cl le mouvement; il n^y a pas d'hémiplégie faciale, on le pique ei il remue tous les membres ; il revient peu à peu à lui et n*a pas de paralysie du bras ou de la jambe, mais une gêne générale dans les mouvements. On a affaire à une congestion, à un ramollissement du cerveau ou à une bémorrliagie méningée. Si c*cst un ramollissement , l'affection a été précédée de troubles du côté de la motilité et de la sensibilité et de la diminution de rintelllgence ;^ après Tattaque, les accidents vont en augmentant; si c'est une congestion, les accidents disparaissent en très peu de temps ; si l'on a affaire enfin à une bémorrbagie méningée, il n'y a pas eu d'accidents antérieurs, et les troubles durent pendant un bon nombre de jours sans dé-^ croître sensiblement.
Nous voudrions pouvoir donner ici avec détails l'analyse d*un très remarquable mémoire de R. Prus (1), sur les caractères distinctifs de l'hémorrhagie méningée de la cavité de l'arachnoïde et de celle des espaces sous-arachnoîdiens ; l'espace ne nous permet pas de le faire. Qu'il nous suffise de dire que, selon ce médecin, dans l'hémorrhagie intra-aracbnoîdienne les accidents restent à partir du moment de l'attaque ce qu'ils sont, sans changer de nature et sans prendre d'extension, tandis que dans l'hémorrhagie de la pie- mère et des espaces sous-araûhnoîdiens, les accidents vont journellement en augmentant ; il se produit des accidents du côté du bulbe et même de la mtielle, par suite du mélange du sang avec le fluide céphalo-rachidien, et de l'abord de ce fluide mixte dans la cavité du rachis. Ces accidents nouveaux: faiblesse plus grande des bras ou des jambes, troubles de la respiration, convulsions, fièvre même, surviennent vers le quatrième jour et vont en augmentant, tandis que rien de semblable n'a lieu dans l'hémorrhagie arachnoïdienne.
Nous avons déjà parlé de l'hémorrhagie méningée des
(I) Mémoires de VÂcaû.àe médec'mey t. XI, p. 18.
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jeunes enfants, qui commençant pgr deç convBl8ion3, est suivie de phénomènes de compression et de résolution, elqu: se termine par une notable ampliation de la (êle.
Les remarques nombreuses contenues dans cet article elles précédents nous dispensent d'entrer dans plus de détails sur la valeur de la résolution dans le diagnostic des affections cerébraieç.
Vin. — Des coNvuLSfONS.
Définition. On désigne sous ce nom des contractions involontaires des muscles de la vie de relation ; selon toutes probabilités, les muscles de la vie organique participent aux convulsions, par un état de contraction qui n*est pas exigé pour Texécution de leurs fonctions ; mais les phénomènes de cette pâture sont encore trop peu connus pour que nous prissions en tenir compte ici.
Quelques auteurs ont cru devoir ajouter, pour la définition Q^acte des convulsions, quelques caractères particuliers. Il y en a qui séparent le spasme de la convulsion ; le spasme serait pour eux la convulsion tonique (Willis, CuUen). D'autres donnent le nom de convulsion à la contraction anormale des muscles volontaires (Savary, Georget, Brachel). D'autres guteurs font intervenir dans leur définition la rapidité d'invasion des convulsions et leur indépendance, en général, de toute lésion organique des centres nerveux {Cornpendium). Nous ne saurions adopter aucune de ces manières de voir, et surtout |a dernière. Que des mouvements involontaires des muscles surviennent lentement, et qu'ils soient dépendants d'une lésion des centres nerveux, ils n'en constituent pas moins des convulsions évidentes; on les appellera, si l'on veut, convulsions symptomatiques, mais elles ne perdent pas pour cela leur droit à la dénomination en question ; autrement comment les nommer? D'ailleurs, aa point de vue du diagnt Stic, il faut bien donner le même nom à des pbé^
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nomène^ d'dpparëhceâ setnblables, quoi^u'llâ surviennéilt, les uûB dftnSdesfuÂladies atec lésions appréciables deâ cenltéd nerveux, les autres sans lésidns, puisque pendant la vie on n'est pas averti au premier abord de la présence ota de i*abtonce d'une léslôii, et qde C'est Justemeni le pdidt qu'il s'a* git de déterûiiner.
Caractères. Les convulsions, véritable délire des muscles, selon une heurense expression de M. Bouillaud, se présentent sous différentes formes. Quelquefois elles sont générales où fort étendues (totalité do corp^, moitié latérale, moitié inférieure) ; d'autres fois elles sont partielles et n'occupent qii'un petit nombre de muscles (dsil, face). Ou même qu'tin seul. On les a distingliées bien inutilement tn internes et ëtternes ; car si les convulsions du diaphragmé, des muscles dé l'flëil, sont des cohvulslons ifiteriies, si Celles des muscles des bras sont externes , nods ne voyons pas la portée de cette distinction. Une différence bien plus essentielle, parce qu'elle peut devenir caractéristique de quelque affection, se tire dé la nature même des mouvements convulsifs; les uns sont toniques, les autres cloniques. fépilepsie et l'hystérie sont les modèles des deux espèces : dans la prenliêre affection, Its convulsions sont essentiellement toniques et consistent en udé contraction permanente des muscles, de sorte que les articulation^ sont immobiles et le corps sans mouvement apparent ; dans rhystérie, au contraire, les convulsions sont cloniques, c'est-à-dire qu'elles consistent dads dé grands mouvements de tontes les parties du corps, dans un état alternatif de retâ-> chement et de contraction des muscles, qui déterminent la flexion et l'extension dé toutes les articulations , du tronc loi-même, etc. Les convulsions sont passagères ou permanentes, distinction encore assez importante; l'épilepsié et rhystérie èii présenientde \i première espèce; là choréë, là contracture des extrémités en offrent de là i^ecoude. Les con-> vnlsion!S sodl ou né ûbni pas accompagnées de perte de connaissance, de troubles dé la puissance des mdscles, de là sen-
126 MALADIBS DE Lk TÊTE.
sibiliié; elles s'accompagoent quelquefois de fièvre, de divers accidents cérébraux, etc., caractères importants à prendre en considération pour le diagnostic.
Les causes des convulsions ne sont pas connues. Gepen* dant on les attribue généralement à un état d'irritation ou d*érélhisme des centres nerveux. iM. Andrala combattu cette opinion en faisant remarquer qu*il y a des convulsions chez des individus épuisés par une longue maladie, par des pertes de sang, et qu*on en produit aussi en diminuant la pression que le cerveau éprouve dans la boîte du crâne.
Tout le monde connaît le fait si remarquable observé par Àug. Bérard. Il s'agit d'une malade qui subit une opération de trépanation pour l'extirpation d'un fongus de la dure-mère ; seize couronnes de trépan furent appliquées successivement, et l'on enleva une large portion de la voûte du crâne ; au moment de l'ablation de la tumeur, la malade tomba privée de connaissance et fut agitée de convulsions; l'opérateur pensa que cet état pouvait provenir de la diminution brusque de la compression que subit habituellement le cerveau dans la boîte osseuse où il est contenu ; il rétablit la pression en comprimant largement et avec la paume de la main le cerveau mis à nu ; l'intelligence revint et les convulsions cessèrent.
Les remarques de M. Ândral sont fort justes; mais elles ne font en définitive qu'établir comme cause deà convulsions un certain nombre d'influences nouvelles, mais qui ne sont pas l'opposé des causes indiquées antérieurement, et surtout elles n'établissent pas que les causes propres à produire l'oppression, la compression véritable des fonctions cérébrales, soient capables de produire des convulsions. D'ailleurs qui nous dit qu'il n'y a pas une véritable irritation, même dans les hémorrbagies ; la compression produite par le crâne, par le sang , exerce peut-être la fonction de modérateur. Ainsi, en général, on peut continuer à considérer les convulsions comme des indices d'irritation cérébrale, qui indiquent qu'il
D*y a pas encore de lésions graves, profondes, de désorganiniion marquée du cerveau.
Les convulsions peuvent être confondues avec l'ataxie^ l'agitation nerveuse ou fébrile; elles |)eu vent être simulées.
Beaucoup de malades et de personnes qui soignent les malades sont portés à prendre pour des convulsions Tétat d'agitation qu'éprouvent pendant la nuii les individusnerveux, im* pressionnables, les femmes hystériques; on confond aussi avec les convulsions le malaise fébrile. On devra, pour distinguer ces cas, se faire faire une description très exacte et délaillée des accidents qu'on n'a pas vus, et l'on arrivera presque toujours à les distinguer des convulsionsvéritables ; d'ailleurs les affections conviilsivesont une marche et des retours particuliers qu'on n'observera pas, si les malades ou les assistants se sont trompés sur la nature des accidents qu'ils décrivent.
La jactitation, le:> mouvements irréguliers de l'ataxie, ne sauraient être longtemps confondus avec les convulsions. Il n'y a pas de contraction brusque, involontaire des muscles, et cet état se prolonge d'ailleurs toujours au delà de la limite habituelle des aiïeciions convujsives véritables.
Un point de diagnostic quelquefois difficile consiste dans la distinction des convulsions simulées. Les hommes simulent surtout l'épilopsie, les femmes l'hystérie. On se rappellera que la plupart i\cs aflcctions convulsives présentent des attaques bien caractérisées, qui ont une succession connue de phénomènes, une durée, (\e.» reprises particulières ; qu'il y a en outre des symptômes distincts, des convulsions dans différents oi*ganes de l'économie, ai que les imposteurs même les plus intelligents ignorent ces circonstances; par conséquent» il sera toujours facile de les faire tombei* dans le piège, comme l'ont fait bien des^ noédecins. Nous n'indiquerons pas ici ces caractères qui seront plus loin l'objet de détails très circonstanciés. Nous renvoyons d'ailleurs aux traités de médecine
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légale |X)ur rindication des principales maladies convulsivéi qui ont été simulées.
Maladies dans lesquelles les convulsions se produisent,-^ Valeur diagnostique.
Dans la très grande majorité des cas, la cause des convulsions ne réside ni dans les muscles convulsés, ni dans \éi nerfs qui s*y distribuent ; cependant nous né voudrions pâÂ être trop âffirmatif à cet égard. Le plus souvent lès convulsions sont le symptôme d'une névrose, d*dne affection cérébrale, de là lésioh d'un organe éloigné du ëèrveau, d'une iûtoxicàtion, d'une altération du ^ang, ou d*titi épuisement dé l'économie * c'e^t enfin uti phénomène ultiiné d'un gran^ nombre d'affections aiguës et chroniques. Enfin, ilyachez les enfanta dés convulsions indépendantes de toutes ces causes, et qu*on peut nommer élisentielles ; nous lès éttidieronâ I part.
Coiî^lstoiis dépendantes d'une «iflteetloâ des mifeseies on des fierfs^. Nous avons dit que nous ne sommes pas parfaitemeht certain qu'il y ait des convulsion^ dont là cause soit absdiuttient locale. Cependant on peut considérer coinmë telles, certaines espèces de tics non douloureux de la faCe. léS cf'ampes dû choléra, quelques espèces de hôqùeiÈ, et diverses affections plus ou moins analogues.
Ces CoiJvùlsions sont toujours bornées à un petit nombre démuselés, ou même à un ^eul; elles résultent d'Une habitude vicieuse, d'un trouble des fonctions vbisiftes, d'une (iiiblesse des muscles ou d'une névralgie.
Tout le mondé connaît les mouvements convuisifs des paupière^, et pâriictillèremeUt de là pauf^iérc supôi-icurc, qui surviennent sans cause connue et dont il est impossible de rechercher le point de départ ailleurs que daiik les muscles palpébraux ; quelquefois elles Semblent dépendre d*un léger trouble dans la vision. Quelque^ personnes ont des convulsions de presque tous les muscles d'une moitié du visage.
Cet nccident dépend d'habitudes yieiétiscs ou d'aiicienilès néfralgiés; nous ue pensons pas qu'oh en ait jamais trouvé la cause dans une affection cérébrale. Le hoquet, ou con* Yulsion du diaphragme, dépend fréquemment d*lin troublé dans la digestion, d*unë péritonite, d*uti étrtfngiëmetit interne.
Dans lé choléra, il survient presque constamment des crampes bu cohtùlsions toniques et douloureuses deâ muscles des mollets, dès bras, de la paroi abdominale ; nous eu atonii tu, mais biefi plus rarement, aux lombeS, â la base dé Ifl poitrine. Rien n'est plus facile, par les Sf lilptômes conto-^ mitants, que de rapporter ces cohvulSioilS â leur téritabië cause. Il en existe aussi dans là convftIèâcëUcê de là maladie qui cèdent facilement atix application^ d*ârttiatures métaU liques.
Ces convtkisions partielles, satls fièvre, i^ansaëcidemsd'unê autre nature, sont généralement sans importance.
Con-vnlslons dans les affectlonfli cérébrales. Un grand
nombre d'afflictions cérébrales donnent lieu ii des convulsions étendues ou partielles, et qu'il est ordittaireiâent facile de rattacher t leur véritable cause.
On en observe souvent dans la simple congestion du cer^ veau ou delà tête. Les individus soumis à ritlsolatbn tbnibem sans connaissance et au milieu d'un étal de résolution générale, sont saisis de convulsions toniques où clonlques^ chea les uns on voh du strabisme , du trismuâ; de la roidear du col, le renversement de la tête en at*rière, od bien des con<' TUlsions cloniques qui parcourent tout le corps comme des éclftrrs, pui^ ces phénomènes s'iipaisent quand l'intclllgencc) révient La nature de la maladie est trop évidente par sa cause et sa courte durée, dans ces cas, pour qa*on de rapporte pas leà convulsions à leur véritable cause. La même chose se remarque dans les congestions |iroduites par les érysipèles de la face et du cuir chevelu, par les affections aiguës de la poitrine, avec gêne de la circblation en rétour,
par )es fièTies lypiioîcIcH, iiilcrmiileate avec violente déierinination cérébrale. Mais uous uc voulons pas dire pour cela que toute cougcstion cérébrale produira nécessairement des convulsions.
la méningite en produit aussi : elles se remarquent surtout dans la première période ou période d'excitation céré* bralc, dans laquelle les lésions anatomiques se bornent à une stase sanguine dans les méninges et les vaisseaui cérébraux; dans la deuxième période, ou période de compression, les convulsions cessent pour faire place à la résolution et au coma. Les convulsions de la méningite consistent principalement en strabisme, trismus, mâchonnement, contracture des extrémités ; il est rare de voir les malades affectés de secousses convulsives générales et de grands mouvements involontaires. La période convulsive est longue dans les cas de méningite subaigué ou de méningite tuberculeuse; elle est généralement de courte durée dans la méningite aiguë franche, la production de répanchement ou de la suppuration étant plus rapide dans ce cas que dans le premier. Dans la période de coma on voit quelquefois des secousses passagères qui agitent le corps ou les muscles, mais à intervalles plus rares que dans !a période d'excitation. On ne tirera donc pas de la diminution des convulsions un heureux pronostic, si l'on ne voit pas en même temps tous les autres symptômes s'amender.
On observe aussi des convulsions dans la méningite cérébro-spinale; elles occupent les muscles des gouttières vertébrales et produisent le renversement de la tête en arrière, Topisthotonos. Cette contraction tétanique est permanente, mais avec des rémissions ; elles se reproduisent soit spontanément, soit par les mouvements communiqués. Ou observe aussi du trismus, des crampes, de la roidenr dans les membres; quelquefois des secousses épilcptiques de la face. Par intervalles les quatre membres sont ai)5olument libres et capables d'exécuter leurs fonctions ot*(linaires. Nous avons vn
un malade déjà gravement affecté de méningjte cérobrospinale, venir à pied à riiôpital. Nous rappellerons queTexaltation de la sensibilité de la peau, la fièvre, etc. , sont les principaux éléments du diagnostic. ^
Nous avons déjà cité si souvent les convulsions comme un des phénomènes de début de Vhémmrhagie méningée chez les très jeunes enfants, que nous n'y reviendrons pas avec déiail en ce moment.
Les convulsions sont rares dans Thémorrhagie méningée des vieillards et des adultes.
Cependant nous avons vu, mon frère et moi, chez un jeune homme apporté sans connaissance à l'hôpital Saint-Louis, des convulsions générales très énergiques et qui durèrent toute une nuit. Le malade mourut au bout de douze heures; il était affecté d'une fracture du pariétal gauche; Tartère méningée moyenne était déchirée, et une masse de sang coagulé, du volume d'une "pom me, était accumulée entre les os du crâne et l.i dure mère, le cerveau était fortement déprimé.
Les hémorrhagies dans les centres nerveux ne s'en accompagnent presque jamais non plus. La paralysie hémiplégique est le caractère essentiel de ces affections. En conséquence, si dans le cours d'une apoplexie sanguine on voit apparaître des convulsions, on doit supposer qu'il est survenu une complication, comme une congestion algue, une encéphalite autour du foyer apoplectique, une méningite, une congestion séreuse ou toute autre lésion dans laquelle les convulsions peuvent se manifester.
Vencéphalite ne cause pas moins de troubles du mouvement et du sentiment que de troubles de l'intelligence. La paralysie et les convulsions se remarquent en première ligne. Celles-ci sont rarement générales, elles se manifestent le plus ordinairement dans un membre, un pied, une jambe, à la figure; elles sont passagères, mais elles reviennent avec une grande facilité et s'accompagnent de tous les autres troubles du sentiment et du mouvement que nous avons déjà signalés.
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Ces convulsions sont quelquefois bornée^ au côté du corps opposé à la lésion, mais cela n'est pas Constant; le plus ordinairement elles sont générales quoique la lésion soit bornée à un seul hémisphère. Il nVst pas rare non plus de voir dans lé simple ramollissement , une paralysie d*un côté du corps et des mouvemenls convulsifs dé Tauire.
Nous avons vu, chez une jeune femme, survenir, à la sqitc d'une couche, des convulsions générales cloniques qui se répétaient plusieurs fois dans la journée et au milieu desquelles la malade ne tarda pas à succomber. II existait un ramollisseitieiit aigu inflammatoire de toute la partie centrale du cervelet.
Nous voyorts en ce moment un homme de soîxanle-dix ans qui, depuis un an, est attaqué tous les huit ou quinze jours de convulsiôlis générales avec perte de connaissance durant une demi-héufe. Ces convulslonîi paraissent dépendre d'une encéphalite, car rintellîgence est affaiblie à un degré extrême, la mémoire a disparu, il y a dès troubles notables de la sensibilité générale, un affaiblissement des jambes et des contractures des doigts des mains.
On distinguera les convulsions ie l'encéphalite de celles des névroses , par la persistance d'un grand nombre d'accidents cérébraux, dans l'intervalle des attaques.
Chez les individus affectés d'Un épanchement séreux extra ou intra-cérébral, d'un œdème du cerveau, (in voit quelquefois survenir au milieu de la somnolence et de la résolution des convulsions passagères, mais faibles et |ieu étendues. Oh en a observé aussi dans les atrophies du cei-veau.
Mais c'est surtout daUs le cas de tumeurs des centrés iierveux que les convulsions ont été hotéeil. Nous avons déjà ^ plusieurs repHses signalé les principaux phénomènes de ces tumeurè ; aussi nou^ nous bornons à râppétëi* qUé lés malades ont une douleur de tête perinaUente, fixe, quelques accidents de paralysie localisés, des troublés taries dé la sensibilité, une altération dé quelque^ facultés intellectuelles, et par in^
tervalle des iiccès coovulsifs, épileptiformes. Nous renvoyons d'ailleurs, pour plus de détails, h Tariicle paralysie.
c^pvoUl^ea <iaii« les némtofem. Nous donnerons i ce paragraphe plus d'extension qu'au précédent, parce qiie les convulsions des névroses ont des caractères plus tranchés que celles des affections matérielles des centres nefvcux, et que, en conséquence, le diagnostic de ces dernières affections se fait surtout par élimination et quand on a reconnu que les convulsions que Ton a observées, ne peuvent se rapporter à aucune névrose connue. Noos ne vpqlons pas dire que ce soit b la seule manière de procéder au diagnostic des affections du cerveau, mais c'est upe n^anière très utile et très habituelleniept suivie.
Les principales névroses convulsives sont la chorée^ .l'épilepsie, l'hystérie, la catalepsie, le tétanos.
Nous étudierons dans un autre chapitre l'ergotisme convalsif, la rage, et plusieurs autres maladies avec spasmes musculaires.
Chorée. Il y a deux espèces de chofée : la chorée ordidinaire et la chorée grave. La chorée ordinaire se manifeste chez des enfants des c|eux sexes, depuis l'âge de six ans jusqu'à celui de quinze ans environ ; il est rare de U voir H d'autres époques de la vie ; les iilles y sont plus sujettes que les garçons dans une assez forte proportion, La frayeur, rimitaiion, la masturbation, on sont les causes les pins fréquentes.
La chorée débute lentement ou brusquement. Dans le premier cas, un des membres , ordinairement up de ceux du côté gauche ^ s'affaiblit ; si c'est la jambe , elle fléchit dans la marche ; si c'est le bras , les mouvements en sont gauches, embarrassés; enfin la convulsion s'établit définitivement et présente les caractères suivants. Dans la très grande majorité des cas, il n'y a qu'une moitié du corps qui soit affectée (hémichorée), et presque toujours c'est le côté gauche; quelquefois la chorée est générale, mais lescoiivul-
sions sont conslaniinent plus marquées ànns une moitié latérale du corps que dans l'autre. Les convulsious sont cioniques. La figure , qui n*est pas toujours prise il est vrai , exécute des grimaces et des contorsions variées et involontaires ; un bras présente une espèce de sautillement continuel ; quand le malade veut s*en servir , le bras ne se dirige pas directement vers Tobjet à saisir, mais il exécute des mouvements bizarres, tortueux , angulaires, et n'arrive à son but que par une ligne brisée; Tobjet saisi est quelquefois mal tenu et tombe ; si c'est un verre plein , le liquide est répandu ; quelquefois le malade ne peut parvenir à boire. La jambe exécute aussi des mouvements variés; elle est jetée de côté, en fauchant, ou bien le pied traîne, le bord interne est relevé et le malade marche sur le bord externe , ou tombe en se donnant une entorse ; quand les convulsions sont fortes les malades ne peuvent marcher seuls.
Les convulsions ne sont pas permanentes ; elles cessent par le repos ; elles augmentent par la marche , l'exercice , et surtout quand les malades savent qu'on les examine avec attention.
Le côté du corps où existent les convulsions est généralement plus faible et moins sensible que l'autre.
La cborée dure longtemps, sans phénomènes fébriles, saus troubles cérébraux marqués ; on a parlé de la diminution de l'intelligence chez les choréiques ; ce symptôme ne nous a pas frappé.
Cet ensemble de symptômes ne permet pas de confondre la chorée avec d'autres maladies convulsives.
La cborée gravç présente quelquefois d'autres phénomènes. Celle ci se montre ordinairement chez des individus plus âgés et surtout chez des femmes de vingt à vingt-cinq ans.
Il y a alors des mouvements permanents des deux côtés du corps, impossibilité de se tenir debout ; les mains, les pieds, sont dans une agitation continuelle que rien ne peut arrêter ; les mouvements se répètent si souvent que les ma-
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laiics ntnssent p«ir user les draps, les matelas de leur lit, par user leur propre tégument , et par produire des excoriations, des déchirures plus ou moins profondes du derme. Au milieu de ces accidents, il y a de Tanxiété, des douleurs vagues, une demi-aberration de l'intelligence ; souvent ces cas se terminent par la mort des malades, sans que rien ait réu.ssi à arrêter ces terribles convulsions. Le chloroforme réussit quelquefois à les apaiser , mais elles reparaissent presque toujours quand le coma cesse, ou il faut prolonger très longtemps l'emploi du médicament. Quelquefois TinleU ligence est conservée et l'on remarque alors que la volonté peut avoir beaucoup d'empire sur les attaques ; les malades, surtout les femmes, parviennent à les diminuer ou h les arrêter tout à fait, mais les accès suivants sont presque toujours plus graves et plus prolongés. L'intimidation les suspend aussi quelquefois.
Les attaques de chorée , soit de la première , soit de la deuxième espèce, sont toujours de longue durée, c'est-à-dire qu'elles persistent pendant des semaines et des mois, se reproduisant journellement , tandis qu'on n'observe jamais cette continuité dans les autres névroses. La chorée grave affecte plus ou moins l'économie , la chorée ordinaire est compatible avec un état satisfaisant de santé.
Hystérie, L'hystérie se présente avec un grand nombre d'apparences différentes ; de sorte qu'on pourrait , en ne considérant que le symptôme prédominant, établir dans cette affection les formes convulsive, comateuse, paralytique, douloureuse, etc. ; mais cette division serait arbitraire , et il faudrait d'ailleurs admettre autant de formes qu'il peut y avoir de symptômes principaux. Au fond, l'hystérie est une, mais dans les cas particuliers elle revêt les apparences les plus variées. Une de celles qui ont le plus frappé les observateurs est la forme convulsive ; l'attaque convulsive a même fixé si exclusivement l'attention , qu'on a fini par faire du mot hystMe le synonyme de convulsion ou attaques de nerfs ; à une
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certaioe époqqe cette confusion était possible, mais elle serait impardonnal)le de nos jours. Une femme peut être profondément hystérique sans avoir de convulsions, de sorte que si Ton attendait le développement de celles-ci pour établir le diagnostic, on pourrait pendant longtemps méconnaître la nature de TaOection k laquelle on a à faire. La forme convul sive est plus commune que le? formes comateuse, paralytique , etc. , mais elle est plus rare que la forme qpe nous appellerons commune et dans laquelle on observe seulement des troubles de la sensibilité, desspasqies, dessynçppes, des douleurs, etc. , etc. Toutefois , quand on rencontre les convulsions avec les caractères que nous allons rappeler, on peqt être certain qu'on a à faire à une hystérie véritable. Ces remarques préliminaires avaient pour but d'établir que s*il est facile de faire le diagnostic de Thystérie dans les cas où il y a des convulsions, il ne faut pas renoncer pour cela k reconnaître cette maladie quand les convulsions manquent.
Les premières attaques hystériques sont presque toujours provoquées par uqe influence morale, une contrariété , un chagrin, une frayeur; mais les suivantes viennent souvent sans motifs connus.
L*atta(|ue hystérique est souvent annoncée pardes prodromes plus ou moins éloignés , et qui sont très variés ; c'est quelquefois une céphalalgie, un accès de rire, de pleurs, de sanglots, un étouiïement considérable, une sensation désagréable, pénible, quelquefois upe douleur sojt (Japs un membre, soit dans un point du corps, un malaise viscéral comme une colique, puis Tattaque éclate. La malade tombe sans connaissance , soii en criant , soit sans proférer aucune plainte. Le tronc se redresse et se roidit, les bras se tordent , une agitation générale s'empare du corps , les membres sont portés rapidement et alternativement dans tous les sens. Les mouvements du tronc se font quelquefois par bonds qui jetteraient les malades hors de leur lit si on ne les y retenait ; si Ton cherche h arrêter les mouvements 9 les malades opposent une
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grande résistance et il est très difficile flë les maîtriser, tai plupart du temps elles poussent des cris plaintifs comme si elles soutiraient et la physionomie porte, eil effet, l'empreinte de la douleur, ta respiration n*est génêrntement pas arrêtée pendant l'attaque hystérique ; la figure rouyit, mais ne détient pas violette, elle est rarement convulsée ; il survient de temps à autre une détente après laquelle les mouvements Ittégdiiers et désordonnés recommenceilt ; enfin Taccès ^ calme peu îi peu et les malades reprennent graduellement leur intelligence * quelques respirations profondes, des larmes abondantes, une émission [considérable d^urine claire et incolore comme de l'eau , une éructation considérable de gaz inbdores, terminent la scène ; la figure reste rouge, brûlante, la tête lourde, douloureuse, mais rinielligence est complète. Les malades sont épuisées, elles s'endorment volontiers, cai* elles éprouvent une courbature qui dure un ou deux jours:
Comme on le Voit , l'attaque de convulsion hystérique esl caractérisée pai* des mouvements cloriiques ; la respiration n'est pas suspendue ; il y a des reprises dan^ les Convulsion^, et l'intelligence revient après Taccès. Ces carâttèrcs la différencient beaucoup de l'épilepsie vraie.
Il y a de si nombreuses variétés dans l'attaque d'hystérie, qu'il est injpoîisiblé de les décrire toutes : quelquefois la perte de connaissance n'est paà complète et pendant toute l'attaque les malades se plaignent et parlent plus ou moins distinctement ; elles disent éprouver un étouffement extrême, sentir un poids, une tension, un corps étranger dans l'abdomen, à t'épigàstré, dans la gorge; les mains se portent convulsivemeilt stir ces points comme pour saisir et arracher la cauéé de la douleur ; d'autres fois c'est la tête qui paraît être le point de départ du mal. Quelquefois les convulsions sont bornées aut globes oculaires et le reste du corpi^ est dans le relâchement de la syncope ; dans d'autres cas , ce sont les bras seuls qui sont agitëâ. Quelques femmes ont seulement des mouvements du tronc, du bassin et des janibes, qui ont
fait doiiuei* à cette espèce d'attaque c uoni de spasme cynique, pour des raisons qu'on comprendra facilement.
La durée de ces attaques est très variable ; quelques unes ne durent qu'une demi- minute, d'autres trois, quatre, cinq, dix minutes; on en voit qui se prolongent bien au delà de ce temps, mais par reprises successives. Ënûn quelques malades ont, dans la même journée, un grand nombre d'attaques séparées par des intervalles de repos et parle retour de l'inielligcnce.
Après les attaques on voit quelquefois des malades tomber dans un coma qui dure plus ou moins longtemps et qui peut simuler l'apoplexie (y. Coma). D'autres conservent une paralysie plus ou moins étendue.
Éptlepsie, Nous rappellerons à propos de l'épilepsie ce que nous avons dit de l'hystérie. Les attaques épileptiques ne sont qu'un accident, qu'un symptôme de l'épilepsie, mais elles ne constituent pas à elles seules la maladie principale. Il y a une maladie épileptique , un mal épileptique , qui a d'autres symptômes que les convulsions , symptômes qu'on a mal à propos rapportés jusqu'à présent à ces convulsions elles-mêmes. Des recherches récentes autorisent à adopter cette manière de voir.
Quoi qu'il en soit, les convulsions épileptiques se manifestent sous (Jeux formes diiïérentes qu'on nomme le grand et le petit mal ; le grand mal est l'attaque épileptique ordidinaire ; le petit mal est une forme plus rare qu'on appelle aussi vertige ou syncope épileptique.
i^J. Beau, qui a étudié ce sujet avec grand soin, établit qu'il y a assez souvent , chez les épileptiques, des prodromes qu'il divise en prochains et éloignés : les prodromes prochains sont cent qui précèdent Tattaque de quelques instants ; les prodromes éloignés sont ceux qui se .montrent quelques heures et même quelques jours avant l'attaque. Quelques malades n'ont qu'une espèce de prodrome > d'autres ont les deux. Parmi les prodromes éloignés, on remarque de la céphalalgie, des troubles dans l'intelligence, l'inaptitude au
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travail , la tristesse ; quelques épileptiques devienueut méchants et dangereux quelques jours avant leurs attaques. Quand celle-ci est près d'arriver, les malades ont quelquefois une sensation anormale dans un point quelconque du corps» un mal de tête, un éblouissement ; quelquefois une douleur part d*un point éloigné de la lê(e, remonte rapidement, et lorsqu'elle arrive au crâne, l'attaque survient subitement. Oh a distingué (J. Copland) dans la convulsion épileptique trois périodes distinctes, qui sont en eiïei bien réelles: la première est dite période tétanique ; la deuxième, période clonique ; la troisième, période de stertor eu d'assoupissement, ou clt» collapsus. M. Beau en admet une quatrième qui comprend le retour de la sensibilité et de l'inteliigen.ce.
Le début de l'attaque estgénéralement rapide, et quelquefois comme foudroyant. Le malade surpris pousse un cri et tombe frappé de perte de l'intelligence, du sentiment et du mouvement. Il y a une roideur générale du tronc et des membre;?, avec immobilité , la respiration est suspendue , la tête est renversée en arrière, la face est immobile,^ les paupières sont fermées, les yeux portés en haut ou en dedans ; la mâchoire est fortement fermée ; bientôt la figure se tuméfie et devient violette, les veines du col se gonflent et deviennent énormes, les battements du cœur sont énergiques et tumultueux > le pouls est large , plein , dur , mais toujours difficile à sentir ^ cause de la tension des tendons du poignet. Toute la peau et les organes des sens sont insensibles à tous les genres d'excitants. Évacuations involontaires. Cette période est très courte ; elle ne dure presque jamais une minute entière. Selon !V1. Beau , sa durée varie entre cinq et trente secondes. C'est pour ce motif qu'elle a, jusqu'à présent, échappé à la plupart des auteurs qui n'ont bien décrit que la période suivante.
On voit survenir ensuite des mouvements convulsifs cloniques, partiels, légers et rares d'abord, qui bientôt deviennent plus étendus, plus forts et continus. C'est d'abord une
convulsion c|ui passe sut- la face comme un éclair; pub ce mouvement se répète; des e.^pèces (le grimaces hideuses, avec ^évàtion et abaissement alterddlifs des muscles des joues, clâ lèvres , du nez, se produisent et se succèdent avec une rapidité effrayante. Le tronc , les bras , se meuvent et 8*àgitetil dans tous les sens. La respiration se rétablit, mais lentement i puis on voit s'échapper des lèvres une Salive écumeuse, quelquefois sanglante , ()ui s'écoule sur le cdl et la poitririe ; lel malades Se roulent dans tous les sens et Se blessent souvent S la tète ou ailleurs ; ils poussent quelquefois des Cris rauqueé et inarticulés. Cette période dure de une k deux minutes.
Peu à peu les mouvements se calment, les muscles se relâchent et le malade tombe dans le repos^avec quelques convut^ fiions passagères. La respiration se rétablit tout h fait , hiais elle est ronflante, stertoreuse; Tintelllgence ne revient pas et les malades sont dans le cotna et l'assoupissement pendant uû temps variable. Les mouvements du oÉut se calment , les veines fee détendent, le visage pâlit et prend l'expre&sion dé M stupeur. Durée , trois à huit minutes.
Enfin l'intelligence revient ; les malades sont êtbhnés, ëtu^ pides, puis, bientôt, honteux de ce qui vient de leur arriveh Céphalalgie, lourdeur de tête, impossibilité de travailler. — On trbuve alors des contusions à la tête , aux membres , des morsures de la langue, de la ihuqueuse buccale. Le caractère reste sombre, irritable, quelques heures, quelques jours.
Comme on le voit, une attaque épilepliquc est constituée noii i)as exclusivement par des contractions toniques, comme on lé dit généralement, maispar une succession de convulsions toniques et cloniques. Elle a plusieurs périodes distinctes qui Se succèdent régulièrement; il n'y a pas de reprisés cohime dans Thyi^lérie, circonstance que M. Beau caractérise ett disant que les attaques sont simples; la respiration est suspeudbe, puis slerloreuse , la figure , toujours profondément altérée (M. Calmeil considèi'e l'expression de la face comme pathognomoniçiue), et l'intelligence ne revient qu'après l'attaqué.
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La durée d'une attaque est en moyenne de quinze minutes, en couiprenaiU la période de coma ; mais en faisant abstraction de cette période, qui est fort variable, oh remarque que la durée des convulsions est toujours courte, de quelques secondes à quelques minutes Seulement. On voit, il est vrai, des accès bien plus longs, mais Ils sont composés de plusieurs attaques distinctes et successives ; on voit des épileptiques tomber dix, quinte, vingt fois dans la journée, et chez quelques uns les àttaqties sont subintrantes , c'est-à-dire qu'une seconde attaque recommence avant la fin de la première.
L*épilepsie présente un grand nombre de variétés qu'il nous serait impossible dé décrire ici. li y en a dans lesquelles l'intelligence n'est pas absolument abolie, d'autres où la convulsion est passagère et à peine marquée , quoique la perte de connaissance ait lieu. Il en résulte qu'on peut confondre ces attaques mal dessinées avec celles de l'hystérie. M. Beau propose en conséquence d'établir le diagnostic tout à la fois par les caractères des convulsions et la marche de la maladie. Nous citons ici quelques unes des remarques les plus importantes du mémoire de cet auteur :
i" Presque toutes les attaques épileptiques débutent brusquement ou sont annoncées par des symptômes prochains , tandis que les attaques hystériques n'arrivent jamais , ou presque jamais, sans prodromes éloignés ; 2*" les attaques épileptiques sont le plus souvent simples, les hystériques sont ordinairement composées ; 3" les attaques épileptiques surviennent en proportion à peu près égale le jour et la nuit , taudis que les attaques hystériques n'apparaissent guère que le jour; 4* l'épilepsie est souvent congénitale. L'hystérie n'apparaît guère que de dix à vingt ans.
Ces remarques sont certainement très importantes , mais nous croyons qu'on doit tenir compte des autres symptômes que présentent les malades dans l'intervalle des attaques. On aurait bien peu profité de toutes les descriptions qui précèdent si l'on ne cherchait pas dans l'étude des symptômes diffé-
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rents des convulsions , des caractères différent iels importants. Nous supposons qu'on soit embarrassé en présence d* une attaque convulsive survenant chez une femme , pour déterminer si Ton a affaire à une hystérie ou à^ipe épilepsie; il faudra voir alors après l'attaque si la malade a ou n*a pas d'autres symptômes hystériques habituels, ce qui tranchera facilement la question. Si la malade est d'un caractère irritable, impressionnable, si elle présente des douleurs vaguas, du gonflement épigastrique, le clou hystérique : si elle est analgésique , et si elle a en même temps des points d'hyperesthésie , il sera bien difficile de ne pas admettre que la malade est hystérique et que l'attaque a été hystérique elle-même. Nous avions surtout en vue les cas de cette espèce quand nous faisions remarquer que les convulsions ne sont qu'un des accidents ou des symptômes de l'hystérie , et qu'ils ne constituent pas à eux seuls toute la maladie.
A la vérité, on observe des cas qui semblent faits pour rendre inutiles toutes les remarques précédentes. Quelques individus présentent des attaques qui sont un mélange parfait d'hystérie et d'épilepsie, et d'autres ont alternativement des attaques bien caractérisées d'épilepsie et d'hystérie. Dans ce dernier cas, il n'est pas possible de méconnaître que les malades ont réellement l'une et l'autre affection. Quanta Tatitre, on a désigné ces attaques sous le nom d'hystéro-épilepsie, et, pour notre part, nous croyons qti'il s'agit bien plus alors d'une épilepsie anormale que de toute autre chose ; nous nous fondons sur les troubles qui se manifestent à la longue du côté de rinlelligence, et qui n'arrivent pas dans l'hystérie véritable; celle-ci en effet peut épuiser les forces, et même faire mourir les malades , mais l'épilepsie seule est suivie de manie ou d'un affaiblissement graduel de l'intelligence qui va jusqu'à la démence.
Dans le vertige épileptique, ou petit mal, on remarx]ue les symptômes suivants, qui ont été très bien résuméspar M.fieau: « L'individu a le temps de s'asseoir, tombe ou fléchit ; la face
CONVULSIONS. i/il
est pâle , immobile , les yeux fixes et hagards, ou bien il a qiielcjues légers iremblemcnts des membres supérieurs, de la face; il reste aiusi quelque temps; peu à peu il s*anime, il se lève d*un air étotiné, cherche aulour de lui, veut se déshabiller , prononce souvent des paroles mal articulées et essaie de se débarrasser des personnes qui le retiennent. Si on le laisse aller, il se promène d*un air égaré, a une démarche un peu choréiquc et bat quelquefois ceux qui se trouvent sur son passage. Enfin rinlelligence reparaît ; Tindividu est fatigué ^ honteux , et conserve souvent la mémoire de ce qui s'est passé. Le délire dont je viens de parler est toujours sombre et même furieux. Je n'ai observé des rires et des chants que dans cinq cas. Si nous analysons les phénomènes qui constituent la forme de vertige que je viens de décrire, nous voyons qu'ils se réduisent d'abord à uhe perte complèleou incomplète de mouvement et d'intelligence, et ensuite à une perversion de volonté , à un délire qui rappelle assez bien l'étal nerveux que l'on observe dans certaines fièvres sous le nom de carphologie. »
)l y a d'autres formes du vertige , mais-moins communes que celles que nous venons d'indiquer.
Catalepsie, La catalepsie , qui ne doit pas être confondue avec l'cxiase, présente aussi des convulsions. Les malades perdent connaissance et sont pris d'un état tétanique plus ou moins prononcé; on peut donner aux membres des positions variées, incommodes, dans lesquelles ils persistent plus ou moins longtemps, |>ositions que l'on ne saurait supporter pendant un temps aussi long dans l'état de santé. Dans la forme ordinaire de cette maladie, si rare d'ailleurs, la respiration et la circulation persistent, mais, dans des cas tout à fait exceptionnels, elles s'affaiblissent au point d'être insensibles: on a pu alors croire à la mort des malades.
Dans Yextase on observe aussi un état de contraction avec immobilité des membres, et l'on peut donner aux membres des attitudes variées qu'ils conservent longtemps. Il n'y a pas
d'autres espèces de convulsions. Nous avons vu un cas de cette espèce.
Têianoi. Les convulsioiis du tétanos sont toniques. Cette affection sUHieht, soit Spontanément à la suite d*un refroidissement, soit comme conséquence d'une blessure. Elle est endémique dans les pays très chaudâ et dans les contrées froides, mais elle règde rarement dans les latitudes tempéréeà.
Que la maladie soit spontanée ou qu'elle succède à une blessure, on observe ce qui suit: les malades ressentent d'abord delà douleur dans les mâchoires et les tempes ; ils ont de ladifficulté à ouvrir la bouche , puis, graduellement, cette difScultë augmente, et il se manifeste une roideur douloureuse dans lé col. Celte roideur est persistante, puis elle s'étend à loutela colonne vertébrale, aux muscles du thorax, de manière que la respiration est plus ou moins gênée. L'intelligence et la sensibilité se conservent. Il y a des moments de rémission qui sont quelquefois assez prolongés, inais après lesquels les convulsions se reproduisent de la manière la plus pénible pour les malades; à l'occasion du moindre eiïort , d'un contact étranger, les malades sont tout à coup repris d'une douleur vive dans tous les membres, qui seroidissent, te tronc se renverse, les membres se tendent, l'abdoAien s'aplatit et devient roide comme une planche, le thorax devient immobile. Irions avons vu un malade chez lequel ces recrudescences s'annonçaient par une secousse de hoquet, ou plutôt par un sanglot accompagné de douleur dans la région supérieure de l'abdomen t c'était évidemment une convulsion du diaphragme. On observe aussi la contraction des sphincters, des conduits musculaires intérieurs du corps. Les détentes sont plus ou moins complètes et plus ou moins longues. Nous avons vu à l'hôpital Saint-Louis un malade qui , dans une de ces rémissions, put sortir de la salle et traverser à pied une cour pour se rendre au bain de vapeur; là, il fut repris d'une attaque tétanique et on dut le reporter dans son lit. 11 mourut quelques jours après, n*âyaût aucune lésion évfdente de la moelle. Les accès vont en
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augmentant et en se rapprochant, excepté la nuit, où le sommeil est quelquefois calme. Bientôt les malades s'épuisent ou, éprouvent des phénomènes d'asphyxie lente. Quelque temps avant la iport, il y a un relâchement général qiie les personnes ioeipérimeotées peuvent prendre pour un symptôme favonble.
Les variétés de la maladie qui dépendent de la région du corps plus particulièrement aiïectée, et qui ont reçu des noms aussi longs que bizarres (emprosthotonos, opisthotonos, pleorosthotonos). ne méritent pas une description particulière.
Cette affection a une durée plus ou moins longue, quatre à dix jours. Nous n'avons jamais vu de tétanos chronique , quoiqu'on en ait cité des exemples. Le tétanos est apyrélique.
Le tétanos a beaucoup de ressemblance avec la méningite cérébro-spinale; cependant on remarquera que, dans celle-ci, il y a desdoqleurs très vives , une sensibilité exagérée de la peau , une fièvr^ ardente , des troubles cérébraux , et que la maladie est ordinairement épidémique.
En terminant l'exposé rapide des convulsions dans les névroses, nous devons faire remarquer que le diagnostic de ces affections est très ordinairement facile à faire, mais que la question de diagnostic ne s'arrête pas là. Il arrive, en effet, que beaucoup d'autres affections présentent des convulsions fort semblables à celles des névroses, de sorte que, un cas de convulsion étant donné, il s'agit non seulement de dire qu'on a affaire à telle ou telle forme de convulsion , mais encore de déterminer si cette convulsion est essentielle, ou si elle ne serait pas provoquée par quelque lésion organique des centres oervcux ou par toute autre cause éloignée. Il y a là nue grande difficulté à vaincre; tous les auteurs l'ont sentie, mais peu l'ont résolue d'une manière satisfaisante. Nous avons en ce moment sous les yeux un livre où la difliculié a clé abordée franchement : c'est le livre de M. Ginlrac, de Bordeaux; on y trouve sur ces ujet des détails intéressants mais que nous ne pouvons pas rapporter.
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Convulsions dans les aflPecllons de divers organes.
Souvent le point de dépari de certaines convulsions parai: être dans des organes absolument étrangers au système nerveux. Â vrai dire, leur cause immédiate ne peut résider que dans ces centres et résulte de ^impression pénible qui y est transmise par la lésion organique , mai$ il n'y a pas alors dans ces centres de lésion matérielle appréciable, et il en résulte que la maladie est souvent curable ; aussi ne doit-on rien négliger dans la pratique pour s'assurer que, dans un cas donné de convulsion, le point de départ est hors des centres nerveux.
Nous ne pouvons décrire toutes les convulsions de cette es|)èce, qu'on a appelées sympathiques ; nous en indiquerons quelques unes.
On voit des convulsions produites par une émotion morale agréable eu triste , par une vive douleur, par une fièvre intense, par une opération chirurgicale, la piqûre et Tinflammaiion d'un nerf, par des lésions de l'oreille , par une indigestion, la présence de vers, d'un (aenia dans le tube digestif, par la dentition, par le rachiiisme ; enfin il y en a qui se manifestent au moment de l'accouchement chez les femmes affectées d'albuminurie et d'aivasarque. On désigne cette forme sous le nom d'éclampsie des femmes enceintes; nous eu dirons quelques mots.
Éclampsie des femmes enceintes. Une femme hystérique ou épileptjque peut avoir pendant la grossesse, et à l'époque de l'accouchement, des attaques convulsives dépendantes de sa maladie habituelle et qu'on ne peut pas alors rapporter à la grossesse. !\]ais il y a une autre espèce d'alTection convolsive qui ne se manifeste que pendant la grossesse, et qui mérite réellement le nom de convulsions des femmes enceintes : c'est cette espèce qui a reçu le nom d'éclampsie.
Rien n'est plus facile que de reconnaître cette éclampsie, puisqu'elle est liée intimement à l'état de gestation ; néanmoins, comme elle est encore fort mal connue dans les divers
poiols de son histoire , nous allons la décrire succinclement.
L'éclampsie se manifeste presque toujours chez les primipares {Cahen, thèse 1846) et à ia fin de la grossesse; il est rare, quoi qu*on en ait dit, de la voir survenir au commencement ou dans le cours de la gestation* Les cas de cette espèce doivent être rapportés à des convulsions touti fait différentes de Téclampsic. £lle se lie constamment (Cahen ; Blot, thèse 1849) à la présence de l'albumine dans Turine , sans qu'il soit possible cependant de trouver entre l'albuminurie et l'éclampsie aucun rapport évident de cause à effet ; cesdeux faits sont probablement des résultats d'une cause commune, mais qui est encore inconnue jusqu'à présent. M Blot pense que cette cause commune pourrait être trouvée dans une congestion sanguine s'effectuant simultanément vers les reins et vers l'axe cérébro spinal. Quoi qu'il en soit, comme cette albuminurie ne devient en général considérable qu'à la fin de la grossesse , on comprend que les convulsions éclamptiques m puissent aussi se manifester qu'à cette époque. Voici le , tableau de la marche la plus habituelle de l'affection :
Une femme devient enceiu le pour la première fois, et se porte bien pendant les six premiers mois de sa grossesse ; on voit alors survenir de l'œdème des jambes, de l'extrémité inférieure du tronc, quelquefois une légère bouffissure de la figure; l'uriné conlient alors de l'albumine ; les accidents sont généralement peu pénibles pour la femme. Arrive le terme de la grossesse; i'œdèrae augmente alors assez fortement, et gagne les bras et le haut du corps. Le travail commence et quelquefois s'avance beaucoup sans accidents sérieux ; puis, le plus ordinairement, lorsque la tête de l'enfant est sur' le point de franchir le col utérin , les convulsions éclalent. Elles ont lieu par accès et revêtent presque toujours la forme épileptique. La malade tombe privée de sentiment et d'intelligence; il y a d'abord un état de roideur tétanique de tous les membres ; puis des convulsions rapides, brusques, envahissent la face et les membres ; elles ressen^lent tout à fait aux mouvements clo-
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niques de Tépilepsie ; la face se décompose, devient violette, tuméfiée et exécute des grimaces , des contorsions hideuses, la respiration se suspend, il s*écoule de Técume par la bouche, puis, peu à peu, tout cela cessé, et le coma, accompagné de sterlor , jsurvieut. Les malades reprennent leur intelligence , sont étonnées et demandent ce qui leur est arrivé. Les contractions utérines, qui , loin de se suspendre , s'étaient faites d'une manière énergique et tétanique, cessent d'abord, puis se reproduisent, et souvent une nouvelle douleur amène un nouvel accès. Quelquefois ces accès se succèdent à de grands intervalles , quelquefois ils sont très rapprochés. Nous avons vu une femme qui eut quinze accès dans une nuit, une autre onze. Plus les accès se répètent, plus ils se rapprochent; leur durée est la même, mais, après le deuxième ou le troisième, les malades perdent complètement l'intelligence et ne la recouvrent plus dans l'intervalle des attaques. Si on retire de l'urine par le calhétérisme, on trouve ce liquide eu petite quantité, épais, brun, et se coagulant en masse par la chaleur et l'acide nitrique. Nous avons trouvé à ce liquide une réaction acide, et une densité de 103/!i dans un cas, et de lO&O dans un autre. Cette densité considérable ne survient qu'au moment de Taccouchemeût (Blot). La mort survient quelquefois avant l'accouchement, d'autres fois celui-ci se termine heureusement et pour la mère et pour l'enfant ; mais il arrive très souvent que les attaques éclamptiques continuent après l'accouchement ; ellessont moins fortes et plusélolgnées; les malades guérissent alors très souvent. Nous avons observé dernièrement, dans notre service, une femme qui eut dix-sept attaques d'éclampsie, onze avant l'accouchement et six après; elle guérit assez rapidement. Peu d'heures après l'accouchement, l'albuminurie diminue, et quelquefois le lendemain on n'en retrouve plus de trace. L'œdème disparaît aussi très ptomptemeftt , le plus souvent avant le dixième jour. Les suites de couches sont presque toujours naturelles et la sécrétion du lait s'établit bien.— Quelquefois il n'y a aucune trace
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d'œdème partiel ou généra], mais il y a constamment de l'al« bumioo dans l'urine. Les ^convulsions prennent dans ces cas, rares d'ailleurs, l'apparence de l'bysiérie, delà catalepsie, de l'extase. — £n définitive, i'éclampsie est caractérisée ptr des convulsions, épilepitformes le plus souvent, survenant dans le travail de l'accouchement, se répétant un certain nombre de fois, et s'accompagnant de la présence d'une proportion toujours considérable d'albumine dans l'urine.
Nous plaçons cette aOeciion dans la classe qne nous éto^ dions maintenant, parce que les convulsions éclamptiqnessont liées à une affection bien évidente d'un organe indépendant du système nerveux, les reins. £n quoi consiste cette lésion, on ne le sait pas encore parfaitement, parce qu'elle varie suivant les cas : .c'est tantôt une congestion active, tantôt une congestion passive des reins, quelquefois un des premiers degrés de la néphrite albumineuse, d'autres fois la présence de caillots dans les veines rénales (Gubler). Peut-être y a-t-il une congestion de l'axe cérébro-spinal (Blot), mais rien ne l'a démontré jusqu'à présent, et dans tous les cas cette lésion serait an moins précédée sinon dominée par la lésion rénale. Cependant M. Depaola vu deux fois l'albuminurie postérieurement aux attaques {Moniteur des HôpitauXy 1854, W 2).
C^iiTiilstoiis dans les intoxleations. Il y a peu d'empoisonnemenis qui ne se terminent par des convulsions , même parmi ceux qui ne déterminent pas particulièrement ce symptôme ; mais alors les convulsions se montrent à la fin de l'affection , aux approches de la mort, et sont bien plutôt l'effet de l'épuisement général et de la secousse vive et rapide produite dans l'économie, que de la nature même du poison* Mais il y a quelques toxiques dont l'action porte essentiellement et primitivement sur lé système m<isculaire, et qu'on pourrait nommer coTivulsifs. Ce sont leurs effets que nous voulons étudier ici.
Intoxications rapides. L'alcool produit presque toujours «ne augmentation passagère de ta force musculaire et un
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besoin d'exercer celte force faciîce, qui, quelquefois, dégénère en convulsion. Dans le premier degré de l'ivresse , tant que l'on conserve la raison , les convulsions ne surviennent pas , mais cependant on éprouve presque toujours une contraction Involontaire des muscles dès mâchoires, du col, des poignets, des jambes, d'où résulte le serrcnaent des mâchoires, la difficulté de parler, d'avaler, le tremblement des mains , des jambes , etc. Dans l'ivresse avec perte de connaissance , il y a tantôt coma, tantôt délire et convulsions, qu'il est souvent fort difficile de distinguer de celles d'une affection cérébrale ; on prendra alors ea con.sidération la cause, si on peut la connaître, la rapidité avec laquelle sont survenus les accidents, l'odeur akoolique de l'haleine, l'état de la face qui est ordinairement animée, injectée, et qui n'offre pas la stupeur propre aux affections cérébrales ; d'ailleurs l'erreur ne durera pas longtemps et elle sera à peu près sans importance, car il convient de traiter cette espèce d'ivresse comme une affection congestive du cerveau ; il n'y a aucun inconvénient à pratiquer une saignée, à administrer des purgatifs énergiques, à employer des révulsifs sur les extrémités ; dans le doute on donnera une potion avec une vingtaine de gouttes d'ammoniaque qui seront utiles en cas d'ivresse, et qui ne nuiront pas s'il s'agit d'une affection cérébrale.
Il est rare que l'alcoolisme habituel produise des convulsions; on les voit, il est \rai, dans le delirium tremens, mais elles ne sont jamais isolées ; nous reviendrpns sur ce sujet dans l'article délire.
Les recherches récentes et nombreuses faites sur l'élher et le chloroforme établissent, et tous les médecins connaissent ce fait , que la période du coma ou du collapsus est toujours précédée d'une certaine roideur générale , d'un mouvement spasmodique involontaire qui rentre dans la classe des convulsions, mais qui n'a pas de suites. Cependant, quelques individus encore , les femmes en particulier , tombent dans
des convulsions yéritablcs, soit pendant le sommeil, soii après le réveil.
Nous n'en finirions pas si nous voulions donner la liste de tous les poisons convulsifs. Nous citerons les principaux.
Tout le monde sait que la strychnine et toutes les substances qui contiennent cet alcali végétal (strychnées , noix vomique, fève de Saint-Ignace, fausse angusture, etc.), produisent des contractions toniques, douloureuses, des mâchoires , des bras , des jambes , des muscles de la colonne vertébrale ; que cette action, quand elle est portée à un haut degré, peut simuler le tétanos et que la mort en est souvent la terminaison. On sait aussi que cette action-est le propre des poisons asiatiques, et qu'elle est opposée à celle des poisons américaiiis (curare et ses variétés), car ceux-ci produisent un affaiblissement graduel sans réaction musculaire. Au reste, celte action a été si bien étudiée par tous les thérapeulistes, que nous renvoyons h ces sources pour plus de détails. La plupart des narcotiques et des narcotico- acres (opium, tabac, jusquiame, morelle), produisent des convulsions. La belladone se distingue sous ce rapport parmi tous les aulres : elle produit un état tétanique des mâchoires, et des convulsions cloniques des extrémités.
Nous devons faire ici une remarque importante à propos des empoisonnements : c'est que l'on a peut-être trop facilement conclu des animaux à l'homme, et trop généralisé les résultats obtenus dans les expériences de laboratoire. Les animaux sur lesquels on opère, chiens, lapins, cobayes, etc., sont frappés de paralysie, de tremblements , de convulsions , dans beaucoup de circonstances où l'homme ne l'est pas, de sorte qu'il faut toujours, dans les expériences , faire la part de cette susceptibilité et ue pas attribuer au poison un effet de l'impressionnabilité particulière de l'animal. •
Tous les auteurs ont mentionné les symptômes de tétanos et d'hydroj)liobie produits par les cantliarides. On connaît aussi la propriété convulsive de la plupart des
venins et spéeialement de la bave des cWens enragés et du venin des serpents. Nous ne décrirons ici que les convulsions de la rage, cette intoxication étant la seule sur laquelle nous ayons des renseignements précis, et la seule d'ailleurs qui soit digne d'intérêt dans nos contrées.
Enfin , des convulsions se voient souvent dans l'asphyxie, dans l'empoisonnement par l'acide carbonique , le gaz de Técialrage, le gaz des fosses d'aisances, celui des égouts, des mines, etc., elc. Nous avons publié la relation de l'asphyxie par l'acide carbonique, de toute une salle de malades à l'hôpital Saint-Louis; parmi les accidents variés que présentèrent les malades , il y eut plusieurs cas de convulsions-(l)*
Mage, Un individu a été mordu par un animal enragé ou inoculé accidentellement avec la bave de l'aniniïal ; il se porte très bien pendant quinze jours ou un mois, puis il commcnr.c \\ éprouver du malaise et de Tinappélence, delà tristesse, une inquiétude vague , il ressent quelquefois de la douleur dans l'endroit inoculé, il éprouve de la céphalalgie , du resserrement des tempes et des mâchoires.
Arrivent ensuite les convulsions qui caractérisent la seconde période ; les malades ont alors de la dyspnée, poussent des soupirs, se plaignent d'une anxiété précordiale ou épigastrique ; ils ont soif et cherchent à boire ; mais ils ne le peuvent , les liquides ne pouvant pas franchir l'isthme du gosier, qui se contracte h leur contact ; quelquefois le seul aspect des boissons inspire de la répugnance, de l'horreur au malade (hydrophobie) ; il en est de même des objets polis et brillanls, quelle que soit leur nature. Cet effroi, cette horreur, déterminés par les liquides , «'accroissent et jettent enfin les malades dans des convulsions véritables. Ces convulsions sont ou toniques, ou cloniques, et n'ont pas de caractères bien déterminés ; tantôt les malades perdent connaissance et se débattent avec énergie; tantôt ils conservent Tintelligence et
(1) V. R^de, Moniteur des Hôpitaux, !•' novembre 1853.
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deviennent furieux ; d'autres fois ils tombent dans un état tétanique bien prononcé. Ces convulsions durent quelques minutes et sont suivies d'un retour de la connaissance et des mouvements voioniaires ; mais elles se renouvellent spontanément ou quand les malades veulent boire. Dans les intervalles lucides, les malades ont souvent une sputation presque continuelle. Nous ne nous arrêterons pas sur la prétendue envie de mordre , sur les caractères qu'on a attribués à la voix, sur lespuslulcs lyssiques qui existeraient sous la langue, et qui sont imaginaires comme tout le reste.
Cet ensemble de symptômes , môme en Tabsence de tout renseignement étiologique , serait suffisant , sinon pour faire établir le diagnostic de Thydrophobic, au moins pour donner de violents soupçons sur son existence.
On a cité des cas û*hydrophobie spontanée déterminée par la peur, par l'imitation ou par toute autre cause, et qui auraient les symptômes précédents, mais heureusement une moins grave terminaison. Ces cas sont fort douteux. On rapporte cependant le fait suivant. Deux frères furent mordus par un chien enragé ; i'un d'eux mourut d'hydrophobie au bout d'un mois ; l'autre, qui avait entrepris un long voyage, ignora la maladie et la mort de son frère ; il revint au bout de vingt ans , apprit seulement alors ce qui avait eu lieu et fut pris d'accès d'hydrophobie qui guérirent heureusement.
Empoisonnements chroniques. Nous ne connaissons que deux empoisonnements lents dans lesquels on observe des convulsions : ce sont l'intoxication par le plomb et celle par le seigle ergoté. La première a pris le nom d'épilepsie saturnine, la seconde celle d'ergotisme convulsif.
Epilepsie saturnine. La dénomination d'encéphalopalhie saturnine donnée aux accidents cérébraux produits par le plomb, est peu exacte, en ce sens qu'elle tendrait à faire croire à l'existence de lésions cérébrales matérielles qui , en réalité, n'existent que rarement ; mais celle d'épilepsie n'est pas beaucoup plus heureuse , car les accidents , déterminés par
les centres nervenx , ne sont pas toujours épileptiqucs , ni même toujours convulsiOs.
Les accidents cérébraux produits par Je plomb ont, en effet» ainsi que Ta très bien montré le premier M. Grisolle, trois formes distinctes : la forme délirante, la forme coutuIsive, la forme comateuse. Quelquefois ces trois formes sont liées et elles ne sont que des degrés d*un même mal ; mais d'autres fois elles sont parfaitement distinctes. Nous avons tu un jeune peintre qui avait eu plusieurs fois la colique et qui fut amené à THôlel-Dien pour une nouvelle attaque de celle affection. Au moment de son entrée il avait un délire furieux ; il ronipit les liens de sa camisole de force, brisa les meubles qui se trouvaient dans la chambre où on l'avait laissé seul , et tenta de se suicider en se frappant la tôle à coups redoublés, avec un vase d*étain pesant près de deux livres; mais il n'eut pas une çeule attaque convulsive. Une saignée et des purgatifs énergiques et répétés firent justice de ces accidents. Quelquefois les accidents céphaliques se montrent cliez des individus qui n*ont pas d'autre affection saturnine , mais le contraire a lieu dans plus de la moitié des cas.
La forme convulsive présente les phénomènes suivants :
Le malade qui, le plus ordinairement, a eu une ou plusieurs coliques (circonstance imporlante pour le diagnostic), est pris, soit pendant une nouveUe attaque, soit au milieu de la santé, d'un peudecéphalalgie, puisdedélire, et, ati moment où l'on s'y attend le.moins, i^ne attaque convulsive éclate.
Les premières attaques ressemblent souvent au vertige épileptique; les malades tombent en perdant passagèrement l'intelligence et le sentiment ; ils ont quelques légères convulsions; l'état d'insensibilité se prolonge généralement plus longtemps que dans l'épilepsie ordinaire; quand les malades reprennent leurs sens, lis sont hébétés, étonnés ; ils conservent quelquefois un peu de délire. Il est rare qu'il n'y ait qu'une seule attaque; le plus souvent plusieurs se succèdent à intervalles assez longs d'abord, et plus rapprochés ensuite.
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£nûn» on toit de véritables convulsions, tout à fait semblables à celles de Tépilepsie, mais qui durent souvent l)eaucoup plus longtemps ; nous avons vu plusieurs cas dans lesquels rien ne manquait, ni le cri que pousse Tépiieptique en tombant, ni les grimaces. horribles de la face, ni la suppression de la respiration, ni le coma consécutif, ni la respiration stcrtorcuse. A la suite de ces accidents, les malades tombent ou dans une résolution complète ou dans un délire furieux. Les attaques se reproduisent avec une grande fréquence et quelquefois empiètent les unes sur les autres, et les malades meurent au bout de trois jours, de deux jours, quelquefois plus prompteroent encore, et comme épuisés par la violence des convulsion8.],Quelques malades guérissent, sans conserver de dispositions à de nouvelles attaques d'épilepsie ; d'autres restent amaurotiques, paralysés des membres, etc.
Aucun caractère tiré des symptômes convulsifs eux-mêmes ne permet de soupçonner la cause des convulsions. On devra donc s'entourer de tous les renseignements possibles, quand on verra une attaque d'épilepsie chez un individu qui n'y est pas sujet habituellement. La durée plus longue des attaques, leur retour à de courts intervalles, le coma ou le délire qui se manifeste entre elles, doivent toujours éveiller l'attention, car il est rare que de pareils accidents arrivent dans les épilepsies légitimes et récentes.
Ergotisme convulsif. Maladie céréale. Raphania^ Les convulsions de l'ergotisme n'ont aucun caractère particulier; elles prennent quelquefois la forme épileptique, d'autres fois la forme clonique; quelquefois elles sont partielles et consistent soit en un simple trismus, soit en une contraction permanente et énergique des muscles fléchisseurs des jambes ou des bras. Les malades ont des douleurs vives dans les musclés convulsés; ils se plaignent de céphalalgie, d'étourdissements, d'amaurose; on voit aussi du délire, rarement de la fièvre. Ces accidents guérissent assez souvent, mais laissent après eux diverses paralysies, soit de quelques muscles, soit des organes
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des sens, ou an tremblement plus ou moins général. La durée de l'ergotisme convulsif est toujours longue, de deux à douze semaines. Le diagnostic se tire des circonstances suivantes : il y a absence de phénomènes encéphaliques bien prononcés; la maladie survient, après les années humides et pluvieuses, chez des personnes de la campagne, pauvres, vivant habituellement de céréales mêlées d^ergot; enfin» il y a dans la localité une épidémie d'accidents corivulsife et gangreneux.
Nous ne devons pas oublier de mentionner parmi les intoxications celles qui résultent des miasmes paludéens. Il existe une forme de fièvre pernicieuse qui porte le nom de convulsive ; c'est à la vérité une des variétés les plus rares, mais dont il ne faudra pas oublier l'existence quand on ob< servera des malades dans des contrées marécageuses.
Altération des lii|iiides éé réconomle et dn saiic tm paptlcniier. Pour être aussi complet que possible dans Ténumération des causes des convulsions, nous ne devons pas oublier les altérations du sang ; ces altérations sont de deux sortes: celles qui résultent de changements dans la quantité et les proportions des parties constituantes du sang, celles qui proviennent de l'introduction de principes étrangers dans ce liquide. Nous avons, en parlant des empoisonnemenis, cilé la plupart des causes des convulsions provenant de cette dernière origine; nous n'y revenons donc pas. II nous reste à signaler en quelques mots l'influence des causes du premier ordre.
Tous les médecins ont reconnu l'influence des altérations dans la composition ou la quantité du sang, sur la production dés convulsions. Cependant les résultats peuvent se réduire aux faits suivants. Si Ton fait mourir un animal par hémorrhagie, on voit aux approches de la mort survenir des convulsions; un grand nombre de faits établissent que celles-ci ne résultent point de la douleur ou de toute autre influence, mais bien de la soustrifction du sang et d'une sorte d'anémie
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cérébrale ; car ai l*on réintroduit dans les vaisseaux le sang enlevé, ou si on le remplace par de Teau, les convulsions dis* paraissent. Nous rappelons, seulement pour mémoire, qu'on voit quelquefois des convulsions à la suite de la saignée. Si on rend un animal anémique ou chloro-anémlque par des sai« gnéessuccessivesquirendentle sang aqueux, on voitencoredes convulsions s'établir et devenir graduellement plus fortes. Ces faits suffisent pour expliquer la manifestation assez commune des convulsions dans la chlorose, Fauémie, à la suite des hé* raorrhagiesv etc., etc. Toutes les causes de déplétîon du système circulatoire mettent en jeu le système nerveux, et réciproquement, d'où Taphorisme si connu : Sangnis moderatot*
Mous avons épuisé la longue liste des causes des convulsions; nous ne pouvons cependant abandonner ce sujet sans considérer cet accident chez les enfants en particulier.
€;miirvM«ii9 dieM les eMluito. Les coiivulsions ches les enfants ne diffèrent de celles des adultes ni par les causes immédiates ou anatomiques, ni par les circonstances morbides dafis lesquelles^elles se montrent ; mais elles méritent cependant de fixer Tattention à cause de leur fréquence, des dangers qu'elles annoncent et de la facilité avec laquelle elles surviennent sous l'influence de causes qui agissent très fai* Mement.On remarquera d'ailleurs qu'il n'y a chez les enfants aucune espèce de maladie particulière, et différente de celles des adultes, à laquelle on doive les rapporter de préférence*
Nous ne décrirons pas les convulsions des enfants, car elles ont toutes les apparences possibles ; mais nous indiquerons leurs principales causes. Quand on est appelé auprès d'an enfant atteint de convulsions, on doit d'abord rechercher si elles ne résultent pas d*ui)e maladie cérébrale, comme une méningite, une hémorrhagie méningée, etc. , et lorsqu^on auta éliminé ces différents cas, on sedemaYidera si rafleclion n'est pas symptomatique d'tme lésion éloignée du cerveau. Or, ebez k^ enfants^ les causes les plus fréquentes des ton-
vulsions soQl : ia dentition, la présence de vers dans le tube digestif, l'indigestion, la constipation, la piqûre d'une épingle, une impression douloureuse quelconque, la pression des langes, le resserrement de la poitrine, la chaleur trop vive, l'insolation, le froid, etc., etc.
£n résumé, les convulsions constituent un phénomène qui n'est pas extrêmement commun ; il est peut-être, dans une moitié des cas, symptomatique d'une lésion cérébrale, et il indique alors une lésion à une période peu avancée; on peut espérer encore qu'il n'y a point de désorganisation du cerveau ou d'altération profonde ; et il y a bien plus d'espoir de guérir une affection encore à la période convulsive que quand elle est arrivée à ia période comateuse.
IX. — De la contracture
On entend sous ce nom un état de contraction musculaire permanente, souvent douloureuse, qui envahit un ou plusieurs muscles de la vie de relation, et quelquefois aussi des muscles de la vie organique. Dans le premier pas, celte contraction est tout à fait involontaire, et dans le second elle se manifeste sans être excitée par les causes habituelles de la contraction des viscères où elle se montre.
On ne confondra pas cet état avec les convulsions toniques ni avec les rétractions musculaires. Dans le cas de convulsions toniques, il y a toujours par intervalles un relâchement complet ou à peu près complet des muscles, et de plus les convulsions toniques (épilepsie, tétanos) sont presque toujours générales et plus ou moins accompagnées de phénomènes cloniques, tandis que la contracture proprement dite est toujours bornée à un petit nombre de muscles; qu'elle ne s'accompagne point de convulsions réelles et qu'elle est permanente. Quant à la rétraction musculaire, elle consiste en un état de raccourcissement des muscles ou des tissus fibreux qui entrent dans lem* composition ; mais la fibre musculaire
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u'esl pas pour cela en état de contraction permanente. Ici Jes muscles ne pourraient plus s'allonger sans se déchirer, tandis qu'ils sont encorcextensiblesdansla contriicture proprement dilc.
La contracture occupe quelquefois un seul muscle, le plus souvent plusieurs ; elle est plus commune aux membres qu'au tronc; un la voit tantôt aux membres supérieurs, tantôt aux inférieurs, quelquefois dans les uns et les autres à la fois ; mais elle est bien plus fréquente dans les bras et aux doigts qu'aux membres inférieurs; elle survient quelquefois dans des muscles atteints de paralysie, et souvent alors elle est peu étendue, quoique la paralysie envahisse une grande partie du corps. Son invasion est quelquefois brusque, et alors presque toujours douloureuse; elledonne lieu, danscecas, h ce qu'on nomme vulgairement une crampe; mais d'autres fois elle s'établit lentement et sans douleur, à tel point que les malades ne s'en aperçoivent pas, et sont assez surpris quand ou leur fait voir qu'un de leurs membres est dajis un état de rigidité qui empêche des mouvements étendus, tes contractures musculaires ont une durée très variable, des exacerbalions et des rémissions incomplètes.
La contracture résulte évidemment d'une influence qui excite continuellement la contractiliié musculaire. Oi-, cette influence a un grand nombre de sièges divers ou de points de départ. En les étudiant, nous présenterons aussi les caractères et la valeur diagnostique de ce phénomène.
Maladies dans lesquelles on rencontre la contracture. -^ Valeur diagnostique,
La contracture est un accident quelquefois uniquement lx)rné aux muscles dans lesquels elle se manifeste ; c'est ce qui a lieu dans le choléra, par exemple; on voit alors des crampes dans les muscles des mollets, des avant-bras, du tronc, des parois de l'abdomen, et jusqu'à présent elles n'ont pu être rattachées à aucune lésion du système neryeux. Ces contrac-
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turcs sont très doaloareiises$ leur inTasfion est brusque, leur marche rapide; rien n'est plus facile en présence des antres symptômes concomitants que de les rapporter à leur véritable cause.
Quelquefois le point de départ est dans les troncs nerTeux ; ainsi on Tott de la contracture par suite de la blessure, de la piqûre d*un nerf, d'une tumeur siégeant sur son trajet; nous avons vu à la suite d'une saignée s'établir brusquement une contracture de tous les muscles fléchisseurs de la main et des doigts ; Cette contracture fut probablement le résultat de la lésion du nerf niédian ; la malade étant sortie de l'hôpital, nous n'avons pu savoir si elle guérit, mais nous savons au moins que Taccldent dura plusieurs jours sans amendement. Par opposition, la section d'un nerf, paralysant un certain nombre de muscles, il arrive que les muscles antagonistes se contractent d'une manière permanente; d'où un autre genre de contracture.
Ce symptôme se montre dans beaucoup d'affections du cerveau» On le voitsouvent dans quelques espèces de méningite, dans la méningite cérébro-spinale, dans l'hémorrhagie méningée des enfants et des vieillards; dans l'encéphalite spontanée et dans celle qui survient à la suite des contusions du cerveau; elle ne se manifeste presque jamais dans Thémorrhagie de la pulpe cérébrale ; mais on a démontré il y a peu d'années (F. Boudet) que c'est un symptôme presque constant de l'hémorrhagie dans les ventricules cérébraux ; ce fait est si vrai, que quand aux symptômes d'une apoplexie on voit s'ajouter de la contracture, on peut soupçonner que le foyer s'est fait jour dans les ventricules ; cette supposition est presque toujours confirmée par l'observation directe. A la Vérité, le même phénomène se manifeste s'il survient de Tencéphalite autour du foyer bémorrhagique, mais le diagnostic sera ordinairement facile, parce que cette inflammation est toujours tardive, tandis qile l'ouVertuf e d'une caverne sanguine dans un ventricule se fait toujours à une époque rapprochée
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da début » et qiie^ d*uQ aoire côté, l'encéphalite sera annoncée par on en^mhle de symptômes d'acuité, tels que de la fièvre, du délire» des ifOiQîssements, etc.
On. a cru que la contracture se liait è quelques lésions cérébrales déterminées, et en particolier è l'induration de la substance des hémisphères ou à leur atrophie partielle. La première opinion n'a pas été démontrée par l'expérience, comme la seconde. Ainsi, sur onze cas d'agénésie cérébrale, on a observé autant de fois la contracture des muscles à tous les degrés.
Les contractures surviennent aussi chez dos épileptiqucs, chez beaucoup de mélancoliques ou lypémaniaque^f, qui restent longtemps au lit dans une môme position.
Enfin Dance a décrit, en 1 831 , une affection qu*il a nommée tétanos intermittent,. dénomination à laquelle on a substitué celle de contracture des extrémités. Cet^e affection ne se lie à aucune lésion des centres nerveux; elle attaque les adultes et surtout les enfantset les jeunes gens; elle est quelquefois épidémique. Elle occupe les quatre membres, maisbiep plus souvent les supérieurs que les inférieurs; elle se borne à produire la flexion complète ou incomplète des doigts, des poignets, et quelquefois du coude, rarement elle remonte jusqu'à l'épaule. L'invasion de cette maladie est généralement lente, ainsi que sa marche; elle ne s'accompagne pas de fièvre, il y a quelquefois des douleurs. Sa durée est longue (quelques semaines ou quelques mois), mais elle a des rémissions et elle se termine presque toujours par le retour h la santé. Il n'y a rien de plus facile que de reconnaître que cette affection ne provient pas d'une lésion des centres nerveux.
X. — Du TnEMniEMBNT
Le tremblement est une agitation limitée et involontaire de tout le corps ou de quelques parties seulement, et qui dé* range les mouvements sans les arrêter cependant.
On ne peut guère se rendre compte de la production de ce
phénomène qn'en supposant on état de contraction et de relâ> chement alternatifs ei continuels des différents faisceaux, ou des fibrilles qui composent les muscles. Ces niouvenieiits diffèrent des convulsions en ce que leur étendue est toujours très faible et ne produit que des déplacements peu considérables des parties affectées. On pourrait comparer le tremblement à une sortede palpitation, semblable à celle que Ton produit en piquant un muscle, sur un membre séparé du corps. Le U'cmblement occupe différents points et présente plusieurs formes. Quelquefois il est général, d'autres fois hémiplégique; quelquefois il n'occupe qu'un membre, une jambe, un bras ou seulement un petit groupe de muscles comme ceux dos mains, des doigts, des poignets, du col, des lèvres, etc., elc. Ce phénomène peut exister dans les muscles des viscères, mais nous ne pQUvons l'apprécier. Nous ne croyons pas qu'on doive comparer les palpitations du cœur au tremblement proprement dit; elles ont beaucoup plus d'analogie avec les convulsions. Le tremblement est quelquefois h peine sensible, et d'autres fois si prononcé, que les malades ne peuvent parler ni marcher; quand il occupe le col, la tête est quelquefois tellement agitée, que les malades ne peuvent la soutenir ou qu'on est obligé de la fixer à l'aide de divers appareils. Le tremblement est ordinairement continuel, et les malades s'en aperçoivent rarement ; il y a des circonstances où il augmente et d'autres où il diminue notablement, mais ce qu'il y a de plus remarquable dans ce phénomène, c'est qu'il cesse complètement parle repos de la partie aff'eciée, cl qu'il reparaît lorsque le malade veut soulever celte partie, s'en servir pour accomplir un acte quelconque ou même simplement la porter, la relever, en surmontant l'action de la pesanteur : ainsi un vieillard, affecté de tremblement sénile du col, n'est affecté d'aucun mouvement lorsque la tête repose sur un oreiller, mais quand il clierche à la relever et à la soutenir par le seul effort des muscles , aussitôt le chef branle, chancelle, et ce mouvement involontaire persiste jus-
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qu'à ce qu'il soiUrrêlé par un obstacle ou un point d'apppi élranger à l'individu. Même reinarque à propos des autres espèces de tremblements : an repos, la main d'un buveur ne bouge pas , mais s'il l'élend en avant, s'il écarte les doigts, toutes ces parties se mettent à osciller», à offrir une série de petites vibrations qui se prolongent indéfiniment. Ce phénomène est passager ou permanent, il augmente ou diminue suivant la nature de l'affection qui l'a produit.
On ne confondra pas le tremblement proprement dit avec le frisson, l'^o/ror, le rigoj^ feMUs, ni avec celui pror duit par le froid. On le distinguera aussi des convulsions cloniques que nous avons décrites et des convulsions partielles habituelles que nous avons indiquées sous le nom de tic non douloureux.
Les caractères différentiels sont trop faciles à saisir pour que nous y insistions.
Maladies dans lesquelles le irémblement se manifeste. — Valeur diagnostique.
Le tremblement musculaire dépend d'un grand nonjbre d'affections dont quelques unes sont des maladies cérébrales. Il se lie tour à tour à une lésion des mgscles eux-mêmes, à une maladie des nerfs, aux névroses, à des maladies du cerveau, h des intoxications; enfin c'est souvent un phénomène essentiel et qui résulte ou de la vieillesse ou d'un état d'épuisement de l'économie.
Par suite des progrès de l'âge, on voit survenir un tremblement qu'on nomme sénile et qui se lie h l'état d*affaiblissemcnt de tous les organes. Quelquefois, il est vrai, il atteint des individus encore vigoureux, mais le plus souvent il ne se produit que dans la vieillesse confirmée ou dans la décrépitude. Jl commence lentement et se rencontre d'abord dans les muscles du col, d'où les mouvements oscillatoires continuels de la tête; il gagne ensuite les lèvres, d'où le bégaiement, le marmottement continuels, et enfin il s'étend aux
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mains, aux bras, et en dernier lieu aux jaml)eii. Cette espèce de tremblement est perpétuel ; il est rare qu'elle ait des exacerbations, et tout aussi rare qu'elle ait des rémissions. Elle s'accompagne souvent d'qn degré marqué d'affaiblissement de l'intelligence et des organes des sens. Chez un bomme âgé 11 est difficile de ne pas rapporter ce tremblement à sa ^éri* table cause, mais 11 peut survenir cbez un individu qui soit loin de la vieillesse, c'est-à-dire vers l'ftge de cinquante ans, de quarante-cinq ans même ; et alors il y a un peu plus de difficultés. Cependant on reconnaît que c'est un trouble sénile, parce qu'il est lié à une décrépitude précoce, et à toutes les modifications physiques qui se volent chez les vieillards; ainsi il y a un amaigrissement prononcé , perte de forces, état de flaccidité et de corrugalion de la peau, flux catarrheux par les diverses muqueuses, lippltude, etc. Enfin la marche des acci* dents est lente, graduellement croissante, et sans rémissions. L'absence d'autres troubles cérébraux empêchera qu'on ne confonde ce tremblement avec celui du ramollis^mçnt du cerveau.
L'afl'aiblissement artificiel deKéconomie, comme celui qui résulte de Tinainlion, d'une nourriture insuffisanle, d'un état de convalescence, amène aussi le tremblement; celuici occupe parliculièrcment les membres. C'est à la môuie cause qu'il faut aussi rapporter le tremblement qui suit les excès vénériens et de masturbation. Celle dernière cause est souvent fort difficile à découvrir» mais on devra toujours la soupçonner quand le phénomène se manifestera chez un jeune homme ; au reste, il ne faudra pas oublier d*ailleui*s que les excès de pertes séminales volontaires amènent un grand nombre d'accidents qui peuvent simuler une aiïection des centres nerveux, tels sont le tremblement, l'aphonie, l'affaiblissement des membres inférieurs et même la paraplégie, l'amaurose, la perte de la mémoire, de l'intelligence, etc. , etc. Il nous suffit d'avoir appelé l'attention sur ce fait, c'est à l'ob-
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lertatear de rechercher, dans les cas particuliers, toutes les lumières propres k Téciairer sur la cause de raffectien qu*lt i ï traiter.
Il n'y a à noire connaissance qu'une seule affection des muscles qui donne lieu au tremblement, c'est leur atrophie. Ce symptôme est surtout remarquable dans l'atrophie générale et progressive des muscles, qui n'a fixé l'attention des observateurs que dans ces dernières années et qu'on a longtemps confondue avec la paralysie des aliénés. La diminution du volume des muscles est le caractère pathognomonique de cette affection. Ce tremblement porte, comme l'atrophie qui le produit, particulièrement sur les mains et les bras, et sur les muscles de la langue et des lèvres ; du reste il ne s'accompagne d'aucun autre phénomène digne d'attention du côté des centres nerveux ou de tout autre appareil de l'économie.
Il est possible que quelque lésion des nerfs puisse donner lieu à ce phénomène , mais nous ne nous rappelons pas en avoir jamais vu d'exemple.
Nous en dirons autant des névroses. Mais nous ne dc^*ons pas oublier de rappeler que quelques malades, soit avant, soit après une opération, éprouventun tremblement plus ou moins prononcé et qu'on a nommé tremblçment nerveux. Cet accident ne se rattache à aucune lésion cérébrale, et, par conséquent, son pronostic n'est pas grave, à moins cependant qu'il ne soit le premier phénomène du délire nerveux ou du déHre alcoolique. On observe aussi un tremblement passager par soite des émotions, de la frayeur, de la Joie, de la douleur. Nous ne parlerons pas du tremblement de l'ataxie, facHe à reconnaître, parce qu'il accompagne presque toujours les affections aiguës et fébriles.
Beaucoup d'affections des centres nerveux et de la moelle donnent lieu au tremblement. On le voit dans les méningites chroniques qui s'accompagnent d'idiotisme , dans les hémiplégies dépendantes d'bémorrhagie ou de toute autre cause, et, dans ce cas, le tremblement occupe alors le côté du corps
OÙ existe la paralysie. C'est sartout dans la convalescence que ce phénomène se manifeste ; on voit alors les malades traîner une jambe vacillante, ou porter, à Taided'un bandage, un bras qui s*agile continuellement : Taspect des maiades est alors caractéristique. Le même phénomène se montre aussi dans le ramollissement du cerveau; il est alors général et ne se manifeste pas plutôt dans les muscles d*nn côté quepartoutaiU leurs. On le voit aussi dans toutes les autres affections chro^ niques des centres nerveux ; mais il en est une où il est peutêtre plus fréquent, nous voulons parler de Tinduraiion, et particulièrement, de celle qui siège ii la base du cerveau et aux environs du bulbe et de la protubérance annulaire. Nous ayons observé pendant plusieurs mois, à l'hôpital Saint-Louis^ un jeune homme de vingt ans, qui était tombé dans un état d'idiotisme depuis quelques années. Il était affecté d'un tremblement général II mourut d'une manière assez brusque, et l'on trouva une induration du cervelet, de la protubérance, du bulbe et du commencement de la moelle ; toutes ces parties avaient leur volume normal et leurs formes ordinaires , nuiîs elles avaient une teinte d'un gris bleuâtre , une consistance de fibro-cartilage et elles criaient sous le scalpel. — Le tremblement accompagne fréquemment la contracture due ù l'atrophie du cerveau.
£nûn , le tremblement résulte aussi d'un grand nombre d'espèces d'intoxications, et c'est alors un phénomène si prédominant qu'il impose son nom aux affections dont il n'est pourtant qu'un symptôme.
Le tremblement ne se produit en général qu'à la suite des empoisonnements lents ; il est très rare qu'on l'observe dans les empoisonnements aigus, et s'il survient, ce n'est alors que comme accident tout à fait secondaire. CVst à la suite de l'action longtemps prolongée de l'alcool» de l'opium, du thé, du café, du plomb, du mercure, de l'ergot de seigle, du haschich , et quelquefois de l'arsenic , qu'on voit ce phénomène se manifester. Est-ce le résultat direct de l'action du toxique.
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OU n'est-ce que Teffet de Tépuisement général de loule l'économie? C'est ce qu'il serait difficile de délerniiner. Cependant celle dernière hypothèse pourrait avoir quelque importance, car on rcmarqiiera que lous Its empoisonnements indiqués se terminent par un état d'affaiblissement et d'épuisement du corps et des fonctions cérébrales, et par une véritable cachexie. Il existe en effet dans ces divers empoisonnements une grande ressemblance.
L'individu adonné aux liqueurs alcooliques a la face pâle « ses yeux sont ternes; il tremble, surtout des membres supérieurs. Il y a un embonpoint marqué si le liquide enivrant est la bière ou le vin , de l'amaigrissement au contraire. s\ c'est de l'alcool. Les faculté^ digestives s'altèrent ; il y a peu d'appétit, et le malade rend, particulièrement le matin, <les matières glaireuses qui proviennent de l'estomac ; il éprouve aussi des aigreurs, dos renvois acides, nidoreux, etc. La vigueur musculaire a complètement disparu et le malade se traîne au lieu de marcher.
Chez les opiphages,ou mangieurs d'opium, ou voit survenir aussi un état d'hébétude ou d'imbécillité accompagné d'un tremblement et de tous les autres sym^Hômes de l'ivrognerie, etc. Mêmes accidents par l'emploi du haschisch. Nous n'oserions pas dire que le café et le thé produisent des accidents qui s'élèvent jusqu'à ce degré , mais il est certain du moins que leur emploi, longtemps continué, amène un trem^ blement fort prononcé. L'ergotisme , l'empoisonnement par l'arsenic, amènentaussi le même résultat. Enfin, toutle monde connaît le tremblement mercuricl et l'état cachectique qui l'accompagne. Cet accident ressemble plus à la chorée qu'aux accidents précédents :. il occupe d'abord les bras, les mâchoires, puis les membres inférieurs ; il s'y joint de l'insomnie, du délire, quelquefois de la s^alivalion , de l'î^sthme, etc. C'est un des cas les moins difficiles à diagnostiquer.
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S tV. 8^mpl6mes fonotîoonelf dépendants de l'intelligence.
Sous ce titre nous étudierons \t délire , la sômnotence et le coma.
XI. — Du DÉLIBE
L'intelligence peut être affectée de trois manières diOe* rentes: elle peut être augmentée, diminuée ou pervertie. L'augmentation delintelllgencene conatitoe pas un état morbide à proprement parier ; sa diminution prend le nom de démenée quand elle survient ciies un individu qui a joui de la raison, et celui d*tWto/i> quand elle est congénitale ; la per« version des facultés intellectuellos est la seule de ces altérations qtri doive prendre le nom de délire.
On dit donc qu'il y a délire quand la raison est pervertie sans augmentation ni diminution , et , bien entendu , avec cette condition que le malade n*a pas conscience de sou trouble mental.
On divise le délire en deux espèces, le délire aigu et le délire chronique; et dans cette dernière on a même admis deux variétés, le délire général ou manie, et le délire partiel ou monomanie. Nous n'étudierons que la forme aiguë, le délire chronique constituant une affection à part, que Ton étudie généralement sous le nom de folie ou d^aliénaiicn mentale. Dans l'histoire du délire aigu nous étudierons successivement les points suivante : caractères dq délire, ses causes, distinction du délire et des affections qui peuvent le simuler, sa valeur diagnostique.
Caractères du délire. Il y a longtemps que le délire a été retiré du cadre nosologique, et qu'il a perdu rang de maladie pour descendre)! celui de symptôme; en effet, délirer pour rintelligence, c'est accomplir un acte anormal, comme éprouver une convulsion est pour un muscle accomplir un phénomène hors de la norme ; mais ce n'est pas, pour cela, avoir une maladie, une affection morbide particulière, spé-
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ciale, ayant son origine à part, m marche, sa terminaison, son traitement. Le délire n*est donc point une maladie;
Or, cet accident se présente sous différenteii formes que nous allons étudier.
On reconnaît assez facilement le délire. Dans les cas les plus ordinaires, il y a de Texaltation de TinteHIgence et une excitation qui se traduit sur la physionomie; les yeux sont briltants, animés^ le regard est fixe; le visage est presque toujours coloré, chaud, couvert de sueur^ les veines du visage sont gonflées, les artères temporales battent plus eu moins fortement ; les malades sont plus coromunicatifs, plus expansifs que de coutume; le langage eM vif, pressé, animé, mais toujours incohérent. Les propositions ne se suivent pas avec ordre, et quand on interroge les malades. Ils répondent mal aux questions qu'on leur adresse. En outre, les actes répondent au trouble des idées, les malades veulent se lever s'ilssont couchés, ils quittent leur chambre sans être babilles^ essaient quelquefois de se suicider, etc., etc.
Il y a des variétés dans le délire.
Quelquefois il est calme, léger, h peine perceptible, si ce n'est par intervalle et par suKe d'actes pluK^t que de paroles déraisonnables. Oiî trouve alors au malade une figure sm^ei* Hère ou égarée, mais comme il répond bien et paraît jouir de sa raison, on ne s'en préoccupe pas, ou on n'ose pas l'ar*»* fêter, le soigner, et c'est souvent alors qu'on voit les actes de suicide s'accomplir. A cette période quelques symptômes peuvent déj4 faire soupçonner le délire : l'apparence de la ligure, le ctiMgement dû caractère qui est devenu impérieux, irascible, absolu, et la brièveté, la sécheresse de la parole.
Au reste, cette forme n*est que le premier degré du délire avec agitation et fureur. Gehii-ci se reconnaît aur caractères suivants : faciès animé, congestionné, yeux brillants et sail*^ lants, agitation continuelle, cris, fureur; les malades quittent leor logement^le plus ordinairement, sans vêtements, et par-»
courent ainsi les rues; ils sont dans un grand état d'agitation qui se traduit par de5 paroles, des cris, des gesticulations. Quelquefois il y a une abondance d*idées, une facilité d'ék)culion, une sorte d'éloquence, étrangère à l'individu sain. Quelquefois sans motifs, les individus en délire brisent tout ce qui les entoure; le plus souvent, cependant, celte fureur ne se manifeste que quand on veut les arrêter, les lier, les attacher. Lesforcessont alors décuplées, et l'on voit des individus chélifs briser les plus forts liens; par intervalle leur fureur s'apaise, mais pour reparaître ; à la fin les malades sont couverts de sueur, épuisés, leur voix devient rauqueou aphone, par suite des efforts laryngiens.
C'est là le délire aigu, furieux; mais il y a un délire doux, tranquille, qu'on a, avec raison appelé suMelirium ou fyphomanie. Les individus restent dans leur lit, ou s'ils se lèvent on les y ramène facilement ; ils prononcent des paroles incohérentes, mais sans fureur et sans fixité dans les idées; quand on les interroge on les fait facilement sortir de leurs divagations.
Telles sont les principales formes du délire, nous ne parlerons pas du délire taciturne, triste, des lypémaniaques, ce serait entrer dans l'élude de la folie.
Le délire éclate dans une maladie, quelquefois tout h coup et d'une manière brusque, quelquefois lentement., graduellement; il est continu ou intermittent, fébrile ou apyrétique, accompagné de convulsions, de syncopes, avec mille autres phénomènes, qu'on prendra toujours en considération.
Causes du délire. On a cherché à se rendre cgmpie, approximativement au moins^ de Ja cause immédiate du délire^ nous croyons devoir en dire quelques mots, car, à l'aide de ce renseignement, il nous sera plus aisé de nous rendre, compte de la valeur du délire, de la nature et du degré des lésions dont il est l'expression.
Le délire a presque toujours été regardé comme un phénomène d'excitation, c'esl-à-dirc comme résultant d'une cause
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qui exciteies centres nerveux, qui en exagère Taction, etqui les force à dépenser, en peu de temps, une grande puissance d'action. Cette appréciation est vraie en général, car on voit survenir le délire dans bien des cas où une cause excitante agit sur Téconomie; les phénomènes de Tivresse nous serviront d'exemple : un homme ivre délire, mais il sent aussi une augmentation de vigueur et de puissance musculaire, et il lui semble, au moins dans la première période de Tivresse, que tous ses organes soient plus énergiques qu'auparavant. Le délire qu'il éprouve est donc aussi uu fait d'excitation des centres nerveux. Même remarque à propos du délire qui survient pendant un accès de fièvre, quand la face est rouge, turgescente, que le cerveau est gorgé de sang, etc. Mais ce n'est pas là la seule cause du délire; une autre cause, tout opposée, produit le même résultat; nous voulons parler du défaut d'excitation, de l'état d'afiEaissement ou d'atonie du système nerveux. C'e^t là aussi une cause incontestable dont on voit les effets à la suite des grandes pertes de sang, des douleurs prolongées ou excessives, ou très aig,uës, qui épuisent le fluide nerveux. L'empoisonnement par l'alcool qui nous a déjà servi d'exemple, va encore nous fournir les éléments d'une démonstration. Lorsqu'un ivrogne de profession continue à boire pendant huit, dix, ou quinze jours» il conserve toute sa raison ou à peu près, l'habitude permettant au cerveau de fonctionner régulièrement, malgré l'excitation permanente qu'il reçoit ; mais aussitôt que l'individu cesse déboire, l'cicitation cérébrale manque, et le délire éclate; faible d'abord, il va en augmentant à mesure que l'on s'éloigne du moment de l'intoxication; on a alors affaire au delirium tremens qui, de l'aveu général, doit être considéré comme un état de prostration, de faiblesse cérébrale. Cette manière d'en* visager le délire alcoolique est justifiée par ce fait que les saignées sont très dangereuses, et que l'opium, agent congestionnant les centres nerveux, est, au contraire, extrêmement utile dans cette affection; les saignées augmentent l'atonie, la
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dépression cérébrale ; ropiom igil dinsle saui desilcodiquesi stimule, révollk le cerveau trop fortement prostré.
ËuG», il y a des cas où le délire n*est prckluit, en apparence, ni d'une manière ni de l'autre, c'est quandil résnitede quelques intoxications, comme celles qui dépendent des miasna^ palu-* déens, de l'action du plomb, de l'ergot de seigle» etc., etc» Dans les intoxications par l'opium, les alcooliques, la bella* done,on trouve, il ?st vrai, des phénomènes d'excitation ou d'atonie cérébrale, mh^s peut-on démontrer la même choie pour les substances quc nous venons de citer 7 C'est ce qui dans l'état actuel de la . fience n'est pas encore établi» Nous ktons donc une catégoii " à part des cas dont nous parlons maintenant; il est certain, par exemple, qu'on n'ose* rail pas affirmer que la fièvre pernicieuse délirante produit le délire par excitation ou épuisement cérébral.
Diagnostic différentiel. Oh peut confondre le délire arec Tagitation nerveuse et l'aliénation mentale \ en outre, le délire peut être simulé*
Un malade, qui a une fièvre vive, peut se plaindre beau* coup, prononcer des paroles incohérentes, ne pas répondre, se mouvoir considérablement dans son lit, sans avoir |)our cela du déh're \ ces piiénomènes constituent de l'agîtatioâ nerveuse. Les mêmes accidents se montrent chez les indi* vldus qui éprouvent de vives douleui*s, chez les enfants et les femmes surtout, chez les hystériques, les malades faibles, nerveux, impressionnables. Cette agitation diffère du délire proprement dit, en ce qu'elle ne survient que la nuit, et parce qu'elle est passagère et facile à calmer, ^ que les ma-^ iadesont conscience de leur position et de leurs actes. Il n'est pas sans Importance d'établir cette distinction, car un mé» decin qui, dans un cas de ce genre, prononcerait trop légèrement le nom de délire, pourrait effrayer beaucoup le malade ou sa famille, et produire un trouble qui n'aurait jamais que des inconténients.
Pour distinguer le délire vrai de raliénaiion mentale, on
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prendra «urtoot en coniidéraiion ee fait qqi a été particu* lièreinent bien expcwé par M. Falret, Un fou, uji aliéné, est I toai égarda un liomme bien pori^nt, excepté sons le rap^ port intellectuel ; un délirant est toujours un homme malade, soit des centres nerveux, soit de toute l'économie. Un fon peut être agité passagèrement ; mais au bout d*un certain temps il redevient calme ; toutes ses fonctions s*exécutciU parfaitement bien, sauf celles du cerveau ; tandis qu'un homme dans le délire est toujourà malade plus ou moins généralement ; et quand les phénomènes qu'il présente vers différents organes s'amendent, son délh*e disparaît. Cette disparition du délire a le plus souvent lieu avant celle des autres phénomènes, ce qui n'a jamais lieu dans Taliénation mentale véritable. Au reste, quelques jours d'attente auront bientôt jugé la question.
Le délire peut être simulé. Le diagnostic différentiel ne peut pas Ôtre indiqué avec précision ; c'est une affaire du moment, pour ainsi dire, car rien n'est plus varié que les forme» que les malades donnent à cette affection simulée. On prendra en considération Tétat du malade, les motifs qui peuvent le guider, les circonstances dans lesquelles il se trouve, les caractères et la nature des phénomènes qu'il éprouve. La plupart du temps les hommes ne simulent que le délire furieux, et ils lui donnent une durée qu'il n*a pas d'habitude ; ils croient devoir présenter une fixité particulière dans les idées et les conceptions délirantes, fixité qui n'existe presque jamais; ils font autant que possible paraître leur prétendu délire, tandis que les véritables délirants et les fous ne cherchent nullement à faire connaître l'état de leur intelligence ; beaucoup d'aliénés même cherchent à cacher leur état mental. Ceux qui simulent le délire déploient atissi une force musculaire considérable, rompent, brisent ce qui se trouve autour d'eux, circonstance encore fort rare dans le vrai délire. Les femmes feignent plutôt le déliredoux, extatique, la catalepsie, sans savoir que ces affections ont des symptômes et une marche particulière qu'elles ne pourront
imiter, circonstance qui fera découTrir la fraude. Enfin, ceux qui simulent le délire et ]a folie croient que les fous sont fous en tout et toujours, de sorte qu'ils ne commettent jamais aa acte raisonnable, nouvelle circonstance qui décèlera la tromperie.
Maladies dans lesquelles on rencontre le délire. — Valeur diagnostique.
Le délire se rattache à des maladies des centres nerveux, à des névroses, à des maladies d'organes éloignés', à des affections générales, à des intoxications diverses ; d'autres fois c'est un phénomène essentiel.
. D^ire dans les affections cérébrales. Tci QOUS trouvons l'occasion d'appliquer les remarques que nous avons faites à propos des causes intimes du délire, et par conséquent nous éprouvons en quelque sorte une certaine facilité à exposer les conditions principales dans lesquelles survient le délire par cause cérébrale.
Nous avons dit que ce délire résulte, tantôt d'une excitation, tantôt au contraire d'un affaiblissement de l'action cérébrale. Ceci est généralement vrai pour les maladies dont la lésion siège dans la pulpe cérébrale ;. en conséquence, ou ne verria guère ce phénomène que dans les cas de congestion ou d'anémie du cerveau, quelle que jsoit d'ailleurs la nature de l'affection. Quand, au conti'aire, il y aura une, lésion qui altérera, comprimera,, détruira la substance cérébrale, le délit c cessera pour faire place à des symptômes d'un autre ordre. En d'autres termes, le délire sera un indice d'une lésion sans altération encore prononcée^dans la substance du cerTeau, et par conséquent presque toujours le symptôme d'une affection légère ou commençante. Si cette lésion est suivie d'altérations plus graves, on verra survenir des phénomènes de compression, la somnolence, le coma, etc.
Congestion c&ébrûle, La congestion générale de la tête et du cerveau, à un degré modéré, donne généralement lieu
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au délire, ainsi que cela se remarque dans les cas de fièvre avec détermination cérébrale, d'ivresse, dinsolalion ; c'est ce qui a lieu aussi lorsque des veilles, des travaux intellectuels considérables, ont fatigué le cerveau et y ont déterminé une fluxion sanguine plus ou moins énergique. — Cet état se reconnaît à la céphalalgie générale intense, à la rougeur et à la turgescence des traits, aux battements des carotides, à la replétion des veines de la tête et du cou, à un état d'enchifrènement qui n'est pas déterminé par un coryza, à l'éclat des yeux, à la sécrétion plus abondante de larmes, etc., tous phénomènes qui ne s'accompagnent pas de fièvre ordinairement.
Les congestions localisées, autour d'un tubercule par exemple, ne donnent presque jamais de délire.
Méningites, Les méningites aiguës, chroniques, simples, tuberculeuses, cérébro-spinales, éclatent presque toujours par des phénomènes d'excitation, parmi lesquels on remarque le délire. Ce délire est assez ordinairement fort , d'assez longue durée, et fébrile. Chez un enfant, l'apparition de ce phénomène avec des vomissements, de la constipation, de la fièvre, de la céphalalgie, doit faire craindre une méningite.
Chez un adulte, s'il se joint aux mêmes syniplômes, de la roideurdans le col, dans les membres supérieurs ei non dans les inférieurs, des troubles prononcés de la sensibilité, on devra penser à une méningite cérébro-spinale. Le temps, le lieu, la coïncidence d'autres affeclions de ce genre, aideront dans ce diagnostic. Aussitôt que la pétlode de congestion cesse pour faire place à celle d'épanchement, le délire disparaît et est remplacé par le coma.
Hémorrhagies cérébrales. Les liémorrhagies méningées des enfants ou des vieillards ne s'accompagnent de délire à aucune période de leur développement, quand elles sont simples. Les hémorrhagies de la pulpe cérébrale en sont exemptes aussi pendant tout leur cours; mais s'il survient delà méningile, de rencéphalile, autour du foyer apoplec-
tique, dês phénomènes d'excitation se déclarent; ainsi, lors<* qu'au milieu des phénomènes lents et calmes d'une hémor^ rhagie cérébrale, on voit survenir de la fièvre, de Fagltation, de la contracture, du délire, on ne peut guère douter do développement d'une complication phlegmasique, et, parmi ces phénomènes, le délire est uu de ceux qui tiennent la plut grande place, car il fixe l'attention bien plus que tous les autres.
Encéphalite, Dans l'encéphalite aiguë, délire, mais com^ bien différent de celui des cas précédents ; toujours doux, tranquille, peu étendu, si i*on peut ainsi dire, et tendant bien plus au délire de rabrulissement el de Tidiolisme qu'à toute autre forme ; et d'ailleurs précédé de troubles du mouvemeni, de la sensibilité, de paralysie de la langue, etc.; marche du mal lente, mais progressivement croissante, etc., etc.
Les épanchements séreux, tout à fait au début, œdème du cerveau, hydropisie par épanchcraeni dans les méninges, les ventricules, présentent quelquefois du délire, mais seulement au début, soit quand le liquide n'est pas trop abon* dant, soil quand il est sécrété avec un certain degré d'irritation, comme dans la convalescence de la scarlatine. Nous avons vu un malade qui, dans la convalescence d'une scarlatine, eut du délire pendant vingt jours ; il avait de la fièvre et un peu d'oedème des membres ; il est probable qu'il y avait une légère fluxion séreuse du cerveau.
Les produits étrangers des centres nerveux ne donnent Heu à du délire que quand ils déterminent une congestion, ou une inflammation périphérique, et au premier degré.
Nous avons déjà signalé le délire par anémie cérébrale ou par défaut d'excitation ; nous ne pouvons le décrire. Citons seulement les circonstances où on l'observe.
On le voit à la suite des saignées, des hémorrhagies, des crises douloureuses des névralgies; on le voit après les opérations chirurgicales ; il a pris alors le nom de délire nerveux (Dupuytren), sans être cependant autre chose qu'un sym-
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ptftme. On Toit aussi ce genre de délire dans la convalescence des fièvres graves, et il y en a deux formes : Tune est passagk<eet ne dure que quelques jours; il suffit d'alimenter et de tonifier le sujet pour le faire disparaître s Tautre dure, malgré Talimen talion, des semaines et des mois, et ne disparaît que graduellement; cette affection est toujours sans danger. Nous avons encore présents à la mémoire deux cas de ce genre, observés cliez deox enfants. Chez Tun, le délire dura deux mois, chez Tautre, quatre mois, quoique la santé fût excellente. Les malades étaient comme de très jeunes enfants, criaillant sans motlf,'Urinant dans leur lit, incapables de comprendre et de répondre, et cependant fort en état de faire tonte espèce de travail manuel.
méÊÈreëmnmUm névrosea. Il faudrait, pour être complet, citer toutes les névroses.
Vépilepsie est une de celles où le délire est le plus rare. Cependant, avant et après les attaques, le caractère change et se modifie quelquefois. A Bicêtre, tout le monde sait que les épileptiques, à l'approche de leurs attaques, deviennent dangereux, et ceux que Ton emploie comme domestiques sont généralement congédiés ou renvoyés dans leurs divisions jusqu'à ce que les attaques soient passées. Ces accès délirants n'annoncent pas de lésions cérébrales particulières.
Vhyitérie, affection protéiforme, présentesouventdu délire. On pourrait établir une espèce délirante de cette maladie comme des espèces spasmodiques, paralytiques, etc. — Un délire très varié dans sa fbrme, éclatant quelquefois brusque* ment à la suite d'une contrariété, d'un chagrin, chez une femme jeune, affectée de douleurs variées, d'analgésie, do gonflement épigastrique, d'un clou douloureux à la tète ou ailleurs, de boule h la gorge, etc., un tel délire, disons-nous, ne peut être méconnu.
Le délire est rare dans la chorée et dans la catalepsie ; il est plus commun dans l*extàse. On n'en volt presque jamais dans le tétanos.
A la suii« de l'édampsie puerpérale, les femtties conservent souvent un délire apyrétique de longue durée, peu grave, qui guérit très bien spontanément, et qu'on a nonomé manie puerpérale,
. Délire dans les maladUes d'organes étraii§;ers aa système nerveux. Il suffit qu'une maladie donne lieu à de vives douleurs, à des souffrances prolongées, pour qu'un délire symplomalique éclate ; c'est ainsi que le rhumatisme, des névralgies, des épancbements articulaires, la péritonite, des maladies prurigineuses, amènent du délire.
Mais il y a quelques affections dans lesquelles le délire se montre d'une manière presque nécessaire, et comme si une relation existait entre la partie affectée et les centres nerveux. On doit encore connaître ces cas, afin de ne pas donner au pronostic trop de gravité.
Nous signalerons surtout l'érysipèle du cuir chevelu, la pneumonie du sommet du poumon , les affections du cœur droit avec gêne extrême de la circulation en retour.
Délire dans les maladies générales et les fiéirres. La fièvre seule peut se compliquer de délire. C'est quelquefois un résultat de l'intensité de la fièvre et quelquefois aussi de la disposition particulière du malade; il y a en effet des individus qui ont toujours du délire dans le moindre acc^s de fièvre ; nécessité de connaître ces dispositions individuelles. Si le délire De persiste pas et ne s'accompagne pas d'autres phénomènes cérébraux, on n'y accordera qu'une médiocre attention. Ce délire est d'ailleurs toujours doux; les malades cherchent rarement à quitter leur lit. On fait cesser la divagation en fixant fortement l'attention.
Dans les fièvres continues^ typhus^ fièvre typhoïde^ le délire est un phénomène à peu près constant. Il se montre au début, et est, comme le précédent, en général léger, mais de plus longue durée; les malades divaguent sans se tenir à auçime idée. lisse lèvent, mais se laissent ramener facilement à leur lit ; c'est en un mot un délire stupidc et qui a très
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jusleinciU inérilé ie noui de lyphonianre. Le délire cesse quelquefois eiilre la preiuière el la deuxième période; il ne reparaît pas si le mal guérit ; il se reproduit si c'est le contraire, et particulièrement dans les formes ataxiques et adynamiques, et persiste jusqu'à la mort. Nous avons dit que le délire furieux estrade dans cette afifeciion, mais cependant il peut être assez prononcé et assez tenace pour conduire les malades à leur perle. On a vu plus d'un malade qui en était atteint, se jeter par une fenêtre, soit à l'hôpital, soit en ville. Nous nous rappelons, entre autres, un malade de THôtel- Dieu qui, passant par la partie supérieure d'une fenêtre de la salje Sainte-Jeanne, alla se briser le crâne sur la terrasse qui borde la Seine.
Le délire, dans les prodromes des fièvres éruptives est un simple accident de fièvre ou d'excitation, et ne présage pas d'affection cérébrale ; mais quand il persiste malgré l'érup* tien, c'est un signe très fâcheux; sans annoncer précisément, de lésion cérébrale, il dénote une mauvaise disposition de l'économie; il se lie plus particulièrement aux éruptions iucomplètes et annonce cet état que nos prédécesseurs appelaient de la malignité. C'est un phénomène très grave, surtout dans les varioles.
Rappelons pour mémoire la fièvre pernicieuse délirante. Les autres affections générales ou diathésiques ne présentent guère de déhre que quand elles ont une localisation cérébrale.
Déiire dans les empoisoniieiiieiits. Il y a deux es« pèces d'empoisonnement ; l'empoisonnement aigu et Tempoisonnement chronique. Dans l'une et l'autre forme, le délire peut exister à titre de symptôme, et de symptôme tellement caractéristique que souvent la maladie en a reçu son nom. Nous citerons les principales espèces.
Empoisonnement aigu. L'empoisonnement par l'opium porté à haute dose, présente plus souvent des phénomènes d'excitation, que le coma et le sommeil, dont on parle beau-
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eoap ti'op. Ce déliro est vague , incohérent , sans caractère pariiculier^t ; on reconnaîtra ce ca« aux caractères suivants: Un homme bien portant est tout d'un coup pris de vomissenienls et de déKre ; il a maU la tète; la face est rouge, animée; les yeux sont brillants, les pupilles serrées; le malade éprouve des douleurs vives h l'épigaslre, et un prurit général et qui parait intense; on examine les lèvres, la bouche, on y irouvo une couleur jaune, ou bien ces par* ties exhalent une odeur vireuse; les matières vomies sont jaunes et vireuses; ces caractères feront soupçonner et même reconnattre un empoisonnement par Topium ou ses dérivés.
Les succédanés do Topium produfsent aussi du délire. La belladone en particulier. Les baies fraîches de la belladone séduisent surtout les enfants. On verra ce qui suit: Un enfant qui a été à la campagne ou dans un jardin, est pris de vomissements, d'un délire gai ou furieux; il a mal à l'épigftstre et à la tôte ; les pupilles sont extraordlnairement dilatées ; on trouve dans les vomissements des fragments de baies, reoonnaissables à leur couleur violette et à la présence de quelques portions vertes du calice qui est persistant ; ces accidents sont conjurés par les excitan(8, le café, etc; Le diagnosiic est assez facilement établi, comme on le voit. Noos insistons sur ce point, parce que la 4)elladone n*a pas une action aussi stupéfiante qu'on l'a dit. C'est surtout un agent délirant, si nous pouvons ainsi dire. Dans une des campagnes d'Allemagne, un détachement de quelques centaines de soldats campa dans un petit bois où se trouvaient des plants de belladone. Beaucoup mangèrent des fruits, et au bout de peu d'instants des accidents se manifestèrent. Quelques soldats emrent des vomissements, d'autres un état de torpeur et d'anéantissement, mais la plupart eurent un délire, gai d'abord et furieux ensuite; quelques uns se suicidèrent ; un grand nombre, près de cinquante, moururent sans avoir eu sensiblement de phénomènes comateux (Gaultier de Claubry).
Nous ne pouvons pas citer les phénomènes de tous lespoi-
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sons déliranis. Mais il ne- faut pas au aïoliia ea ouUiar la lisle. Nous indiquerons suiioui la canlbaridc, leséihers, TaU cool, le chloroforme qui dclcrmine du délire, quelquefois au moment du sommeil» quelquefois longtemps après.
L'alcool pioduil une ivresse qu*on divise en trois pé4»lodes t kpremière est celle de l'ivresse proprement dite, avec gaiié t la troisième est celle du coma ou de la mort apparente ; et entre les deux se trouve une période où le délire domine, accident quelquefois difficile à diagnostiquer.
Empoisonnements chroniques. Le plomb, Talcool. le seigle ergoté, poisons \ longue portée, déterminent des affections délirantes*
Le délire produit par Tabus de Talcool a reçu le nom de delinum tremens. Il survient après m dernier excès et ordi* nairement lorsque Tivresse va disparaître. On le reconnaît aoi caractères suivants : homme éveillé, portant sur sa phy* sionomie T^mpreinte de la gaîtéi chaleur et sueur; pas de fréquence du pouls, rougeur de la face, injection des yeux, tremblement général ; délire fort, mais rarement furieux \ le malade ne vocifère'pas et ne prononce pasd'injures î il se parle à lui-même, particulièrement du sujet de ses occupai Ions ordinaires. Insomnie! durée du délire de plusieurs jours, diminution graduelle, quelquefois terminaison par la tnort, sans accidents du côté de la sensibilité et des mouvements. Uen-* seignements importants à connatii^ : le malade est buteur de profession ; il boit surtout de Tcau-dcvie j II a peu d'appétit I des vomituritions le matin comme tous les buveurs»
Le plomb produit des accidents cérébraux de trois sortes! Tépilepsie, le coma, le délire. La forme délirante iijolée n'est pas commune, mais elle se joint fréquemment ^ux autres» Nous avons vu à l'Hôtel-Dieu un peinire qui était k la (lu d*unc colique de plomb, et qui fut pris d'un délire furieux» Il brisa tous les meubles du cabinet où il était enfermé et chercha à se suicider en se frappant la léte avec un pot d^é^ tain du poids de deux livres, qui s'aplatit sur sou crânei il
eut quelques légères convulsions et guérit 1res bien par une saignée et des purgatifs.
L'ergotisine gangreneux et Tcrgotisme convulsif s'accompagnent de délire. Ici le délire n'est pas un phénomène important, mais enfin il existe, et il fallait le citer ; il n'indique pas, plus que les convulsions, une lésion cérébrale ; il se produit lentement et guérit de même, laissant souvent une oblusion plus ou moins profonde de rintelligcnce. Si Ton voit à la campagne un malade affecté de délire et de convulsions, qui a des douleurs vives, lancinantes dans les membres ; si cela a lieu après une année pluvieuse, humide, dans laquelle on s'est nourri de seigle mêlé d'ergot: si enfin il y a une épidémie d'ergolisme aux environs ou dans la localité, on devra craindre une intoxication par l'ergot.
Disons en d^ux mots que la diarrhée, une éruption érythémateuse des mains et de quelques parties du corps, et le délire passager, fugace, mais se reproduisant facilement, sont les trois symptômes principaux du mal de Rosm, des Asturies, ou pour tout dire en un mot, de la pellagt'e. Nous avons rangé ici celle maladie, parce qu'on la considère peut-être avec quelque raison comme une intoxication produite par l'usage du maïs. Si ce fait est vrai, on ne cherchera pas à diagnostiquer une pellagre hors du pays où le maïs est eniisage. On a donc chance de diagnostiquer ce mal dans le nord de l'Ita* lie et de l'Espagne et dans une partie du midi de la France.
Ici se termine l'énumération, fort incomplète sans doute, des causes du délire vrai. Nous avons à dessetu omis d'y placer les affections chirurgicales, plaies, .contusions, etc., ce qui nous eût entraîné trop loin.
Comme on le voit, le délire est un phénomène trop vague peur qu'on puisse lui attribuer une importance diagnostique absolue; mais il est important en ce sens qu'il fixe raileniion sur quelques manières d'être do la substance cérébrale, et qu'il engage à rechercher dans les symptômes cérébraux comilanlset dans les phénomènes présentés par d'autres or-
XII. — De la SOMNOLENCE ET DU COMA
On désigne sous le nom de coma un sommeil profond et continu, d'où il est difficile ou impossible de faire sortir les malades. C'est le phénomène le plus frappant de l'ensemble de symptômes qu'on nomme apoplexie. .
Le sommeil morbide a plusieurs degrés et reçoit différenl» noms ; faible, il prend celui d'assoupissement, de somnolence ; plus prononcé , il s'appelle sopor , calaphora ; enfin, au plus haut degré, on le nomme coma, carus, léthargie, mort apparente ; ces dernières formes n'ont qu'une analc^ie trompeuse avec le sommeil.
A la rigueur, la somnolence et le coma n'ont pas d'autres symptômes que le sommeil lui-même, et consistent dans une perte plus ou moins complète de l'intelligence, du sentiment et du mouvement volontaire ; cependant, il s'y joint quelquefois des phénomènes dignes de fixer l'attention. Daiis les cas légers ou moyens, on peut réveiller le malade, le faire'parler, causer pendant quelques instants; il retombe ensuite dans le sommeil, mais enfin, l'intelligence n'est pas absente. Dans les cas graves , rinlelligence est absolument opprimée , et il n'y a pas moyen de l'exciter, de la faire reparaître. Les malades ont souvent, surtout dans les cas extrêmes, du ronflement , qui reconnaît pour cause, soit les vibrations du voile du palais , soit dn mouvement de liquides visqueux dans lt> pharynx et le larynx; ce ronflement , on rhonchus, est quelquefois extrêmement violent. Il est commun de voir la salive, ou une sorte de bave mousseuse , s'écouler par les commis* sures des lèvres. Les pupilles sont, presque toujours, dilatées ou inégales. Il y a une résolution générale, sans paralysie. La sensibilité est conservée, car les malades retirent les membres si on les pince , et même ils poussent des cris ^ mais sans se
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réveiller ; au bien its se réveillent ^ demi, se retonment daos leur lit et se rendorment. Quand on constate de la somno* lence ou du coma , il ne faut jamais oublier de remarquer l'aspect , Texpression de la face ; c'est surtout dans ce cas, qu'elle peut être considérée comme un miroir qui reproduit les trotibles intérieurs. Quelquefois la lace est calme, repo> sée ; elle a une expression douce qui exclut Tidée de la souf-^ franco ; d'autres fois elle exprime la béatitude, le bonheur, l'ivresse, l'extase ; quelquefois elle est même riante et trahit une sorte de bonheur physique et de volupté ; tandis que , dans d'autres cas , elle est pâle, profondément altérée et im-* nubile; elle exprime la stupeur la pins profonde, ou enBa elle est bouleversée, hideuse. Ces diièrences ont une grande importance pour le diagnostic, et un médeein exercé se trompe peu à ces divers modes d'expression.
Oa peut confondre le eoma aree Tivressé, l'asphyxie, la syncope.
Le peu de durée de la syncope empêchera toute méprise. L'état de mort appare&te produit par l'asphyxie est telteffleaf; semblable au carus» que bous n'essaierons pas de l'en distiiH guer; c'est, du reste, un véritable coma, sauf la cause; celle-ci sera donc le seul moyen réel de diagnostic. Quant à l'ivresse, elle se distinguera par la rapidité de sa production, par l'odeur alcoolique exhalée par le malade, et lenfîn par la rapi* dite de la disparition des accidents, sous l'influence du repos, d'une saignée ou de l'ingestion de l'ammoniaque. On ne pourra pas s'aider de la coloration de la face, qui est tantôt rouge tantôt très pâle ; maison prendra en considération l'expression qui est assez ordinairement celle de l'indifférence ou de la gaieté, plutôt que celle de l'étonnement et de la stupeur.
Le délire, l'insomnie, les convulsions, annoncent généralement des affections aiguës, des lésions cérébrales légères, mais capables d'irriter, d'exciter les fonctions de l'organe de la pensée ; au contraire, la somnolence annonce des affections profondes, avec altération plus ou moins forte des centres
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nerveux, souvent anoiennes» et qui produisent une compression ou une oppression de la puissance nerveuse encéphalique.
Maladies dans lesquelles on rencontre le eoma. — Valeur diagnostique.
Ce qui précède peut faire deviner d'avance que le coma annoncera toutes les grandes perturbations fonctionnelles ou matérielles du système nerveux central. On le voit à la suite d'excès, de déperdition du fluide nerveux par des travaux, des veilles, une saignée ou toute autre cause ; dans les né-* vroses, les fièvres, et enfin dans toutes les lésions cérébrales avancées, et qui peuvent amener la compression, la destruc^ tion de la masse encéphalique. Enfin, différents médicaments, les hypnotiqueiietle froid produisent encore ce symptôme.
Dans la convalescence des maladies graves^ le sommeil est quelquefois asseï profond pour simuler un état morbide; ce sommeil réparateur, et qui a pour but de suspendre la plupart des fonctions, afin qu'il y ait le moins de déperdition de forces, ou la plus grande accumulation possible d'influx nerveux, ce sommeil est généralement doux, profond, mais non comateux ; les malades ont leur intelligence et prient qu'on les laisse dormir; la physionomie est calme* reposée et respire le contentement, le bien-être; on sait d'ailleurs qu'il y a eu antérieurement une maladie grave, qui est actuellement en convalescence , la fièvre n'existe plus ; il serait difficile de prendre ce cas pour une affection cérébrale.
\a fièvre typhoïde y à sa première période, est caractérisée par l'insomnie ; mais, si on la laisse parvenir à la deuxième, et surtout à la troisième, on voit survenir du coma, qu'on a dis« tingué en deux espèces: le coma vigil et le coma somnolen-^ tum. Dans le premier, le malade a en même temps du délire; il s'éveille seul, et quand on lui parle il prononce des mots incohérents et sans suite ; il a une certaine agitation. Le coma somnolent laisse les malades inâensiblesi engourdis et
184 MALADIES 0E LA TÉTB.
sans parole. Ces deux espèces ne présentent, presque jamais, de slertor. La face est immobile, sans expression» quelque* fois un peu stupéfiée : diagnostic très facile, à cause des antécédents.
Nous rappelons, seulement pour mémoire, le coma qui suit Tatlaque d*épilepsie, et dont on diagnostiquerait presque la cause, d'après l'état de bouleversement et les convulsions hideuses de la face. Les hystériques tombent, quelquefois, dans un sommeil comateux qui dure un ou plusieurs jours, et qu'on a pu prendre pour une apoplexie ; mais, dans ces cas, la flgure, loin d*étre altérée, slupide, est au contraire fort naturelle, riante, voluptueuse quelquefois, ou bien elle exprime la douleur ; même remarque pour la catalepsie, Vextase.
Le coma est généralement plus profond dans les maladies du cerveau que dans les affections étrangères à cet organe, et c'est seulement alors qu'on voit survenir le ronflement, la résolution générale, et des troubles circulatoires et respiratoires marqués.
Dans la méningite, le coma est profond; mais il a presque toujours été précédé d'une période d'excitation ou d'acuité, dans laquelle on a pu observer des vomissements, du délire, de l'agitation, la constipation, le strabisme, les mouvements convulsifs de la face, le mâchonnement, etc
Dans la congestion et Vhémorrhagie cérébrale, la somnolence et le coma surviennent d'une manière brusque, rapide, et les malades sont comme foudroyés [siderati), on comme les individus qui reçoivent un coup violent sur le crâne, et qui perdent connaissance par commotion ; d'où le nom d'ûpo/>/^xïe appliqué à ces cas. En général, il n'y a rien de plus facile que de reconnaître une apoplei^ie par hémorrbagie. La perte de connaissance a été subite et a surpris l'individu en santé ; la respiration est conservée, mais stertoreuse; la circulation continue ; il y a résolution complète ou hémiplégie; la face présente l'aspect de la stupeur; les accidents diminuent à mesure qu'on s'éloigne du moment de l'attaque,
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La convalescence est loogae, mais sans phénomènes réaction^ nels marqués. S'il y a simplement congestion, il est rare qu*il y ait bémipl^e, et la disparition des accidents se fait en quelques jours, et elle est si rapide qu'on ne saurait songer à Fexistence d'une lésira grave du cerveau. 11 faut ajouter qu'il y a des bémorrhagies qui se font par petites attaques succèsmes, et qui ne déterminent, d'abord, que des perles de connaissance passagères, simulant la congestion, et qui se terminent enfin par un coma véritable ; Tapparition tardive du coma est de nature à faire suspecter la nature hémorrhagique du mal; et il est certain que, dans ce xas, le diagnostic avec l'encépbalite est réellement très difficile, pour ne pas dire impossible. Cependant, on remarque que dans l'hémorrhagie vraie il y a peu de phénomènes morbides du côté de la sen^ sibilité et de Tintelligence ; que la paralysie est bien marquée» hémiplégique, et qu'elle marche toujours franchement vers la guérison, mais que le retour des fonctions musculaires est lent et graduel.
Vencéphalite donne lieu à de la perte de connaissance quand il est survenu une désorganisation profonde et étendue du cerveau ; mais ces cas sont rares et d'ailleurs faciles à re* connaître par les symptômes antécédents. Mais quelquefois une encéphalite de peu d'étendue et encore peu prononcée donne aussi lieu à des attaques d'apoplexie, comme les bémorrhagies; ces cas sont d'un diagnostic difficile; il importerait pourtant de les séparer des cas d'hémorrhagie, car le pronostic est loin d'être le même.
Dans l'encéphalite proprement dite, la perte de connais* sance a toujours été précédée, et depuis un temps plus ou moins long, de phénomènes anormaux du côté de la sensibilité, du mouvement et de l'intelligence; quand l'attaque apoplectique a lieu, il y a bien plus souvent perte de la sensibilité et du mouvement que de l'intelligence même, ce qui n'a presque jamais lieu pour l'hémorrhagie. Ainsi un apoplectique par bémorrhagie a toujours une perte réelle de
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rintelligence, qui dure plus ou moins longtemps^ mtis qui est pourtant marquée, tandis qu'un apoplectique par encéphalite conserve souvent sa connaissance au plus fort de l'attaque. Les malades interrogés apprécient très bien ces différences. Ën-« suite, dans Fencéphalite, il y a rarement stertori il y a (dutôt de la résolution que de l'hémiplégie. La paralysie d'une moitié de la face n'est jamais aussi bien marquée que dans l'hémorrhagie. En très peu de temps a lieu le retour des fonctions de la sensibilité et du mouvement, mais la guéfison est lente, incertaine ; il survient facilement des récidives, il n'y a pas une tendance décidée à l'amélioration. EnQn il y a tous ces autres phénomènes que nous avons déjà décrits, et de plus les accidents surviennent, en général, chez des individus décrépits ou dans une vieillesse prématurée, amaigris, chez des buveurs, des ivrognes de profession « tandis que les hémor* rhagies franches se montrent chez des individus jouissant d'une santé florissante et dont la vie est généralement sebre et régulière. Enfin les apoplexies par encéphalites sont sujettes à des répétitions bien plus fréquentes que celtes par bémorrhagies, et les malades, ainsi que leurs parents et leur médecin, finissent par s'y habituer, en connaître la marche et en prévoir le retour et la durée. Souvent enfin, Tapoplexie du ramollissement s'accompaghe de convulsions qu'on ne voit presque jamais dans l'autre espèce.
Les suff usions séreuses dans les méninges, la méningite subaiguë donnent aussi lieu au coma. Le diagnostic s'appuie, ici, sur les antécédents et sur ce fait qu'il y a presque toujours eu une maladie antérieure. S'il survient chez un phthi> sique du délire, quelques phénomènes d'excitation, pois que ces accidents soient remplacés par une torpeur graduelle et enfin par du coma, de la résolution, une obtusionde la sen« sibilité, sans paralysie marquée et sans fièvre, on pourra, avec quelque probabilité, soupçonner une snffusion séreuse ou une méningite subaiguë avec épanchement extra et iotracérébral. Le diagnostic se tirera ici, comme on le voit, d'à*
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bord de la marche des aymptômes et ensuite de la circonstance dans laquelle ils se montrent ; s'ils snr?enaient seuls, on pourrait être embarrassé, mais comme ils se montrent dans le cours de la tuberculisation, et que l'on sait que les accidents de cette sorte sont communs dans cette maladie, on doit y penser plutôt qu'à toute autre complication. 11 est donc indispensable de connaître les' principales conditions dans lesquelles surviennent ces épanchemcnts passifs oo inflammatoires. Ils sont très fréquents dans la convalescence de la plupart des maladies des enfants^ et spécialement, dans la fièvre typhoïde, dans la tuberculisation, les fièvres érnptives, la scarlatine ; ils sont moins fréquents chez les adultes, mais on les voit aussi dans la phthisie (forme aiguè surtout), dans le rhumatisme articulaire aigu et la maladie de Bright. £nân, c'est une complication de toutes les affections cbroni-* ques des vieillards.
Nous avons vu, en 1853, à l'hôpital de la Charité, un jeune garçon de douze ans, chez lequel nous avons pu reconnaître, pendant la vie, un épanchement séreux intra-ventriculaire, en tenant compte de toutes les conditions indiquées ci -dessus.
Ce jeune homme était arrivé à la quatrième semaine d'une fièvre typhoïde ; il avait été traité par les purgatifs. La con* valescence commençait lorsqu'il fut pris de délire, d'agitation et d'une fièvre modérée ; il n'eut ni vomissements ni convulsions ; le délire dura plusieurs jours et fit place à une somnolence graduelle. Le malade fut alors apporté à l'hôpital dans Tétat suivant : apyrexie, somnolence d'où on peut le tirer assez facilement, face pâle, immobile, pupilles dilatées, résolution sans paralysie, rétention d'orine. Le malade crie quand on cherche 5 l'excîtçr et quand on le pique, et il retire lés membres. Sangsues derrière les oreilles. Le coma va en croissant; vers le quatrième jour de l'entrée, renversement de la tête en arrière, puis contracture des muscles du col. La mort ne survint que quinze jours après la première apparitwn de»
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acciden(s.]Oii trouva à l'autopsie, une dilatation énorme des ventricules cérébraux; les méninges étaient opalines, non granulées, pas de tubercules, ni dans le cerveau, ni dans les poumons.
Cette observation peut passer pour le type des épanchements qui naissent sous l'influence d'une subinflamipation dans la convalescence d'un grand nombre de maladies.
Quelques produits étrangers du cerveau donnent lieu à des accidents semblables, mais seulement quand ils ont déterminé un épancbement séreux ou séro-purulent, semblable à ceux dont nous nous sommes occupé.
On n'oubliera pas que le froid intense donne lieu à un état apoplectique semblable au précédent, et qui paraît reconnaître pour cause une stase du sang veineux dans les sinus du crâne et les veines du cerveau.
Nous avons tant insisté sur les empoisonnements que nous rappellerons, seulement pour mémoire, qu'on observe encore des phénomènes d'apoplexie ou de coma, dans les fièvres pernicieuses dites comateuses, dans l'empoisonnement par l'alcool, l'opium et tous les narcotiques.
Nous ne traitons pas de l'apoplexie nerveuse, car les cas de cette espèce doivent être rapportés aux névroses, que nous avons signalées en quelques mots (hystérie, épilepsie, catalepsie).
Xlir. — SYMPTOMES DIVERS,
Les maladies cérébrales et les névroses donnent encore lieu à une foule d'autres symptômes que nous ne pouvons étudier en particulier : tels sont la tendance à la syncope^ l'état spasmodique ou vaporeux^ la diminution de Y intelligence^ de la mémoire^ la paralysie de la langue^ le bégaiement^ la perte de la parole^ enfin, les troubles de l'intelligence qui constituent V aliénation mentale» Si nous passons sous silence la plupart de ces phénomènes, c'est qu'ils sont plus propres à indiquer le siège et le degré de la lésion cérébrale (|ue sa
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Datare. Or, le but que nous nous sommes proposé, dans ce travail, est surtout de fixer Tesprlt des lecteurs sur les symptômes propres à faire reconnaître la nature, i'es|)èce ana- (omîque de la lésion des centres nerveux. Si les développe-» ments précédents ont atteint ce but, nous croyons qu'il serait inutile d'entrer dans de plus longs détails ; si nous n'y sommes pas encore parvenu, de nouveaux éclaircissements seraient entièrement inutiles.
ART. II. — Symptômes physiques.
Les symptômes physiques locaux sont aussi nombreux dans les maladies des poumons, du cœur, de l'abdomen, qu'ils sont rares dans les maladies cérébrales ; la solidité et l'épaisseur des parois crâniennes sont les causes de cette rareté ; si le cerveau se trouvait enfermé dans une cavité osseuse et membraneuse à la fois, molle, élastique , il serait plus facile d'apprécier les changements physiques qu'il peut subir. Cependant , sa constitution homogène , l'absence de gaz et de parties solides dans son intérieur, rendraient toujours inutile l'emploi de certaines méthodes d'exploration, si importantes partout ailleurs ; d'un autre côté , si l'organe était accessible, la délicatesse de sa texture imposerait toujours de grands ménagements dans les recherches. £n tout état de cause , quand même le cerveau serait facile à explorer, encore faudrait-il inventer des moyens nouveaux d'examen , car ceux que nous possédons pour les autres organes du corps ne s'y appliqueraient qu'imparfaitement.
C'est cette absence de signes physiques qui rend sidi£Bcile le diagnostic des maladies du cerveau; .car quoiqu'on ait, de nos jours, apporté dans cette étude un soin tout particulier, il faut bien reconnaître, qu'au point de vue dudiagnostic, nous sommes encore aussi peu avancé qu'on l'était pour les maladies des poumons et du cœur, avant la découverte de Tauscultation et de la percussion.
Cependant on ne doit négliger aucun des renseignements que Texploration physique peut faire apprécier, en attendant que des recherches nouvelles aient étendu , sous ce rapport, le domaine de la science.
Les symptômes physiques des maladies cérébrales sont relatifs : l*" aux lésions des téguments du trâne etjdes différentes parties de la tête ; 2^ à la forme et au volume du crâne ; 3"* aux tumeurs qui peuvent s'y manifester ; A"* aux bruits qu'on peut percevoir par Tauscullalion.
CRANE ET DES DIVERSES PARTIES DE LA TÊTE
Des blessures, des plaies anciennes, des cicatrices des téguments du crâne, sont, quelquefois, le point de départ d'attaques d'épiiepsie, de convulsions ; il faudra donc les rechercher. Le pronostic et la thérapeutique sont toujours intéressés à trouver la cause d'une maladie , surtout quand cette cause est susceptible d'être atténuée ou enle¥ée.
Des éruptions se manifestent quelquefois au cuir chevelu et ont souvent des rapports, sinon de cause, du moins de nature , avec certains accidents cérébraux. La formation de tumeuris gommeuses à l'intérieur du crâne ou dans le cerveau, donne lieu à des convulsions, à des phénomènes de congestion, quelquefois à des paralysies partielles, à de la somnolence ; il est certain que si la tête présente des traces d'éruption syphilitique, de sypbilideserpigineuse, de tumeurs périostiques , des engorgements ganglionnaires de la nuque , des parties latérales du col, on aura un élément décisif pour le diagnostic. On pourrait nous dire que ces symptômes peuvent se montrer partout ailleurs et ne sont pas propres k la tête ; absolument parlant, cela est vrai ; mais il est certain que peu d'organes présentent ces symptômes avec autant de fréquence et en aussi grand nombre que la tête ; c'est là en effet, qu'on trouve de préférence, les éruptions de pityriasis
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syphilitique, la aypbilide tuberculeuse, les névralgies, lesdou-* leurs nocturnes ; c'est là exclusivement qu*on trouve Tajo* pécie, riritis» les lésions de la bouche, du pbai^nx, etc.
Si un enfant présente quelques symptômes de méningite et qu'on trouve de Térysipéle ou de Timpétigo du cuir chevelu, de l'écoulement parles oreiUes, de la lippitude des paupières, de l'engorgeaient deis ganglions sous-maxiU#irea , des cica« trices au col , et la physionomie scrofufeuse, on devra plotdt croire k une méningite tuberculeuse qu'à une méoiiigite aîmpleu
Nous avons vu souvent des douleurs vives de la tôte accompagnées d'uu gonfletment dur et mal limité du périoste ; chez quelques personnes , ce gonflement se montre surtout au Iront , aux r^ioas temporales , sur les os malaires ; c'est une aiîectioii rhumatismale du périoste, qui n'a rien de syphilitique, et les douleurs de tête sont de même origine et n'iodiquent point de lésion intracrâniemie.
Un homme est affecté d'anasarqoe , il tombe daos le coma ; si l'on constate de l'œdème de la face el du cuir chevelu, il y a lieu de croire que le coma dépend d'une suffasioo séreuse passive dans les méninges et les ventricutes, wê â'un<Bdème du cerveau.
Souvent, on veit arriver dans les hôpitaux des malades dans ie délire et sur lesquels on n'a aucun renseignement ; ce délire est fréquemment le résultat d'un érysipèle du cuir chevelu, qui n'est pas encore étendu à la face. Si l'on ne cherche pas à apprécier l'état des téguments du crâne, il est évident que la cause du délire restera inconnue et qu'on sera exposé à traiter le malade pow* une aSeeikm absolument ^ifférëiite.
Nous ne voulons pas entrer dans le domaine de la chirurgie, mais nous ne pouvons négliger de faire remarquer qu'un œdème circonscrit , un abcès du cuir chevelu , donnent souvent la clef d'un grand nombre d'accidents éprouvés par des malades. Une fracture du crâne, une nécrose, une carie suite de contoMoii, peuvent rester longtemps inaperçues ; au bwt
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de plusieurs semaines , de plusieurs mois même , les malades se plaignent de douleurs de tête, ils sont pris d'étourdissemonts , de pertes de connaissance passagères, puis de phénomènes comateux; on a oublié Taccident primitif. Si l'on palpe le cuir chevelu on trouve quelquefois un abcès, plus souvent de l'œdème partiel, localisé au niveau du point où a porté la violence extérieure. Cet oedème est l'indice d'un travail mor^ bide, d'une suppuration autour du point nécrosé, et la perte de connaissance est le résultat d'un épanchement plus oa moins considérable de pus entre les os et la dure-mère , oa dans les méninges , ou dans le cerveau lui-même. L'oedème du cuir chevelu indique donc, non seulement la cause et le point de départ du mal , mais encore son siège précis.
Ces exemples suffisent pour montrer que l'examen physique des téguments de la tête est utile dans quelques cas.
IL — Signes fournis par les cffANCEMENTS de forme
ET DE VOLUME DU CRANE
Les changements dans la forme et le volume du crâne ne se voient guère que chez les enfants, avant l'occlusion des fontanelles , le rapprochement des os et la consolidation des sutures. Cependant on a des exemples de dilatation et de rétrécissement du crâne chez les adultes.
L'augmentation de volume de la tête ne se rencontre guère que dans l'affection appelée hydrocéphalie , et la diminution dans l'atrophie du cerveau. Néanmoins, quelques détails sont indispensables.
Angmentution du volume de la tète. Celte augmentation reconnaît pour cause l'hydrocéphalie proprement dite, les hémorrhagies méningées, l'épaississement des os du crâne, le rachitisme.
V hydrocéphalie est congénitale ou acquise. L'hydrocéphalie congénitale détermine toujours la mort du produit au moment de l'accouchement, quand elle est considérable ; si elle
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est faible, la tête peat franchir les détroits da bassin ; mais aussitôt après la naissance le crâne commence à prendre un volume anormal, et cet accroissement est quelquefois très rapide. On reconnaît alors celte hydrocéphalie aux caractères suivants: la tête est globuleuse et paraît d'un fort volume; ^le a plus de ^U centimètres de circonférence occipitofirontale. Les pariétaux, au lien de monter à peu près vertica* lement au-dessus des oreilles, se portent fortement en dehors, de sorte que la tête semble s'élargir à partir de ce point. Les fontanelles sont très larges et les sutures entièrement membraneuses. Le front est bombé ; les arcades orbitaires font saillie en avant et les yeux semblent enfoncés. La face est petite et en forme de triangle à base supérieure. Enfin, les en* iants portent difficilement leur tête, ont besoin de Tappuyer souvent et longtemps, et sont très enclins au sommeil. Au bout d'un temps plus ou moins long, le volume de la tête de- Tient excessif, et l'on voit des enfants présenter une tête de deux pieds el plus de circonférence. Les fontanelles et les sutures restent membraneuses et s'élargissent. Cependant les 06 du crâne participent à l'accroissement général et deviennent beaucoup plus larges qu'ils ne devraient l'être pour une tête ordinaire; en même temps, ils s'amincissent et forment des espèces d'éventails osseux, minces, demi-transparents, et si peu consistants, qu'en les pressant, on détermine quelquefois une crépitation semblable à celle du parchemiM. Quelquefois aussi un os cède, et il se forme une tumeur accessoire, une espèce de hernie, de sorte que la tête se trouve surmontée d'une masse globuleuse plus ou moins élevée, mais rarement pédiculée.
Ces divers phénomènes physiques annoncent une hydrocéphalie, c'est-à-dire une accumulation de liquide séreux dans la cavité crânienne. Dans la majorité des cas, le liquide occupe les ventricules latéraux du cerveau. Ce liquide est limpide comme de l'eau distillée. Le cerveau est comme délaissé ; ses circonvolutions sont à peine marquées» et il forme
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comme one sorte de poche ou de sac, à parois plqs on mcim épaisses; souvent il se prolooge dans les tumeurs appendkulakes que nous aVous signalées; quelquefois c'est seuk-^ o^nt le liquide, qui a rompu ou aaûuci le cerveau lui« même.
Dans ï^hémorrhagU méningée des jeunes eniants, on ?oit survenir une augmeniatioa de volume asset analogue à la précédeoie et par^ le même mécaiûsiiie ; mak cet acorotsse^ ment de la tête reconnaît une tout autre cause anatomique* L'bémorrbagie se fait le phi» ordinairement dans la cavité^ raracbnoîde, quelquefois d'un seul côté, quelquefob des deux. C'est d'abord du sang qui s'é^nobe, mais ce sang est en partie aéreux et peu coaguïable; Uépancbenient »*enkysle, par la formation de produits fibrioeux on plastiques; puki, dans l'intérieur de ce kyste, on voit augmenter, peu à peu, la quantité du liquide; c'est quelquefois du sang, te plus souvent un liquide rosé, légèrement sanguinolent, quelquefois de la sérosité pure. Alors le crâne augmente do volume, car tous ces phénomènes arrivent arant son ossiûcatHm* Cette lésion se reconnaît, pendant la vie^ aux caractère» suivants: Tenfant est à sa première dentition, il est pris brasqoeineHt de convulsions et de coma ; puis ces phénomènes se dissipent peu à peu, et sont remj^acés, ou par des phénomènes de compression, ou par des accideMs de sobirritation ; enini au bout de quelques semaines ou de qweiques «sois, la télé commence à grossir d'une manière anormale (Legeudre).
Les enfants raehitiques ont la tête plus volumineuse que kl» autres, sans avoir cependant de liquide dans le crâne. Cet accroissement de vohime €st toujours très limité. La têle est quelquefois régi^ière, d'autres fois elle est un peu insymétrique; c'est surtout smr le front que perte l'auginettiation ; cette région est saillante et ressemble ponr la ibnne au front d'un adulte; les yeux sont enfoDcés. Chez ces enfants les fontanelles persistent plus longtemps que chez les au* très. Kous ne pourrions «lire si dans ces cas le eerveeu est
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plosvolumîneuxqnechez d'autres enfants, à la môme époque de la vie.
Enfin, on voit quelquefois chez des idiots adultes, le crâne prendre des. dimensions exagérées; il ne s'agit plus alors d'un épanchement intra-crânien, mais d'une hypertrophie àes 08. Les parois dû crône prennent quelquefois jusqu'à un et deux pouces d'épaisseur. Ces hypertrophies de la substance osseuse ne sont pas toujours appréciables pendant la vie, parce que souvent elles sont concentriques, c'èsl^à-dlre qu'elles se font vers l'intérieur du crftne; mais quand TosBificaiion exagérée se porte à l'extérieur, elle se traduit par l'augmentation de volume que nous signalons.
Bteiinifttion da Tolnme de la tète. Les enfants anencé* pbalesont quelquefois la tête bien conformée, mais pleine àê liquide, le cerveau étant représenté par une sorte de moignon qui surmonte la moelle et occupé la gouttière basi-* laire. Mais le plus souvent la paroi crânienne n'est pas plus développée que le cerveau , et la tête est terminée par une sorte de plateau qui commence au-dessus des yeux et s'étend jusqu'à la nuque ; il n'y a ni front ni convexité crânienne.
Quand Tatrophie est partielle, la diminution du volume de lacavité crânienne est partielle également ; on a vu l'atrophie d'un lobe cérébelleux s'accompagner de la dépression de la fosse occipitale correspondante; l'atrophie d'un hémisphère cérébral entraîne souvent Taplatissement de la portion correspondante du crâne. Tout cela n'a lieu que dans l'enfance, mais on en retrouve la trace chez l'adulte.
Chez les idiots, la tête, tout en restant régulière, ne prend pas le volume qu'elle doit avoir, et chez les déments, on vcM qn^quefois le crâne tout entier se rétrécir et s'atrophier.
Enfin, il ai^rive quelquefois que l'hydrocéphalie se guérisse et soit suivie d'une diminution absolue du volume de la tête ^ les malades restent Idiots.
On n'oubliera pas que chez les vieillards les os du crâne s'amincissent quelquefois très fortement, et par places, et se
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perforant même; il en résulte des dépressions partielles dis* géminées çà et là, et qu'on ne devra pas prendre pour des^ affaissements de la boîte crânienne.
m. — Signes fournis par les tumeurs qui pedvent
SE DÉVELOPPER SUR LE CRANE
On voit se former, soit chez Tenfant, soit chez Tadulte^un grand nombre de tumeurs du crâne^ qui ont des rapports plus ou moins directs avec les centres nerveux crâniens; il est donc toujours important de déterminer la nature de ces tu-* meurs, afin de savoir quelles peuvent être les lésions du cerveau lui-même. Il est bien entendu que nous ne parlons pas des tumeurs qui, comme les lij)ômes, les périostoses, les tumeurs érectiles, n'ont absolument rien de commun avec la cavité de la tête.
Les principales tumeurs qui ont des rapports avec les centres nerveux, et qu'il est nécessaire de distinguer les unes des autres, sont : le céphalaematome, le cancer des os, les fongus de la dure-mère et du cerveau, Tencéphalocèle, les kystes séreux provenant de l'intérieur du crâne et les tumeurs. ac« cessoires de i'hydr océphalie.
Toutes ces tumeurs ont des caractères communs. En général, elles sont de petite dimension, peu saillantes, à base large. Quand on les palpe, on sent qu'elles sont molles et agitées de deux sortes de battements, les uns isochrones à la respiration, les autres au pouls ; si on les comprime, on les réduit plus ou moins; quelquefois elles disparaissent et rentrent ou semblent rentrer dans le crâne^ et l'on trouve un rebord saillant, dur, comme celui d'une ouverture dans un os ; cette réduction semble quelquefois soulager les malades et leur donner un état de bien-être ; le plus souvent les malades poussent un cri et tombent dans une somnolence ou un coma qui disparaît quand on cesse la compression ,
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quand ils reprennent leurs sens, ils croient atoir reçu un violent coup sur la tête.
Le diagnostic se tire des modifications que chaque symptôme présente dans les différents cas que nous avons indiqués. Cependant on n'oubliera pas que quelques symptômes importants peuvent manquer dans telle ou telle circonstance. Le fongus de la dure-mère, Tencéphalocèle, sont irréductibles, si la tumeur s* est aplatie en champignon au-dessus de l'ouverture ; les battements n'ont pas lieu dans un grand nombre de cas de céphalaematome» etc. Voici les caractères principaux de chaque tumeur :
Le céphalaematome se montre à l'époque de la naissance on peu de jours après; ce n'est pas un résultat de contusion, comme on l'a dit pendant quelque temps, car on en trouve souvent à la surface intérieure du crâne. La lésion qui constitue le cépfaahematome a été très heureusement comparée par M. Guillot à la lésion des os dans le rachitisme. L'os où il siège est poreux, aréolaire; les fibres en sont écartées ; les cellules sont pleines d'un sang noir et liquide; en pressant l'os, le sang sort comme d'une éponge, et il passe facilement de la surface interne à la surface externe du crâne, et réciproquement; le périoste et la dure-mère sont décollés, et c'est entre ces membranes et la surface de l'os que le sang est accumulé ; le sang est liquide au centre, coagulé aux bords de la tumeur. Celle-ci est limitée par un cercle, produit par une ossification d'une partie du périoste, comme dans le rachitisme ; et il arrive quelquefois en effet que tout le périoste, soulevé par le sang, forme au-dessus de lui une coquo osseuse. A mesure que celui-ci est résorbé, la lamelle osseuse se rapproche de la surface du crâne, et elle finit par se confondre avec la surface extérieure de Pos lui-même.
Le céphalaematome siège toujours à la partie moyetmed'un des os plats du crâne, sur les pariétaux, le frontal, au milieu de l'écaillé de l'occipital, etc. ; il forme une tumeur étalée; peu saillante, rarement pulsatile, mais seulement agitée
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par lei monTemente artériels ; quand il y a dça battemaoU» on Jes fait cesser par la compression dei carotides, Lq oentrQ de la tumeur est mou, peu réductible ; les hovàs sopt durs et forment comme une sorte d'ouverture, mais on sent bieo qu'on ne pénètre pas dans le crâne. La compression ne trouble pas les fonctions cérébrales. La tumeur dure plus ou moins longtemps; quelquefois elle fait mourir les malades» iouTeni elle se résorbe, en laissant pendant longtemps le cercle dur en question ; quelquef(H9 enfin elle suppure.
L'encéphalocèle ne se mcmtre jamais qu*au niveau des sutures et des fontanelles ; on la voit particulièrement aux quatre angles des pariétaux, le long de la suture sagittale, ou sur le trajet de celle qui sépare les deux pièces du frontal Toutes les parties du cerveau pu du cervelet peuvent se hernier. Quelquefois le cerveau est à nu; cela ne se voit que sur des enfanta qui apportent cette tumeur en naissant; le plus souvent elle est recouverte par les téguments. £lle se manifeste presque toujours après la naissance. C'est d'abord une petite saiUie, qui grossit peu à peu. Quand elle est suffisamment développée, elle forme une tumeur indolente, sans changement de couleur à la peau, molle, pâteuse, rarement pédiculée ; elle est pulsatile, mais on ne peut arrêter les bat^ tements par la compression des carotides; elle augmente par les cris, les efforts du malade. On peut la réduire, ce qui est quelquefois bien supporté; le plus souvent cependant on jette les malades dans une perte de connaissance complète. Si par hasard on ouvre la tumeur, comme cela est arrivé quelquefois, on la trouve formée d'une substance blanche, brillante, molle, onctueuse; quand elle est réduite, on sent nettement le rebord osseux de l'ouverture qui lui livre pa^ sage ; il est rare que les personnes atteintes de cette lésion aient l'intelligence bien développée. Au lieu de tendre à la guérison comme la tumeur pr^édente, le céphalaematome, l'encéphaloïde s'accroît sans cesse. On a vu quelquefois des tnalades avoir deux tumeurs du mêo^s^re et symétriques.
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Chez les hydrocéphales, il arrive quelquefois qu'une portion du liquide a^chappe à travers uoe ouverture du crâne, et en poussant devant elle une portion xiu cerveau, qui lui sert d'enveloppe; la tumeur est alors tout à la fois un kyste et une encéphalocèle^ elle présente les caractères précédents et en omre de la fluctuation; enfin elle se montre chez un hy« drocéphale.
Il arrive encore que, dans ces kystes, la substance cérébrale enveloppante soit détruite, et qu'il n'y ait plus dans la tumeur qu'ualiquide, qui communique, par l'ouverture du crâne, avec les ventricules cérébraux. C'est là ce qui a été décrit comme kystes communiquant avec Tintérieur de la tête. Diagnostic très facile.
Enfin les tumeurs dites fonguéuseê du crâne, et qui sont formées par des masses encéphaloïdes des os du crâne, des méninges, du cerveau même, peuvent présenter les mêmes caractères que les précédentes, quand les os du crâne ont été détruits et perforés. On les reconnaît aux caractères suivants : Tumeurs se montrant particulièrement de trente à cinquante ans, presque toujours d'un gros volume, et s'accroissant rapidement ; irréguliéres à leur surface, quelquefois multiples; arrondies, à base large ; adhérentes, jion^ fluctuantes; à surface souvent couverte de veines variqueuses ; pulsatilei de deux manières, comme nous l'avons indiqué ci-dessus; on ne peut arrêter les battemenls par la compression des caro* lîdes. Peu réductibles ; la réduction détermine le coma ; on sent rarement et difficilement l'ouverture par où elles passent, parce qu'elles s'étalent en champignon au-dessus de celle-ci. Si Ton y plonge un trocart explorateur ou qu'on les coupe, elles saignent abondamment. Phénomènes de compreawoncé* rébrale.
Comme on le voit, le diagnostic est assez facile; seulement, pour arriver à l'établir, il faut connaître exactement la disposition analomique de toutes les affections du cerveau qui peuvent donner lieu à dès tumeurs dii crâne.
IV. — Signes fodrnis par l'auscultation de L4 tête
Nous signalons ici plutôt un desideratum de la science qu'une acquisition réelle. On a cherché à appliquer l'auscultation à la tête, et Ton n'a encore rien trouvé. Nous indiquerons seulement ce qui a été fait, sans entrer dans aucun dé.-^ reloppement sur des faits qu'on trouve indiqués partout.
M. le docteur Fisher, de Boston, a publié, de iSZk à 1838» plusieurs mémoires, dans lesquels il expose des faits qui lui sont propres, et qui sont les seuls connus sur l'auscultation de la tête.
Dans l'état sain, on entend, en auscultant la tête, la respiration par les fosses nasales, les bruits de la déglutition, de la voix et ceux du cœur. Dans quelques états pathologiques, on perçoit en outre un souffle qui se passe dans les artères de la base du cerveau, et qu'il appelle bruit de soufflet encéphalique. Ce bruit résulte de la compression exercée sur les artères, par la turgescence du cerveau, ou par la présence d'un excès de liquide dans les méninges.
Ce phénomène aurait été perçu dans plusieurs cas d'encéphalite ou de méningite, au milieu des accidents de la dentition, après les quintes de toux de la coqueluche, toutes circonstances où il y a un afflux considérable de sang vers la tête.
Beaucoup de médecins ont répété les essais de M. Fisher, et n'ont jamais entendu le bruit de soufflet en question. Ce résultat est peu regrettable, car si ce souffle n'annonce que la congestion encéphalique, on peut s'en passer ; beaucoup d'autres symptômes y suppléeront.
SYMPTOMES INDIRECTS OU MÉDIATS
Sous cette dénomination, nous comprenons les phénomène»
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qui se passent dans les différents appareils de l'économie, et les phénomènes généraux, affectant Tenserable de Torga-* nisme.
Leur étude pourrait donner lieu à des développements importants; mais comme, en définiti?e, ils ne relèvent qn*indi« rectement du système nerveux, et que tous, ou à peu près tous, se montrent dans des nialadies absolument étrangères, ils n*ont pas, considérés en eux-mêmes, une grande impor^ tance. Nous les indiquerons donc brièvement
Appareil digestif. Les mouvements de la boucbe, des mâ-^ cboires, de la langue, du pharynx, sont plus ou moins troublés dans les maladies cérébrales; de là le mâchonnement dans la méningite, le trisnius dans le tétanos, la méningite cérébro-spinale, quelquefois dans l'encéphalite ; sa déviation dans rhémiplégie, ainsi que la déviation de la luette* Dans Tépilepsie, la langue est propulsée entre les dents et coupée plus ou moins profondément, d'où l'écume sanguinolente ; elle é^t tremblante dans la paralysie générale progressive, le ramollissement, d'où le bégaiement, le balbutiement. Dans l'état nerveux ouataxique, la langue est tremblante; dans l'étal typhoïde ou adynamique, elle est quelquefois oubliée plus ou moins longtemps entre les dents. Troubles des sens» du goût dans quelques cas.
On observe la paralysie du pharynx et de l'cesophage dans les diverses compressions du cerveau et la paralysie des allé* nés, d'où le bruit que les boissons produisent en tombant dans ces canaux inertes, et l'asphyxie dépendant du passage des boissons ou des aliments dans le larynx.
Dans les affections cérébrales un peu profondes, il est rare que les malades songent à boire et à manger. Quant à ceux qui mangent, ils sont d'une remarquable gloutonnerie^ peutêtre parce qu'ils n'éprouvent pas le sentiment de la satiété ; ils remplissent complètement leur estomac et même l'oeso-» phage; beaucoup d'aliénés mangent jusqu'à ce que les aliments passent dans le larynx.
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Vomiffieineiitii dans quelques affections, nuis partienlière^ ment dans la méningite ; il n*y a généralement que des \o^ missements peu abondants et tout à fait au début.
Très ordinairement constipation; abdomen indolent» plat, rétracté, excavé en bateau.
AppitfsU arfaMtre et génttaL Tant qm les mahdes con* servent leur connaissance, aucun trouble notable, mais il y a rétention d'urine quand Tintelligence se perd. Ce n'est guère que dans les maladies de là moelle qu'on voit des rétentkms ou des incontinences d'urine que rien ne peut vaincre, et qui persistent quoique les malades conservent toute leur présence d'esprit. Fonctions génitales généralement ralenties ouéteintes.
ApparéD respiratoire. État pulvérulent des harines dans les affections avec stupeur, somnolence, coma; toujours signes d'une affection sérieuse, parce qu'il dépend de ce que les malades ne sentent pas les poussières, les corps étrangers qui entrent dans les fosses nasales (Beau). Perte de la parole dans quelques cas de ramollissement, surtout des lobes aa-r teneurs du cerveau (Bouillaud). Voix rauque, oonvulsive, cris inarticulés, involontaires, dans quelques névroses, hysté-* rie en particulier.
Respiration très irrégulière, ayant perdu son rhythme dans les affections avec compression. Dans la deuxième période d'une méningite, on voit souvent la respiration se suspendre pendant le temps nécessaire à cinq ou six inspirations» puis reprendre brusquement et par saccades. Ce phénomène n'est pas propre aux méningites ; on le voit dans toutes les affections où la pnissance nerveuse est comme comprimée.
Appareil eireidatoire. Le seul phénomène important k signaler consiste dans le ralentissement du pouls; il est certain que le pools tombe à 50, 40, 30 pulsations par minute, et même moins, dans le ramollissement, certaines apoplexies» dans les méningites chroniques, chez les aliénés., Mais quelle importance peut-on attribuer à ce phénomène? Aucune, car
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il est rare, H n'appartkulàattcoDe affection particvii^; et parce qoe d'aitlears^ ainsi que k fait très Justement remar* qv^ M. Booilland» la rareté du pooia est on fait normal très (NPdinaire ; le pools à (i9 pubatîons et même kd est fort commun, et si Ton se fiait à ce caractère seol pomr établir le diagnostic d'ane aOection cérébrale, on altrihierail des af-* fections de ce genre à on pand nombre d'indifidos bien por* tants.
Nous rappelons un phénomdne que nous ayons d^ A» gnalé dans le chapitre l*': c*est celui que M. Récamier dé« sigoait sous le nom de pouls capillaire. Le ralentissement de la circulation, surtout dans la trame des tissus, peut être porté ao point que la congestioOi déterminée par une très faible irritation, persiste pendant on temps fort long; si i*on trace des raies avec Fongle, sur un point de la peau, elles demeurent blanches d'abord, et prennent ensoite one tehiie rouge ou Tiolette qui persiste une deroi-heore^et mémepiiis d'une heure dans quelques circonstances. Le même phéno* mène se remarque dans les maladies du cœur.
Ésat céBérai, flévrc» MitritioB. £n général, les aifecr tions cérébrales s*accofflpagnent moins souvent de ûèvreque celles des autres organes ; mais quand cette fièvre survient elle a one grande valeur diagnostique* La fièvre est un symptôme constant de la méningiie; mais elle manque dans Tbé^ morrhagie cérébrale, les apoplexies séreuses, nerveuses, dans les névroses, et elle peut même ne pas se manifester une seule fois pendant le cours de ces affections. Mais si elle survient pendant le cours de Tune d'elles, on peut être certain qu'il est survenu quelque travail de phlegmasie, ou au moins de congestion , autour du foyer du mal ou dans ce foyer lui-même. Les alternatives de cette fièvre indiquent celles de la lésion phlegmasîque. On devra toujours tenir compte de cet éléuent, car rien n'est plus rapidement mortel qu'une maladie cérébrale, fébrile, tandis que sans fièvre la ménle affection peut se prolonger quelquefois très longtemps.
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Il est rare que les affections cérébrales chroDîqaes troablent beaucoup la nutrition. La plupart du temps les malades sont remarquables par leur (eint assez frais et leur état d'embonpoint , et ne sont plus guère que des machines qui digèrent On conçoit, jusqu'à un certain point, ce résultat, en considérant que les fonctions nutritives ne sont plus entravées comme dans l'état de santé, par les émotions, les passions de l'âme et par toutes les modifications que l'intelligence et la volonté peuvent imprimer aux actes des oi|;ane8.
CHAPITRE ly
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Xnoéphalooèfe. Tumeur siégeant au niveau d'une suture oa d'une fontanelle; quelquefois privée d'enveloppe tégumentaire, et alors facile à reconnaître pour une tumeur formée par le cerveau. Le plus souvent enveloppée par la peau, qui n'a changé ni de consistance ni de couleur ; large, à base rarement pédiculée. Molle, pâteuse, indolente ; augmentant dans les crîs et les efforts; agitée de battements isochrones, les uns au pouls, les autres àla respiration ; la compression des carotides ne fait cesser ni- rose ni l'autre espèce de battements. Compressible, réductible ; quelquefois les malades s6 trouvent bien quandon a réduit la tumeur, plus souvent ils tombent comme foudroyés par cette compression du cerveau. On sent le rebord de l'ouverture des os qui livre passage à la tumeur. Accroissement lent et graduel de la masse. Développement au moment de la naissance ou quelque temps après. Quelquefois deux tumeurs symétriquement placées. Quand on les ouvre, masse blanche, brillante, formée par la pulpe cérébrale.
HydrooéphiOîe eongénîtale. Télé sensiblement plus volumineuse quene le comporte l'âge du sujet ; régulièrement arrondie, très élargie au niveau des tempes ; front bombé, saillant ; yeux enfoncés; face petite, paraissant triangulaire, à sommet infé-
rieur ; à uû degré plus BTancé, élargissement deft sutures et des fontanelles. La tête est pesante ; les enfants la portent difficile*^ ment et ont de la somnolence ; vomissements fréquents. Aucune difficulté quand le volume de la tète est extrême.
L*hydrocépbalie peut donner lieu à une hernie du cerveau, ou seulement à la formation d'un kyste séreux : symptômes de l'encéphalocèle, plus la fluctuation»
Congestion générale de la tête. Rougeur et turgescence de la face; yeux brillants, injectés, pupilles dilatées ou resserrées; la lumière faligueles yeux, et les malades voient les objets comme teints en rouge. Céphalalgie profonde, sourde, générale. Battements des artères de la tête« sensibles pour le malade, surtout quand la tête est appuyée. A un haut degré, réso^ lution, coma. Phénomènes apoplectiqnes , mais se dissipant rapidement, soit spontanément, soit par une hémorrhagie ou une saignée. Pas de paralysie prononcée ou durable.
Congestion du cerveau. Peu de céphalalgie ; résolution, somnolence ; quelques phénomènes convulsifs, surtout épileptiformes. Paralysies locales, se dissipant facilement. Accident fréquent dans le ramollissement et les corps étrangers.
Méningites. Méningite aiguè' simple. Plus commune chez les adultes et les très jeunes enfants que chez les jeunes gens; douleur de tête très aiguë ; phénomènes de congestion cérébrale ; vomissements, constipation. Abdomen rétracté ; ûèvre, délire^ Durée de ces accidents très courte; puis somnolence, coma, strabisme, mâchonnement, trismus, convulsions passagères et résohilton. Paralysie des organes des sens. Phénomènes de compression quand la méningite occupe la base du cerveau, et d'excitation quand elle occupe la convexité. Durée courte. Mort.
Méningite tuberculeuse. Très commune chez les jeunes gens. Mêmes accidents, mais d'une durée plus longue ; phénomènes d'excitation plus prolongés; alternatives de rougeur et de pâleur de la face. Quelquefois guérison dans cette première période. Deuxième période : Coma plus prolongé ; souvent amélioration et même guérison, mais passagère. Marche en général moins suivie que celle de la méningite simple.
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Qœlqaefois la mésiimUe toberculeme e»t ediîMtttée ftcnle- DïeDtpar an épanchemeot aigu, iDUr\emricuIaire ou eitracérébral, et oA a alors des phénomènes apopletUformes, mais mbs paralysie (hydrocéphalie aiguë), LaiaciUté a?«c laquelle le» ao cidents se dissipent, kmr retour, ràfpe des maladetf leur cmiititutlon, metteiil iw la voie d« lyaglioitic.
Méningite cérébro-spinale. Donlemn» rites dé la tête et da rachis; délire, fièvre, trismus, roideur tétanique du col et renversemettt de la tête en arrière, exaltation de la senaiMIité. 6éne dans les mouvements des menées Supérieurs» Marebe ra^de* Épidénrie d'affectkMM semt)lable8.
Méningite chronique, SI Yoti met à part la m^nîngo-eticéplialite chronique diffuse des aliénés, on trotite que la niénffigité chronique, soit primitive, soit conséculite* est très rare. Ses phénomènes se confondent avec ceux dé Thydrocéphalie chronique, du ramoinssemeni cérébral, des tumeurs, de Falroplric du cerveau, etc.
Bémorrhagxes. Hémorrhagie méningée, Ctiez tes jeunes enfants, vers Tâge de dix mois à un an, et à l'époque de la première dentition : hémorrhagie dans la cavité de l'arachnoïde ; attaque brusque de convulsions, suivie de coma et de résolution ; plus tard retour des fonctions, et au bout d'un temps plus on mtAns Kmg, accroissement sensible du volume de la tête.
Chez les vieillards, les hémorrhagies méningées se font dans la cavité de l'arachnoïde ou dans le tissu (Jelluîaîre sotrs^aracbndîdien. Dans les prepniers jours, les symptômes de ces deux espèces sont les mêmes, mais plus tard îls diffèrent sensiblement. An début, phénomènes apoplectiques, perle brusque de Plntclligence, du sentiment et du mouvement ; résolution des membres, mais pas de paralysie localisée, hémiplégique ou autre. Dans rhémorrhagie àracbnoldienne , décroissance des accidents, comme dans l'hémorrhagîe cérét^rale, c'esf-à-dfre tente et graduelle ; dans lliémorrhagic soti^-aradWwMîenne, aa bo«t de quelques jours, fièvre, accidents aigus, extension des accidents du côté de la mOelIé.
Hémorrhagie cérébrale. Rarement des proéfwies. Perle brusque de l'inlelligence ei da mottvcmcnt, avec consertatisn
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delà circulation et de la respiration; «tertor, fiice ëtoimée, exprimant la «tapenr, quelquefois ronge, d'antres fols pftle ; distorsion des traits, soulèvement d'une joue dans Texpiration. Hémiplégie, rarement paralysie croisée. Pas de convulsions. Contracture dans les hémorrhagies^ intraventriculatres. Les accidents persistent pendant longtemps, sans fièvre, sans phénomènes d'acuité. Diminution l^te et grtdndle de li {MnlyiiA «t retour plus ou mélBs complet à l'état normal.
tpanehement sérem. Byérooéplùdle moMmMIm tHummUfoé, Œdème du cerveau. Lésion presque toujours consécutive à une autre maladie du cerveau (apoplexie, corps étrangers), ou' à une maladie éloignée (fièvres éruptlves, tuberculisation , maladie de Bright). Céphalalgie, somnolence, cris hydrencéphal!qn«8, dilatation des pupilles, affaiblissement de la vue, quelquefois vomissements ; puis coma, résolution des membres, paralysies partielles, mais pas d'hémiplégie. Durée longue des accidents ; pas de fièvre ; alternatives de mieux et de plus mal. Rechutes faciles, mort ou guérlson lente.
Quelquefois ces épanchements se produisent rapidement et forment une sorte d'apoplexie qui se distingue de l'hémorrhagle vraie par l'absence de paralysie.
Apoplexie nerveuse. I^es exemples les plus certains sont ceux qu'on a rencontrés chez les hystériques. 11 y en a deux espèces : la forme comateuse, et la forme paralytique ou hémiplégique.
Dans la forme comateuse, perte subite de rintelligence, du sentiment et du mouvement, conservation de la respiration et de ia circulation ; face sans expression de stupeur, pas d'hémiplégie faciale ; résolution des membres sans hémiplégie. Sommeil plutôt que coma et impossibilité absolue de réveiller rintelligence, tandis qu'on le peut presque toujours dans Thémorrhagie cérébrale, si ce n'est dans les cas le^ plus graves. Durée de plusieurs heures è plusieurs jours, puis retour complet de toutes les fonctions. Femme. Autres phénomènes hystériques.
L'hémiplégie hystérique survient lentement et graduellement, sans p0rte de cannaUstace. un ne s'en laissera pas imposer par les fiync^(>es qui surviennent souvent dans Thy^térie, iléminl^^
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du bras et 'de la jambe, presque jamais de la face; d'aillears aucune autre altération de l'économie, qui semble être entièrement à Tétat normal, sous le rapport de la nutrition. Autres troubles hystériques, rétention d'urine ; cessation rapide des accî*< dents pour faire place à d'autres phénomènes bizarres.
Sûeéfhalîte. RamoHttgement oér^Mral. Début d'ancienne date. • Hommes de trente-cinq à cinquante ou soixante ans ; souvent buveurs, ayant fait des excès, abusé de la vie, de la masturbation. Depuis longtemps engourdissement, fourmillement dans les pieds, douleurs passagères, comme des éclairs, crampes^ affaiblissement d'un ou plusieurs membres, tremblement, puis céphalalgie localisée, sourde, permanente ; diminution de la sensibilité, de rintelligence, de la mémoire ; volonté nulle, rires, pleurs sans motifs; physionomie sans expression, ou riante sans cause, hébétée, abrutie. Mouvements incertains. Toute l'économie dans un état cachectique ou de décrépitude. I\étention, incontinence des urines, des matières fécales. Actes parfois déraisonnables : les malades se lèvent la nuit, se couchent dans le lit de leur voisin, etc. Pas de méchanceté ni de délire. Quelques phénomènes d'acuité ; fièvre, chaleur de la tête. Dans quelques cas, phénomènes apoplectiques, généralement avec conservation de l'intelligence. Rarement hémiplégie; plus souvent résolution, paralysie partielle, croisée. lielour rapide à Télat à peu près sain; mais on trouve toujours la série des accidents indiqués cidessus.
Induraiioii de« centrei nervfeuz. Aucun symptôme connu. Oïl peut cependant indiquer le tremblement et la contracture, mais sans donner ces phénomènes comme pathognomoniques.
Hypertrophie. Gomme dans l'empoisonnement par le plomb. On peut la soupçonner quand il se manifeste des accidents cérébraux, qui durent assez longtemps et qui sont ceux de la compression du cerveau.
▲tropiile. Reconnaissable seulement quand il y a une dépression d'une partie d^ la botte crânienne ou de toute la voûte de la
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tête. Cependant nons avon$ vu pluâ iiaul que l'idiotie, le trem* Mement et la coutracture, s'observaient dans la majorité des cas d'atrophie du cerveau et du cervelet. On pourra d<mc, même dans le cas de conformation rég:ulière de la tête, au moins soupr* çonner cettraffection.
Corps étrangerf. Douleur permanente, sourde, paralysie localisée, diminution de Tlntelligence, hébétude, absences; de temps à antre convulsions épileptifermes, attaques de congestion cérébrale, hémiplégie mais sans perte de connaissance; phénomènes passagers d'exhalation séreuse dans le crâne, et guérison de ces accidents. Prendre en considération la présence de tubercules, cancer, produits animés, dans d'autres parties du corps.
Bdirhiiii tremenf . Buveurs d'eau-de-vie ou personnes exposées aux vapeurs alcooliques. Détire quelquefois furieux, mais ordinairement gai, loquacité; les malades parlent du sujet habituel de leurs occupations ; chaleur, corps couvert de sueur, ralentissement du pouls, très souvent tremblement des membres, insomnie. Les accidents surviennent après un excès, ils augmentent sous l'influence des antiphlogistiques et se calment par Tad* ministration de l'opium.
:%Mleptîe. Le grand mal remonte très ordinairement i l'enfance, et est constitué par des attaques, revenant à intervalles variables, et -présentant les caractères suivants : prodromes éloignés ou prochains, quelquefois aura ; au moment de l'attaque le malade pousse un cri et tombe privé de connaissance et de sentiment. Rigidité tétanique de tous les muscles, renversement de la tête en arrière, suspension de la respiration, pas de plaintes. Pais convulsions cloniques d'abord, à la face et aux membres. Ces convulsions augmentent peu à peu et deviennent fortes et énergiques. La suspension de la respiration persiste, la face se tuméfie, devient violette, grimaçante, hideuse. Les convulsions diminuent, la respiration se rétablit, une salive écumeuse, sangninolente s'écoule de la bouche. Enfin le calme arrive, le mala^ resté dans la torpeur et l'insensibilité, la respiration conserve «quelque temps le caractère stertoreux, et un profond sommeil
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termine rattaqae. Au réveil les malades sont eonrbMurés, ils ont de la céphalalgie, sent incapables de travailler, etc. On remar* qoera que dans ces attaques, il y a plusieurs périodes distinctes, se succédant dans un ordre régulier, et sans reprises.
Le vertige épileptique consiste quelquefois en un simple étourdissement, accompagné de suspension momentanée des facultés intellectuelles; les malades ont si peu conscience de ce qui leur arrive que, si le vertige les surprend dan«une conver* sation, Tattaque passée, ils continuent, comme si de rien n'était. Le discours commencé. D*autresfois on voit, au moment de l'ai* taque, des malades se lever subitement, tourner plusieurs foi» sur eux-mêmes, ou bien courir devant eux , battre les personnes qu'ils rencontrent, exécuter des mouvements, des gestes extraordinaires ; leur figure est étonnée, stupide, bouleversée ; puis tout rentre dans le calme, la connaissance revient} les mdla^es sont honteux des actions qn'ils ont exécutées et dont Ils n'ont pa& entièrement perdu la connaissance. Ici il n'y a pas eu perte de Tintelligence, du sentiment, ni du mouvement ; un désordre pas** sager de ces fonctions s'est seul manifesté. Le vertige épileptique se termine plus facilement et plus fréquemment par la démenqe que l'épilcpsie vraie.
Hystérie. 11 y a plusieurs formes de l'hystérie. La forme convulsive qu'on donne comme le type de cette affection, n'est pas la plus commune. Voici cependant ses caractères.
Forme convulsive. Les malades ont dos prodromes, souvent éloignés, puis l'attaque éclate, quelquefois spontanément» quel* quefois à la suite d'une contrariété, d'une émotion. Il y a perte de connaissance et de sentiment. Mouvements convulsifs doniques, desmembres, du tronc, du bassin ; agitation violente dans tous les sens. Ck)nservation de la respiration ; cris inarticulés, plaintes comme s'il y avait une souffrance vivcé Face pâle ou rouge et animée, mais non violette comme dans l'épilepsie ; yeux convulsés; mains portées instinctivement à l'abdomen, à l'épigastre, au col, comme pour enlever, arracher un poids, un corps étranger, une cause de souffrance. Calme par instants, puis f«« prise ou retour des mêmes accidents. £nûn, les convulsions s'a^ paisent, la connaissance revient. Fatigue générale, mais pas de
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smnntil mi de mpirationHtrtoreiise, paft(ré(mme««Qfl:oiiiole&ie à ia bouche. Quelquefois rintelUgenca est en partie copsenrée daos Tattaque.
Forme ordinaire. Un très grand nombre de femmes sont hystériques, sans convulsions ; elles présentent les symptômes suivants impressionnabilité très grande, changement de caractère, rires et pleurs sans motife. If alaises passagers on permanents, donleurs passagères, rarement fixes, quelquefois d*nne grande intensité, sans fièvre et sans traces d'inflammation localisée, particulière* ment an cuir chevelu, à Tépigastre, au dos, à la pointe du cœur, à la paroi abdominale ; on trouve d'autres points douloureux seulement h la pression, sur quelques apophyses épineuses des vertèbres, dans les gouttières vertébrales, aux attaches des musclea droits de Tabdomen. Analgésie de la peau, de la moitié gauche du corps, de quelques muqueuses ; sensation de boule dans Tabdomen, à la gorge. De temps à autre et sans motifs, obscurcissement de la vue, palpitations de cœur, rétention ou incontinence d'urine, syncopes, etc., etc.
Forme paralytique. Chez quelques personnes paralysies d'une moitié du corps, ou des membres inférieurs, qui ne peuvent 6tre rapportées à une lésion du cerveau ou de la moelle; la çoncoml* tance des accidents précédents éclaire sur la nature du mal.
Forme apoplectique. Quelques femmes sont frappées d'une véritable apoplexie hystérique ou nerveuse, sans lésions des centres nerveux. Tant que dure la perte de connaissance, le diagnostic est difficile; néanmoins on remarquera que la face ex-' prime la souiïrance, on bien est parfaitement naturelle, tandis que dans l'apoplexie par lésion cérébrale, il y a toujours une stupeur plus ou moins marquée. L'intelligence revenue, on con> State tons les symptômes énumérés précédemment et la difficulté disparaît alors en grande partie.
Chorée, Forme commune. Enfants de six à quinze ans: un des côtés du corps s'affaiblir, puis des convulsions cloniques se manifestent; contorsions de la figure, grimaces involontaires; sautillement d'un bras, d'une jambe, difficulté, impossibilité de la marche ; les objets sont mal tenus par les mains ; les mouvements de bras sont irréguliers, tortueux, angulaires; augmenta-
tîoft des accidents quand les malades s'aperçoivent qa'm les regarde. Durée longue, cessation graduelle des accidents, quelque-^ fois persistance de la faiblesse des parties autrefois convulsées.
Forme grave. Individus de vingt à vingt-cinq ans. Agitation générale continuelle, convulsions cloniques permanentes, sans fièvre, sans désordre intellectuel. Les mouvements se répètent si souvent, que les malheureux malades finissent par user les draps de leur lit, les matelas, par user leur propre tégument et se produire des excoriations, des déchirures plus ou moins profondes. La mort termine fréquemment ces terribles convulsions.
I puerpérale. Presque toujours caractère de Tépilepsie. Les attaques surviennent au moment de Taccouchement chez des femmes qui ont de Panasarque et de l'albumine dans l'urine*
Tétanof . Homme qui a été blessé ou exposé au froid. Resser* rement des mâchoires, roideur et douleur aii coL Bientôt rigidité générale, douloureuse de tous les muscles ; état permanent de contraction, avec desdétentesplusou moins longues et prolongées* Conservation des facultés intellectuelles , apyrexîe, phénomènes d^asphyxie quand la contraction s'empare des muscles de la poitrine.
Rage. (V. p. 150.)
Srgoiîsme oonvulsîf. (V. p. 163.)
LIVRE DEUXIEME
Ces affectious se diviseni naturellement en deux groupes, celui des maladies des poumons, et celui des maladies du cœur; c*est par ces dernières que nous commencerons cette étude.
Sons cette dénomination nous comprenons non seulement les affections du cœur proprement dites, mais encore celles des gros vaisseaux placés à la base de l'organe, et nous nous occuperons aussi, sommairement, de quelques affections tout à fait étrangères au cœur, mais qui, comme Tanéraie, la chlorose, certaines névroses, peuvent simuler des affectious cardiaques.
Nous présenterons d'abord des considérations sur l'anatomie et la physiologie du cœur, puis nous ferons connaître les règles à suivre dans l'examen des maladies de cet organe; enfin nous ferons l'exposé des symptômes servant au diagnostic de ces affections.
Considérations nnnioiniiiiies sur le cœur.
Situé entre les deux poumons, à la partie antérieure gauche de la poitrine, dans une membrane d'enveloppe qui lui est propre, le cœur est peut-être un des organes les plus libres, les plus mobiles de l'économie ; en effet, il n'est attaché que par sa base, tandis qu'il est indépendant de toute adhérence dans le reste de son étendue. Les gros vaisseaux qui partent de sa partie élargie ou qui y arrivent, sont ses seuls moyens
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de connexion avec le reste du corps. Par sa pointe, il est libre de se porter dans différents seus, dans diverses directions; dans Fétat sain, par suite des mouven^nts de la poitrine, par la réplétion de Festomac, il change continuellement de place ; mais c'est surtout dans l'état morbide qu*il peut être déplacé, soit par des maladies qui lui sont propres, soit par des affections inhérentes à d'autres organes ; eu conséquence, les déplacements du coeur constituent un phénomène important pour le diagnostic, et dont on ne comprend la valeur que quand on réfléchit è cette espèce de suspension dont noua parlons. On remarquera encore que c'est surtout du côté de la pointe que les principaux déplacements se produisent, aussi insisterons^nous particulièrement sur sa position et ses rapports.
On peut considérer le péricarde comme formé de deux cônes creux réunis parleurs bases et dont l'un, supérieur, a son sommet dirigé en haut, tandis que le second^ ou infé* rieur, a son sommet regardant en bas. Ge dernier reçoit la pointe du cœur, le second les gros vaisseaux, qui partent de la base de l'organe ; il se prolonge dans une grande étendue sur ces vaisseaux après avoir quitté le cœur et forme un en« foncement que M. Bouillaud compare avec juste raison à un entonnoir, et qu'il nomme infundibulum du péricarde. Ghei un individu assis, le cône inférieur est situé plus bas que Finfundibulum, mais dans le décubitus dorsal, c'est celui-ci qui est à son tour inférieur, relativement au cône qui reçoit la pointe du cœur. Ce changement de situation explique la disparition des épanchements peu abondants, par la position couchée, et leur réapparition dans la position assise.
Appuyé tout à la fois par sa face postérieure et son bord droit sur le diaphragme, le copur suit tous les mouvements de ce muscle; il présente en avant sa face dite antérieure et une étendue i peu pr^s égale dq ses cavités droites et gauches.
Suivant l'appréciation de Laënnec, confirmée par les belles
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recherches dé Hé BoaiHaod, le coear est environ ûù volume àd poing do sujet, et iod poids est en moyeane de 250 grdin* Mi (demi-lif re dans l'ancien système).
Le§ rapporta da cœur atec la paroi thorcKïHlue sont indis*' pensables à connaître avec précision.
Cetorgalie est placé dernèrela moitié gaache du dternom, ft les côtes ropérienrct da mêm côté, au toisifi^e de leur aitacbe sternale. Use partie de sa boèe est engagée sous le ftemnm^ troe adtre se dégage vers le cartilage de la deuxième eète gaocbe ou nn peu plt» bas, suivant h longueur ou la brièveté du sternum (les femmea ont le sternum extrêmement comrt). Quant 2i la pointe^ elle répond au quatrième esqpace intercostal, c'est ^indire qu'elle e^t située au-dessous de la quatrième côte ; et elle a avec le mameioâ an rapport i«?ariable cbe2 t'bomme et chez ^a femme, pourvu que thct cette dernière la mamelle ne soit ni trop vohimfnetfse ni dé^* formée ou déplacée par son propre poids; elle est plô<îéc à fa fois au'^âessous du mamelon et en dedans d'une verticale qui paasendi par ce point. La distance est d'eif viron 3 6n[$ cen-^ tiiDëtres, mais elle varie avee la taille du sujet. Beaucoup de livres fixent le siège de la pointe du cœur au-dessous de M ânqnième ou de la sixième côte et en dehors du mamelon , c'est one double inexactitude contre laquelle on ne saurait trop s'éknrer/
Sans parler de M. le professeur Bouillaud, qui a le pre* mier fixé arec précision tous les faits que nous étnettons, nous devons dire que M. Yerneuil est du petit nombre dé cea% qui ont indiqué eiactefiient les rapports de cette pointe i « Dans l'état de repos/ dit-il, eHe réporwl le plus souvent au quatrième espace intercostal, ôo tout au plus an niveau de Tnaion de la chiquième côte avee son cartilage (1). »
Le bord gauche de l'organe s'étend obîrqiTement, de haut os bas et de droite à gauche, en dedans du mamelon, depuis
(I ) VenrneniV thèse, i%lk%
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le bord inférieur de b deuxième côte jusqu'à la quatrième, où il se termine à la pointe. Le bord droit, en partie caché sous le sternum et en partie dégagé, répond particulièrement au foie et au côlon trausverse, par l'intermédiaire du dia* phragme.
Il résulte de ce que nous venons de dire, que les orifices ventriculo-artériels sont dans les mêmes rapports que la base du cœur ; ils se trouvent en effet en regard de Tarticnhtion du cartilage de la deuxième ou de la troisième côte gauche avec le sternum. Aussi est-ce dans ce point que se perçoivent surtout lés phénomènes anormaux dont ils peuvent être le siège ; tandis que les orifices auriculo-ventricnlaires ont les mêmes rapports que la face postérieure du cœur ; ils sont voisins du diaphragme et par conséquent de rextréroité inférieure du sternum, d'où le maximum d'intensité des bruits auriculo-ventricolaires à la pointe du cœur ou à l'épigastre.
Les rapports signalés ne sont pas immédiats; dans quelques points, des organes s'interposant, éloignent le cœur des parois ihoraciques, mais pas assez cependant pour qu'il soit introuvable.
Chez quelques individus, le poumon gauche passe au-devant do cœur et le couvre en totalité; c'est un fait excepttonnel ou bien qui se produit accidentellement dans l'emphysème.
Le plus ordinairement, le poumon gauche recouvre -les gros vaisseaux et la base du cœur, ainsi que le côté gauche de l'organe jusqu'à la pointe qui reste ordinairement dégagée. Le poumon droit s'avance jusqu'au milieu du sternum, cachant une partie du côté droit de la base, c'est-àdia> la région des oreillettes qui ne se dégagent que dans les cas de dilatation considérable.
La pointe du cœur repose dans une étendue plus ou moins considérable sur l'estomac qui se trouve au-dessous et en arrière; enfin le foie arrive jusqu'au bord droit de l'organe.
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dans le point où il a cessé d'ôlre en contact avec la paroi de la poitrine. Il résalle de ces rapports que le cœur n'est en contact avec la paroi thoracique que dans une faible étendue, et que dans presque toute sa périphérie, la malité qu'il présente doit être altérée parla présence d'organes ou mats ou sonores. El en effet, par la percussion, on n'obtient dans l'eut normal qu'une matité de 3 à 4 centimètres dans le sens vertical et dans le sens transversale gauche du sternum, vers la troisième et la quatrième côte ; au-dessus et au-dessous il y a une sonorité qui, sans être absolue, est cependant assez grande. En haut elle dépend du poumon placé plus superBciellement que le cœur; en conséquence, en pratiquant une percussion un peu forte, on pourra obtenir un certain d^ré de sobmatité qui indiquera la présence et les limites du cœur. En bas, cette sonorité dépend de l'estomac qui est placé derrière le cœur; on évitera ce son stomacal en percutant très l^èrement sur cette région. La percussion ne peut pas établir la limite entre le bord droit du cœur et le foie, la matité de ces deux organes se continuant sans interruption et sans différences bien tranchées.
Considératioiiii physiolosiqueii mur le cceur.
Les mouvements du cœur s'accompagnent d'un choc contre la paroi thoracique, et d'un double battement accompi^né de bruit qu'on nomme tic-tac du cœur.
ciio« ûm e«e«r. On appelle choc do cœur la percussion que cet organe exerce dans ses mouvements, contre la paroi thoracique.
On ne doit pas le confondre avec les mouvements exécutés par les côtes et les muscles intercostaux dans la respiration, et qui cessent quand on fait suspendre l'inspiration et l'ex-* piration.
Ce choc est produit par la percussion de la pointe de l'organe ; il a lieu dans l'endroit qui correspond à cette pointe ; il est perceptible à Fœil et à la main ; enfin il est isochrone
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aux battements du cœur et coïncide avec ta systole, avec le premier bruit du cœur et avec le pouls radial.
On aperçoit ce soulèvement dans le quatrième espaoe iatercostal, au-dessous et au dedans du mamelon, dans le Il^i qui correspond à la poiuie du cœur, quelquefois mais rare^ nient, dans le cinquième espace intercostal. Ches les iodivi-* dus très gros, chez les femmes surtout, quaad eU«8 ont les mamelles volumineuses, on ae le perçoit que difficilement, et quelquefois même pas du tout ; chez ces derDlères cqpen^ dant, en poruiit le sein en haut et en debors, oa parvient quelquefois à le trouver.
Ce cboc est perceptible à la vue; on recennait daafl Tee^ pace intercostal un léger soulèvement, bref, suivi d'affaissé ment, et se faisant dans une étendiie très limitée, à peine plus large que Tongle ; ce choc se perçoit suriont quand en regarde obliquement le thorax, ^u doigt» on a aussi la sen* satiou d'une légèie impuision» comme une chiquenaude ; »aîi souvent elle est faible et ne peut être sentie, môme quaetd eUe est visible. On perçoit mieui^ le cboc p«r l'application, de Tex*trémité du doigt qu'avec la paume de la main.
Il est isochrone aux battements du pouls des artères rapprochées du cœur ; il précède de peu tle temps le pouls des artères éloignées, radiales, fémorales, etc. Il colndde, comme nous k dirons plus loin, avec h premier bruit du eœnr et avec la systole ventriculaire. M. Beau cependant le fait iso^ chrone à la diastole.
Quelle est la cause du choc delà pointe du cœur? Deux théories, Tune ancienne, Tautre récente, ont été proposées à cet égard. Pans la première, on attribue ce cboc à laprojection en avant de la pointe du cœur pendant la systole ventriculaire ; et on se fonde pour établir que la pointe est ainsi poussée en avant, sur ce fait que les ventricules s'allongent en se contractant; la seconde théorie établit que le choc a lieu au moment oiîile cœur est dilaté par Tinjection de la colonne sanguine poussée ï»r l'oreillette, Ainsi, dans le premier cas, le choc est un
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phénomène systoHqneou systolaîré; dans le second, c'esl nù phénonïène diasti^ijqtie on dfantolaire. M. Pigeauxest rautéuf de cette dernière explication à laquelle se rallient aujourd'hui bon nombre d'auteurs parmi lesquels nous citerons surtout M. Beau, M. Tardieu, MM. Hardy et Béhier, et surtout It. Yerneuil. Cependant nous ne la croyons pas parfaitement démontrée, et nous allons essayer d'en indiquer les points faibles. Nous nous attacherons plus particulièrement aux explications de M. Verneuil, les seules d'ailleurs qui aient été jusqu'à présent exposées avec un grand développement et avec une rigueur scientifique vraiment dignes d'attention (Thèse, 2 février 1852).
M. Verneuil expose d'abord le mécanisme de ce qu'il appelle, après M. Booillaud, la locomotion systolaire du cœur; il appelle ainsi les mouvements de totalité qui se passent pendant la contraction du cœur. Ces mouvements sont les suivants: Iff masse venlriculaire se raccourcit, sa face antérieure s'incurve ou se creuse en avant ; il y a un mouvement de bascule en vertu duquel la pointe devient plus saillante ; il jr a un mouvement de torsion ou de spirale de gauche à droite , sur l'axe longitudinal de la masse ventriculaire, torsion en vertu de laquelle l'extrémité gauche du cœur (pointe) se rapproche de la ligne médiane^ tandis que l'extrémité droite des ventricules (base du ventricule droit) se déprime et semble se porter un pen en arrière; enfin, la base du ventricule gauche reste à peu près immobHe. Pendant ces mouvements, ce qu'il y a de remarquable, dit l'auteur, c'est que la pointe, quoique portée en avant, ne frappe pas les parois thoraciques; elle se borne à exécuter un mouvement de glissement de bas en haut derrière cette paroi, et comme dans l'état de repos elle correspond à la cinquième côte, ou même èla quatrième, dans le lieu de réunion du cartilage et de l'os, elle ne saurait donner de choc dans le lieu od on sent habituellement le battement de la pointe de l'organe. Â ces phénomènes succèdent ceux delà locomotion dlâstolaire, c'est-à-
220 MALADIBS DU COEUR.
dire It dilatation de l'organe; alors ont lien des monvements rigoureusement inverses des précédents, la niasse Tentricolaire augmente de volume, la pointe s'écarte de la base et s'éloigne de la face antérieure ; cette pointe bascule en arrière, redescend, s'abaisse, s'enfonce vers le racbis; elle décrit un arc de cercle de droite ^ gauche ; la base du ventricule droit redevient plus saillante en avant Or, c'est pendant cet éloîgnement de l'organe et pendant l'abaissement de la pointe qu'a lieu le choc contre la paroi tboracique, choc dû à l'entrée du sang dans la cavité ventriculaire ; aussi ce choc a-t-il lieu entre la cinquième et la sixième côte et s'irradie en bas (Yerneuil, thèse citée). Nous convenons qu'on ne peat décrire, avec plus d'exactitude, les mouvements du cœur ; mais il nous semble aussi qu'on trouve, dans cette description, tout ce qu'il faut pour établir que le choc de la pointe du coeur a lieu pendant la systole, car c'est précisément pendant ce mouvement que M. Yerneuil place le redressement de la pointe et son rapprochement contre la paroi thoracique, tandis que pendant la diastole la pointe se rapproche du rachis. D'un autre côté, quelles sont les preuves alléguées en faveur du choc diastolaire ; ce sont des preuves purement théoriques, car l'auteur que nous citons, plus exclusif encore que M. Beau, rejette toute démonstration fondée sur les vivisections, et sur l'examen des cas d'ectopie praesternale do cœur. Il se fonde, il est vrai, sur ce fait qu'au lieu de se faire dans le cinquième espace intercostal, le choc devrait avoir lieu (dus haut, puisque, dans la systole, la pointe remonte quelquefois jusqu'à la quatrième côte. Or, la condition demandée existe réellement, car c'est dans le quatrième espace que le choc se produit habituellement. Mais où est la preuve de cette ascension, puisque M. Yerneuil rejette toutes les expériences dans lesquelles on ouvre la poitrine des animaux? Et d'ailleurs, comment expliquer la coïncidence de ce choc avec les battements des artères? Si ce choc a lieu pendant la diastole, il doit précéder le pouls, et c'est ce qui n'a pas lieo>
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ù ce D'est dans les artères très éloignées. On peut alors répondre que les artères se remplissent de sang en même temps que les Tentricnles. Mais qui donne le mouvement au sang? Les oreillettes I Voilà donc les oreillettes devenues les agents de la circulation générale. Que font alors les ventricules? Ce sont des agents Inutiles pour la circulation. Mais pourquoi sont-ils si gros, si charnus, si puissants, en comparaison de la minceur et de l'état à peine musculairedesoreillettes? Nous savons bien que, selon M. Beau, la systole suit la diastole à on intervalle extrêmement court, et que l'ondée artérielle est presque isochrone au choc de la pointe du cœur ; mais presque isochrone n'est pas la même chose que synchrone. D'ailleurs et en tout état de cause, nous ne comprendrions pas que la contraction ventriculaire, contraction énergique, puissante, ne fût pas perceptible, tandis que celle des oreillettes, organes faibles, le serait. Enfin, la projection du sang dans les ventricules, opérée par les oreillettes, ne nous semble pas suffisante pour produire un choc qui se propage à la peau après avoir traversé l'épaisseur des parois du cœur et celle des parois thoraçiques. M. Beau invoque des observations empruntées k M. Bouillaud, où il voit que le choc était d'autant plus marqué, que l'oreillette gauche était plus hypertrophiée ; mais dans les mêmes cas les ventricules étaient aussi hypertrophiés et d'une manière proportionnelle, en sorte qu'il y a autant de motifs pour attribuer la force du choc à l'augmentation des ventricules qu'à celle des oreillettes. Enfin, nous demandons comment on expliquera le choc énergique de la pointe du cœur dans les hypertrophies qui accompagnent les rétrécissements auriculo-ventriculaires.
Le choc diastolaire ne nous semble donc pas suffisamment établi; et nous nous en tenons à l'opinion la plus ancienne qui attribue le choc au redressement de la pointe de l'organe ; nous nous fondons sur la coïncidence de ce phénomène avec le pouls des artères, et sur le résultat des vivisections et des cas d'ectopie du cœur, par absence de sternum*
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Dans tous lescâs de cette ORtare, on a remarqué la projection de la pointe en avant pendant la systole. Il y a peu d'an* nées, M.CruTellhier a eu Poccasion d*enobserTernn exemple, et il a été cônstoté ce qui suit sur un enfant nôuveau-né. Noos croyons devoir citer textuellement le fait, dont la portée est si grande :
« Le sommet du ventricule gauche, ou ce qui revient an » même, le sommet du coeur décrit un mouvement de spi- » raie ou de pas de vis dirigé de droite à gauche et d*ar- » rière en avant ; c'est h cette contraction en spirale, qui est » lente, graduelle et comme successive, qu'est dû le mouve- 9 ment en avant du sommet du cœur, et par conséquent la » percussion de ce sommet contre la paroi thoracique; la » systole ventriculaire ne s'accompagne pas, comme je l'a- » vais cru jusqu'alors, d'un mouvement de projection du » cœur en avant, et c'est la contraction du cœur en spirale » qui détermine exclusivement le rapprochement du sommet » du cœur et des parois thoraciques. La dilatation ou dia- » stole ventriculaire s'accompagne d'un mouvement de pro- » jection du cœur en bas ; ce mouvement a été porté à son » maximum lorsque l'enfant a été placé verticalement. Ce » mouvement de projection est tellement prononcé, qu'un » moment j'ai pu croire que c'était pendant la diastole ven- » triculaire qu'avait lieu la percussion contre les parois tho- » raciques; celte idée m'était d'ailleurs restée d'une expé- » rience que j'avais faite autrefois sur des grenouilles; maïs » l'examen plus approfondi des phénomènes m*a démontré » que c'était bien pendant la systole ventriculaire et ë la fin 0 de cette systole qu'avait lieu la percussion du sommet da » cœur contre la paroi thoracique. » {Gazette médicale^ août 1841.) Nous avouons que nous avons de la peine à croire que ce ne soit pas là le vrai mode normal des mouvements du cœur. Ici , il n'y a pas moyen de nier que la propulsion coïncidât avec la systole; ou bien nous demanderions si l'absence de la paroi thoracique peut renverser complètement le
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temps de projeciloii et celui de retrait dé 11 pointe deForganè.
Nous croyons aussi, quoiqu'on en ait dit, que les expériences sur les animaux, grenouilles, petits mammifères, peuTent aider à h soloiion du problème. Si on ouvre la poitrine chez une grenouille, on voit très aisément les mouvements du cœur; on reconnaît qu'ils persistent pendant très longtemps, une demi-heure, une heure, avec beaucoup de régularité, pourvu qu'on n'ait pas ouvert de gros vaisseaux et provoqué d'hémorrhagié, et l'on n'a vraiment aucune raison pour supposer que cette opération ait en rien dérangé le rhythme des battements de l'organe. On voit alors ce qui suit, et nous faisons remarquer qu'on ne peut se tromper sur l'état de réplétion ou de vacuité de l'organe, car le cœur, à cause de la minceur et de la demi-transparence de ses parois, e»t d'an blanc rosé quand il est vide, et noirâtre quand il est plein de sang. On remarque donc ce qui suit : Le cœur plein est noir, sa face antérieure est convexe, sa pointe fortement portée en arrière ; quand il se contracte, ce qui a lieu d'une manière brusque, sa face antérieure devient concave, et la pointe se porte fortement en avant en remontant un peu ; en même temps toute la masse venlriculaire devient pâle. D'un autre côté, si on applique le doigt sur le cœur, surtout chez une grenouille vigoureuse, on sent de la manière la plus distincte une pression, un choc en avant et un état de rigidité de l'organe au moment delà systole, et rien de semblable dans la diastole.
Enfin, les expériences du comité de Dublin ne laissent aucun doute h l'égard de la question que nous traitons. Est-il besoin enfin, de rappeler l'autorité de M. Bouillaud que nous aurons si souvent l'occasion d'invoquer à propos de tous les points des maladies du cœur ?
Tic-taedacœm^ perça par la main. M. Bouillaud, qui étudie ce phénomène physiologique depuis cinq à six ans seulement, n'a encore publié aucune de ses remarques sur ce
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sujet, et personne, à notre connaissance, ne s'en est occupé. Le savant professeur ¥eut bien nous permettre de consigner ici les résultats tout à fait nouTeaux et inédits qu'il a déjà obtenus.
Tout le monde sait qu'en appliquant la main sur la région précordiale , on sent ce qu'on appelle les battements du cœur ; mais on s*est en général borné à constater de la sorte le choc de la pointe et à sentir la force, l'étendue, l'intensité de ce choc; on n'a pas été au delà. Cependant si l'on palpe avec attention le cœur, on sent d'une manière distincte deux battements, deux mouvements rapprochés l'un de l'autre, et qui donnent la sensation d'un tic-tac si semblable à celui qu'on apprécie par l'auscultation, qu'il semble qu'on entende le cœur avec la main. Ce n'est pourtant pas un phénomène d'acoustique, c'est simplement la sensation du double mouvement qui s'opère dans le cœur. Cette perception obtenue par les nerfs de la sensibilité générale, et qui semble se transformer pour l'observateur en un phénomène sonore, est tout à fait comparable à la perception des râles vibrants ou sonores, des frottements qui se passent dans la plèvre et que l'on peut obtenir par l'application de la main; elle ressemble aussi à celle que donne le gargouillement intestinal non sonore ; on sait en effet qu'il arrive souvent qu'en pressant sur l'abdomen on croit entendre du gargouillement lorsqu'on ne sent en réalité que le déplacement et les mouvements des gaz et dés liquides, et que d'autres personnes n'entendent pas parce qu'elles ne le sentent pas. La perception des battemenU du cœur dont nous parlons est un phénomène de même ordre; il rentre simplement ^ans la catégorie des phénomènes tactiles, aussi bien que la crépitation des os fracturés, de l'emphysème sous-cutané, etc.
Chez quelques individus, ce double mouvement est très peu prononcé; chez d'autres il est si fort qu'il semble qu'on tienne le cœur dans la main et qu'on le sente se contracter et se dilater alternativement.
Ces deux mouvements sont rapprochés Tun de l'autre et
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suivis d'un repos assez long, le grand repos du cœur; ils correspondent à la systole et à la diastole de Torgane et sont isochrones au premier et au deuxième bruit.
Ils ont, comme les bruits du cœur, des caractères différents : le premier est assez sourd, prolongé ; le second est plus bref et plus sec; tous deux ressemblent aux claquements qu'on perçoit en touchant un corps de pompe aspirante et foulante, et qui sont dus aux mouvements alternatifs des soupapes. Nous les attribuons; comme les bruits du cœur, à la tension alternative des valvules, et nous leur conservons le nom de claquements de soupape ou valvulaires que leur donne avec juso raison M. Bouillaud.
Ils n'ont pas le même siège : le premier est plus particulièrement perceptible à la pointe du cœur, le second à la base. M. Bouillaud attribue le premier à la tension des valvules auriculo-ventriculaires pendant la systole du cœur, aussi correspond-il au choc de la pointe; le second a son maximum d'intensité à la base du cœur et au niveau des orifices ventriculo-artériels; il se passe en effet dans ces ori* fices et reconnaît pour cause la tension ou la chute des valvules sigmoîdes de l'aorte et de l'artère pulmonaire.
Chacun d'eux par son siège et surtout par son caractère est parfaitement en rapport avec la nature des valvules qui le produit. Le premier mouvement est sourd, profond, et a quelque chose de gras qui rappelle l'épaisseur, la laxité plus considérable des valvules auriculo-ventriculaires. Ces carac* tères semblent dus aussi à ce que ces valvules sont insérées à des parois charnues, épaisses et molles. La sécheresse, l'édat du second mouvement rappelle la minceur, la rigidité des valvules sigmoîdes, et l'on sent très bien qu'il se passe dans des organes superficiels à parois minces et d'une certaine fermeté (parois artérielles).
Les caractères de ces mouvements varient avec l'élat des valvules et des parties sur lesquelles elles sont insérées ; ils prennent plus d'éclat si les valvules s'indurent, deviennent
oartilli^neuses ou oiseuses; ils sont étouffés, enroués s! dles s'épamsîBseAt, deviennent molles, etc. ; enfin ils disparaissent plusou moins complètement, tanttôt l'un, tantôt Taulre, si les valvules sont détruites, si elles cessent déjouer libreincnt, etc. On peut tirer au point de vue du diagnostic de très précîeui renseignements des modifications de ces mouvements perçus parla main. Nous y reviendrons plus bas (1).
Bruits 4a eoeiir p«vç«« pmt YmummùâmMàon» Quand on place l'oreille sur la poitrine d'un homme saîo ou sur celle d'un animal, on entend un double bruit qu'on sonme communément tic-tac du cœur, et qui est.dâ aux mouvements de l'organe (Tonêdu cci^Mr, Skoda). €es deux bruittue s'entendent presquejamaislidi»4aiM3e; iU tout rapprochés l'un
(i) Si Ton s'habitue, au moyen d*un long et attentif exercice, à Texplôration des divers mouvements du cœur, par TappUcalien de la main {toucher, palpation), il devient facile de distinguer lesmouvetoeHU d« systole et de diastole ventriculaires des mouvements oa du jeu valvnlaire, cacKe eMtntfelle du double bruit connu sous le xmfi de iU>*i$!c du ccear,l«c|ttftl par cmiséquent, mérite enéore mien le nom de tio-^aç vcUvukdre, que nom lui donnons depuis longtemps. Eien^ d'ailleurs, pour Tétude du phénomène uouvfau q«i nous occupe, comme pour celle de tous les phénomènes d'ol^servition, ne peut remplacer Texercice personnel, soit qu'il s'agi«se en même temps de l'éducation de l'esprit ou de l'intelligence, double éducation si laborieuse, et par Cela mêmesi souvent négligée ou incomplète.
Quoiqu*il en soit, depuis que notre attention s'est fixée sur l'cx- {)!èntién du Jeu vaWulaire par la méthode de la palpa tion, nous avons eu dlnuombrables «Hwasions de rechercher, d*appréclcr, dte déterminor exaotemeni les modiflcaUons que présentent les mouvements ainsi perQus, dans les principales lésions vsivulaires, etée faire intervenir ces modifications dans le diagnostic de oes lésieM. Chaque jour, à notre clinique, on a pu nous voir «qnoncer l'éUlt des valvules, après l'applicatiop de la main sur la région du c«ur. et confirmer ensuite ce diagnostic, à la faveur des signes fournis par les autres méthodes d'exploration. {Notç comtnuniquée par M. îe prùfèêHur Bouillaud.)
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de l'antre, séparés par un très faibte intervalle et stthràt d'une interruption plus loj)gue;jlâsereproduifientàiuterTaUeség%iix« et chaque double bruit correspond ii une pulsation du pouls ar-* tériel. Il s'en produit environ soixante par minute, c% qoi fait quatre doubles bruits pour une respiration. On ks entend principalement à la région du c<eur, et leur intensité décroît ï mesure qu'on s'éloigne de ce point. Ces deux bruiu ottt chacun des caractères particuliers que nous devons étoéierv
Caractères. U premier bruit est «si ei sourd, proèmigi, an peu profond ; on l'entend pf^rticulièrewent au mvea« de k pointe du cœur. Sou maximum d'intensité €6t au^desMOsdtt mamelon et un peu eu dehors^ on Ini domiei» à cause ée cet caractères, les noms de bruit sovrd^prolimgé^ inférieur.
Le second est plus dair, plus superficiel, ptos hreC que le précédent, et il se perçoit surtout à la base d« coeur, «n niveau de rartjculalion de la deuxième côteavecie sternaui. Ce second bruit a reçu, par o^iposilioa avec le précédent, les dénominations de bruit clair^ bref, superficiel^ supérieur^
Quoique ces deux bruits aient un maximtiia d'iUoBsiié) Tua dans un point du tbora^i l'autre dans un autre, ils a'«é sont pas moins perceptibles tous deux daw tovte l'étMdue de la région précordi^ et mime 4ui dei^.
Hhythme, Iks sont sép^^ par nn intervalle anefe temt qu'on uomm^ petit silence et suivis d'un pin» grand nommé grand silence du cœur.
Chaque couple de bruit avec les deux silences s'appelle wi battement du cœur ou une révolution dncœur (BonillMé); et chaque révolution correspond à une seule pulsatioM arté«rielle. Après le grand silence un nouveau battenent recommence. On a essayé de fixer la dorée relative des si* lences et des bruits. Presq.ue tous les pb^^stefagistes ont divisé la durée d'une révolution du oœur ea diverses par» ties, comme on fait d'une mesure de musique. Cette iléier*mination a peu d'importance. Voici néanmoins ce qu'on a avancé sur ce sujet :
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M. Beau compare un battementde cœurà une mesure à trois temps dans laquelle le premier temps serait occupé par le premier bruit, le second, par le deuxième bruit, et le troisième par le grand silence ; d'autres, tout en conservant la même comparaison, établissent que le premier temps est occupé par le premier bruit, le second temps par le petit silence et le deuxième bruit, le troisième temps par le grand silence. Dans la première opinion, le premier et le deuxième bruit pourraient être représentés chacun par une noire, et le silence par un soupir ; dans la seconde théorie, le premier bruit serait formé par une noire,le petit silence par un demisoupir, le deuxième bruit seulement par une croche, et le grand silence par un soupir. Cette dernière appréciation, bien qu'un peu compliquée, nous parait être plus exacte que la première, car il est certain que le second bruit du cœur est plus bref que le premier. Ces comparaisons ne sont exactes que pour des battements d'une fréquence moyenne. En effet, la mesure est tout à fait dérangée quand les battements deyiennent plus fréquents ou plus rares, et l'altération porte alors, pour la plus grande partie, sur le grand silence qui est allongé ou raccourci.
Fréquence. Ces battements, à l'état normal, se reproduisent à des interyalles très égaux et ordinairement tels qu'il y ait environ 60 révolutions par minute. Cette fréquence est un peu plus considérable chez la femme que chex l'homme; elle est d'autant plus grande chez les enfants qu'on les observe plus jeunes. A la naissance le pouls est en général de 120 à 150.
Pendant la vie intra-ulérine,à l'époque où l'on commmence à entendre les battements, les pulsations seraient très précipitées selon M. Bouillaud, tandis que beaucoup d'accoucheurs assurent que la moyenne n'est pas plus élevée qu'an moment de la naissance (minimum, 108; maximum, 160; moyenne, 133; Pajot).
Chez l'homme, la fréquence du pouls a été certainement
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exagérée. Il est plus commun qu'on ne le pense de ht>0Ter des individus qui ont le pouls au-dessous de 60 : M. Bouillaad fait remarquer chaque jour à sa clinique que beaucoup d'individus ont le pouls normalement à 56, 5Uj liS; enfin, plus exceptionnellement, on trouve le pouls à 3(i, 32. Il est fort important de remarquer les faits dont nous parlons, car ces individus dont le pouls est rare, peuvent, avec 60 ou 70 pulsations, avoir une fièvre très vive.
Les battements du cœur ont avec la respiration un rapport à peu près constant; on observe en général quatre battements pour une respiration. Les affections du poumon altèrent fréquemment ce rapport en donnant trois et quelquefois deux respirations pour un battement.
Intensité. Les battements sont d'autant plus énergiques et plus faciles à entendre que les individus sont plus maigres et que la poitrine est plus étroite ; aussi les perçoit-on facilement chez les enfants, les jeunes gens et les femmes, plus difficilement chez les adultes, les hommes d'une grosse corpulence ou chargés d'embonpoint ; ils deviennent alors quelquefois si faibles, qu'on ne les perçoit presque plus. Chez quelques uns le premier bruit s'affaiblit souvent au point de disparaître ; on parvient cependant à le percevoir en faisant asseoir les malades.
Etendue. Laënnec a peut-être un peu exagéré ce qu'il a dit à propos de l'étendue des bruits du cœur, néanmoins il y a quelques faits vrais. A mesure que l'oreille s'éloigne de la région précordiale, les bruits du cœur s'affaiblissent; néanmoins, chez l'adulte, ils s'entendent dans tout le côté gauche et antérieur de la poitrine, ils s'affaiblissent du côté droit ; ils s'entendent à peine à gauche et en arrière, et ils disparaissent absolument à droite et en arrière. Chez les individus obèses, cette décroissance est bien plus rapide et plus complète, tandis qu'elle est à peine sensible dans le cas de maigreur et chez les enfants ; dans ces circonstances on entend le cœur partout. A part ces exceptions, les dégradations
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suivant aiseï bien I*ûrdrê indkfité préeMemment Sq en tenant rni compte rigoureux, on peut arriver à des indica* %km% quelquefois très utiles : âi«si» par exemple, si l'on euteod les bruits du cœur transmfe au SMnmet droit, en arrière^ plvs intenses qu*au aoninet gauche, on pourra en conclure à peufHTès certatneHieiit qu'il existe une lésion, une induiti'* tion de cette partie du poumon.
Laënnec a cherché auséi à établir que cette étendue est etl rapport avec le degré d'épaisseur des parois du cœur t plus les parws sont minces et plus les bruite s'étendent au lom; mais celte ôtwidue a lieu en quelque sorte aux dépens de Finten-r site, car ils sont faibles partout
La force, les caractères des bruits du cœur sont modifié» par diverses causes, l'énergie et la fré^nce s'accroît par un exercice violent; les battements s'éloignent et s*a(Iai-» Misent quanfl le diaphragme s'élève et qu'il refoule le cœur en arrière et entre les poumons. Qu#nd l'estomac est distendu par des gaz, les battements du cœur prennent un timbre argentin qu'on a appelé tintement métaitque. Ce bruit est loin de i*es9embler à ccfui du pneumothorax.
IflièoHes Ûem hrtAtm an coenv. NouS ne Croyons pas devoir nous occuper de toutes les théories qui ont pour but d'expliquer les bruits du cœur ; eMes sont déjà si nombreuses qu'il serait difficile d'en faire même Ténumération ; d'ailleurs elles conviennent mieux à un traité de physiologie qu'à un litredu genre de celui-ci. Nous sommes d'autant plus fondé 1 nous exprimer ainsi, que nous ne croyons pas que ces théories, et même la meillenre, aient une grande utilité pour le diagnostic. En eflfef, on établit le diagnostic sans leur secours, et bien loin qu'elles y aient aidé en quelque cIïosc, H ftrut toujours qu'elles se conforment après coup, qu'elles se |*ent aux phénomènes pathologiques.
Une fois la pathologie en possession de quelques faits de physi<^giepatho»oglqie, peu importe IVxj^oatfoft que l'on
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peut en donner ; il faut compter avec oe fait s il a sa fbroe« sa valeur, et il n'y a pas de théorie qui puisse ^ détruire Tii^ portaoce. Unsouffle existe à la pointe duoo^ur etooîaGideavec une lésion a«ricuk>*ventr!cubire ; or toute ihéoriequine se« rait pas en état de Texpliquer serait par cela même frappé^ d'impuissance.
Chaque théorie nouvelle* aussiti&t après sa naisainee, cher* chant à se rendre compte de ces phénomènes» se modifie et m transforme jusqu'à ce qu'elle ait pu s'accommoder, phis ou moins aux exigences des faits. Afin de n'être pas toutd^afaw^d frappées de nullité, toutes cherchent des preuves de leur exac* titude dans les faits pathologiques qu'elles doivent pli» tard expliquer à leur tour. Or, l'utilité qu'on peut tirer de pa** reilles théories est donc plus que problématique ; car explU quer des bruits anormaux par une théorie qui leur emprunte en partie sa démonstration, c'est faire certainement une pétition de principe.
Quoi qu'il en soit, aous croyons qu'au milieu de ce coa-t dit d'opinions il y a une théorie plus conforme (i la vérité que toutes les autres ; cette théorie c'est celle de M. fiwillaud et de M. Eouanet. Nous l'adopterons; nous noua en servi* rons pour exposer, et même expliquer plus facilement, plua clairement, les faits que nous voulons faire connaître* Voici en quoi consiste cette théorie, qui nous semble mille foi! plus satisfoisante que celle proposée récemment par M. Beau. Nous en empruntons l'exposé sommaire aux leçons de M. Bouillaud (1) :
Ces bruits résultent principalement de la tension alterna** tive des valvules destinées à fermer les orifices. Le premier^ celui qui coïncide avec la systole ventriculaire, avec le ohoo de la pointe du cœur contre la paroi thoracique et avec te pouls, est dû à la tension lurusque des valvules aurlculo-vea*^
(1) Traité oUniquo desmàladieséu cœur^ %^ éditioD» Porii» 1841 « 2 vol. \U'9.Le^niswlesmal94i0sdu9murf professées par M* Bouiilaodt à rhôpilal de la Charité, recueillies et rédigées par M. Y. Racle, 1853.
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tricohires, qui se rapprochent et s'élèvent pour fermer l'ori ^ fice correspondant.
Le deuxième, qui suit le précédent à un très faible intervalle, et qui se produit pendant la diastole, est déterminé par l'abaissement des valvules sigmoîdes des artères aorte et pulmonaire. La coïncidence du premier bruit avec la systole et du second avec la diastole est démontrée par l'expérience suivante : On met à nu le cœur d'un animal vivant, un ob* tervateur se charge d'ausculter le cœur et de compter tm pour le premier bruit, deux pour le second ; une autre personne examine les mouvements du cœur et compte un pour la systole, deux pour la diastole; et l'on peut remarquer alors que les observateurs prononcent les mêmes mots un, deux^ ensemble et avec le plus rigoureux isochronisme.
Si l'on pouvait détruire les valvules des orifices du cœor, il serait facile de montrer qu'elles sont une des causes les pins importantes de la production des bruits de cet organe; mais il est très difficile de faire une pareille expérience, et, d'un autre côté, si Ton parvenait à la réaliser, il ne faudrait pas beaucoup compter sur les résultats qu'elle pourrait amener ; on comprend, en effet, combien une opération de ce genre jetterait de trouble dans l'organe cardiaque.
Ce que nous ne pouvons produire traumatiquement et brusquement, la nature le fait sans nous, d'une manière graduelle et sans porter de profondes perturbations dans les fonctions de l'organe, comme ferait une vivisection ; dans certains cas, en effet, elle altère et détruit les valvules, et il nous devient possible de constater dans les bruits du cœur des modifications dues à ces lésions. Sans entrer dans aucua détail à ce sujet, nous dirons seulement que toutes les fois que les valvules d'un orifice cessent de fonctionner, par suite d'adhérences, de destruction, de raccourcissement, ou de toute autre altération, le bruit correspondant au temps où cette valvule aurait dû se fermer, se trouve remplacé par uo bruit nouveau, par un bruit de souffle, de râpe, de scie, etc..
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ces bits démontrent aussi bien qae les meilleures expériences que la formation des bruits dépend de ces Tabules, puisqu'ils se modifient aussitôt qu'elles ont perdu leur intégrité. En sorte que nous considérons ces lésions pathologiques comme de très bonnes expériences cliniques» et bien propres à nous éclairer sur la vraie cause du tic-tac du cœur. Ces deux bruits résultant de la tension des valvules» nous les nommons habituell^nent claquements valvulair es.
Peut-être d'autres causes viennent-elles s'ajouter à cellesci , mais ce ne sont que des causes accessoires ; on en trou* vera l'indication dans le résumé qui suit:
En résumé, les causes des bruits du cœur sont les suivantes :
l** Bruit. — Systole ventriculaire. Redressement, tension brusque des valvules auriculo-ventriculaires et occlusion de l'orifice correspondant. Circonstance accessoire. Ouverture des valvules sigmoïdes de l'aorte et de l'artère pulmonaire, et choc de ces valvules contre la paroi des vaisseaux.
2"\ffrutV. ^Diastole ventriculaire. Abaissement et tension brusque des valvules sigmoïdes des artères aorte et pulmonaire, et occlusion des orifices correspondants. Circonstance accessoire: relâchement des valvules auriculo-ventriculaires, et choc contre la paroi interne des ventricules correspondants.
Bèffle* m sulTpe dan» Fe^xAmeii de* niAlAdies du cœur.
Les unes sont relatives au malade, les autres au médecin : !<" Le malade sera au repos, couché ou demi-assis. Quand on voudra explorer le cœur, le tronc sera soutenu par des oreillers ; on évitera les positions gênantes qui peuvent provoquer des .contractions des muscles de la poitrine ; nous avbns vu des élèves prendre le murmure rotatoire des muscles pectoraux pour des bruits anormaux du cœur. Il sera souvent nécessaire de faire asseoir le malade, de le faire coucher alternativement sur un côté et sur l'autre pour produire des déplacements, etc. Dans tous les cas, on exa**
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minera I nu et Bàns aucun vêtement li région précôrdiile. Il faudra quelquefois flaire duipendre la respiration pour ne pas confondre les bruits, les mouvements respiratoires avec ceux du cttur.
Quelquefois on ne peut examiner un malade qu'au bout de quelques jours, le trouble du cœur étant trop considérable pour qu'un examen fait dès la première visite puisse être utile. 11 conviendra alors de faire reposer les malades, de leur donner même un peu de digitaline, etc. On réservera le diagnostic Jusqu'à ce qu'on ait pu faire un examen complet.
D'autres fois c'est le contraire qu'il faut faire ; il est nécessaire de faire prendre un peu d'exercice au malade, de le fatiguer légèrement avant l'examen, afin de provoquer le développement de phénomènes anormaux qui sans cette pré»caution ne se produiraient pas. Nous avons vu un jeune mft^ lade che2 lequel le cceur à l'état de repos paraissait sain, et qui après un léger exercice offrait un triple bruit très mani^ feste.
2» L'observateur, après un interrogatoire sommaire, se placera à la gauche du malade ; il prendra connaissance, par un coup d'œil superficiel, de l'étal de la face et de sa coloration, de l'état des jambes (oedème, etc.), du volume de l'abdomen ; il tâtera le pouls eu même temps ; il procédera eusuite à l'examen du cœur par rinspeciion, la palpalion, la percussion et l'auscultation ; il étudiera ensuite avec détail tous les organes et rapprochera les résultats observés de ceux fournis parle cœur; il terminera enfin en complétant l'interrogatoire et le faisant porter surtout sur les maladies qui ont pu exister antérieurement, rhumatismes, pîeuréâes, etc.; si cela est nécessaire, il s'occupera de la santé des parents, etc. , etc.
Quant à l'examen local, nous recommandons de suivre méthodiquement l'ordre que nous indiquons, parce qu'il abrège les recherches. L'auscultation du cœur a bien plus de chance de donner de bons résultats si elle a été précédée de la perçus*
HABITUD« IXtÉHnum DÛ CORPS. 2SS
sion^de l'inspection , etc. , que si elle est pratiquée tOQtd'aborcl. Quelquefois le diagnostic est fait par l'inspection ou la palpation atant que l'auscultation soit intervenue. En voici un exemple: Un de nos élèves, examinant il y a peu de temps un malade, commençait ses recherches par rauscnttation ; il ne trouvait qu'un bruit de souffle au premier temps, bruit fort étendu et sans caractères particuliers. Nous lui fîthes recommencer ses recherches en lui recommandant d'inspecter, de palper la région précordiale avant d'ausculter. En procédant à la palpation, il sentit un frémissement vibratoire et des battements distincts de ceux du cœur, dans le côté droit du thorax, et il annonça de suite qu'on pouvait croire à l'existence d'un anévrysme de l'aorte, ce qui était en effet. Dans ce cas, l'auscultation ne lui avait rien appris, tandis que la palpation l'avait mis sur la trace de l'affection existante. En conséquence, nous recommandons un ordre méthodique et une investigation sévère et rigoureuse.
CHAPITRE PREMIER
DE L'fiABITUBE £XTBRIBURB DU C0RP8.
Il y a certainement, chez les individus affectés de graves maladies du cœur, un élat particulier, une manière d'être extérieure du corps, qui dès l'abord fixe rallention du médecin sur une lésion de l'organe central de la circulation ; il y a donc un type cardiaque {faciès propria ^ Corvisart), comme il y a des types cérébraux et abdominaux,
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Mais, il faat le dire, ce type est loia d*a?oir cette généralité que Corvisart lui attribuait; d*abord, il ne se présente jamais dans les affections aiguës, et pour ce qui est des maladies chroniques, il ne se montre que dans quelques unes d'entre elles seulement Cependant, comme les maladies oà il se manifeste forment la très grande majorité des cas obser- Tés dans la pratique, nous ne pouvons pas passer sous silence un renseignement aussi précieux.
Lesmaladesaffectésdece que M. Bouillaud nomme une maladie chronique organique, comme une hypertrophie, nnrétrécissementd'orifice,unedilatation des cavités droites, présentent ordinairement Tétat suivant. Peu de changement dans Téut d'embonpoint du corps, faciès généralement congestionné, d'un rouge vif ou d'une teinte vineuse» lèvres livides, dilatation variqueuse des veinules des lèvres, du nez, des joues, des conjonctives; dans le degré le plus avancé de ces affections, la face devient bouffie, d'une teinte jaune, cireuse; les paupières, et particulièrement la paupière inférieure, sont tuméfiées, demi-transparentes; les veines du col sont dilatées, toujours distendues, plus flexueuses que de coutume. La peau du corps est jaunâtre et d'un ton mat. Il y a de l'œdème des extrémités inférieures; l'abdomen est volumineux. La respiration est courte, fréquente, anxieuse ; les malades ne peuvent monter un escalier à cause de la dyspnée et des palpitations qu'ils éprouvent. Quelquefois syncopes, congestions cérébrales, spasmes, accès d'asthme, hémorrhagies nasales, pulmonaires, intestinales. Pouls presque toujours troublé, ou trop fort ou trop faible, et jamais dans an rapport exact avec la taille du sujet et le volume apparent do cœur. Quelquefois aphonie, toux habituelle.
Dans un degré plus avancé, gêne extrême de la respiration; anxiété, agitation; accès d'asthme; impossibilité de se coucher; les malades passent la journée, la nuit sur un fauteuil ou près d'unefenêtre, quelquefois sur leur lit, les jambes pendantes.
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Persistance des accidents; amélioration lente ; rechutes fa* ciles.
Ces caractères, qui frappent au premier abord, ne manquent pas d'attirer l'attention sur une maladie du cœur, mais n'en précisent ni la nature ni le siège.
U y a quelques autres accidents qui, quoique plus isolés» doivent aussi faire soupçonner une maladie du cœur ; tels sont l'œdème des membres inférieurs, l'anasarque, l'ascite, rhypertropbie du foie, l'albuminurie, les phénomènes de la cinliose, une hémorrhagie cérébrale, une apoplexie pulmonaire.
Enfin» un individu présentera un rhumatisme, une pleurésie, une pneumonie, quoiqu'il n'y ait là rien de l'habitude extérieure des maladies du cœur, on devra néanmoins rechercher s'il n'y en a pas, car la coïncidence est extrêmement fréquente, ainsi que l'a établi M. Bouillaud, et, d'un autre côté, les complications cardiaques ont alors si peu de phénomènes extérieurs apparents, qu'il faut les chercher; elles ne se présentent pas et ne s'accusent pas par des symptômes tranchés, comme la pneumonie se décèle par la douleur, la variole par des vomissements et delà rachialgie, etc.
ART. I. — SYMPTOMES PHYSIQUES
Ibse divisent naturellement en quatre classes fondées sur les méthodes d'examen qu'on peut mettre en usage dans la pratique. I^ conformation de la région précordiale ne permet pas d'apprécier directement le volume, la forme, les rapports du cœur, comme cela se fait pour les organes abdominaux. On n'obtient ces renseignements que par une voie
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(MeotJrftée, fc'e«-l-*îfe en «ipïoyaiît tes procédés de Tauscultation, de la percussion, etc., et que, par conséquent, oh ifte pertt séparer h»s résultats qu'on désire obtenir des procédés qui Servent à les trouver.
Nous étudierons donc successivement les- signes qui sont tùurtnsphtYinêpédiont hpatp&Hon^ h percussion eiYâuscullotion,
$ I« — Siga«f roUfiiîf p«r l'ÎD|pf0|itt«.
A Taide de l'inspection, on reconnaît la voussure de la région précordiale, sa dépression^ Vécartement des côte&y le choc du cœur^ les battements de Vépigastre,
I. — De u vousscrê de L4 région prégordiale
Chet un homme bien fait, les deux côtés de la poitrine sont égaux et parfaitement symétriques en avant et en arrière, et la région du cœur ne se fait remarquer par aucune modification particulière de forme ; mais il n'en est plus de même dans l'état pathologique ; cette région peut s'élever d'une manière visible, ce qui constitue alors la voussure.
Caractères, La voussure qui tient aux affections du cœar est située à gauche du sternum, et en dedans du mamelon. Cette saillie est formée tout à la fois par la projection en avant des cartilages des côtes et par Teffacement des espaces intercostaux qui sont BAoins déprimés, moioa creux qu^ ceux du côté opposé. Nous ne saurions admettre qu'elle dépende de la paralysie des muscles intercostaux, comme le dit M. Gendrin {Maladies du cœur^ p. 365). Dans les cas de voussure feîmple ou commençante, ces espaces seuls sont élevés lorsque les côtes ne sont pas encore dirigées en avant. Elle s'étend généralement de la troisième à ta cinquième ou à la sixième côte x souvent elle n*est bien prononcée que vers la base, tandis qu'à la pointe il y a une sorte de dépresfiion, et réciproquement. Son étendue varie donc de quelques centimètres \ un
d4oiillètr«; elle ^ géaérakn^t fim i(HHl^«e qfi$ l^^. Sa (mm eat celle d'inie co^vexiiâ fort légère, peu saiUaate au centre, à bords piue 9u mpioB oetteweiU arrêtés i ches^ quel^iie» iadivkl^ia elle H confond avec la saillie du bord inférieur du grand pectoral ; quelquefois faciale, le plus ordi-* naireoiaiit diiBcile k apprécier ; oa se placera donc suçcessi- ^nent à gauche e4 k à-eite énk laalade pour comparer le volume de» deui^ côtés du iborax ; mais il vaui wievx faire cou*^ cher tris «yiwôirtqiieoie^t le malade, se mettre aux pieds de 9oa lit et exawt^er compArativemeat les deux côtés de la poitriae: ou petit ^Wmeat faire «et exauça k malade étant assis eu debo«t.
Ou a coiseillé, pour coostator la voussure précordiale de neswer Ja poitrine «vee uarubao métrique. (Voyez mensu-* ratioa dans les maladies des poumons.) Ce moyen est très iifidàle. La voussure n'est jamais assez prononoée» k moins de cas vaut à fait excc^ioauels^ pour donner une diiférepce et feveur du eôté giMicbe de la poitrine de plus de 1 cenli'* iBitre et demi h 3 centimètres. Or, les différences normales entte les côtés de fa poiorine pouvant, aUer jusque là, et de phts les erreurs d'observations peuvetti donner aussi le môme chiftre ; il s'ensuit que si dans w cas de voiissuce réelle d« cour on trouvait en faveur du côté gaïKbe de la poitrine u»e différence de 2 ceutimètres.» on serait tent^ de ne Tattribuer qu'4 uoe erreur d'observation ou k une conforma-* tioa particulière du tberax, de sorte que loin d'être un aaxiliaire utile, la me«ssratioa deviendrait «lors une source d'erreur. On dira que dans quelques cas la voussure est telle qu'ott peut trouver uoe dilatation de plusieurs centimètres ; nous ne le niona pas, laaia quand fa voussure est assez forte pour donner plusieurs centimètres de différence avec le côté opposé» eUe est suflfisamaient visible, et alors la mensuration est inutile. JVous considérons donc fa mensuration comme in* iidèle ou superflue.
CuraHèt^es différtniieh. Avant d'établir fa v?itettr de la
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voussure nous devons mentionner les circonstances où eUe peut être produite par d'autres causes que les maladies du cœur. Il y en a quatre principales : une conformation nalareilement vicieuse de la poitrine, Temphysème pulmonaire, la pleurésie, la saillie des muscles pectoraux.
Senac, il y a déjà longtemps, avait signalé une conforma* tion vicieuse du thorax, commune à quelques individus, et dans laquelle on remarque une voussure ou incurvation des côtes au-devant du cœur, mais il n'avait guère porté son observation plus loin. M. Piorrya repris dernièrement ce sujet et a fait voir que cette disposition est ordinairement liée à une incurvation de la colonne vertébrale, qui forme une légère convexité du côté gauche. Par suite de cette disposition, les côtes gauches sont reportées en avant, et il se mantfeste une flexion au niveau de l'articulation avec leurs cartilages; il y a alors une insymétrie prononcée qui n'est pas seulement visible au niveau du cœur, mais qui affecte tout te thorax et qui se traduit en arrière par une disposition inverse de celle qu'on remarque en avant ; là, en effet, l'angle des côtes du côté droit est saillant, tandis qu'il est un peu déprimé à gauche. Cette espèce de distorsion a des caractères si tranchés qu'il est inutile que nous y insistions. S'il n'y a aucun autre phénomène du côté du cœur, il sera très facile d'en reconnaître la véritable origine ; mais elle peut être cause de quelques difficultés chez des malades chlorotiques et qui se plaignent de palpitations ; on s'attachera alors à l'examen des phénomènes concomiunts et aux phénomènes fournis par la percussion.
L'emphysème pulmonaire donne aussi lieu à une voussure qui peut d'autant mieux simuler celle du cœur qu'elle siège très souvent au bord antérieur des poumons; mais cette élévation est toujours accompagnée d'une sonorité extrême, et de plus, il est rare qu'elle occupe seulement la région précordiale ; elle siège en effet aussi souvent à droite qu'à gauche, et plus fréquemment dans les riions sus et
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soQS-clayicolaires; enfin Tausccihation lèvera tons les doutes en signalant l'absence de phénomènes anormaux du côté du cœur, des troubles respiratoires, la faiblesse du mouvement d'inspiration, l'expiration prolongée, des râles sibilants, etc. Nous avons vu souvent l'emphysème accompagner les maladies du cœur, mais il est fort rare alors que le poumon passe au-devant du cœur; celui-ci, au contraire se d^age du poumon, émerge en quelque sorte, pour venir toucher la paroi de la poitrine et forme une voussure résistante et mate à la percussion.
Nous avons vu au numéro 8 de la salle Saint* Jean^e-Diea (service de M. Bouillaud), un malade atteint d'emphysème et d'hypertrophie du cœur qui présentait en même temps les deux genres de voussures. Il était facile de distinguer celle qui appartenait à chaque affection : la poitrine était généralement globuleuse; il y avait, en avant et des deux côtés, de la voussure sus et sous-claviculaire. Celle du côté gauche se confondait avec celle du cœur, mais au niveau de cet organe, de la deuxième côte à la cinquième, le soulèvement était plus fort : les côtes étaient écartées, elles résistaient plus fortement à la pression et il existait une forte matité précordiale.
Cependant, il peut y avoir de la difficulté à recon* naître si la voussure tient au cœur ou au poumon, quand celui-ci s'interpose entre le cœur et le thorax, ce qui se voit quelquefois.
Un épanchement pleurétique peu étendu , circonscrit par des adhérences, peut aussi induire en erreur, mais il est rare qu'il ne se prolonge pas en bas et en dehors; alors on ne saurait rapporter au cœur la voussure qu'il détermine.
Nous ne faisons que mentionner la voussure qui peut être due à un excès de volume des muscles pectoraux. Chez les individus très développés, cette espèce d'hypertrophie peut en imposer au premier abord, mais on reconnaît, par la pal-
palioo que ks cô(e« »e $om pour mn dtos la MitUe m quesUiQQ.
Maladies dans lesquelles la voussure se rencontre. — Valeur diagnostique.
La ¥ou$&ure dépeodani des maladies du c€^r m twowXxn surtout dans l'hypertrophie, la péricardite avec épwebeweot, Veodocardlte, lea (umems anévrysmalef d« Taorie.
Celle de rhjnN»Hr«i9iile,et qui dépeqd du voluine augm^itt du cœur, est ordinairement assez éleyée, quelquefois géfté* ^ale» quelquefois bornée k b base de Torgaoe ; elle résiste beaucoup ^ la presiiioo et offro une matilé qui n*est pas ^nssî absolue que celle d'uu épaucliei»eut. Le cgwr est d'ailtour» sous la Koaij» et sous IWilie ;^ on en sent les baUements. £a^ Su elle est permaneate ; ce caractère a une grande impor*
Dans la péwkamMtm myr^m i/fmmhtatmmu la voussure m se manifeste que quand il y a une grande quantité de Kquide, $00 à 1,000 grauioaes; nne quantité de 100 à 300 grammes lae la produit pas d'une manière seasible. 6Me est p\m géné^ raie» plus étendue que dans le cas prudent et p^ait timtéè à la base; elle est mate à la percussion, tanquam percu$si fmmris; le «oaur ve se seniplus, on m Tontead pl«s que 4aAS réloignement. Enfin cetL9 vousaur^ se BM)difie facile* «aent et quelquefois avec une rapidité surpreinante ; une saignée copieuse la fait quelquefois disparaître. M, Aouillaud insiste avec raison sur ce caractère^ et nous Tavons observé 9Pus-méme bien des fois. Ces changements rdpi4es mettent souvent des médecins dans un grand embarras, surtout dans lesli^taux. Un malade affecté de péricardiie avec voussurei entre le soir à l'hôpital, on lui fait une saignée ; le lendeuain en annonce Texislence d'une V4Missure, on la cherche, mais elle n'existe plus; on croit avoir été dupe d'une illusion, el Yw peut passer aux yeux d*autr«s personnes pour avoir porté un diaguostic errcnaié, Nous av(ms dit plus haut que lapersis-
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mïCê de la Yoiiisar» est le propre 4e i*hypertropbic. Veid Bo cas où ce caractère a été estr êniMneat utUe.
Un hooHne 4e tn^ite ani» couché au numéro 17 de la salle Saiai-Jean-de-D*eii (service de M . Bouillatd, juin 1B5S), était affecté de pleurésie gauche avec épeiicbementabôndaot; lejoBT de l'entrée on constata une fctrte voussure préceiv- ^k avec matilé, éloigeement des bruits du cœur, et IHm diagnostiqua, en outre de la pleurésie, un épanchetteat daw kpérîcarde* Plusieurs saignées générales et locales proco»^ rèrent en quelques jours la résCM-ptioo éf$ deut épancliements; ii se manifesta un frottement péricarditîqiie très prononcé, mais la voussure persista ; on songea alors à une bypertn^if du cœur, et Ton apprit en ei^ que depuis plusieurs années le malade avait des accidents du côté de cet organe. L'abaissement de la pointe, des bruits anormaux, un œdème des Jambes, qu'on n'avait pas su expliquer jusqu'alors, confirmèrent ce diagnostic, sur la voie duquel on avait été mis par la persistance de la voussure.
Ainsi cette persistance sera un caractère différentiel très utile entre les péricardites et les hypertrophies.
Pourtant il ne faut pas méconnaître que les épanchements chroniques (hydropéricarde et péricardite chronique) donnent aussi lieu à une voussure persistante, mais ces cas sont toujours rares en comparaison des deux précédents.
C'est surtout aux travaux de M. Louis et de M. Bouilladd qu'on doit la connaissance de cet important caractère dans la péricardite.
L'endocardite, Selon M. Bouillaud , donne aussi lieu à la voussure qui serait alors un résultat de la tuméfaction fluxionnaire du cœur, et d'un épanchement extra -cardiaque dû à la péricardite qui accompagne si habituellement Tendocardite.
Nous ferons remarquer, en terminant, que toutes les maladies, et même les hypertrophies, les épanchements, ne donnent pas lieu à la voussure, et que l'absence de ce phéûO'^
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mène ne pronre pas contre Texislence de ces maladies. En effet, dans Thypertrophie, la vonssure ne se manifeste que quand le cœar a un volume déjà considérable et qu'il est à l'étroit dans la poitrine; et, d'un autre côté, il peut arriver qu'au lieu d'émerger entre les poumons, le cœur plonge entre eux, si l'on peut ainsi dire, %t se cache plus ou moins dans la profondeur de la poitrine. Quant à la péricardite, la voussure ne commence à apparaître que quand le liquide est en grande quantité, et quand il ne se porte pas, comme cela a quelquefois lieu, i gauche ou à droite, ou en bas, en refoulant le diaphragme.
n. — De la dépression de l4 région prégordulk.
Rétrécissement de la région précordiale (Bouillaud).
Ce phénomène n'a été jusqu'à ce jour rencontré que dans les adhérences générales du cœur au péricarde, et il se produit par le même mécanisme que Taffaissement d'un côté de la poitrine à la suite des pleurésies. C'est toujours le résultat de la péricardite. Lorsque la résorption du liquide s'est faite et que des adhérences fixent le cœur aux deux côtés du médiastin et au diaphragme, celles qui s'étendent du cœur à la paroi thoracique forcent celle-ci à se déprimer pour s'appliquer sur le cœur. Ce phénomène, pour avoir une ceruine valeur, doit être bien prononcé et accompagné de quelques autres caractères, comme le défaut de choc distinct de la pointe, l'impossibilité de son déplacement, des bruits étouffés particulièrement au second temps, une sorte de mouvement confus du cœur, l'absence des claquements valvulaires perçus par la main. Quelquefois une dépression se manifeste à l'é* pigastre pendant la systole.
On n'oubliera pas que le foie, devenu volumineux, peut élever le côté droit du thorax au voisinage du sternum, de façon à faire paraître la région précordiale comme dé* primée.
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M. Bouilland considère cette dépression comme i*iadtce d'une adhérence étroite du cœur au péricarde.
Ce signe a été indiqué p^r M. Barth {Archives gén. de médecine^ 1835), par M. Bouillaud {Traité clinique de^ maladiesdu cmur, 2« édit., 1841), par M. Aran, etc.
III. — De l'écartement des côtes
L'inspection fait encore reconnaître, ainsi que la palpation, un notable écartement des côtes dans tous les cas où il y a augmentation de Tolume et saillie en avant du cœur ou des produits contenus dans le péricarde. La distance entre deux côtes peut être de moitié plus grande que dans Técat normal. Cet écartement se remarque aussi bien à la pointe qu'à la base.
Quelquefois il porte surtout sur Tespace intercostal où bat la pointe du cœur, et alors cette pointe, quoique abaissée, ne dépasse pas le quatrième ou le cinquième espace, mais elle est toujours plus ou moins en bas et en dehors du mamelon. On tiendra donc compte de cet élément quand on voudra juger absolument et non relativement de rabaissement de la pointe.
Dans le cas de battements énergiques, si Ton ne voit ni l'abaissement dont il est question, ni la voussure, ni Fécar-tement des côtes, on peut croire à des battements purement nerveux du cœur. (Voir pour plus de détails l'article Palpitations.)
rV. —Du CHOC de la pointe et de la paroi ANTÉ'
rieure du coeur contre le thorax.
Nous sommes obligé de décrire ici, tout à la fois, ce qui peut être reconnu par la vue et le toucher, car il est difficile d'isoler les renseignements fournis par ces deux modes d'examen.
Dans Tétat normal, la pointe bat dans le quatrième espace interc^taly auelquefok dans le cinquième et en dedans du
mamelon, ai il n*y a que ta battement qui s6i€ appréciable. Dans Tétat pathologique, des chaugements s*opèrcnt dans ce choc de la poiote et, de plus, le cœur peut battre par ane partie de l'étendue de sa paroi antérieure; enSui quelques autres battements isochrones au cœur peUtent se faire daflê différents points.
Choc de la pointe.
Il a lieu dans une étendue de la grandeur de l'ongle , il est bref, bien frappé, et Ton sent qu'ensuite la pointe se détache, se décolle nettement et brusquement; son intensité est moyenne ; on le voit facilement; il soulève médiocrement le doigt, mais il ne. communique aucun mouvement au stéthoscope ni à la tête. Dans les maladies il varie dans sa force, soa étendue, son siège et sa netteté.
Force, Dans les battements nerveux il devient quelquefois très fort, dur, mais il est presque toujours aussi brusque, aussi bien arrêté que dans Tétat normal, et de plus il conserve son siège habituel. Dans rhypertropfiie avec épaississement des parois il est aussi plus fort, quelquefois très éner^ gique, mais il semble que la pointe reste plus longtemps appliquée contre le doigt, qu'ello se détache incomplé* temeut, que le retrait de l'organe est moins prononcé. Dans les premiers moments delapéricardite,quandil n'y a encore que des fausses membranes molles, la force du choc reste la même, mais la pointe se décolle difficilement et semble comme engluée; pdui urd, quand il se forme un épancberaent, le choc s'éloigne peu à peu et disparaît Nous avons dit cependant qu'il ne disparaît que quand l'épanchement est considérable; dans ces cas, en faisant asseoir le malade, et forçant par conséquent le cœur à se rapprocher de la paroi thora* cique, on peut faire reparaître le choc, sinon en totalité, dfl moins en partie. Dans les adhérences générales du cœur, ce choc disparaît quelquefois, ou bien se transforme en une espèce d'ondulation qui n*est plus une impulsion réelle.
Etendue. Elle m proportionnée à la ièrco dts bittetnentis du cOBur ; miissunoot à la forme de la pointe. Dans les hy» penropbies sacci/brmeê^ la peinte bat dans nn espace qui devient large comme une pièce â^ un ou dettcù francs, phéi^^ mène qui coïncide presque toujours avec un notable élargisse^ ment de i*espace intercostal correêpoddant à cette pointe^ M. Bouillaud fait souvent remarquer ce ph^omène qui n^ encore Hé indiqué nulle part, et sur lequel 11 n'a rien publié.
Sit^ge. Quand le cœur augmente de volume il change dé position et de rapports, principalement par sa pointe qui en est la partie la plus mobile, ainsi qtie nous avons eu soin de le faire remarquer dans nos considérations préliminaires. On disait autrefois que le cœur tombe sur le diaphragme. Il n'y a rien de réel dans celte chute prétendue, car la base de l'organe ne se déplace pas, mais voici comme on doit entendre ce fait : reposant sur le diaphragme qui se déprime assez dlEB<^ cilement, le cœur, en augmentant de volume, glisse par son sommet dans le sens de l'obliquité qu'il affecte déjà ; ce sommet se porte en bas et à gauche, l'organe devient tout à fait transversal, se couche sur son bord droit. Alors on voit et l'on »ent la pointe plus on moins déviée suivant l'augmentation de volume. Dans le premier temps elle se cache derrière la cinquième et la sixième côte, alors on la voit difficilement, et il faut, pour la trouver, la rechercher parla palpation:on recourbe le doigt en crochet et on l'enfonce don* cernent entre les côtes comme si on voulait les contourner. A un degré plus avancé, elle se pince dans l'espace intercostal inférieur à celui où elle se trouve d'habitude, et dans le pro« longement de la ligne verticale du mamelon, enfin elle dépasse cette ligne et se porte plus ou moins en dehors. Elle peut dévier ainsi de 4, 5, 6 centimètres de son siège normal* Nous ne l'avons jamais vue au-dessous du sixième espace intercostal, ce qui tient sans doute à la résistance du dia« phragme.
On comprend que ce choc dans un endroit inférieur an
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lien normal pourrait aussi tenir à une tomeur sorajontée à la pointe de l'organe, comme cela a lieu hafaituellement dans les anévrysmes vrais du cœur qui siègent, sinon toujours, du moins souvent à la pointe; mais ce fait n'a pas été noté avec précision jusqu'à présent, de sorte qu'on ne peut rien affirmer à cet égard, et comme, d'ailleurs, les signes des cardiectasies partielles ne sont rien moins qu'obscurs, on ne pourra inférer de l'abaissement du choc rien autre chose que ce que nous avons exposé jusqu'à présent.
En résumé, on tire un grand profit de l'étude du déplacement de la pointe du cœur, de l'étendue, de la force de son impulsion. Nous ajouterons en terminant que presque toujours cette pointe se déf^ace un peu à droite ou à gauche si l'on fait coucher le malade alternativement sur l'un et l'autre côté, et qu'elle ne se dépbce pas de la sorte dans les adhérences. Ce petit signe peut avoir quelque importance dans les cas où, malgré les adhérences, on sent encore les battements d'une manière distincte.
Choc de la paroi antérieure et des divers autres points du cœur.
Dans les hypertrophies considérables, tous les points du cœur battent contre les organes environnants et leur communiquent un ébranlement plus ou moins considérable : ce n'est plua alors un phénomène local comme le précédent, c'est un choc de la masse, de la totalité de l'organe. Dans les cas les moins tranchés on voit dans l'espace intercosul , situé au* dessus de celui de la pointe, un choc plus ou moins fort et étendu; il faut y faire bien attention et ne pas le prendre pour celui de la pointe, qu'on pourrait alors supposer n'être pas abaissée. Nous voyons journellement des personnes prendre ce choc pour celui du sommet du cœur : en y regardant bien cependant, on voit deux pulsations distinctes, séparées par une côte, et le choc inférieur est toujours, sinon le plus visible, du moins le plus fort Dans des cas plus prononcés, les battements ont lieu tout le long du bord gauchç du
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sternam; les malades les perçoivent eax-mémes et quelques fois si haut, qu'ils croient sentir leur cœur battre dans leur gorge. Dans ces cas extrêmes il n*est pas rare de voir des battements transmis à la base du col d'une part et au creux épigastrique de l'autre ; alors tout le thorax est agité d'un battement continuel, d'une secousse qui fait mal à voir et dont les malades sont fatigués aif delà de toute expression.
Tous ces phénomènes appartiennent aux hypertrophies seules du cœur, mais leurs caractères ne suffisent pas pour en préciser le siège et la nature. Peut-être pourrait-on dire que quand ces grands battements occupent particulièrement la pointe ils annoncent plutôt une hypertrophie des ventricules, quand ils siègent à la base une hypertrophie des oreillettes, à l'épigastre une dilatation des cavités droites.
Quelques observations de l'ouvrage de M. Bouillaud (2*édit., t. I, p. 175 et suiv.) établissent en effet que des mouvements de choc ou d'ondulation liés à des lésions des oreillettes occupaient la base du cœur et jusqu'à la région sousclaviculaire,et, d'un autre côté, nous avons plusieurs fois, en présence de battements épigastriques, diagnostiqué des affectionsdes cavités droites dont l'autopsie a conGrmé l'existence.
Ce choc, que jusqu'à présent nous avons toujours trouvé dans la systole, peut avoir lieu dam la diastole. M. Bouillaud est le seul médecin qui ait jusqu'à présent appelé l'attention sur ce sujet. Nous empruntons au Traité des maladies du cœur (2* édit , t I, p. 173) tout ce qui s'y rapp3rte :
« Laëonec enseigne que l'impulsion du cœur n'est sentie que dans le moment de la systole des ventricules, qu'elle est par conséquent unique, simple et non double comme le bruit du cœur. Cela est très vrai dans l'immense majorité des cas, mais non dans tous, et peut-être de nouveaux viendront-ils démontrer que la diastole ventriculaire produit plus souvent que nous ne l'avons encore observé nous-même, un numvement distinct de choc et d'impulsion contre la poitrine» sans que toutefois ce choc puisse jamais égaler en force celui
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qui accompagne ia s^atole. Un phénomène bien pins coriedx encore, c'est que pour une f^eule impulsion de la systole â peut y avoir deux impulsion^ correspondantes à la diastole* £utre autres exemples de cette particularité assez extraordi^ naire je citerai le suivant. Ghei une femme... la main applf*quée sur la région précordiale distinguait trois mouveaientiy le premier et le plus fort correspondait au poulB et au premier bruit, à la systole par conséquent, les denx autres sococdaîent coup sur coup au premier ei étaient isochrones à la âiasteèe. L'œil ûxé sur la région précordiale apercevait les trois baiie^ ments indiqués, ks deux derniers tootefois moins oelteracnt que le premier. Enfin si Ton regardait attentivement ia tête d'une personne qui explorait les battements du cœur par l'application immédiate de Toretlle, on voyait qu'elle était agitée d'un triple mouvement pour une seule pulsation de l'artère radiale. »
Enfin M. Bouillaud ajoute que si la systole auncokire n'est pas accompagnée d'impulsion à l'eut normal, il n'en est pas de même dans certaines maladies. Chez une femme affectée d'une énorme hypertrophie du cœur avec induration de la valvule mitrale, on voyait distinctement un mouve^ment d'impulsion communiqué à la région sus-mammaire gauche (deuxième et troisième espaces intercostaux). Ce moulement, qui ne pouvait être attrlbné qu'à iasysude de i'oreil^ lette gauche dilatée et hypertrophiée (les battements ventri* culaires se faisaient sentir à deux pouces pins bas), allcmait avec un autre qui répondait à la diaMole. €e double mouvement imitait celui que présente le ctenr mis à découvert.
Toutes les maladies et toutes les formes des maladies du cœur ne présentent pas de choc; mais l'absence du phéno^' mène n'indique pas l'absence de maladie du cœur. Nous avons déjà parlé de ces hypertrophies où le cœur se retire en quelque sorte dans l'Intérieur de la poitrine, et de celles (Al étant à l'étroit il ne se meut que d'une manière confuse*
On remarque quelquefois dans le thorax dea battemetifi
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isocbroetti à ceux du cœur et qui oe «oiU pM prodiài, ta KmnsiircciîOkmU par cet organe; lesaitéTrysmetde TaorCe nika tumeuTi ««céphaloïdes voluœioeuses les présenteiità DU haut degrL
Il eal excefittvemeal rare que les aaévrysmes de l'aorte se défeteppeut au devant do cœur et que leurs battement» se coniiMMkiit aveeoMtx de tet orgaae. Quelquefois, il est vrai, il se forme des anévrysmes dans la portion de Taorte qnl est CHnprisedMS le péricarde, maiâ ils se rompeut presque toujours araol d'avoir acquis uu volume assez fort pour donner éie battements et mômeancun symptôme propre h eu révéler reiktenca à rexiériear; cette espèce d'anévrysme n'a juscfu'à préseat jamais éié reconnue qu'à Tautopsie. Mais il n'«tt est pas d« mènie de ceux qui naissent de la crosse de l'aorte, en dehors du péricarde. Ceux-ci peuvent acquérir un déveiappeNieAt quelqtsefois considéiabie, et Us se manifestent alors pftr des baHemeot^ et quelques autres symptômes; il est alors poseiUe d'en reooBoaître l'^isteitce. C'est alm mràis per des pbémHBènes d'auscsétation que par des phéiKv mènes d'impalaîott qu'ils se manifesteat. Le cboc qu'ils déterwioeot »e perçoit loagleaips avant qu'ils aient assez de volume poiar donner Ueu à une voussure et à un amincissemottl des os et des parois meittbraoeuses du 4borax ; on le perçoit dans des poims variables, mais toujours pins ou'nwins éiaîgoés du ecwir. Il y a d<»o abrs deux centrer de batte^ mef^$. Vm qui correspond au ceeur et qui siège dans le lieu uoresal, l'tiitre qii dépend de t'aoévrysme et se perçoit soit à dixMte du-stenmm, soie sous les clavicules, soit à l'a partie i^écteure du œi; on en a senti quelquefois dans faissoUe et jusque dans la région dorsale. Entre ces deux ceiître^ il y a un espace oà les battements manquent plus on moim coiaplétem«nt. A mesure qu'on se rapproche du cœur OB sent ks battmMtts de cet organe, à mesure qu'on s'éloigne de <^lui^, ses hauements s'affaiblissent , mais on en ae«t d'autres qui sTeccroîssent k mesure ij^*m se rapproche
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da [xmit où siège Tanévrysfne, et l'on sent que ce nouveto choc a d'autres caractères et provient d'une autre cause que l'autre. Ce choc est quelquefois double, quelquefois simple ; il donne quelquefois la sensation de claquement» et s'accompagne habituellement de frémissement vibratoire ; au bout de peu de temps on voit se former dans le même point une voussure et un amincissement, une perforation des pafois du thorax.
Des tumeurs encépfaaloîdes développées dans le médiastîn» daai les poumons ou dans tout autre point du thorax, pro* duisent, comme beaucoup de tumeurs de ce geere, même éloignées du cœur et des gros f aisseaux, des battemeets perceptibles à l'œil et^ la main, qu'on peut être porté à toofondre avec ceux d'une hypertrophie du cœur ou d'un ané- Trysme.
Dans l'année 1862, nous avons observé à rbftfrfttl Saint- Louis, dans le service de M. Philippe Boyer, un boname qui poruit sous l'aisselle gauche une tumeur du volume de la tête d'un enfant à terme, hémisphérique, solide, mate à la percussion, qui paraissait provenir de l'intérieur du thorax, et dans laquelle les côtes se perdaient sans qu'on pût bien déterminer le mode de connexion qu'elles affectaient avec la tumeur. Cette masse était agitée de battements énormes, sensibles à la main et à l'œil ; ces battements se transmettaient dans tous les sens; et la masse paraissait épronrer une dilatation sensible. On ne pouvait la confondre avec le cœur, mais elle ressemblait beaucoup à un anévrysme de l'aorte; on hésitait entre un anévrysme et une tumeur encéphakriTde, car la peau était recouverte de veines fortement développées et bleuâtres. Lorsque le malade mourut, on trouva une masse encéphaioîde d'un volume considérable, dont le point de départ était dans le. poumon gauche et.qui avait en?ahiles côtes. Le centre de la tumeur était transformé en une sorte de bouillie rosée, et le reste du tissu était pénétré d'un grand nombre de vaisseaux sanguin^. Nous indiquerons un peu
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plus Joiii quelques auircs phénomènes qui se rcnconiièrent dans celte remarquable tumeur (p. 261).
, V. — Des battements êpigastriques.
On voit quelquefois à répigastre des battements isochrones à ceux du coeur, et qui s'accompagnent d'un soulèvement et d'un retrait alternatifs plus ou moins prononcés. Ces baltemenl^ sont quelquefois extrêmement visibles, d'autres fois peu prononcés: mais l'impulsion qui les détermine est toujours assez faible pour qu'on ne les sente que fort difficilement avec la main. Ils occupent ordinairement une grancle étendue, et quelquefois arrivent jusqu'à la pointe du cœur ; quelquefois ils sont plus prononcés sous les côtes gauches qu'à répigastre; ils sont permanents ou passagers.
On ne les confondra pas avec les pulsations abdominaltfi (V. Maladies de V abdomen), qui ont souvent le.même siège, mais qui donnent une impulsion sensible à la main, commes'ils . étaient produits par un anévrysme, et ont des battements tumultueux, souvent en désaccord avec ceux du cœur ; on les distinguera au.ssi de la dépression précordiale qui survient dans l'inspiration chez les individus dont la plèvre pulmonaire adhère au péricarde et à la plèvre pariétale voisine (Bouillaud).
La valeur de.ces battements êpigastriques est mal déterminée^ car on ne connaît pas toutes les causes qui les produisent , et d'un autre côté, chez un même malade, ou les voit quelquefois se produire et disparaître sans qu'on puisse bien saisir les conditionsde ces alternatives. Quoi qu*ii en soit, on les rencontre particulièrement chez quelques femmes hystériques etjchez des liypochondriaques, dans la réplétion gazeuse de l'estomac, dans l'hypertrophie du foie, dans les adhérences du péricarde au cœur, dans lesanévrysmes vrais de la pointe dq cœur, et dans la dilatation des cavités droites de cet organe, pcut-^tre aussi dans certains épanchementi
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abondants du péricarde et de la plèvre gauche, et dans rabaissement du cœur; niais on ne peut pas inférer de leur absence qu'il n'existe aucune de ces affections.
Chez les hystériques et les hypochondriaques, ils paraissent dépendre de bauements nervemL ou de la réplétionde l'estomac par des gazf dans le cas d'hj|>ertroplile du foie, c'est un effet de transmission mécanique.
Dans quelques péricardites avec épanchement, nous avons observé des battements de ce genre qui bons ont paru dépendre de rabaissement du diaphragme; en effet il nous a semblé dans ces cas que nous sentions, en enfonçant les doigts audessous des côtes, une rénitence plus ou moins forte et une rtuctùation obscut-e.
Nous les avons rencontrés certainement dans la dilatation des eavités droites dneœnr. Toullemohdesaitque, dansces cas, le sang stagne dans ces cavités, s'yaccumule, qu'il s'yforme un véritable engouement, et que les battements ordinaires sont incapables d'expulser la totalité du sang accumulé de la sorte; on conçoit que les pulsations de Cette portion du cœur s'étendent alors dans un certain rayon, et en particulier à l'épîgastre, point auquel répond cette partie du coeur. Ce qui donne du poids à cette opinion, c'est que ces batlenâents diminuent, disparaissent même, lorsque la circulation se Régularise ; amsi quand les battements tumultueux, les palpita lions se calment, par le repos, par l'action de la digitale, paries saignées surtout, les battements épigastriques cessent ; on peut croire alors que les cavités droites cessent d'être engouées, se vident complètement ou à peu près; et dès lors la transmission des battements h distance ne peut plus avoir lieu. De là les changehients considérables qui se manifestent sous ce rapport, comme sous beaucoup d'autres, chez les malades qui séjournent quelque temps dans les hôpitaux.
Peut-on observer ces battements épigastriques dans le cas d'adiKércncedu coeur au péricarde? M. le docteur Sander, art Vapport de M.Eouillaud, donne le fait comme certain. Voici
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en eOet ce qu*il dit : « On peut recoiintltre r«dbér^nce dq péricarde au cœur par Texisteuce d*un mouvement perpé* tuei d'une très forte ondulation, se montrant plus bas que celle que l*on sent naturellement dans la région du cœur..» Pendant la contraction simultanéedes ventricules, la pointes*é* lèveen avant et doit entraîner en haut la partie inférieure du péricarde avec le diaphragme et tout ce qui lui est adhérent, et en même temps se dessine un enfoncemeiU sous les côtes gauches de la région supérieure du ventre ; dans le moment suivant, les ventricules se dilatent, la pointe du cœur se meut subitement en bas, ei n'étant pas dans un espace libre, communique actuellement au péricarde adhérent au diaphragme et aux autres parties, le choc qui est sensible à l'extérieur par une petite élévation qui se dessine dans le même endroit où peu auparavant s'était formée la concavité et qui s'étend i)ourtant un peu plus bas. » iM. Bouillaud, (|ui dit n'avoir point encore observé la particularité dont parle M. Sander, nous parait être aujourd'hui plus disposé à en reconnaître la valeur. Quanta nous, nous Favons rencontrée dans plusieurs cas où d'autres circonstances nous portaient à admettre des adhérences du cœur, mais nous n'avons pas eu la démonstration anatomiquc de la coïncidence de ce symptôme avec la lésion indiquée. Dans tous les cas, ce ne peut être qu'un phénomène fort douteux et suspect, puisqu'il se présente dans un très grand nombre de circonstances, et que, d'un autre côté, les symptômes des adhérences du cœur sont encore incomplets. Ce qui pourrait donner quelque im-* portance à ce fait, c'est qu'on Ta signalé dans une autre affec^ tion dans laquelle Fadbérencedu péricarde est un phénomène habituel. En e[fet,.on parait avoir souvent constaté ce batte* ment dans les anévrysmes vrais du cœur, et surtout dans ceux de la pointe de l'organe ; or, on sait que, dans ces bas, l'adhérence du sac anévrysmal au péricarde a été fréquemment observée.
£n résumé, c'est un fait qui par lui-même a peu d'impor<«
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tancr, mais dont l*exislence est de nature h faire soupçonnei* quelques unes des affeciions assez rares dont nous venons de parler ; si ce phénomène n*est pas paihognomonique, il devra au moins faire rechercher tous les autres syniplômes de nature à confirmer les supposidons qu'il peut faire naître.
§ IX. — Signes fournis par la palpation.
Quelques uns des phénomènes constatés par Tinspeciion peuvent être perçus aussi par la palpation, qui, sous ce rapport, ne fait que compléter les renseignements fournis par la vue.
Par la palpation ou perçoit le choc ou V absence du choc du cceur, les perforations des parois du thorax^ le frottement, le frémissement vibratoire et les mouvements ou claquements valvulaires,
VI. — Du CHOC DU COEUR
Nous avons décrit, à propos derinspeclion, la plupart des phénomènes normaux et anormaux qui se rapportent au choc Nous ajoutons ici ce qui est plus particulièrement propre h la palpation.
Chez les individus obèses, chez quelques femmes, on ne sent pas ce choc; il disparaît dans les pérlcardites avec fort épanchement; dans quelques hypertrophies» quand la pointe se cache derrière une côte, quand elle se recourbe eu arrière et se poi^te entre les poumons ; dans les adhérences serrées de la pointe du cœur.
Il augmente d'énergie dans les palpitations Berwenses $ mais il n'y a pas déplacement de la poiote.
Il augmente aussi dans Thypertrophle, mais la pointe se déplace et les côtes s'écartent. Dans quelques cas, il est si violent, qu'il ressemble au coup porté par un marteau ; il fait mal à la main ; il ébranle et .soulève la tête de i'ol*>^crvateur qui ausculte; à un degré plus avancé, il secoue violemment
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les parois thoraciqaes et jusqu'à la basé du col ; daos ces cas il y a choc non seulement par la pointe, mais encore par toute l'étendue du cœur. Pour en apprécier la force, on emploie le spbygmomètrede M. Hérissant, tombé aujourd'hui en désuétude, ou simplement le stéthoscope. En appliquant le pavillon de l'instrument sur la pointe du cœur ou dans tout autre lieu, on voit le stétlioscope soulevé, tandis qu'à l'état nonnal, il n'est pas déplacé; son extrémité libre est redressée à chaqae battement et décrit un arc de cercle plus ou moins étendu, selon la force d'impulsion ; on peu!, chez un môme malade, et par suite des progrès ou de l'amélioration de sa maladie, observer de grandes différences dnns l'amplitude des mouvements ainsi communiqués.
On a dit que l'énergie du choc pouvait être assez considérable pour fracturer les côtes. Saint Philippe de Néri était sujet à des palpitations si violentes, qu'elles avaient détaché deux côtes de leurs cartilages; ces côtes s'abaissaient et s'élevaient alternativement par les mouvements de la respiration (Césalpin). Ces faits peuvent être exacts, mais il est probable qu'il s'agissait d'anévrysmes de l'aorte et non d'hypertrophie du cœur.
En l'absence de tout autre mode d'exploration, la palpation fournit les plus précieux renseignements pour distinguer les battements d'une hypertrophie du cœur des battements purement nerveux ou palpitations. Dans ce dernier cas, les battements sont quelquefois énergiques, intenses, étendus, mais ils ne donnent jamais qu'un choc médiocre et n'offrrnl que peu de résistance. Quand il s'agit d'une hypertrophie, on sent un mouvement de totalité ou de masse de l'organe ; il semble que le cœur soit dans la main et que cet organe forme une masse volumineuse, épaisse, résistante, et dont on perçoit d'autant mieux la solidité, qu'on appuie davantage sur la paroi thoracique; il semble que l'organe réagisse alors et se dôbalte sous la pression. Knfin dans les palpiiations nerveuses, on sent que la force des battements résulte de
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Ténergie de la contraction de Torgane, plutôt que de soo volume, tandis que dans l'hypertrophie, c'est le contraire; U n*y a pas d'énergie plus grande que de coutume de la contraction ; seulement elle produit un choc énorme en raisofi de la masse musculaire qui est en mouvement.
VII. — De l'absence de choc do coeuh
^(out avons déjà dit que quelquefois les battements du cœur ne sont pas visibles; il arrive aussi que la main ne les perçoive pas.
Ce fait se rencontre normalement chez les femmes, les individus obèses ou fortement musclés, mais on le remarque aussi dans l'état pathologique.
Dans la rarcharse graisseuse du cœnr {cor adipe obru~ tum), c'est un phénomène fort commun. On ne rencontre aWs aucun autre phénomène saillant d'affection cardiaque.
C'est un signe d'une haute importance dans la périear' dite avec épanefiement ; mais pour en tirer tout le parti possible, il faut assister au développement, à l'évolution de ce phénomène. Un homme est affecté de rhumatisme, de pleurésie, de pneumonie ; aujourd'hui son coeur est dans im état normal ou à {>cu près; le lendemain on sent moins distinctement battre la pointe, puis elle disparaît tout à fait ; il se forme de la voussure, une niatité étendue ; on peut soupçonner alorsque le péricarde s'est rempli de liquide et que la |)ointe de l'organe s'est éloignée de la paroi thoracique.Si l'on fait asseoir le malade, on sent les battements reparaître, mais légers, mal frappés; ils disparaissent de nouveau quand le malade se recouche. On emploie un trailement énergique, les battements reparaissent, embarrassés, faibles d'abord, puis plus forts; le doute n'csl plus permis: il y a eu, il y a encore de retranchement dans le péricarde. Ces mêmes accidents se reproduisent souvent à plusieurs reprises dans le cours d'une
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périçardjte, suivant qoe le liquide est résorbé ou sécrpté de nouveau.
AJême absence de rbue, mais (>ius persistant dgns les épt^ehem^ntm chroniques du péricarde.
Les adhéreneeii serrées du péricarde s'opposent à l*ln)pulstOQ du c(^ur ; si à ce phénonièjie se joint la dépression précordiale» rélouflemeiu des bruits ; s'il y a des antécédents dfi péricafdite, de rhumatisme, Texistei^ce de cette espèce da lésion est extrêmement probable.
Enfin l'absence de choc se ren^arque également dans nna afiectioD où au premier abord on t)e s'attendrait pas à la ren* contrer ; nous voulons parler de Thypiertroplfie du cœur. Différentes circonstances amènent ce résultat, l'engonemeilt des cavités, Tétioitesse extrême des orifices, le volume exagéré de Torgane.
Dans la période avancée des affections organiques du cœur, la circulation ne se fait plus d'une manière régulière; le cœnr ne se contracte plus que d'une façon incomplète, 1 1 ses mouvements se traduisent seulement par une sorte d'ondulation dans les artères et les vejnes; il est évidem qu'alpcs il ne se contracte plus compléteipent, et qu'une partie dp fluide sanguin stagi^e dans ses cavités; les contractions étaqt dans ce cas comme avortées, l'impulsion cesse dq se produire à la région précordiale, ou tout au plusse traduit par une simple ondulaiioa. Une saignée, en opérant une déplétion du système circulatoire, permet au cœur de se contracter plus efficacement, de lutter contre j'obsiacle formé par l'accumulation du sang, et le choc se reproduit. Tous les jours dans les cliniques on voit de ces cas où le cœur semble se dégager, où ses mouvements se rétablissent, son choc se prononce ; on dit alors que la circulation se régularise, que l'engouement cardiaque disparaît. Parmi les symptômes qui signalent cette amélioration se trouve suitout le rétablissement du choc de la pointe du cœur. Le diagnostic se tire alors de l'état gé<néral de gêne de la circulation, et surtout ,de ce fait que le
2(M> MALADIES ÙV CGBOR.
repos, les saignées, procureut le retour du choc contre la paroi thoracique.
Quand un orifice, surtout rorifice auricuto-ventriculaire, est étroit, le cœur se contracte souvent à yide, ses battements sont comme avortés, c'est à peine s'il y a du sang lancé dans les artères; on conçoit qu'alors le cœur balte à peine contre les côtes. Ici la cause étant j)ersistantc, l'absence de choc sera permanente aussi. Ce fait est d'autant plus remarquable, qu'on trouve en même temps une matité considérable et que les bruits sont remplacés par des souffles rudes; on ne confondra pas ces cas avec des épanchements chroniques du péricarde, car le cœur est immédiatement sous ri>reille quand on ausculte la région précordiale. — Nous avons eu longtemps, dans le service de M. Bouillàud, un homme (salle Saint-Jean de Dieu, n« 8) chez lequel il a toujours été impossible de déterminer le lieu de la pointe du cœur et même de sentir avec la main aucuu choc, aucun tic- tac. Cependant il y avait une matité énorme, et l'on entendait un violent souffle râpeux, dans lesixièine espace intercostal et en dehors du mamelon. Nous avons soigné un concierge delà prison de Saint-Lazare, qui présentait totisles caractères d'un extrême rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche, et chez lequel nous n'avons jamais pu sentir la pointe du cœur.
Enfin cette même absence d'impulsion se remarque aussi dans les hypertrophies énormes, même sans rétrécissements, surtout chez les sujets dont la poitrine est étroite. Dans ces cas, le cœur est véritablement resserré, mal à Taise dans le thorax et ne peut exécuter avec liberté aucun mouvement.
Nous observons en ce moment un malade qui nous présente un exemple de ce fait (service de M. Bouillaud, salle Saint- Jean de Dieu, r.o 18). Cet homme, cocher d'omnibus, est d'une grande taille, mais chélif, maigre et a la poitrine étroite, cylindroïfle ; son cœur mesuré par la matité, est crrtainemcnt un corbovimàn; cependant il n'y a qu'une faible
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iuipukieu ; on s^nt que l'organe se soulève, se déplace en masse, mais qu'il bat arec difficulté; il y a bien une impulsion, mais elle est comme avortée ; elle n*est nulle part franche, accusée, détachée comme quand le cœur bat en liberté.
Nous rappelons en terminant que la dilatation avec amincissement, le ramollissement, les déplacements du cœur, Tempbysème pulmonaire sont aussi des causes d'absence de choc.
VIII. -— De la perforation des parois thoracïques
La palpation fait aussi constater l'existence de perforations des parois thoraciqucs, et de plus celle de tumeurs pulsaliles qui font hernie par ces ouvertures. Ce genre de lésion est à peu près caractéristique des anévrysmes de Taorle, mais elle peut être produite aussi par dos cancers.
Les anévrysmes de Faorte Usent les côies, leurs cartilages, le sternum, la colonne vertébrale même et viennent se placer sous la peau. C'est à des lésions de ce genre qu'il faut rapporter les fractures de côles attribuées h la violence des battements du cœur. On sent dans un point un défaut aux pa* rois thoraciques, une ouverture plus ou moins grande, et dans le centre un point ({uelquefois mou, fluctuant, réductible mêroet mais toujours pulsaiile, formé par le centre de la tumeur distendue par du liquide. Ces perforations se remarquent particulièrement à la partie moyenne ou supérieure du sternum, au- côté droit de cet os, dans les régions claviculaires, sous les aisselles, sur l'un des côtés de la colonne vertébrale; une ou plusieurs côles sont int<irrompues; on sent flotter leurs extrémités détruites; les côtes voisines sont plus ou moins écartées.
Tous ces phénomènes sont quelquefois simulés par un cancer, et même les battements. Nous en avons rapporte» plus haut un exemple remarquahl? (p. 252). Au bout de quelque tcm|>s» on reconnut une vraie perforation du thorax, car on
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mnt\i lai extrémité» des côtet» fracturée, t>tt pour mieux dira détruites.
IX. — pu f ROTTBIIENT
Où sent quelquefois avec la main uo léger frôlement ou gratiemenl, cjuelquefols un frottement ou rdcleaieni véri-« table, dans Ja pértcarditc sècbe avec fausses membranes plus ou moins dures, et dans le cas de concrétions ossiformes de la surface du coeur, p^^ns la péricardite avec fausses membranes oioUes et récentes, on sent couime un décollement difficile et pénible de la pointe du cœur.
X. — Du FRÉMISSEMENT VIBRATOIRE
Le frémissement vibratoire, nommé aussi murmure vîbra^ toire pu cataire, ressemble assez aq murmure ou raie de satisfaction, au ron-ron ou bruit de rouet que font entendre les chats, et c*est de là que lui vient la dernière dénomination.
Ce phénomène, qui est beaucoup plus commun qu*onncie pcQse, a été décrit pour la première, fois |iar Corvisart, et ensuite par Laënnec.
Caractères. — Il a plusiems degrés. Quand il est très faible, il ressemble à la vibration de la corde d'un violon on de tout autre instrument de celte espèce ; il est alors ordinai* rcinent court, et on ne le perçoii (jue dans un point et aveo le bout des doigts. Plus furt il ressemble au frémissement do sang dans une varice anévrysraaie, à celui qu'on perçoit en plaçant la main sur le larynx d'une personne qui parle, an frottement d'une brosse ; alors il est étendu et prolongé; à un degré plus avancé enfin, il donne la sensation du ron-ron d'un chat, du bruit d'un rouet, du râpement d'une étrille (Bouillaud). Plus ces phénomènes sont rudes, plus ils sont prolongés. Ce sont d'ailleurs des phénomènes tactiles plutôt qu'acoustiques, car il est rare qu'on les trouve è l'ausculta*
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tio)» ; ils fmit place alors à d^ sooffles. C'est parce qu'on pratique plus m-dinaifemcnt l'auscultation que la palpation dans les maladies du cœur, qu'on les perçoit et qu'on k^ décrit rarement. On ne perçoit pas le frémissement vibratoire à distance comme on entend le piaulement. -
€e frémissement est permanent, continu ou intermittent.
Il est général ou partiel, et dans ce dernier cas il a son mati* mum k la pointe, à la base du cœur ou dans tout autre point du thorax. Quand il existe auniveau du cœur, il accompagne l'un ou l'autre des temps, et quelquefois tous lesdeux.
Ce frémissement peut être borné au thorax ou se propager dans les artères; alors on le trouve quelquefois seulement au col, quelquefois dans les artères des membres, et jusque dans les ramifications d'un faible volume (pédieuse). Pour le percevoir dans ces vaisseaux, il suffit quelquefois de les lou-^ cher, mais le phis souvent on doit lescomprinier; on sent alors comme une tige métallique rigide vibrer sous le doigt.
Cas dans lesquels on rencontre le frémissement vibratoire, — Valeur diagnostique,
Corvisart avait parfaitement saisi la cause du frémissement vibratoire ; il l'attribuait au frottement éprouvé par le sang qui passe dans un oriBce rétréci et irrégulier ; seulemient il bornait à l'orifice aortique le lieu où il se produisait habituel lemènt ; il faisait remarquer en effet que presque toujours ce frémissement se prolongeait dans les artères ; et il en était arrivée ce point qu'il diagnostiquait les rétrécissements aor* tiques d'après les seules qualités du pouls vibrant l;a théorie de Corvisart était très vraie, seulement ses applications étaient trop restreintes. Laënncc, qui avait étudié avec soiii le frémissement vibratoire, l'attribuait ddi>s quelques cas au spasme du cœur ou des vaisseaux ; car, disait^il, on l'a trouvé chez des individus qui n'ont présenté )iucune lésion au cœur. Cette explication tenait k toute la grande théorie imaghiée I*ar Laënncc sur les souffles et bruits nerveux des vaisseatu ;
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nous croyoufr (|uVllc n*cst |>as fondée sur des faits, car nous pouvons dire qu*à notre connaissance on n'a pas encore rencontré un frémissement vibratoire sans une lésion qui pût l'expliquer.
Les lésions qui le produisent présentent toujours des con*diiions telles qu'il peut y avoir un frottement plus ou moins long de deux corps solides l'un contre l'autre, ou un glissement pénible et plus ou moins gêné d'un liquide dans un ori* fice étroit ou sur des surfaces irrégulières. On comprend alors que le frémissement vibratoire s'observe dans la [léricardite avec fausses membranes, dans les rétrécissements aortique, auriculo-ventriculaire, dans les simples endocardites avec irrégniaritésdes valvules, des orifices, danslesanévrysmes du cœur ou de raorte,sur le trajet des artères comprimées par une tumeur, peut-être dans les communications anormales des cavitésducœur entre elles. Aussi conçoit-on que ce phénomène puisse se modifier» disparaître, se reproduire, suivant les modifications qui surviennent dans les orifices ; s'ils s'é-r largissent, si les franges se déplacent ou se détruisent, le frémissement disparaîtra jusqu'à ce que de nouvelles modifications des ouvertures le reproduisent.
Le frémissement de la péHciirdite est superficiel, génér rai, et ressemble à un frottement, mais limité à la région pré-* cordiale.
Celui des rétréctiMeiiieiits aarlcnlo-ventrieiilaires est senti principalement à la pointe de l'organe, et il 4onne la sensation d'une colonne de liquide qui frappei^it perpendiculairement le doigt et tendrait à sortir du thorax ; quand ce phénomène se produit dans un rétrécissement, avec grande hypertrophie, on le sent dans toute l'étendue ducceur, dans toute celle du thorax et jusqu'à la base du col, mais jamais au delà ; le pouls est ou large ou étroit, mais non vibrant.
Celui du rétréelMenÉeMt aortlqne est limité à la base du cœur et se propage dans les artères où il produit une vibration marquée.
MOUVEMENTS OU CLAQUEUKNTS VALVULAIRES. 2W
Celui des anévr^me» a un siège (|ifférent de celui d« cœur; il existe au uiveau d*un second centre de baUementî», quelquefois dune tumeur, d'une perforation du thorax, etc.
Le frémissement vibratoire est un phénomène important à consulter, mais trop négligé, parce qu'il est méconnu dans SCS degrés les plus légers. Quoiqu'il soit très sujet à varier de caracière et d'intensité, etaussi à disparaître, il indique toujours une lésion mécanique par suite de laquelle un liquide éprouve un obstacle à franchir un orifice, ou bien dans laquelle deux surfaces solides, rugueuses, frottent Tune contre l'autre.
XL — Des mouvements ou claquements valvulairbs.
Il résulte d'observations récentes de M. Bouillaud, qu'on sent, avec la main appliquée sur le cœur, le double mouvemont de sjstolc et de diastole du cœur, et le double claquement valvulaire correspondant. On conçoit que quand il se produira des altérations de la masse du cœur, des orifices et surtout des valvules, ces mouvements varieront eux-mêmes.
Ces mouvements participent des caractères des bruits cardiaques, et par conséquent ne sont pas semblables. Le premier est sourd, étouffé ; le second plus vif, plus net.
Or, qu'il survienne un épaississement, un état fongueux des valvules auriculo-veniriculaires dontla tension coïncideavec le premier mouvement, on comprend que ce phénomène va se modifier et devenir encore plus étouffé, plussourd ; il finira même par disparaître ; alors on ne percevra que le mouvement correspondantau deuxième temps.Qu'il s'agisse, 9u contraire, d'une ossification de ces mêmes valvules, le mouveo^ent sera plus arrêté, plus net, plus claquant. Maintenant, pour compléter ces renseignements, supposons que ces modifications soient plus perceptibles à la pointe du cœur qu'à la base, il n'y aura presque pas h douter que le siège de la lésion ne soit un orifice auriculo ventriculaire. Yoilà donc un diagnostic, et un diagnostic délicat, qui peut être fait et bien faite l'aide de la palpation.
Si la lésion occupe les valvules sigmoïtks, mêmes résul-
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tais, inois en sens inverse. État épais, fongueux de ces valvules, deuxième tenît)s enroué, étouffé, avorté. Étal crétacé au contr-aire, deuxième temps sec et avècclaquement marqué. Ces pliénomènes se passent exclusivement à la base de Torgane. Bien interprétés, contrôlés à Taîde de^caractères fournis par les autres modes d'exploration, ils ont une grande valeur.
% XXI. — Signes fournis par la percussion.
La percussion ne fournit qu'un seul signe, celui de la matité. On perçoit cependant en même temps unerésisiance au doigta dont les caractères varient et peuvent aider au diagnostic.
XIL — De la matité et de la bésistange au doigt.
Caractères, Dans l'état normal, on perçoit par la percussion une snbmatité plutôt qu'une matité véritable, h la région p^écordiale. Sa limite inférieure est à la pointe du cœur, sa limite supérieure à deux travers de doigt au-dessus de cet endroit; elle commence au bord gauche du sternum, et se porte de deux à trois doigts en dehors et à gauche; de sorte qu'elle est de trois à quatre centimètres carrés, en dedans cl âu-desMous du mamelon.
Quand on percute, le son n'est pas absolument mat ; il va toujours un léger degré de résonnance, et de plus la résis- Xiwte au doigt est peu prononcée.
Dans l'état pathologique, celte maiité varie; elle acquiert jusqu'à quihze et vingt centimètres de largeur ou debaiiteur, et présente une résistance quelquefois aussi grande que celle d'un corps absolument solide.
Mode d'exploration. Pour étudier celte matité, on doit procéder d'une façon pariicullère, miseenuSageparM. Bouillaud, et malheureusement très peu pratiquée. Les limiies les plus extérieures de la matité offrent un son moins obscur que le centre ; de sorte que si Ton explore du centre à la ckconféi encc, le passage graduel de la matité au son fait que l'oo
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ne sait au juste où placer la limite de la ipatité. En procédant d'une manière inverse, on rencontre très exactement celle limite. On percutera donc, non |e cœur, mais les partie» so^ nores voisines du cœur, et l'oo cessera fa percussion quand on arrivera aux points mats. On marquera ces points, et quand ou aura agi de la sorte dans (ous les sens, on se trouvera avoir formé sur le thorax la figure exacte du cœur.
Comme on le voit, cette manière de percuter diffère beau» coup d'un procédé grossier, trop généralement usité, qqi consiste à percuter de haut en bas et de droite à gauche la région précordiale, et à limiter par des lignes droites les quatre points extrêmes de la matité. On obtient de cette façon une fi* gure quadrilatère, qui a Tavantage de ne jamais représenter I9 forme du cœur.
Voici maintenant la manière de procéder.
M. Bouillaud permute d'abord de haut en bas jusqu'^ la limite supérieure du cœur, et s'arrête en traçant une ligne à l'encre; quelquefois il faut tracer deux lignes, Tune supérieure pour indiquer le commencement de la matité légère, Tautre inférieure pour la matité absolue. On comprend que la présence d'une lame de poumon entre le cœur et la paroi thoracique doit rendre la matité moins accusée, moins ab* solue, vers la base du cœur qu'à sa partie moyenne. La percussion est ensuite reprise de bas en haut, de l'abdomen "vers le cœur; on perçoit d'abord la sonorité stomacale^ puis en arrivant au cœur on trouve de la matité; là encore il y a une matité al>solue et une matité relative, car la pointe de l'organe repose sur l'estomac, et à travers sa faible épaisseur on perçoit la sonorité de celui-ci ; on marque donc deux lignes. Puis on recherche les limites de la matité du côté droit du cœur et du côté gauche, toujours en partant des points sonores. Ensuite, percutant suivant des diamètres obliques, on fixe les limites de la matité en haut et à droite, en haut et à gauche, et de même pour la pointe. De soi te qu'en dernière analyse on obtient de la sorte une série de points
de repère qui, joints ensemble par une ligne continue, donnent une figure exacte de la forme et des dimensions du cœur. On peut presque toujours, à Taide des deux lignes déterminées par la matité absolue et la matité relative, avoir deux figures concentriques, dont l'une, la plus extérieure, représente le volume total e( la forme générale de Torgane, tandis que Taulre, la plus intérieure, représenie surtout rétendue dans laquelle le cœur touche directement à la paroi thoracique.
Nous faisons remarquer que dans les explorations de cette nature il est impossible de fixer la limite du cœur en bas et à droite, la njatité de l'organe se confondant toujours avec celle du foie.
En pratiquant la percussion, on se rendra compte du degré de résistance de la région précordiale.
On n'oubliera pas non plus de fixer le lieu de la pointe du cœur et de rechercher ses rapports avec les limites inférieures de la matité. On en verra plus bas les moiifs.
La recherche de la matité doit être faite surtout quand le malade est à jeun. Si l'estomac est plein d'aliments, on est exposé à trouver une matité qui dépasse de beaucoup celle qui appartient en propre au cœur.
Nons croyons qu'on détermine mieux la matité du cœur à Taide du doigt qu'avec le plessimètre. M, Bouillaud emploie quelquefois cet instrument, mais fort rarement.
Maladies dans lesquelles la matité se rencoixtre. — Faleur diagnostique.
On rencontre de la matité à la région précordiale dans les péricardiles aiguës et chroniques avec épanchement, dans l'endocardite, dans l'hypertrophie du cœur, dans les cas de tumeurs anévrysmales de l'aorte ou de dilatation de cette artère, dans les cas d'épanchement pleurétique abondant, et de tumetjrr précardiaqup.
Lorsqu'il s'agit d'un épanchement aigu ou chronique
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dansie péricarde, la ffiatité est franche, absolue, bien limitée, et la résistance au doigt est extrêmement prononcée ; comme le liquide ne se met en contact avec la paroi thoracique que quand il est très abondant (4 à 500 grammes au moins), on trouve, en même temps une voussure prononcée. Cette maliié se déplace facilement, suivant qu'on fait coucher le malade à^ droite ou à gauche. En général, la pointe du cœur a cesse de toucher la paroi thoracique. On n*en sent donc plus le choc ; cela n'est pas constant cependant ; ce choc persiste soit quand le malade est dans le décubitus dorsal, soit surtout quand il est assis ou debout. Quand ce choc persiste, on de^ vra toujours préciser Tendroit où il a lieu. Il y a peu de temps, M: Gubler (1) a indiqué un signe précieux tiré de cette situation de la pointe, et qui permet de distinguer facilement la matito d'un épanchement péricardique de celle d'une hypertrophie. Dans ce dernier cas, la pointe existe au niveau même de la hmite inférieure de la inatité; dans l'épanchement, la pointe bat plus haut que cette limite. En effet, le cœur n'a changé ni de volume, ni de sitùatibn, tandis que le liquide, s'étant accumulé dans le cône inférieur formé par le péricarde, fait descendre au-dessous d'elle et un peu en dehors la limite inférieure de la matité.
Beaucoup d'autres caractères serviront d'ailleurs à établir qu'il s'agit d'un épanchement. La maladie est aiguë, ou elle succède à un rhumatisme, une pleuro-pneumonie; les bruits du cœur sont profonds, sourds, éloignés, et il n'y a aucun autre symptôme qui puisse se rattacher à une hypertrophie aussi considérable que la malité l'indiquerait. Enfin, il sur- \ient dans cette malito des modifications en plus ou en moins, qui sont si étendues et si rapides, qu'elles font de suite éloigner l'idée d'une lésion organique du cœur: ainsi des purgatifs, une saignée la diminuent (juelquefois de moitié, puis elle se reproduit comme auparavant.
(1) Duroi\tz,thète 1853, page 25.
as.
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La matîté de \*fmA<&emméHe est bien tmim imiDpucéSt à moins qq*il n'existe en mêque temps un épanchement dans ie péricarde,
C*està tort, selon nous, cfuc M. Skoda altribM^ une matité égale, un son semblable aux organes solides, quelle que soit leur nature, et aux accumulations de liquides, Nous nous as^ socjons à la critique fort judicieuse que M. le docteur Aran a laite de cette opinion, et nous répéterons, avec ce noédecin et avec M. Piorry, que toqt corps §olide ou liquide, tout organe ne contenant pas d'air, rend à la percussion médiate un son qui lui est propre. (1). L'hypertrophie du cœur i^pus fournit un argument en faveur de notre assertion*
£n effet, la maiité de V^jpertropfkUi est moin^ nette, moins absolue que celle de Tépancbement. |;,edoigt éprouve la sensatioud'une résistance un peumolleetcomwecharpue;lesIimites sont moips nettes. La pointe correspond au poiqtle plus inférieur de la matité, et on la sent toujours ou presque toujours facilement. Le cœur est sous la main et sous Toreille ; il y a en même temps des bruits anormaux, des phénotnènes antérieurs d'alfection cardiaque chronique. Il y a un cas difficile, celui Qù l'impulsion du cœur est nulle ; on peut croire alors à un épanchement. Mais en ausciilM^nt , on entend que le cœur n'est pas notablement éloigné de l'oreille, et son tic-tac n'est pas, confus, masqué, coinme dans la péricardite avec exhalation de liquide, Au reste, la marche de la maladie, l'impossibilité de réduire les limites de la matité, ne tarderont pas i jeter de la lumière sur Tobscprité qui peut exister pendant quelques, jours.
Un cas difficile encore est celui où il existe une hypertrophie réelle du cœur et un emphysème pulmonaire. Le poumon passe alors au-devant du cœur, lé masque et empêche d'apprécier la maiité. Dans ce cas, on doit recourir à une percussion un peu forte, capable de faire découvrir la maiité de i'organe
(1) Skoda, Traité de percussion et d' auscultation f traductiou de M. Aran, 1854.
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éioigiié de Iji paroi iboracique (percoimeii profonde), Maift* à notre avis, te meilleur moyeu d'apprécier raugmeiiMiUon d^ volume du cœur, c'est de rechercher le lieu où siège la pointe ; car on la sent fort souvent, malgré Temphysème, Si elle est abaissée et portée en dehors, le cœur est plus gros que de coutume, et le degré d'abaissement indique le degré d'hypertrophie.
Quand la matité existe en remontant au-dessus de la |)ase du cœur, sous la partie supérieure du sternum et jusqu'à la racine du col, on pent croire à une altération des gros vaisseaux et surtout à une dilatation de la crosse de raofte. Il est bien entendu que cette hypothèse ne pourra être faite s'il s'agit d'un enfant scrofuleux, d'un individu aiïécté de tuberculisation. Dans ces cas, en effet, on trouve une pareille matité produite par des masses tuberculeuses des poumons, du inédiastin, etc. Mais s'il y a quelques caracjtères d'affection du cœur ou des gros vaisseaux, ou ne laissera pas échapper l'idée d'une dilatation aortique.
• Les MéTrysmesde l'aorte donnent aussi une matité, mais qui, dans l'immense majorité des cas, occupe le côté droit du sternum. Ce signe n'a généralement pas grande valeur, parce qu'il est presque toujours précédé d'un frémissement vibratoire et d'un ndouvement pulsatile qui ont déjà fait reconnaître la tumeur. Au reste, les praticiens verront bien quil n'est pas toujours aussi facile que le disent les livres, de limiter parla percussion les tumeurs aortiques. Ces tumeurs sont douloureuses, soit par elles-mêmes, soit par les lésions des ])artie8 voisines, et dans beaucoup de cas on doit absolument renoncer à la percussion.
Des tomevrs de diverse natawe peuvent 86 développer dans le médiasiin,^ au-devant du cœur, et donner lieu à une matité plus ou moins étendue. Ces faits sont eitraordioàirement rares. Pour notr« part nous n'en avons jamais vu. Nous ne pouvons donc imaginer les symptômes plessimétriques ou
272 MALADtES DU COEUR.
autres qu'ils présenteraient. Nous renfoyons aux faits particuliers consignés dans les recueils d'observations.
Enfin un épaBchement dans la plèvre c^iiiche donne souvent lieu à une malité quis*étend à la région précordi aie. Dans ce cas le cœur est dévié soit sous le sternum, soit même à la droite de cet os. Quand donc on trouvera une énorme matilé précordiale, on examinera le côté droit da sternum pour savoir si Ton n'a pas affaire à un cas du genre de ceux qui nous occupent ici.
En résumé, quand on a écarté les épanchemcnts de la plèvre et les tumeurs du médiastin , on ne peut guère, par la matité, soupçonner autre chose qu'nue hypertrophie du cœur ou uiij épanchement dans le péricarde.
S !▼• — Signei fournis pcw PauscuUation.
On a l'habitude de regarder ces signes comme les plus précieux de tous ceux que peuvent fournir les divers modes d'exploration physique connus jusqu'à ce jour. Nous u'en disconvenons pas, mais nous ne pouvons nous empêcher de faire remarquer que tous les caracières indiqués dans les pages qui précèdent ont une grande valeur, et que ceux tirés des phénomènes généraux n'en ont pas moins. De telle sorte que sans l'auscultation un diagnostic peut encore être établi avec une certaine précision, et l'on pourrait même dire que souvent elle ne fait que confirmer ce qui a déjà été reconnu par l'ensemble des autres phénomènes.
Ainsi, par exemple, qu'on trouve chez un malade la pointe du cœur plus bas et plus en dehors que de coutume, qu'il y ait une impulsion énergique, un frémissement vibratoire, il n'en faudra pas davantage pour établir qu'il y a ceriaincment une hypertrophie et probablement un rétrécissement d'orifice; que ce frémissement siège à la pointe, qu'il y ait gêne de la respiration, cyanose, œdème des jambes, il ne pourra y avoir presque aucun doute sur l'existence d'un rétrécissement auriculo-venlricuiaire; que le pouls Foit étroit, près-
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qoe insensible, eninéfne temps que les battements du cœur sont énergiques, ce sera Torifîce gauche qui sera affecté. O^, nous le demandons, qu*a fait l'auscultation jusqu'ici pour établir ce diagnostic? hien, absolument rien, Quepourra-t-elle faire? Rien, que confirmer le diagnostic précédent, et il est tellement certain qu'elle le confirmera» que s'il existe des bruits anormaux, on peut d'avance affirmer qu'ils se trouveront à la pointe; et, d'un autre côté, si elle ne révélait rien de particulier, il n'en faudrait pas moins maintenir le diagnostic. Combien de fois, en effet, n'arrive-t-il pas qu'on reconnaisse l'A'xisience, la nature et le siège (Pune maladie du cœur en l'absence de tout renseignement d'auscultation. D'ailleurs Morgagni, Sénac, Corvîsarl ne faisaient- ils pas des diagnostics de maladie du coeur, diagnostics précis, malgré l'absence d'auscultation.
Nous ne pouvons pas non plus négliger de faire remarquer que l'auscultation n'est pas suffisante à elle seule pour le diagnostic désaffections cardiaques, mê(ne lorsqu'elle fournit des phénomènes bien iran.chés. La plupart du temps, en effet, quand on a examiné le cœur avec l'oreille, on n'a que des renseignements incomplets, on ne peut élever que des probabilités relativement à l'existence de telle ou telle affection, et l'on ne peut les transformer en certitude que par l'examen des autres phénomènes locaux et surtout généraux. Aussi blâmons-nous toujours les observateurs qui, un cas de maladie du cœur étant donné, commencent leur examen par l'auscultation et veulent tirer de suite leur diagnostic des résultats obtenus par ce moyen. Dans la grande majorité des cas ils arrivent à des conclusions inexactes, tant il est vrai de dire qu'il n'y a en médecine aucun signe vraiment pathogno monique, et que le diagnostic ne peut sortir que de la réunion des signes fournis par tous les modes possibles d'examen.
Nous n'avons pas l'intention de faire le procès à l'auscultation, mais nous voulions montrer par les remarques précédentes, qu'on doit attacher aussi une certaine importance
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aux renseigneiueiiift fournis par les autres modet d'exploration et par les phénomènes généraux.
L'auscultation fait percevoir des altérations dans les bruits normaux du cœur, ou des bruits nouveaux et dé remplacement. Nous étudierons avec M. Bouillaud et IVni. Barlh et Roger les altérations de siège, d'étendue^ de rhythme, de timbre et de caractère des bruits du cœur , et enfin lesa/^(?rations par des bruits anormaux.
Plusieurs de ces divisions mérilentà peine de fixer Vatleniion ; nous n'en dirons que quelques mots, iayant Tinteniion de traiter avec détails les questions importantes du rhythme des battements du cœur et des bruits anormaux.
Xlir. — Altérations de siège, d'éîendue, d'intensité,
DE CARACTiiRE ET DE TIMBRE DES BRUITS 4)U COEUR.
J.e cœur peut ôlre déplacé par un épanchement pleural gauche et reporté du côté droit du sternum. 11 y a alors né ccssaircment déplacement de ses bruits et même de son choc; c'est le seul cas bien démontré de déplacement du cœur. Tous ceux qu'on attribue à des tumeurs, à des collections enkystées de liquide, à des adhérences, nous semblent entièiemeut hypothéli(|ucs; personne n'admet non plus aujourd'hui les prétendus abaissements ou chutes du cœur sur le diaphragme. Si le cœur s'allonge et que sa pointe se porte en dehors, le bruit habituellement entendu à la pointe descendra, s'éloignera de la base, et ce sera encore un autre mode de déplacement, mais qui ne portera que sur un bruit. En définitive, ces déplacements de bruit ont peu d'intérêt.
Les battements du cœur s'entendent dans une ^/en(2t<e graduellement et rapidement décroissante que nous avons indiquée. Dans les cas pathologiques, cette étendue peut être augmentée, c'est ce quia lieu quand l'énergie des battements du cœur est augmentée, quand le cœur est en contact avec descorps solidesou liquides qui peuvent transmettre ses bruits
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à des points éloigués du thorax. Ce dernier cm est le plus important et deYrait être étudié si le temps nous le pcrmeltair^ Oisons seulement que chez les tuberculeux on entend fré^ qoemment les battementsdû cœur sous les clavicules aussi bien qu'à la région précordiai^, et cela^à causé de rinduraiion du somqiiet du poumon j mais.il faut ajouter que cela n*a lieu qu'à la condition que toute Tépâisseur du poumon, depuis le cœur jqsqu'è la paroi thoracique, sera indurée. Cette même transmission se fait par un épanchement pieurélique, par une hépatisation, qui touchent à la fois le cœur et la paroi ihoracique (1).
Nous n*avons relalivemehi à V intensité rien à ajouter à ce que nous avons dit ï propos du choc. C'est ici que devrait se placer Fbistoire des bruits entendus à distance, mais dé nos jours cette question a perdu beaucoup de son intérêt. On consultera avec fruit une observation publiée sur ce sujet par M. Barth, dans le Moniteur des Hôpitaux (21 janvier 185/i).
A Tépoque ofi Ton ne connaissait qu'imparfaitement les divers faits d'auscultation, et surtout les bruits anormaux, on devait attribuer beaucoup d'importance aux caractères tirés Je retendue dans laquelle on entendait les bruits du cœur, de leur intensité, etc. Il n*en est plus de même aujourd'hui, et l'on donne avec raison la préférence aux renseignements fournis par les bruits anormaux.
Les caractères des bruits du cœur soi^t sujets à varier. Quelquefois ils sont sourds, étouffés, gras, enix)ués, d'autres fois secs, éclatants, claquantSr parcheminés, etc. Sans entrer dans aucune espèce de détails à ce sujet, nous dirons que les bruits de la première esfxècc se rencontrent dans les hypertrophies simples concentriques et autres, dans le cas d'épaississement, de boursouflement, d'étati^pongieux, fongueux des valvules, tandis que les bruits de nature opposée appar-
(l) V. Racle, Remarques sur la transmission des bruils produits (Ims la comté tkoracique. (Archives générales de médecine^ 18i9.)
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tiennent aux dilatations des cavités, aux anoincissements des parois cardiaques, à l'état de sécheresse, d'induration, d'ossification des valvules.
Parmi les altérations de timbre une seule a été remarquée, c'est le bruit métûllique^ tintement métallique^ auriculo-métallique. Digne d'exciter seulement la curiosité, ce bruit n'est encore connu ni dans ses causes, ni dans sa valeur seméiol(^que. Nous croyons en conséquence ne pas devoir nous en occuper ici.
XïV. — Altérations du rhythme des battements
DU CŒUR
« Le nombre des battements du cœur, dans un tenaps donné, et l'ordre régulier suivant lequel se succèdent les mouvements de cet organe, constituent ce qu'on désigne sous le nom de rhythme des battements du. cœur (1). »
Or, ce rhythme peut être troublé, soit parce que les battements seront plus fréquents ou plus lents, soit parce qu'il ne se succéderont pas à intervalles égaux, ou qu'ils ne seront pas de même force, soit enfin parce qu'il y aura moins de deux bruits ou plus de deux pour une révolution du cœur.
Altérations de la fréquence des battements du cœur. Dans quelques affections cardiaques, la fréquence des battementsaw^mew^e. Dans les affections chroniques, comme une hypertrophie aveeréiréelsseineiit considérable d'un orifice, le cœur lutte avec énergie contre l'obstacle, et se contracte dans un temps donné avec plus de fréquence que de coutume. Quelquefois les battements sont si rapprochés qu'ils sont à peine perceptibles ; on ne peut les compter ni au pouls, ni même à la région précordiale, où il n'y a qu'une sorte d'ondulation. Dans ces cas, il y a presque toujours des irrégularités, des contractions plus fortes et d'autres plus faibles, mais on n'entend pas de bruits anormaux; et d'ail- (1) BoiiniaiH, Traité clinifiue des maladies du cœur, 1. 1*\ p. 166,
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leurs ii serait impossible d'analyser les battements de l'organe. Le repos, les saignées, la digitale calment cette exagération de mouvement, et au bout de quelques jours on parvient à démêler quelque chose de précis dans les bruits.
Les caOlote formés pendant la vie sont aussi la cause d'une semblable fréquence. Joignez-y des irrégularités, rétouffementdes bruits du cœur, l'afTaiblissement du pouls, un grand trouble dans la respiration, des lipothymies, des syncopes, des sueurs froides, et vous aureï le tableau aussi précis que possible de ce genre d'accident. Nous avons vu en 1853, dans le service de M. le professeur Bouillaud, un malade qui, à la. suite d'un- refroidissement, fut pris de quelques douleurs vagues de rhumatisme et de palpitation!^ violentes. Son cœur battait de 160 à 180 fois par minute; quelquefois il montait à 200 pulsations environ, mais il était alors très difficile de bien compter et de préciser exactement le chiffre des battements. Les bruits étaient faibles et sourds. Les artères avaient à peine de battements ; la respiration était gênée; il y avait une tendance aux lipothymies. On soupçonna des caillots dans les cavités du cœur, et Ton mii en usage des révulsifs énergiques et quelques saignées. Le malade g^iérit en très peu de jours. Un autre malade présenta les mêmes accidents dans le cours d*un rhumatisme articulaire aigu, et mourut. Le cœur droit était rempli par un caillot volumineux, datant de plusieurs jours, et qui s'étail formé par couches successives; il ne restait qu'un canal en arrière du caillot pour établir la communication entre l'oreilleite et le ventricule.
. On pourrait croire que lapérlearditeeti'endoeardite devraient donner une accélération extraordinaire aux battements du cœur. Sans doute il y a de la fréquence du pouls dans les casoù ces deux affections coïncident avec un rhumatisme, une pleuro-pneuoionie, mais elle iv'est guère plus grande que dans les cas où le rhumatisme et la pleuro-pneumonie sont simples.
Los iMittemeats nerveux du cœur sont quelquefois très
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précipitée, mais toujours clairs^ purs, sans obscurité de son} leur accélération n'est pa^ continue, et Ton ne trouve aucun caractère de lésion du cœur à proprement parler.
Quand les batieinenis sont ralentis^ on doit toujours constat ter le ralentissement par Fausculiation de la r^ion précordiale. Les personnes qui essaient de l'apprécier en lâtant le pouls s'exposent è des erreurs ; <]uelquefois les battements cardiaques sont faibles et n'arrivent pas jusqu'aux artères; il va alors moins de battements artériels que de battements du cœur» et l'on compte de ceux- ci moins qu'il n'y en a en réalité. Cest sans doute ce qui donnerait l'explication de ces caseX" traordinairesoù les mouvements du cœur seraient, dit-on, tom*" bés à vingt-cinq, vingt et même seize par minute^ M. Andral insiste sur cette cause d'erreur. M. Bouillaud dit aand que dans aucun des faits qui lui sont propres, le poul$ du cœur n'est descendu au-dessous de vingt-huit à trente.
Pour se rendre un bon compte de la valeur dir ralentisse-» ment du pouls, il faut savoir ce qui suit :
Beaucoup d'individus ont nonnalement le ponl$ au-dessous de soixante et môme de cinquante. L'ictère subaign et l'ic' tère chronique, sans fièvre, font aussi descendre le pouk Les diurétiques, les sédatifs du système nerveux, l'acétate de plomb, dit-on, la digitale certainement, modèrent la fré^ quence des battements du cœur.
Dans l'état pathologique, il nS^ a guère que les dilatations simples et celles avec amincissement des parois du cœur qui produiront le même résultat.
Cependant on observe ce même ralentissement datas quel-» ques rétrécissements; alors la systole se prolonge et produit un bruit /{/^' (Bouillaud).
Un fait théraffeutique, important à connaître |)our le diagnostic, est celui ci, savoir: que la digitale calme beaucoup mieux l'accélération des battements du cœur dans les lésions organiques que dans les palpitations nerveuses.
On dit généralenieai que dans le ralcntissciueut des bat-
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tfmenU do coeor il Q*y a de modifié que le grand sitenoe, qoi Wi trouve prolong(§; c'est une erreur; quelquefois le premier bruit est auisi d'une durée plua grande» comipe cela a lieu dans les èruits filés dont nods atons parlé tout à l'heore.
Altération dans la force de plusieurs b.ittements consécutifs du cœur.
Aucun auteur jusqq'à présent, à l'exception de M. Bouillaud, n'a insisté sur la différence de force que peuvent présenter j)lnsieur8 battements consécutifs du cœur. C'est pourtant un fait très important pour le diagnostic, et auquel nous foulons consacrer un paragraphe spécial.
Quelquefois on entend plusieurs battements réguliers et é|anx, \mh le suivant s'affaiblit au poipt de devenir à peine perceptible. D'autres fois, au lieu d'un bruit faible, on en entend plusieurs, formant une série continue, composée de trois, quatre, six, dix battements; puis les battements de force normale se reproduisent. Les battements faibles sont généralement plus précipités que les autres; mais nous laissons provisoirement ce fait de côté pour y revenir plus loin. Dansd'autres circonstances, la plupart des bruits sont faibles, puis il arrive un ou plusieurs bruits fort énergiques, qui font nuilà l'oreille; le cœur frappe comme un marteau et bondit dans la poitrine. Qn comprend généraicmejit ces faits dans les irrégularités et- les intermittences du cœur; c'est une erreur: on devrait les nommer inégalités des battements du cœur,
I^s sensations que l'oreille éprouve alors sont variées suivant les cas. Dans certaines circonstances, au moment d'un bruit faible, il semble que la pulsation, que le battement soit (fomé, c'est-à-dire que les ventricules n'aient pas pu achever lenr systole, que leur contraction soit affaiblie ou hésitante; jdors les bruits sont enroués, sourds, étouffés. D'autres fois )l semble, au contraire, que la cœur se contracte à vide, c'esi-à<lire n'étant pas reit)pli;il Mi comme Vin faux pas ; ^ le bruit est très court et clair. Dans tous ces cas, la pul-
sation n'arrive point aux ancres, et il y a dans ies vaisseaux des arrêts qu*on ne retrouve point au cœur; de là le nom de fausses intermittences employé par Laênnec • M. Bouillaud, qui a créé ies excellentes dénominations de battements avortés, battements à vide» hésitations, faux pas du cœur, accorde beaucoup de valeur à ces phénomènes, à cause des déductions qu'on peut en tirer.
Les faux pas ôu/battéments à vide seniblent tenir à des rétrécissements auricuio-ventriculaires, circonstances dans lesquelles le cœur ne peut se remplir convenablement de sarig dans la diastole. Les battements avortés où hésitations semblent se former dans le cas d'engouement des ventricules, lorsque les parois des cavités sont minces, que leur capacité est augmentée et que la force de contraction n'est pas suffisante pour chasser la masse de sang stagnante dans le ventricule. Celte sorte de battenient indiquerait plutôt une dilatation de cavitéqti'un rétrécissement d'orifice. On la rencontrerait aussi dans les ramollissements du cœur, l'atrophie de cet organe, etc. Il est certain qu'on l'observe plus souvent dan^ les maladies du cœur droit que dans celles du tœur gauche.
Une conséquence de ces battements faibles, c'est le défaut de battement artériel. Or, ce fait a une signification des plus importantes. Si l'on tâteà la fois le cœur et le pouls, et qu'on sente au premier un battement faible, mais réel cependant, et que la pulsation artérielle n'ait pas lieu, il n'y a que deux suppositions à faire : ou le ventricule gauche ne «e remplit pas de sang, ou il ne peut se débarrasser de celui qu'il contient. Dans l'un et l'autre cas, il faut supposer une lésion matérielle mettant obstacle à l'entrée du sang dans le cœur ou à sa sortie du ventricule. Or, l'absence du pouls artériel, coïncidant avec un battement du cœur, porte le nom de fausse intermittence. Donc une fausse intermittence est toujours l'indice d'une lésion organique du cœur. Nous verrons plus bas qu'il n'en est pas de même des intermittences vraies.
ALTÉRATIONS DU RHYTHME DBS BAtTfcMËNTR DU COEUR. 2M Altération dans Tordre de succession des battements du cœur.
Les balleraenls du cœur peuvent se suivre à iaiervalles inégaux.
Quelquefois plusieurs battements sont très rapprochés ; il y a alors palpitation^ proprement parler. Les baitemenis sont perçus par le malade, douloureux, accompagnés d'anxiété; ils sont souvent énergiques, leurs bruits sont tumultueux, quelquefois avortés; enfin ils se font souvent à vide. Cestle résultat ou d*un désordre nerveux ou d'une altération organique.
D'autres fois deux battements sont plus éloignés l'un de l'autre que les précédents et les suivants; le grand silence est augmenté; quelquefois une pulsation manque entièrement, c'est alors une intermittence. Cette absence de baiiement du cœur entraîne nécessairement un arrêt dans le pouls, il y a alors intermittence vraie, par opposition aux intermittences fausses que nous avons indiquées précédemment. Que signifie ce phénomène. Le cœur peut bien s'arrêter, hésiter, à cause d'une lésion organique, mais il peut aussi s'arrêter par l'effet d'une affection du système nerveux. Or, les caractères de l'intermittence que nous décrivons n'ayant rien qui indique plutôt une lésion organique qu'une névrose, ne, donnent aucune lumière au diagnostic, de sorte que les intermittences vraies n'ont pas de valeur diagnostique comme les fausses intermittences.
Enfin il arrive quelquefois que les battements se font avec une irrégularité, une alaxie, une folie véritable (Bouillaud). Ainsi les battements sont non seuleipent séparés par des intervalles variables , mais encore ils sont de force inégale. Celte anarchie, comparable au délire, se voit quelquefois dans les affections nerveuses, mais elle n'est durable que dans les lésions organiques.
Altération du nombre des bruits d'une révolution du cœur.
M. Bouillaqd est epcore le premier qui ait montré que
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pour une révolution du cœur on pouvait entendre ou fin çepi bruit, ou trois bruits ou même quatre.
Quand les valvules àuriciib-veiili'ieulahes, dont la tension produit le premier bruit, sont tellement altérées qu'elles ne peuvent plus jouer, oti comprend que la systole ne produise pas de bruit et qu*on n'entende que le ciaquenient du setond temps, produit par rabaissement dès sigmoïdes àortiques et pulmonaires. Dans ce cas on n'entëhd donc qu'un seul bruit du cœur.
La même chose arrive également quand les valVules sont embarrassées de caillots, de fausses membranes, quand le cdedi* est dilaté et ne se vide pas complélenient, quand il est tellement engoué ou hypertrophié qu'il ne se mfeut iqu'^véc peitte dans la poitrine. On voit souvent entrer dans les hôpitanx des malades qui n'ont qu'un seul bruit du cœur, miiis au bout de quelques jours, quand la circulation s'est ralentie, qoe l'équilibre s'est rétabli; le premier bruit se dégage, se reproduit; les ventricules se sotit alors vidés complètement, les Valvules ont repris leùhjeu^ le cœur se meut avec plus de liberté dans !e thorax.
On a avancé que \té adhérences du cœur au péricarde faisaient disparalire un des deux bruits du cœur, c'est un fiiit que la pratique n'a pas confirmé.
Quelquefois on entend trois bruits ti même quatre pont une seule révolution du cœur. Voici comment on peut expliquer ce fait :
Si un orifice auriculo-ventriculaire est rétréci , Ife VëdtHcule correspondant né se remplira pas dans la diastole aussi vite que son congénère, et alors il pourra arriver que N systoles des deux ventricules ne soient plus isochrones; les contractions du côté droit et du côté gauche du cœur seront dédoublées, et la tension des valvules auriculo-veutriculaires des deux côiés du cœur ne se fera plus simultanément, mate successivement; de même pour les signaoïdes. De là la formation facile à comprendre de trois ou quatre bruits. Ne
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po9Fr#U-'OD pas dire aussi, avec M5). Parih et Roger, que le fn&me résultat se produirait si un des vei^jiricules était plus faible que l'autre et f lus lent à se conlracler. Dans tous les cas les triples et les quadruples bruits du CGUir sont toujours des signes de lésioiis organiques des oriQccs» des valvules ou des parois charnues du cœur.
ie caraclëre de ces bruits est très variable, p*est quelque*' iiois unhrmii\enplume^ de caille^ de dactyle, qu'on pourrais noter ainsi : tic — tac - tac, ou bien par une longue et deui( brèves; quelquefois c'est l'inverse, et l'on a deux brèves et une longue : tic- tic — tac, ou un J)rMit de rappel, de galop, etc,
XV, — AiT£|tATI0N6 Dës'bBUIT^ OU ÇmVZ PAR DES BRUITS ANORMAUX.
Les bruits anormaux qui couvrent ou remplacent lesbraits O^turelsdu cceur^ conMi tuent sans doute une source précieuse d'éléments dediaguostic. Mais c'est aussi une source féconde d*erreui*s,particulièrementençequi concerne le plusimporlant àe ces bruits, le souffle propremen t dit. La fréquence de ce phé^ nomène dans les lésions organiques du cœur, la facilité qu'on trouve }k l'expliquer par le frottement du sang dans des orifices étroits, sur des surfaces rugueuses, ont fait prématurément associer ces deux termes dans l'esprit des observateurs. De sorte qu'il est presque passé en loi que maladie du cœur et bruit de souffle sont synonymes. Cette manière de voir est dangereuse à un double point de vue. Eu eflet, quand le souffle manque, on établit qu'il n'y a rien du côté du cœur ; quand il existe, on prononce le nom de lésion organique. Or, dans le premier cas, il peut y avoir de graves désordres cardiaques; dans le second il n'y a souvent aucune lésion appréciable. Les conséquences pronostiques et thérapeutiques de cette double erreur seront déplorables, on le conçoit facilement. La source de ce faux jugement, c'est l'auscultation,
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au moins quand on s'abandonne anx seuls renseignements qu'elle fournit, sans avoir égard à toutes lés autres conditions pathologiques que peut présenter le malade.
Il est impossible de compter les victimes de cette fausse application de Tauscuhalion. Les cas où l'absence de renseignementsd'auscultation fait méconnaître les maladies du cœur les plus graves, sont nombreux, mais ceux où l'inverse a eu lieu sont plust^ommuns encore.. Tous les ans on voit arriver à la clinique de M. le professeur Bouillaud un grand nombre de malades qui, sous prétexte de bniit de souffle, ont été les victimes d'une thérapeutique déplorable. On lès ù crus atteinte de lésions graves du cœur, et l'on a mis en usage les saignées, les sangsues, la digitale, les vésicatoires et même les cautères ; or il s'agissait simplement de malades chlorotiques ou chloro* anémiques.
Il y a donc une grande distinction à établir dans les bruits anormaux du cœur, les uns sont organiques, les autres sont chlorotiques, et dépendent simplement d'une altération du sang.
Il faut le dire hautement, c'est surtout aux travaux de M. Çouillaud qu^est due (a distinction des souffles chlorotiques et des souffles organiques du cœur; et c'est à lui que revient l'honneur d'avoir démontré que les maladies organiques, quoique trop fréquentes encore, sont incontestablement moins communes que les chloroses avec lesquelles on les confond. Nous ne mettons pas en cause ici les médecins des hôpitaux, mais ceux qui, ayant moins d'occasions d'observer, se livrent avec trop de confiance aux résultats d'une instruction incomplète en fait d'auscultation.
Les Méprises dont nous parlons se commettent aussi bien chez rhnmmç que chez la femme. Chez ces dernières, elles sont extrêmement communes, à cause de la fréquence de l'état chlorotique ; et sous ce rapport nous pourrions établir une comparaison très exacte entre les affections du cœur et celles de l'utérus; il y a peu de femmes, en effet, qui ne
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soient soupçonnées d'une affection qtérine, d'un préicDdu engorgement, d'une OMiadie du col, d'une déviation, quand elles ont présenté des douleurs épigaslrtques et lombaires, ane leucorrhée plus ou moins abondante, delà sensibilité du col et quelques granulations ; mai» tous ces phénomènes sont bien plus souvent le résultat de névralgies chloroiiques de i^utérus que celui d'engorgements, de rétroversion, d'antéversion ou de toute autre déviation.
Chez les hommes la méprise est moms commune, absolument parlant, parce que la chlorose est plus rare chez eux^ mais relativement elle a lieu dans une proportion encore plus considérable que chez la femme, parce qu'on est chez eux moins disposé à reconnaîte la chloroseetà en admettre même la possibilité. C'est encore à W. Bouillaud qu'on doit d'avoir établi péremptoirement que la chlorose es^ aussi bien une affection de l'homme que de la femme. Il y a constamment, dans le service de l'éminent professeur, plusieurs jeunes gens qai, présentant le phéhomène souffle, ont été envoyés à Vhùpilai pour y être traiiés d'affections du cœur et qui n*^ont en définhive qu'un, état chlôrotiqoe plusou moins prononcé ; les preuves du diagnostic d*une lésion organique sont, chez beau* coup, inscrites d'une manière indélébile sur la poitrine, sous forme de cicatrices de sangsues, de ventouses et môme de cautères. Par un examen bien fait on arrive à reconnaître que la seule maladie est la chlorose; que cette affection n'est le plus ordinairement alors que Jerésultatd'excès de différentes natures (excès vénériens, de masturbation, et plus rarement excèsde travail), depertes séminales, d'unealimentationinsuf* fisaate, ou la suite de quelques maladies graves et prolongées ; eiron voitaussi tous les accidents cesser ou diminuersous l'influence d'un régime tonique et d'un traitement ferrugineux.
Ces remarques n'ont pas pour but de diminuer la valeur qu'on doit attribuer à râusculiation, mais seulement de montrer que les phénomènes qu'elle fournit ne sont pas toujours univoiiues.
3H6 nAUDiis JHJ omm.
Après c4âB remarqiies nécessaires, élû(lkils.feg altératimê des brum du cœur produites par des iÊmki smimmtx.
Des bruits nouveaux peuvent couvrir ou. remplacer lét bruitii naturels du cœur ; on en reconnaît detix espèces, ceoi qui se passent dans le péricarde et ceuk<t"> ^P^'^^î^i^^^^^ les caviiés mêmes du cœur. Les premiers prennent le nom de bruit defrotiement, les seconds celui de bruit de souffle; il y en a une autre espèce encore que qous devrons décrire à part, c'est le bruit de inmlement^ en effet, ce brait diffère du souffle par son caractère musical et la propriétède se faire entendre à distaace de la |)aroi thoraciqup*
XVL — Bruit DE 80UFfLB CARDIAQUE.
Bruit de soufflet, souffle, souffle intracardiaque, murmura du cœur, susurrus.
On désigne sous ces noms difl'érents un bruit qui se produit pendant les mouvements du cœur, et qui ressemble an mur* mure du vent sortant d'un soufflet
Découvert et décrit pour la première tus par Laênnee, le souffle a é(é depuis l'objet de nombreux travaux, qui ont heureusement modifié beaucoup de bits et d'assertions peu fondées de Fauteur de Tausciillation.
Caractères du souffle. Le souffle ressemble an bruit du vent qui sort d'un soufflet. Cette coliiparaison, <|ui donne une bonne idée de la nature du phénomène, lui avait valu, à l'origine de l'auscultation, le nom de bruit de soufflet ; niais cette dénomination est tombée en désuétude et remplacée actuellement par celle de bruit de souffle et même sim^ plement de souffle.
On l'imite jusqu'à un certain point en soufflant dans le tube d'un stéthoscope dont ou obtnre eu partie le pavillon, ou simplement avec la bouche, en allongeant les lèvres comme pour siffler et faisantune expiration modérée et lente.
Il a plusieurs degrés de force et d'intensité; le plus léger
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cbndBte seolem^ni en un prolongement d'un dés bruits du coeur, On dit aJorsqne le bruit est pro/on^e' ou légèrement êouffim^; d'autres fois il est plus long, et Ttinr des bruits est déoidétnent couvert et remplacé par un souffle doux ; il peut devenir fort^ rnde^ râpeux môme; quelquefois il est musloiil, et Ton entend Une ou plusieurs notes, mais toujours d'une HiodaUition fort simple et monotone ; ce timbre municat peut être intormiilent; nous le décrirons à propos du bruit depioMiementi, Quelqueftiis il ressemble à une aspiration, ce qui a presque toujours lieu dans la diastole ; quelquefois ce bruft est tout à fait semblable ï un jet de vapeur.
Il est généralement borné à une petite étendue qu'on peut quelquefois recouvrir avec le pavillon du stéthoscope, et alors il est limité à la pointe, à la base, à la partie moyenne, quelquefois en dehors du cœur (anévrysme de l'aorie). D'autres^ fois il est plus étendu, mais alors encore il y a un endroit où on l'entend mieux, et où existe son maximum d'intensité. Chez quelques malades, on l'entend dans presque toute la poitrine, même en arriére et le long de la colonne vertébrale.
Dans quelques cas, le souffle se prolonge dans les vaisseaux des membres. Nous rappellerons plus loin quelques cas oà on l'a entendu le long da rachis.
Il coïncide tantfii avei le premier, tantôt avec le second deti bruits du cesur; le souffle au premier temps est infiniment plus commun que l'autre; qutitquefois il y ar deux souffles, l'un à chaque temps, ce qui donne Heu à une sorte de va-ei« vient qui rappelle le bruit produit par les scieurs de iong (Bouiliaud) ; on ne confondra pas oê double bruit avec le bruit strident, aigre» qui mérite seul le nom de bruit de scie. Le souffle double peut se composer de deux sons égaux ou inégaux*
La coïncidence d'un souffle avec un temps peut n'être pas très exacte ; ainsi il arrive qu'un souffle |)récède ou suive un peu le temps auquel il corrcs})ond ; >L Gendrin donne à ces bruits avancés ou rciardés les noms de brmUjprésystoiique
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ai périsystoiique pour, le briiit du premier temps ou do la systole, et ceux ûcprédiotstoliquett ie pértdiastoltque iponr ceux du second temps ou de la diastole. Nous y ioBisterons peu, parce que ces légères différences de temps ne nous ont pas paru avoir une grande importance pour ie diagnostic
La force. du souffle est variable : quelquefois elle est ^1e pendant toute sa durée; quelquefois elle va en augmentant on en diminuant.
Enfin le souffle peut être permanent ou intermittent.
Caractères différentiels. Le souffle intracardiaqne petit être confondu avec le murmure rotatoire des muscles de la poitrine, avec la respiration, les frottements de la plèvre et surtout celui du péricarde.
Le murmure rotatoire se produit quand on ausculte les malades qui, étant assis ou couchés, n'ont pas la poitrine Suffisamment soutenue ; ce bruit est permanent, très superficiel ; il a quelquefois des intermittences quf ne sont pas isochrones aux battements du cœur; on évitera toujours sa production en ayant égard aux r^les que nous avons données pour Texamen du cœur.
Le murmure vésiculaire, quand le poumon passe au-devant du cœur, et quelquefois les frottements de la plèvre peuvent faire naître Tidée d'un souffle cardiaque. Nous rejetons cependant promptement cette supposition en faisant remarquer que ces deux phénomènes sont isochrones à la respiration et non an pouls,
La confusion avec les frottements du péricarde est bien plus facile et bien plus commune. En effet, quand il n'y a que des fausses membranes molles, et même un simple état de dépoli de la surface du péricarde, ou des taches laiteuses plus ou moinssaiUantes,on entend unfrotlementqui ressembled'une manière surprenante à unsouffle; cependant on l'en distinguera parce que le souffle est toujours plus ou moins profond, bien circonscrit, ou ayant un maximum dans un point de la ré« g ion précordiale; parce qu'ii^lonne la sensation du pas8<iged'un
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flDidtt dan» un orifice ou un canal cylindrique, et qu'il ptéstpie en conséquence le caractère /f/^'(Doaillaud). Le frottement est au contraire toujours superficiel, à peu près égal dans une grande étendue, sans maximum prononcé, comme éparpillé et non filé; nous avons eu maintes fois l'occasion de constater l'exactitude de ces caractères indiqués par M. Bouillaud. Causes du souffle. A peine le souffle fut-il décou?ert, que Laëonec songea à l'expliquer par le passage difficile du sang dans les cavités ou les orifices du cœnr^ et par conséquent par le frottement de ce liquide contre des parois formant obstacle; mais aussi dès les premières recherches anatomiques, il lui ^t facile de voir que si le souffle coïncidait souvent avec des ésjons organiques, souvent aussi il arrivait qu'il ne s'accom^ pagnât d'aucune lésion matérielle appréciable du cœur. Laën« Aec établit donc deux espèces de souffles, souffles par obstacle mécanique, et souffle sans lésion. Il ne put trouver l'expli* cation de ceux^i que dans l'hypothèse gratuite d^in état spasmodique, d'une névrose du cœur. Mais malheureusement^ à mesure qu'il étudia ce phénomène, son esprit s'attacha si particulièrement à cette dernière explication qu'il finit par n'en plus admettre d'autre, même pour les cas où il existait des lésions organiques; de sorte'que dans la dernière édition de son IVaùé de V auscultation médiatey ne tenant plus compte des lésions du cœur, il ra[qK>rte tous les souffles à la contraction musculaire spasmodique du cœur ; cette contraction étant sonore normalement, dit-il, puisqu'elle produit le bruit rota* toire, doit l'être encore davantage dans l'état de .«pasme de l'oi^ane; de là les souffles, qu'il y ait ou non lésion du cœur et de ses orifices. L'explication de tous les bruits de touffle par le spasme du cœur est donc celle à laquelle Laennec s'est arrêté en dernier lieu ; mais on peut dire que c'est une de ses entreprises les moins heureuses. Le chapitre beaucoup trop long qui est consacré à ce sujet n'est pas an niveau des autres parties du magnifique traité de l'ausoul? tation.
JMC UAJéhSAU Dfif GCBU».
^4 Aadral, reprenddt là pi^mière idée de Laenoec» atlri* btie à des obitacles, des rétrécissements) le souffle que pré-* senlent quelques malades, ipals il admet de plus deux autres àitégories} dans l'une, le souffle coïncide avec des altératioof du sang ; dans l'autre avec diverses névroses^ telles que l'épllepne, Thystérie, l'bypochondrie.
M. Bouillaud, qui a étudié les mêmes faits avec le plus prand soin, n'admet que deux catégories de bruits de souffle, ceux des lésions organiques, ceux de la cbtorose ou de l'ané- Qrie; pour ceux qu'on rencontre dans les névroses, ib sont fort rares, de l'aveu même de M. Andral, et peut*être ue rittacfaent^ils soit à des affecifons du coeur légères el com* mençanles, soit à un état cbiorotique plus ou moins pro* Boncà Dès l'époque dent nous parlons, M. Bouillaud, faisant un pas dt plus que les antres médecins, montrait que la dimmutioB de dentôté do sang était la circonstance à laquelle se yait pluspaNiculièrement ce souffle. Tous les efforts qu'on a pu faire depuis n'ont pu ébranler cettisdocUine définitive* infflit acquise à la science.
' Nom revenons maintenant sur les divers cas coBteimsidaiia ces catégories, afin de £ure voir comment le l>ruit de souffle peut 8*y produire.
' V Mécanisme du bruit dt êmiffit orgmiqne, Gu constate keouffle dans les rétrédssemeuts des orifices, les insuffisances des valvules, les eudocardkes et leurs suites, dans lexas de concrétions sanguine^, pseudo^membraneuses ou autres ; daua kâ perforations des vaivi^s, les oommunications anormales des cavités du cœur entre eli^; dam rbypertrophie simple, la péricardite, les anévr^-smes de l'aorte, etc. - On comprend perlaiteaient comment «u réCrédssemeni d'erifice donne lieu au bruit de souffle ; si l'orifice de l'aorte est pkis étroit que «ormateflieiit, le sang en y pénétraat peA* toc la systole du veiKncole gauobe, frottera pénible«iettf eàdre les partis ^ déterminera 4es vibr^itimie, d'où Je bruit de souffle.
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On comprend moins facilement an premier âftord la for«mation d'an soufOe dans une insuffisance; tnais cependanCi en y faisant bien attention, on le comprendra encore; si une des valvules manque par destruction ou accolement aut parois artérielles, le sang en rétrogradant pendant ta Bystole de l'ar*tcre et la diastole du coeur, fermera deux valvules, mais paiisera dans le Heû occupé primitivement par la troisième; cot orifice sera fort étroit, n'ayant que le tiers du calibre de Tai^ tère, et relativement an calibre total do l'oriftce ce sera oÉi rétrécissement. Une insuffisance, ainsi que le foit remarquer M. Littré, n'est donc qu'un rétrécissement placé en sens in4> verse du cours normal du sang. Ainsi pas de difficulté danp ces cas pour expliquer le souffle.
Dans l'endocardite, il se produit du souffle quand le sai^ passe sur une membrane dépolie, boursouflée , couverte de fausses membranes ou de produits d'exsudation, et alors le souffle se forme aussi bien au milieu des cavités du cœur que dans les orifices ; à plus forte raison si l'endocardite a laissé des plaques osseuses, des indurations fibreuses, fibro« cartilagineuses, crétacées, s'il s*est formé des caillots sont guins sur le bord dés valvules.
Dans les communications anormales des ventricules on en entendra si l'orifice est étroit, irrégulier, frangé, mais dis* posé cependant de façon que le sang puisse y pénétrer.
Enfin on entend encore du souffle dans les anévrysmed de Taorie, quand l'orifice de communication entre l'anévrysrae et l'aorte est un peu étroit et irrégulier. *
Mais il semble plus difficile d'expliquer le souffle dans la péricardite et dans l'hypertrophie simple du cœur.
Dans l'hypertrophie simple, si les orifices ne se sont pas agrandis avec la cavité de l'organe, ils se trouvent avoir une aire relativement trop petite pour la quantité de sang qui doit y être projetée et pour la force avec laquelle le mouvement est imprimé au liquide; en sorte que dans ce cas on aura encore un rétrécissement, mais un rétrécissement felatif^ •
292 MALADIES PU CCBUR.
Le souffle se reoconire souyent dans la péricardile ; on en a expliqué la production de diverses manières» mais surtout en supposantque le liquide de répanchement, quand il existe, comprime les gros vaisseaux qui partent de la base de l'organe, et Ton a même assuré qu'on le faisait disparaître en faisant asseoir le malade et en forçant ainsi le liquide à se reporter en bas. Cette explication nous parait peu satisfaisante. Ce souffle, en effet, dépend ou d'une endocardite concomitante de la péricardile, ou d'une endocardite née après coup et transmise à lorifice des gros vaisseaux à travers leurs parois, ou enfin à ce qu'on a pris pour du souffle le frottement péricarditique dont nous avons parlé plus haut.
En définitive, et comme on le voit, le soiïffle peut s'expli^ quer dans toutes les maladies organiques du cœur. La cause qui le produit c'est la vibration du sang dans son passage sur des surfaces rugueuses, irr^gulières, ou qui par leur position en gênent le cours. Seulement nous tenons à faire remarquer que le souffle n'est pas toujours un indice d'un rétrécissement d'orifice comme on le dit trop souvent. Il appartient souvent, il est vrai, à celte lésion, mais quelquefois aussi à des lésions toutes différentes.
2* Mécanisme du bruit de souffle inorganique ou ehlorotique.
Ici les opinions sont très partagées.
Laênnec, comme nous l'avons vu, attribue ces souffles à la contraction spasmodique du cœur, et le bruit serait produit par la fibre charnue elle-même. Al. Andral se demande si le jsang» lancé dans les artères, n'y est pas pas poussé avec trop peu d'énergie pour les dilater, et si dès lors on ne retrouve pas les conditions de rétrécissement indiquées plus haut; d'autres ont pensé que le sang ehlorotique, moins albumineux qu'à l'éiat normal, glisse plus difficilement sur les parois artérielles; d'autres oiu supposé (i\lax. Vernois) la formation de plicatures.à l'intérieur des orifices artériels et des artères par suite du spasme invoqué par Laênnec. i\I. Bouil-
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laud, sans chercher d'explications si éloignées et si difficiles à vérifier, constate seulement que le souffle se manifeste à l'orifice aortique et dans les artères toutes les fois que la densité du sang descend au-dessous de 6° 1/4 de Taréomèlre dç Baume. Dans quelques cas seulement le souffle a paru tenir à la vivacité convulsive avec laquelle le sang était lancé dans les vaisseaux.
Maladies dans lesquelles on rencontre le bruit de souffle. — Valeur diagnostique.
Lorsqu'on rencontre un bmt de souffle chez un malade, on doit se demander d'abord si ce bruit est organique ou cblorotique, c'est-à-dire de la première ou de la seconde espèce.
Le temps auquel le bruit a lieu, son siège, son timbre, sa persistance, les phénomènes concomitants sont les éléments du diagnostic différentiel.
Les bruits chlorotiques n'ont jamais été entendus qu'au premier temps du cqpur, jamais au second. D'après cette seule remarque, la moitié du problème est déjà résolue : $i» en effet, ou entend un bruit de souffle au second temps, on peut être certain qu'on a affaire à une affection organique; s'il est au premier temps, on hésitera entre une affection chlorotique et une affection organique. On consultera alors le siège du bruit ; s'il a lieu à la pointe, il ne peut être qu'un souffle organique, les autres ne se produisant qu'à la base. Les antres caractères du souffle seront d'ailleurs consultés. Les souffles chlorotiques sont doux, quelquefois d'un timbre musical ; ils sont variables, passagers; ils ne s'accompagnent d'aucun autre phénomène propre aux maladies du cœur (abaissement de la pointe, voussure, matité, frémissetnent vibratoire, etc.), ni de phénomènes généraux (cyanose, œdème, etc.)*
Ce point réglé, quand on a reconnu que le souffle n'est pas chloroti^iue, on se demande quelle est la lésion qui existe,
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et, comme dans Timmense majorité des ca», on a affaire à des rétrécissements ou à des insuffisances, on cherche d*abord à établir ce point ; c'est par là que nous commencerons. Ilfant alors résoudre successivement ces trois questions : Quel est Torifice atteint, quel est le genre de lésion qui existe, et quel est le côté du cœur affecté ?
1° Détermination de r orifice malade et de let nature de sa lésion. Ces deux problèmes sont liés d'une maqière si intime qu'il n'est pas possible de résoudre l'un sans l'autre. Nous pourrions nous borner ^ faire connaître les résultats de l'expérience et ceux qui découlent des autopsies cadavériques, mais on nç retient que difficilement les faits exposés de la sorte. Nous les rattacherons donc aux explications tirées des théories des bruits du cœur , certain de donner ainsî plus d'intérêt aux faits exposés et d'en faciliter l'intelligence. Seulement nous ferons remarquer que rien n'est absolument démontré dansées explications que nous allons présenter, et qu'il n'y a de réel que les faits.
Si l'on a un bruit de souffle au premier temps, ce bruit tiendra à un rétrécissement aortiquc ou h une insuffisance auriculo-ventriculâire. Voici comment on peut se rendre compte du fait. On se rappelle que le premier bruit a lieu pendant la systole du cœur, et que pendant ce mouvement le sang doit passer dans l'aorte et dans Farlère pulmonaire; s'il y a rétrécissement à l'orifice dexes vaisseaux, il se produira nécessairement un souflBe qui coïncidera avec le choc de la pointe du cœur et avec le pouls artériel; c'est ce qui a Hea en effet d'une manière absolument constante. iVlais isi les valvules auriculo-ventriculaires sont insuffisantes, le sang repassera dans l'oreillette, et rencontrant le rétt*écissement de l'insuffisance, produira iin bruit de souffle, toujours dans le même temps. Ainsi, en résumé, un souffle au premier temps appartient aussi bien à un rétrécissement aortique ou pulmonaire qu'à une insuffisance auricnlo-vcntriculaire.
Si le bruit a lieu au second temps, il donnera lien à des
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conclusions inverses ; que se passe- t-il en elTet dans ce temps? Le cœur entre en diastole, le sang y afflue de l'intérieur de l'oreillette, et celui qui a été lancé dans l'aorte tend à rentrer dans le ventricule ; en conséquence, si Torifice auriculo-ven-» triculaire est rétréci, il y aura souffle ; si Tonfice aortique es insuffisant, il y aura souffle également. Un souffle au second temps indique donc ou une insuffisance aôrtiquc ou un rétrécissement auriculo-ventriculaire.
Jusqu'à présent nous n'avons encore rien déterminé, puisque nous hésitons entre deux hypothèses ; les idées se fixeront par la recherche du lieu où se produit le bruit anor-^ mal. Nous avons dit que les bruits des orlQces ventriculOM artériels s'entendent particulièrement à la base du cœur, ceux des orifices auriculo-ventriculaires à la pointe (Barth) : ce qui est vrai pour l'état normal est encore plus vrai pour l'état pathologique, car les bruits de la seconde espèce st déplacent et s'abaissent quand le cœur s'allonge.
Il résulte de là que si nous entendons un bruit anormal à la pointe, ce sera un bruit auriculo-ventriculaire ; s'il a lieu au premier temps, ce sera nécessairement une insuffi* sance, s'il a-Heu au second temps, ce sera un rétrécissements Ajéme chose, mais en sens inverse pour l'aorte.
Ainsi, en résumé : Un bruit de souffle au premier temps à la base indiquera un rétrécissement de l'aorte ou da l'artère pulmonaire; un. bruit de souffle au second temps à la base indiquera une insuffisance artérielle ; un bruit de souffle au premier temps k la pointe, une insuffisance auriculo-ventti-^ cnlaire ; un bruit de souffle au second temps à la pointe, uo rétrécissement auriculo-ventriculaire.
Mais il peut exister un double bruit, c'est-à-dire un souffle au premier temps et urr au second ; s4ls ont tous deux leur maximum à la base, c'est l'indice d'un rétrécissement avec insuffisance aortique. S'ils existent au contraire à la pointe, ils indiquent une insuffisance avec rétrécissemmt ûuriculO'Ventriculaire.
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Oir observe quelquefois des combinaisons différentes quand
y a un double bruit L'un peut être à la base, l'autre à la pointe. Si c'est le premier qui est à la base et que le second soit à la pointe, il y aura un double rétrécissement ; si le pre* micr est à la pointe et le second à la base, ce sera une double insuffisance.
Mais nous avons à faire remarquer que les souffles présentent quelques modifications.
Quelquefois un souffle, au lieu d'être extrêmement limité, peut être très étendu. Cela tient quelquefois à son intensité; d'autres fois à ce que ToriGce où il se forme est très près du iboras ; ainsi le souffle des rétrécissements et insuffisances aortiques est quelquefois fort étendu ; mais aussi cela peut tenir ^ l'étendue des lésions. Nous avons observé récemment un honune qui avait à la base du cœur un double souffle indicateur d'un rétrécissejuent avec insuffisance aortique; le premier bruit s'étendait de la base du sternum jusqu'au voisinage du mamelon, sans descendre cependant absolument jusqu'à la pointe. A l'autopsie, on trouva un rétrécissement de l'aorte avec altération des valvules, et de plus un état crétacé de toute la face ventriculalre de la lame antérieure de la valvule blcuspide , circonstance bien propre à rendre compte de l'étendue dans laquelle le bruit anormal se faisait entendre.
D'autres fois, avec des lésions bien prononcées des orifices et des valvules, lejiouffle manque; ainsi un rétrécissement auriculo-ventriculaire, une insuffisance aortique n'ont quelquefois pas de bruit. En voici le motif: ces deux souffles doi* vent s'accomplir pendant la diastole ventriculalre; mais cette diastole est un mouvement passif, le sang n'est pas poussé mais attiré dans le coeur, aspiré pour mieux dire. S'il y a un rétréctssementauriculo-ventriculaire il n'entre dans le ventri« cule.quc la quantité de sang que l'oriûce peut admettre, et pas davantage; d'un autre côté, le sang n'est pas poussé à tergo] d'une manière énergique ; qu'est-ce en effet que la
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force de contractioo auriculaire? peu de chose ; Torilke n'est donc pas violenté, distendu outre mesure, le saug glisse donc £icilement sans produire de souffle. Même remarque pour i'insu£Bsanceaortique; le sang, en rentrant dans le ventricule sous rinfluence de la diastole peu énergique de celui-ci et de la systole artérielle peu énergique également , ne frotte pas avec excès et peut ne pas produire de bruit de souffle.
Mais il n'en est pas de même des souffles qui se manifestent pendant la systole ; ceux-ci se produisent de toute nécessité et ne manquent jamais ou presque jamais; en effet, ils ont lieu pendant la contraction du ventricule, contraction énergique, active et dans laquelle le cœur tend à se vider absolu-*» ment du sang qu'il contient ; alors quel que soit l'obstacle, léger ou fort, cet obstacle est surmonté, violenté, le sang le franchit de force, rapidement et produit un souffle. Si l'orifice aortique est rétréci, le sang venlriculaire passe tout en* tîer dans l'aorte : s'il y a insuffisance auriculo-veotriculaire» l'ondée sanguine rentre aussi de force dans l'oreillette et avec rapidité : en conséquence, les souffles, pendant la contraction du cœur, se proikiisent à peu près nécessairement.
On peut résumer ces remarques en disant que les souffles sysloliques se produisent facilement et habituellement, même pour des lésions faibles, tandis que ceux de la diastole se produisent difficilement, même quand il y a des lésions prononcées. On ne s'étonnera donc plus de la fréquence des bruits du premier temps, et de la rareté comparative de ceux du second temps. On s'étonnera moins encore de voir que des affections des valvules et orifices puissent exister sans bruit de souffle.
D'après ce que nous venons de dire, on doit comprendre que le souffle s'entendra toujours dans le rétrécissement aortique et l'insuffisance auriculo-ventriculaire, tandis qu'il manquera souvent dans l'insuffisance aortique et dans le rétrécissement auriculo-ventriculaire. Si donc on a un malade présentant tous les signes généraux d'une maladie du cceur»
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sans broits anormaux, on peut à peu près sArement diagnos^ tiquer une de ces deux maladies.
Mais voici une autre modification dans la production des bruits de sou£3e, qui est très importante, embarrassante an premier abord, et qui a servi de point de départ ë des objections fort mes contre la doetHne généralement adoptée sur les mouvements du cœur.
On remarque souvent que chea des individus affectés de rétrécissements auriculo - ventriculaires , on trouve à la pointe un bruit de sonfSe au premier temps» au Heu d'un souffle au second que la théorie indique ; et Ton se demande comment ce bruit peut se produire, et si le mode d^expH» cation proposé jusqu'à ce jour est exact.
Ce fait s'explique très facilement dans la théorie' dont nous nous servons, seulement il faut connaître la disposition ana^ tomique normale des rétrécissements en question. Voici en effet comment se présente cette affection dans la très grande majorité des cas (nous raisonnerons surtout sur ToriAce auriculo-ventricttlaire gauche où cette lésion s'observe particu» lièrement).
La valvule mitrale se compose de deux lames distinctes, J'une antérieure, l'autre postérieure, qui n'ont aucune connexion entre elles, mais qui sont rapprochées par leurs bords droits et gauches sur lesquels s'insèrent les cordages des co« tonnes charnues.
Quand une endocardite se déclare sur ces valvules, elle à pour premier effet de produire des fausses membranes qui donnent lieu à l'agglutination de leurs bords oontigus; de cet accotement résulte un canal un peu aplati d'avant en arrière et qui présente un orifice tout à fait au sommet. Celui-ci devient alors le véritable orifice aurrculo-venlritulaire. Peu à peu il se rétrécit , devient solide, forme un anneau circulaire ou un peu aplati d'avant en arrière, et qui ne tarde pas ï être privé de tonte espèce de souplesse ; il demeure béant i quant au corps des valvules, il^ s^indore e(
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Qiùt par former um sorte de côiie tronqué, M bac d'eQton^ uoir qui proémine dans le ventricule ; pu peut aussi compa^ ter cette di^ositicM) ^ la saillie du col de l'utérus au fond du Yagin» Ce cône ûbro-cartilagineux ou crétacé, qui est assest ordinairement dans Taxe du ventricule, présente du côté de r-oreillette un enfoncement comparable à l'ouverture anale, et du côté du ventricule une ouverture plus ou moins large» arrou** die, pvalaire« en forme de boutonnière ou de ^/o^/^, dont la lu* mièrc constamment ou verte, forme une insuffisance réelle. Cette disposition a été admirablement décrite par M. Bouillaud (1)« — Comme on le voit, dans ce cas Torifice auriculo-ventriculaire ii*est pas modifié, du moins sensiblement, mais il n'est plus le véritable détroit, le véritable point de. communication entre l'oreillette et le ventricule ; il y a un nouvel orifice irftué plu/i bas, à l'extrémité des valvules; celui-ci est plus étroit et béant. C'e«t li ce qu'on appelle en général un rétrécissement auriculo-ventriculaire, et» ^n efifot, c'i^n est im, puisqu'il peut être étroit au point de ne plus admettre qu'un seul doigt, qu'un tuyau de plume m$me. Mais c'^t aussi et à un liaut degré une insuffisance» £b bien l commeiH veut-on qu'une lésion de cette espèce ne produise pas de soufile au premier temps? (Barth et Roger). Pendant la systole, ta cotonne sanguine se divise en deux oiides,rune progremm (G^dy),qui entre dans l'hotte; l'autre rétroçradet qui rentre dans Toreillette et produit un souffle, d'autant plus marqu4 que le détroit est plus resserré ou plus irréguiier. Le bruit se produit dans ce cas 4'9utant plus facilement, plus néceesai^ rement même» qu'il a lieu pendant la systole, mouvement actif du cœur.
Pourquoi maintenant dans le même cas le bruit de sooQ^ au deuxièine temps ne se manifeste-t-il pas, ainsi que b tJiéprie le deuaaude? Pour deux raisons. D'abord parce que le sang ne coule à travers le rétrécissement que dans la dia*fiole ventrlculaire, c'est-à-'diie pendant le mouveuKut passif
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an cœur, et parce qu'il n'est pressé que par un organe con<' tractile d'une faible énergie (l'oreillette). Nous ajouterons encore que pendant ce passage, malgré l'induration de l'entonnoir en question, il y a toujours un léger degré d'écartement des i^alvules qui facilite le passage du sang, tandis que dans le premier temps il y a rapprochement et tendance à l'occlusion, ce qui resserre encore le détroit par lequel le sang rentre dans Toreillette. Aussi aTons-nous coutume de dire que le bruit de soùfSe se produit au premier temps, parce que le détroit de Vinsuffisance est plus resserré que celui du rétrécissement.
C'est là la disposition la plus commune du rétrécissement anriculo-ventriculaire, et l'on pourrait dire que pour le côté gauche du cœur il n'y a presque pas de rétrécissement sans însufiBsance; mais la réciproque n'est pas Traie.
Ainsi un rétrécissement auriculo-ventriculaire peotsètra' duire par un soufile au premier temps, aussi bien qu'une in^ suffisance.
Gomment alors distinguera-t-on une insuffisance simple d'un rétrécissement avec insuffisance? Par les phénomènes généraux ou éloignés que nous étudierons plus loin, et que nous pouvons indiquer en deux mots par aniicipatioa. Dans un rétrécissement, il y a toujours, à lïn degré plus ou moins prononcé, gêne de la circulation par arrêt du sang dans l'oreillette; et l'on observe de proche en proche la stase dans le poumon, d'où des congestions, des œdèmes ; la stase dans le cœur droit et les veines, d'où l'anasarquc, l'engorgement du foie, Tascite, les épancbements pleuraux ; enfin moins de sang entrant dans le ventricule gauche , il y a étroitesse et faiblesse du pouls; aucun de ces phénomènes ne se remarque dans l'insuffisance pure (celle qui est déterminée, par exem* pie, par le ratatinement des valvules ou leur accolement à la face interne des venlricules).
C'est cependant, et nous ne pouvons laisser passer cela sans nous y arrêter» c'est cependant ce fait d'un bruit de
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doafSe dti premier temps dans les rétrécissements, qui a fiait naître une théorie des moavenoents et des bruits do cœur opposée à celle que professe M. Bouillaud^
M. Fàuvel est un des preroiiers qui ait dirigé son attention sur ce sujet ; mais il n'a pas osé tirer de conclusions de son travail. M. Beau Tenant ensuite, a pensé que pour accorder la théorie avec les faits, il n'y avait qu'à renverser les mouvements du cœur, à mettre la diastole à la place de la systole, et qu'alors tout s'expliquerait. En effet, dans cette manière de voir, le souflSe au premier temps s'explique bien par le fait du rétrécissement en question, si le sang passe au premier temps du cœur, de l'oreillette dans le ventricule, si, en un mot, la diastole tentriculaire est le premier des mouvements du cœur. Mais, d'après les indications que nous avons données, le fait ne s'explique pas moins bien par l'insuffisance qui accompagne presque toujours le rétrécissement. Alors quelle nécessité y avait-il à créer une nouvelle théorie des bruits et mouvements du cœur ?
Cependant, nous ne voulons cacher aucune objection. On a nié la valeur de l'explication que nous avons donnée à l'exemple de MM. Beuillaud, Barth et Roger, et de plusieurs autres observateurs, en disant que l'insuffisance que nous avons décrite, avait été créée pour le besoin de la cause! Il n'y a qu'une réponse à faire à une pareille objection, c'est qu'ea dépit de tous les efforts, cette insuffisance n'en existe pas moins, comme un des éléments les plus importants de la lésion qu'on nomme ordinairement rétrécissement; c'est ua fait que l'examen anatomique démontrera mieux que toutes les discussion^ possibles.
Nous ne saurions terminer sans constater que depuis qudque temps un compromis s'est établi tacitement entre les partisans de la nouvelle et ceux de l'ancienne doctrine. On a trouvé dans une distinction plus subtile que réelle, à notre avis, une sorte de terrain neutre où toutes deux peuvent exister à la fois sans trop se nuire; nous voulons parler du
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bruit de leuffle présy$tolique,j(fs\ renptacenumiteiifimpour beaucoup d'obiervateurt le souffle au premier temps. Lea partisans de rancienne doctrine admettent , conutte on le sait, que le passage du sang dans le yentricule se fait au second temps, mais ils accordent actuellemient à Ja nouvelle doctrine qu'une certaine quantité de sang passe e&core de ForetUette dans le ventricule, un peu avant la contraction dd cdui'-ci. N'est-il pas facile dès lors de concevoir que s'il y a un rétrécissement auriculo-ventriculaire, un souffle puisse se produire, non au second temps, mais ua peu avant le pre-* mier temps, et dans la présystole. Or, suivant ceue nouvelle manière de voir, ce souffle présystotique ne serait rien autre chose que ce que l'on a pris jusqu'à présent pour un souffle an premier temps ; et ee souffle pi^systolique caractériserait un rétrécissement auriculo-ventriculaire, sana qu'il fût né* eesaire désormab d'admettre f Insufiisance que nous avons décrite. Nous iie pouvom insister sur ce nouvd ordre d'idées dont on trouvera le résumé dans un bon travail, publié ré^ cemment, par M. le docteur Hérard (1). Tel est l'état de la question. Nous ne lierons qu'une seule remarque, c'est que si l'on a déjà bien de la peine à reconnaître qu'un bruit se passe au pi^emier ou au second temps d^i cœur, il doit être encore bien plus difficile de déterminer si ce phénomène u passe eiactemeut au premier temps ou dans la présysiole.
Nous croyons devoir terminer ici des reouirques que l'on pourrait développer davantage, nuiissausgrande utilité. Ce que eodi voulions avant tout fakie remarquer, c'est que la doctrine nouvelle est née d'une discussioii théorique, qu'elle a pro^ cédé par une hypothèse pour expliquer on (ait, et qa'elle a iéstitué des expédences, non pour découvrir, mais pour conftrmer une idée. Or, tout le monde le sait, c'est là une voie
(1) Hérard, Dés signés sîélhoscùpiqitts du fiétrécissement de Vor^ fiC9 aurletAlO'Ventriculairê du cœWy et spéciakmml du hruU de simflf» à/u second temps, {Archkm gMtaks éo mMMte, :4e5a-54.)
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tm peu dangœeiMe pour arrlyer à la décooverte de la térit^. Ajootofis enfin qae c'est aussi de cette doctrine des mouyements qoe celle de» bruits est sertie après conp.
Peot^oa en dire autant de la doctrine des mouvements et des bruits professée par M. Bouillaud ? Pour les mouYemeiittf, elle remonte l HaHer^ et se fonde sur l'observation directe et rexpérienccr Avant de songer à a«c«ne théorie, on avait établi que ta contraction systolidre du cceur est le premier 4es naouvements de l'oigne et la dilatation le deuxième» Pour les bruits, après qu'on en a ceasiaté la coîncidaice avec chacun des mouvenaents, on a essayé tour à tour toutes les théories qui pouvaient s'accorder avec les mouvements physiologiques trouvés, et on ne s'est arrêté qu'à celle qui s'y adaptait le mieux. :^t-on,dans ce cas, parii d'une hypo» thèse 7 Non, assurément; on a pris pour point de départ im fait, une chose certaine, démontrée. Maintenant quand l'ex-^ plleatien serait fausse, le fait n'en resterait pas mmns ; le premier temps du cœur, c'est la systole ; un bruit qui se produit pendant ce temps est un bruit systoiaire, on ne peut pal sortir de Ui*
2» Déiêrrmmtùm du edté de f organe ok $e trouve la
Reste maintenant à déterminer le côté du cœur dans le** quel siège la lésion des orifiees^ou des valvules. .
On a dit qpe l'on entendait particulièrement les bruits anormaux du cœur droit dans le côté droit de la poitrine, et ceux du cœur gauche dans le côté gauche ; c'est uUe règle l)eaucoup trop vague et surtout très peu exacte.
M« Littré a donné quelques préceptes d'une grande imr portance quand ils sont bien appliqués. « Quand il y a, dit^ il, rétrécissement ou insuffisance au cceur gauche, le bruit morbide qui, à la région précm^iale masque le bruit naturel correspondant au cœur droit, disparaît à mesure qu'on s'éloigne ; et dans un point du côté droit de la poitrine, point qu'il faipl cbercber^ en n'entend pbis qu'un tio*tao naturel,
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quoique éloigfié. M. Rayer à observé que Teidroit où l'on en^ tend le mieux le cœur droit sain, quand le cœur gauche est malade, est la région épigastrique. J'ai entendu plusieurs fois en ce point, d'une manière très nette. Je tic- tac régulier, tandis que le cœur gauche donnait un bruit morbide. Le contraire a lieu si c'est le cœur droit qui est malade ; c'est à gauche et loin du cœur qu'il faut chercher le tic-tac naturel. Enfin, si l'on trouvait, loin du cœur et des deux côtés de la poitrine, un bruit morbide, on conclurait que les deux moitiés sont affectées , etc. (1). »
Ainsi que MM. Barth et Roger le font observer, on a souvent mal appliqué la règle indiquée par ,M. Liltré; il ne s'agit pas du siège absolu du bruit, mais bien de son siège relativement à un point où l'on entend le tic-tac normal du cœur ; si ce tic-tac est relativement à droite, quelle que soit d'ailleurs la position du bruit à la région précordiale, le cœur droit est sain, et inversement pour le côté gauche du cœur.
Les auteurs que nous venons de citer font observer avec très juste raison que cette règle ne s'applique qu'aux orifices auriculo-ventriculaires, mais nullement aux orifices artériels; ici, en effet, les bruits anormaux de l'aorte se propageront dans la direction de cette artère, c'est-à-dire derrière le sternum et vers la clavicule droite, tandis que ceux de l'artère pulmonaire tendront vers la clavicule gauche.
Toutei^ ces règles peuvent avoir leur importance, mais nous croyons^que les phénomènes généraux en ont plus encore. En effets dans les rétrécissements auriculo-ventriculaires gauches, on remarquera surtout une élroitesse du pouls; dans celui de l'aorte, le pouls sera vibrant, accompagné de frémissement vibratoire; et dans les lésions du cœur droit, c'est surtout dans les veines qu'on observera des phénomènes anonnaux, tels quela dilatation, l'état variqueux, le pouls veineux ; on obseryera aussi de la cyanose, un œdème passif, etc.
(1) I)icH<mnak'edemédeein$ en trente volumes, t. VIII, p. 335.
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Maintenant nous devons nous poser une question. Quand on entend au cœur un bruit de souffle non cliloroiique, doit-on toujours supposer ou un rétrécissement ou Une insuffisance 7 Non, car nous avons vu que le simple état de gonflement, de dépoli de l'endocarde, que de légères concrétions sanguines ou ûbrineuses peuvent donner lieu à un souffle. On ne se décidera donc à diagnostiquer une lésion d'orifice ou de valvule que quand il y aura, en même temps que du souffle, des phénomènes généraux en rapport avec la lésion que Ton suppose. Il nous arrive bien souvent, chez des individus affectés de maladies étrangèr-es au cœur, et qui n*ont pas de chlopose, de trouver un souffle soit à la base, soit à la pointe ; nous ne diagnostiquons alors ni rétrécissement ni insuffisance; nous établissons seulement qu'il existe quelque lésion de peu d'importance, ancienne, reste d'inflammations partielles de la membrane interne du cœur, comme on en voit si souvent chez les personnes qui ont eu des rhumatismes, des fluxions de poitrine, ou même des bronchites intenses et prolongées. Ce diagnostic a été si souvent confirmé par l'autopsie, que nous n'en comptons plus les cas. On se rappellera combien il est rare de trouver sur le cadavre des valvules saines, minces et translucides, comme dans l'état normal, et d'un autre côié combien il faut peu de chose pour produire un bruit de souffle cardiaque. Enfin, on remarquera que ces bruits qui se rattachent à desimpies rugosités, à des végétations, etc., ne s'entendent jamais qu'au premier temps.
Inutile d'«ijouter que les dilatations aortiques, les anévrysmes donnent aussi lieu à un souffle simple ou double, dont le siège est en général à la partie droite du sternum, vers le haut de cet os, à la base du col, etc.
Mous ne pouvons pas terminer ce qui est relatif aux souffles sans rappeler ce que nous avons dit plus haut. L'auscultation est sans doute d'un grand secours, mais elle n'est pas un guide infaillible dans le diagnostic des maladies du cœur. Souvent elle fait percevoir des souffles quand il n'y a point
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d'afflsction cardiaque; quelquefds elle n*en bit pas recon« naître, quoiqu'il y a des lésions organiques fort prononcées $ d'autres fois enfin ses renseignements sont si incomplets qu'ils ne peuvent donner de résultats que quand on consulte en même temps tous les autres phénomènes observables.
XVn. — Bruits de râpe, de scîe, de lime.
Ce ne sont que des modifications du bruit de souffle, et ils ne s'en distinguent que par leur rudesse et la gravité ou l'acuité de leur timbre.
Le bruit de râpe ressemble au bruit de la râpe à boit, au ronflement d'un rouet; il imite le son prolongé de la lettre R; il est ordinairement très prolongé, et quelquefois assez pour remplacer complètement leâ deux bruits du cœur. Son timbre est toujours plus ou moins gras, comme enroué ; le plu» ordinairement il change de caractère pendant sa dorée, et il commence ou finit par un souffle. Il a souvent assez d'intensité pour être entendu dans une grande étendue de la poitrine et pour se propager surtout dans la région dorsale. Souvent aussi il paraît se passer h une grande profondeur, et il ne s'entend que dans un seul point ; il semble que l'ondée sanguine arrive perpendiculairement aux parois de la poi-* trine et que le bruit pénètre directement dans l'oreille. Presque toujours le bruit de râpe se passe dans les orifices auriculo-ventriculaires.
Les bruits de scie et de lime ont un timbre aigu et criard, qui va jusqu'au sifflement, mais ils sont généralement plu^ brefs que les précédents. Le premier imite le son prolongé de la lettre S; tous deux sont plus communs dans la systole que dans la diastole ; ils se passent principalement dans les orifices artériels.
Tous sont permanents ; ils ne se modifient que très lentement, et ordinairement leur rudesse va en croissant par suite de Vaugmentation des lésions qui les produisent.
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Plt»qae toujours ils s'accompagnent de frémi$mnent vh aratoire.
Le caractère de ces brails est en rapport avec l'état anatotnique des orifices traversés par le sairg. Le bruit de râpe se produit surtout dans des orifices rétrécis, et garnis de ru* gosités épaisses, à demi solides ; aussi indique-t-ii surtout l'épaississement des valvules, les végétations, les dépôts fibri* neux durs, les caillots, etc. Il emprunteson caractère gras et ronflant à la demi-mollesse des parties dans lesquelles il se passe. Les bruits de scie et de lime indiquent plus particu- Hèrement la sécheresse, la dureté, Tossification des menn branes valvulaires et des orifices. C'est pour cette raison qu'on eutend plus particulièrement ces derniers aux orifices artériels, tandis que les autres se produisent plutôt aux orifices ventriculo-auriculaires , Tétat d'ossification se produisant plus promptement dans les premiers que dans Jes seconds.
Il résulte de ce que nous venons de dire que les bruits rades ont une valeur plus grande que le souflle simple, car ils indiquent toujours une lésion des valvules ou des orifices. Et de plus, ils traduisent pour ainsi dire la nature de la lésion et le degré auquel elle est parvenue. Tandis que par le souâOe on ne peut juger que d'un état de dépoli, de la présence de rugosités légères sur l'endocarde f par le bruit de râpe on reconnaît l'épaississenaent, la formation de produits cellulo-fibreux, de végétations plus ou moins dures, et par celui de scie ou de lime, la formation de concrétions tout à feit dures, cartilagineuses, ossiformes.
XVIIL — Bboit de piaulement.
Le brait de piaulement {sibitus, sifflement musical) ne serait, selon M. Bouillaud, que le degré le plus élevé, le ton le plus aigu du bruit de soufile, et il supposerait à peu près les mêmes conditions portées à leur degré extrême. « Il y a entre ces deux bruits la même différence qu'entre l'ac-
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tion de souffler et celle de siffler, et tout le monde sait par quel mécanisme on passe de Tune à l'autre. »
Le bruit de piaulement a été remarqué pour la première fois par M. Bouilland et par M. le docteur Moret. Sa découverte remonte à l*année 1828, mais jusqu'à l'époque de la publication du Iraité des maladies du^œur, personne, au dire de M. Bouiilaud, n'en avait encore parié ; il a été depuis constaté par plusieurs observateurs et décrit dans l>on nombre de livres.
Caractères. Le bruit de piaulement se distingue du souffle par son timbre musical; il ressemble quelquefois au miaulement d'un jeune cbat, au roucoulement d'une tourterelle oo d*UQ pigeon, au cri de la caille (BouiUaud) ; M. J. Pelletan» MM. Barth et Roger l'ont comparé au cri du canard^ que l'on imite avec ces jouets d'enfant que tout le monde connaît M. Gazenave l'a assimilé au piaulement d'un jeune poulet. Ce bruit est toujours sur un ton musical élevé, mais la note peut varier quelque peu dans un court espace de temps, de façon à donner une sorte de modulation.
Ce bruit, à la différence des i>ruits anormaux et musicaux des artères, n'est jamais ni double ni continu; il ne se fait entendre qu'à un seul temps des battements du cœur; il n'a été entendu jusqu'à présent qu'au premier temps; souvent il termine un bruit de scie; on trouve ce fait noté deux fois dans les livres de M. BouiUaud. Il est souvent faible et difficilement perceptible, quelquefois fortement accusé, qujelquefois si intense qu'on peut le percevoir sans appliquer l'oreille sur la poitrine et à une distance de plusieurs pouces, à un et deux pieds; les malades en ont alors conscience. Ce qui est singuKer, c'est que quand on l'entend à distance du thorax, on ne le perçoit plus ^ussi bien par l'application de l'oreille. MM. Barth et Roger (2« édition) n*ont pas noté cette perception du bruit à distance. On le constate soit à la pointe soit à la base du cœur, et même quand il se fait entendre à distance, on peut encore facilement
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lo rapporter à tel ou tel poiot de la région précordiale« C'est de tous les bruits peut-être le plus variable; il se fait entendre d'une manière continue, ou bien pendant tjuelques battements seulement, pour revenir après un inter^ valle plus ou moins long ; la plupart du temps il ne dure que quelques jours, et en présentant toujours par intervalles ane diminution ou une augmentation de force. Chez un jeune homme, où il était assez intense pour être entendu à près de deux pieds de la poitrine, il n'a duré que quinze jours environ, et ne s'est pas reproduit depuis, quoique ce malade fût atteint d*un rétrécissement avec insu£Bsance de l'aorte. Presque jamais il n'est seul ; il coïncidait une fois avec un triple bruit (Bouillaud, t. II, p. 353). Le plus souvent il s'accompagne de bruits de râpe ou de souffle pendant le premier ou le deuxième temps, et quelquefois aux deux temps ; quand il est seul, il peut masquer un souffle qui redevient perceptible quand le sibllus disparaît. M. Bouillaud l'a rencontré une fois chez une femme dont les battements du cœur se répétaient cent seize fois par minute. Peut-être cette accéléra^ tion était-elle la cause du bruit dans ce cas, mais elle n'est pas nécessaire cependant pour la production du sibilus, car chez le malade dont nous avons parlé, la circulation était cahne.
Maladies dans lesquelles on rencontre le bruit de piaulement, — Valeur diagnostique.
Le piauleipent accompagne toujours une maladie organique du cœur, circonstance dont on ne peut douter quand même on n'a pas l'occasion de s'en assurer anatomiquement, car il existe toujours simultanément d'autres phénomènes si tranchés qu'on ne peut les méconnaître.
M. Bouillaud l'a reucontré une fois chez une femme atteinte d'un rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche si prononcé qu'il n'existait plusqu'une fente de sept millimètres dans le plus grand diamètre de l'orifice. Chez une autre, il y
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avait an rétrécissement aortiqne, avec épaiasissénoeniet iocrn^ talions calcaires et fibro-carttlagiBeuses des valf nies, qui tendaient leur surface inégale et comme raboteuse. Chez deux attitrés malades, on a constaté des rétrécissements d'orifice dont le siège n'est pas indiqué. MM. Barth et Roger Tont trouvé dans un rétrécissement aortiqne ; le cas que nouli avonâ cité étaitde ce dernier genre. Il résulteraitde ces faits que peut-être le sibilus serait plus fréquent dans les rétrécissements aorti^ ques que dans toute autre lésion» mais nous n'avons pas assez de données pour la solution de ce problème.
Quoi qu'il en soit, il est certain que ce bruit se rattache toujours à des lésions d'orifices ou de valvules; mais comme il n'est pas permanent, peut-être faut-il en attribuer la forvmalion à des conditions passagères aussi, déiermuiées par jcgb rétrécissements. Une fois il coïncidait avec une grande fréquence des battements du cœur ; pent-être n'était-H alors que le résultat de la rapidité de h circulation et de vibrations plus vives Imprimées par la colonne sanguine aux parois indu> rées; mais dans les autres cas où la circulation n'était pas accélérée, on devait peut-être l'attribuer à des caillots, à des flocons pseudo-membraneux attachés aux valvules, et qai en flottant ponvaient couper la colonne sanguine ^ la fadiité avec laquelle disparaissent et ce bruit et les caillots dont nous parlons, semble confirmer une pareille supposition. Il a été publié, dit M. Bouillaud, dans le Journal hebdomadaire de médecine^ un cas de bruit de sifflement du cœur chez un individu à l'ouverture duquel on ne trouva rien autre Chose qu'une concrétion sanguine, évidemment formée avant la mort(l).
La présence d'un sifflement musical sera donc llndice d^tin rétrécissement d'orifice avec lésion valvulaire, et de la formation probable de caillots ou de concrétions fibrineuses dans cet orifice.
(i) Maladies du cwfkTf 1. 1, p. 312. '
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XIX, — BauîT DE FROTTSmirr.
. Dans Téut noroial , les mouTemeots de locomotion dq oflBur dans la çaviié du péricarde se fout à'um manière silea» émise; dans Tétat pathologique et par suite du dépoU des stirface3> il se produit des bruits divers qu'où désigne sous le oora de frottement du péricarde,
LaëaQec avait entendu* un bruit semblable 9m tri de cuir d*une selle neuve sous le cavalier» » et il le rapportait à la pé« ricardite, mais il renonça ï. son «xplicatioo, car il ajoute ; « J'ai cru pendant quelque temps que c^ bruit pouvait être on signe de péricardite* oiais je me suis convaiucu depuis qu'il n'«n était riegu 9 Sous ce rapport Laënnec n*a pas été plus heureux que pour l'explication 4'ua grand nombre de phénomènes acoustiques du cœur. Lin de sescbeisdeclinique reproduisit le fait et l'exptkatioo, et établit qu'en effet 1^ bhnt de cnk est un tt^ne de périosrdite. Il n'est pas fait meoiioo de c6tie démonstration dans la dauxième édition du Traité d$ l'ammdtaHon, bien qa'elle soit postérieure au livre de M. Collin. Au reste, l'un et l'autre n'avaient indiqué qtt'Me des formes les pins rares du frottement; c*est à M. Eottillaud que revieni rt^mneur d'^P »voir dooné un9 description complétei
Carexièrei, Le brnit en question donne la sensati<>n d# deux corps plats et plus on moins rugueux qui frottentruQ cootre l'autre dans nne certaine étendue. Ce bruit est iou» jonra superficiel; car on n'entend que celui qui se passe entre la face antérieure du cœur et la portion du péricarde qui lapivae les cètes «t lesternnm» Il n'est pas probahle qu'on ait jamais entendu celui qui se produit entre la face posté' rieui'e du ccmir et le feôiUet correspond^ut du péricanle. Nous avons plusieura fois trouvé des péricardites rétro-car* diaques et dans lesquelles neus n'avions constaté aucun frot* lemçni péodant la vie. On le perçoit dans upegiande éten-
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due et quelquefois dans toute la région précordiale, à moins que les fausses membranes ne soient partiellement déposées .sur le cœur. Nous avons vu une fois M. Bouillaud annoncer qu'il n'entendait de frottement que dans la région des cavités droites, et l'autopsie montra qu'il n'y avait en effet de fausses membranes que sur le ventricule droit; mais les faits de localisation de cette nature sont fort rares. A part cette exception» il n'y a pas de lieu de maximum d'intensité pour le frottement ; le bruit est à peu près égal dans une grande surface. Enfin il est plat et non arrondi ou filé, comme les bruits qui se passent dans les orifices.
U se produit soit au second temps, soit surtout au premier, et quelquefois pendant tous les deux; il forme alors un va-etvient qui rappelle le bruit de la scie,, non pour le timbre, mais pour le mode de succession. Quelquefois il n'appartient manifestement ni à l'un ni k l'autre temps, quoiqu'il soit cependant isochrone aux battements du cœur.
Ce bruit est beaucoup plus court tjuele frottement pleural, plus rapidement formé et terminé, ce qui est nécessairement en rapport avec la rapidité plus grande des mouvements du cœur.
Il est très sujet à varier ; quelquefois sous l'oreille même il disparaît et se reproduit sans cause connue. Il se modifie toujours très rapidement en peu de jours ; il peut persister des semaines et même des mois, mais il est rare alors qu'il consérVe les mêmes caractères. Nous reviendrons plus bas sur ce fait. Chez quelques individus on le sent plus fort dans la station assise, ce qui s'explique par le rapprochement du cœur contre la paroi thoracique.
Il s'accom))agne quelquefois d'un frémissement vibratoire distinct.
Son intensité et ses caractères diffèrent beaucoup suivant l'étal des surfaces qui le produisent. Nous sommes étonné de trouver dans l'ouvrage de MM. Barth et Roger que ie frottement péricardique est presque toujours beaucoup plus
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fort que le frottement pleural ; d'après, nos observations, ce serait tout le contraire qu'il faudrait dire au moins pour la plupart des formes de ce bruitv
M. Bouillaud en distingue trois espèces, Un bruit doux ou frôlement, un plus rude, craquement, un troisième plus fort encore, raclemêoi.
Le bruit le plus doux donne quelquefois la simple sensation d'un grattement léger qui se passerait sous l'oreille et dans un point assez limité, qui généralement ne correspond à auctin orifice et se déplace facilement; d'autres fois c'est on frôlement ou un froissement, quelquefois une sorte de lapement i enfin, à un degré plus avancé, c'est un froufrou comparable à celui d'une étoffe de soie, du taffetas,'du papier de billet de banque ou du parchemin.
Cette forme de frottement est souvent confondue avec le gouffle, néanmoins elle s'en distingue et n'empêche pas de percevoir les claquements valvulaires, quand on les cherche attentivement.
La seconde formeest dé^gnée par M. Bouillaud sous le nom de frottement rude et de craquement; elle imite le cri du cuir neuf, le tiraillement, le craquement sec qu'on entend souvent au sommet du poumon chez les tuberculeux qui ont Une pleurésie sèche et des adhérences commençantes. C'est on bruit très rare ; M. BouiUand dit ne l'avoir entendu qu'une fois. M. Andral l'a entendu une fois aussi. Nous avons constaté aussi chez un rhumatisant, un bruit qui ressemblait beaucoup à un gros râle crépitant de pneumonie en résolution, et que M, Bouillaud nous dit être analogue à ce qu'il nomme craquement ou frottement rude. Il existait dans les deux mouvements du cœur.
Le bruit de raclement est une variété du bruit de frottement, qui diffère de toutes les autres, en ce qu'il semble réellement produit par le raclement d'un corps très dur et cartilagineux owitre hi surface du péricarde. Il présente quelquefois une grande ressemblance avec la crépitation des
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fractura C'est ordinairement ce brijiit qqi «'accompagne de frémis^emeot vibratoire.
Les modifications, la marche et la durée du frottement sont variables comme les lésions qui le produisent, (ious analyserons ces phénomènes plus bas.
Diagnostia différentiel. On peut confondre le frottement péricardique avec le frottement pleurélique, le souffle et le bruit de râpe qui se passent dans le coenr.
Le frottement du péricarde peut ôtre confondu avec celui de la plèvre, paro&qu'il arrive que dans la pleurésie la res-' piration accélérée peut se rapprocher par sa fréquence de celle du cœur. On évitera la méprise en faisant suspendre la vespiration, précaution que Ton doit toujours avoir quand on n*a pas une grande habitude de l'auscultation.
Quelquefois une péricardite et une pleurésie coexistantes peuvent donner lieu chacune à un ft*ottement qui, ayant Uen dans le voisinage Tun de Tantre, se renforcent mutuellement et peuvent faire croire à une lésion du cœur ou de la |dèvra phù importante que celle qui existe réellemwit. On aiDoindrira encore l'effet produit, par la suspension de la respira^ tion, et Ton attribuera alors à chacune des séreuses U part qui lui revient dans la production du bruit.
Nous avons déjà dit que le bruit de tsooffle du coeur peut être confondu avec le frottement doux du péricarde. Nous répétons que les caractères diffiérentiels sont les suivants ; k frdlemènt péricardk[ue est plat^ non filé, ne paraissant pas se passer dans un orifice ; il est superficiel, éparpillé, sans maiimum d'intensité. Il varie par la position des maladeSi e'est^àHlire qu'il est plus fort dans la position assise. U se modifie rapidement et change en peu de jours. Le souffle eit au contraire profond, plus ou-mdns filé^ de foi*me cylindtiqoe, toir}oors circonscrit ; il ne se modifie pas par les changements de position et est ordinaireesent permanent ; mifin ce souffle s'accompagne ou d'autres phénomènes de lé^ sions organiques, ou de phénomènes de ciriorose. On tirera
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aussi d'atiles renseignements des circonstances dans ks^» quelles le phénomène se développe. La pérlcardite ne se pro« doisant guère que dans le course on dès le début du rhumatisme, de la pneumonie, de la pleurésie, on ne pensera pas beaucoup au frottement dans d'autres cas; mais aussi, qnand on aura sous led yeux une des maladies en question, on pensera de suite au frottement du péricarde, et, dans le doute, on penchera plutôt en faveur de ce dernier, vu la fréquence de coïncidence de la péricardite avec les maladies énumérées.
Le frottement rude ressemble quelquefois au bruit de râpe; et la distinction est difficile ; cependant si Ton trouve ce bruit dans la convalescence d'un rhume, d'une pneumonie ou d'une pleurésie, chez un individu qui n'en a jamais eu d'autres attaques et qui n'a pas eu consécutivement de maladiesdo cœur; â ce bruitse maoifesteen peu de temps^ il est à peu près certain que c'est un frottement, car tesendocardiiesvalvulaires ne produisent jamais si promptementles altérations fibreuses, fibro^ cartilagineuses qui peuvent donner lieu au souffle râpeux. La i^pidité avec laquelle le frottement rude se modifie et disparaît pour faire place à un souffle plus ou moins doux aideront encore le diagnostic. Le frottement râpeux n'est quelquefois pas tout à fait isochrone à Tun ou à l'autre des temps du cœur, et l'on peut alors percevoir le double claquement valvulaire sans altération. Enfin il est rare qu'on ait un souffle râpeux sans hypertrophie du cœur, frémissement vibratoire, battements irréguliers , modifications dans la eircuklicm artérielle on veineuse.
Maladieê dans lesquelles le frottement se rencontre. — ^ Valeur diagnostique, '
Ce phénomène ne se montre et ne peut se montrer que quand il y a un eut de dépoli et de rugodté du cœur et du péricarde pariétal) et conuse cea deux états ne se rencontrent
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que dand la péricardite, il devient nécessairement un carac^ tère à peu près univoque de cette maladie.
Mais pour bien en faire con>preudre la valeur nous devons en étuàier les diverses formes.
Tout à fait au début de Tlnflammation du péricarde, et quand il n'y a qu'un peu de boursouflement de la séreuse» quand la surface n'est que dépolie , desséchée ou moins humide que de coutume, on ne peut percevoir qu'une sorte de grattement ou de lapement; on sent que la pointe se décolle un peu di£Bciiement de la paroi thoraciqae, mais il n'y a pas de frottement rude à proprement parler. Un peu plus tard tout phénomène acoustique disparaît, car il se fait uo épanchement qui éloigne le cœur des parois thoraciques ; les bruits sont éloignés, sourds, plus ou moins étouiïés; on entend quelquefois alors un léger souffle, mais qui tient à une endocardite. Quand l'épanchement se résorbe, on commence à entendre de nouveau un bruit de frottement dû au retour du contact du cœur contre le thorax. Il y a donc dans la péricardite un bruit de frottement de début et un bruit de frottement de retour , comme il y a pour la pneumonie un râle crépitant d'invasion et un r&le crépitant de retour. Mais tandis que dans la pneumonie ces bruits se resscmblentbeaucoup, ils diffèrent considérablement dans la péricardite. Ëneff^et, celui du début est doux et léger, quelquefois à peine perceptible, celui de retour est plus ou moins rude, circonstance qui dépend de ce que les fausses membranes ont eu le temps de s'organiser ou du moins de se solidiûer pendant le temps qu'a duré l'épanchement. Alors ce bruit prend les caractères du frou-frou, du râle crépitant, du bruit de cuir neuf, etc. Ces bruits se modifient promptement ; quelquefois, mais rarement, ils devlenneot.plus rudes ; le plus ordinairement ils diminuent d'intensité , ce qui indique que les pseudo-membranes se résorbent ou devién* nent plus unies à la surface. Quand celles-ci se réduisent à l'état de taches Manches ou laiteuses, on retrouve un fr6le^
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ment doux et comparable à un souffle, M. Bouilbrad à souyentdiagnostiqué celte disposition^ par la présence d'un frôlement superficiel plus on moins étendu, chez des individus atteints antérieurement de rhumatismes ou de pleurorpneu** monies. S'il se forme des adhérences, on entend dû craquement, du tiraillement; enfin si les produits pseudo^inem'braneux deviennent crétacés, on entend du raclement plus ou moins prononcé. M. Bouillaud a diagnostiqué une fois la présence d'un produit de cette nature, et à l'autopsie on rencontra en effet une plaque ossiforme, qui recouvrait en partie le cœur et s'enfonçait d'autre part entre ses fibres charnues.
Gomme on le voit, le frottement est un signe certain de péricardite, ou pour mieux dire de la présence de prorftitïs récents ou anciens de péricardite à la surface du cœur et du péricarde pariétal. Comme il ne se manifeste que quand il n'y a pas de liquide, c'est un signe de péricardite sèche, ou du moins avec peu de liquide. Par ses modifications, il in< diqne l'état des fausses membranes qui le produisent. Enfin,, comme il ne se manifeste que très faiblement au début, et qu'il devient plus fort après la résorption de l'épanchement^ ce sera, toutes les fois qu'il deviendra bien appréciable, un signe de péricardite earésolution plutôt qu'en voie de progrès. Cette circonstance est fort importante pour la thérapeutique.: En effet, si l'on pense qu'un frottement un peu rude indique une forte péricardite, on se croira obUgé d'intervenir h l'aide d'an traitement actif, et l'on nuira plus au malade qu'on ne lui sera utile, car on agira alors sur une maladie en résolution, et qui se serait terminée ^ule.
Ainsi, un frottem^t de moyenne intensité est plutôt un symptôme de péricardite en résolution que de péricardite commençante.
Nous avons vu une fois le péricarde parsemé de tubercules crus, assez volumineux, chez un individu qui n'avait présenté aucun symptôme morbide du côté du cœur. Peut-;
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être dâdi d'autres cas dette lésion pent-elle donner lieu à «n frottement» de même ainsi que des tumeurs colbides» mêla-» niques, des kystes» de petits anévrysmes sans adhérences ; mais jusqu'ici rien de tout cela n'a été vu.
ART. II. — Signes locaux roNcnONNEts.
Nous ne décrirons comme tels que la douleur et les palpù tations. Nous pourrions y joindre la dyspnée, mais d'abord ce phénomène n'appartient plus au cœur et d'un autre côté nous Tétudicrons à propos des maladies pulmonaires.
I. — De la douleur
Nous devons rappeler ici ce que nous avons dit à propos des affections cérébrales, et ce que nous répéleronsà^ l'occasion des maladies de l'abdomen. La douleur ne se manifeste et ne peut se manifester que dans des organes naturellement pourvus de nerfs sensitifs, c'est-à'^dire provenant du système cérébro-spinal, tandis qu'elle manque et qu'elle doit manquer dans les viscères privés de toute espèce de nerfe, ou qui n'en reçoivent que du grand sympathique. Nous ferons remarquer combien sont latentes les affections, môme les plus graves, de l'intestin grêle, parce que ce viscère ne reçoit directenient aucun nerf de l'épine. Nous rappellerons que les ulcérations tu* berculeuses sont indolentes, que celles de la fièvre typhoïde le sont aussi. En effet, comment la localisation intestinale de cette affection atirait-elle échappé jusqu'à présent si elle n'avait pas ^té toht a fait latente sons le rapport de la douleur ; ce n'est pourtant pas une affection uaoderne ; elle existe pro« bablement depuis la plus haute antiquité; cependant on n'a connu siss lésions iatèstmales que par l'anatomie pathologique et pas autreipent. Il n'en pas été de même de toaies les affections douloureuses ; de toute antiquité.on lesaloea-^ Usées, de toute antiquité on à cohnula pleurésie, la pneumonie, laphrénéBie (méningite) « la paràpfarénésie (pleurésie âia« phragmatiqu^.
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Ce que nous d»ioiu de l'intestin grôle, nous pouvons le dire du cœur. C'est ua viscère dont beaucoup d'affections sont restées latentes jusqu'ici et doivent rester telles en efifet, si 'on ne sait pas les rechercher par des moyens particuliers d'observation.
Le cceur est en elTçt insensible dans l'état normal ^Haller). On peut le pincer» le tenailler, etc.» sans y déterminer la moindre douleur; et dans l'état pathologique il n'est pas, il ne peut pas être plus douloureux; l'inflammation ou toa autre état morbide ne peut pas T^/et;^ jusqu'à la hauteur d'un organe sensible, à moins qu'elle ne détermine la formation spontanéei et de toutes pièces, de nerfs sensitifs, ce qui est peu probable I
Si l'on part de ce principe, que M. Bouillaud s'efforce sou* vent de mettre en lumière, on verra combien on doit en tirer d'importantes conséquences pour le diagnostic des maladies du cœur, et pour le traitement des malades*
Par lui-même le cœur est insensible, c'est donc dire qua toutes ses maladies sont indolente ; le fait est vrai, mais demande quelques développements.
Maladies dans lesquelles la douleur se manifeste, — Valeur diagnostique.
On voit beaucoupde personnes jeunes, surtout des femmes» se plaindre de palpitalious, d'étouffements, et qui de plus ressentent une douleur plus ou moins vjve sous le sein gauche et au niveau de la peinte du cœur. On commettrait une er^ reursi l'on considérait ces personnes <îomme affectées de lé% sionsdu cœur, et si Ton regardait cette douleur comme appar* tenant au cœur lui-même* La plupart de ces malades sont cblorotiques on anémiques, leurs palpitations sont nerveuses, ft leur doulefir n'est qu'un point névralgique» £n effet, oa voit que pour les palpitations elles ne reviennent que sous Vinflf ence' d'tme émoivmf d'une i^tation un peu forte, 4e
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l'action de courir, de monter, qu'elles se passent prompteinent, qu'elles sont aussi mobiles dans leur manière d'être que les maladies nenreuses elles-mêmes, quelles ne s'accompagnent d'aucun trouble notable dans la circulation, et qu'il est impossible de saisir aucun indice de changements dans le volume, la forme, l'épaisseur du cœur. Ces individus présentent en outre les souflQes chbrotiqnes des vaisseaux, et quant aux phénomènes généraux, ils témoignent seulement de l'état de liquidité ou d'apauvrissement du sang et nullement d'une gêne de la circulation. Quant à Iad6ulenr, elle est nerveuse, car elle est superûcielleet siège dans l'épaisseur de la paroi thoracique, comme on peut s'en assurer par la pression ; elle est mobile et de plus il existe d'autres points dou? loureux dans le même côté du thorax , vers les trous de conjugaison des vertèbres; enfin il y a aussi d'autres affections douloureuses, des névralgies abdominales, faciales, de la gas* tralgie ; chez les femmes des névralgies du col utérin, de la leucorrhée , etc.
Tous ces phénomènes sont chlorotiques, et si les faits précédents ne suflRsent pas pour le démontrer, nous ajouterons qu'ils finissent ordinairement par disparaître en laissant les malades en santé, ce qui n'arrive que de la manière la plus exceptionnelle pour les affections organiques du <kBur. On aurait donc tort de considérer la douleur précordiale comme indiquant une lésion organique. C'est cèpendàht ce qui n'a lieu> que trop souvent, soit chez les femmes, soit chez les hommes. On pratique des saignées, on applique des sangsues, de9 ventouses; les accidents augmentent par l'apauvrissement du sang, et l'on voit alors survenir des palpitations énormes, des douleurs extrêmes et des accès de dyspnée, une coloration jaune de la peau semblable à celle des maladies du cœur, accidents qui peuv^t an imposer même à un médecin instruit.
On se tiendra donc toujours en garde contre les erreurs
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que peut causer Texisteace d'une doalear préeordiftle, et Ton se demandera toujours, quand on en rencontrera, si Ton n'a pas affaire à une simple ehioroiM.
Dans la pérlcardlt«, observe- t-oD de la douleur? Tous les écrivains en ont parlé comme d'un symptdme constant, ei lui ont attribué des caractères particuliers et uQe intensité remarquable. La douleur de la péricardite, dit-on, siège à la pointe du cœur, et de là s'irradie à la paroi antérieure du thorax, au diaphragme, à l'épaule et dans le bras gauche t elieest aiguë, lancinante, atroce; les malades sont dans un état d'anxiété extrême; il y a des lipothymies, des défait* lances^ des syncopes mêmes. M. Bouillaud le premier s'est éleyé contre ces assertions si formelles, qui ne sont nulle-" ment l'expression de la vérité; nous partageons sur ce point sa manière dé voir. Dans la grande majorité des cas, U péricardite existe sans les symptômes précédents, et quand ils se manifestent ils sont toujours l'indice d'une affection différente, d'une complication.
Si, en effet, on considère la péricardite dans son état de simplicité, comme quand elle accompagne le rhumatisme articulaire aigu, et quand il n'existe ni pleurésie, ni pneumonie; on voit qu'elle se développe sans aucune espèce de douleur ; il y en a si peu que le malade ne fixe pas l'attention du mé-^ decin sur ce qui se passe du côté dû cœur, parce qnll n'y sent rien en effet ; et si l'on n'examine pas la région précordiale et les divers signes qu'elle peut fournir, on peut lài^er passer Inaperçues les péricardites les plus intenses; il n'y a peut-être aucune maladie qui soit aussi latente sons le point de vue de la douleur, et est-il nécessaire de le dire, c'est à cause de Tabsence de ce symptôme qu'elle est restée si longtemps méconnue. Depuis les temps les plus reculés, on connaît la pleurésie et la pneumonie, à cau^e du point de côté par lequel ces maladies se caractérisent, mais on ne connaît la péricardite que depuis les recherches de l'anatomie et de l'aui^cultation. On a pourtant cité des exemples de péricardite avec douleur, et
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an pirtidulier oelai cte Mik'abead. On trouva, à l'onvertaredo COrpi du célèbre orateur, une péricardité purulente, et Tob attribua à cette affection les douleurs atroces qui a?aieD| txhté pendant la vie; ces douleurs étaient si vives qu'il suppliait son médecin Cabanis de lui donner de Topium pour ob» tenir un état d'engourdissement et d'imensibilité» Maison peut pe convaincre, d'après la relation de sa maladie, qu'il y avait autre ebose qu'une péricardité; il y avait aussi une pleurésie purulente» et, selon toutes probabilités, une pleurésie dia-; pbragmatique (M. Bouilliud) ; or, on sait que de toutes les former de la pleurésie, celle qui occu|>e le diaphragme est la plus douloureuse; dans le cas actuel, if est bien-présumable que c'est à celte complication qu'éuit due la douleur. , Cette même douleur peut être observée dans la péricar^ dite si l'inflammation s'étend aux parties environnantes pour? yuçs de nerfs sensiilfs» c'est- à<dire aux parois tboraciques, aux perfs pbréuiques» au médiastin, etc.; mais quant à Tinflammation de la séreuse considérée en elle-même, elle n'est point dpiiloureuse.
. f)à9S \9l. grande majorité des rhumatismes^ on trouve um jDoSncidence de péricardité qu'on ne découvrirait pas si l'on ne f'en rapportait qu'aux sensations des malades. Il faut donc chercher le mai $m^ attendre qu'il se présente. Voici un fait ffoe nous avons observé récemment :
-■ On jeune homme de vingt-deux ans, entré en juin 1653 dans le servioedeM. BouiHaud, et couché au n"» 16 de la salle 6ait)t-Jean^de-0ieu, était affeôté depuis huit jours d'un rbu-^ maUsnie du pc^oet droit Au moment de l'entt^, il ne présentait rien du eôtô du cdrar, et il n'avait que peu de fièvre. Peux jours après, nous reeômn^ençons l'examen delà région iréoordiale, quoique le malade nexessentit et n'accusât rien de ce côté; il existait akurs une voussure étendue, de plus d'un centimètre de saillie, et une matité de quatre travers de doigu dans touft'les sens; le choo de la pointe était imperoeplÂUèt les bruits étamtprc^nds et élo^ft. Un i^pancbos
ment abondant s*était fait à notre insn et à celui eu maloda, Oeoi^ saignées snflBreni pour faire disparaître la maitlé et la Toussure, et actuellemenl le coeur est sont l'oreille.
Ainsi, pas dedouleur dans la périeardite si ce n'est lors^» qu'il y a coïncidence de pleur^ie ou d'inflammation dx^ par> ties environnantes. Noos ne voulons pas dire qu'il n'exista pas quelquefois des sensation)| incommodes et dépendant de la périeardite, piais c'est seulement un état de gêne, d'embar* ras de la région précordiale; nous admettons aussi qu'il peut sa produire des lipothymies, des syncopes, mais sans ces afr freuses douleurs indiquées par les auteurs*
Quant à VhjdrQ-pérkimitêeei h Véw9imehmmemiébrm^*^ ^pierésultant d'une périeardite, ils ne sont pas plus douloureux que la maladie précédente, et le plus ordinairfiment on ne les reconnaîtrait pas, si l'on ne possédait les i^essourees de U percussion et de l'auscultation. ^
Nous pouvons dire de l'Mdomr4iie ce que nousavons^ dit de la périçardite.
L'hyipertropiae idmpim du cceur n'est nullement doutons reuse, et l'on est étonné de trouver quelquefois le eœur.vo** Uunineux, che^ des individus qui n'ont jam«s accusé de sym^ ptômes du côté de x^t organe.
Mêmes remarques à^ propos des lésions des orifices, deivaU vules : ces affections se dévetoppeotdans l'ombre et ne se tra* duisent que tardivement et par des phénomènes éloignés.^ dépendants du trouble de la drculation dans |est¥>unionSj \ê foie, le système veineux, artériel, etc. . Mêmes remarques également pour les anévrysmea partiels, lesperforations^ les communications anormales des cavUéa^
Il y a une maladie qui ferait exception à la règle s'il était démontré qu'elle a rédiement le coeur pour point de départ. Nous voulons parier de Tiinfiiie île i^Ditriiie. Ou t^ait qu*cU« est caractérisée par un semiment de bari^e qu do çonstrioM tion siégeant &)a base de la poiirinc ou entre lès maaielotM^
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par une anxiété considérable, sans gêne de la respiration, et enfin par une douleur aiguë qui envahit le côté gauche de la paroi thoracique, Fépaule, et qui descend dans le bras gau-' che en suivant le trajet du nerf cubital. Cette affection rcvient par accès, souvent pendant la marche, surtout quand on monte une côte, un plan incliné, etc. On sait aussi qu'on Ta attribuée tour à tour à des lésions deTaorte, des valvules, de la substance charnue du cœur, à l'ossification des artères coronaires, etc., mais qu'aucune de ces hypothèses ne peut so^utenir la discussion ; plus rarement on a placé son siège dans les nerfs cardiaques, etlon en a fait une névralgie du cœur (Desportes, Grisolle) ; mais nous faisons remarquer que la plupart des éléments de la maladie, douleurs de parois thoraciques, de Tépâule, du bras, siègent dans des points qui n'ont aucune connexion nerveuse avec le cœur; que celui-ci ne reçoit que des nerfs du grand sympathique, c'est-à-dire des nerfs non sensitife; il reçoit, il est yrai, de» filets du t)ncumo-gastrique et des nerfs laryngés, mais qui pourraient bien n'être que des rameaux indirects de ce même grand sympathique, par suite des anastomoses du pneumo-gastrique au col avec le ganglion cervical supérieur et quelques autres points du même sys-» tème. Enfin, pendant l'accès, on n'observe aucun trouble dtfcôté de la ch-culalion; le pouls est calme, régulier, sans intermittences. Or, la plupart des névralgies ont pour effet de déterminer des contractions, des spasmes des muscles^ dans lesquels les nerfs malades se distribuent (névralgies de la face, du col de la vessie^ de l'estomac, du rectum, etc.). . N'estril pa&plus naturel de ne voir, jusqu'à présent du moins, avec AL Piorry, dans l'angine de poitrine qu'une névralgie des parois thoraciques et des nerfs du plexus cervico-bvachial? On. resterait du moins dans la limite des faits. £n résumé, l'absence de douleur à la région précordiale ne doit pas empêcher qu'on recherche s'il y a des altérations du cœur, la plupart des affections cardiaques étant indolentes. Et, au contraire, la douleur de cette i*égton doit éveiller l'at'
II. — Des palpitations
On désigne sons ce nom des battements de cœur éner« giques, pénibles pour le malade, et coïncidant avec une irrégularité du rhythme de ses mouvements. C'est un phénomène à la fois fonctionnel et physique, car le médecin peut le constater aussi bien que le malade.
Pour celui-ci, elles lui donnent la sensation d'un choc in-* commode au niveau de la pointe du cœur ou dans une plu» grande étendue de la région précordiale ; quelquefois ces bat* tements sont peu prononcés, d'autres fois ils sont assez forts pour produire le soulèvement de la paroi thoracique, des vêtements, des couvertures; les palpitations s'accompagnent d'une sensation ingrate, ou d'un pincement passager au cœur, de battements dans la gorge, d'une sorte d'étranglement; les malades sont obligés de s'asseoir, la voix s'altère, des syncope» surviennent. Quelques malades assurent que le sang ne pénètre plus dans les membres ; nous en avons vu un chez lequel le fait devait être réel ; en effet, pendant ïes accès de palpitations il n'y avait pas de pouls dans les principales artères, et la mort survint par une gangrène des jambes.
Les palpitations viennent par accès plus ou moins éloignés; ces accès sont rarement longs, mais souvent la moindre cause les fait revenir.
Quand elles se répètent fréquemment, les malades finissent par s'alarmer ; ils sont en proie à la tristesse, à un chagrin sombre, et rien ne porte plus le découragement dans l'esprit que cet te sensation incommode. On voit beaucoup de jeunes gens et surtout d'étudiants en médecine tourmentés et livrés aux plus tristes appréhensions, parce qu'ils ont quelques accès passagers de palpitations que d'ailleurs leurs
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pféoccapatîmis vîeRnent encore accroître. C'est de là qu*(»t née l*idée professée par Corvisarl, que les maladies du cœor disposent au suicide.
Quelquefois elles se terminent par des épistaxis, deshémorrbagies pulmonaires, etc.
Le médecin perçoit, pendant les palpitations, des troubles dans le eboc du cœur et dans le rhythme de ses battements; nous en avons parié précédemment, et nous n'y reviendrons ici que succinctement.
Le choc se fait avec plus de violence, dans une étendue quelquefois plus grande; ainsi on voit quelquefois le cœur battre par sa base ; ces pulsations alternent quelquefois avec celles de la pointe et se passent alors pendant la dilatation des Tentricules. Quelquefois, on voit plusieurs chocs successife et rapides de la pointe, comme si plusieurs contractions se faisaient les unes après les autres sans être suivies chacune d'une diastole, ou plutôt comme si la systole s'opérait en plusieurs temps, fait d'ailleurs confirmé par rauscnltation.
Quant au rhythme, il est troublé de plusieurs manières, que nous avons analysées dans un des paragraphes préeé* dents; nous n'y reviendrons donc pas.
Maladies dans lesquelles on rencontre des palpitations.-^ Valeur diagnostique.
Les palpitations surviennent dans deux cas bien distincts ; chez des individus qui n'ont aucune lésion matérielle appréciable du cœur, chez des individus dont le cœur est plus ou moins fortement altéré dans son organisation. Les premières sont des palpitations essentielles, nerveuses, inorganiques; les autres sont sympiomatiques ou organiques.
Les palpitations nerveuses sont incomparablement plus fréquentes que les autres.
Beaucoup déjeunes garçons et de jeunes filles, à l'époque de la puberté et même un peu ayant , sont sujets à des palpitations nerveuses j ces palpitations surviennent sans cause
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eonnue, ou bien par suite d'un exercice un peu tiotent ; etln 8e calaient aussi spontanément ou par une épistaxis; pov quelques médecins, elles sont l'expression d'une pléthore passagère»
Après la puberté» ces mêmes palpitations persistent ehez les jeunes filles, par suiled'un état cblorotique ou anénalque^ par l'effet de l'irrégularité de la menstruation , par des ha-^ bitudes secrètes de masturbation, ou enfin par la mobilitd nerveuse propre à leur sexe et à cet âge de la tie; ches lei jeunes gens elle est entretenue par quelques unes des cànief énumcrécs plus haut, mais surtout par des excès de diverses natures, parmi lesquels ceux de travail sont les plus rares.
Ce n'est que d'une manière exceptionnelle que ces palplf tatkms, à cette époque de la vie, sont produites par de Traiei maladies du cœur. Aussi doit-on souvent calmer les cratatei qu'éprouvent alors les malades ainsi que leurs parents, satf leur prétendue gravité.
Il ne faut pas oublier non plus que ebei beaucoup df. personnes et chez les individus prédisposés comoM ceux ûh diqués ci-dessus, diverses substances provoquent des paipî^ lations ; nous signalerons surtout le thé elle café^ les liqueutÉ fortes, les vins généreux pris en trop grande quantité, l'o* pium, etc.
Qncite, au nombre des causes des palpitations, la marche» la course, l'action de monter un escalier, les émotions mo» nies; tout cela a réellement une influence, mais seulement cbez les individus que nous venons d'indiquer.
Dans une autre classe, se rangent les malades qui ont réeU ment des affections chroniques organiques du cosur. Chtft ceux-là aussi de&palpitations surviennent, mais elles ne sont plus l'expression d'une irritabilité trop grande du cœur ; ce sont simplement des effets d'une gêne de la circulation dattS les cavités cardiaques ou les gros vaisseaux « Aussi volt«*êll que ces palpitations surviennent seulement quand il y a une
cause de cette nature, et qu'elles cessent quand la circulatioa se calme et tombe dans le repos. €*est donc spécialement dans les affections avec rétrécissements des orifices qu'on observera surtout les palpitations organiques. Aussi voit-oii qu'elles sont excessivement rares dans la péricardite simple, qu'elles s'observent dans l'endocardite aiguë, seulement quand il se forme des concrétions sanguines ou pseudo-membra* seuses sur les valvules et dans les orifices, dans les sinus; qu'elles sont rares dans les insuffisances, rbyperirophie simple, etc.
Quand un malade se présente en accusant des palpitations, il faut rechercher immédiatement s'il rentre dans la première ou dans la seconde des catégories indiquées. On n'ou- Uiera pas d'abord que les palpitations nerveuses sont incom^ parablement plus fréquentes que les autres.
Il y aura probabilité de palpitations nerveuses si c'est un jeune homme on une jeune fille, si l'on peut supposer quelques uns des excès que nous avons signalés, si ces palpitations sont accompagnées de douleurs au cœur (signe probable de chlorose); il ne faut pas s'en laisser imposer par de l'embonpoint et des couleurs fraîches, ces caractères de santé persistant chez des individus chioroliques; il y aura certî-^ tode s'il existe un souffle doux au premier temps à la base du cœur, des bruits anormaux dans les vaisseaux du col; si la pointe du cœur n'est pas déplacée, si la matité n*tk pas aug* mente, et en. outre s'il y a d'autres symptômes nerveux, quelques phénomènes d'hystérie ou d'hypochondrie, un état d'excitation nerveuse, d'éréihisme, des douleurs vagues, une diurèse aqueuse ; enfin si ces phénomènes ont une marche intermittente.
Les palpitations seront plutôt organiques si le malade a été affecté une ou plusieurs fois de rhumatisme, de pleurésie, de bronchite graves; si les palfûtations sont venues peu à peo et ont augmenté depuis cette époque ; s'il n'y a aucun phéno-»
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juèiie de chlorose ; si l*oii trouve quelque changement dans le volume et la matllé du cœur et dans Ténergie de son impulsion habituelle, s*il y a quelque altération dans les battements des artères, etc. ; s'il y a des intermittences fausses. (Voyez rhytbme).
Au début des affections organiques la distinction en fort difficile. On tirera alors quelque parti des propriétés de la digitale et de Tinfluence de quelques moyens de traitement.
Les émissions sanguines eiaspèrenl les battements nerveux en augmentant Fétat chlorotique et l'irritabilité des sujets.
La digitale apaise, avec une rapidité merveilleuse, les pal< pitallons qui se lient à une affection organique et n'a pas 41'iDfluence sensible sur les palpitations nerveuses.
Le traitement tonique calme celies^i et exagère les autres.
£nfin les palpitations organiques ne surviennent pas par^ accès, ne s'accompagnent pas de troubles nerveux, de cette mobilité particulière aux individus impressionnables, de celte diurèse aqueuse signalée plus haut. D'un autre côté, il y a souvent des affections pulmonaires liées aux affections du cœur, et qu'on ne rencontre pas dans le cas opposé.
£n résumé, les palpitations ne caractérisent auqune affection en particulier, et quand on les observe, loin de penser k une affection organique du cœur, ou songera d'abord à un état spasmodique, à une névrose, et Ton ne se décidera pour une lésion organique que quand on aura des caractères indubitables. C'est surtout à cause du traitement que nous in^ sistons sur cette distinction.
SIGNÉS ÉLOIGNÉS ET SIGNES GÉNÉRAUX DES MALADIES DU CŒUR
Sous ce tifre, nous comprenons les signes fournis par les artère», les veines et les capUlaii*es, les phénomènes qui se
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passent da cdté do tisso cellulaire, de la peau, des membranes séreujses et muqueuses, dans les parenchymes, et enfin dans les principaux organes de Téconomie*
I. — Phénomènes présentés par les artères
Dans certaines affections le pouls n'offre aucune altération. Dans d'autres il est petit, filiforme, et ressemble à na fil métallique en vibration ; quelquefois il est si faible, qu'on ne peut le compter. Cet état du pools artériel est d'autant plus remarquable que souvent il contraste avec la taille et la force des malades , l'énergie des baitemenUi du cœor, l'augmentation de la maiité , et l'abaissement 4e la pointe, qui témoignent d'une forte hypertrophie. Cette faiblesse du pouls n'appartient pas indistinctement à tontes les affections du cœur; elle est particulièrement propre au rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche, et on s'en rend compte en réfléchissant que dans ce cas le venurieule ne peut jamais être rempli par une bien grande quantité de sang) et que l'ondée artérielle doit être fort petite I chaque pulsation, le sang stagnant en grande partie dans Toreillelte; cette stagnation s'explique par ce fait que le «ing n'est attiré dans le ventricule que par la diastole, c'est-à-^ dire par une sorte d'aspiration passive, et qu'il n'est poussé que par la contraction fort peu énergique de l'oreillette*, il ne passe alors par l'orifice que la quantité de sang que'Ie rétrécissement veut bien admettre.
On a pensé et l'on a dit que ce rétrécissement du potds était un signe de rétrécissement aortique ; cela n'est vrai que pour les cas extrlmeSL Ce qui est plus vrai c'est que dans les rétrécissements moyens, le pouls est aussi fort et quelquefois même plus fort que de coutume. Cela se conçoit, car dans ces cas le ventricule s'hypertrophie toujours d'une manière suffisante pour surmonter l'obstacle et chasser dans l'aorte toute la masse du sang <}Q'ilcontîent; aussi remarque-
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t^oii qiM jamaifl l'byptrtrophie du c«ë«r ii'««l porléè ittssi loin que dani le§ rétrécÎMeaientf aoitiqoes, et qao e*tst •ii6' tout dans les affections de ce genre que les bruits do soiffit ou de râpe du premier temps (à la base) sont le pltM foit6-» ment prononcés. C^tte ampleur du pouls dépend encore de ce que les valvules auriculo-ventriculaires fonctionnant nor^ malement, empéehetit la rétrogradation du nog dans Toreil*lette.
Dans le rétrécissement aortique, le pouls est donc ou large comme dans l'état normal (à moins de lésions auriculo^-ven- Iriculatres concomitantes), ou môme pins large ; ilest de plm •ouvent accompagné d'an frémissement vibratoire « qu'oft sent aux carotkies, aux huniérales et aux radiales en com<f primant ou légèrement ou fortement Taetôre; il semble alors qu'on ait sons le doigt une tige métallique en vibradoÉ ou la corde d'un violon. Nous avons senti une fois et entends ce frémissement jusque dans l'arcade palmaire et dans h pédiense. Gorvittrt connaissait la valenr de ce phénomène qui lui suffisait qnelquefols pour dlaf^ostiquer un rétrécissement aortique.
Quelquefois Its artères battent d'une manière visible itt col« aux coudes, aux poignets* dans la paume de la main* aux aines, au dos du pied ; c'est ce qu'on appelle vibraiiom des artères. Cette dénomination est assez exacte, car au lieu d'une pulsation unique» simple et bien arrêtée, od voit une sorte de tremblement de l'artère qui continue, mêaie entre deux pulsations. Ces vibrations sont toujours accompagnées de frémissement perceptibk li la main ; elles ont été indiquées pour la première fois par Corrigan, et se rattachent k une insuffisance des sigmoldes aortiques ; et comme cette insuffisance accompagne presque toujours un rétrécissement, on peut, quand on la rencontre, annoncer tout à la fois Tune et l'autre maladie; il n*y aura aucun doute si l'on entend k la base du cœur un double bruit de souffle aous fonne de va^ et-vient.
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Ce frémissement tieât-il à ce que la systole artérielle de-» vient perceptible et visible comme la diastole, ou doit-on croire que c'est une diastole qui se fait en plusieurs fois et d'une manière pour ainsi dire permanente? On conçoit en effet que quand les sigmoîdes sont insuffisantes, Fondée saiH guine est toujours sous Tinfluence des contractions du cœur. Dans^ce même cas, si l'on fait élever le bras aux malades, on trouve que le pouls devient encore plus fort el plus vibrant, fait inexpliqué jusqu'ici.
On n'oubliera pas que dans les ossifications des artères le pouls est sec et que cela n'indique rien du côté du cœur. Cet état crétacé des artères est commun chez les vieillards et se reconnaît h la dureté, à la forme tubulaire des artères.
Enfin le pouls radial est quelquefois différent aux deax bras dans Jes anévrysmes de l'aorte, lorsque le tronc brachio-céphalique ou lasous-clavièrese trouvent plus ou moins comprimés par la tumeur.
Ces caractères bien appréciés ont une grande valeur.
On entend différents bruits dans les artères. A. l'état nor* mal elles donnent un son mat, étouffé, simple aux membres, double au col. Dans l'état pathologique, ce bruit se transforme en un souffle simple ou double, en un murmure sibilant, sifiSant, musical, etc. L'appréciation de ces bruits ayant moins d'importance pour les maladies du cœur que pour la chlorose et l'anémie, nous les passerons sons silence.
Souffle prolongé dans l'aorte et perçu au dos jusqu'au sat^rum dans les cas de lésions aortiques. Nous avons rencontré \e même phénomène chez un homme qui avait un énorme épanchement purulent dans le péricarde.
II. — Phénomènes présentés par les veines
£n général on n'observe dans ces vaisseaux que des phé^ nomènes résulunt de la gêne de la circulation en retour; mais ces accidents diffèrent siilva^nt les régions.
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H est rare que les meiùbres inférieurs présentent des ïé* sions veineuses ; la circulation intra-cardiaque n*est jamais assez embarrassée pour provoquer la formation de dilatation des veines, de varices permanentes. En général les dilatations dépendent bien plus de lésions de la veine €ave inférieure et de ses branches que de toute autre cause; s*il y a un obstacle sur le trajet d'une des iliaques primitives, les veines du membre correspondant se distendent; s'il y a obstruction de la veine cave elle-même, il y a dilatation des veines des deux membres et de plus dilatation des veines sous-cutanées abdominales qui recevant, au niveau de Faine, le sang des fémorales, le transportent dans les veines mammaires, et delà dans la veine cave supérieure. Dans un cas fort remarquable qui a été observé récemment dans plusieurs hôpitaux, on a constaté une dilatation considérable avec battement des veines des membres inférieurs. On aurait pu rapporter ce cas à une affection cardiaque, mais la lésion était trop limitée pour cela, et comme il y avait dans la région moyenne de i'abdo-» meu un frémissement, un susurrus appréciable à la main et à Toreilie, comme la maladie était consécutive à une plaie pénétrante, on pensa qu'il y avait une communication anor* maie entre l'aorte et la veine cave, une varice anévrysmale en un mot.
Quand on trouve une dilatation seulement des veines des membres supérieurs , on peut croire que la lésion siège dans h veine cave supérieure et non dans le cœur.
Nous avons cité ces exemples pour montrer que la dilatation des veines ne sauraitétre rapportée à une maladie du cœur si elle n'est générale ; à moins cependant qu'elle ne siège, comme nous allons le dire tout à l'heure, dans des veines qui peuvent recevoir directement l'impulsion du cœur. Nous devons ajouter que celtedilatation générale est d'ailleurs extrêmement rare et tout à fait passagère. Nous n'en avons vu qu'un seul cas ; c'est celui d'un garçon de seize ans qui fut couché cette année au numéro 7 de la salle Saint- Jean -de-Dieu (ser-t
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vice de M. le professeur Boutibrad, à Thôpiial de la Charité). Ce jeune bonime avait une éoor me hypertrophie du coeur, un rétrécissement de rorifice auriculo-Yentriculaire gaucbt et une dilatation des cavités droites. Le jour de son entrée à rhôpital, il était très fatigué, essoufflé, son cœur battait très irrégulièrement ; toutes les veines superficielles du col, des bras, des jambes étaient remplies de sang, tendues, résistantes, eomne si le sang y eût été coagulé. Plusieurs petites saignées, pratiquées à quelques jours d'intervalle, ramenèrent le calme dans la circulation et la distension des veines disparut.
Il y a quelques veines qui sont plus directement sous Tinffluence du cœur que toutes les autres et où Ton peut par conséquent observer des phénomènes sous la dépendance immédiate du cœur, ce sont les veines du col. Ces canaux sont en effet la continuation en %ne droite de la veine cave supé^ rieurC) et elles peuvent en conséquence sentir l'action des Gontractionsde l'organe cardiaque. Aussi le sang y stagne quel* quefois ou y reflue, d'où quelqiies signes importants (dilata* tioa des veines, pools veineux, reflux ascendant du sang).
La dilatation des veines occupe la jugulaire interne, la jugulaire externe et leurs branches afférentes^ ces Taisseaux acquièrent le volume du doigt, celui de la veine cave rik* même; ils forment des flexuosités, des ampoules dont une surtout, placée au niveau de la clavicule, est particulièrement remarquable. On apprécie cette dilatation et cette an* poule sus-claviculaire en faisant faire une grande inspiration} le sang pénètre alors dans Tintérieur do thorax, et l'on voit se former une dépression quelquefois très considérable, mais toujours en rapport avec le volume anormal des vaisseaux.
La pouls veineux consiste en une dilatation des veines iso« chrone aux battements du cœur, visible, mais jamais asseï forte pour donner un choc sous le doigt. Le poob veineux se montre aux Jugulaires, suitout du côté droit, etquelquefois il s'étend jusqu'aux veines du bras. Si l'on place le doigt e« travers sur le milieu de la vdne pour en intercepter k
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calibre, on voit que la pulsation persiste dam la moitié io-^ férieore, mais cesse dans la moitié supérieure. Qn ne confono dra pas le pouls veineux avec les battements communiqués aux veines par les carotides.
Dans quelques cas, si Ton chasse le sang de la veine par tine compression exercée avec le doigt de haut en bas, et qu'on oblitère l'extrémité «ipérieure de la veine, on yoit néanmoins le sang reparaître brusquement et dç bas en haut, refoulé de l'intérieur du cœur. C'est ce phénomène que nous nommons reflux ascendant. Quelquefois il ne se manifeste qoc dans les efforts de toux.
Ces trois accidents se montrent dans l'hypertrophie de l'oreillette droite, dans le rétrécissement auriculo-ventriculaire droit, dans l'insuffisance de la valvule tricuspide, et enfin dans l'élargissement de l'orifice auriculo-ventriculaire par suite de la dilatation des cavités droites. On comprend si facilement le mécanisme de leur production, que nous n*y insisterons pas.
III. — Phénomènes présentés par les capillaires
Lorsque la gêne de la circulation veineuse dure depuis longtemps, les veinules de différentes parties du corps se distendent } de là la formation de réseaux visibles sous la peau ou dans son épaisseur et le gonflement de certaines régions ; le faciès propria des maladies du cœur (Corvisart) tient en partie à cette cause. En effet on observe alors Tépalssissement des paupières, des lèvres, l'injection des vaisseaux des conjonctives, la formation d'étoiles veineuses sur les pommettes, le nez, les oreilles, de petites tumeurs molles et variqueuses à la surface interne des lèvres, des joues, etc.
Quand la gêne de la circulation ne date pas de longtemps, mais qu'elle est très considérable, on observe à la face, aux lèvres, aux mains, aux pieds, une teinte bleuâtre, asphyxique, qu'on nomme cyanose. Les individus affectés de persistance du trou de Botal, ont une cyanose qui peut tenir au mélange
du sang artériel et da sang veineax, mais qui pourrait bien aussi s'expliquer par la gêne de la circulation veineuse, car il y a toujours, ou presque toujours alors, un rétrécissement considérable de Tartère pulmonaire ou quelque lésion analogue qui agit à la manière de ce rétrécissement.
La circulation capillaire peut être gênée au point d'amener la gangrène des extrémités ; cette suite des affections du cœur n'est pas très rare.
Nais, comme on le voit, ces phénomènes ne se manifestent eft ne peuvent se manifester que dans des maladies méca* niques, dans des affections avec entrave de la circulation ; aussi ne les observe-t-on pas dans la péricardite et l'endocardite aiguë, dans l'atropbie simple du cœur, dans les insuffisances (excepté celle de la valvule tricuspide), mais on les trouve dans tous les rétrécissements d'orifices.
Si l'on consulte le pouls capillaire {Maladies de la tête^ cbap. III), on trouve qu'il présente aussi des indices d'un trouble et d'un ralentissement considérables de la circulation.
ET PAR LA PEAU
Nous avons déjà signalé la coloration violette de la peau dans quelques cas, sa teinte jaune cireuse dans les maladies organiques très avancées; quelquefois elle est le siège d'un ictère dépendant d'une hypertrophie et d'une congestion du foietrès communes dans beaucoup d'affections. Sa température est généralement basse dans la cyanose proprement dite, et les malades sont très impressionnables au froid. Elle s'éraille quand il y a anasarque, et quelquefois se déchire, se perfore, se gangrène pour laisser passer le liquide accumulé dans les mailles du tissu cellulaire. Alors elle devient souvent le siège d'une gangrène envahissante ou d'un érysipèle qui se termine ^ son tour par mortification.
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Beaucoup de muqueuses sont le siège de congestions passives, de stases mécaniques du sang, d'où des bémorrbagies par diverses voies, des flux catarrhaux , etc. On a attribué certaines espèces d*hémorrhoîdcs à des maladies du cœur, mais cette origine est douteuse. Nous avons vu souvent des épistaxis dans les insufiBsances aortiques.
V. — Phénomènes présentés par le tissu cellulaire
Nous avons dit que Ton n'observait dans les maladies du cœur ni amaigrissement ni embonpoint remarquables. Mais le tissu cellulaire est fréquemment le siège d'une infiltration œdémateuse plus ou moins considérable.
L*œdème ou Tanasarque des maladies du cœur est généralement froid ou passif, c'est-à-dire sans chaleur, ni rougeur, ni douleur de la peau, et sans réaction fébrile; il est mou, indolent, pâteux, à moins qu'il n'y ait une distension extrême de la peau ; il se produit d'abord dans les parties les plus déclives du corps, c'est-à-dire aux jambes ; dans les premiers temps il ne se manifeste que le soir, mais bientôt il devient permanent; on le voit ensuite remonter aux cuisses, à la paroi de l'abdomen et au tronc, au scrotum et à la vulve. Ce n'est que dans les cas les plus avancés qu'il gagne la face et ies^ membres supérieurs. Cet œdème s'accroît par l'exercice, la fatigue, et diminue ou disparaît par le repos au lit.
Quand il est extrême, il produit la déchirure de la peau ; la sérosité s'écoule ; la petite plaie, constamment baignée par Ce liquide, s'ulcère, s'enflamme; un érythème ou un érysipèle se produit, gagne les points voisins, et se termine souvent par une gangrène mortelle.
Ce n'est que dans des cas extrêmement rares qu'on voit l'œdème se manifester d'abord à la face et aux bras.
Quand l'œdème est un peu étendu, il se forme presque toujours de l'épanchement dans les différentes séreuses du
corps.
)38 màudibs du cc^ub.
Cet oedème des maladies du cœur se distingue de celui de la maladie de Bright pur l*abse(ice d'albuiuine dans Turine ; à la vérité, Turine en contient quelquefois, mais toujours fort peu, et elle est très colorée; d'ailleurs l'anasjrque de Talburainurie commence par la face, il disparaît facilement et à plusieurs reprises, et ne s'accompagne d'aucun phénoroèoe sérieux du côlé du cœur.
On voit aussi survenir i'anasarque dans la cachexie dei fièvres interraillenles, dans celle du cancer, du scorbut ; chez les tuberculeux, chez les chlorotiques extrêmement affaiblis; chez les malades affectés de pleurésie chronique simple ou double.
L'œdème en question est surtout l'effet des péricardiles chroniques avec épanchement considérable, des rétrécissements auriculo-ventriculaires, des dilatations des cavité droites du cœur, et des maladies cardiaques peu profondeSi mais compliquées d'hydro-thorax simple ou double, ou de néphrite albumineuse.
SÉREUSES
A une certaine époque des maladies du cœur, legséreusef deviennent le siège d*un épancbement plus ou moins abon^ dant, mais passif et sans traces d'inflammation ; c'est le résultat d'une gêne extrême de la circulation. Quelquefois, ces épanchements sont antérieurs à Tanasarque, le plus souvent ib lui sont consécutifs. Mais il existe, pour l'abdomen, une cause particulière d'épanchemeut, qui fait que l'ascite est plus commune que l'hydro-thorax et l'hydro-péricarde, et qui fait aussi qu'elle précède quelquefois l'oedème des jambes. Cette cause est l'hypertrophie du foie. Lorsque cette aug' mentation de volume succède promptement i une maladie du cœur, on voit survenir une ascite plus ou moins forte avant que tout autre phénomène d'hydropisie se manifeste;
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il serait facile de confondre les cas de ce genre avec la cirrhose si les malades n'avaient pas des douleurs assez prononcées, un foie volumineux et des traces de maladie du coeur.
Les épanchements dans les plèvres sont presque toujours doubles, indolents, et ne se traduisent que par une augmentation de la dyspnée. Ceux du péricarde produisent peu de phénomènes. Il est très rare de voir des épanchements sérem dans les cavités du cerveau et dans les méninges ; quand il s'en manifeste, on voit survenir les accidents de la compression aiguë ou lente du cerveau. L'ascile produite par une maladie du cœur, soit directement, soit par Tintermédiaire du foie, n'est jamais considérable, et lorsque, par hasard, elle prend un grand développement, on peut presque toujours la rattather non plus à une congestion du foie, mais à une cirrhose concomitante de la maladie do cœur.
Nous avons vu quelquefois dans diverses séreuses un liquide séro-sanguinolent, mais c'est un cas rare«
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Aphonie dans certains anévrysmes de l'aorte, par suite de la compression ou de la destruction du nerf récurrent laryngé du cdté gauche. Œdème de la glotte dans quelques cas. Dyspnée, accès d'asthme, nécessité de se tenir assis sur le lit, sur le bord du lit, les jambes pendantes, etc. On re* marquera que les plus graves maladies du cœur, quand elles sont seules, ne produisent qu'un degré modéré de dyspnée, et que celle-ci n'est véritablement sérieuse que quand il y à complication d'une lésion pulmonaire. Or, celles-ci sont nom»breusesj c'est l'œdème du poumon, la bronchite capillaire, la bronchite chronique, Temphysème, l'apoplexie, les épanche* ments pleurétiques simples et doubles. £n sorte que quand une personne affectée d'une lésion du cœur est prise d'une dyspnée intense, on peut soupçonner un« lésion des poumont.
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VI IL — Phénomènes présentés pab l'appareil ubinaire,
LE TUBE DIGESTIF, LES CENTRES NERVEUX, ETC
En général, urine peu abondante , foncée, couteuaut quelquefois un |)eu d'albumine.
M. Gendrin signale des accidents qu'il nomine diurèse colliquatîve, « et qui consistent dans Texcrétion habituelle 0 d'une quantité d'urine supérieure à celle des boissons in- » gérées. C'est ordinairement pendant la nuit que cette ex- » ei'étion est surtout abondante. L'urine est incolore, sans » albumine. La diurèse coUiquative n'est pas toujours con* » tinue ; lorsqu'elle existe, la dyspnée est ordinairement di- » minuée ; la diurèse précède presque toujours l'anasarque^, » et presque toujours reconnaît pour cause les obstacles qui » ont leur siège aux orifices, et surtout aux orifices auriculo- 0 ventriculaires. Cependant on l'observe assez souvent dans » quelques cachexies, dans la chlorose, par exemple (Aran). »
Pour le tube digestif, nous avons déjà cité les hémorrhagies par les muqueuses, par l'intestin, les lésions du foie, l'ictère, l'ascite, etc.
Da côté du cerveau, on observe des congestions passives ou actives, des hémorrhagies, des congestions séreuses, eta En général, ces accidents sont le résultat de rétrécissements; mais nous avons vu une fois survenir une hémorrhagie cérébrale chez mie femme affectée d'insuffisance aortique.
Pour compléter ce sujet, nous devrions étudier les accidents véritablement généraux qui peuvent se rencontrer dan|s les niahidies du cœur, tels que la fièvre, les phénoinènes nerveux, les modifications des forces, etc., mais nous abandon*nons complètement ce sujet qui n'a de valeur qu'au point de vue du pronostic, préférant présenter quelques remarques d'une grande importance pratique sur les phénomènes étudiés dans ce chapitre.
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Beniar^ues et comcluAi^Bs sur les i^ltéi mènes éimignim et sëméniux des nuiliMllee ilu e«NH**
Ou donne aux phénomènes étudiés ci-dessus, tels que Tanasarque, les épanchenaenis dans les membranes séreuses, les accidents pulmonaires, le nom de symptômes généraux ou communs des maladies duc<Bur. Cette dénomination est inexacte. £n effet, ces phénomènes ue sont pas généraux, à propr,ement parler, puisqu'ils se localisent dans certains tissus et certains appareils, et, d'un autre côté, loin d'être communs à toutes les maladies ou au plus grand nombre des maladies du cœur» ils sont, au contiaire, tout à fait particuliers à un très petit nombre d'entre elles. C'est pour ce motif que nous leur don* nons le nom de symptômes éloignés» réserrant celui de symptômes généraux à des accidents tels que la fièvre, des troubles nerveux, etc.
Il est bien facile, par l'expérience et par le raisonnement, de démontrer que les phénomènes dits généraux ne sont pas communs à toutes les maladies du cœur. S'ils étaient com-* mnns, en effet, il y a longtemps qu'on aurait reconnu avec leur aide, pendant la vie, un grand nombre d'affections mé« connues jusqu'à présent, comme la péricardite, Tendocardite, les adhérences du cœur, la cyanose, les insuffisances, etc.» etfd'uD autre côté, on ne trouverait pas après la mo]:t un si grand nombre d'altérations du cœur qu'on n'avait pas soup* çonnées pendant la vie.
£n cherchant à expliquer la production de ces phénoynènes, nous allons montrer à quels cas ils appartiennent en réalité.
Supposons que nons ayons affaire à une insuffisance auriculo-ventriculaire gandie. Dans ce cas, pendant la contrac* tion ventriculaire, une partie du sang va refluer vers l'oreillette, oiais ce mouvement rétrograde sera bientôt arrêté par
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les colonnes de sang provenant des veines pulmonaires, et le rMe éêU coHfnne oomefKie difts te t^niilcittoeomiAtwraii progfifiier dans Tintériéur d€ Tâorte ; tn iéiattivt, il y nra une quantité de sang à peu près normale lancé» dint le» artères. Il n'y a donc pas de gêne delà circulation, partant pas de sugnation du sang, pas d'oedème, d*ascite, de tuméfaction du foie, pas de congestion des veines de la face, de stase du sing dans les poumons, «n un mot, aucun des phénomèoes dits générnux des maladies du ccemr. Môme remarque pouf une insoflSsance aortique. Même chose aussi pour un rétré^ Cfssement de l'aorte. Que se passe-t-il dans ce dernier cai) Ici, dira-t^on, il y a obstacle, ioapossibiiité au sang de pro» greiser comme de coutume. Mais on remarquera que def* rière ce rétrécissement it se forme toujours une bypertro* phîe proportionnelle du ventricule) pent-éire môme exagéré! relativement au rétrécissement, et le résultat de cette hyper^ Irophie est que l'obstacle sera surmonté, vaincs {hyperff^ phie providentielle de M. Beau), et, d'un autre côlé, comme les valvules auriculo-ventriculaires sont saines, Usera imposfMe que le sang ne passe pas dans les artères. Ainsi, maigri le rétrécissement artériel, ta circulation conservera sa régtla« rite; alors encore aucun phénomène da gêne de la circol»* tion, autrement dit généml^ ne m mantCestera. Donc efioon niiiscite, ni anasarcjpie, m phénomènes pultuonaîret dans IM maladies de l'orifice aortique.
Mais il n'en sera plus de même dans les rétrécissemeott à% l'orifice auriculo-ventrlculaire. Ici, en effet, se rencoo* trent toutes les conditions les mieux choisies, si l'on péat ainsi dire, pour la production de la gônede la circulation. Un rèti'écissement auriculo-ventriculahre gauche existe; le sang va-t-il passer facilement dans le ventricule ? Non certaiM' ment. D'abord ie rétrécissement s'y oppose mécaniquement, et ensuite il n'y a pkis ici d'agenu d'impulsion énergiqae ponr forcer et violenter l'orifice. La principale cause de l'ei- Irée du sang dans le veMricaie est l'aspiration exercée par
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la dhuude. Or, c'M une force pftssife pour tiusi direi tlquj n'est pas comparable à la fbrce active de la syatoiC) lorsque celle-ci fait passer de force le sang par l'orifice aortique rétréci. Puis, la seconde cause de rarri?ée du sang dans le Teatricule réside dans la contraction de Tordllette , contrac* tkm faible, peu énergique, on en conviendra. Eu conséquence» il ne passera par Torifice que ce que le rétrécissement vou^ chra bieti admettre, et le ventricule ne se remplira pas ou cpie d'une manière incomplète. Alors, stagnation du sang âanB Toreillette et dans le poumon, et de là, de proche ei proche, dans les cavités droites du cœur, dans les veines caves et le foie« De là, par une conséquence bien facile à cona* prendre, naîtront la cyanose de la face et des mains, Tœdème» Tengorgement du foie, Tascite, les épanchements dans l#s cavités séreuses, les engorgements pulmonaires, etc«, «nfin tout TensemUe des symptômes dits générmix des ma* Jadtes do cœur.
Or, comme on le voit, bien loin d*êlre généraux^ ces symptômes sont extrêmement «/)ectatia:, c'est-à-dire qu'ils sont particuliers à une affection ou aux affections dans lesquelles il y a gêne réelle de la circulation intra-cardiaque.
Ces adections sont peu nombreuses ; nous citerons coftime les plus communes le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche, la dilatation avec ou sans amincissement des cavités droites du ccenr, l'atrophie et le ramollissement de cel organe, le rétrécissement de l'artère pulmonaire (presque toujours cause de la persisunce du trou de Botal), les épanché^ ments chroniques abondants du péricarde, les maladies db cœur de moyenne giaviié, mais accompagnées d'un épàùchement pleural simple ou double, et enfm les vastes épanchements pleurétiques avec déplacement du cœur.
II résulte de là une conséquence pratique importante, c'est que l'existence de ces symptômes chez un malade doit tout de suite attirer l'attention sur une affection avec gêne de la circulation intraH^ii^diaqae) et en particulier sur un rétréciai»-
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ment auriculo-venlriculaire ; car, en d^nUive, dam la praliqae on rencontre vingt cas de ce genre contre un des autres afTcctions indiquées. Il est bien entendu cependant que Ton ne se bornera pas à consulter ces symptômes et qu'on devra recourir à un examen local et à celui du pouls ; quand ces phénomènes existent, le pouls est généralement étroit, irrégulier , intermittent.
Nous ajoutons que ces symptômes sont précieux dans one autre circonstance. Nous avons dit que le rétrécissement €l rinsuffisance auriculo-ventriculaire produisent tous deux un bruit de souffle au premier temps à la pointe du cœor, et que, par conséquent, l'auscultation ne sert en aucune façon à établir une distinction entre ces deux étals. La pré- «ence ou l'absence de ces phénomènes généraux peut senb trancher la difficulté; phénomènes généraux dans le rétrécissement, absence de ces phénomènes s'il n'y a qu'une in* suffisance, mais une insuffisance franche, c'est«à-dire sans féti^écissement.
RÉSUMÉ. TABLEAU DES SIGNES DES PRINCIPALES AFFECTIONS DU COEUR
néplaeemeni. G'e&t presque exclusivement dans les épanche^ ments considérables de la plèvre gauche que le cœur est dévié; il est alors porté sous le sternum ou sous les côtes du côté droit. On constate alors : absehce du choc et des battements du cœur do côté gauche de la poitrine; choc et battement à Tépigastre oui droite du sternum ; matité dans les mêmes points (Piorry), signe illusoire, car cette matité dépendant du cœur se confond avec ceOe de Tépanchement el avec celle du foie, et elle n'a pas de caractères acoustiques propres à la faire distingruer des deux autrfis. "Double bruit déplacé et accompagné ou non d'un choc perceptibi* -^ la main ; bruits semblables àceux de Télat normal ou modifia •par quelque souffle s'il y a ^n<]|o€ardite concomitante, fait asset
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ordioaire ; ces deux bruits daDs les mêmes rapports qu'à TéUC normal, c'est-à-dire ayant chacun un siège parlicalier, Tun à la pointe, l'autre à la base, et à la même distance Tun de Tautre. Pas de voussure notable, pas de douleur, pas de frémissement vibratoire ; signes d'un épanchement pleural qui remplit toute la cavité gauche du thorax.
Ne pas oublier que les bruits du cœur peuvent être déplacés sans que l'organe le soit ; l'induration du bord antérieur du poiH mon droit ou du sommet du poumon, une pleurésie à droite, peuvent les transmettre et les faire entendre à droite du sternum ou sous les clavicules, sous Taisseile; mais alors il y a matlié dans ces points, absence de choc, et d'ailleurs on sent encore le cœur battre à la région précordiale ; enGn il n'y a pas d'épan** chement pleurétique à gauche.
Un anévrysme de l'aorte peut donner un choc et des battements simples ou doubles à droite du sternum. On n'oubliera pas de rechercher alors si le cœur bat encore dans son lieu normal ; à un certain degré l'anévrysme use et perfore les côtes ; il donne lieu à un frémissement vibratoire, à une inégalité dans la force des battements des artères radiales, à de l'aphonie, des phé-» nomènes de compression de l'œsophage, de la trachée, des veines, etc.
Le cœur peut être déplacé par des tumeurs du médiaslin ; nous n'avons pas encore vu de cas de ce genre, et il nous serait impossible d'en donner la description.
Déplacement du cœur par transposition des viscères* Pour mémoire.
Vérieardite. Péricardite aiguë. Malade affecté d'un rhuma* tisme articulaire aigu, généralisé ou étendu à plusieurs articula-» lions importantes, ou bien d'une pleurésie, d'une plenro-pneu« monie, d'une bronchite grave généralisée, etc.; ne se plaignant d'aucune douleur précordiale, n'ayant ni agitation, ni anxiété, ni syncopes. On trouve, dès les premiers jours : région précor* dialesans voussure ni matité ; choc de la pointe normal ; à l'oreille léger grattement ou frôlement dans un point quelconque ; la pointe semble collée contre la paroi thoracique et ne se détache quedif* ficileudent ; plus tard, frôlement, froissement superficie], large, disséminé ; bruit de taifeus, frou-frou dû au dépoli de la séreuse
3M MALÀDlBt W OOEim.
oa un fNHtement de faus^s membranes, mollet, k demi liquides. En très peu de temps, formation d*un épanchemefti, iroassare * raatité de plus en plus étendue ; le choc de la pointe du coem B'a plus lieu; bruits profonds, éloignés^ obscurs , sans froisse* ment ni frottement d'aucune espèce ; mais le frottement peut revenir si Ton fait asseoir le malade ; souffle léger s'il y a endocaf' dite. La matité se déplace un peu si Ton fait coucher le malade sarle côté droit et sur le côté gauche alternativement, âucob sentioMUt d'angoisse, mais gêne, sensation pénible, ingrate^ sen* timenideTaccomplissement pénible d'une fonction ; cœur nageant dans l'eau, quelquefois mais rarement des lipothymies ; pools sans changement ni irrégularités, palpitations nulles. Disparitioa ou diminution de Tépanchem^it : la voussure et la matité dimt* nuent ; le cœur redevient superficiel à la main et à l'oreille ; oo sent de nouveau le choc de la pointe* Quelquefois froissement, frémissement vibratoire, cas fort rare ; à l'oreille frôlement, craquement, bruit de cuir neuf, bruit semblable au râle crépitant, râpement, à Tun ou l'autre temps, aux deux ou dans llnter^ valle ; généralement bref) bien plus fort qu'an début ; ces bruits changent rapidement , en quelques heures, disparaissent et re^ viennent suivant les alternatives de sécheresse et de retour de Tépanchement. Quelquefois ils augmentent, le plus souvent fis diminuent de force pour revenir au frôlement doux qui ressemble I un bruit de souffle, ce qui dépend de l'absorption des footses membranes et du poli que prennent leurs surfaces* Quand elles s'indurent, le bruit devient de plus en plus rude, mais cela ne s'observe que longtemps après. Ce qui frappe surtout, dans cette affection, ce sont les modifications rapides de phénomènes locaux. Phénomènes généraux (fièvre, sang coucnneux), qui persistent, quand les douleurs et le gonflement articulaires vienn^t à disparaître.
Quand il y a complication de pleurésie, de pneumanie, et surtout de pleurésie diaphragmatique, douleurs quelquefois atroces» lipothymies, syncope» et la plupart des phénomènes indiqués par Gorvisart. Exemple, Mirabeau.
Péricardite chronique. Antécédents t péricardite aiguë, ou att moins rhumatisme, fluxion de poitrine» traitement peu énergique 4>ulent; guérison lente, incomplète; depuis ce temps, acci« teiti perslBtanta d« côté da cœur. Pas de douleur^ à mcdnt dt
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plenrésie ; vonssare, absence de choc et de battements percepti* blés à la pointe ; 1^ cceur peut v«nir sfi nMitrt tn contaet avee la paroi thoractque quand on fait asseoir le laaladc. Matité, quel* quefois dans une grande étendue, absolue, très rétistantc ai doigt, ne se proloi^eant pas dans le côté gauche du thorax ; d4^ placement des limites droite et gauche de la matité quand on fait coucher le malade sur le côié. Pas de fluctuation sensible ; )e cœur ne bat pas çà et U, comme dit Corvisart. Tic-tac profond, sourd, <îloigné, comme les bruits du cœur du fœtus; soufHe et bruits anormaux, mais non sous Toreille, à moins qu*on ne fasse asseoir le malade. Pas de frottement ; modification de la too»siire, de la matité et des bruits par les saignées et les Tésicatoire»^ le liquide diminue rapidement, la voussure et la matité (ttmtauent aussi ; les bruits détiennent plus superficiels, pins clairs, ei le cœar est plus soos l'oreille. Cette modification dite au trai* jement empêche de confondre les épanchements chroniques avec rhyperirophie du cœur. Symptômes éloignés, variables et sans importance*
BydfopMtarda» Accumulation de sérosité simple par excès d^nction (bydropéricarde active) ou défaut d^absorption dans le péricarde (hydropéricarde passive). Mêmes caractères que ci-dessus, al ce n'est que la roalailie ne succédant pas à une affection inflammatoire, a*a pas à son début présenté de caractères d*acu!té. L'hydropéricarde active arrive rapidement chez les sujets Jeunes, vigoureux, sanguins, après un refroidissement, un excès de tra- ▼aiL On ne peut citer qu'un seul cas (Boulllaud) authentique d'hydropéricarde active ; la pHipart de ceux qui ont été donnés comme tels n'étaient peut-êrre que des péricardltes. L'hydropérfcarde passive est plus commune ; elle se manifeste chez les sujets épuisés par des maladies antérieures et infiltrés.
HteopMMfde. Les signes physiques de cet épanchement doivent être eisentiellement les mêmes que ceux d'un épànchemant séreux. Nous manquons, au reste, de faits sur ce sujet. Lorsque cet épanchement est le résultat d'une rupture du cœur, de Toriglnc de Paorle ou de l'artère pulmonaire , il est suivi d'une mort tubite, aussi prompte qu« l'éclair, et c'est là l'hémorrbagie fottdroyante par excellence. (Bouilhiud.)
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Vneomo-péneArde et hydro-pnevnno-périearde. Le CœUr peut ^tre entendu à distance. « llm^esi arrivé quelquefois d'annoncer le pneumo-péricarde à une résonnance plus claire du bas du sternum, survenue depuis peu de jours, ou à un bruit de fluctuation déterminé par les battements du cœur et par les inspirations fortes » (Laênnec). Le diagnostic de l'hydro-pneumo-péricarde repose sur deux signes principaux, savoir : une résonnance lympanique et un bruit de fluctuation dans la région du péricarde (Bouillaud), bruit qui ressemble assez bien à celui que fait Teaa agitée par la roue d'un moulin, et dû évidemment aux mouvez ments alternatifs du cœur. Ce caractère a été observé^ par M. Sricheteau dans un cas où le péricarde contenait du pus fétide et des gaz qui s'échappèrent en siflBant (Archives, 184^). Ce bruit de roue de moulin et l'agitation rhythmique du liquidé par les moQ* vements du cœur sont en quelque sorte la clé du diagnostic* (Bouillaud.)
MaquM laîteutet. Celles de la surface postérieure du cœur ne donnent pas de symptômes ; celles de la face antérieure donnent souvent un frottement léger, superficiel, semblable à un gratte* ment ou à un souffle, mais diffus et non cylindrique, siégeant vers la partie moyenne du cœur et non vers les orifices. Ce caractère peut acquérir une certaine hnportance s'il est permanent, s'il augmente quand on fait asseoir le malade, si l'on sait qu'il y a eu antérieurement une pleurésie, un rhumatisme, ou mieux encore une péricardite. Nous avons vu plusieurs fois M. Bouillaud diagnostiquer des plaques laiteuses un peu épaisses, polies, mais caillantes, de quelques centimètres de diamètre.
Adhéreneef du cœur au périearde. Le diagnostic des adilérences partielles, lâches, molles, ceiluleuses, est impossible.
Celui des adhérences générales, serrées, est quelquefois pos- ^iblo, mais toujours difficile. Au reste, il n'est pas absolument indispensable, car on ne peut rien fajre à ces adhérences, et elles n'ont pas la gravité que leur attribuait Corvisart. Dépression plus ou moins forte des côtes et espaces intercostaux de la région .précordiale (Bouillaud, Barlh) ; mouvement perpétuel d'une trè< forte ondulation se montrant plus bas que celle que l'on sent na-
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lurellement dans ]a région du cœur et sous les côtes gauches de la région supérieure du ventre (Sander). La pointe du cœur donne une sensation d'ondulation plutôt que de choc ; elle se détache mal daus la diastole; elle ne se déplace pas quand on fait coucher le malade sur le côté droit ou le côté gauche (Bouilteud). Bruits superficiels, sous l'oreille, mais sourds et comme avortés; l'un d'eux, le deuxième surtout, s'affaiblit et peut venir à manquer complètement (Aran).
Surcharge graisseuse. Ne peut pas être diagnostiquée positivement. On peut en soupçonner l'existence chez des individus gros et replets.
Atrophie du ccmir. Les cavités se rétrécissent, ne peuvent admettre que peu de sang; le pouls sera donc petit (Sénac). Les malades sont moins sujets aux affections inflammatoires et ont plus rarement des lésions de la circulation (Laênnec). La matité normale diminue sensiblement (Piorry). Impulsion faible, profonde ou nulle; bruits sourds, à peine perceptibles, clairs quand les parois sont minces et la contraction brusque ; pouls petit» mince, étroit, dur, résistant dans l'atrophie concentrique, mou, faible, large dans l'atrophie excentrique (Bouillaud).
L'atrophie du cœur est une affection problématique ; nous pensons que le cœur peut maigrir comme tous les autres organes et perdre de son poids par la disparition de la graisse, du tissu cellulaire qui entre dans sa composition, la fibre charnue peut se décolorer et paraître transformée en substance graisseuse, mais nous ne croyons pas qu'elle diminue ou disparaisse même partiellement. Cette atrophie serait incompatible avec la vie. Tous les symptômes énumérés ci-dessus se rapportent donc à l'amaigrissement du cœur.
Hypertrophie du mmir. Hypertrophie générale simple. Impulsion augmentée, soulevant toute la paroi thoracique, les vêtements, les couvertures du malade, la tête de l'observateur qui ausciilte ; battements jusqu'à la base du col, choc de la pointe dans une étendue plus grande, dans deux, trois espaces intercostaux, soulevant le stéthoscope ; quelquefois battements distincts de la base du cœur , dans le deuxième ou troisième espace inter-
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costal, pendant la systale, souvent pendant la diastole et alleroaxit avec ceux de la pointe. Pointe a))a)&sée dans le sixième, septième, huitième espace intercostal et portée dans la ligne ver^ licale du mamelon ou en dehors ; voussure, matilé exagérée, le cœur restant sousToreilIe et sous la main ; distance plus grande entre le lieu où Ton entend le premier bruit au maximum, et celui où Ton entend le second ; choc comparable à un coup de marteau, faisant mal à Toreille et à la main. Cette énergique impulsion est permanente. Le double bruit très fort, quel' quefois un peu sourd t mais entendu dans une étendue plus grande que de coutume et jusqu'à la partie postérieure de la poitrine. Palpitations par intervalles, soit spontanées, soit par suite d'exercice ; difficulté à monter un escalier , essoufflement, dyspnée facile, respiration habituellement haute, jamais gênée à l'excès, décubitus dorsal, tête élevée, réplétion deTeslomac pénible ; œdème, cyapose, etc, seulement quand il y a des lésions d'orifices ; pas de bi'uits anormaux, si ce n'est dans les palpitations ; pas de douleurs; cliquetis métallique permanent ou passager. Tous ces phénomènes, permanents, s'accroissant constamment, datant toujours de loin ; marche lente de la maladie.
Hypertrophie siégeant principalement dans le ventricule gauche. Pouls fort et développé {Laëpnec), vibrant (Corvisarl); épistaxis, disposition aux hémoATh^gies cérébrales , prédispositioa aux inflammations ; face rouge, colorée par le sang artériel) bouffées de chaleur, étourdissements, céphalalgie habituelle, bruit sourd au-dessous et en dehors du sein (l^ennec, Bouil* l^d), bruit normal et clair h l'épig^stre.
Hypertrophie du ventricule droit, Matité et voussure sous la partie inférieure du sternum ; choc» bruits anormaux dans le même point et à IMpigastre. Dans un point quelconque du côté gauche de la poitrine, on entend le tic-tac normal des cavités gauches (Liltré, Rayer) ; engorp^ement sanguin du poumon, hémoptysie (problématiques), présence habUuellB de liquides dans les bronches (Piorry).
Hypertrophie des oreillettes. Jamais isolée. C'est à cette lésion qu'il faut rapporter les battements qui se manifestent quelquefois vers la base du ocaur.
On ne doit accepter qu'avec défiance beaucoup des signes pré* cédents, car cos diverses variétés sont rarement isolées, et leuri
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prétendus symptômes résultent soutentd^a Itérations des falful^ et orifices.
SNlAtatlon dn eœur. Battements peu sensibles & la vue, obscurs au toucher, impulsion foible, molle, sorte d'ondulation; pointe abaissée et portée en deliors, peu de voussure, matité comme dans Ihypertrophie, mais diminuant rapidement par les saignées (Piorry). Cœur sous la main, bruits plus clairs et accompagnés d'une sorte de claquement sec, surtout le premier, entendus dans un faible rayon ; palpitations fréquentes, sourdes, douloureuses j peu énergiques, molles, et avec une sorte de fluctuation.
Dilatation des cavités gauches. Poids mou et faible, bruits clairs et faibles de la cinquième à la septième côte gauche, sous le mamelon, entendus aussi au dos ; température abaissée, tx*^ trémités froides, gangrène facile.
Dilatation des cavités droites. Matité sous la partie inférieure du sternum , stase sanguine dans les veines , pouls veineux, cyanose extrême de la face, refroidissement, dyspnée forte, diattièse séreuse.
Anévrysmei ^ali. Pas de signes conuus. <t 11 nous semble que la poitrine doit donner un son presque mat vers sa partie infé* tleure gauche, que les pulsations du cœur doivent se faire entendre différemment et .vers la base et vers le sommet de cet organe, que dans ce dernier lieu elles doivent être obscures et devenir un frémissement peut-être avec bruissement ou susurrus IBreschet). » Matité dans une étendue proportionnelle à la tumeur, soulèvement des parois pectorales, bruit anormal au mo* ment où le sang pénètre dans la tumeur et quand il en sort(BoUil* laud). c Les cas où le diagnostic pourrait être établi sont ceux où la tumeur aurait un énorme volume et ferait saillie dans la région précordiale, n
endocardite. Malade affecté de rhumatisme articulaire aigu, de pneumonie ou de pleurésie, de bronchite grave. Sensation de malaise à la région précordiale, voussure, matit»?,choc plus énergique, soulèvement du cœur en masse et mouvement de totalité ; les deux bruits moins distincts, enroués, étouffés, gras, quelque* fols l'un d'eux manque entièrement ; bruit de souffle filé, ttbalrt
soit à la base, soit à la pointe, soit à la partie moyenne de Voï^ gane. Si la fièvre persiste après la cessation d'un rhumatisme, d*une pneumonie, on doit encore soupçonner Pexisloncc d'une endocardite, c'est-à-dire d'un rhumatisme cardiaque ou angiocarditique, ainsi que le dit M. Boulllaud.
Les signes de l'endocardite valvulaire sont ceux des affections que nous allons décrire.
Gaillott forméf dam le cœur pendant la vie. Il n'y a auCUQ symptôme caractéristique des caillots du cœur ; le diagnostic peut se tirer de la marche de la maladie. Si l'on a affaire à un malade atteint de rhumatisme,de pleurésie, de pleuro-pneumonie (maladies dans lesquelles l'endocardite se montre à peu près exclusivement), et si l'on a constaté que, jsendant les premiers jours, le cœur est eu bon état ou à peu près, si l'on voit ensuite se manifester quelques irrégularités, un peu de souffle, un léger degré de matité et de voussure, puisque tout à coup les battements deviennent extrêmement tumultueux, déréglés, fréquenls, de 150 à 180 et 200; que le cœur, tout en restant superQciel, ne donne plus qu'un choc ondulatoire; que les bruits soient sourds, étouffés, enroués, qu'on n'entende pas distinctement le claquement valvulaire, qu^on ne sente pas battre les artères éloignées, qa*il y ait refroidissement, un peu de cyauose, alors on pourra admettre avec de grandes probabilités la formation de caillots. Dira-t-on que ce sont des palpitations, mais jamais elles ne donnent lieu à un trouble aussi profond et aussi permanent du cœur et des artères; dira-t-onque c'est le résultat de lésions organiques des orifices, mais on a vu naître la maladie rapidement, eo quelques heures ; que c'est une péricardite, mais le cœur est sous la main, la matité ne dépasse pas ses limites normales; que c'est une rupture des tendons ou des piliers, mais les acci« dents ne sont pas permanents et ne vont pas toujours en empirant. On peut donc avoir de grandes probabilités sur la formation de caillots, mais elles se tirent bien plus de la marche des accidents que des caractères des symptômes.
Iiétîont dei orîfioef et valvules. Végétations. Il est extrêmement difficile d'attribuer aux lésions des valvules et des orifices les signes qui leur appartiennent véritablement, parce que, dans
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la pratique, les pliénomènes propres à ces lésions sont confondus avec ceux des lésions concomiianles, hypertrophie, dilatation, etc. En général, cependant, les phénomènes les plus particuliers à ces lésions sont des modifications des bruits naturels ou Tapparition de bruits anormaux.
Il y a un grand npmbre de genres de lésions valvulaires ; M. Bouillaud seul les a bien distinguées les unes des autres, et a fait voir qu'il ne s'agissait pas toujours de rétrécissements et d'insuffisances.
Dans un premier degré d'endocardite vaivulalre, les valvules sont seulement épaissies, boursouflées , mais molles ; alors les deux claquements valvulaires sont encore perçus ; mais ils sont gras, enroués, étouffés; si Tendocardile est plus ancienne et que les valvules soient épaisses, mais sèches ~, parcheminées, les bruits seront eux-mêmes secs, parcheminés; on sentira les mouvements des valvules avec la main, et ils présenteront aussi un caractère analogue. ^
Si les valvules sont rugueuses, recouvertes de végétations, d'ossifications, de dépôts plastiques, on sentira du frémissement vibratoire, on entendra un piaulement 5 dislance de la poitrine, et par l'auscultation immédiate des bruits de râpe, de scie ou de souffle ; quant au tic-tac normal, l'un des temps aura disparu, et quelquefois tous les deux seront remplacés par le bruit anormal. Cependant le tic-lac plus ou moins naturel se retrouvera toujours loin du lieu où siège le souffle.
Nous rappelons avec grand soin qu'un souffle n'est jamais, absolument parlant, et comme on le dit généralement, un phénomène de rétrécissement ou d'InsulTisance; car il peut se produire dans l'intérieur même des ventricules et dansl 'état d'intégrité des orifices et des valvules.
Cependant quand il est reconnu qu'il se lie à une lésion d'ori* lice, il est admis qu'il a une signification assez tranchée, suivant son siège et le temps où il existe. Voici les cas qu'on rencontre dans la pratique.
Rétrécissement aortique, souffle au premier temps à la base du cœur; insuffisance, souffle au deuxième temps et dans le même lieu ; rétrécissement et insuffisance , souffle double ou de va-etvient. Mais ces deux phénomènes s'entendent aussi dans les anévrysmcs de l'aorte, Insuffisance auriculo-veniiiculairo, souffle
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lu premier temps k h pointe. Réiréclssem^t^ souftle éfâlemetii «« premier temps à la pointe, & cause de la présence eonslanle d'une Insuffisance concomitante. Pour distinguer les deux cas: phénomènes éloignés, nuls dans l'insuffisance, très marqués dans le rétrécissement; ces phénomènes sont Panasarque, tes épanchements dans les séreuses, riiyperiropbie du foie, la petitesse du pouls, etc. C'est surtout dans les rétréeissements qù'oh IrouTe des triples et des quadruples bruits, des fausses intermittences, des irrégularités des battements du cœur.
BAmoUbfemeni. Impossible à diagnostiquer» Phénomènes de Tatropbie et de k dilatation du cœur.
Cyanose. Persistance du trou de Botal. Peu de temps après la naissance, coloration violacée, bleuâtre, de divers points du corps, des ongles, des mains, puis de la face ; gêne de la respiration et de la circulation, tendance au refroidiseemenl ; accès de suffocatiofi, d'asthme.
Anévrysmes de l'aorte thoracîque. Sensation de battemenis dans la poitrine. Deux centres de battements isochrones, susurrus, frémissement vibratoire, cataire, presque toujours à droite du sternum, matlté, souffle simple ou double, distinct de celai du cœur. Phénomènes de compression de l'œsophage, de la trachée; aphonie. Plus tard, saillie de la tumeur au dehors, à travers une perforation du sternum ou des c^tes (le cœur ne perfore jamais les parois thoraciques). Cette tumeur a tous les caractères des anévrysmes, et ses battements sont distincts de ceux du cœur.
Maladies qui sûnutent le plus souvent les affections du cœitf •
Chlorose. Anémie. Jeunes gens, petites filles, fetnmes, n'ayant jatnais eu antérieurement de rhumatismes, de pleurésie ni de pneumonie; palpitations remontant quelquefois à une époque antérieure à la puberté. Excès de tous genres, vénériens, de masturbation, pertes séminales; privation de sommeil, excès de travail physique ou intellectuel, occupations sédentaires; continence extrême, inclinations contrariées ; alimentation Insuffisante; dysménorrhée, aménorrhée; émotions vives; changement d'habitation, passage de la vie habituelle de la campagne à celle de la
RÉSUMÉ. SIGNÉS MÊ PUmClPALES AFfBOTIONS DU CŒUR. S5S ville; palpitations, étouffements, dyspnée spontanée, ou par le travail, l'action de monter ; palpitations très fortes, mais non permanentes; douleur vive II la pointe du cœur, douleurs passagères dans différentes parties du corps ; migraines habituelles, points de côté; décoloration générale des téguments, quelquefois la face restant colorée ; muqueuses très pâles ; vaisseaux superficiels absents ou marqués par des sillons violets, veines à demi vides; maigreur, corps ehétif, (Satigue facile, travail inteKlectuel pénible ; émotions faciles, pleurs également ; quand on aborde le malade, prodaction de palpitations qui se calment rapidement; gastralgie^ appétit bizarre, capiioieux; leucorrhée chez les femmes ; cœur de volume normal, pointe non abaissée* pas de frémissement vibratoire, double claquement très accentué, choc net, bien frappé, souffle ^oux au premier temps à la base, se prolongeant dans Taorie. Dans les vaisseaux du col, souffle continu ou à double courant, ou musical et sibilant ; quelquefois frémissement sensible au doigt sur le trajet des grosses veines, et comparable au bourdonnement d'une grosse mouche.
Angine de poitrine. Gonstrictioti angoissante de la poitdne, survenant à l'improviste au milieu de la santé la plus florissante, et disparaissant en peu d'instants aprèfe avoir atteint son plus haut degré d'intensité. Accès éloignés d'abord, absence de dys*pnée, de toux» de palpitations dans leur .intervalle; douleur s'^r tendant dans l'épaule et le bras gauche ; régularité des batte^ ments du cœur et du pouls ; âge avancé.
Pleurésie chronique* Simple OU double. Nous ne rappelons cette affection que pour mémoire, et parce que c'est une des maladies qui sont le plus souvent causes de méprises et de confusion. Nous en trouverons les caractères dans les chapitres suivants.
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MALADIES DES POUMONS
L'étude des maladies de Tappareil respiratoire est beaucoup plus avancée que celle des affections que nous avons étudiées jusqu'à présent; les signes en sont mieux connus, mieux appréciés , et en conséquence il est possible d'établir le diagnostic avec plus de facilité et de certitude. C'est surtout ici que la. science médicale pourrait être rapprochée des sciences exactes; car les faits sont en partie réduits en formules générales et en principes, jusqu'à un certain point comparables à des axiomes. Cette précision , loin de nous engager à développer le sujet, nous permettra au contraire d'être concis; les détails ne sont véritablement utiles que quand les choses qu'il s'agit de faire connaître sont obscures.
Comme les signes principaux de ces maladies consistent surtout en phénomènes physiques tirés de la forme, des mouvements, des bruits du thorax , il est indispensable de connaître exactement les dispositions anatomiques de toute la cavité de la poitrine et les phénomènes physiologiques qui s'y produisent. Nous présenterons donc, comme nous l'avons Tait pour le cœur, des considérations anatomiques et physiologiques sur cette région du corps. Nous indiquerons ensuite les règles à suivre dans Texamen des maladies des poumons, et nous étudierons enfin les symptômes proprement dits de ces maladies.
Coiisidératlons «natonalques sur le« or- S«iie« de 1» respiration.
Organes pairs, mais peu symétriques cependant, les poumons sont suspendus dans chacune des moitiés de la cavité thoracique, comme le cœur dans le péricarde. Leurs moyens
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nalurds d'union avec le reste du corps consistent dans un double faisceau de canaux aériens, de vaisseaux et de nerfs» qu*on nomme racine des poumons. Ces deux racines, en se réunissant en un tronc commun dont la trachée-artère est la partie principale , établissent entre les deux poumons une communauté de fonctions, une dépendance mutuelle fort remarquable, et dont on trouve à chaque instant des appli** cations dans la pathologie. Mais il ne faut pas oublier que ces rapports mutuels existent seulement pour la surface mu-» queuse de ces organes; pour leurs parties vasculaires, pour leur parenchyme même, mais qu'ils cessent absolument pour cequi est de la surface extérieure de l'organe et pour la plèvre; De là résulte ce fait bien facile à constater, mais sur lequel l'attention ne s'est pas encore suffisamment fixée : c'est que les affections qui procèdent de l'extérieur à l'intérieur n'affectent ordinairement qu'un côté de l'appareil pulmonaire, tandis que celles qui naissent du côté de la surface muqueuse sont presque toujours doubles. Ainsi, une pleurésie, une pneumonie produites par l'action du froid agissant à l'extér rieur de la poitrine, sont ordinairement simples ; tandis qu'une bronchite résultant aussi du froid, mais appliqué à la sur« face muqueuse des poumons, est presque constamment dont* ble; de même aussi une bronchite pseudo membraneuse consécutive à une angine couenneuse, à un croup, etc. ; de même enfin un œdème du poumon, procédant de la gêne de la circulation dans le coeur, seront doubles aussi parce que le système vasculaire de chaque poumon sera pris dans i'up et l'autre au même degré. De même encore un hydrothorax est presque toujours double parce qu'il provient du ralentis<sement de la circulation dans les deux poumons, et qu'il se produit, en définitive, bien plus pour le compte du poumon lai-même, que pour celui de la plèvre. En un mot, toute3 les maladies qui arrivent aux poumons par leur racine sont en général doubles ; toutes celles qui leur arrivent de l'extér rieur sont simples*
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L'indépendance qu« nous s^nalons, et qui a pour cause Texistence d'un médiastin épais formant une cloison complète tt infranchissable dans Tétat normal, est d'autant plus digne de remarque, que, si elle est bien tranchée chez l'homme, elle ne l'est plus chez certains animaux. Chezies chevauxetles solipèdes en général, la cloison du médiastin est incomplôie, fine, quelquefois réticulée comme de la dentelle, et il en résulte que l'inflammation d'une plèvre se propage facilemeat à celle du côté opposé, et que les épanchements qui se produisent même dans un seul côté du thorax , se partagent toiH jours également entre les deux ; dans ces cas, comme on le voit, la pleurésie double est la règle , si l'on peut ainsi dire; aussi cette affection est presque nécessairement mortelle chei le cheval, tandis qu'elle est presque toujours sans danger cbei rhomme.
Il résulte de celte remarque que Tcxislence d'une affection double aidera au diagnostic, soi t de la nature anatomiq ue, soit de ia cause du mal ; que Ton trouve par exemple des phénomènes douteux, comme du râle sous-crépltant fin, ou du râle crépitant humide, qui puissent faire croire à une bronchite cijMllaire ou à une pneumonie, on recherchera si le phénomène ^t simple ou double; ce sera probablement une bronchite capillaire si les deux poumons sont pris, et une ]>neunM>nie «'il n'y en a qu'un seul. Que l'on trouve des signes d'épanchement, ce sera très probablement de l'hydrothorax, ri réfection occupe les deux côtés de la poitrine; que Ton n'en trouve que d'un seul côté, ce sera certainement une pleurésie.
Les deux poumons sont d'inégal volume. Le droit est pins tHiUrt que le gauche, le foie ne lui permettant pfts de descendre aussi bas que celui-ci \ par opposition, il est plus krge dans le sens transversal» de sorte qu'il s'étend jusqu'à là partie moyenne du sternum, tandis que le gauche , refoulé par le eœur, ne dépasse guère la partie interne du mamelon gauche ^rrespondant>
On n'oubliera pas que les bronches ne sont pas égala entre
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^lles, que la droite e$t plus eôurte, d*un disioiôtre pluB large, plus borizontalement placée que la gauche « circonstancei auxquelles on attribue généralement un souffle normal, perceptible chez beaucoup d'individus en dedans de Fomoplate droite.
Un fait, d*ane jmpoi tance capitale dans la structure des poumon», consiste dans leur élasticité. Ces organes ont en eOet le niêuie ressort qu*un balbn de caoutchouc; ils tendeat constamment h revenir sur eux-mêmes, à se resserrer, k diminuer leur cavité intérieure; et, ce qui le prouve, c'eitt que quand on ouvre ia cavité tlioracique, ils se rétractent ^ diminuQnt de volume : on a coutume d'attribuer ce fait à la pression de l'atmosphère, ce qui n'est pas absolument exact Nous allons essayer de faire comprendre, par un exemple, b nature et le rdle ^e cette élasticité, qui a surtout été bien appréciée par Van-Swiélen et par M. Bérard aine (1).
Suppc^qs une vessie élastique fermée , et contenant ut peu d'air, {dacée sons le récipient de la machine pneama^ Uqiie; on sait ce qui arrivera si Ton opère le vide : Ip pression extérieure disparaîtra, et l'air contenu dans b vessie se dilatera, l'agrandira dans tous les sens jusqu^à ce qu'elle touche les parois du récipient , et en rempUsat toute la cavité. La cause de cette dilatation ne sera pas uoe force active, une force d'expansion de la vessie ; ce sera b pression execntrique de l'air contenu dans son intérieur. Or, que cette vcâ&ie <:ontenue dans le récipient soit fermée, OU qu'elle soit ouverte è l'extérienr par un conduit qui tra* verse les parok du vase, sans que cependant celui-ci eom^ nauntque avec l'air extérieur du récipient, le résultat sert exactement le même ; malgré son élasticité et sa puissance rétractile, elle n'en restera pas moins distendue; en eSef, elle est soumise à la puissance expansive de l'air intérieur, tandis qu'elle ne supporte extérieurement aucune pressien,
i) p. BéMBi, j^htHsgénéràlei da médecine, t. XXIIt
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Mais si actaeliement on oavre le tase, les phénomènes Tont changer : l'air extérieur, en y entrant, pourra contrebalancer la pression intérieure que subit la vessie , et celle-ci, abandonnée à elle-même, en équilibre entre deux forces égales, obéira à la propriété d'élasticité qui lui est inhérente ; elle reviendra sur elle-même, et se rapetissera jusqu'à ce que cette élasticité soit satisfaite. Comme on le voit, le retrait en question appartiendra bien à la vessie, et non à l'air extérieur. Ce que nous venons de dire s'applique exactement an poumon ; chaque cavité pleurale est un récipient de machine pneumatique. Le poumon n'a pas normalement le volume nécessaire pour la remplir ; mais il est dilatable, et il la remplit en déûnitive parce qu'il y a vide entre sa surface extérieure et la paroi thoracique. Dans ce cas , le poumon est donc tendu comme un ressort par la pression de Tair extérieur pénétrant dans la trachée et les bronches. Mais si l'on vient à ouvrir le thorax» l'air pourra y pénétrer, le poumon se res- ^rrera entièrement, et l'air extérieur entrera dans la poitrine pour faire équilibre à la pression intra-pulmouaire. Ce n'est donc pas la pression extérieure qui affaisse le poumon; c'est le poumon lui-même qui se resserre activement et qui fait entrer l'air dans la plèvre. Cette manière de voir, qui est d'ailleurs l'expression pure et simple de la réalité, avait permis à M. Auguste Bérard de comparer le poumon à un organe composé d'une infinité de ressorts spiroîdes qui auraient été allongés de force depuis la racine du poumon jusqu'à la paroi thoracique, et qui, comme autant de rayons divergents, tendraient à se rapprocher de leur centre commnn, la bronche principale , lors de l'ouverture du thorax. La connaissance de cette propriété élastique et rétractile du poumon ^t indispensable pour donner la clé, rintelligence d'un grand nombre de phénomènes de la respiration et de phénomènes pathologiques, comme ceux du pneumo- thorax, de l'emphysème, etc. Nous ne pouvons pas terminer sans ajouter que quelques auteurs attribuent l'élasticité du poutfion ) la cap-
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sù\e cellulaire sous-pleurale et au tissu cellulaire pérî-lobujaire, tandis que d'autres Tattribuent à des fibres élastiques loogitudinalcs entrant dans la composition des bronches.
Malgré leur faible densité, les poumons ont une certaine acjtion sur les parois du thorax ; quand ils se dilatent, ils écartent celles-ci; ils les forcent au contraire à s'affaisser quand ils se rapetissent pour une cause morbide quelconque; de sorte que les côtes qui sont faites pour maintenir forcément la dilatation de Torçane, sont cependant, à leur tour, sous la dépendiTnce de quelques-unes des manières d'être de celui-ci.
La cavité thoracique a la forme d'un cône à base inférieure et à sommet supérieur, et dont l'apparence extérieure de la poitrine donnerait une idée fort inexacte ; en effet, les clavicules situées à la partie supérieure de la poitrine, éloignant de la ligne médiane le moignon de l'épaule, donnent à cette partie du tronc une largeur transversale plus considérable que celle de la base , en sorte que la poitrine semble se rétrécir de haut en bas ; mais ce serait une erreur de supposer que la largeur du corps, mesurée aux épaules, traduit la largeur réelle du thorax. Cette remarqt^ a pour but de nous conduire è ce précepte, qu'il ne faut jamais tenir compte , dans l'exploration de la poitrii^e, de la partie externe des régions sous-claviculaire et sus épineuse; [en effet, ces régions ne correspondent ni aux côtes ni aux poumons, mais à ces vastes espaces remplis de muscles et de plus ou moins de tissu cellulaire qui forment les parois de l'aisselle.
La poitrine est notablement aplatie d'avant en arrière ; l'égalité du diamètre transversal et du diamètre antéro-postérieur est un cas pathologique. Sa face postérieure est légèrement convexe, l'antérieure est à peu près plane, excepté chez la femme, où l'on rencontre une double convexité transversale et verticale. Le sternum est ordinairement déprimé et plan, si ce n'est chez les femmes encore : en effet, chez elles, la première pièce du sternum fait souvent avec la suivante un angle proémin^l en avant. On notera encore la brièveté remar-
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quable de cet os dans ce sexe, ciroonsUnce qai empêche ài faire Teiploration du poumon en avant dans une grande étendue. Il y a des variétés nombreuses de conlormaiion de la poitrine qui sont cependant compatibles avec Ja santé ; la disposition en carène (saillie du sternum en aT«nt), comme cheï les oiseaux, est de ce nombre.
L'épaisseur des parois de la poitrine n'est pas partout la même, et l'on doit tenir compte de ce fait, surtout dans les explorations délicates. Toute la région antérieure de la poi« trinê est d'une médiocre épaisseur, le poumon est preaque sous la main et sous l'oreille ; aussi l'exploration est^elle toujours facile de ce côté, pourvu qu'on ne se porte pas trop vers la région externe de la clai^icule. On pourra souTent , ateo avantage, explorer la région des daticules elles-mêmes : en effet, quoique le poumon soit assea éloigné de l'oreille, il n'en est pas moins vrai qu'il fonctionne à son sommet avec une énergie plus grande qu*ailleunS (Craveilhier), énergie qui compense et au delà les effets de l'éloign^nenl.
L'auscultation et la percussion dans les fosses sua et mn^ épineuses sont de peu de profit ; une double cekitufe oaseoao, une triple couche de muscles épais, du tissu celltilaire, aéparent le poumon de la peau ; il n'en faut pas davantage pour altérer et rendre confus le bruit respiratoire et les sons rendus par la percussion t aussi conseillons-noua surtout l'esamen de la région située entre l'omoplate et la série dci apophyses épineuses des vertèbres, celui de hi région située andessous de 1 angle du scapulum, enfin celui des parties latérales du thorax et de la région axîllaire. Ce sont là les senb points où les recherches peuvent faire décpuvrir distincte^ ment les phénomènes anormaux.
Chez un individu bien conformé, et qui jouit d'un embonpoint ordinaire , on doit seniir assez distinctement les côtes; les espaces intercostaux doivent être déprimés et asset largea pour recevoir l'extrémité du doigt. ' Le thorax jouit d'un degré manqué d^élasticlté; Ott pcnt M
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compriiner assez fortement et le voir ensuite reprendre m forme et ses dimensions naturelles. Dans un mémoire récent et d'un grand intérêt, M. Woillez (i) a étudié avec soin les variations de cette élasticité. Comme nous reviendrons sur ce scget digne de ûxer l'attention, nous n'indiquerons ici qu^ quelques points principaux. Si Ton mesure circulairement la base du thorax au niveau de l'appendice xypboïde, on trouve des dimensions qui varient selon le degré de pression que l'on exerce avec le ruban métrique. Entre la mensuration par simple application, et la mensuration /)ar tension forcée^ c'est-à-dire en serrantle thorax jusqu'àcequ'ilnecède plus, on trouve des différences toujours considérables. Chez un sujets elles montaient à il centimètres. Or, dans les maladies, cette élasticité est sujette à varier, et l'on peut, selon M. Woillez^ tirer de là d'excellents signes diagnostiques et pronostiques Nous avons déjà dit que nous reviendrons sur ce sujet.
Telles sont les principales dispositions anatomiques qui méritent de fixer l'attention au point de vue de la pathologie»
Considérattonfl pliy«ioloslque« «ur le« oripaiies dé la respiration»
L'acte respiratoire comporte dès phénomènes de deux ordres : les uns chimiques, les autres mécaniques. Ceux de la première espèce intéressent surtout les physiologistes. En clinique, on ne se préoccupe que des phénomènes mécaniques ; c'est donc sur ceux-ci que nous fixerons exclusivement notre attention.
XiMiveiiieato 4e la respirattoD. La respiration s'accom^' plit à l'aide de deux mouvements successifs, que l'on nomme mouvements é'in^iration et A'expiration ; la réunion des
[iyWiAWtt, Ihoherches mr les varkOkms de la eapacUé thoracique ions les maiadks aigtt^. ^ Mém. de la sec. méd. ^obs. 1854, t. m.
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deux constitue ce que Ton appelle, par abréviaiîoD, une respiration. Dans les respirations ordinaires, ces deux phénomènes sont entièrement distincts l'un et l'autre, sous le rapport de leur causé, de leur nature, et des résultats qu'ils produisent. L'inspiration est un phénomène actif dû à des contractions musculaires, indépendant du poumon, et même opposé à la tendance rétractile naturelle de cet organe; enfin il est destiné à l'introduction de l'air dans les cellules aériennes. Le mouvement d'expiration se produit sans contraction des muscles, du moins en très grande partie, et par suite même du repos des puissances musculaires qui avaient agi dans l'inspiration. Sa cause principale et immédiate réside dans l'élasticité et la tendance au retrait que possède le poumon : il suit de là que c'est un phénomène en grande partie passif; son but consiste dans le rejet de l'air qui s'était inuroduit dans le thorax. L'expiration est donc le repps de la poitrine et des poumons, comme l'état de diastole est celui do cœur. €hacun de ces phénomènes demande à être étudié avec quelques détails.
Vinspiration s'opère par uagran4 nombre de muscles, les scalènes, le trapèze, les intercostaux d'une part, et d'autre part le diaphragme; mais tous ces muscles ne prennent pas une part égale aux mouvements. Le diaphragme est certainement l'agent le plus actif de ce phénomène, au moins chez l'homme; son action est plus complexe qu'on ne Ta pensé jusqu'à présent ; il agrandit le diamètre vertical du thorax par l'abaissement de sa conveiité centrale (Haller et tous les physiologistes); mai3 de plus, ainsi que l'avait pressenti M. Magendie, et que l'ont démontré MM. Beau et Maissiat d'une part (1), et M. Duchenne, de Boulogne, de l'autre (2),
(1) Beau et Maissiat, Recherches sur le mécanisme de la respiratûm (Arch. gén, de méd., 1842 et 1843).
(1) Duchenne, de Boulogne, Recherches électroiO^sMogiques sur h diaphragme {Union méd., 1853).
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n est difatatenr dans le sens transTersal de la partie 'inlérienre de la poitrine ; l'appui qu'il prend pendant sa contraction, sur la surface convexe des organes abdominaux (Duchenne), et peut-être la résistance que le médiastin et le péricarde opposent à son abaissement (Beau et Maissiat), sont les circonstances qui favorisent cette action dilatatrice ; si l'on vient à ouvrir l'abdomen de façon que les viscères qui y sont ccmtenns n'offrent plus de résistance au diaphragme, Faction de ce muscle se transforme en une puissance de resserrement de la base du thorax.
Telle est l'action du diaphragme, mais elle a paru à tons ks physiologistes moins prononcée chez Ja femme que chez rhomme ; en effet, chez la première, la dilatation du thorax s'effectue en très grande partie par l'élévation et Técartenient des côtes à l'aide des intercostaux, scalènes, etc., et dans une limite plus faible par l'abaissement du diaphragme. On a cru trouver la raison physiologique de ce fait en disant que les mouvements d'oscillation imprimés par ce muscle aux viscères abdominaux pourraient être nuisibles à l'utérus chargé du produit de la conception, et que dès lors le diaphragme devait moins agir dans la respiration que les muscles de la pioitrine. Quelle que soit la raison que Ton puisse invoquer, le fait n'en est pas moins très réel, et peut se formuler ainsi : chez Tbonome, la respiration est essentiellement diaphragmatique ou abdominale, et à peine voit-on de légers mouvements de la poitrine; chez la femme, la respiration est principalement thoracique ou costale, et à peine diaphragmatique; en «ffel» chez elle on voit surtout la poitrine se soulever tandis que l'abdomen est à peine agité de légers mouvements.
La déduction pratique qui résulte de ces remarques est la suivante : Lorsque, chez un homme, il existera une affection pulmonaire qui produira de la dyspnée et demandera une augmentation d'action des puissances respiratoires, cette suractivité s'effectuera à l'aide de muscles qui se trouvaient jusque là dans un repos relatif, c'est-à-dire à l'aide des mus-
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etet thoriokiiiei i alon on obsenrera, en outre de la reapiratios abdominale, une respiration eeetale très marquée i en consé*quence^ que Ton approche du lit d*un homme malade, si Toa remarque que la poitrine se aoulèye comme cbeE une femme, en môme temps que la respiratiou abdommale est conservée, on devra penser toutde suite ii une affection desorganes respira*toires. Réciproquement, l'eiistence de la respiration abdomi* Baie chez une femme devra faire soupçonner un état aem* blable. Il est vrai que Ton n'aura pas jusque là de renseignements sur la nature de la lésion, maison saura au moins quel fit son siège principal ; et c'est déjà un tr^ grand point quand on a affaire à des malades inintelligents, ou a des maladies que l'absence de douleur ne permet pu aux patients de localiser avec précision.
Pendant l'inspiration on voit les espaces intercostaux se creuser plus qu'à l'état de repos ; les digitations des grands dentelés font une saHlie plus accusée; les creux aus^laviculaires se dessinent, et les veines jugulaires, ai elles sont ui peu distendues, se vident d'une maniôre rapide, à moins qu'il n'y ait une affection du cœur.
Le mouvement d'expiration n'offre rien de très intérêt* sant à étudier; nous ferons seulement remarquer qu'il est un peu plus lent que le mouvement opposé, sans que l'on puisse apprécier exactement le rapport qui existe entre les deux. Or, on verra plus loin que le contraire a lieu pour la dorée des murmures d'inspiration et d'expiration entendus par Tauscuitation.
liOcomtfUon du povnoik Pendant la respiration, le poumon exécute des mouvements de locomotion très (mxh nonces. Dans l'inspiration, il se distend, sa base s'abaisse avec le diaphragme et sa surface extérieure glisse de haut en bas derrière les côtes. Pendant l'expiration, cédant à sa rétractilité normale, il se rapetisse et remonte de bas en hant derrière les côtes, en frottant sur leur surDioe interne i
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lement ce motiYement est sAleocieiix et «plMné, à cadse éé Tétat poli des surfaces pleurales opposées. L'élévation qui accompagne l'expiration est si considérable que Torgane quitte par tout le pourtour de sa base le sinus oà le diaphragme s'unit aux côtes (sinus costo-diapbragmatique). Il résulté de là, selon l'ingénieuse remarque de M. le professeur Gloquet, que, pendant l'expiration, on pourrait, à l'aide d'un instrument piquant, percer la basé du thorax et le dia^ pbraguie en traversant ia cavité de la plèvre, sans ofibnser k poumon. Quant à la démonstration du mouvement ascendant et descendant du poumon, on en trouve la preuve dans le phénomène duf^ottement pleurétiqueti dans lés vivisections. Nous empruntons à M. Fournet l'indication d'une expérience intéressante sur ce sujet : « Un lapin de taille moyenne» exécutant de forts mouvements, jouissant d'une bonni énergie vitale, fut assujetti sur le dos. Après une incision médio-sternale, on lui dissdqaa rapidement la peau des réglons thoraciques, et on la rejeta sur les côtés. Les muscles pectoraux enlevés, les parois thoraciques ne se trouvant plus formées que parles muscles intercostaux et les côtes, on put toir à travers leur transparence ce qui se passait dans la poH trine : un corps blanc montait et descendait saccessivement, comme par tin mouvement d'expansion et de resserrement t c*était le poumon. » (Auscultation, 1. 1, p. 126J
Fréquence de la respiration. Les respirations se répè^ tent eq moyenne 16 fois par minute, de sorte qu'elles sont avec le pouls dans le rapport de 1 à 6 environ. Dans l'état fébrile et dans presque toutes les affections étrangères à la I>oitrine, cette proportion se maintient; ainsi, quand le pouls monte à 80, à 100, 120, la respiration s'accélère aussi et se fait 20, 25, 3Q fois par minute, assez exactement. Mais elle se dérange dans les affections thoraciques, et l'on voit la res^ plration s*accélérer à proportion plus que le pouls ; nous l'avons TUe monter à 30i 40 et même plus quand le pouhlae
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batuit que 80 ou 90 fois par mluate. Cette accélération relative peut donc devenir Tindice d'une affection pulmonaire, dans des cas où on ne l'aurait pas soupçonnée, vu l'absence de tout autre phénomène extérieur. (Andral. Notes ajoutées à la quatrième édition de Laënnec, 1. 1, p. 27.)
Il y a maintenant un certain nombre d'autres phénomènes (rfiysiologiques qu'on ne peutapprécierquepar divers modes d'examen, que l'on emploie plus généralement pour la recherche des phénomènes morbides. Mais il est indispensable de connaître les renseignements fournis dans l'état de santé par ces moyens, pour pouvoir apprécier ensuite les modifications qui ont pu survenir par le fait d'un état pathologique. Ces caractères auxquels nous faisons allusion sont surtoot perçus par là palpation, la percussion et V auscultation.
Palpatton de la poitrine * Fétat sala. Dans l'état saio, quand on applique les mains sur les parties latérales da thorax d'un individu de moyenne taille et d'un embonpoint ordinaire, on sent distinctement l'élévation et l'abaissement des côtes, c'est-à-dire la dilatation et le resserrement da thorax, c'est-à-dire encore les mouvements d'inspiration et d'expiration. Quand on commence l'étude de l'exploration da thorax, on nrend assez souvent l'un des mouvements pour l'autre, lorsqu'on ne regarde pas ; il faut donc s'habituer de bonne heure à ne pas confondre ces deux actes distincts. On doit aussi s'habituer à le& reconnaître, l'oreille et la tête appliqués sur le thorax, parce qu'il est important, quand on ausculte, de pouvoir dire si un phénomène se produit durant l'inspiration ou l'expiration.
Dans la palpation on perçoit aussi la contraction des muscles dentelés, l'affaissement des espaces intercostaux, etc. Au niveau de l'abdomen, on constate, les mains appliquées sur leS'bypochondres, qu'il y a un mouvement de propulsion en ^vant et en bas, communiqué à la paroi abdominale par les
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iriscères abdominaiix, et dont la contractioa do diaphragme est la cause. — Ce fait a été signalé par Stokes et M. Dachenne.
Si Ton fait parler ou compter l'Individu qu'on explore, les mains sentent un frémissement énergique transmis aux parois thoraciques par les vibrations de la voix. Ces mouvements osdllatoires se modifient et manquent même dans quelques maladies.
\ Se la poltrbic * VéUU sain. Si l'on explore le thorax sain par la percussion, on recueille des caractères fournis les uns par la sonorité, les autres par la résistance des parois thoraciques.
Relativement à la sonorité, on constate, en général, que l'on n'obtient que le son des parties les plus superficielles ; nous ne croyons pas qu'on obtienne de son des parties situées à plus d'un ou deux travers de doigt de la surface extérieure de la poitrine ; nous en donnerons plus tard la preuve. Si Ton veut parvenir à connaître le mode de résonnance des parties situées au-dessous de la superficie de l'organe, on doit percuter très fort (percussion profonde), mais ce mode d'examen n'est pas toujours sans danger, ni même toujours praticable, à cause des douleurs qu'il peut faire naître. Nous ne nions pas que les parties profondes, parleur nature, puissent influer sur la qualité du son, ainsi que l'Indiquent MM. Skoda et Roger, mais, après tout, elles ne changent rien à la clarté ni à la maiité des sons obtenus.
Dans l'état sain, le son des différents points du thorax varie comme il suit : en avant, depuis les clavicules jusqu'à la troisième côte, le son est clair, pur, un peu prolongé et d'un ton assez grave ; à droite, au niveau de la quatrième côte, il est moins clair, plus aigu» moins prolongé, et il est brusquement arrêté par la matité absolue que le foie présente vers la cinquième ou la sixième côte. Ce son s'étend jusqu'à la partie moyenne da sternum et quelquefois au delà. Nous avons fait
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connaître plas bant les limites de la matité da cœur, qui, comme on le comprend, laisse moins d'étendiie à la sonorité du poumon du côté gauche. A la partie externe des régions sous-claviculaires, sonorité quelquefois assez marquée, mais sur laquelle on ne doit pas compter, la percussion ne se fai* sint que d'une manière oblique sur les côtes. Sous Faisselle et jusqu'au bas du thorax latéralement, le son est abondant, plein, presque tympanique, prolongé et grave ; il descend moins à droite qu*à gauche. En arrière, son peu prononcé, bref, assez aigu, dans les fosses sus^^pineuses; nous accordons très ])eu de confiance aux résultats de la percussion pratiquée dans ce point» Mais on retrouve le véritable son pulmonaire sans altération , en dedans de la fosse sus-épineuse, entre Te bord vertébral de Tomoplate et la rangée des apophyses épineuàes des vertèbres ; là ce son est pur, assez clair, mais beaucoup moins cependant qn*en avant. Même remarque pour la fosse sous-épineuse« surtout dans sa partie inférieure. £nûn, le son redevient beaucoup plus clair et plus pur en dedans de l'omoplate et au-dessous de l'angle inférieur de cet os. Au reste, le son est le même dans les points correspondants du côté droit et du côté gauche du thorax, I part les modifications déterminées par la présence du foie et du cœur.
La résistance au doigt qui percute du à celui sur lequel on percute, varie aussi suivant les diverses régions de la poi« trlne. En avant et sur les côtés on trouve une élasticité très marquée; le doigt percuté n'éprouve aucune sensation pé* Bible ; mais il n'en est plus de même dans les fosses sus et sous-épineuses, au voisinage du foie, du cœur, sur les clavicules, le sternum, etc. On doit apporter à la recherche et à la perception de ce fait une très grande attention, car on en pent tirer de précieuses ressources pour le diagnostic.
Il y a des variétés dans les caractères fournis par la per« cussion, suivant les individus. Un large développement osseux it musculaire» un fort embonpoint font rencontrer une osa-»
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tîté générale et title tésistance telles* qu'a» pr«misr abord on serait tenté de croire à Texistence d'un épanchement abon^^ dantde liquide; mais les mêmes caractères se réTèlent du côté opposé et il ne s'y joint pas d'ailleurs d'accidents assez sérieux pour qu'on puisse admettre une double lésion. Chex les individus ainsi conformés, il faut renoncer Ir peu près à ce mode d'exploration, et souvent aussi à l'auscultation, commo BOUS le verrons plus loin. D'autres individus, sans être ma*lades, ont normalementdes points de la poitrine peu sonores* tels sont les sommets en arrière, mais alors ce fait, quand il est normal, est presque toujours double. Quelques autres, par opposition, ont la poitrine qui résonne partout presque à la façon d'un tambour, de sorte que dans le cas d'une lésion Circonscrite, la résonnanoe des parties voisines couvre facilement la matité qui devrait se manifester. Notons en6n qu'il f a tine affection qui rend la percussion absolument imprati^ cable ou pour mieux dire inutile ; noas toulons parler des déviations de la colonne vertébrale. La présence des corps ver** tébraux contre la surface interne des côtes du côté de Itt convexité de l'épine, donne lieu à une matité considérable et* qu'on prendrait focileinent pour celte de la pleurésie, de li pneumonie, etc.
ânMstdtattdn ê€ 1* ^«iipiMiMMi à réiai ftaln. Si l'oH explore la poitrine à l'aide de VaimiUtatim, on distingue tin bruit que l'on nomme murmure respiratoire, bruit reê" piratoire, bruit vésiculaire^ expansion pulmonaire^ etc. , etc. Ce bruit n'est pas produit par le frottement des plèvres* puisque nous avons dit que le glissement ou locomotion de Torgane pulmonaire dans la cage ihoracique, se fait silencieux senMUt dans l'état sain; il est déterminé par l'introductioU de l'air dans les cellules aériennes du poumon: Ce bruit se compose de deux temps distincts, celui de ^inspiration et celui de Veapirntion ; mais il présente en outre à considérer ses Cùtaetères^ soa r^ythmê, son iniensitéf son timbre^ son
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acuité ou sa gravité, el enfin ses variétés suivant les régions de la poitrine, suivant les individus et suivant les âges. Étudions tous ces caractères.
Caractères, Le bruit d'inspiration est le plus important comme étant le plus prononcé des deux. Il ressemble à un souffle sans timbre métallique ; il est ^oux, moelleux, égal et continu, c*est-K-dire non saccadé; Toreiile a la sensatioa de la pénétration de Tair dans les vésicules d'un parenchyme mou, facile à déplisser, sans humidité ni sécheresse. Ce murmure est prolongé et dure pendant toute Finspiration ; la tête de Tobservateur appuyant sur la poitrine éprouve en même temps la sensation du soulèvement opéré par la dilatation do thorax.
A ce bruit succède un repos assez court, suivi d'un bruit d'expiration qui se produit pendant l'affaissement de la poitrine. Ce second bruit est beaucoup plus faible et plus court que le premier ; on évalue en général sa durée au tiers de la longueur du bruit précédent. Le peu de force dépensée pendant l'expiration rend bien compte de sa faiblesse relati- •veme^t au premier bruit. Laênnec n'avait point fixé son attention sur les caractères du murmure d'expiration, quoiqu'il l'eût jsignalé {Auscultation médiate, 4® édit., t. I, p. 60); c'est surtout aux travaux de M. Fournet qu'est due la connaissance exacte de ce. phénomène {Recherches cliniques $w l'auscultation, etc., t, I, p. U), Nous devons faire remarquer) comme nous l'avions déjà fait pressentir plus haut, que le bruit d'expiration est plus court que celui d'inspiration, quoique le mouvement qui l'accompagne soit plus long que le mouvement d'introduction de Tair dans la poitrine. Nous devions présenter cette observation, afin que l'on ne pensât pas que les mouvements et les bruits sont dans un rapport exact et calqués las uns sur les autres.
Rhythme. Le rfay thme de ces bruits est le même que celni du cœur, à la fréquence près. Premier bruit sonore et prolongé; petit silence; deuxième bruit court; long silence et
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ensuite retour d*une nouyelle série ou d'une nouvelle révolih tion respiratoire.
Intensité. L'intensité de ces murmures est telle qu'en général on peut les entendre sans difficulté dans tous les points du thorax. Néanmoins on conçoit qa*on doit mieux les percevoir dans les points où la paroi thoraci(}ûe a le moins d'épaisseur. Ce murmure se perçoit mieux aussi dans les inspirations lentes et ordinaires que dans les respirations forcées, exagérées. Aussi doit-on toujours recommander aux malades^de respirer doucement et avec calme. Nous indiquerons plus loin d'autres variations d'intensité qui tiennent à l'âge, aux individus, etc.
2\mbre. U est impossible de peindre le timbre de la respiration normale. Quant à son lon^ il varie suivant la rapidité des mouvements et aussi suivant la grandeur des cellules pulmonaires. Aigu chez l'enfant, grave chez le vieillard, il est d'un degré moyen chez l'adulte.
Variétés, Ce qu'il importe surtout d'étudier, ce sont les variétés assez nombreuses que présente la respiration suivant les régions de la poitrine, suivant les individus et aussi suivant les âges; c'est qu'en effet il ne ifandrait pas attribuer aux bruits respiratoires des caractères partout et toujours identiques et prendre par conséquent des phénomènes normaux pour des résultats morl»des.
La respiration est plus pleine, plus abondante, plus superficielle au sommet du poumon en avant, que partout ailleurs; elle est un peu moins intense dans l'aisselle, à la base du poumon en arrière et en dedans de l'omoplate ; mais elle est tout à fait obscure dans les fosses sus et sous-épineuses et vers les régions hépatique et cardiaque. L'abondance et la force des bruits ne dépendent pas seulement de l'épaisseur du parenchyme qui est sous l'orctlle, mais aussi du de* gré d'expansion des vésicules; en effet, il semble résulter des recherches de M. Crnveilhier que le sommet du poumon respire plus constamment et plus amplement que la base, dont
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la dUatation oompiètt n'aurait lied que daat U9 grandes rti» pirations.
Chez quelques individus on perçoit en dedans do l'omoplate droite, soit au sommet, soit plus baa et au nifeau delà racine du poumon, un $ouffle hnmehiquê véritable, que Ton a désigné soua le nom de normal, et qui mérite en effet cette dénomination. Chea oes personnes ce phénomène est permanent et ne se lie à aucune lésion motbide ; on l'attribue aui dispositions anatoiniques de la bronche droite, que nous avoiis signalées plus haut* Quoi qu'il en soit de cette eiplication, la fait est ré«l et asseï commun ; on y fera donc toujours atteS'* tion dans l'état pathologique»
Les individus fortement çonstitdéSi loin d'atoir, comme on pourrait le supposer^ une respiration lai'ge et abondante» ont la respiration faible et quelquefois à peine perceptive, al bien qu'it faut renoncer totalement à l'auscultation. MM. Barth et Roger, Piorry, Maillot {Traité de perûusiion)^ ont anrloitt insisté sur ce phénomène qui est en opposition avec toutes les prévisions^
Ghea les enfants» la respiration est abondante^ acm ton eat tfevé et le bruit paraît d'une extrême intensité 1 à tel point qoe l'eipression de respiratim puérile est ^veaiie syno** nyme de respiration forte, exagérée, etc. On attribcw oe fait au nombre considérable et à la petitesse deS vésicules pulmonaires qui augmentent ta surface de contact de l'air et des poumons. Par suite de la disposition inverse que présentent les vieillards, c'est-lhdire par la diminution et l'agrandiasement dos cellules, on explique la faiblesse do murnture respiratoire! eette époque delà vie. EuGn, ches l'adulte, la force des bruits respiratoires est moyenne. Pfou» devons faire remarquer, es terminant, que l'on ne saurait faire varier à volonté ces carao* tères } en respirant fortement, un adulte ou on Yieiliard ne peuvent pas faire reparaître la respiration puérile; l'état de maladie d'un poumon est seul capable d'amené ce résulut dans le poomoii opposé.
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Ici doit s'arrêter rindication des faits physiologiques utiles è oonniltre pour r«xpiQr«itjoii clinique. Il nous somblt «bnluinent inutile de uoug occuper des causes et du mécanisme de la production de ces bruits. Nous croyons que tout le Ittonde est à peu près d'accord sur cq sujet : le briyt respi-* ratoire se produit daus les vésicules pulmonaires. Seulement nous voulons présenter une observation importante et dont nous tirerons parti plus tard.
Dans l'état normal on n'entend que le murmure vésiculaire, et à l'exception de la racine du poumon droit, on ne perçoit nulle part de souffle bronchique. Quelle est la cause de ce fait? J^a colonne d*air qui traverse les bronches ne produit-elle paa de bruit, ou biei) ce bruit n'arrive-t-il pa& ï l'oreilie? Nous sommes convaincu qu'il se produit un bruit, un souffle dans toutes les bronches centrales, et nous n'en voulons pas d'autre preuve que l'existence normale de ce «ouffledans le larynx et la trachée. Si en effet l'on applique sur ces organes le pavillon du stéthoscope, on entend un souffle tubaire, métallique, aussi distinct, aussi franchement accusé que celui de la pneumonie au deuxième degcé. Or, pour quel motif le même phénomène ne se passerait^^il pas dans les bronches? cela serait contraire au raisonnement et même aux faits. Que si l'on n'entend pas ce souffle bronchique en auscultant la poitrine, cela dépend de l'éloignement des grosses bronches, et de l'interposition entre elles et la paroi tboracique d'une ^souche plus ou moins épaisse d'un tissu mou« apoogieui, mauvais jconducteur du son. Il résulte de \k que dans les cafi d'induration du parenchyme pulmo^ naire, de pnçumonie, etc., le souffle n'est pas un phénomène nouveau et de formation morbide , c'est un bruit naturel, mais que la disposition du poumon ne permettait pas de percevoir dans l'état de santé. Cette remarque trouve son apirii-* cation dana les 4panchemefits pleurétiques.
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llèslesii suivre dans l'examen des ntaladieii de« poumons.
Les règles à suivre pour Texploration da poumon diffèreol peu de celles que nous ayons indiquées pour Texamen da cœur. Les unes sont relatives au malade , les autres au médecin :
i* Le malade sera couché ou assis, et dans une station br cile à maintenir sans grands efforts musculaires , autrement on entendrait, pendant l'auscultation , un murmure continu (bruit rotatoire), attribué par Laênnec à la contraction des muscles , et ce bruit masquerait la respiration ; il pourrait même être pris pour le bruit vésiculaire. La poitrine sera découverte partout où Ton devra Texplorer ; pour l'auscultation on pourra interposer entre l'oreille et la paroi tboradqne un linge fm, mais on évitera les vêtements épais et surtout la laine, la flanelle, etc. On fera respirer le malade, tantôt ibrtement, tantôt faiblement; on fera quelquefois suspendre la respiration; on engagera, suivant les cas, le malade à tousser, à parler, etc., etc.
2*' Le médecin se mettra tantôt du côté du lit opposé an point à explorer, tantôt du même côté ; il sera nécessaire de se placer au pied du lit, et directement en face du malade, quand il s'agira de comparer les deux côtés de la poitrine, sous les rapports de la symétne, des mouvements, etc.
Après avoir jeté un coup d'œil sur l'ensemble du malade, avoir appr^ié sa constitution, son état de maigreur ou d'embonpoint, avoir recherché s'il existe de la fièvre, on arrivera à l'examen local du thorax. On mettra successivement en us^ie V inspection, la palpaUon^ là percussion et V auscultation ; daas quelques cas la mensuration^ la succussion seront utiles.
La percussion donne quelquefois dans deux points symétriques de la poitrine des différences notables, qui disparaissent pour se reproduire dans un ordre inverse si l'on se place
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de raatre côt^du lit du malade (Piorry). On ne négligera pas ce renseignement.
Quand on au^ulte , on doit toujours explorer les points symétriques des deux côtés de la poitrine avec la même oreille; il n'y a pas d'incouTénient à ausculter en arrière de la poitrine avec une oreille et en avant avec Taulre ; mais il -y en aurait à ausculter par exemple avec Toreille gauche en avant et à droite, et avec roreiUe droite en avant et à gauche; on ne pourrait plus alors comparer les sensations, les deux oreilles n'ayant pas toujours le même degré de finesse.
Tous les médecins ont renoncé depuis longtemps à remploi du stéthoscope pour l'exploration des bruits du poumon. Cet instrument n'est réellement utile que pour les points de la poitrine sur lesquels l'ofeillè ne peut s'appliquer, et dans les cas où les convenapces s'opposent à une exploration directe.
On n'oubliera pas l'examen des matières expectorées,
SYMPTOMES ET SIGNES DES MALADIES DES POUMONS
Nous reproduisons encore une fois la division que nous avons adoptée pour les deux groupes d'affections que nous avons étudiés précédemment ; nous décrirons doncsucçessivement l'habitude extérieure du corps dans les maladies de poitrine, les symptômes locaux de ces affections, et enfin les phénomènes éloignés et généraux qui s'y rattachent. Un résumé complétera cette étude.
CHAPITRE PREMIER
DE l'habitude EXTERIEURE DU CORPS.
L'apparence générale de Tédonomie est tout aussi caractéristique dans les maladies de poitrine que dans celles du cer-
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teaa et do corar; mais elle varie dan» les prii^pinf groupei de maladies et surtout suivant qu'il s'agit d'une aOfectifHi aiguë ou d'une maladie chronique. De sorte qu'il y a plus d'une espèce de type pulmonaire, comme aussi il y a dlflérents type»cérébraui, différents types cardiaques. Nous avons déj^insislé sur cette multiplicité d'apparences géfiérafes de l'économie dans les maladies d'une même cavité; nous n'y Ireviendrons donc plus ; mais nous devlona- au moins appeler ici de nouveau l'attention sur un fait que nous considérons comme ayant la plus grande importance pratique.
Avant d'indiquer les particularités de chaque type» nous croyons devoir faire connaître, d'abord, les caractères les plus généraux des maladies des poumons.
Le faciès frappé tout d'abord. Tandis que, dans les maladies de l'abdomen, la figure exprime la souffrance, l'abattement, les tourments de l'esprit, et porte souvent le masque du tœdium vitœ^ tandis que dans les maladies du cœur elle présente ou les traces de ta turgescence sanguine active ou celles de la stase passive ou mécanique du sang dans te système veineux, ou enfin qu'elle est œdématiée, jaunâtre, dreose et sans expression ; dans les maladies des poumons l'expression faciale est toujours tqu te différente et caractéristique. Ici il ne s'agit plut de souffrances ni de gène de la circulation , il s'agit de troubles de la re^ration qui se traduisit et se peignent énergiquement sur la physionomie.
Tout le monde le sait, la face est pourvue d'un puissant appareil respiratoire, qui pour être au repos et à peine évident dans l'état de santé, n'en est pas moins prêt à se manifester dans l'état de maladie. Cet appareil respiratoire (nerf de la septième paire — muscles dilatateurs des orifices de la face — Gh. Bell et Magendie) qui fonctionne d'une manière synergique avec le thorax et le diaphragme, entre en jeu dans les maladies de poitrine, aussitôt qu'il y a insuffisance des efforts musculaires ordinaires pour l'entretien de la respiration. Sans
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doote les nratek» de la face contribuent peu à faciliter la respiratimi entravée, mais cependant ils ne peoTent pas ne pas exalter leur action avec les autres puissances de la respiration» et ils agissent d'ailleurs dans la limite de leur développement. On voit alors la dilatation forcée des ailes du nn^ Touvertore de la bouche, Fàgrandissenent et Touverture des paupières, le tlralHeffient excentrique de tous les traits, en un mot VexpmêUm de la fiioe, signe presque tnlaillible d'une maladie pulmonaire. On rencontre ce signe à divers degrés, avec des modifications, mais au fond toujours le même, ches lesphthisiques et les pneumoniques, daos Femphysème, dans la pleurésie, dans la coqueluche, dans Tasthme, dans le croup, en un mot dans les affûtions les plus opposées du même appardL
Un autre phénomène cemmun consiste dans VàecélérfUion de la respiration et les motwements d'élévaiion du thorax; Texistencedeces deux phénomènes se comprend trop faeile«ment pour qu'il y ait besoin de longues explications. La plupart désaffections thoraciques portent atteinte à Théma* tose, en diminuant la surface d'absorption de l'oxygène de Tair, et il est nécessaire alors que les malades compensent par des respirations plus nombreuses que de coutume Tinsuffisance de chacune d'elles. Cependant Tampliatkm exagérée du thorax peut, li elle seule, fournir à l'air une sur^ face absorbante suffisante pour l'accomplissement de l'héma*tose, de sorte que l'accélération de la respiration n'est pas toujours indispensable. Cette remarque suffit pour expliquer le peu de fréquence et même dans quelques cas la rareté des mouvements respiratoires dans certaines maladies de poitrine. M. Boulliaud fali rouveot remarquer que la respiration ne dépasse pas seize, ot tombe quelquefois au-dessous de ce diiffre dans certaines variétés de bronchite, dans l'emphysème pulmonaire, etc. ; mais par compensation le thorax se développe avec énergie et dans tous les sens.
On doit encore prendre en considération le dietubitm
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qa'affedenties malades, et qui indique quelqutïfois la nalure dé TaffeotioR, quelquefois le côté de la poitrine oik se trouvent les principales lésions.
Dans les «flections où la douleur joue le premier rôle, les malades ne peuvent se coucher sur le côté où celle-ci existe ; telles sont la pleurodynie, la pleurésie et la pneumonie au débuU
Dans celles où Vasphyxie est imminente (asthme, épancbement double, bronchite capillaire, etc.). les malades gardent le plus souvent la position assise ; ils se placent sur le bord de leur lit, les jambes pendantes , ils sont quelquefois obligés de passer la nuit dans un fauteuil ; s*ils sont couchés, ie tronc a besoin d*étre soutenu par plusieurs oreillers, la lête est élevée, etc^ Cette attitude est caractéristique des maladies de Tappareil respiratoire; on la rencontre dans les maladies du cœur , mais seulement lorsqu'il existe une complication pulmonaire, en sorte qu'une maladie cardiaque étant donnée, et le patient affectant le décubitus indiqué, on peut affirmer avant tout examen que Tappareil pulmonaire est compromis plus ou moins gravement.
Quand il ^*agit d'une affection où Vun des côtés de la poitrine est surtout affecté, mais de manière que la respiration y soit suspendue à peu près complètement, on remarque que le maladevSe couche constamment sur le côté malade , afin de laisser au côté sain toute liberté d'action; c'«st ce qu'on observe dans la pleurésie d'un seul côté avec épanchement abondant, dans la pneumonie avec hépatisation, dans le pneumo-thorax et i'hydro-pneumo-thorax, dans l'infiltration tuberculeuse de tout un poumon, etc.
Enfin, il y a dans la phthisie au troisième degré un décubitus particulier qui , à notre connaissance, n'a pas encore été décrit, et que nous avons entendu signaler seulement par M. Barth dans ses leçons cliniques. Dans l'immense majorité des cas, les phthisiques ne se couchent que du côté sain, et ne peuvent se tenir, longtemps iiu moins, sur le côté où existe la caverne ou les cavernes du sommet du poumon. Nou& ne
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savons si Von troii?eraît nne explication facile de ce faiti mais il est réel, et depuis que nous Tavons entendu annoncer par M. Barth, nous en avons constaté un grand nombre de fois l'exactitude. Il résulte de là que quand on voit un phthisique à la troisième période, on peut reconnaître, sans aucun examen, le côté où »ége l'excavation tuberculeuse, en prenait en considération seulement le mode du décubitus. Il résulte aussi du même fait différentes particularités remarquaUes : s'il y a des cavernes au sommet des deux poumons, le malade se couchera du côté de la plus petite^ si elles sont ^es, le décubitus dorsal sera seul possible; s'il y a une caverne d'un côté et une pleurodynie de l'autre, ie décubitus sera également dorsal. Nous comptons encore les exceptions à cette règle remarquable.
Tels sont les principaux caractères communs à toutes les maladies de poitrine* Exposons maintenant ceux qui sont particuliers aux principaux groupes d'affections thoraciques.
L'état fébrile, la turgescence de la face, la coloration des pommettes ou d'une d'entre elles seulement, la dyspnée et le point de côté, quelquefois la teinte ictérique de la peau» l'attitude assise ou demi- assise, l'impossibilité de se coucher sur tel ou tel côté de la poitrine, la toux pénible, déchirante, ou l'impossibilité de tousser, dénotent presque infailliblement une pneumonie, une pteurésie, ou toute au^re affection aiguë des poumons. C'est là le type des affections aiguës inflammatoires.
Aux accidents précédents se lient ime anxiété extrême, une crainte, une terreur profonde et une agitation considé*rable, dans les affections avec menace de suffocation, comme rapq>lexle pulmonaire, la congestion des poumons , l'hémo* ptysie, le croup, leg corps étrangers du larynx ou delà trachée, la bronchite capillaire, les accès d'asthme de l'emphysème, etc. Ces caractères sont d'autant plus importants à prendre en considération, qu'il ii'y a aucune autre maladie
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qai donne lt#a I des terreurs aussi profimdes et sosii eon* daines que les maladies dans lesquelles la respiration est con»promise. Aussi lorsqu'on arrive près d*on malade qui ne peut répondre et qui est en proie ani accidents que nous décrivons» on doit avant toute chose rechercher s'il n'existe pas quelque gène de la respiration, quelque lésion dans le thorax. Nous donnerons à ees accidents le nom de type dm ùfféctiofiê aspkyxiantei aiguëê. L'aspbyiie par le gai acide carbonique ne donne pas toujours 4ieu à ces phénomènes, probablement parce qu'il n'y a pas obstacle à la respiration proprement dite, et parce que l'action du gaz acide carbonique n'est pas seulement asphyiiante» mais encore et surtout toxique.
Dans les affections chroniques l'habitude extérieure est fort différente, mais le type varie suivant l'effet produit sur les poumons et sur Téconomie entière par la lésion existante.
8'aglt-il d'un état anatomlqne qui sonsiraie une grande étendue de poumon à l'action de l'air, on a surtout des phénomènes d'asphyxie lente 7 Les malades sont dans l'orthopnée, restent habituellement assis dans leur lit ou sur un fauteuil, ne peuvent se coucher; ils ont la tête élevée ou renversée en arrière, leur respiration est haute et fréquente i la face est pile ou violette, les lèvres sont livides^ les joues marbrées on couvertes de veinules dilatées, les extrémités sont cyanosées, la peau est froide et couverte d'one sueur visqueuse ; il y a des détentes, mais tous ces accidents reviennent après nn certain temps de repos. Ce type^ qui est celui des affections oiphyxiantes chroniques , traduit Inftiilliblement, pour un observateur exercé^ quelqu'une éts maladies suivantes ; un épanchement pleurétique remplissant tont nn côté du tborax* un épanchement double, l'hydro-thorax, la congestion passive du poumon dépendant des affections du cœur, l'ccdème pulmonaire, l'engouement des bronches, la bronchite capillaire chronique, la phthisie granuleuse généralisée, et quelques^ autres afflsotioBs du même genre.
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Poar les maladies pulmonaires, qui agissent plulôt en altérant les liquides de l'économie par suite d'une sécrétion excessive, par suite d'une inflammation lente, d'une suppuration» etG*«.ooaune le» tubercules, le cancer, la mélanose, le caUrrhe pulmonaire cbrQnit|ue simulant la phthisiei elles pro* 4uisenl un type différent qu'on pourrait nommer type des affety UonMorgetniqwê, L'apparence extérieure des pbthisiques en est k plus complète expression. Ses traits principaux sont : la décoloration générale de 11 peau etramaigrissementirexpressioa de souffrance de la face, la coloration bleuâtre des scléro* tiques, une Joux extrêmement fréquente avec ou sans expectoration, la déformation de la poitrino, la courbure du tronc en avant, enfin la fièvre bectique et les accidents de collicpMtioti.
ii Ton vMt bien y faire attention, m parviendra souvent» à l'aide de ces caractères, à reconnaître avant tout renseigne* ment d'auscultation, le siège et souvent la nature de la lésion pulmonaire.
Nous n'avons cité que les principales espèces de types de l'habitude extérieure du corps dans les maladies de poitrine ; y y en a bien quelques autre», mais que nous ne pourrions citer sans entrer dans des détails trop particulier». Il nous suffit d'avoir indiqué le» groupe» qui sont le» plu» commun» et qui ont par coiî^iient la plu» grande importance dan» la pratiquée
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Les uns sont physiques, les autres fonctionnels. Ceux de la première espèco étant plus nombreux, plus facilement appréciables , plu» caractéristique» »urtout , fixeront tout d'abord noire attentioib
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Art. I. Symptômes physiques.
Les symptômes de cet ordre sont extrêmement nombreat« car on peut eiLplorer la poitrine à Taide de moyens très divers ; en effet, on peut mettre tour à tour en usage Vinspection^ln mensuration^ làpalpation^ la percussion^ V auscultation etk succussion. Nous allons donc voir successivement tous les phénomènes que Ton peut recueillir à Taide de tous ces procédés.
S I. — Symptômef fonmif par PniipeelMm.
Ces phénomènes consistent dans la dilatation de la poi' trine^ sa dépression^ les mouvements anormaux qu'on peut y remarquei^ les tumeurs^ les perforations dont elle peut être le si^e.
I. — Augmentation du volume de la poitrine
VOUSSDRE.
Malgré la solidité de la charpente osseuse de la poitrine et la résistance qu'elle parait être en état d'opposer au poumon, l'un des organes les plus mous, les moins denses de l'éco* nomie, cette charpente n'en est pas mDins exposée à éprouver par Faction de ceux-ci des modifications très remarquables de forme et de volume. La généralité du fait dans toute l'économie peut diminuer l'étonnement qu'on éprouve, mais sans le faire cesser complètement. Personne n'ignore que des épanchements liquides dilatent certaines cavités osseuses (sinus maxillaires, frontaux, cavités de l'oreille intenie, des os longs), que la simple pression de la langue projette les dents en avant lorsqu'elles ne sont plus soutenues par les lèvres, que les os s'incurvent à la longue sous l'influence de muscles dont l'action n'est pas contrebalancée par des antagonistes.
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Mais cependant il y a foujoars quelque chose de surprenant à voir les côtes s'élever ou s'abaisser, se ployer en divers sens SOUS l'influence de la seule pression des organes pulmonaires. Tout au plus trouverait-on un commencement d'explication dans la mobilité des articulations costales et dans la présence de leur cartilage ; mais ce ne sont pas seulement des mouvements d'articulations qui s'exécutent, il y a aussi courbure» incurvation réelle ou aplatissement des arcs osseux que représentent les côtes et par conséquent changement de forme de la fibre osseuse ; c'est surtout ce fait qui a lieu d'étonner lorsqu'on pense que le poumon est le seul agent de déformations de cette nature. Quoi qu'il en soit et malgré le défaut d'explications satisfaisantes, le fait n'en est pas moins réel; il ne s'agit donc que de faire connaître les diverses espèces de déformation de la poitrine, d'en indiquer les causes et la valeur séméiologique.
Caractères, La poitrine peut être altérée dans sa forme, soit partiellement, soit généralement; l'augmentation de volume est quelquefois très limitée, d'autres fois elle affecte tout un côté de la poitrine, d'autres fois encore les deux côtés. On réserve particulièrement le nom de voussure au développement partiel, et celui de dilatation à Taugmentation générale ou au moins fort étendue de la poitrine.
L9iVoussu9'e ou dilatation partielle occupe fréquemment les régions sus et sous-claviculaires, les deux côtés du ster^ num, dans toute la hauteur de la poitrine, la base du thorax en arrière, ou la région intermédiaire à la colonne vertébrale et an bord interne de l'omoplate. Elle affecte la forme d'une élévation plane, sans sommet marqué, sans limites nettement arrêtées ; Ton voit et l'on sent qu'une ou plusieurs côtes sont, dans ce point, plus élevées, plus saillantes que les côtes inférieures et supérieures ou que celles du côté opposé; les espaces intercostaux sont moins creux ; les côtes ainsi élevées offrent quelquefois une résistance plus grande que les autres. Quapd la voussure est peu prononcée, il faut faire coucher
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U malade horisonuleiiif nt et dans une position \rH synié» trique et se placer au pied de sou lit s es regardant très obli» queinent la surface du thorax on distingue faoilement alors l'excès de saillie d'un côté sur l'autre. Nous atons déjà dit qu'il y a des déformations noritialei du thorax, mais qui ne vont jamais jusqu'à simuler une déformation véritablement morbide {voy. page 2l\0) ; au niveau de cette voussure on constate par la percussion une augmentation ou une di* minutioB de la sonorité^ quelquefois un état normal de celle-ci.
Quand la vpussure occupe lea régions sus et sous-chvicn» laires, on ne sent pas de sailUe des c(ytes, mais il y a élévitioa des parties molles. On ne s'en laissera pu imposer par la dépression sous-claviculaire qui peut faire croire à une vous^ suje du côté opposé; la percussion aidera beaucoup au dia* gnostic différentiel. A la partie postérieure de la poitrine la voussure ne peut être appréciée qu'en dedans de l'omophte ; là elle se traduit par une sailUe exi^érée de l'aagle des côtes } et comme celles-ci forment une série continue^ la voussure est disposée comme uae espèce de bande verticale entre l'épine et l'omoplate.
Lorsque la dilatation occupe m càté de la poitrine^ ou remarque ce qui suit : le côté semble à la vue plus gros, plus arrondi , plus plein i les côtes sont moins dessinées que du côté opposé^ par suite de l'élévatioR des espaces Intercostaux ) les mouvements sont moins appréciables à la vue et à la main* Dans la grande majorité des cas c'est à la base du thorax, en arrière et en dehors que la saillie est le plus prononcée ; ei quand elle se manifeste en avant, c'est qu'elle est extrême» ment développée en arrière. En faisant asseoir le malade et le regardant de profil* on voit la base de la poitrine dépasser ep arrière et en avant le plan du côté sain; si cm le regarde de face, on voit le côté dilaté, porté en dehors et quelquefois plus relevé que l'autre t il arrive quelquefois que l'épaule est sensiblement soulevée^ La menswratioii ne fait pas toujours
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apprécier aiiisi mtnifesteOMnt qne la irvt$ les différences qui peuvent eiîster entre les deux côtés de la peltrine.
U dilatation double oo pour mieax dire générale de la poitrine, est quelquefois diffioile à apprécier ; en effet si les deux côtés ont subi une égale augmentation de volume, on peut prendre la conformation anormale du thorax pour un iKat naturel i mais le plus souvent il n*en est pas ainsi : la déformation n'est pas régulière et symétrique, un côté est seusibiement plus développé que Tautre, il y a des points plus saillants, qui ne correspondent pas à une voussure seml)hble du côté opposé i en un mot, l'irrégularité est le propre de cette dilatation générale de la poitrine et devient par couléquentle moyen qui permettra de la reconnaître quand elle «liste.
Camei. Un grand nombre de eauies peuvent donner Heu I la voussure ou à la dilatation du thorax. Telles sont : la tuméfaction simple des organes intra-tboradques, des acou- ^ nulations do gaz ou de liquides, des tumeurs solides , des abcès.
La forme^ l'étendue, les caractères de la voussui^, Tarlent avec la nature de la cause, et les différences sont souvent assez tranchées popr qu'il soit possible à la première vue de monnattre l'affection ) laquelle on a affaire. Nous devons iasitter sur ce point essentiel pour le diagnostic.
Unépanchement pleorétique peu considérable, une tumeur iatra-thoracique ne donneront lieu qn'à une voussure loca- Uiée et de peu d'étendue, parce qu'il n'y aura pression que ooatre une faible portitm de la paroi de la poitrine. Mais si le corps, qui produit la dilatationi est libre dans la plèvre ou Aani le poumon , s'il est de la nature de ceux qui transmettent h pression dans tous les sens, si c'est, en un mot, un liquide 00 un gaz, le développement du thorax ne saurait être partiel; et à moins de circonstances particulières (adhérences), toute une moitié de la poitrine subira l'influence dilatatrice. C'est dans ces cas que Ton terra nne grande dilatation et
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comme une sorte de ballonnement de tout un côté de la poitrine. Que si enfin il s'agit de ces cas où la pression excentrique s*exerce dans les deux côtés de la poitrine , la dilatation sera double et générale (emphysème, épanchement double, etc.)
Maladies dans lesquelles on rencontre la dilatation de la poitrine et la voussure. — Valeur diagnostique.
Les déformations du thorax ne reconnaissent pas pour seules causes les affections des organes respiratoires ; il y a une maladie générale qui altère tout le système osseux et qui, en portant son action sur les parois de la poitrine, y détermine quelquefois des changements de forme considérables ; nous Toulons parler du rachitisme. Il ne faudrait pas prendre les déformations qu'amène cette maladie pour un effet d'une affection thoracique. Nous croyons donc devoir tout d'abord Indiquer les caractères qu'elle peut imprimer aux parois pectorales.
Quand le rachitisme est assez prononcé pour produire la déviation de la colonne vertébrale, le diagnostic est établi sur le champ par l'existence de cette déviation. Mais lorsqu'il est moins accusé, il peut y avoir doute ; il faut alors prendre en considération les caractères de la déformation elle-même pour savoir à quoi on a réellement affaire. Les caractères des déformations rachitiques du thorax sont les suivants : sternum saillant, convexe de haut en bas, quelquefois coudé, à angle saillant en avant ; carlllagescostaux se portant presque directement en arrière, puis se dirigeant en dehors avant de se courber définitivement ; d'où la forme de la poitrine en guitare^ en carène ; articulations chondro-s,ternales volumineuses ; série de nodosités répondant à l'articulation de ces cartilages et des côtes (Rilliet et fiartbez). Joignez à ces caractères Je développement de la tête et du front, le gonflement des articulaliions, la tuméfaction habituelle de l'abdomen, l'appétit vorace,
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la diarrhée fréquente, et vous aurez le tableau des caractères du rachitisme. Si Ton constate dans ces conditions des déformations de la poitrine, on songera à cette affection avant de penser à une maladie des organes pulmonaires.
Comme on le voit, quand il s'agit d'établir le diagnostic d'une déformation du thorax ^ il faut d'abord éliminer la question du rachitisme ; c'est seulement alors qu'on peut soupçonner une maladie des organes respiratoires.
Or, en laissant de côté les cas rares, et s'en tenant aux faits les plus communs et par conséquent les plus cliniques, on remarque que la dilatation du thorax se montre princi' paiement dans la pleurésie^ la pneumonie, la congestion et Vemphysème des poumons, et dsnis le pneumo-thorax. Cependant nous indiquerons quelques particularités relatives à la pieurodynie et à la bronchite.
Chez un individu affecté de pieiijrodyide, la douleur est quelquefois assez vive pour rendre les mouvements difficiles ou impossibles dans le côté malade. Il en résulte une immobilité qui simule souvent une dilatation ; mais cette dilatation n'est qu'apparente. £n effet , si Ton mesure comparativement les deux côtés de la poitrine, on les trouve sensiblement ^aux entre eux. Cette disposition fait souvent croire à un épanchement pieurétique. Les circonstances suivantes feront reconnaître qu'il s'agit seulement d'une pieurodynie : la douleur de cette affection est beaucoitp plus aiguë que celle de la pleurésie et sa marche plus rapide ; celle douleur augmente très fortement par une pression même superficielle ; il y a peu ou point de fièvre. D'un autre côté, pour produire une dilatation comme celle qui semble exister, il faudrait un épanchement considérable , et il y aurait alors une matité énorme et facilement appréciable ; enfin , un épanchement n'amènerait le résultat en question qu'au bout d'un certain nombre de jours, tandis que c'est seulement après un jour, douze heures, et même moins, que la dilatation apparente du côté se manifeste de la sorte.
S90 iiALAmis DU fomtm.
Nous croyons avoir remarqué une disposition atialoç»iie dans quelques mémtmigkem teter^mtaies et dans quelques hémipiéifieii ; le mécanisme étant le même que dans le cas précédent, nous n'y insistons pas.
La pleorésie donne lieu à une dilatation fort remarquable mais variable. — Quand Tépanchement est médiocre, c'eét surtout la partie postérieure et inférieure du thorax qui se dilate, quelquefois la partie inférieure et latérale ; les côtes s'écartent en s'élevant ; les espaces intercostaux s'élargissent et s'ef&cent. Mais quand on remonte vers la partie supérieure de la poitrine, ces caractères disparaissent pour faire place ï ceux de l'état sain. Dans les points correspondants , matité, absence des vibrations produites par la voix , absence de respiration , quelquefois égophonie , surtout vers la limite supérieure de la matilé, etc. — Dans les épanchements considérables, et qui rempHssenttoute une plèvre, le côté se dilate en totalité depuis la clavicule jusqu'aux fausses côtes ; Il y a voussure en avant , en arrière et sur le côté, efUicément de tous les espaces intercostaux et du creux sous^claviculalre, saillie notable de la région mammaire ; enfin, Thypochondre correspondant est quelquefois plus saillant , par suite de l'abaissement du diaphragme. Si répanchemeni occupe le côté droit du thorax, outre les caractères fournis par la malité, l'absence de respiration, etc., on constate l'abaissement du foie ; s*il siège à gauche, on reconnaît un abaissement de la rate et le refoulement du cœur du côté droit.
La dilatation du thorax ne peut pas être signalée comme un fait constant dans la pneumonie, mais on Tobserte cependant quelquefois. Nous Tavons constatée il y a peu de temps encore chez un homme affecté de pneumonie de la base du poumon droit avec complication ^'ictère ; peut-être y avait-il aussi un certain degré de pleurésie, mais il n'existait certainement aucun signe d*épanchement. Dans ce cas, toute la base de la poitrine du côté droit était développée d'une manière exagérée et débordait de beaucoup le plan du reste
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de la poitrine, soit eu avant, toit en arrière \ Toreille percevait du soofiSe et du râle crépitant dans la moiiié inférieure de la poitrine* La question de la dilatation du poumon dans la pneumonie a été agitée avec pasiion par Broussais et Laënnec i le premier, en disant que les eôtes s'imprimaient sur le poumon enflammé, donnait une mauvaise raison en faveur d'un fait vrai; et le second, en iiiant la dilatation du poumon par ce motif que les côtes n'y laissent réellement pas d'empreintes, méconnaissait une disposition parfaitement évidente. Le premier tirait ttne conclusion vraie d'un argument faux, et le second agissait d'une manière inverse. Les deux adversaires seraient tombés d'aceord s'ils avaient reconnu l'existence de la dilatation de la paroi thoraciqoe.
En réalité, le poumon se dilate dans la pneumonie et preqd un volume beaucoup plus grand que celui qu'il a à l'état normal; il saAtde voir avec quelle facilité cet organe se gonfle sous l'influence d'une injeoticm $ il suffit de voir quel volume Il acquiert dans une hépatisation complète et générale pour qu'il ne reste aucun doute à cet égard.
La broaehlte produit une sensible dilatation des poumons et du thorax. Tous les médecins des hôpitaux de vieillards ont remarqué que, pendant l'hiver, les malades qui s'enrhument deviennent emphysémateux, c'est-à-dire que leur poitrine se gonfle, se développe, présente des voussures partielles; lorsque vient le printemps cette dilatation passagère disparaît, la poitrine reprend sa conformation habituelle en même temps que les symptômes de bronchite se dissipent. Que s'est-il passé dans ces cas? Peut-être, par suite des eflbrts de toux, s'est-il fait quelque rupture de vésicules, et de l'air s'est-il infiltré dans le parenchyme des poumons ; peut-être le poumon pressé excenlriquement par l'air pendant la toux, a-t-il cédé et perdu de son ressort ; peut-être enfin de l'air est-il resté emprisonné dans quelques divisions bronchiques par les mucosités visqueuses et tenaces'du catarrhe et a-f-il dilaté quelques (proupts de vésieuies dans lesquels il se trouve foulé
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^ la manière de Tair dans la crosse d'un fusil à vent? Toutes ces suppositions sont plausibles, aucune n'est démontrée; nous ne tenons ni à Tune ni à l'autre, nous voulions seulement faire connaître le fait qui est très réel.
Nous avons remarqué que la bronchite avec râle sibilant des fièvres typhoïdes produit la dilatation générale du thorax; en effet, la poitrine se bombe en avant et surtout en arrière, et à mesure que la maladie marche on constate une augmen* tation de sonorité du thorax* Nous faisons remarquer qu'il ne s'agit pas ici des phéno|nènes que l'amaigrissement peut produire. En effet , dans aucune autre maladie aiguë bous n'avons vu- de changement aussi notable dans la forme et la sonorité de la poitrine que dans la fièvre typhoïde ; et d'aitleurs nous n'avons constaté ces phénomènes que dans lescas où il y a une bronchite intense.
Mêmes remarques pour la broncklte caplitoif».
La coBfestioii des pomnons produit un effet analogue ; nous reviendrons sur ce fait à l'occasion de la mensuration.
L'emphysème paimoaalre donne aussi lieu à la voussure et à la dilatation de la poitriiie. — Lorsqu'il est partiel, il occupe, dans la majorité des cas, le bord antérieur ou le sommet des poumons; il n'y a pas alors de dilatation générale, mais seulement un ou plusieurs points de voussure qui siègent en dehors des bords du sternum, ou bien au-dessus ou audessous des clavicules. Quelquefois le sternum est aussi soulevé et porté eu avant ; au niveau de ces points , la sonorité est exagérée, la respiration nulle ou presque nulle, l'expiration est prolongée, etc. — Quand l'emphysème est général, la poitrine est dilatée dans sa totalité; son diamètre antéro-postérieur est augmenté et aussi long que le diamètre trapsversal ; la forme de la poitrine devient celle d'un cylindre ; cependant comme elle se voûte en arrière, on dit généralement que la poitripe devient globuleuse. Sa conformation ne reste jamais r^ulière ; il y a des voussures partielles au niveau des points les plus fortement emphysémateux. Si Ton joint à cette cou-
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formation de la poitriae une sonorité partout exagérée , la gêne habituelle et la sibilance de la respiration , des accès d'asthme, une broncborrhée , c'est-à-dire une expectoration séro- muqueuse ordinairement transparente et écumeuse, on aura la plupart des caractères propres à faire reconnaître facilement Temphysème pulmonaire.
La dilatation de la poitrine est aussi un des effets du pneinnoahorax. Elle se produit généralement d'une manière assez lente ; quelquefois elle est générale , souvent elle est partielle, l'existence de fausses membranes, d'adhérences, limitant fréquemment l'espace dans lequel l'air peut se répandre. Cette dilatation occupe le plus souTent la partie latérale et inférieure de la poitrine ; sa forme est régulière ; la poitrine ne se meut plus de ce côté ; la vibration produite par la voix s'y fait sentir ; il y a une sonorité tympauique ; enfin les accidents sont survenus brusquement ; le malade a senti QQ craquement , une douleur vive, il respire difficilement ; il se couche sur le côté malade, etc. A l'aide de l'auscultation , on constate de la respiration amphorique, du tintement métallique, etc.
Pour compléter ce chapitre, il est nécessaire de se reporter à celui qui est consacré à la voussure dans les maladies du cœur (page 238).
II. — DE LA DÉPRESSION DES PAROIS DE LA POITRINE
Ce chapitre, consacré à la dépression des parois de la poitrine, est en quelque sorte le corollaire ou ia contre-partie du précédent. £n effet, le raisonnement et l'expérience indiquent que lorsqu'il existe un aplatissement d'une partie de la cage thoracique, il doit exister aussi une lésion inverse de celle qui produirait la voussure ou la dilatation de cette région. Cependant,. quoique le fait soit absolument vr^, une remarque est nécessaire. Il ne faudrait pas inférer de ce qui précède que les dépressions dont il va être question seront
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produit6f ptr éiÊmalaiiM opposées (m conirâireê à celles qui amènent la Touiiure ; la seule proposition que Ton piilsse légitimement formuler est que ces deux effets reconnaissent pour cause des léstom anatomigues opposées. Or, une même maladie peut produire des états anatomiques opposés ; par conséquent, la voussure et la dépression peuvent être deux expressions d*une môme maladie, mais à des époques différentes de sa durée.
Caractères. La dépression des parois de la poitrine est partielle ou occupe toute une moitié du thorax ; elle n*est jamais générale.
Le retrait partiel se caractérise par un affiissement dans une étendue peu considérable d'une ou de plusieurs côtes ; la convexité de ces os est remplacée par une surface plane on presque plane, les espaces intercostaux sont ou à Fétat normal ou diminués. Quand tout un côté a subi la rétraction en question, sa conformation est nqrmale et régulière, mais f3omparé à Tautre côté, il est plus étroit , plus affaissé ; les côtes sont rapprochées de la ligne médiane et abaissées, l'épaule est déprimée, le scapulum saillant; quelquefois le rebord inférieur du thorax soutenu par les viscères abdominaux conserve sa largeur normale, maiï les côtes placées au*dessus s'affaissent» et il en résulte un sillon semi-circulaire et horizontal au-dessus des dernières côtes ; cette conformation rappelle celle des raohitiques.
Maladies dans lesquelles un rencontre la dépression tkoracique, — Valeur diagnostique»
Deuit maladies principales présentent ce symptôme, h phthisie et la pleurésie.
Lorsque la pleurésie a donné Heu à un épanchement considérable et à la formation de fausses membranes, épaisses, denses, résistantes, qui ont enveloppé le poumon de toutes parts, il est rare que la dépressii^tt du thorax n'en soit pas la
DÉPRBSSIOM MS fABOIB M LA POITRINE. If§
eoniéqnenoe. Sii ebt, k poumon refoulé ters le médiasUn et la colonne vertébrale a diminué de volume, s'est ratatiné» olc*eat dans cet état que les fausses membranes sont venues r«nvelopper ; lorsque Tépanchement disparaîtra, retenu par c«tte enveloppe inextensible, lepoumon ne pourra se dilater, reprendre son volume normal , et la paroi thoracique devra s'affaisser» venir au devant du poumon, par suite du vide virtuel qui s'établit dans la cavité de la plèvre. Ajoutons que des adhérences entre le poumon et les côtes peuvent en se rétractant ajouter encore à la puissance de la cause que nous venons de signaler.
U résulte de ce mécanisme que la rétraction, suite d'un épancbement thoracique, s'étend àtoute unemoiticdu tborat^ et il résulte aussi de là qu'elle est régulière, puisqu'il n'y a pas d'action plus prononcée sur on point du thorax que sur l'autre. •
Comme on le voit , c'est un phénomène de guérison de la pleurésie , et l'indice de la résorption de répancbement. Laênnec, qui a le premier fait connaître ce phénomène et qui en a aussi donné l'explication, considérait ce retrait comme défmiiif ; et selon lui la déformation de la poitrine était permanente et constituait une inûrinité incurable* Cette proposition paraît un peu exagérée. M. Chomel a reconnu que U poitrine peut reprendre « en plusieurs années « sA dimension première (1).
Dans la phthisie il est bien rare qu'on ne rencontre pas à une certaine époque des dépressions des parois do thot'ax. La poitrine se rétrécit dans toute son étendue, cela est incontes^ uble ; l'étroitesse du haut de la poitrine, la saillie des oino* plates et des clavicules le démontrent suffisamment \ en elTef, ces phénomènes, qui peuvent exister à lin certain degré avant la tuberculisation, se prononcent bien pltis fortement quand
(I) Chomet, Païhoiùgie générale* ^ Rostan^ Ùkt. deméd.,'Sl^ édit., t. XXY, I». 9lf4.)
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elle est en voie de progrès, et I'oq ne saurait y voir on simple effet d'amaigrissement.
Mais ce genre d'affaissement de la poitrine est peot-étre difficile à apprécier ; les dépressions partielles le sont bien moins. C'est presque toujours soiis les cla?icales ou sur les côtés du sternum qu'elles se montrent ; nous en avons indiqué les caractères. Elles reconnaissent pour cause ou la formation de cavernes ou simplement le retrait, le ratatinement de l'organe pulmonaire par suite de l'oblitération des vésisjcules autour de quelques masses tuberculeuses.
Dans tous les cas, lorsqu'on trouve chez un individu qui tousse et qui maigrit, une dépression sous-claviculaire, lorsqu'il existe au même niveau de la douleur et delà matité, on ne peut guère conserver de doutes sur l'existence de la tuberculisatiou du sommet du poumon. Quelquefois on perçoit dans le même point le bruit de pot fêlé, de gargouillement, etc.
m. — Des mouvements anormaux du thorax.
À l'aide de la vue, on perçoit les mouvements que le thorax exécute pendant l'inspiration et l'expiration. En examinant un malade soupçonné d'affection thoracique, on n'oubliera jamais d'apprécier ces mouvements, dans leur étendue et leur fréquence, et de prendre connaissance de leur régularité, car 4)n pourra recueillir par là des indices précieux.
Nous avon» dit que chez l'homme la respiration est essentiellement diaphragmatique ; aussi toutes les fols que l'on remarquera une respiration costale bien marquée, on devra rechercher s'il n'existe pas d'affection pulmonaire. On se rappellera cependant que la respiration est costale également dans quelques affections abdominales, par suite de la gêne des mouvements du diaphragme ; les symptômes concomitants éclaireront le diagnostic. Mêmes remarques à l'occasion du diaphragme en ce qui concerne les femmes.
MOUVEMENTS ANORMAUX BCJ THORAX
Quand il y a douleur ou paralysie des parois thoraciques, la respiration diaphragmatique s'exagère, et Ton voit des mouvements étendus de la paroi abdominale. Nous observons en ce moment à Thôpital Beaujon un remarquable exemple de ce fait. Il s'agit d'un jeune homme affecté d'une paraplégie récente et rapidement développée. La paralysie remonte jusqu'à la partie moyenne du thorax. Les côtes sont immobiles, mais l'abdomen se soulève à chaque respiration d'une manière extraordinaire ; au niveau de i'épigastre surtout, il y a au moment de l'inspiratioa une propulsion en avant de cinq centimètres au moins de la paroi abdominale.
La respiration augmente de fréquence dans les affections ihoraciques. On devra s'assurer directement du fait; nous conseillons de ne pas s'en rapporter aux assertions des malades; en effet, lorsque la respiration est g^née depuis longtemps, ils s'habituent à l'accélération des mouvements de la poitrine et finissent par perdre la sensation de la dyspnée. Nous avons même vu des malades affectés de pneumonie et de pleurésie assurer qu'ils n'éprouvaient pas de gêne de la respiration, quoique l'on vît tout le thorax s'élever avec effort, et que l'on comptât jusqu'à quarante et cinquante inspirations par minute. On regardera donc et on comptera les mouvements du thorax.
Nous avons déjà dit qu'il y a un rapport à peu près constant entre la respiration et la circulation; on compte en moyenne quatre battements du pouls pour une respiration. Ce rapport se conserve dans l'état de maladie, quand le cœur et le poumon demeurent sains. Mais si le poumon devient malade, la respiration s'accélère, sans que la fréquence da pouls augmente dans la même proportion ; le rapport se trouve alors détruit, et Ton peut observer trois respirations et même deux pour un seul battement du pouls. Lorsqu'on trouvera une pareille discordance entre les deux fonctions, on soup^ çonnera une lésion pulmonaire*
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Nous n'avons jamais remarqué dlrrégularités ou dlnégalitês des mouvements respiratoires dans les maladies thoraciques. Ces symptômes appartienent plus particulièrement aux affections cérébrables.
IV. — Des TUMEURS de la paroi TfiORAa<}UE
Nous avons observe deux fois sur la paroi thoracîque des tumeurs qui avaient des rapports directs avec les poumons. Ces faits sont tout à fait exceptionnels, et nous n^en connaissons que peu d'exemples; nous croyons, en conséquence, devoir en donner ici une description succincte :
£n 18/i5, une femmede cinquante- cinq ans environ entra dans le service de M. le professeur Magendie, à THôtel-Dieu ; elle avaitunérysipèlede laface etducol, qui bientôt s'étendit sur le devant de la poitrine. Au bout de peu de jours Tinflammation prit les caractères de l'érysipèle pblegmoneux ou plutôt du phlegmon diffus; une fièvre vive se déclara, puis de la toux et un profond état d'adynamie. Sur le côté gauche du sternum, et un peu au-dessous de la clavicule apparut une tumeur assez aplatie; de la fluctuation s'y produisit rapidement, et bientôt on sentit facilement un gargouillement indiquant la présence de gaz dans la cavité de l'abcès. Le sommet de la tumeur se gangrena, mais la malade mourut avant l'ouverture spontanée de la peau. L'inlérieur de l'abeès était gangrené, du pas et des gaz s*y tronvaieiit en grande quantité. Il y avait en outre deux perforations de la paroi thoracîque , l'une au-dessus^ l'autre au^-dessous cte la troisième côte; ces {leiforations tomluisaient dans un énorme loyer gangreneux du poumon gauche. La tumeur extérieure avait donc des rapports extrêinettieat intimes avec les organes inlra-thoraciques.
La même année, un phtkîsiqtte coudié dans le service et M. Husson , à THôtel-Dieu, nons présenta une tumeur si* tuée également au-dessous de la clavicule gauche; maiiil
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o'y avaU pasd'état éryùpélMevx; U pe^n éiaittbpclie, 4 a'y avait p^ de^âouleur. Ccue tmœur étailrempUe de gaz et da liquides dont lsi préseaçe occasiooaait un gargouilko^nt considérable; oa pouvait la réduire et Ton aeutait qua liquides et gu reatr^ieul d^s le tkorax i ^ roreillegatigouilkm^Qt cûma^e dans une çaverue. lustrait par le cm pré^ cédeoti UOQ& ptensloftei à ^^ perforation de la paroi tbor^ cifoe; et eo effat. <^ Tautopsie nous trouvâpies au*^eiSQus 4e la deuuèn^â câte une ouverture qui fsusait comoauuiquer Vabcès extérieur avac uue caverne du somiikH du pouo^oi^^
M. le docteur Gubler a rapporté un cas analogue au précédent dans lea Bulletins^ de la société de Biohgie, 1850, page 117. Il s'agissait d'une pleurésie purulente du côié gioatie.
On voii p^T ce9 exmiplea que l'eiamen des tumeurs qui existtftl à Teuérieur du ihorai n'est pas indifKreut, puisque qu^ues-uaea peuveul avoir des raFH>oHs avec le |)oumon.
Y. -* Dlta PBRP09ATIONS D£ LA PABOI THOHAGIQUE.
Ce siyel, aurait besoin d'être éindié ayec soin, aucun travail important n'ayant encore été publié daiks le i)ut dt l'éclairer.
Un grand nombre de malades portent au thorax des ouver<* tures permanentes, des fistulea; on considère généralement ces ouvertures comme résultant d'une affection des côtes (carie, nécrose, etc.). Or, nous avons vu dans quelques cas qu'il s'ai^sait de toute autre chose, c'est-è-dire d'une perfet» ratkm s'étendant jusqu'au poumon.
M. Magoudie avait reccnnmamié un jour de faire des kw jeetions d'eau chlorurée dans un ^et fistnleux qu'une i^Kxm^ portait au dos ; on pensait qn'il s^agissait d'une nécrose d^une cèle. Pendant qu'on faisan i'ii^tion, la inakadtt poussa un cri en disant qu^eiln sentait toute sa poitrine remplie par uno
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vapeur chlorée, et elle sentit cette vapeur remonter et rap* porter aux fosses nasales Fodeur du chlore ; suffocation imminente, toux sèche, pénible, quinteuse ; l'odeur étrangère resta dans la gorge et les fosses nasales toute la journée. Il y avait ici évidemment une fistule broncho-cutanée. Nous avons vu plusieurs cas de ce genre, et tous les recueils en citent d'analogues. Il serait important de faire des recherches qui apprissent dans quels cas on rencontre de pareilles lésions; on pourrait alors, renversant la question, remonier de ce phénomène morbide à la maladie qui Ta déterminé.
S II* *- Signes fournis par la palpation.
On n*a pas encore fait de recherches exactes et suffisamment multipliées sur les phénomènes qu'on peut apprécier par l'application de la main sur les^parois du thorax, et Ton n'a pas tout dit non plus sur la valeur des signes que Ton a recueillis par ce procédé d'exploration.
A l'aide de la main on apprécie la forme et les mouvements du thorax, l'état des muscles et des espaces intercostaux, la tension de tout le thorax, la fluctuation intercostale, la fluctuation produite par la succussion, enfin les vibrations irXiSr mises par la voix.
THORACIQUES
La palpation fait percevoir mieux que l'inspection les changements de forme, les dépressions, les voussures des côtes, dispositions que les parties molles peuvent cacher, soit à cause du développement des muscles, soit en raison de l'abondance du tissu cellulaire ou d'un état d'infiltration oedémateuse. Noos avons indiqué plus haut la valeur de ces déformations, nousn y revenons pas. On reconnaît aussi, par le toucher, récariement des côtes résultant d'une suffusion séreuse abondante.
FLUCTUATION, VlBXATfOHS 9BS PAROIS TflORAClQUlS. ftOi
Les épancbements abondants dans un côté de la poitrine, une pneumonie de lont un poumon, une infiltration tuberculeuse générale sont autant de lésions qui donnent au côté 'affecté une tension particulière que la nnain apprécie parfaitement. On sent en effet que ce côté est dans un état de plénitude très marqué ; les espaces intercostaux sont effacés, le relief des côtes est à peine appréciable ; il n'y a plus d'élasticité ; les mouvements manquent ou le côté se soulève en masse; en un mot, oh apprécie par une foule de petites circonstances, difficiles à bien préciser, que le côté malade est rempli par un corps plus volumineux et plus résistant que le poumon à l'état sain.
On a assuré que dans les épancbements pleurétiques on pouvait constater la (loctuation dans les espaces intercostaux ; nous n'avons jamais pu apprécier ce pbénomène, soit en explorant un même espace intercostal, soit en examinant des espaces voisins.
M. Beau a signalé tout récemment une sensation de flot perçue par la main lorsqu'on pratique la succussion dans le cas d'bydro-pneumo-thorax, ; jusqu'à présent on n'avait indiqué que le bruit qui accompagne celte fluctuatiott. On trouvera dans une observation publiée par M. Gnyot {Moni^ teur des hôpitaux^ 11 mai 1854), quelques détails sur ce signe tout nouveau et digne d'intérêt.
Enfin la palpatlon fait encore apprécier les modifications que les vibrations des parois (horaciques peuvent éprouver. Quand un individu sain vient à parler, les parois de la poitrine ehtrenl en vibration, et font éprouver à la main une sensation particulière de frémissement. Ce phénomène peut être altéré et peut même disparaître dansl'étal de maladie. Son absence est marquée au plus haut degré dans la pleurésie.
kW ualàxêêb ou romnom.
VOLUME DE LA POITRINE
Noua avoas 4^^ ûgMé le» cas où la capiaciié du thorai augmeate ou diminuo. Cm ¥ariatioas peuvent $Ure très {acikmea( appréciée» par la vue, et it est aéôes&aire de diire que la Inens^raUo^ proprement dite ne saurait en donner nne idée au^si exacte que l'inspection. En effet la mensuration, en quelque lieu qu'elle soit faite, ne peut indiquer ni les vou£;saires ni les dépressions partielles; elle n'indique que les différences de capacité totale qui peuvent exister entre les deux côtés de U poitrine. Ce procédé d*ei^p(oratioii ne donne donc qu'une appréciation grossière û nous oaons ainsi dire, et qui n'ac* quiert d'itpportanc^ quequ^d qn rapproc|ie ses ré^ltatade ce^Mx fournis par ks autrea nioyonf de recherche.
Quoi qu'il en soit, voici ce que Ton a consts^té ^ l'aide de la mensuration et l'indication des procédés d'e:i(p)oraUon.
On mesure la poitrine dans sa circonférence ho^riiontale ou d^ns son diamètre antéro-postérieur. Dans le premier cas« on emploie un ruban métrique inextensible; dans le second on met en us^e, ain«i qoe le fait M, Cbomel, un compas d'épaisseur.. L'emploi de ce dernier |nsuument est facile. Quant au ruban métrique « on doitt l'aHiliquer fortement contre la poitrine, et s'en servir pour comprimer le thorax j|usq\i'» ce qu'il ne cède plus. Quelquefois qn mesure toute la circonférence de 1^ poitrine, k Is^ base, au soounet ^ ^ la partie moyenne; d'autres fois on embrasse seulement uoe demi-eirconférçnce, et c'est alors presque toiyourçi à-la base du thorax ; une des extrémités du ruban est fixée sur l'appendice xypboldCv taudis que l'autre est dirigée sur une des apophyses épineuses des vertèbres; on répèle ensuite la même opération sur le côté opposé du thorax, dans un point symétrique, en ayant soin que dans les deux cas le rubnn soit bien
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lioriaiHital. Oo trwiTeni, sur ki pratkpM 4e eè fettr» é'eiplo^ niUm etsurleftrémltftls c|«'ii foiimit, éei Muôàs tTèséigBeê d^iatérèt daai le Traité de ïimpettiom eT et ia metmaratimk de lapmtrmt pMifaié par M. W«îilez en 1 639^, el dans i» mà^ iDoirt déjà oitédii méMQ autour (1). Vdcreu qudques mon Texpoeé desreefaerchesque contienBeat cea deux ouvrages.
Nous doaiiODf d'abord te résumé Uès sueaact des ret BUurqiMs oonleBves dans le premier ouvmge :
Il est rare que les deux cètés de (a poilnae aoteat égaux \ il en réattile des kétéromarphies pàjfti^giqueê qu41 ne fiau* drait pas prendre pour le résultat de maladies, I,e eôté droit de la poitrine est plus étendu que le gaucherie i à ^ eentii* mètres ; qodquelols les deux c6lés sont égaux ; dans des cas plus rares le gauche est plus étendu que le droit de i cent!* mètre, ou de 2 tout au pJus. Il existe souvent des saillies la* tér^iles antérieures ou postérieures, aoit à droite soit à gau-» ehe. Ces saillies rendett les deux côtés égaux ou le côté gauolit plus étendu que le droit; à droite, où leur ininenc^ est moins nettement dessinée, elles rendent plus sensible la différeneei que l'on ohs^ve ordmalrement à l^avantage du eôté droit. La saillie antérieure que présentent les gauchers rend ordinairenEieat le eô^ gaudie plus étendu que le droit. Lors* qo'il n'existe pas de saillies à gauche, oe côté n'est jamais plus étendu que le droit.
Dans l^état pathologique, ces rapports changent, et Ton observe une augmentation relative de volume dans l'emphysème ^ dans la pleurésie avec épancbement; et au contraire une dimiautimi dans la pleurésie et hi pneumonie en résolution, dans quelques cas de phthisie, etc. Il n'y a aucun changement Âint la bronchite.
En analysant avec soin les résultats de M . le docteoir Woillez, on ne peut se défsudre de Pidée que la mensuration est tout
(i) Sur le$ mH«Hùns de la otupeuMé ^m^ique dam les maîadiei aigufy. {ÂÊém. de la Soc. m^. d'obsemiUon^,^'^ vdL, 18S4.)
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à fait insuffisante comme moyea exact d'appréciation dans les cas indiqués. En effet, le plossoufenl il n'y a pas de différence sensible entre les deux côtés de la poitrine dans la plupart des grandes et importantes affections des poumons ; tandis que si Ton examine par Tinspection seule les parois ihoraciques, elles paraissent très sensiblement allé* rées. On trouvera dans les observattons du livre que nous citons la preuve que les dilatations et dépressions partielles ont été bien plus utiles que la mensuration générale pour établir le diagnostic ; ces remarques rendent donc raison de Tindifférence que les médecins en général professent pour ce mode d'exploration.
Mais il n*en est plus de même pour la valeur qu*il peut avoir dans Tappréciatioii des variations de la capacité thoracique dans les maladies aiguës. Ici les résultats sont évidents et en même temps nets et précks. Il est vrai de dire aussi qu'il s'agit de faits d'un tout autre ordre que dans les paragraphes précédents. Comme nous n'avons pas encore vérifié ces résul* tais, nous laissons parler l'auteur :
« Résumé général, 4 ** Dans le cours des maladies aiguës, la capacité de la poitrine m'a présenté fréquemment des modifications importantes, qui n'étaiei^ pas sensibles à la vue, mais seulement à la mensuration circulaire envisagée à des points de vue particuliers.
2** La capacité relative des deux-c^tés de la poitrine, que Ton a eue seule jusqu'il présent pour objet dans l'emploi de la mensuration, n'offre pas, dans les maladies aiguës» de variations qui constituent des signes de quelque valeur. Une seule fois, sur 23 cas de pneumonie simple, cette, mensuration a déniontré l'existence d'une dilatation relative du côté malade.
S** La capacité générale du thorax , explorée à diCEêrentes époques des maladies à l'aide de la mensuration, a été, au contraire , presque constamment modifiée dans les affections aiguës les plqs diverses, mais seulement loi^squ'eJles débu*
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tatefit par des symptômes généraux fébriles bien caractérisés.
4° La mensuralioa faisait alors constater, dés le débat, mie ampliaiion des deux côtés de la poitrine, présentant trois périodes de pr(^rès, d*étatet de déclin ; d^une durée variable comme celle des maladies dont elle suivait en général les phases, et d'une étendue de 1 1/2 à 8 centimètres, 4 centimètres en moyenne.
S"" De plus, la mensuration, opérée dans de certaines conditions, faisait constater mathématiquement les difiérents degrés de V élasticité générale de la poitrine. Cette ^asticité était constamment diminuée pendant Tamplialion progressive et stalionnaire du (horai^, puis revenait graduellement ver» son état normal pendant le déclin de Tampliation.
6'' L'ampliation tboracique générale des maladies aignês a été la même pour toutes, ^i ce n*est que, dans certains exanthèmes, tels que la scarlatine et surtout la variole et Téry^ sipèle de la face, elle a été, en général, beaucoup plus courte, et que dans la variole elle était terminée avant le développe* ment complet de Téruption.
7° Dans raiïection typhoïde et les diverses maladies aiguës de Tabdomen, cette ampliation ne peut être toujours régulièrement constatée, à raison des causes particulières qui, dans ces maladies, peuvent faire varier irrégulièrement la capacité générale de la poitrine.
8^ Cette ampliation générale avec diminution de l'élasticité tboracique était due à la congestion pulmonaire coincidant d'abord avec les symptômes généraux du début des maladies. Cette congestion, révélée par la mensuration, est donc un élément important des affections algues.
9« Ni la fréquence plus ou moins grande du pouls, ni les émissions sanguines, ni les évacuations gastro-intestiuales, ni le régime alimentaire, n'ont paru avoir d'influence sur l'apparition des différentes phases de l'ampliation tboracique.
lO"" Les oscillations que présentaient, chez un petit nombro de sujets, les chiffres de l'ampliation progressive, Mationnaire,
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on décrMssante, étami ppodoitts s6H pèr ta préteme act»dentelle de gaz dans les organes digestifs, soll par de§ escîlla* fions de la eosgestion pulmonaire eHe-méme.
11<^ L'amaigrissement produisait, dans certains cas, nne rétrocessimi thoracique très lente et très irrégnlièrc, qu*on ne pouvait confondre avec la rétrocession de rampliation thoracique des maladies aiguës.
12° L'ampiiation croissante annonçait en général les progrès de la maladie; i^ampkialiott statiouiiatre persislaiiie, sà fHToloogation ; et la décroissance de Tampliation, sa résolution. La rétrocession thoracigne de b troisième périiMle indiquait sonf ent la résolution de la maladie annt la diminntîon de ses symptômes ou signes locaux. »
€omme on le voit, ces résultats aMt très importants et dignes d'intérêt. Mous y trouvons de plus la confirmation de la pro« pesitioii que nous avons formolée plus haut et que dans son premier travail M. le U. WotUei avait résolue négativement ; nous voulons parler de la dilatation du thorax dans la pneu* monie et la bronchite. Si ces résultats se confirmaient, on aurait une sorte d'écheHe indiquant les progrès ou la décroissance non seulement du mal local mais encore do Tétni mor- Inde général de Técononrie.
S IV. — Signes fournil par la percussion.
Les signes fournis par la percussion ont une grande impor*^ tanœ dans le diagnostic dos affections de la poitrine. En faire Iteposilion seraii unn cfaose eitrétnement simple ai les travaux récents de M. le profesMur Shoda n'étaient venus jeter quelque perturbation daa9 des rtoltau que l'on croyait acquis à la science, Noua exposerons donc les faits acceptés jusqu'k ce jour et les indtcalions no^ivelles fournies par le médecin de l^ienne ; seulenMnt pous nous abstiendrons de juger les doctrines nouveUea. le temps ne les ayant pas encore sanctionnéns.
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Â Taide de la percussion on constate les ùils suivants : élasticité des parois thoraciques, diminution du son ou matitéy exagération de son ou son tympanique^ bruit de pot fêlé.
VUt, — Des MODmcATîoNs de l'élasticité des pabois
TEORAQQtES.
Dans Tétat normal, lorsqu'on pratique la percussion médiate k Taide des doigts, on perçoit et par la main qui per*^ cote et par le doigt sur lequel on frappe, on perçoit, disons* nous, une résistance élastique des parois thoraciques. Or, cette élasticité augmente ou diminue selon la Jiature des corps contenus dans le thorax.
S'il y a un épanchement gazeux dans la plèvre, un emphy* sème, une bronchile sibilante, une très vaste caverne vide, outre le son cJair et tyuipauique même, on constateia encore un degré très prononcé d'élasticité des côtes; et au contraire cette élasticité diminuera et même disparaîtra compléiement s*il y a pneumonie, épancben^nt pleurétique, infiltration tuberculeuse d'un poumon, etc.
Ce défaut d'élasticité pe^t être partiel; sovvetit . nous l'avons constaté sons la clavicule en même temps que de la suboiatité, au commencement de la tuberculisation.
Pour le constatei' il laut percuter lentement ec avec une certaine force; le doigt sur lequel on frappe éprouve en par« ticulier une sensation pénible, douloureifse même, comme quand on percute sur un coi'|is résistant, un mur, etc.
IX. —De la sonorité et de La matiîè de la poitrine
Il en si faolie d« se r^idre compte des causes et du mode de production d« la matKé ou de la sonorité, d'en constater les caractères, qwe nous ne voulons pas insister sur ces diffé^ rems points, et que nous indiquerons immédiatement les ca* radèrcsqu'offt^t les prhicipates affeclrons thoraciqacs sous c« rapport, FMr Men des £aiu «ne indication soflira.
/lOS MALADIBS DSS POOMCNS.
Maladies dans lesquelles on constate de la sonorité ou de la mat i té. — Valeur diagnostique.
Une remarque préliminaire est nécessaire. On ne perçoit que le son des parties les plus superficielles du poumon; les léiiions anatomiques qui peuvent exister à la profondeur d*un doigt seulement au-dessous de la surface extérieure du pou mon fl*ont plus ou presque plus d'influence sur la nature du bruit; seulement elles peuvent en altérer le timbre. Celte circonstance trop négligée a une grande importance pour le diagnostic.
Dans la plevrodynte, sonorité normale.
Dans la bronehite ordinaire, état naturel également. Dans la bronchite sibilante, son exagéré et presque tympanique, ce qui peut se concevoir par Temprisonnement de Tair dans des groupes de vésicules et môme dans une grande étendue du poumon. Nous avons déjà signalé Taugmeniation de volume du lhoi*ax et sa dilatation dans les fièvres typhoïdes ; il n'est donc pas étonnant qu^il y ait aussi alors augmentation de la sonorité. Ce fait estd*ailleurs confirmé par \eè résultats obtenus par M.Woille2 à l'aide de la mensuration (i;oy. ce mot, p. i!i02).
La pneumonie au premier degré offre une diminution de son, mais appréciable seulement par comparaison; an deuxième degré, matité marquée, mais jamais absolue ; quand la surface seule est hépBlisée, il n'y a qu'une submatité; quand une grande épaisseur ou toute l'épaisseur du poumon est prise, la matité est complète comme celle de la cuisse, mais pourtant il reste un certain degré rl'élasticité qui manque absolument dans Tépanchenient pleurétique. Pendant la résolution de la pneumonie le poumon conserve longtemps une sonorité obscure ; cela tient à ce qu'il reste des produits plastiques qui ne sont résorbés que lentement. La persistance de cette matité ne doit pas engager à continuer un traitement actif qui serait nuisible au malade ; si les symptômes généraux ont disparu ou se sont amendés, on s'abstieiMlra de toat trai-
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temeat actif; les seuls efforts de la nature suffiront pour produire la résolution du reste ^e Tengorgemcnt
L*ce4éiiie d« p««m«m donne une matlté assez facilement reconuaissable ; faible à la partie moyenne de la poitrine en arrière, elle augmeute^jusqu'à-la partie inférieure où elle est souvent absolue ; l'élasticité des côtes est conservée ; celte raatité est double et parfaitement semblable des deux côtés ; la respiration est remplacée par des râles muqueux et sous-crépitant ; il n'y a pas de fièvre ; il y a souvent affection du cœur.
L'apoplexie et la sanfrène d« poumon donnent rare* ment lieu IkAe la matité , parce que le plus souvent elles occupent le centre du poumon.
Dans la phthiste il y a un si grand nombre de variétés qu'il €st difficile d'indiquer toutes les particularités que la percussion peut accuser. Voici les principaux cas :
Tubercules crus, petits et en petit nombre au sommet dii poumon» pas de modification sensible de la sonorité. Plus nombreux , son obscur , sans matité absolue ; infiltration abondante, matité complète, résistance très forte au doigt. Quelquefois il arrive que la matité est complète, puis qu'il y a un retour, mais un retour incomplet de sotorité ; on peut soupçonner alors que les tubercules ont été entourés d'une atmosphère de congestion ou d'inflammation.
Quand il se forme une caverne, matité plus ou moins forte. Ce fait peut surprendre, mais il est inconiestable. On conçoit que si la paroi de la caverne est épaisse, même de l'épaisseur d'un seul doigt, cela suffira pour donner de la matité; la vacuité de la caverne ne saurait rien clianger à ce résultat ; l'air ebi trop loin de la paroi ihoracique pour donner des vi* braiions sonores. Nous engageons le lecteur à remarquer ce fait, car en général on pense que les cavernes pulmonaires donnent un son clair à la percussion. La sonorité ne se manifeste que si la paroi est très mince et constituée seulement par la plèvre, ou bien si la caverne est extrêmement vaste et absolument pleine d'air.
MO MÂLABUS MS PQDMHS*
La pbthîsie grionieMe généiiite donne wehb submMilé «t même une matité «sses forte, à peu près égaie partout, Ge ca«ractère, joiai aut phénonènes atétlioaoopique», a aAo grande valeur quand il est stœple; double, il est diffidie à apprécier et par conséquent il a moins de Taleufi
Il y a aussi de grandes variétés de sonorité dans la pUm* renie. On doit diviser ks épanchements en fa%les, moyens et abondants, en primitifs et secondaires. — Quand le liquide est en petite quantité, tout au début de la maladie, il parait être dispoaé sous la forme d'une cow^ mibce on d'tme nappe, entre le povmoa et la paroi thoraeique, de sorte qu'il y a une submatité dans une hauteur p\m ou moins grande. -^ Lorsque la quantité est plu» grande, l'influence de la pesanteur se faisant sentir, le liquide s'accumule dans la partie inférieure de la pKvre, tandis qii'otae touche miiîce remonte »eule on peu pins haut ; il résuhe de là une matité absolue en bas, à laquelle succède une semi- matité qui va sans cesse en diminuant. Dans le cas d'épanchement léger et moyen, c'est toujours en arrière et en bas que la naatité est protmncée; Jamais on ne l'observe en avant ; elle ne se prolonge que rarement vers le côté du thorax. — Si le liqtdde est en grande quantité , matité abs^ue, duie, sans vibrations du thorax, et existant en arrière, sur les côtés, en avant 5 quelquefois \\ n*existe aucun point sonore dans toute l'étendue d'une moitié de la cavité thoraeique.
Quand la pleurésie est primitive, l'épanchement (^mmence par les parties inférieures du thorax , et si) augmente. Il remonte peti ^ peu ; la matité qui le traduit suit la même marche. Il n'en est plus de même quand la pleurésie est secondaire ; des adhérences existent souvent alors, et le liquide peut s'accumuler à la partie supérieure ou à la partie moyenne de la poitrine ; on trouve de la sonorité dans la partie inférieure et alors le diagnostic devient difficile. Dans Ces cas ) on est guidé par la nature et l'intensité de la dou« leur, la toux sèche, l'absence d'expectoration, l'égophonie, et
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par b considératioD qu'il y a en «m cmi pioMeim pienrétki^ aotérieare».
Des travaux réeeots ont jeté de noufeUes luwièrea sur quelques points relatiCs à la matité dans la pleurésie.
On a l'habitude de considéra* la maiité de la pleuré»e comme pouvant se déplacer facilement, et i*0Q a méme^cra pouvoir tirer de là uu signe important. £n réalité, on s*est abusé à cet égard. Lorsqu'un malade présente lUie certaine matilé à ia partie postérieure infi&rieure de la poiUrine et qu'on le foit coucher sur le ventre, il peut arriver que la matité fasse place à une sonorité notable; le liquide s'est, dana ce cas, déplacé, en s'accumulant par Teffet de la pesanteur à la partie antérieure du^ thorax qui, dans cette situation , est en réalité devenue inférieure. Maia ce déplacement de la matité est toot^-fait exceptionnel et ne se oonstato bien que dana rhydrothorax. Les recherches de M. Damoiseau expUqueol cette sq>parente singularité en nM)ntrant que tous les épan^ cbements pleurétiques s'enkystent et dôslors sont fiiésd'unt mamère invariable dans le lieu, de leur première formation*
Les rechercbesdu même médecin (thèse lâii5) ont encore appris de curieux détails sur les limites de répanchement iriearétique , sur les lignes que le niveau de la matité trace sur la paroi tboraciqueet sur la valeur diagnostique qui peut ressortir de ces caractères. Indiquer tous les ctetaiU serait trop i^long ; voici le résultat de ces recherches : les pleuré^ tiques sont ordinairement couchés sur le dos quand leur épanchement se forme ; le liquide se met de niveau dana cette position et par conséquent sa face supérieure, pkme, coupe obliquement le thorax, selon une ligne dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, relativement h Taxe vertical de cette cavité. Bientôt Tépanchement s'enkyste dans cette dis*position et est dès lors fixé, retenu , sans pouvoir céder désormais à l'action de ia pesanteur ; de sorte que si l'on hit asseoir le malade, la matité s*élève plus haut en arrière du thorax qu'en avant et sur les côtés. Si l'on trace alors sur la
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peau la limite supérieure de la matiié, elle décrit une courbe qui affecte relativement au thorax le tracé des sections coni' ques obliques. Cette forme particulière de courbe serait, selon M. Damoiseau , très importante pour établir le diagnostic différentiel entre la matité de la pleurésie et celle de« pneu* montes et autres affections avec induration du poumon. — On tirerait aussi des modifications dans cette disposition de la matité des signes importants pour distinguer les périodes d*accroissen^nt on de déclin de Tépanchement. Quand celui^i est moyen, sa surface est plane et elle forme avec la direction de la colonne vertébrale un angle aigu ouvert en bas ; quand répanchement augmente, Taccumulation du liquide se fait à la partie moyenne du kyste , c'est-à-dire sous Tangle de Tomoplate ; alors l*angle formé avec le rachis est droit ; enfin si la quantité du liquide s'exagère, l'angle devient aigu, àooverture supérieure ; le résultat serait inverse dans le cas de résorption du liquide. Il résulterait aussi de là que les dernières ( arties sonores de la poitriaese retrouveraient toujours en dedans et en haut du thorax, c'estrà-dire dans la fosse sus-épineuse et dans la partie interne de la région sousclaviculaire.
Jusqu'à ces derniers temps on s'était surtout préoccupé de la matité de la pleurésie et nullement de la sonorité des points que le poumon touche encore ; on croyait pooToir dire que là où le liquide ne touche point les côtes le son est normal , ou exagéré si le poumon est trop refoulé, trop comprimé contre la paroi de la poitrine. AJ. Skoda s*est occupé de ce point et il résulte de ses recherches que la nature et le degré de la sonorité varient. Quand le poumon est refoulé, en partie vide d'air, le son qu'il fournit est normal ou même exagéré et tympanique, mais s'il est comprimé et que le ga qu'il renferme soit à une pression un peu considérable, la sonorité diminue graduellement pour faire place presque à de la matité. Ce résultat , contraire aux prévisions, est confirmé par les recherches de H. le docteur Roger. Cet au*
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teDr(l) a établi que : tantôt le son est plus clair, plus haut , plustympanîque; tantôt ii a quelque chose de spécial ; il est creux, clair, comme métallique et plus bas que de coutume ; c'est ce timbre que les palhologistes distinguent sous le nom Shumorique, A'aérique , de hmit de pot fêlé. Enfin , il est plus mat que de coutume quand le poumon est trop distendu par l'air qu'il renferme.
Jusqu'à présent on n'a pas encore cherché à vérifier ces assertions, n^ais en somme nous croyons qu'elles sont aussi presque possible de la réalité. Seulement nous réciamcions en faveur de M. Bouillaud la découverte du son de pot fêlé comme se rattachant à la pleurésie simple ; il y a de longues années que ce professeur a montré qu'il ne fiallait pas tonjours faire de ce phénomène un caractère des cavernes puU monaires.
Dans l'enq^yséiiie polmt^aaire, sonorité générale, exa* gérée, mais surtout forte au niveau des voussures. Toute la poilrine résonne comme un tambour, soit à la percussion superGcielle, soit à la percussion profonde. Ici se reproduit la remarque de M. Skoda : on peut trouver une diminution de sonorité dans les points où l'air est accumulé en grande quantité et comprimé dans le poumon.
Les mêmes considérations s'appliquent au pneunio-tiiona età Tliydro-piicMnHMliorax, et expliquent des faits jusqu'ici embarrassants qui s'étaient présentés à beaucoup d'observateurs. Dans ces cas on entend tantôt un son exagéré, tympanique à un haut degré, quelquefois une absence fnres^ qœ complète de son dans des points où ii n'y a que de l'air dans la plèvre ; le degré plus ou moins fort de compression queVair subit suffit pour expliquer ces vi^riations dans la maillé.
(1) H. Roger, Recherches cliniques sur quelques nouveaux signes ((mrnis par la percussion et sur le son tympanique dans les épanche- ^nents liquides de la plèvre. {Arch, d^ méd,, 1852.)
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S ▼. — 9hétmmèmm Vammg pa» l'««isouIUtioii.
Il ne saurait entrer dans noire plan de faire ici Thistoirc complète de rausculiation; cette science peut, à elle seule, fournir la matière d*un ouvrage, et nous ne voulons pas faire entrer un livre dans un autre livre. D'un autre côté, d'excellents traités ont été publiés sur cette matière, et nous ne pourrions que les reproduire. Nous avons cru devoir insister sur des faits moins étudiés; mais arrivé à cette partie de notre tâche, nous nous bornerons à des indications absolument sommaires et presque aphoristiques.
L'anscuhatioa de la poiU'ine lait percevoir des ipodifiea' tle«s dans la respiratiott, daas la voit et la loux. Nous reproduisons presque exactement la division du remarquable eu* vrage de MM, Barth et Roéer (1).
La respiration peut être altérée daas son intensité, dan|i ses caractères , son timbre , on remplace par des bruiui anornaaux.
CARACTÈRE ET DE TIMBRE DE LA RESPIRATION
Quaad uae moitié des poumons ne respire pas, l'autre la supplée, et le mcirmure rospiratoiro augmome, s'exagère; il en résulte une respiration puérile^ sxquplémmtmre ou exf^ gérée» Cette respiration est moeUetue comnae dans l'étal normal, et le rapport entre la durée de l'inspiratioB et celle de Texpiratiou est conservé. La respiration puérile n'aaooitfe pas d'affection du point oà elle se manifeste, mais e|le indi* que qu'une autre partie de l'appareil pulmonaire est altérée.
La respiration est faible ou nulle dans la ftitmwodj^e, la pmeumonie commençante , les épanehemento pleoré-
(1) Traité pratique d'auscultation, par MM. Barth et Roger, 4« édit., 1854.
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i, lesiaiflitMitkMis tvbereniemies, en tinmot danstdu*tes les maladies oà le parenchyme pnlmeiiaire cesse d*é!rc per^ méable ï Tair. Elle est faible également dans remphysèiM» mais en même temps accompagnée d'expiration prolongée.
Nous avons indiqué la valeur de la respiration fréquent^ ou rare. Vexpiration prolongée caraciériso surlQut l'cmpbjsème palmonalre et les tnliercales à Télatde crudité.
La respiration peut prendre divers caractères. Elle est rude quand elle a perdu son moelleux habituel. L'emt^sème, la bronchite commençante, les tubercules crus lui domitnt ce caraetère.
Elle est hàbaire quand elle ressemble à un s(mffte daw» «■ tube métallique : il y a deux espèces de souffle, le souffle pi«r et le souffle voilé. Tontes les causes dinduratlon du parenchyme pulmonaire produisent ce souffle , et notamment II pnemnoiile et les taberciiles, Tapoplexie pntmonalre, left maladies avec épancfaement de matières concreseibles dans le poumon. Le souffle existe, mais voilé dans les diiatatloAs de*
bronchen et dans la plearésie.
Quand la respiration semble se passer dans un espace creux, plus volumineux que les bronches, elle est dite ctwemeuêe ; cette espèce de murmure respiratoire indique une «Baiatioii
des bronches , une caTêrne tuberculeuse OU ytiiifr^^
La respiration amphorique indique ou une très large c«* Terne OU un pnenmo-thorax.
XL — Altérations de la respiration par des rruits
ANORMAUX
On nomme râles les bruits anormaux qui se passent dans les bronches, et frottement ceux quî s'exécutentdans la plèvre.
Nous ne pouvons pas donner d'tndicatfotts sur les caraclères de ces bruits, et moins encore sur leurs divisions,, leur na*
416 MÀtADIBS DIS POCtlOMS,
ture, etc.; nous serions, malgré bous, eatnÉié beaucoup plus loin que nous ne le voudrions^ Qu'il nous suffise dMndi* quer en quelques mots la valeur que Ton doit attribuer à chacun d'eux.
Râle crépitant, Paenmonie à la première période et dans la résolution ; bronchite capillaire, œdème da ponmoa, quelquefois le frottement pleurétique simule ce bruit.
Râle SOUS'Cl^épitant Bronchite capillaire, œdème dn poumon, bronchite, pnenmonie SO terminant par unc bronchite.
Râle mugueux, Bronehlte, accnmnlatlon de li«ai4ei dans les bronches, par suite de bronelMurrhée, d'apoplexie pnhMonairo, et de congcrtion passive du poumon (comme dans les maladies du cœur).
Râle caverneux, mélange, de râle muqueux et de respira* tion caverneuse, envemes de diverses origines^ mais surtout tuberculeuses.
Râles ronflants et sibilants y ou vibrants^ sécrélioa visqueuse des bronches. Bronehlte * la première pèrieée, emphysème.
Craquement, Tnberenies commençant à se ramollir, adhèrenees sèches de la plèvre.
Tintement métallique. Casernes et h^dro-pnemssthorax.
Frottement pleurétique. Pleurésie en résolnaon, Oa a attribué le frottement à l'emphysème, mais à tort.
XII. — Altérations de la voix et de la toux
Bronchophonie ou résonnance de la voix dans la paeamonle et toutes les indurations pulmonaires, égophonie dans les épaneiiements moyens. Voix caveimeuse et voix amphoriqueéàùa le cas d'exeawationplus ou moins large dans lespoumons ou d'épanehement d'air daus la plèvre. Mêmes caractères pour la toux.
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§ VI. — Signes fournis par la suocussion.
Ce mode d*exploraiion ne donu^ qu'un seul signe, celui qu'on nomme bruit de flot ou de fluctuation. .
Xlil. — Bruit de fluctuation thoracique.
On produit ce phénomène en imprimant au tronc des mouvements brusques et en sens opposé. Le malade peut également le développer par les mouvements dû corps. Le bruit qui se produit ressemble au ballottement d'un liquide dans une bouteille qui contiendrait à la fuis de Tair et de l'eaa ; il est assez difficile de percevoir ce phénomène à une grande distance; il faut presque toujours pour reniendre approcher Foreille à quelques centimètres de la poitrine. Le bruit a quelquefois un timbre aigu et sonore qui rappelle le timbre argentin du tintement métallique.
Ce phénomène exige pour sa production la présencede gaz et de liquides dans la cavité de la plèvre ; il est donc pâlhognomoniquc de rh^fdro-pncnino-thorax. On ne Ta jamais perçu dans le cas des cavernes. Il est bien entendu qu'on ne le confondra pas avec le bruit de gargouillement stomacal (voy. maladies de r abdomen).
ART. IL — Symptômes fonctionnels.
La douleur, la dyspnée, la toux, sont les principaux symptômes fonctionnels qu'on puisse observer dans les affections de poitrine. Il faut y ajouter l'étude des matières expectorées. I. — De la douleur.
La douleur est un symptôme commun à un grand non^bre d'affections de poitrine, mais l'on peut tirer de son siège, ^e ses caractères, de son intensité, de sa durée enOn, des renseignements précieux |)our le diagnostic.
Caractères. La douleur dU thorax siège particulièrement le long du sternum, à l'épigastre, à la base de la poitrine, au dos, entre les épaules, ou enfin au-dessous et un peu en
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dehors du mamelon ; celle-ci est la plus commune de toutes. Les malades la comparent à un déchirement, à une brûlure, à un point, à une contusion ; quelquefois c'est un simple sentiment de pesanteur. Elle est permanente ou bien elle ne se montre que quand les malades font une grande respiration ou qu'ils se livrent à des efforts pour parler, tousser, etc. D'autres fois la douleur ne se réTeille qu'à la piessipa^ ou que par le décubitus sur un des côtés delà poitrine.
L'invasion en est lente ou rapide, quelquefois instantanée. Tantôt elle augmente, tantôt elle diminue i pariii* du moment de l'invasion. £l|e est ou n'est pas accompagnée de fièvre, de toux, d'expectoration.
Son. siège est très variable, ce qui explique les variétés qu'elle présente. £lle occupe en effet soit les parties molles des parois de la poitrine, soit les nerfis intercostaux, soit enfin le diaphragnie ou la plèvre. Selon la très judicieuse renoarque de M. Récamier, le poumon, h cause de (a nature des nerfs qu'il reçoit, ne saurait être aussi sensible que les autres parties que nous avons indiquées ; de sorte que l'existence d'une douleur vive doit toujours faire penser que la plèvre ou les parois thoraciques sont affectées soit primitivement, soit consécutivement. Nous reviendrons sur ce fait ; indiquons tout de suite la valeur djagnosfiqi^ie d^ la douleur.
Maladies dans lesquelles ùh rencontre de la douleur, — Valeur diagnostique.
Dans la pienrodynte , la douleur siège au-dessous et en dehors du mamelon comme dans la pleurésie et la pneumonie ; elle est aiguë, lanii^nanjto, non permanente ; elle est plus prononcée dans un point que dans tous les autres, mais elle s'environne d'une sorte d'atmosphère d'endolorissement Elle augmente par la pression, Slle est surtout très superfi* cielie, caractère diagnostiqua important. Les circonstances suivantes font qu'on peut la confondre a^ec la douleur pleurétique : les malades ont souvent de la fièvre^ la paroi ibora*
DOOLlSdft. 619
Gîqtte est iinnK>bil«, et parsAt plus salHante que celle du côté opposé; Il y a nbsence de murmure vésiculaîre et de tout autre phénomène a<ioustique. On évitera Terreur en remarquant que les vibrations ihoraciques produites par la voix persistât, qu'il n'y a point de matité, que la douleur est plus vive et plus superficielle que dans la pleurésie, et enfin que pour produire des symptômes aussi sérieux en apparence, il fiiudrait un épanchement pleurétique considérable ; or, il y aurait ators des symptômes qui ne pourraient laisser aucun doule sur la présence de cet épanchement.
Les douleurs de la névralgie intercostale sont trop connues, ses points d*élection sont trop bien déterminés pour que nous ayons besoin d'insister.
La i^ienrésie est aussi accompagnée d'une douleur sousmammaire, mais plus limitée que la précédente et généralement moins vive ; elle s'accompagne d'une toux sèche ; dans les premiers temps cependant elle ressemble beaucoup à celle de la pleurodynie, et c'est ce qui a fait dire que souvent la pleurodynie se transformait en pleurésie. Au bout de quelques jours la difficulté disparaît : la fièvre s'établit en prenant le caractère propre aux inflammations des membranes séreuses j la peau est sèche et brûlante, le pouls étroit, dur et serré ; le malade ne peut se coucher sur le côté douloureux ; la respiration devient obscure^ puis manque dans les parties inférieures du thbrat; de la matité s'établit en commençant aussi à la partie inférieure de la plèvre, et va en remontant et en décrivant les courbes indiquées plus haut (voy. percussion, page 410); enfin l'on entend de l'égophonieéQuand l'épanchemeni est formé, la douleur aiguë disparaît et est remplacée par un sentiment de pesanteur.
Dans la pleurésie diaphragmatique la douleur est atroce et d'une ttature si particulière qu'en en reconnaît le point de départ au premier abord. Dans les inspirations oHinaires qui sont courtes, aucun accident; mais aussitôt que le malade fait une grande t^spiration, il est pris d'une espèce de san^^
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glot, de mouvemeiU conYulsif, et la respiration s'arrête brus- (juement ; en même temps le malade pousse involontaireofient un cri très bref et tous les traits de la figure se contractent pour exprimer cette douleur (rire sardonique des anciens). C'est ccue douleur qui accompagne souvent la péricardite et qu*on a prise pour un symptôme de cette affection.
La pleurésie chronique est seulement accompagnée d*uD
sentiment de tension, de gêne, de plénitude, mais jamais de
douleur vive, à moins que l'affection ne repasse à Tétai aigu.
Les pleurésies partielles sont accusées par de petites
douleurs très limitées que nous décrirons plus bas.
Quand un homme se plaint de fièvre et d'une douleur sous-mammaire, qu'il a une tous pénible, mais grasse, et qu'il crache du sang combiné avec les crachats, on ne peut douter qu'il n'ait une pneumonie. Selon M. Récamier, la douleur n'existerait réellement que dans le cas de complication de pleurésie, c'est-à dire quand la pneumonie s'étend jusqu'à la surface du poumon ; ce fait, vrai pour la généralité des cas, n'est pas exact absolument parlant, car il y a aussi de la douleur dans les pneumonies centrales; mais alors elle est sourde et obtuse. La douleur pneumonique ne dure pas plus longtemps que celle de la pleurésie, c'est-à-dire trois ou quatre jours; passé ce temps» la toux et l'expectoration s'accomplissent assez facilement.
La douleur manque bien plus souvent dans la pneumonie que dans la pleurésie, de sorte qu'il ne faudrait pas, à cause de l'absence de ce symptôme, rester dans une fausse sécurité. C'est surtout dans les pneumonies des vieillards, dans la pneumonie lobulaire dos enfants et dans les pneumonies consécutives à des bronchites simples ou à des bronchites capillaires (broncho pneumonie, pneumonie calarrhale, pneumonie latente), que la douleur fait défaut Le clinicien ne se laissera pas tromper par la miarche insidieuse de ces maladies. Un vieillard est pris de fièvre et d'accidents adynamiques; il ne tousse ni ne crache, il n'a pas de douleur de côté ; il faut
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aascoher néaniSoins ; souvent on trouve du souffle tubalre dans un côté de la poitrine, au sooiœet d'un poumon ; une pneumonie s'est développée dans Tombre. Même remarque pour la bronchite capillaire.
Quel que soit le siège de la pneumonie, la douleur siège toujours à la région sous-mammaire. On n'a pas encore saisi la cause réelle de ce fait singulier.
La pneuoipnie du sommet est à peu près la seule forme de pneumonie franche qui chez l'adulte soit exemple de douleur.
Le retour de la douleur dans la convalescence de la pneumonie est quelquefois l'indice d'une récidive ou d'une complication de pleurésie.
La brondiite ne donne pas de point de côté. Le plus souvent elle occasionne des douleurs sous forme de brûlure ou de déchirement derrière le sternum ; cette sensation n'est jamais assez pénible pour empêcher la toux. Quand la maladie a duré un certain temps, il y a de la douleur à la base de la poitrine, d'une manière égale des deux côtés ; elle occupe les attaches du diaphragme et résulte de la fatigue de ce muscle. Quelquefois mais rarement la bronchite s'accompagne de pleurodynie et par conséquent d'une douleur de côté ; mais les phénomènes locaux et généraux ne sont pas ceux des pleurésies et de^ pneumonies.
L'cedème, l'apoplexie des pomnons SOnt saus douleur OU à peu près.
Les phOiislqves ont des douleurs de diverse nature; beaucoup souffrent entre les épaules, sur le devant de la poitrine, et cette douleur semble être le résultat de la fatigue que détermine la toux plutôt que de toute autre cause. Mais par instants ils ont des douleurs vives, fixes, qui durent quelques jours et disparaissent ensuite ; on les attribue à des pleurésies partielles. Chez beaucoup il y a dans une région sous-clavicuiaire ou dans les deux des douleurs que l'on ne réveille que par la pression (Beau) ; elles siègent dans le premier et plus souvent dans le second espace intercostal , et seulement au
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tiWeaa do Bommet malade ; s'ils le sont toos les deux, la doo* teor est plus forte là où le ma! est le plus avancé.
Le pneunf^htwoi qui résulte d'une perforation do poumon s'annonce par une douleur subite, très aigtiê, atec suffît cation imminente, mais cette douleur s'apaise rapidement. Cependant plusieurs fois déjà on a vu des perforations du poumon s'effectuer sans la moindre douleur, et l'on est surpris alors de constater l'existence d'un pneumo-thorax, dont la formation lie s'était révélée par aucune sensation pénible.
L'empliyaètaie du poumon est absolument indolent.
II. — De la dyspnée, DB la toux, de L'EXPECTOBATIOlf
La dyspnée est un phénomène commun à un si grand nombre d'affections pulmonaires qu'il ne saurait avoir une grande va* leur diagnostique. Il sert seulement à fixer fattentton sur le thorax ; nous ne croyons donc pas devoir décrire ce symptôme, et nous appliquerons aussi les mêmes remarques au phénomène de la toux.
On ne saurait en dire autant de Texpectoratlon. L*étude de cet acte anormal est bien certainement de la plus haute im* portance. Cependant nous ne croyons pas devoir, au moins quant à présent, nous occuper de ce sujet; il nous faudrait, en effet, indiquer les caractères chimiques et microscopiques des produits expectorés, et sortir, par conséquent, des études purement cliniques que nous avons voulu faire jusqu'à présent. Ce serait aussi multiplier outre mesure les tÂjets de notre étude et perdre le caractère de concision que nous voulons donner à cet ouvrage.
CHAPITRE Uh
SYMPTOMES ÉLOIGNÉS ET GÉNÉRAtTX.
Les maladies des pounons retentissent sansdMlte tur touie réconomie de façon à donner naissance à des syuqitftines
rISUMÉ. SIGI^gg MS AFfICriONd ïm$ poraoNs. (|2| ébkigDés de Tappareil ret^atoire el à des pfcénonèaet généraaic. Mais ces acddents ne sont pas teUement paHiculiers qo'Hs poissent servir à spécifier la nature et le siège do mal. Sous ce rapport lés ponmons diflfôrenl très notablement de l'appareil cardiaque; ici tous les accidents généraux sont caractéristiques ; là ils ne le sont nullement. Ainsi un malade a, par suite d'une maladie du poumon, de la cyanose et de l'œdème, cela ne signifie pas autre chose qu'uue gêne de la cir* culatlon intri-paliQoiuiire; qu'un individu affecté d'une ma^ ladie do cwar présenta les wèay^ symptôffles, ils indiqueront, sekm tontes probabilités, ua rétrécissement d'orifice. D'un autre côté les maladies du ponmon ne donnent lieu à aucun symptôme aussi tranché que l'hypei^trophie dn foie, les vibrations artérielles, la petitesse du pouls, etc. De sorte qu'en définitive ce serait en vain qu'on chercherait quelques signes d'une grande valeur dans les symptômes généraux que présentent les maladies des poumons,
CHAPITRE IV
BÉSUMi. SIGNES DES PRINaPALES AFFECTIONS DES POUMONS.
nearodynie. Douleur vive dans nn côté du thorax, le plas souvent au-dessous et en dehors du manelon ; diffuse mais plas prononcée au centre, superficielle, augmentant par la pression, la toux, la respiration. Diminution ou suspension du mouvement des côtes de celte moitié de la poitrine. Persistance des vibrations produites par la voix. Respiration obscure, quelquefois nulle ; pas de matité. Quelquefois fièvre vive, mais ne durant pas longtemps. Le plus souvent apyrexie, circonstance qui est en opposition avec la vivacité de la douleur, et qui démontre qu'il ne s'agit pas d'une affection réellement inflammatoire.
irévralgie întercostale. Douleurs comme des éclairs; points douloureux fixes, respiration pure, apyrexie. Affection se montrant parlicullèremeni che^ les hystériques, cUoroiiques, ô(c*
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MMurétie. Pleurésie de moyenne intensité ou ordinaire. Elle commence souvent comme la pleurodynie. Oatre la douleur, il j a toux pénible, déchirante, absence d'expectoration ; le malade ne peut se coucher sur le côté affecté. Quand répanchement se forme, la douleur diminue quoique la fièvre persiste. Le liquide s'accumulant surtout en arrière et en bas, on constate une matilé forte, sans vibrations des parois thoraciques, et dont la limite supérieure forme la courbe elliptique décrite plus haut ; diminution, puis absence de respiration. Égophonie, absence de râles, souffle voilé ; le malade se couche alors sur le côté de répanchement. Dans la résolution, frottement plus ou moins fort Gebroit est très rare au début de la pleurésie ; quand on Tentend il annonce presque toujours la résorption de répancliement
Pleurésie grave. Mêmes symptômes au début ; mais bientôt répanchement remplit toute une plèvre ; on trouve alors de la matité partout, en avant comme en arrière ; le thoraX est fortement dilaté de ce côté; les espaces intercostaux sont élargis, et moins déprimés qu'à Télat sain ; absence de frémissement des parois thoraciques q^and le malade parle. Si répanchement est à droite, le foie est abaissé ; s'il est à gauche, le cœur est refoulé sous le sternum ou à droite de cet os ; ahsence de murmure respiratoire, quelquefois souffle voilé au sommet en arrière ou en avant. Décubitus sur le côté de répanchement : impossibilité de se tenir dans toute autre position. Fièvre continue, avec redoublement le soir. GEklèmedes membres inférieurs. Frissons si répan$:hement devient purulent.
Pleurésie partielle. Jamais primitive, survenant presque toujours chez des tuberculeux, et s'annonçant par des douleurs vives, qui durent quelques jours et se calment spontanément, ou par Tapplication de quelques vésicatoires. Pas de phénomènes stéthoscopiques, si ce n'est un peu de frottement.
Pleurésie diaphragmatique. Phénomènes précédents, plus une douleur aiguë 1res intense à la base de la poitrine, et une respiration entrecoupée et convulsivc, ou une sorte de sanglot.
Pleurésie chronique. Ne diffère de la forme grave que parles symptômes généraux qui sont ceux de la phthisie.
Bydro-thorax. Phénomènes des épanchements pleuréliques,
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mais s^as dooleur, presque toujours des deux c6tés de la poi-» trine ; géoéralenient plus de liquide d'un côté que de Taulre. L'affection est toujours symptoniatique soit d'une maladie du cœur, soit d'une maladie de Bright, soit d'un état de cacliexie ou de débilité comme on en rencontre chez les vieillards. L'hydiothorax est commun aussi chez les individus âgés, qui, par suite d'une maladie chronique, d'une fracture, sont retenus longtemps au lit. Dans ces circonstances il faut presque deviner la maladie, car elle ne s'annonce ni par de la douleur ni par de la toux; on devra donc, dans les cas spécifiés, explorer le thorax aussitôt qu'il se manifestera quelque aggravation dans l'état habituel du malade.
Pneumonie. Point de Côté SOUS le mamelon, moins vif que dans la pleurésie , toux pénible, sèclie d'abord, puis avec expectoration visqueuse, collante; plus tard crachats rouilles, sanglants, jus de pruneau ; pus de voussure notable, si ce n'est quand il y a hépatisation de tout un poumon. Matité, jamais absolue ; il y a toujours un certain degré de résonnance et d'élasticité du thorax. l\âle crépitant d'invasion, puis souffle tubaire et bronchophonie ; dans la résolution râle crépitant de retour. Quand la pneumonie accompagne une bronchite ou lui succède, il y a diverses espèces de râles bronchiques. Frissons, fièvre vive» sueur, etc.
Dans la pleuro-pneumonie, il y a une combinaison variable des signes des deux affections, et de même dans la hroncho-pneumonte ou pneumonie catarrhale, un mélange des caractères de ia bronchite et de la pneumonie. La pneumionie lobulaire des enfants ne se révèle par aucun phénomène stéthoscopique.
Bronchite. Bronchite aiguë simple des grosses bronches. Pas de point de côté, dyspnée légère, fièvre, pendant plusieurs jours, toux sèche, éclatante, pénible; puis expectoration blanchâtre, aérée, et enfin de couleur jaune et opaque ; tout le thorax résonne bien, quelquefois d'une manière exagérée. Respiration rude d'abord, puis râles ronflants, sonores, sibilants qui s'entendent ^ distance et se perçoivent même par l'c'^pplication de la main. A la période de sécrétion, râle muqueux, sous-crépitant, à grosses bulles, etc., quelquefois douleur à la base du thorax des deux
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côtés, par suite des efforts de toox. Dans les degrés les plus légers pas de râles.
Bronchite capillaire. Gène extrême de la respiration, anxiété, suffocation, cyanose dn visage et des extrémités, sab-matité. Râle sous-crépitant général, mêlé de râles ronflantset moqneux. Fièfre vive, marche de la maladie leAte, ténacité des acddents.
TubeMidiMtîon des poumons. Forme commune. Premier degré : d'abord, phénomènes de bronchite prolongée et souvent de laryngite; étroitesse de la poitrine, saiUie du sternum, dépres* sions souS'Claviculaires et douleurs dans les mêmes points; ma* tité d'un sommet, respiration obscure ou rude, expiration prolongée et quelquefois soufflante ; bémoptysies. Deuxième degré : craquements secs d'abord, puis humides; râle muqueux \imM à un sommet, soit en avant, soit en arrière, et persistant toujours dans le même point; autour de ce point, modifications de la respiration qui est obscure, soufflante ou sèche. Très souvent phénomènes de pneumonie limitée au sommet, c'est-à-dire râle crépitant, souffle, et d'un autre côté fièvre, crachats visqueux. Quand on rencontre ces accidents très localisés chez un sujet d'apparence chétive , on devra craindre l'existence des tubercules ; ces pneumonies partielles guérissent facflemcnt et promptement ; mais après leur résolution on découvre de petites cavernes qui n'existaient pas auparavant. Troisième degré : les cavernes sont formées et plus ou moins spacieuses. Une caverne de moyenne dimension, & demi-pleine de liquide, donne de la matfté à la percussion, et un bruit hydroaérlque ou de pot fêlé quand le malade a la bouche ouverte; l'élasticité de la paroi thoracique est moindre, et il y a dépression au niveau de Ja caverne ; quelquefois douleur dan9 Je nitoe point. A l'ausculiatiou, gargouillement , c'esi-2^-dire râle mnkqueux, avec respiration caverneuse; la toyx et la voix sont ca** verneuses. Quand la caverne est vide, mêmes phénomènes, seur lefuent la respiraiion est creuse ou caverneuse avec résonnance métallique. Si la caverne est vaste, on y entend de b respiratioi amphorique et du tintement métallique, et la percussion peut donner un son clair. Enfin, si le poumon est creusé de cavernes multiples et de peiiies dimensions, on perçoit un bruit de gargouillement fin et assez étendu, qu'on a nommé cavernuleux.
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L'expectioiillOD iiV4it pas caraetërMque dé la phthiafe, mais ëk a cq[>eiidant wm (prande |iiiportaiic«.
La phthisie aiguif ou pkthm$ gfawuleuêe s'annoD^e par un graid eut de dyipo^e» Tobscurité générale du murmure Yésicttlaire» une su6*matUé dans toui^ retendue dea pouatoiia, et des phénomènes de bionchiie. Les circonstances dans lesquelles la maladie se déclare aident surtout au diagnostic. On pensera surtout à la phthisie aiguë quand le malade sera un enfant ou une personne de Tingt à vingt-cinq ans, lorsqu'on constatera un éuit aigu fébrile sans lésion des organes encéphaliques ou, abdominaux , lorsqu'il y aura une dyspnée qui ne s'expliquera ni par une pneumonie, ni par une i^eurésie, et quMl n'y aura pas non plus d'affection du cœur. Cette forme de phthisie est insidieuse quand il n'y a pas de fièvre au début ; lorsqu'il en eifste elle est souvent confondue avec la fièvre typhoïde ; la nature des accidents du cdté du thorax, le peu d'intensité des phénomènes abdomhiaux, l'absence de l'éruption des taches rosées lenticu* laires aideront au diagnostic
Vneumo-thoraz. En général, individu tuberculeux. Dans la grande majorité des cas la maladie débute brusquement, par une dDulenr vive, datts uncdté d« thorax ; géae subite et très prooonoée de la respiration ; anxiété, suffoeation, toux quinteuae, sèct»€, prolongée ; décubitus impossible, le malade est obligé de setenif assis dans son lit. Côté du thorax sensiblement dilaté , sonorité exagérée. Bespiration vésiciilaire alisente et remplacée par da bruit avphorique ; tintemeat métalliqae plus on maîas marqué \ quelquefois ces accidenls ne se raaaiieaieat qu'au boot do quel* ques jours. — Quand l'épanchement d*air se fait lentement , la suffocation n'est pas aussi imminente ; lorsqu'il existe des adhé* rences, le pneumo-thorax peut être partiel. Le pneumo-thorax par rupiure de vésicules d'emj^ysèoM fist probléiiialiq«e»
Bydro-pneumo-thoraz. Presque toujours la conséquence du pneumo-thorax^ mais quelquefois aussi la suite de l'ouverture, dans les bronches, d^un épanchement pleuréiique. — Aux phénomènes précédents se joignent le bruit de fluctuation thoracique et I9 sensation du flot perçue par la main (Beau).
CmgêsUon active. De viftgt à quar
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rante ans ; élévation de la température, excès alcoo)iqBe.s acide carbonique, causes d^ashpyxie, tuberculeux. Sensation de chaleur, de gène dans la poitrine. Oppression, toux sèche, puiserachats blancs, filets de sang ; son obscur quelquefois. Respiration plus faible, quelquefois presque nulle, quoique 4e point correspondant soit sonore, râles muqucux, fins , se déplaçant facilemenr, fièvre. Ces symptômes sont quelquefois suivis d'une hémoptysie ou d'une pneumonie.
On rencontre chez quelques individus une forme de congestion plus aiguë et plus intense encore, qui se traduit par une suffocation extrême, un état asphyxique très rapide, et qui fait succomber le malade en quelques minutes ; l'insolation en est la principale cause.
Congestion passive. Maladies du cœur, fièvres graves. Aucun accident appréciable pour le malade ; on est obligé de soupçonner que le mal existe et de le rechercher par l'étude des caractères physiques. On rencontre une submatité, une faiblesse considérable de la respiration et des râles fins permanents. Getie affection a de grands rapports avec la bronchite capillaire et l'œdème du poumon.
Apo^exle pulmonaire. L'hémoptysie est le seul caractère important quoique non constant de cette maladie ; mais toute hémoptysie n'est pas un signe d'apoplexie. Quand le foyer est central, on ne perçoit rien par l'auscultation et la percussion. 5'il est superficiel, on peut rencontrer de lamatilé et un râle à bulles plus ou moins grosses; plus tard, bruits caverneux ; plas tard encore, phénomènes de pneumonie limités au voisinage du foyer.
€kMigrène du poumon. Aucun signe certain, si ce n'est la féli* dite des crachais.
Xn^yième pulmonaire. Profession exigeant des efforts mus* çulaires, âge avancé. Pas de douleurs thoraciques, dyspnée habituelle, toux, expectoration puriforme ou muqueuse, surtout le matin , apyrexie. Poitrine cylindrique ou globuleuse, irrégulière, voussures partielles, en avant, près du sternum , au-dessus et au-dessous des clavicules, en arrière, à la base ; sonorité exagérée, tympanique quelquefois ; respiration obscure, quelquefois à peine perceptible ; expiration prolongée dans les points sonores. Très
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souvent râles sonores, sibilants, perceptibles à Toreille et à la niain,8*entendant aussi à distance. — Par intervalles accès de suf* focaiion (asthme), expectoration pituiteuse. Accroissement des accidents Tbiver. Complication fréquente des maladies du cœur.
Catarrhe piihnonaire. Se rattachant à la bronchite et à rem« physème, mais devant être étudié à part à cause de son importance.
Forme ordinaire ou simple. Catarrhe purulent. Toux habi-^ tuelle, un peu fatigante, se reproduisant par suite des plus léi;ers refroidissements, par l'action de Thumidilé, d'un air \if , de ringestion des boissons froides, irritantes, alcooliques, etc. Expectoration habituelle, surtout le matin, de matières muqueuses et purulentes ; crachats larges , plaqués, panachés, rarement diffluents ; quand les bronches sont débarrassées le matin du produit de la sécrétion qui s'est faite lai nuit , la toux se reproduit rarement dans la journée. Respiration à peine mêlée de râles, souvent semblable à celle des emphysémateux.
Catarrhe pituiteux. Bronchorrhée, Respiration plus gênée, dyspnée plus marquée que dans les cas précédents, toux et expectoration plus continuelles. Produit de sécrétion consistant en un liquide ù peine visqueux, complètement transparent, légèrement (liant, homogène, siirmonié d'une mousse fine, persislante.*Les malades en rendent jusqu'à deux cent cinquante grammes dans les vingt-quatre heures. Complication fréquente de l'emphysème.
Catarrhe simulant la phthisie, — Dilatation des bronches. Fièvre, toux constante, amaigrissement , sécrétion purulente , râle» muqueux dans toute l'étendue de la poitrine. Dans quelques points, surtout en arrière, au sommet ou à la partie moyenne, râle simulant le gargouillement ; respiration rtide, légèrement soufflante, quelquefois voisine delà respinition caverneuse. Dépérissement général comme dans la phthisie. Différences avec la pljthisie ; il n'y a que des signes douteux de cavernes, et la lésion est ordinairement double, égale des deux côtés, et aussi prononcée à la partie moyenne des poumons qu'au sommel ; enfin, clic survientà un âge plus avancé qne celui où délKJte la phthisie. Jl est vrai que quelques vieillards deviennent aussi phlhisiques, mais chez ceux-là il se forme ordinairement des cavernes très faciles à reconnaître avec certitude.
LIVRE TROISIÈME
MiLAOlBS DE L'aBDOMBN.
Sous ce nom, nous comprenons toutes les affections des organes abdominaux et les maladies qui , sans résider tout entières peut-être dans Tabdomen , y ont au moins leurs localisations les plus importantes, telles sont la fièvre typhoïde, la fièvre intermittente, les affections puerpérales, etc.
Nous indiquerons d'abord d'une manière Irès sommaire les principales dispositions anatomiques de la cavité abdominale et les règles à suivre dans Texamen des maladies de cette région du corps ; puis nous passerons à l'étude des signes de ces maladies , lesquels se divisent naturellement en tron groupes : signes fournis par Tbabitude extérieure da corps, signes locaux, signes éloignés et généraux ; nous terminerons comme dans les livres précédents , par un résumé qui contiendra renoncé pur et 3imple des signes principaux des affections abdominales.
r»lNloineii.
La paroi abdominale antérieure , la seule qui puisse être explorée, présente des dispositions qui varient selon l'âge et le sexe.
Chez les tout jeunes enfants l'abdomen est très volumineux et comme globuleux , l'ombilic est situé très bas ; chez les enfants de quatre à dix ans, il est encore gros et saillant, mais d'une manière moins prononcée ; dans l'adolescence, sa saillie
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dkip^rattpoar Cure place à nn tpbtiasemeiit complet; quelquefois même «lors les parois du ventre sont concaves ou excavées; jusqu'à cette époque les différences entre les garçons et les filles sont peu tranchées, mais elles se prononcent à partir de la puberté.
diez les hommes, Tabdomen prend peu de développement de sein à vingt-hiul ou trente ans, quoique les organes di^ gestifs fonctiaaaent alors avec beaucoup d*énci^ie ; mais à partir de ceUe époque, les intestins se développant, la paroi abdominale proémine et s'élève jusqu'au niveau du plan de la paroi thoracique ; le ventre redevient alors convexe de haut en bas et dans le sens transversal ; l'ombilic , qui est ordinairement déprimé, occupe la partie la plus saillante de la convexité ; il existe presque toujours une dépression à l'épi^ ga$lre,dansrécartementdes cartilages costaux (fourchette); un pli plus ou BKNns profond forme, au niveau de l'aine, la limite entre la cuisse et l'abdomen ; enfin, les flancs sont loujoufs mn peu extavés et les hanches saillantes. Dans la virilité confirmée, l'abdomen s'élève au-dessus du plan de la paroi tho* racique, devient quelquefois très proéminent et sa saillie la fkm forte répond k la région sous-ombilicale. Dans les iaocs les parties moUes débordent la crête de l'os des ilen Gbee les vieillards Tabdomen conserve ces caractères ou diminue de volume.
Chet les femmes, à partir delà puberté, l'abdomen devient volumineux et plus ou OMins saillant ; il est régulièrement arrondi , déprimé à l'épigastre , mais non dans les flahcs ; l'ombilic en occupe le centre et est toujours extrêmement eniMicé. Chez cettesqoi ont eu des enfants il est généralement im peu plus glt)s et moins forme.
Les personnes obèses ont l'abdomen très gros, quelquefois saillant directement en avant ou retombant sur les cuisses et présentant un on plusieurs pHs transversaux»
Dans l'état de santé la oonsisunce de la paroi abdominale est cette é^un corps mou. (Mié paroi se laisse déprimer et
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permet facilement Texploration des organes imérieors. Chez les très jeunes enfants elle est presque toujours dure et cette exploration est à peu près impossible.
Des muscles, la peau et une couche de graisse constituent ces parois. Chez la femme, la couche graisseuse est considérable, en sorte qu'il est toujours difficile, dans ce sexe, d'eiplorer les organes profonds. Chez les hommes, les muscles droits sont toujours rapprochés ; chez les femmes qui ont en des enfants ils sont souvent écartés, et dans les efforts l'intestin refoulé en avant forme entre eux une tuuienr caillante, à grand diamètre vertical , et plus large au niveau de Tombilic qu'à ses extrémités (éventration, écartement de la ligne blanche). Le même fait a lieu dans les deux sexes après une distension considérable de l'abdomen par une ascite, une tumeur, etc.
La sonorité de l'abdomen est faible dans la partie moyenne ou ombilicale qui répond à l'intestin grêle, elle est plas forte dans les flancs et à l'épigastre, à cause de la présence du côlon ot de l'estomac qui sont toujours distendus par des gaz.
L'estomac ne répond pas toujours à l'épigastre comme on le dit généralement; il ne se met en rapport avec la paroi abdominale que dans l'état de plénitude, et c'est alors sa grande courbure qui se dirige en avant ; dans l'état de vacuité, il perd tout contact avec cette paroi , et l'arc du côlon le remplace. L'intestin grêle occupe la région ombilicale et hypogastrique, le côlon remplit les flancs et la plus grande partie de l'épigastre. I^ rate est, dans Tétat sain, entièrementcachée sous les fausses côtes gauches, inaccessible au loucher et souvent à la percussion; quand on la trouve par ce dernier mode d'exploration, elle donne une maiité de 6 à 8 centimètres de hauteur et de /i de largeur environ. Le foie ne se sent pas par le palper et ne déborde pas les côtes du côté droit; mais à la région épigastrique, il fait saillie et offre une résistance que l'on ne doit pas prendre pour celle
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de l'estomac; il s'avance plus ou moins dans Thypochondre gauche. Sa malilé à droite commence vers la quatrième côte et descend jusqu'à la base du thorax où elle s'arrête brusquement. Chez quelques femmes la pression du corset étranglant cet organe, en fait descendre une partie au-dessous des fausses côtes et quelquefois jusque dans la fosse iliaque. On ne sent jamais la vésitule biliaire ni le pancréas. Les reins sont trop profonds pour être limités par la palpation, et si4'onr peut les circonscrire en arrière par la percussion , ce n'est que d'une manière fort obscure» toute la région postérieure de l'abdomen étant presque mate. La vessie est toujours complètement cachée derrière le pubis, et ne le déborde que dans l'état de distension. L'aorte est sentie par une pression assez forte, mais seulement lorsque la paroi abdoniiuale est souple.
Rè^l^s il suivre dans rexAmen de« maludies de rabdomeii*
Les unes sont relatives au malade, les autres au médecin.
1° On fait coucher le malade sur le dos, on relève sa chemise en couvrant les membres inférieurs et la région du pubis, et en découvrant la base de la poitrine, afm de pouvoir comparer l'abdomen au thorax ; on fait prendre au malade, suivant le besoin, diverses attitudes; mais celle qui se prêle le mieux aux recherches est I9 suivante :
Le malade doit avoir la poitrine soutenue et relevée par des oreillers, la tête appuyée, la bouche ouverte, les jambes fléchies sur les cuisses, les cuisses fléchies sur le bassin, le» bras étendus le long du corps; on lui recommande de ne faire aucun effort, de se laisser aller comme s'il était mort, de respirer librement en ouvrant la bouche et doucement, et de ne point agiter la paroi abdominale par la respiration.
2"" Le .médecin se plaçant d'un côté du iit^ examine d'abord
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la pmA abdommftif , puis il porte les denx mains sur Tabdomen, el en commençant n'exerce aucutie pression; il appuie ensuite légèrement afin que les muscles s'habituent au contact; une pression brusque les fait contracter d'une manière spasmodique, et la paroi abdominale devient roide comme une planche; quand cette disposition existe, on presse légèrement les muscles en les prenant à pleine main en différents endroits ; de la sortet)n les assouplit, et Ton peut palper ensuite profondément et môme avec une pression assez considérable. La palpation se fait par l'extrémité des doigts réunis ou écartés, mais toujours sur de larges surfaces; autrement on provoquerait de la douleur et des contractions musculaires. Les deux mains doivent agir soit alternativement, mit simultanément et explorer d'abord d'une manière générale l'abdomen, puis revenir examiner avec plus de soin ce qui peut paraître anormal. Il est quelquefois nécessaire d'eiere«r une prcmen an peu brusqué lorsquH s'agit ^i déterminer des gargo«iiièe«MiH0> pour sentir une saillie anormale formée par le foie, par la rate, enfin pour déplacer ic liquide d'une ascite, etc. I! est souvent utile de faire prendre aux uulades diverses attitudes, de les faire tenir sur le côté, debout, à quatre pattes, afin d'apprécier la fixité ou la mobilité de certaines parties, etc. La palpation se fait encore d'une autre manière, qui n'a pas reçu de nom ; nous voulons parler du genre de palper par lequel on produit la /luciuaiion; pour obtenir le flot, on place une main par toute sa surface pal* maire sur le côté de l'abdomen opposé à celui oà Ton est placé» et avec un doigi de Tautre main on donne des chiquenaudes plus mi moins fortes sur le côté oô l'on se trouve; ka maitts peuvent être placées en sens inverse dans quelqiK!» cts. Quand la iuctuation n'est pas bien sentie ^ la Sorte, on doit rapprocher les mains, et quelquefois on ne sent le flot que dans un point très voisin du fieu percuté ; il faut alors éviter de prendre pour de la fluctuation le mouvement d'ondulation qui est communiqué à la peau et au tissu celloiaire ;
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cette p^patioa a reça de M. Tarral le oom de percussion périphérique par opposition à la précédente, qui pourrait être nommée percussion diamétrale^ et sekm ce médeciu elle p^ut être exécutée avec une 3eule mains en effet le pouce et le médiu» d'une main peuvent être chargés de recevoir la sensation» tandis que le doigt indicateur de la même main opère la percussion; ce procédé est utile dans les épancbeme«itt peu abondauts.
I^n la palpation a encore un$ antre forme dans le têucher, soit vaginal soit rectal.
La percussion complète les renseignements fournis par le palper, et Ton fait alterner ou concourir les d^ux modes d'ex^ ploration.
La mensuration, V auscultation ,^ la succ^ssim ne s'emploient qqe dans des cas particuliers; nous n'en parions ici que pour mémoire,
CHAPITRE PREMIER
DE l'habitude extérieure DU CORPS.
II y a plusieurs types des affections abdominales.
Dans les maladies ayec douleur et fièvre (péritonite, hépatite, dysenterie, cystite), les malades sont couchés sur le dos ou sur le côté, le tronc courbé en avant, les cuisses fléchies sur Tabdomen, en un mot roulés ou pelotonnés sur euj(mêmes; la face présente le masque particulier qu'on. nomme grippé, ^t dans lequel les traits sont amincis et rapprochés du centre du visage; les rides et sillons sont plqs accusés que
de coutume ; la peau est pâle, quelquefois couverte d*nne sueur froide, le pouls petit, concentré, misérable. La pression sur Tabdomen est insupportable.
Dans les affections douloureuses mais sans fièvre (névralgies, colique intestinale, hépatique, néphrétique, etc.), l'abdomen est rétracté; la pression soulage la douleur; il y a des rémissions franches, Turine est aqueuse. La figure s'altère promptement et se remet de même.
Les affections du foie ont pour caractères de leur type l'ictère, l'éruption d'acné à la face, le lichen.
Il y a un type utérin tjuc tous les praticiens ont remarqué et dont les principaux traits sont : la pâleur de la face, les yeux cernés et enfoncés, les douleurs lombaires et inguinales^ l'épigastralgie, etc.
Les affections chroniques impriment à toute l'économie un cachet particulier. Au premier abord on reconnaît un individu affecté de cancer de l'estomac. La teinte cireuse on jaune de la peau, la décoloration des lèvres, l'état de langueur générale, l'état d'accablement intellectuel , la tristesse, le penchant au suicide dénotent surtout les affections stomacales.
On pourrait signaler d'autres types ; nous avons voulu noter les principaux.
ART. P'. — SYMPTOMES PHYSIQUES
Les modifications qui snrvietment dans la forme et le volume de l'abdomen, dans sa consistance, sa température, etc..
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sont les signes physiques âes maladies de cette carité. Noas les étudierons suivant l'ordre que nous avons adopté pour les affections des poumons, c'est-à-dire selon qu'ils seront fournis par rinspection> la palpation et tous les antres modes d'explo* ration qu'on peut appliquer à l'abdomen.
$ I. — Signes fournis par l'inspcelion.
A l'aide de Tinspeclion on constate :
Des éruptions, dont les principales sont les taches rosées lenticulaires, les sudamina^ les taches ombrées, les pétéchies, Yéruption varioliforme.
Des augmentations de volume dues à des liquides ou à* des gaz. Ces dernières constituent ies pneumatoses ou tympanites.
La diminution de volume ou rétraction des parois de t abdomen.
Nous étudions tous ces phénomènes à l'occasion de Tinspection, parc« qu'ils frappent surtout la vue ; mais il est bien entendu que pour en apprécier tous les caractères on a besoin de mettre en usage tous les autres moyens d'exploration physique que la science possède.
Des taches rosées lenticulaires
Taches rosées lenticulaires, typhoïdes» pétéchies, papules typhoïdes» éruption typhoïde.
Description, On dés^ne sous ces diverses dénominations deç taches papuleuses, pleines, formées par un léger épaississèment du derme, sans base indurée, de coii/ee/r rouge variant du rose clair au violet, disparaissant sous la pression du doigt, et qui se développent particulièrement sur la paroi abdominale. Ces taches ont de 2 à U millimètres de diamètre, elles sont arrondies « plates , quelquefois unies , très rarement surmontées d'une vésicule de ludamina. Elles sont Isolées, et
leur nombie est généralement peu considérable ; on en compte trois, quatre* di$, vingt, trente; dans des cas exceptionnels ^Ilessont nombieuses et confluentes» et ont pu simuler une variololde (TaupiUi Rilliet etBartbex), mais il n'en existait pas à la face. Leur siège est la partie antérieure de Tabdomen, la partie supérieure et antérieure des cuisses, les aines, les flancs, les fesses, le bas du dos, la base de la poitrine. Elles commencent par un point rouge très petit, qui s'agrandit assez rapidement; elles ne durent guère que deux ou trois jours chacune, elles pâlissent alors et s'effacent sans laisser de desquamation; mais elles se succèdent les unes aux autres, et réruption a généralement une durée totale de six à dix jours.
On.peut les confondre avec les piqûres de puces, Tacné, la varicelle, Tecthyma, les péléchies.
Les piqûres de puces forment, au début, de larges papules roses semblables à celles de Turticaire, qui plus tard s*effacent en laissant après «lies un petit point ninr ecchymotique que la pression ne fait pas disparaître. L'a^m^ est constituée par des pustules acuminées, qui suppurent au sommet et laissent DUeb^se indurée, persistant longtemps, et suivies de cicatrices blanches, enfoncées, déprimées ; son siège est principalement au dos où Ton trouve des pustules à tous les degrés et des cicatrices. La varicelle ne pourrait en imposer qu'avant la production de la sérosité ou du pus dans les vésicules. Des pustnk» larges, plates, ombiliqnées, caractériieBl Veûthyma/ des ecchymoses ne disparaissant pas sont la pression du doigt, cax^cUmmilospétéchtôs.
Maladies dmis lesquelles on reneotètre hf tùckês roêées, *^ Valeur diaptoêtique.
Les taches rosées se rencontrent dans la Mmre \
reMiérite4e«e«iiMte(RillietetBartbez),daqslapB
>s Oèiwc* faitermtei«ptc»9 ip««i^ralM (forme typhoïde,
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Voilleinier) , dans quelques cas de maladies fébHies mal déterminées, la moFTe (Becquerel, cité par Roger) (1), etc. ;de sorte qu'elles n'ont pas de caractères diagnostiques bien tranelles. Cependant elles sont plus communes dans la fièvre typhoïde que dans toute antre affection, car elles se rencontrent dansles deux tiers et même lestrois quarts des cas, et dans une proportion moindre dans toutesles autres affections; en conséquence, quand on a afAiire k une fièvre peu caractérisée, qui ne présente que des phénomènes intestinaux peu pr(ynoucés, l'apparition des taches rosées donnera à penser que c'est plutôt une fièvre typhoïde que toute autre affection. Ces présomptions se confirmeront si l'éruption affecte la marche suivante qui est propre à cette affection*
Dans la fièvre typhoïde, les taches apparaissent vers le huitième ou le.dixième jour, c'est-à-dire an commencement dp la seconde période; elles siègent surtout à la paroi abdominale antérieure ; elles ne durent que six ou huit jours. Elles se montrent exceptionnellement le sixième çt même le troisième jour ; on a vu une fois cette éruption n'avoir lieu que le trentième Jour de la maladie.
Les taches rosées sont fréquentes dans certaines épidémies de fièvre typhoïde, très rares daua d'autres; eUes semblent tenir alors à une constitution médicale particulière. Le traitement antiphlogistique employé dès le début do la makidie s'oppose habituellement b leur développennent, aussi est-U fort rar« de les observer dans le service de M* le profesèeur BouiUaiid*
Oa qrcât qu*il existe de semblables taches dans h typhus^ ce sont peut-être des pétéchies qui ont été confonëseg avec les taches roeée& L'éc^tion du typhus fever estceriaioement pélécbiale (H. Gu^eau de Mussy).
(1) Rogef, Dm ér^kmi culanéeê dans les tièvrsi, mse de coneour» peur Tagrégationi 1847.
II. -— Des sudamina
Sudainina, éruption sudôralc.
Description, Celte éruption est formée par de petites vésicules hémisphériques, non acuminées, du volume d'une tête d'épingle, d*un grain de millet, recouvertes d'une enveloppe épidermique extréinement mince et transparente, facile à déchirer ; ces vésicules sont absolument incolores et ressemblent à de petites gouttes de rosée (Bouillaud). Elles sont difficiles à voir, on ne les aperçoit qu'en regardant obliquement la surface de la peau ; on tes reconnaît quelquefois seulement par le loucher ; elles forment une petite saillie et donnent à la peau une surface chagrinée ; on lès écrase facilement par le toucher et les doigts restent mouillés comme par de la sueur ; le liquide contenu est séreux et à réaction acide (Andral). Elles sont toujours nombreuses et confluentes ; plusieurs peuvent se ï-éunir et former des vésicules globo* leuses comme celles de l'herpès, ou un peu aplaties et irrégulières. Dans l'intervalle des vésicules, l'épiderme se ride et se détache facilement de la peau quand on le presse un peu obliquement. Cette éruption se forme rapidement, en quelques heures ; les vésicules durent peu mais se reproduisent et se succèdent pendant quelques jours. La durée totale de réruption est bien plus variable que celle des taches rosées. Les vésicules se terminent presque toujours par la déchirure de l'épiderme et par une légère desquamation ; elles ne passent pas par la suppuration, comme le donnent i penser quelques auteurs.
Les sudamina siègent, par ordre de fréquence, sur l'abdomen , le thorax, les épaules, le haut des cuisses, aux aisselles, aux parties latérales du col.
Cette éruption présente une variété rouge ei une blanche. Dans la première les vésicules reposent sur un fond rouge non induré ; olles sont alors très faciles à voir ; de loin cepen-
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dant TérupUon ressemble à celle de In rougeole ; la seconde, qui justifie la comparaison qu'on a faite des vésicules avec les graines du millet, présente une couleur blanche due à la teinte lactescente du liquide, qui contient sans doute alors un peu de pus; hors ces cas, qui sont rares, les vésicules ne suppurent pas. — Quelquefois , deux ou trois de ces formes de sudamina se rencontrent sur le même malade.
On ne peut les confondre qu'avec les affections vésiculeuses, gale, herpès, zona. La distinction est facile.
Maladies dans lesquelles les sudamina se manifestent, — Valeur diagnostique.
A Tépoque des premiers travaux importants sur la fièvre typhoïde, on remarqua que les sudamina étaient communs dans cette affection ; on les considéra comme dépendants de la maladie, comme ayant ainsi qu'elle un caractère spécifique et Ton en fit facileuîent un signe diagnostique de fièvre typhoïde (Louis, Chomel). Cette proposition fut contestée. M. Bouillaud, un des premiers, fit remarquer que loin d'être propres à cette maladie les sudamina se montraient dans beaucoup d'autres et qu'on les rencontrait dans la variole, la pneumonie, dans les fièvres ou métro-péiitonites puerpé* raies, chez des tuberculeux, et surtout dans le rhumatisme articulaire aigu. Les sudamina, en conséquence, n'avaient rien de spécifique» et ils dépendaient si peu de la nature et du caractère de l'affection, qu'ils ne se rattachaient qu'à une seule condition commune à tous ces cas, aux sueurs abondantes et prolongées. Celte objection n'est pas restée sans réponse; on n'a pas contesté l'existence des sudamina d^ns toutes les maladies indiquées, mais on a ajouté que ce qui donne un caractère particulier à ceux de la fièvre typhoïde, c'est qu'ils se produisent sans sueurs (Andral). Au rapport de M. Grisolle, M. Louis formulerait même cette proposition, que la fréquence et l'abondance des sudamina seraient eh
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raison inverse des sueurs. M. Bouillaud inainiient, au ùoatraire» comme un fait cliniquemeut démontré, ^u*it8 sont en rapport constant avec les sueurs, c'est-à-dire d'autant plus nombreux que les sueurs sont plus copieuses et plus prolongées, — Nous faisons remarquer qu'il est facile de constater le rapport en question dans les pneumonies, varioles,, fièvres puerpérales, rhumatisme, parce que les soeurs y sont beaucoup plus continues que dans la fièvre typh<Hde , que les malades se tiennent habituellement couverts comme on le leur recommande, et que jouissant de leur intelligence ils rendent un compte exact de ce qu'ils ressentent \ tandis que dans la fièvre typhoïde on constate difficilement ta coexistence des sueurs et des sndamina , bien qu'elle soit réelle , parce que les sueurs ont surtout lieu la nuit , que les malades se tienoept baUtuellement décopveris» et que, interrogés sur l'existence de ce phénomëoe , ils répondent o^tivemeot , eomme ils font du reste k Téfard de toute autre questico , à cause de leur état habituel de stupeur et d'iodifféreace.
Nous admettons donc que les sudamioa sont liés aux sueurs dans la fièvre typhoïde comme dans toute autre maladie, et qu'ils n'ont dans cette affeclîoo tucun caract^ spécifique et par conséquent diagnostique. *- Ajoutons que teur apparition est presque toujours plus tardive que celle des uohes rosées (du deuxième au vingtième jour), et que leur durée est extrêmement variable. Ils se montrent dans les formes graves el les formes légères, chez les malades qur succombent et chex ceux qui guérissent. On les observe deos plus des deux tiers dés cas.
ni. -* Des taches ombrées.
Taches ombrées, taches d'encie, taches bleuâtres, improprement vergetures (Liltré).
Éruption très rare et fort peu connue, qui semble appartenir exclusivement è la fièvre typbotde ; elle a été signalée
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par plusieurs auteurs , mais décrite a?cc soin seulement par M. Piédagnel.
On peut regarder ces taches comme des espèces d'ecchymoses, et comme un premier degré de pétéchies, qui établiraient le passage des éruptions de la fièvre typhoïde à celles du typhus.
Elles consistent en taches OTalaires, allongées, larges de quelques millimètres, longues de un à plusieurs centimètres, sans saillie, quelquefois même déprimées légèrement, comme les èraillures delà peau, et sans prurit. Leur couleur est bleu clair, pâle, ou semblable à celle d'une tache d'encre effacée. Elles ne disparaissent pas par la pression. Elles se forment lentement et disparaissent de même, leur durée est assez longue ; leur couleur s'affaiblit quelquefois d'un jour h Tautrc pour reparaître le jour suivant. Elles sont peu nombreuses , quatre, six, dix, et Mc^gent sur rûbdomen, le haut des cuisses, la base du thorax, quelquefois aut membres (Roger, thèse citée).
On ne peut les confondre qu'avec les vergetures de la grossesse et de Tascite.
Elles n'ont été rencontrées jusqu'à présent que dans la fièvre typhoïde, et encore elles y sont très rares ; dans le cours d'une année, et dans un service ordinaire d'hôpital, il est rare qu'on en voie plus de deux ou trois exemples ; elles sont cependant plus ft-équentes dans certaines épidémies. Elles se montrent k une époque variable, souvent près du début de la maladie. Elles se rencontrent ordinairement dans les cas les plus légers et qui guérissent facilement (Littré, Compendium)f circonstance asseK bizarre, puisque leur nature (ecchy* mose) serait propre à faire soupçonner un état de dissolution du sang.
Leur rareté s*oppose à ce qu'on leur attribue une valeur diagnostique.
IV. — Des pêtèchies
Description. Les pétéchies conrfstent en de petites hémof-
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rhagies qui se |>roduiseDt dans Tépaisseur de la peau et soas l'épiderme. Elles ont la forme de taches arrondies , d'une teinte rouge, brune ou violette, qui ne disparaissent pas sous la pression du doigi, qui ne font pas de saillie à la surface de la peau, et ne causent ni douleur ni démangeaison. Les unes sont petites comme de simples piqûres, les autres un peu plas larges ; elles sont rares ou confluentes. Ces taches ont tous les caractères du purpura. Elles se développent sur le tronc cl les membres, jamais à la face.
On ne peut les confondre qu'avec les taches rosées lenticulaires et le purpura.
Les taches rosées sont de simples congestions du derme, qui s'eflacent par la prcsiiion, tandis que les pétéchies sont de véritables bémorrhagies qui ne disparaissent pas sous la pression..Plusieurs médecins donnent encore, à tort selon nous, le nom de pétéchies aux taches rosées lenticulaires et persistent dans cette confusion, parce qu'ils considèrent la fièvre typhoïde et le typhus comme deux degrés d'une même maladie, et que te typhus est spécialement caractérisé par de véritables pétéchies. Ces deux affection^ peuvent, à la vérité, n'en former qu'une seule, mais ce n'est pas une raison pour confondre deux éruptions diiïérentes. M. Andral [Clinique^ k^ édit., 1. 1, p. 024) blâme lui même cette confusion de bogage. Pringle décrivait déjà les pétéchies comme des « effa* sions de la sérosité teinte par quelques globules rouges. »
Il n'y a pas lieu d'établir de distinction entre les pétéchies des maladies abdominales et le purpura, car ce n'est qu'aoe seule et même affection, avec cette différence cependant qae le purpura est idiopathique, et que nous nommons pétéchies celui qui est symptomatique.
Maladies dans lesquelles on rencontre les pétéchies. — Valeur diagnostique.
Les pétéchies reconnaissent pour cause un état de dissolution du sang , et se montrent toujours dans des maladies
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graves. Parmi les maladies abdominales, elles se rencontrent dans les fièvres typhoïdes graves, le typhus, la peste d*Orient, la fièvre jaune, le typhus fever.
Dans la flévre typhoïde elles sont extrêmement rares, no se montrent que dans les formes les plus graves ou adyna-* iniques, et le plus ordinairement à une époque avancée de la maladie, quelquefois nieinc (lan>s la convalescence. Cette éruption est quelquefois seule, ou s'accompagne d'épistaxis, d'hémorrhagies inlcsiinales, d'infiltration sanguine dans les tuniques de l'intestin , dans la vessie, le poumon (apoplexie pulmonaire, Andrai). Les taches deviennent quelquefois assez étendues pour former des ecchymoses (Andrai), et peuvent être suivies d'escarres (Littré). Ce n'est jamais un des premiers symptômes de la fièvre typhoïde ; cette éruption se montre surtout dans la deuxième ou dans la troisième période de la fièvre typhoïde, ou même dans la convalescence, indiquant ainsi que Tallératiou du sang qui en est la cause n'est pas encore développée au début de la maladie et ne se forme q,ue consécutivement. Ces pétéchies se mêlent queU quefois aux sudamina et aux taches rosées. — Nous avons vu guérir un jeune homme qui en fut atteint.
Les pétéchies forment au contraire un des premiers caractères du typhiis ; elles se manifestent dans la première période, au quatrième ou cinquième jour (Pringle) , au deuxième ou troisième (Gerhard, Expérience, t. I, p. 305), quelquefois mais rarement plus lard (quatorzième jour) et elles disparaissent vers le vingtième. Pringle assure qu'elles se forment quelquefois après la mort. Au début elles ressepiblcnt aux taches typhoïdes , mais le troisième ou quatrième juur elles prennent une teinte vic^eite ; les plus grandes laissent après la mort des traces d'ecchymoses, les petites disparaissent complètement. Elles ne sont pas constantes dans le typhus, en sorte que Pringle ne veut point qu'on donne, à l'exemple de de Haën et de tJorsieri, le nom de fièvre pétécbiale ù la fièvre d'bôpilal ou de prison [fvbris petccliialis
Ué itÀLÀDiBS DE L'ABDOklft.
sine petechiiê, Borneri). Elles sont phis générales, plus nombreuses que les taches rosées de la fièvre typhoïde ; une fois seulement il ne s'en manifesta qu'au-dessous d'une ligature de saigttée ; mais le plus souvent elks s'étendent jusqu'aux membranes muqueuses.
On pourrait peut-être conclure , des descriptions asse2 confuses des auteurs, qu'il y a dans les pétéchies du typhus quelque chose d'autre que des hémorrfaagies sous-épidernriques. En effet, Pi'inglè parie A'ébnllitions qui ne durent que peu de temps et sont suivies de taches de sang ; et M. Rochoux Indique aussi le même fait, mais plus for* meUement.
Ainsi , les pétéchies do typhus seraient peut-être formées tout k la fois d*un purpura et d'une éruption de simples taches congestives, comme celles de l'érythéme papuleux, de l'urticaire ; mais dans tous les cas les ecchymoses en formeraient le caractère principal, puisqu'elles sont un peu plus communes et persistent plus bngtemps.
Sans nous étendre davantage sur ce sujet, nous conclurons que dans nos pays une fièvre qui, dès le troisième, le quatrième ou le cinquième jour, présente une éruption plus ou moins abondante, mais bien marquée de pétéchies^ ne saurait être une fièvre typhoïde et doit être considérée comme un typhus. Nous ne parions pas des circonstances d'encombrement, d'épidémie, qui sont encore plus> caractéristiques.
Le t7|itia> ieirer présente aussi une éruption pétéchiale, mais elle est jusqu'à présent si incomplètement indiquée que nous ne trouvons pas de renseignements suffisants pour la décrire et en tirer des caractères diagnostiques.
Peiite. Les pétéchies ne sont dans la peste qu'un symptôme ultime et qui se montre à une époque où la maladie est déjà caractérisée par tous ses autres symptômes et par sa marche. Elles se montrent sur les membranes muqueuses plus fréquemment que dans le typhus: on les voit aux paupières,
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aux gencives» à ia langue ; et après la mort on Jet retrouve dans rintestin, la vessie, le poumon et les principales séreu* ses. Le diagnostic de la peste est d'ailleurs très facile ; les circonstances de pays, de contagion, la production tles bubons, et des charbons la caractérisent fl^uffisamment.
FlèinM jawM. Pétéchies dans la deuxièfioe période , cou<» leur pâle, cendrée, rouge vlolelte, paitout, même àk hoe et plus fréquemment que dans la peste ; nombre considérabte ; forme ronde , petites dimensions , en moyenne 2 miili»è* très de diamètre.
Y.—D% l'éruption VARIOUFORIIB.
Cette éruption est constituée par de$ boutons isolés, peu nombreux, larges de 5 à 10 millimètres, plais et ombiliqués, qui se montrent à Tabdomen, aux hanches, aux fesses, quelquefois à la figure et aux bras (Àndral); ces boutons se remplissent quelquefois de sang ou suppurent* lentement les uns après les autres, sans devenir jamais fort élevés; ils sèchent sur place, ou, en s'ulcérant, deviennent le point de départ de plaques gangreneuses qui restent isolées ou se réunissent entre elles. Cette éruption est la cause sinon constante du moins la plus commune des escarres, dans les fièvres typhoïdes ; et comme elle est disséminée, elle explique aussi la disséminar tion des plaques gangreneuses du sacrum ; enfin, comme elle siège dans des points très variables, il en résulte que les escarres sont placées tantôt sur des points saillants, tantôt sur des points enfoncés, fait qui ne s'expliquerait pas si l'on voulait toujours attribuer la formation aes escarres i la pi ession du corps sur le lit.
Elle rentre dans l'espèce d'éruption désignée sous le nom d'ecthyma.
Jusqu'à présent on ne l'a décrite que dans la fièvre ty* phoîde. M. Andral, un des premiers Ta signalée, et lui a donné le nom sous lequel nous la décrivons. AI. Piorry l'a
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décrite dans ses leçons sur les dermopaikies de la région sacrée, publiées par M. Btanchet, et i*a considérée surtout dans ses rapports avec la formation des escarres,
M.' Andral Ta vue au dixième, au treizième jour, au bout de plus de deux mois et dans la convalescence; tou» les malades succombèrent. Nous avons vu cette érupliotr au huitième jour chez un homme qui succomba plus tard à une hémoi^ rhagie intestinale ; cependant plusieurs autres malades qui BOUS Tout présentée ont guéri.
Nous avons vu survenir cette affection, avec tous les carac< tères indiqués précédemment, dans des pneumonies et des pleurésies, chez des rhumatisants, qui ont tous guéri ; en sorte qu*elle ne nous parait être ni un symptôme grave ni un signe pathognomon ique de fièvre typhoïde.
VL— Autres signes fournis par l'inspection.
Enfin on tirera encore de l'apparence extérieure de Tabdomen des renseignements utiles, on examinant Tétatde l'ombilic qui peut présenter des tumeurs (hernies, distension par Fuited'ascite)^ des végétations, des chancres, un écoulement purulent, une ouverture anormale communiquant avec la vessie, Tintestin, etc. ; on examinera les cicatrices de brûlures, de furoncles, d'anthrax, les traces de sangsues, de vésicatoires, de ventouses qui peuvent s'y trouver; les cicatrices des frictions avec la pommade stibiée, l'huile decroton ; l'exatnen des aines, delà verge, indiqueront quelquefois des traces d'affections syphilitiques.
Chez les ouvriers qui travaillent aux préparations de plomb, l'administration des bains sulfureux détermine une coloration noire (sulfure de plomb) qui peut fournir au diagnostic un renseignement utile ; il en est de même encore lorsqu'on soupçonne une affection saturnitie, et que les malades ignorent si les matières dont ils font usage contiennent du plomb. Chez une femme traitée dans le service de M. le professeur
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Bouillaud, pour une chiorose» Fadministration d'un bain sulfureux déternoina une coloration noire 1res marquée de laparoi abdominale, des cuisses et des organes génitaux ; après quelques recherches, on apprit que cette femme avait fait récemment usage d'injections d'acétate de plomb.
Les ?ergetures brunes ou blanches indiquent une distension suivie du retrait de la paroi abdominale; elles sont produites particulièrement par la grossesse et l'ascile.
Les veines sous-cutanées sont développées lorsqu'il existe on obstacle à la circulation intrà-abdominale. Le réseau veineux sous-cutané établit alors une circulation collatérale ou supplémentaire , qui porte le sang des membres inférieurs dans le système de la veine cave supérieure, par l'intermédiaire des veines thoraciques. Nous avons vu chez une femme qui avait une tumeur phlegmoncuse du cœcum, des veines sous-cutanées , dilatées de ce côté seulement ; il n'y avait obstacle à la circulatioi^que dans la veine crurale droite.
Les éventrations, les hernies, étant du domaine de la chirurgie, lie nous occuperont pas ici.
VIL — De l'augmentation du volume de l'abdomen
PRODUITE PAR DES GAZ. TYMPANITE
Tympanîtc, pneumatose intestinale, ballonnement, météorisme, inflation, flatuosités, flatulence, hydropisie sèche.
Le nom de météorisme est réservé h l'accumulation peu considérable de gaz dans l'intestin ; ceux de tympanite et de ballonnement s'appliquent aux dispensions considérables, avec cette différence que la première dénomination s'applique aux affections aiguës, la deuxième aux maladies chroniques.
Description. La tympanite ou augmentation du volume de l'abdomen par accumulation de gaz dans le lubo digestif, est générale ou partielle ; elle occupe l'estomac, le gros intestin, rintestin grêle, en totalité ou en partie; la plus commune et la plus prononcée est ordinairement celle du grès intestin.
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Générale, eUe donne à Tabdomen an volume quelquefois considérable, une forme globuleuse, symétrique, avec saillie en avant ; les saillies des côtes et des os du bassin s'eiïacent; la base du thorax n*esl élargie que dans les cas extrêmes; k peau est quelquefois tendue, luisante, et semble prête à se rompre; l'ombilic n'est presque jamais saillant. La paroi abdominale offre au toucher une résistance élastique , égale partout; on peut rencontrer des parties plus tendues ou plus dures, formées par les muscles contractés ou des Ijimeurs solides ; mais ce caractère est indépendant de ceux de la tyqipaniic elle-même. Il y a généralement peu de douleur, à moins qu'il n'y ait une distension considérable des intestins ou une inflammation périlonéale.
Quand elle est portée très loin, la tympanile détermine le refoulement du diaphragme en haut, Télargissemeut de la base de la poitrine, et par conséquent la gêne de la respiration et de la circulation ; l'asphyxie peut en être la con^oence ; nous avons vu mourir de cette manière une jeune femme affectée de fièvre typhoïde, et chez laquelle la partie convexe du diaphragme remontait jusqu'au niveau de la troisième côte.
La percussion donne partout un son clair et tympanique ; l'appréciation de ce phénomène est facile dans les cas extrêmes; mais dans ceux où la tympanite est partielle ou commençante, elle l'est moins. Cependant on se rappellera que dans l'état normal, Tabdomen ne donne qu'un sou fort obscur et d'un timbre légèrement métallique ou humorique dans toute son étendue; et l'on conclura de là qu'un son franchement clair ^ même avec un faible développement de l'abdomen, doit être considéré comme l'indice d'une tympanite commençante. Dans les distensions considérables , la sonorité remonte jusqu'au mamelon, le foie est refoulé en haut et en arrière, sa matité diminue de hauteur.
Le son clair de la tympanite était déjà connu du temps de Morgagni. Cet illustre anatomiste dit très explicitement dans sa trente- huitième lettre, que ce caractère sert à distinguer la
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tympanite de Tascite, qui ne donne point de son. J. -P. Frank employait aussi ce caractère, et réceoQOMnt euGn iVL Rostun et M. Piorry en ont très complètement indiqué la valeur.
Quand il existe du liquide dans l'intestin, les malades éprouvent des borborygmes, et Ton perçoit alors danç différents points un son bydro-aérique ou bydro-pneqmatiqt» (dus ou -moins marqué.
La forme de Tabdomen ne varie pas, non plus que le lieu de la sonorité, quand on déplace le malade et qu'on le fait coucber sur les côtés.
La tympanite partielle occupe la région épigastrique , la région sus ou sous-ômbilicale, les flancs, suivant que les gaz siègent dans Testomac, dans le côlon transverse^ dans Tintestin grêle ou dans les côlons ascendant et descendant.
Quand la tympanite occupe plus particulièrement les anses de l'intestin grêle, on voit celles-ci se dessiner à travers l'épaisseur de la paroi abdominale, et ces bosselures changent de place quand le gaz est mis en mouvement par les coqtractions intestinales,
La sonorité surmonte la matité quand il y a ascite.
Lorsqu!il y a tuméfaction, adhérence des anses intestinales, la sonorité est profonde, quelquefois difficile à percevoir, entremêlée de matité quand il y a des tumeurs (tubercules ou autres).
Des gaz sont fréquemment rejetés par la bouche ou Tanus, les uns sont complètement inodores, les autres sentent l'acide sulfhydrique, le gaz nitreux, l'hydrogène carboné ; quelquesuns peuvent s'enflammer.
La reproduction des gaz est lente ou rapide; quelquefws le métèorisme se produit tout à coup, en quelques heures, m quelques minutes; dans certains cas il y a des alternatives d'élévation et d'affaissement de l'abdomen. »* La tympanite se dissipe soit par le rejet des gaz , soit ptr leur absorption; chez quelques malades on voit, sans aucune espèce d'évacuation gazeuse , l'abdomen se détendre et re-
prendre son volume normal ; il faut admettre que les gaz ont été absorbés et sont rentrés dansie sang sous une forme condensée.
La tympanite ne dure que quelques jours, quelques heures, ou bien elle est permanente et dure des semaines, des mois.
Elle accompagne quelquefois la diarrhée, le vomissement, la constipation, Fascite.
Causes. La sécrétion exagérée, ou le défaut d'excrétion des gaz, telle est la double cauvse de la tympanite. Il y a des cas oit les gaz sont réellement produits par une sécrétion exagérée; c'est ce qui a lieu par exemple dans l'hystérie, où l'on voit tout è coup l'estomac ou l'inlostin se distendre et des éructations abondantes et continuelles se manifester pendant des heures et des journées entières. C'est d'ailleurs, dans ces mêmes circonstances qu'on voit aussi les gaz être résorbés tout è coup et la tympanite disparaître plus ou moins brusquement.
Un autre mécanisme préside aussi à la production de cette maladie, nous voulons parler de la rétention. Elle a lieu toutes les fois qu'un obstacle au cours dos matières existe dans l'Intestin ou à l'extérieur de l'organe ; tantôt c'est une paralysie de la tunique musculaire, qui empêche le tube digestif de se contracter, tantôt c'est une simple atonie de l'organe, qui donne h ses moûvenients une grande lenteur.
Diagnostic différentiel. On doit distinguer la tympanite intestinale de la tympanite péritonéale^ et de la tympanite utérine.
Tympanite utérine. Avant d'établir le diagnostit de celte affection on doit se demander si elle existe réellement, et par conséquent si elle doit être mise en parallèle avec les autres pneumatoses^ abdominales^
On a décrit plusieurs sortes de pneumatoses utérines^ mais il paraît è peu près démontré aujourd'hui qu'il n*y en a qu'une seule qui soit réelle, 'c'est celle qui succède à l'acconcberaent. On conçoit, en effet, que dans celte circonstance
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t'organe se. prête facilement à la dilatation pnisque se» parois sont encore étendues , molles et peu susceptibles de résistance ; des gaz peuvent alors, par une pression excentrique, reproduire en partie le volume qu'avait l'organe peu do temps auparavant. Mais que, dans l'état de vacuité, des gaz puissent surmonter la rigitlité de la fibre musculaire de cet organe et Tamener à acquérir des diniensions un peu considérables, c'est ce que nous ne comprenons pas ; nous reje« tons donc, jusqu'à démonstration contraire, les lympanites utérines Indépendantes de l'état de grossesse ou d^accouchement.
Celte tympanite reconnaît pour cause l'oblitération momentanée du col de la matrice par des caillots, des membranes ou tout autre corps. Le sang, les déhi is du placenta , les liquides contenus dans l'utérus entrent alors en fermentation putride et produisent des gaz qui distendent l'organe. M. DeïïQux a été témoin de deux cas de ce genre qui ont été publiés par M. Chomel : l'un est survenu le cinquième jour après l'accouchement *, l'époque du second n'est pas mentionnée.
Quand on pratique le toucher ou que la malade fait quelques efforts, quelques mouvements violents, l'obstacle se déplace et les gaz s'échappent bruyamment iH quelquefois pendant longtemps. Les gaz ont ordinairement une odeur fétide, ils peuvent même s'enflammer au contact d'une bougie. C'est ce qui arriva dans un cas où Leduc retira avec un crochet le corps d'un enfant putréfié. L'issue du gaz soulage la malade et fait disparaître tous les accidents, mais ils peuvent se reproduire.
Le^accidents qu'ils causent sont des coliques, de la dyspnée, de l'agitation, quelquefois de la fièvre; des accidents putrides peuvent suivre une rétention trop prolongée.
On a signalé comme moyens de diagnostic les caractères suivants, dont quelques-uns nous paraissent un peu théoriques : tumeur hypogastrique semblable à celle de la grossesse, tnais élastique, remontant quelquefois mais rarement jusqu'à Tombilîc ; sonorité t^mpanique ; par le toucher on sent que
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l'utérus est distendu et qu'il est tnès léger ; pas de ballottement ; par l'introductioa du doigt dans le col, issue quelquefois rapide de gaz fétides, inflammables.
On a dit que cette affection pouvait se développer dans le cas de cancer ulcéré de Fulérus. Pomme assure l'avoir rencontrée comme symptôme d'hystérie. Nous ne croyons pas aux accidents de cette espèce, à c^use de la rigidité des parois utérine dans le cas de vacuité de l'organe. Il s'agissait probablement de gaz contenus seulement dans lo vagin. MM. Stoltz et Naegelé ont nié d'une manière absolue la physométrie en dehors de l'accouchement, et nous croyons que c'est avec raison. H n'y a donc pas lieu d« faire le diagnostic d'une maladie imaginaire.
Tympanite péritonéale. Pneumatose du péritoine. Il n'y a pas encore très longtemps on croyait que la cavité du péritoine était le siège exclusif de la tympanite ; des autopsies mal faites et dans lesquelles on avait perforé l'intestin, avaient pu entretenir cette erreur. Les recherches modernes montrent, au contraire, qu'il n'y a pas un seul cas authentique de pneumatose du péritoine. Dans les autopsies , on trouve constamment l'intestin extrêmement distendu, accolé aux parois abdominales et disposé à faire hernie par la moindre ouverture qu'on y pratique ; d'un autre côté, on sait que les cavités séreuses ne sécrètent pas de gaz ; les gaz ne pourraient donc y pénétrer que par des perforations. Ëh bien, m(mc dans ce cas, la tympanite péritonéale ne se produirait pas. On sait combien sont fréquentes les perforations, intestinales, dans la fièvre typhoïde par exemple ; pourtant on n'a jamais trouvé que quelques gouttes de liquide dans l'aMomen, et point de gaz. Userait peut-être difficile d'expliquer ce fait d'une manière satisfaisante, mais il est réel et autorise à dire qu'il n'y a pas de tympanite dii péritoine.
Nous ne voulons cependant pas être exclusif et nous rappellerons avec M. Chomel que Combalusier et Baldingcr ont
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cité cbacuii une obierration qui paraîtrait se rapporter à une Téritabîe piieumalose périlonéale, et nous trouvons le fait suivant dans les Mémoires de la Société de biologie.
M. Cazeaux a observé sur une femme en couche ce qui suit : « Dans un espacé (jui avait à peu près 15 à 16 cen- » timètres de large sur 10 à 12 de hauteur, les parois abdo*- » mînales étaient séparées de la paroi utérine par une cou- » che de gaz étalée en nappe, couche qui avait un travers » de doigt d'épaisseur pendant la contraction et sembiatt » diminuer de moitié pendant Finiervalle des douleurs. La B percussion donnait un son clair dans toute l'étendue de » celte couche, et mat surtout le reste de la tumeur utérine. T) En déprimant brusquement avec le doigt la paroi abdon minale on sentait très manifestement la couche gazeuse » qui se laissait refouler , puis on arrivait sur le tissu dur » de l'utérus. Oh avait, en un mot , une sensation semblable n SOUS beaucoup de rapports, à celle qu'on obtient lorsque 9 dans rhydroprsie du genou on presse brusquement sur la * face antérieure de la rotule (1). »
Le lendemain il n'y avait plus trace de ces gaz ; la malade se rétablit parfaitement bien, quoique l'accouchement eût été laborieux. M. Cazeaux pense que les gaz étaient bien dans le péritoine et non dans l'intestin. Provenaient-ils de l'extérieur par une perforation du vagin et du péritoine, ou de la cavité utérine par l'intermédiaire des trompes ? était-ce le résultat dHtne sécrétion anormale? Cette dernière supposition a para h plus vraisemblable.
Nous concluons, en résumé, que comme cette lésion e^ au moins excessivement rare, on ne doit guère s'en préoccuper dans le diagnostic des tympanites, hors le cas d'accouchement.
Maladies dans lesquelles on rencontre la tympanite, ^- Valeur diagnostique,
La tympaBtte reconnaît pour causes, l'hystérie, l'hypochon^
(l) Mén. de la Soc, de Biol, 1849, p. 161.
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drie, la dyspepsie, les diverses espèces de péritonites, la fièvre typhoïde, réuanglemeiit interne, le cancer de Testomac; sa coïncidence avec la péritonite explique pourquoi elle accompagne si frcquemment les cpanchements asci tiques.
Hystérie. Ixi lympanitc |)eui devenir un élément important du diagnostic de l'hystérie, lorsque la maladie ne se manifeste pas par des attaques convulsives. Si une femme se plaint de douleurs épîgastriques, et qu*il survienne unetympanite stomacale , on sou[)çonnera cette affection. Le diagnostic se confirmera si la malade se plaint de se sen tir ^on/^er, de ne pouvoir supporter la constriclion des vêtements, si elle éprouve un sentiment de contraction qui remonte de Teslomac à la gorge (boule hystérique) ou qui parcourt l'abdomeo (globe hystérique, bosselures intestinales), s'il survient des éructations abondantes de gaz inodores, et que tous ces phénomènes se produisent sans fièvre , sans trouble d'aucune fonction importante. Ces accidents se terminent par des cris, des soupirs, des pleurs, des urines abondantes et incolores; à cette crise succédera un abattement et une [prostration plos ou moins grande. Cet ensemble de phénomènes constitue une attaque hystérique sans convulsion , une attaque de m* peurs, espèce de petit drame qui semble avoir pour point de départ la tympanite stomacale ou intestinale, qui commence avec la production du gaz et finit avec la disparition de ce fluide ; l'expression de vapeur, consacrée pour les accidents de celte nature, semble en effet indiquer qu'on a toujours considéré les gaz intestinaux comme étant l'origine de tous ces phénomènes (Trousseau et Pidoux, Thérapeutique).
Les hypoçhondiriaqaea sout sujets à des accidents qui ont, avec les précédents, une grande ressemblance.
Dyspepsie. Les malades atteints de dyspepsie sont privés d'appétit, la bouche esi mauvaise, amère, la langue saburraie ; l'épigastre est le siège d'une sensation pénible, il gonfle après l'higesiion des aliments, et Içs malades sont obligés de desserrer leurs vClcmcnts; la digestion est longue, pénible,
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acceinpagnée de coliques, de bai borygmes , d'évaçualions par haut et par bas de gaz abondants, à odeur uilreuse ou sulfbydrique ; il y a habiluelleuient de la constipation çt par intervalle de la diarrh(^e. Apyrcxie, mais lassitudes fréquentes, tristesse, céphalée, difficulté de travail intellectuel. Tqus ces accidents diminuent par la diète, et reparaissent quand on recomQfiencétiop loi à prendre des boissons ou des aliments nutritifs.
Le méiéorisme est un symptôme à peu près constant de la iièwre t^hoïde, et qui se manifeste des le début de la maladie. Au comn)encement de TalTection, son siège est dans la partie inférieure de l'intestin grêle, et il tient selon toutes probabilités li la rétention des gaz arrêtés par la tuméfaction de la valvule iléo-cœcale ; aussi occupe-telJe non les (lancs et Tépigastre, mais la région sous-ombilicale (Bouillaud) ; nous avons uu très grand nombre de fuis constaté Texactiiude de ce fait ; nous ne croyons pas qu'on doive Tattribuer aux lé-^ sions intestinales, à l'entérite elle-même, et M. Andrai luimême partage cette opinion, car il fait remarquer qu'on ne l'observe pas chez les phthisiques « dont les intestins présentent toutes les variétés possibles d'inflanmiation.» Nous croyons avec M. Bouillaud, que chez ces dejuiers malades la tympanite surviendrait si les Jésions occupaient ie cœcuni et si la tuméfaction, de la valvule iléo-cœcale produisait un obstacle mécanique au cours des matières.
Dans ÏQS premiers temps elle n'est jamais considérable, et si le traitement mis en usage est de nature (traitement antiphlogistique) à faire disparaître l'état inflammatoire de l'iii* testin, et par conséquent Tobslaclc à Tissue des gaz, la tympanite disparaît; nous ne nous rappelons pas avoir vu, dans le service de M. Bouillaud, un seul cas de ces tympaniies énormes, si communes dans quelques hôpitaux, si ce n'est cheiz des malades arrivés à une époqtie très avancée, et qui n'avalent pas pu êlic soumis au traitement du professeur de la Charité.
Ce ballonnement augmente d'une manière considérable par l'emploi des purgatifs. Dans tous les cas, à part les circonstances où les antiphlogistiques sont mis en usage, le ballonnement fa en augmentant, et arrive quelquefois à un degré extrême ; il occupe alors le gros intestin comme Tintestîn grêle, et la paralysie de la tunique musculaire parait être à ce itioment la cause principale de la rétention des gaz ; cet état n'est probablement alors qu*un eiïet de Tadynaraie générale. L'intestin est quelquefois distendu au point de se déchirer au niveau des ulcérations ; ces déchirures sont souvent aussi provoquées par des pressions inconsidérées exercées alors sur l'abdomen. Nous ferons remarquer que les perforations intestinales ne surviennent guère que comme conséquences de la tympanite, et qu'elles sont à peu près inconnues dans les cas où le traitement antiphlogistique en a prévenu le déyeloppement.
Au début de la maladie la tuméfaction étant peu considérable et circonscrite à la région sousH)mbtlicale, peut échapper aux recherches ; il faut alors se rappeler que cette région est rarement saillante dans la jeunesse , c'est-à-dire à l'époque où la Gèvre typhoïde se développe le plus ordinairement , et surfout que l'intestin à l'état normal n'offre qu'un son extrêmement obscur ; il y a aura en conséquence tympanîte dès qtre le son sera notablement clair.
On doit donc considérer la tympanite modérée et sotisombiKcale conome un signe précieux chez un malade qui n'aurait que de la fièvre, de la céphalalgie et quelques au^ très pliénomènes incertains de fièvre typhoïde.
I^ tympanite ne se manifeste ni datas l'entérite simple, ni dans la dysenterie, fait important à signaler, et que noos appuyons de nouveau sur Inobservation desphthisiques, cités par M.. Andral MW. Ritliet et Barthez reconnaissent aussi qu'elle n*existe pas dans l'entérite des enfants, tandis qu'elle est habituelle dans la péritonite luberfculeuse. L'cxisfence de ce phénomène appelle donc l'attention sur tout autre chose que
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sur TéUt de b muqueuse iotestioale, le cm de fièvre excepté,
paos le carreau (tuberculisation des gauglioo^ du iné^ sentère), la tympanite oianque égiilenieût la plupart du temps ; le ventre est bien quelquefois tuméfié, mais il est mou, oudulaat, peu sonore, et son volume dépend principalement de Taugmenlaiion du volume de Tiniestin, des épiploons et quel» quefois du foie, de la rate, etc. ,
PérNaoïte. La tympanite est un phénomène à peu près constant des péritonites et d*une très grande valeur diagnostique. Elle parait tenir à la paralysie de la membrane muscuieuse de l'intestin,
Qu'uQ individu ait reçu une contusion de Tabdomen, et qu*il survienne des douleurs^ de la tympanite, de la fièvre, On doit craindre une péritonite plutôt qu'une tout autre affection. Si une femme récemment accouchée est prise de frisson et de fièvre* de quelques coliques et de tympanite , on devra concevoir aussi des craintes de péritonite, €e phénomène est important alors, car il est quelquefois le seul qui se manifeste au début.
Les péritonites simples ou tuberculeuses, à marche chro*nique, se traduisent quelquefois par ce seul phénomène pendant un certain temps. Une femme qui était entrée dans Te service de M. BouiUaud, à la Charité, au mois de décembre 1852, ne présentait pour toute maladie qu'une tympanite, qui, par son volume considérable, l'empêchait de travailler. On demeura plusieurs jours dans l'incertitude sur la nature de l'affection qui existait, mais on ne tarda pas à reconnaître quo c'était une vraie péritonite, car il survint de la fièvre, des vomissements et de la diarrhée, l'abdomen devint douloureux; un épanchement ascitique médiocre se déclara. Un traitement aniiphlogistique énergique guérit en quelques jours la malade de sa péritonite et de sa tympanite.
Dans le eaaeer de l'estomac , siégeant au pylore, les gaz et les liquides s'accumulent dans la cavité de l'organe, et donnent Jieu à une dilatation quelquefois considérable de ce
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viscère; la lyinpanite ^pigasfrique, la fluctuation produite par la succussion, Texislence d'une tuniedr, des vomissements noirs ou glaireux , Tâge du malade, les troubles de la digestion» etc., mettent sur la voie du diagnostic.
Éirangiement interne. Une tumeur placée sur le trajet de l'intestin, un cancer déterminant une diminution du calibre de cet organe, ont pour résultat rinierruplion du cours des matières stercoralesetdesgaz. La constipation et la tympanite sont les deux phénomènes qui révèlent celte coarclation dans l'intestin; la constipation seule, longtemps prolongée, mais sans tympanite, ne serait pas suffisante pour établir le diagnostic d'une oblitération. La marche des accidents est aussi caractéristique. Dans les premiers temps la coarctation n'étant pas absolue, les matières et les gaz peuvent s'échapper de temps en temps ; il y a des débâctes de gaz et de liquides et cessation momentanée de la tympanite. i^l. Choniel considère ces alternatives de répléiion et d'évacuation de rintestin, emiime caractéristiques de l'étranglement interne ; mais il arrive un moment où la distension de l'intestin est permanente, et où la mort par asphyxie en est la conséquence nécessaire. On peut profiter d'un de ces moments de déplélion pour rechercher s'il n'existe pas de tumeur qui puisse rendre compte de ces accumulations de matières; on a publié {Moniteur des hôpitaux^ 26 mai 1853) un cas très intéressant de coarctation intestinale qui a présenté les caractères énumérés précédemment, et qui se termina par un arrêt définitif des matières; on pratiqua la ponction de fintestin, et après l'évacuatiou des gaz, au bouc de quelques jours, on reconnut dans le flanc droit l'existence d'une tumeur qui avait intercepté le calibre de Vmtestin.
VllL De l'augmentation du volume de l'abdomen
PRODUITE PAR DES LIQUIDES.. ASGITE
Le volume de l'abdomen augmente aussi par l'accumula-
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1 de liquides dans la ca?î(é du péritoioe ou dans divers .'anes. Nous n'étudierons ici que les cas de la première »èce, ies autres rentrent naturellement dans l'étude des oeurs.
L'épanchcment de liquide dails la cavité péritonéaie reçoit aom d'ascite ou à'hydropiiie du péritoine; on la recont aux caractères suifants :
Description, L'ascite donne à l'abdomen une forme ovoïde 1 comprend toute Fétendue de cette région ; il y a une sytrie parfaite dans tous les points; aucune région n'est plus vée ni plus déprintiée que les autres. Lorsqu'elle est conérable, la base de la poitrine est fortement dilatée et d'une on égale des deux côtés.
Le ventre ne pointe jamais en avant, et la région épigasr|ue n'est pas déprimée.
L'ombilic forme quelquefois une petite tumeur saillante, is ou moins conique, produite par de la sérosité qui a frani l'anneau et distendu la cicatrice ombilicale ; cette tumeur fluctuante et transparente comme une bydrocèler La résistance à la pression est partout égale, elleoffirede souplesse, mais moins d'élasticité que la tympanite ; dans cas d'excessive distension , l'abdomen est d'une remarable dureté.
La fluctuation est un caractère important de Tàscite ; on t la rechercher par différents procédés, suivant la quanï présumée du liquide. Si elle est abondante, on pratisra la percussion diamétrale: on se placera pour cela à la nte du malade, et l'on appliquera la main gauche à plat dans toute son étendue sur le côté gauche de l'abdomen, dis qu'avec la main droite on frappera de petits coups ou i chiquenaudes sur le flanc droit et plus ou moins près du bis; on produira ainsi un flot plus ou moins marqué. Pour e la percussion puisse ainsi transmettre le choc d'une main à nre, il faut que le liquide forme une colonne non internpue entre ces deux points ; si l'Intestin est interposé, s*il
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existe ane cloison» le iloi ne parvient plus; on doit alors placer les mains dans une autre situation, les rapprocher Tune de Tautre, Ic9 appliquer sur le même côté de l*abdomen ; mais on évitera de prendre pour de la fluctuation les mouvements de tremblement qu*on peut communiquer à la peau par la percussion ; on comparera alors la sensation perçne dans le point où Ton suppose reiistence d'un liquide avec celle que l'on trouve dans un endroit où il n'y en a certainement pas. Quand le liquide est en petite quantité il faut faire prendre au malade une position (décubitus latéral) qui accuipule le plus de liquide possible dans un seul point, et pratiquer la percussion périphérique (Tarral)* Cette exploration se pratique avec une seule main, dont on applique le pouce et le médius à une distance plus ou moins grande, tandis qu'on percute légèrement avec l'indicateur ; s'il existe du liquide, les deux autres doigts éprouvent manifestement la sensation du flot ; si l'on s'est habitué à distinguer les mouvements de la peau des mouvements des liquides^ on peut tirer de ce mode d'examen un signe très important Nous ne devons pas ometure de dire que la fluctuation est aussi très difficile à percevoir quand l'abdomen est extrêmement tendu, ou quand il existe un flsdèioe épais de la paroi abdominale.
Ce symptôme est malheureusement moins commun dans rasdte qu'on ne le pense, et par conséquent l'absence de ce signe n'est pas une preuve de la non^xisteocede cette affection. Sur dix-^pt cas d'ascite , M* Andral a reoiarqué que la fluctuation n'était manifeste que dans six* qu'elle était obscure dans six autres et qu'elle manquait dans les cinq derniers.
La percussion donne des renseignements très précieux. Nous avons dit que Morgagni et J.-P. Frank ft'en servaient déjà pour distinguer l'ascite de latympanite. Mais il était réservé à M. Rostan d'employer ce moyen de diagnostic pour différencier l'ascite de toutes les autres tumeora Uquides de Tabdomen. M. Piorry a ajouté k ce procédé, mais aanscban-
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ger les faits fondamentaiix étal^Iispar M. le professeur. Rostan. Voici en quoi ils consisteDU
Dans lo cas d*épanchement ascitique moyen, si le malade est couché en supination, le liquide s'accumule d'abord dans le bassin qu'il remplit, puis il remonte au-dessus du détroit supérieur de cette cavité, et s'élève plus ou moins haut suivant sa quantité , mais en obéissant toujours aux lois de la pesanteur; en effet, sa limite supérieure devient horizontale et suit une ligne de niveau. Quant à l'intestin, entraîné par la légèreté. spécifique du gaz qu'il contient, il surnage audessus du liquide et s'élève dans les parties les plus supérieures de rai)domen, c'esl-à-dire vers l'ombilic et l'épigastre, tandis que le liquide occupe l'hypogastre et les flancs. -Tout l'espace occupé par l'intestin donne un son clair ou tympanique i et tous les points occupés par le liquide un son mat; la limite entre ces deux sons différents correspond précisément à la surface supérieure de l'épanchement, et comme celte surface est horizontale» cette limite l'est également; elle forme ce que l'on appelle lsi ligne de niveau. Au voisinage de cette limite la matité est moins absolue à cause de l'épaisseur toujours moins considérable du liquide, et Ton obtient souvent un son hydroaérique ; mais cette nuance particulière de sonorité n'empêche pas la ligna de niveau d'âtre ordinairement très prononcée. Que si l'on déplace le malade, le liquide et l'intestin se déplacent ^ leur tour, et obéissant cimstammeot aux lois de la pesanteur, conservent leurs posili<ms relatives^ c'est-Mire que le liquide s'accumule dans la partie de l'abdomen devenue en ce moment inférieure» et le gaz dans la partie momentanément supérieure } et entre la sonorité et la matité la ligne de niveau se rétabht comme dans le eas précédent Ce phénomène est un des signes les plus précieux pour le diagnostic de ra3cite, et ses indications sont si précises qu'on a voulu en transporter Tapplicatioo à d'autres réglons (épancheu^ents de la plèvre et du péricarde); nous «vous vu que l'espoir qu'on avait
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conçu n'a malheureusement pas é(é réalisé (voir page 611}.
Il y a aussi pour Tabdoinen quelques circonstances, rares il est vrai, où ces indications ne sont pas aussi précises.
Si quelques anses intestinales adhèrent à un point déclive des parois abdominales , la sonorité peut y persister, tandis que la niatilé se fera entendre dans des points plus élevés; s'il existe des cloisons, des adhérences, si le liquide est visqueux, s*il contient des concrétions caséiformes, dans les déplacements du malade , le liquide et le gaz ne se déplaceront pas comme on pourrait s'y attendre , et il restera de l'incertitude dans les résultats; quelquefois le déplacement se fait seulement au bout de quelques instants , dans d'autres cas il n'a jamais lieu ; mais alors quelques circonstances particulières viennent presque toujours mettre sur la voie de<:es anomalies et aider le diagnostic.
Quand l'ascitë devient encore plus abondante, le liquide monte de l'hypogastre jusqu'à l'ombilic et même au delà; il s'élève aussi dans les flancs, et l'iniestin remonte à l'épigastre; il arrive enfin un monient où, retenu par le mésentère, l'intestin ne peut plus suivre la paroi abdominale, et alors le liquide ascitique s'étale entre cette paroi et l'intestin; la matiié devient dès lors générale; cependant elle reste toujours moins forte au niveau de l'intestin.
La percussion, comme on le voit^ fournit de précieux renseignements pour le diagnostic.
Ajoutons que si l'on pratique une ponction, soit pour évacuer le liquide, soit comme moyen d'eiploration, on retire un liquide qui, le plus souvent, établit définitivement le diagnostic. Le liquide de l'ascite est ordinairement séreux, jaune verdàtre, transparent, fort fluide, très légèrement filant, et coagulable par la chaleur , on le voit rarement teint en rouge ; il contient quelquerois des paillettes de cholestérine qui ont l'apparence micacée.
Nous rappellerons que l'ascite peu considérable compliquée d'œdème de la paroi abdominale, est souvent fort obscure.
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ignostic différentiel . L^ascitepeut être confondue avec ne de la paroi abdominale^ les kystes de Vovaire^ les ? de la paroi abdominale et de divers viscères^ Vhydroe, la rétention d'urine dans la vessie, etc.
edê7ne de la paroi abdominale ne donne jamais lieu saillie globuleuse ; la paroi de Tabdomeii conserve sa ;uration et ses saillies normales , Fômbilic reste dé- : ; il se forme sur les flancs des bourrelets qui débores hanches, et qui se prononcent davantage sur le côté malade se couche habiluellement. L'épaisseur de la abdominale devient souvent assez considérable pour Y ait matité partout. Il n'y a pas de fluctuation à moins llections partielles; il ne faudrait pass*en laisser imposer ne sorte de tremblollement semblable h celui de la gé- , qui se communique par la percussion à une distance uefois considérable. L'impression du doigt se conserve les cas moyens, mais il arrive souvent que la distension forte que ce symptôme manque, œdème est rarement isolé ; le plus ordinairement il ipagne celui des jambes, de la vulve, du scrotum, and il y a œdème de la paroi abdominale, il est fort le de diagnostiquer Tascile qui l'accompagne quel-
; kystes ovariques se montrent fort ordinairement chez nmes qui n*ont pas eu d'enfants. Ils forment, au début, umeur qui s'élève du bassin et part d'un côté ou de e ^e la ligne médiane; quand ils sont volumineux , ils ;nt à l'abdomen une saillie qui n'est jamais régulière ni trique, ce qui est dû aux bosselures de leur surface, et ut à ce qu'ils s'inclinent d'un côté ou do l'autre ; ils sont urs limités en haut par une surface courbe, résistante, )u moins accusée ; quelquefois la tumeur est mobile en lé. Quand leur volume est extrême, ils se portent plus
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eo avanl que l*ascite, font pointer le vçntre, et ne dilatent que fort incomplètement la base du thorax. Ces kystes sont plus tendus, moins fluctuants que Tascite. Ils sont mats dans toute leur étendue; il n'y a jamais de ligne de niveau, et les intestins se trouvant refoulés supérieurement et dans les flancs, donnent de la sonorité dans des points plus inférieurs que ceux où Ton trouve la matité; quelquefois, il est vrai, rintestin peut être placé entre la puroi abdominale et la tu* meur, et la sonorité est alors sopeiiicielle ; mais ce rapport reste inamovible quelle que ^it la position, et il n*y a pas de ligne de niveau marquée. Enfin les kystes de Tovaire 9*accordent avec une santé parfaite, une physionomie naturelle, tandis qu'il n*en est presque jamais ainsi de Tascite. La ponction fournit un liquide très épais et visqueux, jaunâtre ou verdâtre, généralement trouble, qui file comme du blanc d*œuf et s'écoule difiBcilement. Une ponction ne vide presque jamais la tumeur, car ces kystes sont souvent muJtiloculaires. Si Ton fait plusieurs ponctions successives, on retire plusieurs espèces de liquides , les uns transparents, les autres roqx, bruns, noirâtres, couleur choccJat, car les diverses loges contiennent en effet souvent des produits différents.
Quelques détails sur les kystes de la paroi abdominale nous paraissent nécessaires avant que nous établissions une comparaison entre cette affection et Tascite.
Sous cette dénomination et celles d'hydropiiie enkystée des parois de V abdomen, d*hydropisie enkystée dupéritoim, à'hydropisie du péritoine (Morgagni)» on a décrit une affection dont l'existence ne nouS parait pas encore bien démontrée, au moins en tant que maladie indépendante de toute autre affection.
Cette maladie avait été indiquée d'une manière vague cl confuse avant Morgagni; mais cet anatomiste esi le premier qui Tait décrite avec soin (trente-huitième lettre). Cepaidant
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on voit d'après ses remarques qu'il n'admet qu'avec réserve la plupart des observations recueillies avant lui, et qu'il en rejette un grand nombre; enfin il semUe ne reconnaître cette affection comme maladie distincte que pour ne pas être accusé de nier fô possibilité d'un semblable fait pathologique.
Cette réserve n'a pas été imitée, et il y a peu de livres où l'on ne fa^ la description et le diagnostic de cette maladie comme d'une chose bien réelle.
Dans ces derniers temps, Dance a de nouveau reproduit des doutes sur cette affection, et nous croyons que c'est avec raison. En effet, plus on avance dans l'observation , plus on est disposé à croire que les diverses accumulaticms de liquides ne se font que dans des cavités préexistantes comme celles des séreuses; et comme la paroi abdominale n'en présente aucune, on peut être porté à douter de la formation des kystes dont il est question. D'un autre côté il est certain que les pra* ticîeûs de nos jours, exercés aux recherches anatomo-pathologiques, n'ont jamais vu rien qui ressemblât à ces kystes. £C enfin si Ton examine les observations rapportées par Morgagni, on reconnaîtra facilement et conformément à ses propres re-> marquas et surtout à celles de Dance, qu'on a presque toujours pris pour kystes de la paroi abdominale , tantôt des kystes de l'ovaire adhérents à la paroi du ventre, et dans lesquels on arrivait sans passer par la cavité péritonéale (et Morgagni commet certainement cette erreur dans ses dernières observations), tantôt des ascites avec formation de cloisons qui isolaient la plupart des viscères de la poche séreuse; cela est si vrai que dans deux cas on trouva dans la tumeur l'intestin sans aucun vestige du fofe, de la rate, des reins. Gomment voudrait-on qu'une cavité dans laquelle se trouvent ces viscèfes ne soit pas celle du péritoine ? Nous avons vu nousméme un cas de cloisonnement du péritoine, dans lequel l'intestin occupait la loge inférieure , le foie, la rate, l'estomac, la loge supérieure. Enfin, il est aussi question d'un cas où la tuméfaction était « formée par de Turine que U
vessie perforée par des ulcères avait répandue di^ns la cavité du venlre » (Morgagni. Comme on le voit, rien n*est plus vague que le terme de kystes des parois abdominales ; car ou a décrit sous ce nom une foule d'aiïeclions déjà rx)nnues sous d'autres dénominations et pas une seule affection nouvelle.
Il n'y a dans le livre de Morgagni qu'une seule observation où il paraisse être question d'un vr^i kyste, indépendant du péritoine : il était situé au-dessous des muscles transverses; mais il y avait en même temps une ascitc, et la cavité kystique communiquait avec le péritoine par une ouverture située vis-à-vis de l'estomac ; le liquide contenu dans le péritoine et dans le kyste était le même. Morgagni conjecture que le kyste s'était ouvert depuis peu dajis le péritoine ; mais la supposition inverse ne serait-elle pas plus vraisemblable? Nous pensons qu'il existait une ascite, et que le liquide a pu s'échapper à travers que éraillure du péritoine» et former dans l'épaisseur des parois abdominales un kyste , ou pour mieux dire un diveriicule latéral ayant quelque analogie avec les auévrysmes disséquants; nous ne comprenons pas qu'un kyste, même séreux, s'ouvre dans le péritoine sans qu'il se forme une péritonite suraiguë^-or rien de semblable ne s'est montré chez la malade de iMoi^agni.
S'il existe réellement des kystes des parois de l'abdomen, il y a lieu de croire que leur véritable nature est celle que nous venons d'indiquer.
Quoi qu'il ensoit, on a décrit les symptômes, la marche de celte affeciion, on en a établi le pronostic et le diagnostic. Pour n'être pas incomplet, nous rapporterons les signes que Morgagni a donnés comme caractéristiques, mais en faisant observier que nous les considérons comme bien plutôt tbéo* riques que pratiques.
L'hydropisie enkystre de la paroi abdominale se manifeste à peu près exclusivement chez les femmes (raison de plus pour penser qu'on a souvent appelé de ce nom des kystes de
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Tovaire); elle se développe 1res leiilenient; elle forine une tumeur qui se porle plus en dehors que celle de Fascite; cela veut dire sans doute que la paroi abdominale est plus proémiitente, et présente comme une tumeur* surajoutée (oidomen succedaneum) ; il y a moins de gêne de la respiration que dans Tascite ; la soif eut nulle , Turine en quantité normale; les traits de la figure sont n)oins altérés, ainsi que la santé générale; les forces sont conservées, les règles persistent. Elle dure des. années sans dérangement de la santé; pas d*œdème des pieds, au moins au commencement ; les médicaments ne font aucun effet. Enfin, on a ajouté dans ces derniers temps, que la percussion donne lieu à une matité générale qui surmonte la sonorité intestinale. Rien ne manque à Texaciitude des signes, D)ais on ne saurait en dire autant de la réalité de raiîection. £n lisant cette description dans Morgagni, il est difficile de ne pas reconnaître qu'elle s'applique de tous points aux kystes des ovaires; et cet auteur ajoute, comme pour ne laisser aucun doute, qu'il ne sait comment on parviendra à distinguer celte hydropisie de celle qui a son siège dans Tovaire. Cet embarras nous semble en effet fort naturel; comment distinguer deux cas de la même affection ?
M. Gruveilhîer ne dit que quelques mots de ces kystes et parait ne pas en avoir observé ; il fait remarquer qu'ils sont presque toujours confondus avec l'hydropisie enkystée de l'ovaire (1).
On a dit que Vhydrométrie ou hydropisie de Vutérus pouvait être confondue avec l'ascite.
On peut dire de celte affection ce que nous avons écrit à l'occasion de la tympanite utérine. C'est une maladie qui n'existe pas en dehors de l'état de grossesse. Elle est produite par le développement de l'œuf dans lequel le fœtn est
(I) Traité d'anatomie pathologique générale. Paris 1854, î. 111.
àO
iport, et a été détruit pnr dissolution ou «absorption. Ce qui a trompé beaucoup de médecins, c'est l'absence de tout débris de fœtus, et aussi Tabsencc de portions de placenta, de membranes, etc.; Tabsencc de débris de fœius est réelle, mais il n'en est pas de même des autres corps solides; seulement il anrive rarement qu'on les présente au médecin, ou môme qu'on y fasse attention lorsqu'on voit sortir une grande quantité de liquide et pas de fœtus.
Les journaux publient fréquemaienl de nouvelles observations dans lesquelles on s'eiïorce dé démontrer l'indépendance de rhydromélrie et de la grossesse ; mais aucune d'elles n'est enionréc de détails assez précis pour établir incontestablement ce fiiit. Ces réiîexions s'appliquent h une observation récente publiée par M, Dard, et recueillie dans le service de 1\1. Tessicr, médecin de V IWclDlen de ty on. [Moniteur des hôpitaux^ 8 avril 185/*.)
Cette affection se caractérise par la formation d'une tumeur bien circon.scrite et arrondie supérieurement, qui remonte de bas en baut et gagne l'ombilic, qui est plus fluctuante et plus molle que l'uiérus contenant un fœtus. Il y a suspension des règles, pas de balloltemcnt ni de bruits comme ceux du cœur du fœius; mais on peut percevoir le soufRe utérin.
En somme, c'est une affection qui se confond plutôt avec la grossesse qu'avec l'ascitc.
Les kyste$ $éreux ou hydatiques du foie y de la rate^ etc., ne se confondent pas facilement avec i'ascite. Ils forment des tumeurs bien circonscrites, petites au début, qui donnent à l'abdomen une forme irrégulière; on reconnaît facilement qu'elles adhèrent par un point à un viscère; si elles proviennent du foie ou de la rate, elles desc('ndont. Pas de .son tympanique, frémissement vibratoire s'il s'y trouve des bydatides. Absence des phéjiomènes propres <i I'ascite, aux kystes ovariques, etc. Fluctuation obscure.
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Noos De citerions pas la rétention d'urine dam la vessie^ si celte affection n'avait donné lieu à une erreur de diagnostic. Plusieurs médecins avaient reconnu une asciie chez un malade ; le professeur Boyer, qui n'avait pas vu le patient, devait assister à la ponction ; après examen, il fut d'avis que Ton pratiquât d'abord le caihétérisme ; il sortit une énorme quantité d'urine, l'abdomen se détuméûa complètement ; il n'y avait jamais eu d'ascite.
Nous venons de présenter le» caractères différentiels de Tascite et des collections liquides de l'abdomen qui peuvent la sîmulen Nous ftvons maintenant une autre série de faits à parcourir.
En effet, quand ona reconnu qu'on aaffaireà uneascite, on n'a réaolu que la moitié du problème; pour le compléter, il faut faire le diagnostic des affections auxquelles elle se lie.
Or, l'ascite se rencontre dans les maladies du péritoine, dans celles du foie, du cœur, dans la maladie de Bright, et dans diverses affections générales. £t enfin, comme c'est tout à la fois un symptôme et une maladie, elle peut se montrer isolément; elle constitue alors l'hydropisie essentielle du pé* ritoine, l'ascite idiopailiique. Étudions ces différents cas.
Maladies d&n$ lesquelles on rencontre V asciie» ^V<Ueur diagnostique»
Ce symptôme se mmilre dai« les diverses espèces des pé* iltonltes, et dans le cas do tumeurs colloïtles, cancérwisef ou antres du péritoine.
L'ascite est rare dans la |»éri<Mlt4» sinipto et surtout dans la forme Ijuralguë. Lorsque la marche est un peu moms rapide, on voit quelquefois ce symptôme se développer, et il est très flieile alors de reconnaître que cette ascite se rattache à nnè îftIlamrtKitlondu péritoine j elle ne survient en effet que quelque l«tnpft après le début de la maladlo; elle a été pré-»
cédée et accompagnée de doufeurs vives, augmentant par la moindre pression ; les malades ne peuvent supporter même le poids dos couveriures; il y a des vomissements peu abondants mais fréquents et incoercibles; constipation, fièvre, pouls petit, misérable, filiforme, face profondément altérée. Enfin, celte ascile est survenue sans avoir été précédée de lésion viscérale.
La péritonite chronique donne plus communément lieu à Tascite. Celle ({ui reconnaît une cause tuberculeuse a une marche lente et insidieuse, Tabdomen se tuméfie insensiblement, et les malades n'y font attention que quand son volume est porté déjà assez loin. Il y a de ia diarrhée, de l'amaigri»sèment et de la fièvre le soir; la forme de Tabdomenest assez régulière, mais on y sent de Tempât^^ment ou des tumeurs larges, molles, plates, dues aux anses intestinales agglutinées ou à Tépiploon charge de tubercules; ces pelotons sont le plus ordinairement rassemblés autour de Tombilic; l'abdomen ne »e porte pas en avant. Le son est obscur et se déplace difficilement; le liquide n*obéitpasà raction delà pesanteur, dans les changements de position du corps; la maladie est lente dans sa marche ; chronique pendant longtemps^ elle finit pardes symptômes aigus, fièvre, vomissements, qui deviennent très utiles pour le diagnostic ; quelquefois il y a des signesde tuberculisation dans d'autres oi*ganes, mais souvent il n'y en a nullement, et Ton est fort embarrassé. Dans cette dernière circonstance l'embarras redouble si Ton a affaire à une femme. En 1852, une jeiine femme, fraîche, d'un embonpoint prononcé, entra dans le service de M. le professeur Bouillaud ; elle avait l'abdomen assez volumineux, et vomissait depuis quelques jours; elle avait aussi de la fièvre. Elle assurait qu'elle était enceinte de cinq mois. Tout l'abdomen était pâteux, assez résistant ; une tumeur mate qui remontiiit jusqu'à l'ombilic et plongeait dans le bassin simulait assez bien l'utérus ; par le toucher on constate que le Col est assez élevé, petit, à orifice circulaire, que l'utérus semble peu volumineux, mais très solidement
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fixé ; pas de bruits du cœur, pas de souffle utérin. On rejette ridée d'une grossesse, mais de quelle nature est la tumeur ? Au bout de quelques jours une asciic se manifeste, il y avait de la diarrhée; on diagnostiqua une péritonite tuberculeuse. L'existence de cette affection fut peu après confirmée anaiomiquement : h tumeur était formée par i*épiploon très fortement chargé de tubercules et par les intestins agglutinés.
Ou n'observe pas, à notre connaissance, d'ascite dans la
pérltenlte snlte de covehes.
Mais elle est commune dans le cas de eancer du péHtolne, et ce cas est fort difficile à diagnostiquer; nous avons vu Fascite se lier à la présence de nombreuses tumeurs colloïdes dans Tépiploon, à l'existence de masses encéphaloîdes, de mélanose, dans ce même organe ou dans tout autre point du péritoine; le diagnostic est à peu près impossible quand on ne parvient pas à circonscrire, parla palpation, une ou plusieurs tumeurs. La concomitance d'autres cancers éclaire alors beaucoup le praticien. Nous observons en ce moment, dans notre service à l'hôpital Beaujon, un jeune homme qui est affecté d'ascite et qui porte en même temps des tumeurs nombreuses dans l'abdomen ; il y a quelques années, on lui a enlevé l'œil gauche qui était affecté de cancer; ce renseignement nous paraît suffisant pour faire reconnaître comme cancéreuses les tumeurs de l'abdomen, et pour rapporter l'ascite à cette cause.
L'ascite se montre aussi comme symptôme de diverses maladies du foie.
La cirrhose, l'hypertrophie du foie, la congestion sanguine, consécutive aux maladies du cœur, en sont les principales causes. C'est en gênant ou retardant la circulation du foie, et en empêchant, en outre, le retour du sang dans la veine cave inférieure , que ces affections donnent naissance à l'ascite ; en effet, on trouve alors, dans l'organe hépatique, des
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rameaux de la veine porte rétrécis, oi^litérés, des radiculoi coinpléicnoient obstruées.
La cirrhose est rare chez la femme; ses commcticemenls sont obscurs; elle ne détermine jamais de douleur ; Tabdon^n grossit insensiblement, les malades ne s'en aperçoivent que quand leurs vêtements leur paraissent de* venir trop étroits» il n*y a aucun trouble du côté du tube digestif, mais il se manifeste de Tamaigrissement quand Tascile estdéveloppée^ Onest alorsfrappô du contrastequi existe entre le volume de l'abdomen et la maigreur de toutes les parties du corps. Il n'y a pas d œdème des jambes, ou, s*il s*en développe, ce n'est que consécutivement , et Ton en conçoit la raison. Au début, il n'y a aucune gêne de la circulation dans la veine cave inférieure, par conséquent pas de motif pour une infiltration séreuse daiis le tissu cellulaire des membres inférieurs où sont les radicules de cette veine. L'hydropisie se développe donc tout entière dans l'abdomen, puisque h seulement se trouvent les origines des veines obstruées; mais lorsque Tascite est portée h un point extrême et que le liquide comprime la veine cave inférieure, de l'œdème se produit auK jambes ; donc cet œdème est consécutif à Tascite.
Le foie est d'un très petit volume, il ne descend plus jusqu'au bord inférieur des fausses côtes. Il n'y a aucun symptôme qui puisse faire penser à une péritonite, à une maladif du cœur« de la rate, etc. Enfin, les affections de celte espèce naissent presque toujours chez les buveurs d'eau-de*vie ; l'abus de ce genre de boisson n'est peut-être pas la cause iouDédiatt de la cirrhose, niais c'est une circonstance qui paraît contribuer à son développement. Nous avons vu descasde eîrrboM chez des femmes dont quelques-unes, jeunes* n'avaient certaiaeipent pas l'habitude do ce genre dd boisaoïK
L'«i^;org«aDCMa «iiaeiitaidufoie, consécutif aux maladies organiques du corar, et particulièrement aux rétrécissements des orifices, don&e aussi lieu I une ascile plus ou moins prommcéf» par le même mécanisme <|ue la cirrhose, c'est-à-dire
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par kl dimlBOlien du calibre des branches de la veinç porte* Cette ascite n'est jamais exlrômemcnt considérable; elle se forme lentement, à Tinsu du malade, c'est-à-dire sans douleur; elle s'accompagne fort souvent d'œd<^me de la paroi abdominale, des bronches ; le foie eal volumineux et descend de trois, quatre, six travers de doigt au-dessous des côtes, nous l'avons vu descendre jusqu'à la crête iliaque; son bord tranchant est moutae^ arrondi ; quelquefois le liquide passe entre le foie et la paroi abdominale, et l'on ne sent plus Tor^ gane par le palper; il faut alors presser un peu brusquement, de façon à enfoncer les doigts profondément; on est alors arrêté par une surface lisse, polie , phne, non douloureuse, c'est le foie; par le même procédé on reconnaîtra le bord de Torgano* Le foie s'étend aussi à l'épigastre; à cause du poids de Torgane, les malades préfèrent se coucbei* à di oite ou sur le dos. Il y a des accidents du côté du cœur. L'embonpoint est conservé. Cette ascite diminue par le repos, mais ne disparait pas Gomplétemei^ £lle précède souvent roedèmcdes pieds.
L'hgrp^iftvopiae ëm tpH doBuc lieu aux mêmes accidents,
de même que le emn^t de cet organe, et quelquefois les
ipine«r« fcy<fti<iw; cela dépend de Taction qui peut
être exercée sur la veine port&
Nous n'avons jamais va le Me i^mm donner lieu à l'asdte.
Le$ enforgementa de lu rote agissent comme ceux au foie.
Il arrive quelquefois que lep maladies da cœur donnent lieu à Tascite, sans produire préalablement l'cngorgerïient sanguin du foie. L'hydropisie est alors le résultat dé la gène de la circulation en retour dans la veine cave inférieure ; elle commence par les membres inférieurs et Tépanchemcutdans le péritoine ne suivent que quand l'œdème a envahi la partie in^rieurc du tronc. Celte forme d*ascite, née sous l'influence directe et immédiate du cœur est donc toujours précédée
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d*œdème des membres inférieurs, ce qui la différencie de l'ascite par compression de la veine porte.
La maladie de Brlght, néphrite all»iuniaease, ne donne lieu à Fascite que quand elle a atteint un degré avancé ; l'hydropisie abdominale n*en est jamais la première manifestalion ; elle est toujours précédée d'œdèmes passagers, variables dans leur siège, et qui ont généralement commencé par la face. Cette ascite n*est jamais considérable. Urine albumineuse, marche lente. C'est pi^sque toujours un symptôme ultime, et qui, avec la diarrhée et les vomissements, indique une cachexie avancée. Cependant chez un jeune homme que nous avons observé, elle a paru avoir une certaine acuité : toutes les grandes membranes séreuses étaient le siège d*é- |)anchements, et tous ces épanchements guérirent en quelques semaines. L'albuminurie persista néanmoins.
Des tameors de diverse nature qui compriment la veine porte, des oblitérations spontanées par caillots on aa* très lésions de cette veine, donnent lieu à une ascite qai ressemble beaucoup à celle que produit la cirrhose. Le diagnostic en sera facile si l'on parvient à reconnaître la tumeur, presque impossible dans le cas opposé. Cependant on pourra approcher plus ou moins de la vérité en pesant toutes les circonstances et remarquant qu'on n'a affaire ni à une maladie du foie ni à une affection du cœur ou des reins, etc.
D*un autre côté, l'ascite survient aussi sans aucune espèce de lésion apparente du péritoine ou des organes abdominaux. On doit la considérer alors comme le résultat d'une exsudation active ou passive du pénloine. Cette ascile essentielle ou idiopaihique prend alors le nom de sthénique ou â'asthénique; les circonstances dans lesquelles elle survient sont nombreuses. On reconnaîtra celte affection aux caractères suivants :
L'ascite idiopatliiqae aignê OU stliénique est une afiec-
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are, qui survient surtout chez des jaunes gens robustes, ins, à la suite d'exercices violents, d'accès de colère, liions morales ; elle est souvent produite par Tingestion lissons froides, le corps étant en sueur. Elle commence in appareil fébrile prononcé, des frissons, delà chaleur la sécheresse de la peau, de la soif, une urine noire et 3; Tabdomen se tend, devient ballonné et douloureux, à un moindre degré que dans la péritonite ; puis un hementascitique se manifeste très rapidement et devient uefois abondant. Vomissements quelquefois, mais moins îois et moins incoercibles que ceux de la péritonite, d'altération des traits, moins de faiblesse du pouls, a vu cette affection se terminer par la mort^etl'onapu ter alors l'absence des caractères de la péritonite et la ice d'un liquide séreux sans pus ni fausses membranes. 3lus souvent l'état aigu s'apaise, l'ôscitese prolonge plus ins pourguérirsoitspontanément, soit sous l'influence itement. Des moyens antiphlogistiqucs énergiques, juapidement cette affection. On la reconnaîtra facilement s la nature de la cause, l'absence de maladies anté* s, l'acuité de la marche, l'influence du traitement an- ;istique. On la distinguera de la péritonite aiguë à sa qui est plus longue, à la présence de l'ascite qui est ionnelle dans la péritonite, à l'altération moins prode toute la constitution, à la possibilité de la guérison. ?llc se sépare desascitessymptomatiques par l'absence iladies viscérales que celles-ci reconnaissent pour cause, s avons vu un cas de ce genre qui fut ttôs aigu à son
et s'accompagna d'un léger ictère. La maladie dura l trois semaines, et se termina par une diurèse excèsnt abondante; en quarante-huit heures l'ascite disst le malade sortit de l'hôpital parfaitement guéri, e forme d'ascitc pourrait cire rapprochée de la péri-
elle semble en effet résulter d'une congestion, d'une l'érythème du péritoine qui n'irait pas jusqu'à la for-
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mation de fausses membranes et du pus, et doBi le seul ré'suiial serait une sécrétion séreuse abondante. Il est certain que quand on a des faits de ce genre sous les yeux on est dispose à les considérer comme plus voisins do la péritonite^ que des ascites passives ou mécaniques.
C'est à cette même forme qu'appartient Tascite qui suc* cède aux fièvres éruptives et surtout à la scarlatine. Cette ascilc est constamment accompagnée d'anasarque et d'aibu* minurie, et par conséquent facile à diagnostiquer; elle recon-* naît pour cause le refroidissement pendant la desquammation; elle survient du septième au quatorzième jour de la convalescence, et s'annonce par le retour des accidents aigus, fièvre, etc. ; elle est un |)eu moins aiguë et moins rapide que la précédente, et elle se rapproche moins de la péritonite; sa durée est de deux ou trois semaines, elle guérit plus rapidement par les émissions sanguines|;énérales et surtout locales ; elle s'accompagne d'un éiatcongestif des reins qui fait qu'on la décrit comme une forme aiguë de la maladie de Bright.
La facilité avec laquelle elle cède aux saignées justifie de nouveau l'idée qu'on se forme sur son caractère d'activité. Sauvages a vu un cas de ce genre guéjir par l'emploi de vingt saignées.
Nous croyons que les «Mii^s Idiopaihi^ues piuwives mm a^tliéiilqHes tendent à disparaître de jpur en jour ; en elTet, on arrive dons beaucoup de cas à les rattacher à des lésions matérielles dont elles sont un eiïet mécanique*
On a d'abord rangé dans cette catégoiie les ascites suites de fièvres intermittentes; mais qui ne sait aujourd'hui (|ue oea affections reconnaissent pour cause un engorgement àê. la rate, et consécutivement une gêne do la circulation de la veille porte?
A la même classe appartiennent aussi les ascites c^mmunts^ chez les gens plongés dans la misère, privés de nourriture, d'insolation, d'exercice, livrés aux passion» tristes et con-, centrantes. Mais qui ne sait aussi qu^ toutes ces influences
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produisent des maladies lubcrcoloDSCB, cancér^tises, des altérations du sang ; ne peut-il pas ^e faire que Tascite ne soU alors que le résultat de ces affections? Nous n'admettons donc cette forme qu'avec réserve, certain qu^un jour on fera rentrer tous ces cas dans la classe des ascitessymptomatiques. On peut dire de nos jours que nous appelons ascites asthénfques celles dont nous ne pouvons pas trouver la cause anatoniique. Leurs caiactères sont ceux de toutes les ascites, avec absence de phénomènes d'acuité et de lésions appréciables d'organes.
IX. — De la diminution du volume de l'abdomen
Ce phénomène a beaucoup moins d'importance que le précédent, mais on peut en tenir compte^ comme d*un signe accessoire de quelque valeur, dans les cas suivants.
Celte diminution de volume a lieu ou par la contraction des muscles des parois abdominales ou par le déplacement des viscères, ou enfm par la diminution de leur volume.
Dans les méiiiiigites des enfants, le venti^ est excavé eh bateau, et ce caractère sert quelquefois à différencier cette maladie de la fièvre typhoïde. Ce phénomène reconnaît ppur cause la contraction de^ muscles abdominaux ; en effet on sent qu'ils sont roides sous la main, et résistants au point d'empôcher l'exploration des parties profondes.
Une rétraction spasmodique de la même nature fait aussi affaisser le ventre dans les coliques de plomb, les ooiiqnes néphrétiques et hépatiques , au moment des accès douloureux.
L'abdon^en s*ap)alit par déplacement des viscères , dans
les herniep SCrotaleS très volumineuses, les hernies diaphragmatiques, etc.
Enfin son volume diminue par amaigrissement des viscères dans le cancer du pylore, l'étrangiement interne par invagination, Tamaigrissement extrême.
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Dans le eaacer du pjlore, lorsque rorificc pylorique est d*une grande étroilesse, les aliments sonl en grande partie rejetés par le vonoissement, et Fintesiin, cessant d'en recevoir* se rétrécit progressivement. L'abdomen est alors plat, puis excavé très fortement ; la paroi deTabdomcn s'applique contre la colonne vertébrale que l'on cent très bien par la palpation ; on sent également l'aorte sous les doigts. L'intestin est divisé en deux paquets situés dans chaque côté de la colonne vertébrale. A la partie supérieure de l'abdomen on sent une tension plus ou moins considérable |)rodiiite par Testomac dilaté, et souvent aussi on perçoit la tumeur formée par le cancer pylorique.
L'extrême maigreur produit des effets analogues, mais il n*y a pas de tumeur formée par l'estomac. On ne s'en laissera pas imposer par quelques portions saillantes du foie qui simulent quelquefois la' tumeur dont nous parlons.
Dans l 'étranglement Interne par Invagination, on Sent et l'on voit dans un point de l'abdomen une tumeur formée par rintestin dans lequel s'est faite Tintussusception, et , du côté opposé, une dépression par absence de la portion d'intestin invaginée.
Enfin tous les accoucheurs ont signalé l'affaisseitient de l'abdomen qui se fait vers le troisième mois de lagrosMsaiM; ce peut être un signe de quelque valeur dans les cas douteux.
§ 21. — Signes fournis par la mensuration.
La mensuration n'est utile que pour faire apprécier les modifications en plus ou en moins que l'abdomen a subies dans le cours d'une maladie. Elle ne fournit pas d'indications absolues, car il n'y a pas ici, comme pour la poitrine, de terme de comparaison, puisqu'il n'y a pas deux moitiés symétriques séparées. Pourtant on ne doit pas négliger de la nu'tire en usage. Elle indique si une lympanite, une ascite,
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entrent en résolution, ou si elles augmentent; de sorte que si cette méthode d'exploration ne sert pas au diagnostic, elle est utile pour indiquer si Ton doit continuer ou suspendre le traitement mis en usage contre ces affections.
$ IXI. — SîgnM fovrmi par la pi^patûm.
La palpation fait percevoir les modifications survenues dans la tempéraiure de l'abdomen et dans sa comistaxtce; elle fait également découvrir les diverses espèces de tumeurs,
X. — De la température de l'abdomen
Dans les maladies avec état pyrétique général, c*est-^*dire aree fièvre, l'élévation de la température du corps peut être perçue sur toute l'étendue de la peau ; la chaleur est égale à peu près partout ; de sorte qu'il n'est pas possible de juger du point où se passent les phénomènes phlegmasiques; ainsi dans la fièvre typhoïde, dans la pneumonie, il est impossible de reconnaître par l'application de la main le lieu où existe le foyer d'inflammation .
Mais il n'en est plus de même dans les cas où la fièvre est nulle ou seulement modérée; on sent, au niveau du point où se fait le travail de phlogose, une augmentation plus ou moins forte de la chaleur, laquelle contraste avec l'état de fraîcheur des parties voisines. On peut dire alors que là est le siège du mal. La profondeur à laquelle se trouvent les organes enflammés n'empêche pas la peau de participer à leur souffrance, et d^éproQver une congestion sanguine, qui se traduit pour l'observateur par l'élévation de température dont nous parions, n'est alors qu'il est utile de se rappeler que l'inflamniation a été avec juste raison nommée fièvre locale.
Tous les observateurs savent que dans la méningite la tête cstbrûlautc, quoi(pie le reste du corps soit à une température naturelle.
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Il en est de même pour l'abdomen. Dans IVntérlt*» la 47S«ii(eH# Aignft OU chroniqHe, dans la pémHomHe «hro* lil^l«et les plilimmoiis de la fosse llkmiie , du bassia, la métritc, la cjstMe, eic, la paau da Tabdoinen est chaude; quel(|uefuis sa chaleur est acre et mordicanle; sa surface est sèche, aride, rugueuse, écailleHse, tandis que les parties en. vironnantcs sont souples, moites; les malades ont souvent la sensation de cette élévation de la température.
On doit surtout prendre ce caractère eu considération dans les affections douloureuses; en effet, si la douleur n'est pas de nature inflammatoire, la température ne s'élèvera pas, et réciproquement. L'espèce de contradiction qui résulte alors de l'existence de la douleur et de la fraîcheur de la peau, dénonce la préseinçe d'une maladie i)on pblegmasique, d'une névrose, d'une névralgie, etc. C'est ce qui se remarque dana les névralgies, les douleurs abdominales des femmes hystéi* riques, la colique de plomb, les coliques hépatiques, népbré* tiques, etc. El ce eoractôre est cl'tme si grande importance* que, si h l'aflectiou purement nerveuse succède une lésion réellement inflanimatoire, les phénomènes changent sur-le* champ : tant que les douleurs ont été purement nerveuses» la chaleur a manqué ; aussitôt qu*il se produit une phlegniasie, hi température s'élève d'une manière anormale; et dès lort ce pliénomènç est en quelque sorte le trai^ d'union qui, pour l'observatenr, signale la transbraiatioq d'une affection en une antre» le passage d'une affection simplement dynamiqno à un« maladie easentielieaieat matérielle.
XT. — DBS MODIFICATIONS DANS LA CONSISTANCE DB L^ABOOMEN.
Nous ne voulons pas parler ici des modifications de consistance produites par des tumeurs, ce sera l'objet d'un paragraphe particulier; il est question seulement de cette résistance (le l'abdomen qui n'est point déterminée par des
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masses solides ou liquidas circoiiscrites ei dont les liiQites sont bien arrêtéesi
Tous les médecins savent que rabdomeu est plus ou moins souple dans les maladies, tous cherchent à constater sous c» rapport Télat do la cavité abdominale, car on en lire des ca* ractères diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques très importants ; et cependant, jusqu'à présent, personne n'a insisté sur ce. point et B*en a fai( une élude particulière. Nous croyons, en conséquence, devoir donner quelques dévebp* pements aux remarques que nous avons (aites sur ce sujet.
Lorsqu'il existe une maladie douloureuse des organes ab* dominani, lesfiaruis abdomitiales se tendent sous la main qui exerce ta palpation» et résistent plus ou moins foi temeni suivant le degré de la douleur } une résistance analogue a lieu, mais par un autre mécanisme, quand les organes dont noufl parlons sont le siège d'une forte congestion sanguine, lorsque l'intestin est rempli do gai, de liquides ; même ohoso encore^ mais par suite de contraction musculaire habiiuelle, chez les individus nerveux, irritables ou en proie k une co^ lique de quelque naiure que ce soit. £t par opjKMii lion on re^ marque une laxité, un relâchement extrême de ces mêmes parois lorsqu'il y a vacuité de l'intestin, abattement des forces, défaut de ressort ou de coniractilité des muscles. De là bien des signes importants.
Caractères. Dans l'état naturel, la paroi de l'abdomen est Biéd|ocrement souple, on peut la déprimer, la presser plus ou moins fortement, sans causer de douleur; néanmoins on no peut circonscrire aucun des viscères intérieurs i un juste équilibre entre la résistance de toutes les parties s'y oppose^ D'un antre côté, par la palpation» on ne reconnaît aucune des paiv lies musculaires dfe l'abdometi, on ne sent pas les intersections des muscles droits, les plans des muscles obliquesi etc« j. ta résistance est partout uniforme»
Il n'en est plus de mène dans l'étal pathologique. (;be% qBelques malades l'abdomen le rWdràd au point qu'on pé-
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oèire, avec les doigts, josqo*à la colonne vertébrale ; qu'on peut scuiir le foie, la rate , Tutérus ; qu'on analyse en quel^ que sorte la paroi abdominale dont on sent tous les muscles el toutes les parties minces ou épaisses. Dhez d'autres, cette laxité n'existe que dans une moitié latérale de Tabdomen on bien dans la partie supérieure ou inférieure, etc.
Dans des cas opposés, l'abdomen est plus résistant ; ou dit qu'il est pâteux, tendu, bouffi, rénitent. Quelquefois il est vérilabiement dur, dur comme une pierre disent quel* ques malades. Dans d'autres cas encore il y a une roideor générale.
Cet accident est quelquefois localisé dans une seule région de J'abdomen, tandis que les autres sont souples comme de coutume ou même plus que de coutume. Cette tension peul te déplacer.
Il y a en même temps ou tuméfaction ou aplatissement^ sonorité exagérée ou son semi-mat, humorique, ou enfin matiié complète. Il est bien entendu que nous ne parlons pas ûe$ cas d'ascite, de tumeurs, qui ont été étudiés, ou qui seront étudiés plus tard.
Maladies dans lesquelles on rencontre des modifications de la consistance de l'abdomen. — Valeur diagnostique.
Il y a quelques affections étrangères à l'abdomen qui peuvent modifier le degré de résistance des muscles abdominaux.
Dans l'héaiipiésie, de quelque nature qu'elle soit, on toit souvent, du côté paralysé, une flaccidité absolue de la paroi du ventre, tandis que le côté opposé présente sa consistance naturelle. Il ne faudrait pas s'en laisser imposer par ce fait, car on pourrait craindre une lésion inflammatoire, par exemple, du côté où la résistance persiste, tandis qu'en réalité ce n'est qu'un état normal. On remarquera donc qu'il n'y a aucune douleur abdominale, aucun trouUe des
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organes digestifs oq aotres, cl enfin Ton prendra en considération Texislence d'une paralysie hémiplégique étendue. , Le tétanos, autre aiïection nerveuse, produit aussi un effet analogue; seulement il y a une roideur générale avec résistance très énergique; la contraction qui la produit ne revient que par intervalles, et par conséquent Tabdomen a par instants, une souplesse naturelle.
Dans Teiniiapras gastrique, la région épîgastriquc est tuméfiée, un peu endolorie, mais il y a surtout une résistance quelquefois élastique, quelquefois pâteuse; toute la région sous-ombillcale est saine et quelquefois déprimée. Les malades ont conscience de cet état de l'estomac, car ils ne peuvent supporter les vêtements serrés à la taille. Celte résistance devient générale s'il y a de l'emiiarras gastrointcstinaL L'existence de borborygmes, les éruclations nidoreuses , l'inappétence , le dégoût, la coloration jaune de la langue , l'apyrexie établissent facilement le diagnostic.
La dyspepsie flatniente produit le même effet. Tous les médecins l'ont aussi remarqué dans l'iijpociiondHe et
l'hystérie.
Dans tous ces cas, la présence d'une grande quantité de gaz dans l'estomac, et l'atonie de ce viscère, qui semble ne pas pouvoir s'en débarrasser, expliquent la tension anormale dont nous parlons. Dans l'hystérie, en particulier, cette tension peut être portée à un degré extrême. Nous avons vu cette année, dans le service de M. le professeur Piorry, à l'hôpital de la Charité, une femme de vingt-quatre ans, chez laquelle l'estomac était rempli de gaz, à un tel point qu'il faisait une saillie considérable et se dessinait complètement à l'épigastre.
La eolite, la dysenterie aiguë OU elironiqne donnent aussi lieu à la tuméfaction et à la tension de l'abdomen; les flancs, la région sus -ombilicale et tous les points où se trouve le gros intestin, sont soulevés et fort résistants. Si la lésion
est localisée dans un seul poia( du ooloui cet eudroît seul est saillant et résistant.
Dans VeutéHie ais«ê ■lwml< il est rare qu'il y ai( de la , tuméfaction et de la douleur , mais on sent un einpâtement marqué au niveau de rombiiiceldaos Tbypogastre; une sen* satiou de brûlure, lo diarrhée ou la sup))rtssioQ complète de^ évacuations aident au diagnostic
La tension, le ballonnement de l'abdomen sont des signes importants et fort ordinaires de la Oèirre tjrpiMUe, et Ton doit toujours en étudier avec soin les variations. Au début, ï\ y a une rénitence et une élévation assez fortes dans la région sous-ombilicale ; à mesure que la maladie marclie, \e ballon^ uement augmente et devient général ; si les malades tombent dans Tadynamie, il devient énorme (voyez Tyïnpanite). La diminution du volume du ventre commence avec la convalescence. Néanmoins, pendant plus ou moins longtemps il y a moins de souplesse que de coutume, tout le côté droit de Tabdomen principalement est empâté ; cet accident augmente par les écarts de régime, et très souvent la palpation de 1 abdomen apprend au médecin si le malade a mangé plus qu*il ne lui a été permis.
Dans le cours de la ûèvre typhoïde, la production et la rétention des gaz et des liquides dans Tintestin est la cause de cette résistance. Dans la convalescence il semble, au tou^ cher et à la percussion , qu'il y ail plutôt gonflement, tumé* faction congestive de Tintestin lui-même. Les autopsies montrent aussi qu'alors les parois intestinales sont épaisses, gorgées de sang et de fluides blancs ; cette lésion occupe sou • vent la région des plaques de Peyer, mais quelquefoi;s aussi toute la longueur du gros intestin.
£n déûniiive, on tiendra toujours compte de l'état de souplesse ou d'empâtement du ventre dans la fièvre typhoïde, çt l'on réglera d'après cela le régime des malades.
Dans la péritonite simple il y a, par suite de la paralysie intestinale» rétention des gaz et tension plus ou moins forte
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de Tabdomen ; mais ii y a aussi douleur plus ou moins forte, GOBiracUon des muscles, etc. La tension va jusqu'à la tympanite dans la péritonlto ehr«iii^«e.
Un fait remarquable, c'est le relâchement considérable de Tabdomea dan» la péritoalie ynerp^aie ; ici Ton ne remarque plus cet état de résistance du ventre, quoiqu'il y ait beaucoup de gaz dans l'intestin, et même delà lympanite; on peut dépHiner la paroi abdominale de façon lu sentir l'utérus et tons 1m organes intérieurs. Cette flaccidité du ventre, le déiaot dt douleur pourraient laisser dans une faussa sécurité. &f k la suite de couches, il y a fièvre et pri^tration des forcei, diarrhée, ballonnement de l'abdomen sam tension, cbideur du vagin, du col de l'utérus, on craindra une métropéritonite.
Nous n'ioaistons pas sur cette espèce d'empâtement que Ton sent autour des foyers d'inflammation ou de suppuraUon de l'iniérieur du ventre. C'eat souvent ce caractère qui fait reconnaître l'existence des phlegmons de in foMo iii«M|ii«, dee ll«M««iit« larges, des «««iiiiaraaeiis |>érk«épbr«ti^iiM, etc.
finfiii, on n'oubliera pas que cliez les individus nerveux, ks femmes hystériques, la paroi abdominale sotend quelquefois sous la main, de façon à simuler la résistance et l'engorgement d'organes de l'intérieur de l'abdomen.
XII. — ' De» TyvËuns di l'abdombn
Ia palpation fait qoelquefolt percevoii^ de» iumetirM dans la cavité abdominale.
Cametèret. €e9 tumeori sent extrômemenl. varkiUes sous le rapport de leurs caractères pbyi^iques. Leur volume* leur nombre dMIèrent oonsidérablemefit. Elles ont une consisUHce tentôt extrêmement dure, tantôt molle et comme pâteuae, tantôt liquide. Elles sont qu^quefois mobiles^ et alors le plus «eoovemparfiiiteâMttt ciroonseritts, on bien adhérentes, et dans
ce cas souvent diffuses cl comme entourée^ d'une atmosphère d'engorgement. Elles sont accompagnées ou non de douleur et d'inflammation. Quelquefois la paroi abdominale participe au travail pathologique qui se fait dans la tumeur ou è son pourtour. Quelques tumeurs sont sujettes à se déplacer. Il y en a quelquefois deux ou plusieurs, de nature différente.
La recherche des tumeurs abdominales est ordinaireuient facile. On ne prendra pas cependant pour des tumeurs de l'abdomen , comme le font quelques malades et quelques médecins, la saillie de l'appendice xyphoîde et celle du foie à l'éplgastre, là convexité de la colonne vertébrale chez les Individus très maigres. Quelques tumeurs pourront échapper ï cause de leur petit volume, de leur mobilité et surtout de la présence d'un épanchement ascittque. Dans ce dernier cas le liquide passe souvent au-devant de la tumeur et la dérobe ainsi à l'exploration. Si Ton soupçonne une complication de ce genre, on devra déprimer brusquement, avec l'extrémité des doigts, la paroi abdominale, et Ton sera averti delà présence de la tumeur par une résistance assez forte, qui contraste avec le peu de résistance des parties que l'on vient de déplacer. Cette double sensation n'existe pas dans Tascite simple.
Diagnostic différentiel. On ne doit pas confondre les tumeurs de l'abdomen avec la résistance, la tension des muscles abdominaux, avec les hernies, les tumeurs graisseuses et les phlegmons de cette même paroi.
Chez les individus maigres, d'un caractère impressionnable et mobile, et qu'on caractérise du nom d'individus nerveux, on sent la paroi abdominale se tendre, résister comme une planche et opposer un obstacle invincible aux explorations profondes. On a conscience de la tension brusque, rapide, des muscles , et l'on ne se méprend pas sur ce genre de résistance ; mais quand la tension est partielle, comme cela arrive surtout et très fréquemment à l'extrémité supérieure des
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inuscles droits de rabdomen, on peut être induit en erreur et croire à Texistence d'une tumeur. L'écueil signalé, c'est en quelque sorte apprendre à T^iter. D'ailleurs on reconnaîtra la cause de la résistance qu'on éprouve, en faisant mettre les muscles dans le relâchement , en engageant le malade à ne pas faire d'efforts, et en continuant à exercer la pression sur les muscles contractés, mais en l'exerçant pendant long* temps et d'une manière douce.
Cette tension se remarque particulièrement chez les individus doués d'une sensibilité exagérée, impressionnables au chatouillenaent, lorsqu'il existe une affection douloureuse des organes intra-abdominaux. Enfin , nous avons observé chez un hémiplégique une disposition qui pouvait simuler tout à la fols ou une tumeur ou cette tension abdominale que nous signalons. Du côté de l'hémiplégie, la paroi du ventre était complètement relâchée ; du côté sain, elle avait son degré naturel de^ fermeté et de résistance, de sorte que diverses portions du muscle droit donnaient au premier abord l'idée de tumeurs.
La distinction entre les hernies intra-pariétales, les tumeurs graisseuses, les phlegmons des parois abdominales et les tumeurs de l'intérieur de l'abdomen, n'est pas toujours facile. Cependant, il suffit de signaler ces causes d'erreur pour qu'en parvienne, après quelques recherches, à les éviter.
Les diverses espèces de tumeurs abdominales. — Carac-' tires diagnostiques.
Ces tumeurs varient sous le rapport de la lésion anatomique qui les constitue et de l'organe qu'elles occupent. En effet, ce sont tantôt des hypertrophies, des phlegmons, des cancers ; tantôt des liquides ou des solides retenus dans des organes creux ; tantôt des produits fibreux , etc. , etc. Et d'an autre côté ces diverses lésions peuvent exister, soit dans
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le tube digestif, soit dans les voies urinaires, les orgaaep génitaux , le péritoine, les vaisseaux abdominaux, etc., etc.
Avant dï'ludicr avec détail les principales tumeurs de Tabdomen, donnons d'une manière succincte les caractères fondamentaux qui serviront à en fixer le siège et la nature.
Ces caractères se tirent principalement du siège de la tumeur et des phénomènes fonctionnels dont elle s'accompagne. On recherchera ensuite si la tumeur est aiguë oa chronique, si elle est unique ou multiple; si elle est liquide ou solide, quelle est sa forme, quel est son volume. On tirera encore de grandes lumières des, phénomènes de voisinage qu^elie détermine, des maladies concomitantes, des causes qui Tout amenée ; et enfin des circonstances d'âge» de profession, d'habitudes des malades.
Le lieu de l'abdomen ou se trouve une tumeur indique en général quel est l'organe affecté : une tumeur de restomae occupera Tépigastre ; une tumeur, un kyste dp foie apparaîtront à l'hypochondre droit, les tumeurs de la rate dans rhypochondre gauche et jusqu'à rombilic ou dans la fosse iliaque gauche, mais en remontant toujours dans le flancdu môme côté. Les tumeurs de la vessie, de l'utérus, montent de l'iatérieur du bassin ; celles des reins occupent les parties la^ térales de l'alulomen.
On n'oubliera pas de remarquer s'il y a un point où la tumeur adhère ou paraît se perdre en s'unissant aux autres partiea; là est le point de dépsrt, la racine du mal, et quel que soit le déplacement de la tumeur, il faut tou-' jours, ou presque toujours, en rapporter le point d'origine à cette région du ventre. Un kyste de l'ovaire peut flotter plus ou moins librement dans l'abdomen, mais il a toujours un pédicule qui descepd dans uu des côtés du bassiu ; c'est de b que provient la tumeur.
Ce caractère est important à prendre en considération, car souvent les tumeurs se déplacent, soit par suite de leur
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poids^ soit par suite d'adhérences, de déformations de Torçane ©à elles ont pris naissance. Souvent les reins calculcux deviennent mobiles. L'extrémité pylorique de l'estomac affecté de cancei* a été trouvée dans la fosse iliaque droite et mêmç dans celle du côté gauche (Rostan) ; le poids de la tumeur
et l^ampliàtionr de Forgano avaient simultanément agi pour produire le déplacement.
C'est alors que les symptômes fonctionnels viennent en ride à l'observateur pour reconnaître que la tumeur, malgré le déplacement qu'elle a subi ,' a son point de départ dans tel organe plutôt que dans tel autre. C'est ainsi que, dans le cas précédent, on a reconnu dans la tumeur de la fosse iliaque gauche uncaucerdu pylore, par l'existence de vomissements se reproduisant deux ou trois heures après le repas, et par une fluctuation particulière dont nous parlerons plus bas. Il est bien certain aussi que les tumeurs des voies urinaires s'accompagnent de troubles dans la sécrétion de l'uiipe, celles de l'utérus , de troubles dans la menstruation , etc. Cependant, ces caractères ne sont pas absolus, car des tumeurs étrangères aux organes peuvent déterminer, par leur voisinage, dessymptômesque ceux-ci produiraient s'ils étaient réellement noalades. — IMais enfin ces premières observations sur le siège et les troubles fonctionnels, ont pour résults^t d'éliminer un certain nombre d'affections et de fixer l'dltention sur un petit nombre seulement; et il faut alors avoir recours aux autres phénomènes pour fixer la nature de la maladie ; d'ailleurs, la prise en considération de ces autres éléments vient confirmer ou infirmer l'idée premièie qu'oji s'était faite sur le siège du mal.
' D'un autre côté, on recherchera si la tumeur est aiguë ou chronique. ToiJt d'abord, une tumeur indolente, existant depuis des années, ne peut être de la nature des phlegmasies ; et au contraire, uneaffeclion survenue depuis peu de jours ou de semaines, douloureuse, qui augmente rapidement et s'accompagne de fièvre, d'accidents aigus, est de la classe des
plilegmasies, et éloigne i*idée d'affection chronique; cependant, il ne faut pas oublier qa*un phlegmon aigu peut survenir autour d'une tumeur chronique.
Forme et volume. Les tumeurs squirrheuses, tuberculeuses, n'acquièrent pas , même après une longue durée, un volume bien considérable ; les premières sont généralement de la grosseur d'une noix, d'une pomme, du poing ; ce n'est que très exceptionnellement qu'elles deviennent aussi grosses que la tête d'un adulte ; lès secondes sont toujours fort petites ; les encéphaloîdes et les kystes, au contraire, s'accroissent rapidement et sans cesse, jusqu'au point de remplir l'abdomen. Quelques-unes ont une forme caractéristique ; les tumeurs cancéreuses disséminées dans le foie sont, à leur surface, creusées d'une dépression en cupule, facile à reconnaître à travers la paroi abdominale. La surface du foie est plane et polie, l'intestin bosselé, Tépiploon induré forme souvent une bride transversale à l'épigastre^
La nature solide, liquide, gazeuse, du contenu d*une tumeur est d'une haute importance pour le diagnostic.
Le nombre des tumeurs varie. Celles qui proviennent d'une cause diathésique , cancer , tubercule , mélanose, matière colloïde, etc., sont presque toujours multiples. Dans le cancer en particulier on trouve fréquemment plusieurs tumeurs, dont l'une est plus volumineuse que les autres. CetleHÛ est la première développée et la principale localisation du mal ; les autres sont souvent des ganglions, engorgés par suite de résorption de la matière cancéreuse ou par propagation d*inflammalion.
Causes. Maladies concomitantes. Un malade présente dans l'hypocbondre droit une tumeur formée par un développement anormal du foie ; la tumeur est lisse et polie, à bord mousse et arrondi , non douloureuse ; elle s'est développée lentement ; elle est évidemment produite par le foie, mais aucun de ces caractères ne suffit pour qu'on puisse en préciser la nature, car ils appartiennent indistinctement à l'hy-
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pertrophie, à la congestion sangnine, à l'état gras du foie. La considération des affections concomitantes lèvera tous les doutes. Le malade est- il tuberculeux, c'est à un état gras du foie qu'on a affaire ; a-t-il une maladie du cœur, c'est à une congestion sanguine ; a-t-ii eu des fièvres intermittentes, c'est à une hypertrophie simple. Il y a bien peu de chances d'erreur dans une semblable détermination.
Tels sont, eu général , les principaux éléments du diagnostic des tumeurs de l'abdomen^ Il convient mainteiiant d'en étudier quelques-unes en particulier.
Nous passerons en revue les tumeurs qui prennent naissance dans le tube digestif et ses annexes^ dans les voies uriuaires,. dans l'utérus, etc.
1^ tube digestif e%{ le siège de tumeurs de diverses espèces, telles que des cancers, des étranglements, etc.
Le cancer de restomac forme une tumeur qui siège à l'épigastre ou au voisinage de l'hypochondre droit ; sa consistance est très ferme; la masse est très bien circonscrite^ du volume d'une noix à celui du poing t elle est quelquefois douloureuse; dans ce cas, les muscles se contractent au-devant de la tumeur et l'on peut éprouver de la difficulté à reconnaître qu'il s'agit réellement d'une tumeur. On se trouve bien alors de faire reposer les malades, de leur donner des bains et d'appliquer à l'épigastre un emplâtre de thériaque ou de ciguë ; au bout de quelques jours, la contraction des muscles a cessé et la tumeur est bien appréciable. Cette tumeur est quelquefois mobile ; sa nature n'est pas douteuse lorsque les malades ont des vomissements noirs, revenant quelques heures après le repas, etc. En général , on ne perçoit que les tumeurs de la région pyloriquc, de la grande courbure et de la face antérieure de l'estomac ; celles du cardia sont inaccessii^les au toucher. Quand l'estomac se dilate, la tumeur de rorifice p> torique se déplace, s'abaisse; dans un cas. elle s*é-
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lAlt poi'ié^dâti^la fo<ise iliaque gauche ; néanmoin9, desvomis-r sements noirs permirent d'en reconnaître la nature elle siège.
Le «aacer ée i^totcMiii forme égaleiT>ent une tameur de moyen Tolume, qui t^lége tantôt vers le milieu de i*abdofneB« tantôt sur te trajet des diterses portions dti gros intestin. Les caractères locaui et généraux qu'il présente ne dîlTêrent pas notablement des précédents ; seulement on voit plus souvent alors des évacuations atvines chaînées de sang ; ce liquide <^Kt plus ou moins altéré, suivant que la lésion occupe un point plus ou moins élevé de la longueur de Tintestin.
Dans le cas d'étranglement interne (volvulus, hrides péritonéales, invagination, etc.) on trouve quelquefokt, mais pas totijonrs, une tumeur abdominale. Quand la lésioo s'est produite rapidement, on voit survenir brusquement des accidents semblables à ceux de la péritonite. Quand elle marche lentement, co qui est le cas le plusordinaire, les malades éprouvent pendant plusieurs semaines on plusieurs mois, des dérangements dans les fonctions de l'intestin ; il y a des douleurs, des vomis^menls, de la constipatton et de la diarrhée qui alternent ; ces accidents augmentent , let malades continuent à aller à la gat^e-robe, mais en petite quantité ; ils rendent plus de gaz que de matière» solides, bientôt l'abdomen se météorise, des vomissements de matières à odeur fécale se produisent ; enfin , on sent dans un point de de Tabdomen, le plus souvent sur le trajet du colon descendant, une tumeur plus ou moins résistante, mate, doulon* reuse. Dance avait remai^ué que lo flauQ droit s'aplatit \ï» suite de la disparition du coton ascendant ; ce sigtïe serait utile dans le cas oà il n'y aurait pas de ballonnement de l'ab* domen. Des accidents de péritonite «e jettent souvent à la traverse, dans le cours do la maladie.
Des matières fécales endurcies et siégt^ant^ans le colon forment souvent des tumeurs. On les rencontre particulièrement chez les vieillards; elles sont ordinairement multiples, très dures, mobiles, indolentes ; il n'y a aucun accident local
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OU géoértl. . Le» purgaiifs icndéfilitcGût ou les font disparaitre^ Où fea détiigne sous le nom de m^jhàËmm^
Le tube digestif présente roiement des tumtui^dtfféreiiieà ite odie9 ^be 09U8 venoDs d*énuiriérer.
Ua des pHiicipaut oi^aneâ abnPMés tu tube digèsiir, U foit^ est.souveiU le siège de lésions qui se traduisent^ pondant la vie, aous la forme de lameurs* Im diûgtieaiit est loin d*oi) ê4re fociie. Ka eiïet, cas turiieurs sont noml)reu8C8, car un oba&rve tour à tour des déplaceœents, des hypertrophies, dos cengeistions aotives ou |)assiveB du foie, îles kyst^ simples ou atépbatocystiques» diss tmoeura de mauvaiie nature, des dilat tationn de la Tj^siCuile biliaire, etc.
£n généi^l , il n'est pas difficile de reconuahre qu*oii a affaire à une maladie du foie ^ le siège de la tumeut* dans rbypoctiondre droit et Vbw grand foluiiâe tont des indices trè^ importants I mais il est difficile d'en préciser la nature»
Les dépfatefMieiitft de l'organe sont, de toutes , les plus f^ijes à rticonnaitre : on n'oubliera pas que le foie se déplace fu s'abaissiant, dans le cas de pleurésie du côlé droit, chei les femmes qui ont la base de la poitrine retrécie par la ptession du corset, 1 1 dans le cas de simple amaigrissements l}9iV\i tons ces cas, le foie éprouve un mouvement de bascule ou de rotation sur son aite transversal ; sa face supérieni^e de^viflnt antfri^ure, et son bord tranchant inférieur. On sent ftbrst au-dessous du rebord des cotes droites» une surface ré^ iîitaote, dure quelquefois, plane, lisse, non douloureuse, qui descend plus on moins bas, et qui se termine inférieuremeiit par un bord tranchant ; ce bord est quelquefois , du cdté droit, abaissé jusqu'à la crête iliaque, mais il remonte rapi* dément vers Tépigastre ; il dépasse celte région en se portant du côté gauche et se perd iusensiblemeni vers Thypochondr^ de ce côté; ce bord offre lessinxiosités ou échancruresqne l'on tonnait au foie. Cette tumeur est maté, mais pas cependant jusqu'à soti bord inférieur ; là , en diïet » l'organe est si
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mince, qu'on entend, à travers sa faible épaisseur, la sonorité derintesUn. La présence d'une tumeur semblable chez des individus très maigres, chez les femmes qui se sont fortement serré la taille, et qui d'ailleurs ne souffrent pas de cette région , doit faire soupçonner un simple abaissement du foie. Quant à la limite supérieure de la matité de Torgane elle est rarement abaissée.
Lorsque le foie est hypertrophié, on observe des caractères analogues, seulement le bord inférieur de l'organe est moins tranchant, plus mousse, plus irrégulier et plus dur. Cette hypertrophie se remarque surtout dans la cachexie pa*ludéenne, dans les maladies du cœur, dans la phthisie (foie gras), dans la cirrhose à sa première période (Requin).
L hypertrophie d'origine paludéenne ne se manifeste que quand il y a déjà un état cachectique prononcé, et est par conséquent facile à reconnaître. Elle succède surtout aux fièvres intermittentes nées dans les pays marécageux , et rarement aux fièvres intermittentes bénignes des grandes villes; elle se montre particulièrement après les fièvres quartes d'emblée ou quartes consécutives à la fièvre tierce ; il y a en même temps un engorgement, plus prononcé encore, de la rate , épanchement ascilique plus ou moins considérable, œdème des jambes et teinte jaune de la peau, quelquefois ictère. — Les fièvres intermittentes de type anormal peuvent produire aussi le même résultat ; ainsi , nous avons observé, au mois de mai 1854, à l'hôpital Beaujon, un cas de ce genre : le foie débordait les côtes de deux travers de doigt, la rate s'avançait jusqu'à l'ombilic, il y avait ictère, ascite, œdème des jambes ; et le malade, très intelligent d'ailleurs, assurait n'avoir eu que des accès de fièvre mal réglés; les toniques, le quinquina sous diverses formes, les baiiM sulfureux, produisirent un amendement considérable et rapide ; le malade quitta l'hôpital avant d'être complètement guéri.
Lorsqu'un individu est affecté d'une maladie du cœur et
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parliculièremeiit d'un rétrécissement auriculo- veiuHcuhnre, d*une dilatation des cavités droites, d*un état de ramollisse-' menton d'amincissement des parois veotriculaires, onoiMietve, à une certaine période, de Toedème des membres infériei»l;, et de TaScite. Quand les accidents sont arrivés à ce p^iit; il est rare que le foie n*ait pas augmenté de volume ; ce n'est pas alors de l'hypertrophie proprement dite, c'est un état. de turgescence, déterminé par la stase passive ou mécanique du sang dans le tissu de l'organe ; ce qui le démontre, c'est t^uc si l'on a fait des incisions à l'orgdne et qu'on le suspende quelque temps en l'air, on voit ruisseler du sang noir, et le poids du viscère peut, en quelques heures, diminuer de plu* sieurs centaines de gramme<«. Dans ces cas au$si, coimne il n'y a point eu hypernutrition , la capsule fibreuse ne s'est point agrandie, et l'augmentation du volume a dû se faire dans les limites étroites de son extensibilité ; il en résulte que le foie prend une forme globuleuse et que son bord s'arrondit. Le palper, à travers la paroi abdominale, fuit très bien reconnaître cette disposition. Dans ce cas encore, il y a toujours un peu de douleur. Les saignées, le repos, diminuent sensiblement cette hypertrophie par congestion.
Quand on trouve, chez un individu décidément plnhisique, une augmentation du volume du foie, on ne peut guère penser qu'à un état graisseiix. Dans ce cas, d'ailleurs, la tumeur est régulière, indolente, à bord un peu mousse ; il est rare qu'elle descende beaucotip au-dessous des côies; cette lésion est plus commune chez la femme que chez l'homme.
Lorsque, en l'absence, de toutes les circonstances précédentes, on trouve le foie développé et qu'il existe un léger degré d'ascite, on doit croire à une cirrhose commençante.
Vhépatite simple aiguë que l'on observe dans nos climats, ï hépatite aiguë grave et Vhépatite chronique des pays chauds, produisent aussi une augmentation de v( lumedu fuie. Celle-ci, outre hs caractères phy^^iques que nous avons
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signalés, présente det jphénomènfs do douleur et d« Aê^re que l*on n'observe pas dans les cas préei^ènts ; il y a douleur pl«s ou moins vive, ieière intense, quelquefois permanent \ et souvent formation d'abcès. Ici tous les phénomènes locaux el généraux démontrent t**ès ^îlair^ment que toute la maladie liégt dans l'organe bépatiqtie ei qu'elle n*l pas son point de départ dans des orgailes éloignés, conmle 4ans Icb cas cités plus haut.
Pour rendre cette értuméi^ation atissi tomplètcque poesUile; n'oublions pas que le foie pe^it être abaissé par suite d'unt péritonite sus-hépatique; qt>i aurait donné tieo h firi abcès, oo plutôt à un kyste purulent, situé entre la face supérieure ûu foie et la face inférieure du diaphragme.
fje enneériki iMe, qui est fort ordlnaireit^ent de natui*« encéphalcide, fornie souvent tumeur dans riiypocltondre et dan» le flanc droit. Ces régions sont plus soulevées que dairt les cas précédents ; on sent aussi que l*orgaiie est plus dyr^ plu^ pesant, plus mut ; il y a douleur, irrégulài^ié, bo»selui>e de l'organe. Quand le cancer est en masses disséminées, il fyrttM des tumeurs dlsiincies, déprimées eft cupide à leur oeairt t nous avons entendu souvent M. Barlh insister sUr de C9nc^ tère qui est véritablémeni pathognomooiqne. A^eite^ ietère intense, permanent. Tous ces caractères, en TabseiWe de la cause paludéenne, d'une maladie du cœur, etc., ne petiveni guèr^ laisser de dotite sur un cancer du foie. H faut ajouter les caractères rationnels, tirés de l'état cachectique et deï'ap^ parence de maladie organique, présentés par le malade.
Les kystes •céphaiocystiques du foie se diaguostiquetil par exclusion, et seulement quand ils ont un développement moyen. Un kyste du volume du poing, par exemple, ne peut goëre être l'ècoiinu, même lorsqu'il forme une tumeur àpprê-» ciable i la main ; en effet, celte tumeur est souvent irrégulière, très dure et sans frémissement ; on peut la prendre pour une massecancéreuse, un abcès, une tumeur étrangèreau foie. Trop folufflineusfé, elle remplit l'abdomen el forme une masse 9oc-
tnihte, qmm inpose pour une uciM ou on kysu de rorairci On ne peut donc soupçonner ce genre de lésion, que quand la BUMsp ei|t d'un volume moyen ^ de la grosseur de la tête d*un enffntli terme, par exejiipie» Alors on sent une masse plus ott moins irréguliôre, mais assez décidément sphérique, plus en moins manifestement fluctuante ; cette masse s*est déve-» loppée lentement, elle s'est accrue de bauteia ba6, elle tient iortement au foie ; et quant à celui ^ci^ il n^est paâ sefisibteroent ^ypertropliié^ du moins son bord est peu ou point descendu ; la tumeur n*est pas douloureuse ; die donne quel» <|qefois« mais très rarement , le fremissementhydatique.il n'y a d'ailleurs aucun trouble notable de la santé ; il n'y i pas d'antécédents de fièvres intermittentes^ d'hépatite^ eie. Enfin, absence d'accidents du côté des reiits, de l'intestin.^ Auonn fige n'est exempt de celte affection; Souvent ces tumeurs s'ouvrent à travers la paroi abdominale; dans le pou-» mon , l'intoâtin ; et les malades indiquent qu'ils ont rendu one grande quantité de liquide séreuk ou purulent, avet des fragments membraneux, etc. Souvent il reste à la paroi abdominalè des fisiuli^j qui donnant quelquefois passage à des membranes d'hydatidés dans lesquelles on retrouve des erO' ébeis d'échinocoques, etc. , eto<
La cHiauitloii de tm Yé«ieiile hmaîte forme quelquefois aussi des tumeurs dans rhypochondre^roit. Nous ne tiavon^ pas si l'on a jamais senti et diagnostiqué ces tumeurs ; cela BOUS paraît au moins fort diflicilê. Nous nous abstiendrons, jusqu'à plus ample informé, d'indic^uer les caractères qui ont été donnés et qui sont plus théoriques que pratiques.
La rûte n'offre qu'une seule espèce de tumeur vraimmit ktiportante, c'est celle qui est formée par rnjipMPtr^piae de ioti parenchyme.
Rien de plus facile que d'établir le diagnostic de ce geiU*© de tumeur d'après son siège, son volume, sa mobilité et les cir^ oODstaucesau milieu desquelles elle se développe (fièvres intert
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Dtitteufes). Aussi, ne nous arrêtons-nous pas sur ce sujet.
Le péritoine a aussi des tumeurs qui lui sont propres. Tels sont les cancers, les tubercules et les brides formées par Tépiploon ; en outre la péritonite donne lieu à la formation de tumeurs plus ou moins volumineuses, résuluint de Tagglutination des intestins.
Dans la péritonite ehroal^iie, le grand épiploou se raccourcit fréciuemment, se roulesur lui-mêmeetforme une bride, assez ordinairement transversale, qui occupe la région susombilicale. Lorsqu'on constate ce phénomène, en même temps que du météorisme et un peu d'ascite, en même temps que de la diarrhée , des douleurs et une ûèvre continue avec exa* cerbation le soir, on doit penser à une péritonite chronique.
Cette même maladie donne aussi lieu à l'agglutination des intestins, et Ton constate alors, avec les accidents précédents: une induration irrégulière de l'abdomen, particulièrement au niveau de Tombilic ; des bosselures, des dépressions se manifestent ; il n'y a pas de limites bien arrêtées autour de la partie où siège l'induration ; enfin, malgré leur apparence de corps solides, ces parties donnent une sonorité qui exclut l'idée d'une masse véritablement pleine. Cette affection est commune chez les sujets lymphatiques, scrofuleux, surtout vers l'âge de quinze à trente ans. La marche de l'affection est lente ; l'agglutination des intestins se faisant progressivement et augmentant sans cesse, l'abdomen grossit peu à peu, et quand cela a lieu chez des femmes, elles croient être enceintes ; des vomissements fréquents, un malaise continuel , la suppression habituelle des règles, concourent encore à riliusion.
Les tuberenles d« mésentère donnent aussi lieu à la formation de tumeurs de l'abdomen ; c'est surtout chez les enfants que cette lésion se développe ; mais il est rare qu'on puisse les constater, car il y a presque toujours simultanément une tympanite ou une ascite, qui s'opposent à toute
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exploralion. Dans le cas où rexamen est possible, on irouvc des tumeurs multiples, rarement volumineuses, indolentes, occupant la partie moyenne de Tabdomen. Accidents gêné* raux indiquant une atteinte profonde à la nutrition, colliquation , marasme, tumeurs au col et dans tous les ganglions superûciels.
Nous ne savons pas si Ton a jamais rencontré des tumeurs squirrheuses dans le péritoine, mais on y voit fréquemment des masses encéphaloïdes cl du cancer colloïde. Les masses colloïdes sont ordinairement petites, disséminées dans tout le péritoine, sur Tépiploon et les intestins , et jamais en masses a'^sez considérables pour former des tumeurs appréciables à la palpation. Mais il n*en est pas de même de Tcncépbaieide du péritoine. Il forme des masses multiples, dures, inégales, bosselées ; libres d*abord , elles ne tardent pas à adhérer et à se fixer dans quelque point. Un caractère qui aide beaucoup au diagnostic, c*est la multiplicité des tumeurs; quelques-unes sonldcscanceis, d'autres des ganglions, engorgés consécutivement; souvent ascite, résultant d'une subinQammation. Tant que les tumeurs sont petites il y a difficulté de diagnostic. Mais elles deviennent quelquefois volumineuses comme la tête d*un enfanta terme, et alors il u*y a presque plus d'erreur possible. La concomitance de lésions du même genre, placées à l'extérieur, lève tous lesdoutes. Un malade de vingt-cinq ans, couché dans notre service, à rhôpital Beaujon, portait dans l'abdomen, quiétait extrêmement développé, plusieurs tumeurs dures, mates, irn'gulières, dont l'une était du volume de la tête d'un enfant au moment de la naissance ; il y avait un peu d'ascite, de l'œdème des membres inférieurs, une maigreur extrême. Ce malade avait subi , il y a quelques années, l'extirpation d'un œil affecté d'encéphaloîde. Nous croyons qu'on pouvait légitimement considérer les tumeurs de l'abdomen comme de nature encépbaloïde aussi A ces tumeurs, en effet, conviennent les caractères qu'on observait : jeunesse (l'encéphaloïde est très
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^omi)>tm chez 'e» onfiiou ei U26 jeunes gens) ; volume énorio^ dr,s mtireurs, accroi«sem( nt rapiilo, iiHihiplkité, lésîoa ciicé- ^9l<»îde ayaiu frappé uu aptre organe.
Les reins sont le pointde départ de quelques lumeiirs 1 m ) observe, en pariîculier, l'hydronéphrose et la pyélile calipnlen^e; enfin le rein peul être mobite, soiv à Téiai saî», soit I l'état pathologique. La présence de la (ntneurdans la région fonibaii^e et au-dessous du foie et de la raie, les trouble» dans la sécrétion urinaire et Tab^H^iiaî d'accidents du côté dt'B au? 1res viscères abdominaux, sont les principaux caracièici qui établisfient qu'on a affaire à une lésion des reins.
L'li;rciropéphrose ou dilatation des reins par accumula* tien d'un liquide séreux, qui n'est pas te produk d'une iiw flammatioii, forme une tumeur qui se développe lentement et sans douleur, ou h peu près sans douleur. Elle occupe la ré^ gion rénale et fait saillir la paroi abdominale postérieure ; en avant, on la sent quand elle a un volume un peu fort; elle est arrondie^ régulière, dure, indolente. Elle prend queN quefois un volume tel, qu'elle simule un kyste de l'ovaire ou une grossesse. Pas de dérangement dans la sécrétion iiriitaire.
liA pyélUe donne lieu h une tumeur qui, outre les sym* ptômesqui lui sont communs avec l'affection précédente, offre comme caractères distinct ifs les piiénomènes suivants : des douleurs lombaires et abdominales plus ou moins vives , des accès de colique néphrétique et des urines purulentes. QUoi-^ que la tumeur dépende d'une oblitération de l'urelôre, on ne s'étonnera pas de la présence du pus dans l'urine ; l'oblitéra* tion n'est pas absolue et permanente ; elle est déterminée par des calculs qui toinl)ent sur l'embouchure du bassinet» mais qui peuvent être momentanément déplacés; des quam tités plus ou moins considérables de pus ou d^uHde puru> lente peuvent donc descendre dans la vessie. On perçoit aussi dans ces cas du gargouillement et du tintement métallique lorsque des gaz se mêlent au liquide contenu dans la tumeur.
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1^9 réms peuvent éévenir moMics. Enveloppés par io péritoine et ùxés «ealeimnl par un pédicule vascuiaire, ilg preiMMBt idMUi t'irbctofneii des positions variables. On voit des reins mobiles parfaitement sains; d'autres, au contraire, con- (knnent des calculs qui sont peut-être un résultat de la mobilité de Torgaue. En général il n*y a qu'un rein déplacé, Tautre damemant dnns sft situation naLui*elle; très ordinairement e'est le rein droit qui a quitté »a position habituelle. La tumeur est indépendante du foie; elle est d'un volume peu considérable, elle est allongée verticalement, l'intestin est situé au-devant d'elle; elle est très mobile et paraît privée d'adhérences. Phénomènes physiologiques en rapport avec les fonctions urinaires, et étrangers à l'intestin, au fbie, etc.
Les tmiieursi dont Viiiér^s ç^\ \^ siège suiu le cauccr, les corps fibreux, l'hydromélriQ ^t, la physoinétrie. le» doulewr* lombaires, inguinales et fémQraJç§, l'e^i^lencâ de «éorciiaq» anormales qui s'éçouleiU p9r le vagin^^ les dcrai^gomeuls du k menstruation, les modifications daus le volume, la (o^me, la situation de l'niéruî», appréciables par le loucher , enfin li^f accidents du coté de U vessie et du rectum , «oui les sonnées du diagnostic. Les hémorrhagies rétro -vaginalen (iNélaiou) rentrent encoie dans I0 classe de;i alfectiou^ utérines.
Nous avons, en énuméra'U 1^ caractères précédents, indjqup les cléments à l'aide desquels on peut grt iver au diagimstiç ; insister sur l'éludç de çlïaG^ne des tuiflcurtî serait em^iQW sur le dQm^inc de i^ pi)il)ologiç descriptive.
Les affections des ligmnents larges el de Vovaire donnent aussi lieu à des tumeurs.
Si une feuune , peu de temps après l'accouchement , présenlo une tumeur aiguë, douloureuse, dans un des côtés de l'hypogastre, on song'^ra de suite à un phlegmon du ligament inrge OU h une ovarite. Ces tumcurs sont d'une consistance moyenne , mates, douloureuses, à contours peu arrêtés, pâteux; elles sont peu mobiles, elles remontent de bas
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en haut en se développant. Par le toucher vaginal on sent qu'elles descendent sur le côté de Tutérus et du vagin. Rappelons pour mémoire la gros»eMe extr»-utériae.
Le tissu cellulaire: de Tabdomen est souvent aussi le point de départ de lésions qui forment tumeur; des kystes liydstiqnes, des corps fibreux OU fibro-plastiqnes » des phlegmons sont les aiTeclions les plus ordinaires de ce tissu. Les premières sont rares et exceptionnelles, le phlegmon seul est commun ; aussi ne nous occuperons-nous que de cette affection.
On voit nmire les phlegmons du tissu cellulaire, dans les fosses iliaques, dans les ligaments larges et dans TexcavatioD du petit bassin.
Les phlegmons de la fosse iliaque sonl bien plus communs à droite qu*à gauche ; rarement primitifs , ils reconnaissent presque toujours pour c^use une affection du ccBcum ou de son appendice (pérityphlile); des lésions analogues du colon descendant produisent aussi, mais bien plus rarement, un phlegmon dans la fusse iliaque gauche.
Dans ces deux cas le phlegmon est sous-péritonéal et présente les caractères suivants : tumeur pâteuse, molle, mal limitée, doulouieuse, sourde à la percussion; la masse ne paraît pas d(?scendre dans le bassin, souvent au contraire elle remonte sur le trajet du colon ascendant. Cette tumeur est bien arrondie , superficielle, et quelquefois la paroi abdominale semble faire corps avec elle. Il y a toujours des troubles plus ou moins considérables du côté des fonctions intestinales, tels que diarrhée et constipation, vomissements, et, si Ton remonte à Tétiologie, on reconnaît que raiïection a presque tou* jours été précédée de symptômes de la même nature. Nous avons vu une fois cette aiïcction compliquée d'un ictère dont Torigine s'expliquerait penl être par la propagation de l'inflammation le long du colon ou du tissu cellulaire sous-jkVitonéal de la paroi postérieure de l'abdomen.
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Quand \e phlegmon est sous-aponévfotique^ la lameur est plate, étalée, profonde « elle se perd en baot vers la colonne vertébrale , en bas aa-dessous du ligament de Fallope; il y a presque toujours rétraction de la cuisse ; on ne tarde pas à Toir de la fluctuation se manifester à la partie externe de la région inguinale.
L^psoïtis, les abcès par congestion de la colonne lombaire ne sont que dés cas particuliers du phlegmon que nous décrivons.
La marche de ces tumeurs fournit d'exbeUents signes diagnostiques. Dans le premier cas, les accidents marchent rapi^ dément, s'accompagnent de fièvre, la tumeur est très douloureuse ; petite d'abord, elle grossit rapidement et provoque de la tuméfaction, de Tempâtement, deTérythème même de la paroi abdominale ; tous les mouvements sont gênés et douloureux; puis desbattements dans la tumeur, des frissons, annoncent la suppuration ; bientôt la tumeur s'approche de la peao, et Ton sent de la fluctuation; ou bien elle diminue rapidement en s'ouvrant dans l'intestin, dans le vagin, la vessie, etc. Quelquefois les malades ne s*aperçoivent pas de Tévacuation du pus par ces voies ; il faut donc toujours surveiller les excrétions quand on peut craindre l'existence d'un phlegmon de cette espèce. * Si l'affection est chronique elle marche d'une manière progressive et «'accroît comme les abcès, firoids.
Les pbâ^^pmmm des UgamenUi larges naissent dans les mêmes circonstances que l'ovârite et en présentent les caractères. Âcccouchement récent , douleurs dans Thypogastre , tumeur irré^ulière » ordinairement assez volumineuse , plongeant dans le bassin , occupant lU des côtés de la ligne niédiane; maiphe rapide; suppuration, terminaison comme dans les cas précédents.
Bien plus redoutable que les précédents , le phiegnoii ëm (!•«■ eeUnialre d« baMin reste cependant bien plus longtemps caché à l'observateqr ; en effet, il ne forme une tumeur que quand il s'accompagne d'inflammation des ligaments
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largos ou du tissu cellnliiirc des fosses iliaqnes. Il siini«Bt à U suUd de coucha, dans les miladies du reclum.dela veaûe, delà prostate, dans lescas^dc déchirure de Turètre, d'infihralîMi urineuse, dans les opérati<»is pratiquées sur lereclam ei le bas-fond de la vessie ; on ae ttendra dooo, dans ees circonstances , toujours en garde contre le déiteloppement 4*uiie sémblaUe compKeaUoii. Le toucher rectal ou vaginal sera le meiUetir moyen de faire reconnaître Fexialence de h tumeur, son siège et son étendue. On sent alors dains «n point du pourtour du bassin» autour du rectiun « de Tutlrns ou du vagin» une tun>eur dure, chaude^ douloureuse kb prelaîon ; la nuction et la dtf éoation sont pltis ou moins compromises. Quand la tumeur remonte jusqu'au détroit sapéjriear du bassin on en sent rcx^miié supérieure et Ton s'aperçoit fadlemenl par son siége^ pat les monvesents qui le communiquent facilement de ce point à oeini qu'on a senti par le vagin ou le rectum, qu'on n'a aiaire qu'à une seule et même «-*- La nararche est celle dea pUegipetis ordinaires»
D9BmméMt$mmmm peuvent se développer dans l'abéemcnot fornser tumeur. Le diagnostic est très focile , en raison dès battements et des mouvements d'expansion de la tumeur. Cependant on ne s'en iaissera pas hnpoaei* par Wa batlemeals nerreux et par les mouvements que des altères natnw? peuvent oenmwniqner «u Me , à divert organenpkia m HMias sains, ma à de» tumeurs anormales. Nous avons insisté sur ces polatt en tndtant des nàouvtments perçus dana rabdomen (i^. ;Nife507).
Noos aaœmea loin d'arar épnisé là iîete d«| tumeurs de l'abdomen ; nous pourrions en citer encore on grand nombre, ■nis nous avons voohi indiquer les phaa oommunes, celles dont la clinique oflire le plus d'oiemptos. U nous parait inutile de décrire maintenant celles qui sont très rares et par conséquent exceptionnelles, d'abord parce qu'eu
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B*aara que très pem d'occasioHs de les observer, tnsoite parce que les signes en soni très incertains , considérés d'une m«nière g^érale; et qu'enfin dans les cas pariicuHers, le diagnostic ressortira surtout des conditions tout à fait spéciales dans lesquelles le ihal se sera développé.
A quoi bon^ en eflèt^ eiposer les prétendus lignes des tumeurs gazêuies qui se sont montrées, fc de rares interviile»^ dans le foie; eeux des abcès de la vésicule bitiaire ^ àm kémorrhagicê ou tnmmfH hémûHques du foie y des corfm étrangers de restomm , des ttmeun du pùMréûi , des €«/* cuis intestinaux (1) î
XIII. — DES MOÛTEOTNTS DANS 1* ABDOMEN. PULSATION» ABDOMINALES
La palpatfon fcîl encore percevoir des mouvements dans Tabdomen. Les principaux sont les pulsations abdominales et les mouvements actifs et passîfe du fœtus. L'étude de ces derniers appartient spécialement aux accoucbements, nous les laisserons donc de côté.
En appliquant la main sur la paroi abdominale on peut sentir des battements analogues h ceux des anévrismes. Ces battements sont dus à trois causes différentes : 1** à des anévrismes Véritables; 2* à la transmission des battetnenls de l'aorte ou de ses grosses branches par des tumeurs ou des parties solides; 5* à des battements spasmodiques bu nerveux des artères. Ce deimier accident, en raison de sa singularité,^ mérite de fixer notre attention.
Pulsations abdominales. Battements épigastriqueè, — Cei accident s*observe à peu près exclusivement chez les femmes, et particulièrement chez celles d'un tempérament nerveux,
(1) Consulter eoinme source et comme travail intéressant sur le* tumeurs de l'aMomen, la thèse de M. le docteur Pénard, puWWe en 4S48»
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c*e8t-à-dire vif, impressionnable, mobile ; on le voit cominunémejU chez les hystériques, et quelquefois chez les iiypochondriaqnes, chez les gastralgiques, au commencement de la grossesse.
Ces battements se manifestent surtout au cr«ux épigastrique , où ils occasionnent un soulèyement visible qui , au premier abord, pourrait en imposer. pour un anévrisme cœliaque. Souvent ils s'étendent jusqu'à la fin de l'aorte et aux iliaques primitives* Ils naissent quelquefois d'une manière rapide et sont promptement portés au plus haut degré d'intensité ; on remarque alors que les battements sont irréguliers, et ne correspondent ni à la diastole artérielle ni aux battements du cœur ; ils sont tantôt plus lents, et tantôt plus fréquents ; souvent aussi, plus énergiques que les battements du cœur. Ces pulsations varient de moment à auirc pour la force; quelquefois à peine sensibles, d'autres fois si prononcées, qu'elles sont extrêmement pénibles pour les malades. Enfin, on sent quelquefois à Tépigastre comme une tumeur plus ou moins volumineuse, qui en Impose encore davantage pour un anévrisme. Laënoec considérait cette tumeur comme formée le plus souvent par des gaz enfermés dans une cellule du colon transverse. Ces battements artériels disparaissent quelquefois aussi vite qu'ils sont venus; ils cèdent spontanément, ou par une ériictation de gaz, ou sous l'influence d'une saignée, de médicaments antispasmodiques, elCr
Il est plus facile de dire ce que ces pulsations ne sont pas que ce qu'elles sont (Morgagui). En effet, on sait très bien qu'elles ne sont pas dues à des anévrismes ou à des tumeurs qui transmettent les battements aortiques. Maisa-t-on affaire à une maladie des artères, à une lésion des nerfs qui les environnent, c'est ce qu'il est à peu piès impossible de dire. Cependant on est assez disposé à croire qu'il s'agit d'une affection nerveuse des artères, cette maladie présentant en effet la mobilité, la violence des affections nerveuses, et se produisant sous l'influence des mêmes causes. Le plexus solaire.
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qui forme autour des vaisseaux de l'abdomen une tunique presque complète, pourrait bien entrer pour quelque chose dans la production de l'affection. Une expérience de sir Everard Home tendrait à le confirmer. « Ayant mis à nu l'artère » carotide d'un lapin, il appliqua de la potasse caustique sur » un des filets voisins du grand sympathique, et vit bientôt i> cette artère battre avec violence, ce qu'elle continua de » faire pendant quelques instants. » (Dance.) Ne pourrait-on pas aussi rapprocher cette affection des battements artériels qui se produisent autour des phlegmons et des articulations prises de rhumatisme ? On sait que dans ces cas, les battements prennent une énergie plus considérable qu'avant la maladie, et que les artères semblent avoir acquis un calibre bien plus grand que celui qu'elles ont réellement.
Ces pulsations diffèrent de celles des anévrismes par leur production rapide, l'irrégularité de leurs battements/ et i*ab« sence de concordance avec ceux du cœur ; l'auscultation fait en outre reconnaître un bruit en rapport avec le calibre normal de l'artère dans lequel ce phénomène se passe. Lé tempérament du malade, son sexe, la catise qui produit ces battements (émotion, gastralgie, hystérie), sont encore des indices importants. S'il y a une tunieur, elle est le plus ordinairement galeuse, et par conséquent sonore.
Les véritables anévrismes donnent lieu à des mouTements isochrones à ceux du cœur, présentent une tumeur expan-sive dans tous les sens, mate à la percussion ; il s'y passe un bruit de souffle énorme, faisant mal à l'oreille (Laënnec) et révélant une cavité pins grande que celle des artères les plus grosses de l'abdomen.
Le foie hypertrophié, l'estomac squirrheux, le pancréas induré, transmettent les battements de l'aorte ; les tumeurs qu'on observe alors n'ont pas de mouvemeiiis d'expansion, et peuvent être délimitées et reconnues à leur forme. Pas de souffle marqué, régularité des battements*
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S IV, — Signet f«uraû pér !• {Hiro^Mioa..
Il est impossible d'éludîer à part, en ce qui touche Tabdomen, les phénomènes fournis par la percussion. Il faut à chaque instant rapprocher les renseignements donnés par ce ihode d'exploration de ceux qui sont accusés par Tinspection, la palpation, etc. Isoler ici ces résultats serait sans utilité, et de plus ce serait faire double emploi, car nous ne pourrions que répéter ce que nous avons dit dans les chapitres précédents, et ce que nous avons h faire connaître dans les suivants.
§ V, — Signes fournis par l'audition et l'auseultation.
L'audition k distance, et rauscultation pratiquée par l'appiicatien directe de roreille ou du stétboscope sur l'abdomen, font percevoir diverses espèces de bruits, savoir : les borbo^ rygme$y le bruit de fluctuation stomacale^ le gargouillementj le souffle vasculaire, le bruit de crépitation ou de collision des^ calçuhy le frottement péritonéal et le tintement métallique.
XIV. ^ Des BOIBQRYGMES
On donne le nom de borborygmes ou borborysmes aui bruits produits par les mouvements spontanés des liquides et des gaz intestinaux. Ce bruit diffère du gargouillement, qui ne se perçoit que quand on imprime avec les mains des mouvements aux parois de l'abdomen et aux intestins.
Caractères. — Ce phénomène est commun chez les personnes en santé ; il se produit surtout à jeun ; il est presque habituel chez les femmes, et paraît Otre produit par la gêne apportée à la circulation intestinale par la pression du corset.
Dans l'état pathologique, il se manifeste surtout lorsqu'il y a gêne dans le cours naturel des matières contenues dans l'intestin, ou lorsque 4a quantité des gaz et des liquides est plus grande que de coutume. Les borborygmes sont communs
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chn les personnes sédentaires, chez celles qui sont sujettes à la constipation, dans la gi^ossesse et après Taccoucheiiient. ils accompagnent presque toujours les digestions pénibles et prolongées {dyspepsie), accompagnées dé flatulence, et se rencontrent en' conséquence chez les hystériques et les hypochondriaques. Très communs chez les maniaques, les lypémaniaques, ilsdevietihent souvent le point de départ d'balhicinations qui font croire aux malades qu'ils sont atteints de maladies graves, ou qu'ils ont dans l'abdomen des corps étrangers, des êtres vivants, des couleuvres, des serpents, dés enneniis Intérieurs, etc. Certains aliments (farineux, crucifères), les vers, déterminent aussi des l)orborygmes. Enfin, on les observe également dans les hernies étranglées^ rétraii* glement interne, la péritonite, le cancer de l'estomac, de l'intestin.
Les borborygmes sont des phénomèn«8 trop communs; trop peu variés dans leurs caractères pour avoir une valeur diagnostique ; ils n'indiquent qu'une production trop abondante de gaz et de liquides, et qu'une circulation difficile de ces matièret dans le tube digestif.
XV. — Do BRUIT DE FLUCTUATION STOMACALE
Fluctuation de l'estomac, gargouillement.
Quelques malades éprouvent, en se déplaçant un peu brusquement, une sensation de mouTement de liquides dans l'ab^ domen, et entendent distinctement une fluctuation qu'ils comparent au bruit produit par l'agitation d'un liquide dans une carafe. Ce phénomène peut être produit ^ar la succussion, c'est-à-dirè en imprimant au tronc quelques mouvements brusques et secs de va-et-vient, dans le sens transversal ou dans toute autre direction. Ce bruit, comparable à celui de rhydro-pneumo-thora:(, donne parfaitement l'idée d'un flot ou d'une collision de molécules liquides dans une grande cavité à moitié pleine de gaz. Il petit s'entehdre à une
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distance (luelquefois très grande, à travers ia largeur d*unc chambre ; uiais quelquefois on est obligé, pour le percevoir, d'approcher rorcilie au voisinage de la paroi abdominale, tandis qu'une autre personne imprime au corps les mouvements nécessaires pour amener le phénomène.
Ce bruit ne peut se produire que dans une grande cavité renfermant à la fois des gaz et des liquides. On ne Ta rencontré jusqu'à présent que dans les cas de dilatation de l'estomac ; et comme ces dilatations, à moins de circonstances tout à fait exceptionnelles^ résultent presque toujours d'obliblitérations de l'oriQce pylorique de l'organe, soit par un cancer, soit par des tumeurs extérieures et qui compriment cette ouverture, soit par des cicatrices, il devient nécessairement, quoique indirectement, signe de rétrécissements de cette espèce.
Dans presque tous les cas où nous l'avons perçu, il existait une tumeur pylorique, et une dilatation de l'estomac; la percussion donnait un son hydro-aérlque , quelquefois jusqu'à i'ombllic;il y avait des vomissements et des symptômes généraux de l'affection cancéreuse. C'est ce phénomène qui, joint au son stomacal, aux vomissements, a permis de reconnaître comme lésions du pylore ces tumeurs descendues dans les fosses iliaqued, et dont l'abaissement reconnaissait pour cause une dilatation de l'estonoac.
Nous avons rencontré une fois ce phénomène chez an homme qui ne présentait aucune lésion du pylore, mais qui avait une péritonite chronique.
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Le plus ordînairemeiu le gargouillement se traduit par an bruit percevable à distance, et qu'on peut faire euleudre aux personnes qui ne touchent pas le malade ; mais quelquefois il est impossible d'obtenir de bruit distinct et de le faire entendre tu d'autres personnes. L'observateur seul en a conscience, et il ne le perçoit qu'avec les doigts ; mais alors même la sensation est si distincte, si bien tranchée, qu'il semble qu'on Ventende. Est-ce un phénomène d'acoustique transmis par la main ? Est-ce une perception des sod9 par les nerfs de la sensibilité générale ? C'est ce que nous ne pourrions dire. On sait que MM, Gerdy et Blaochet affirment qu'on peut entendre par les nerfs destinés à la sensibilité tactile.
Le gargouillement ne se passe presque jamais ailleurs que dans la cavité de l'intestin, ou dans celle d'un abcès contenant des gaz et des liquides(cas extrêmement rare) ; la rareté des épanchements gazeux dans l'abdomen ne permet pas de croire qu'il puisse jamais se produire dans le péritoine.
Le gargouillement est, dans ceriains cas, facile à percevoir, et, en appliquant la main sur l'abdomen, on le produit quel* qaefois sans le chercher ; mais le plus souvent il est difficile à produire ; on doit alors appliquer les deux mains sur l'abdo^ men, aune petite distance, et déprimer la paroi doucement, mais assez profondément. Alors, tandis qu'une main reste immobile, on imprime avec l'autre des petits mouvements un peu brusques et secs, en évitant cependant de faire souffrir le malade. Ces mouvements doivent être répétés un certain nombre de fois avant que le bruit se produise. Une fois qu'on en a déterminé la formation, il persiste pendant quelqtke temps, puis il disparaît par le déplacement des gaz et des liquides. On le retrouve alors un peu plus loin, ou bien il a disparu pour quelque temps,
Le gargouillement est le plus ordinairement partiel. Quand il est général, il ne persiste que pendant quelque temps, et finit toujours par se localiser dans un point déterminé.
Son siège le plus habituel est le long du trajet du gros in-
tMtia, mais le plus ordioairenient il est limité à la fiosse iliaque droite.
Ce* phénomène est d*ailleura passager ou permanent.
Lorsque Tabdomen est distendu par des gaz » lorsqu'U eiiste une asdte, il est à peu près impossible de constater l'existence du gargouillement ^
Son caractère et son voluflie varient.
Quelquefois il est formé par des bulles fines^ égales, abon» dantes, qui semblentse produire dans un liquide épais ou groi- On donne, en clinique, à ce gargouillement^ le nom de gargouU*' Imnent fin ou de râU crépitant, par suite d'une comparaison fort éloignée, d'ailleurs, avec le rftle crépitant de la pneumonie. U est généralement limité, te gargouillement moyen est produit par un liquide moins fisqueui^, et donne la seosatioade bnlles^ moins nombreuses, plus yolumineùses, inégales; cette espèce oceupe une plus grande étendue, et ^t plus sonore que la précédente; elle persiste assez longtemps dans le même point. On donne le nom de gros gargouillement à celui dont les bulles sont très volumifteuses et peu abondantes; on sent alors qu'il existe dans l'intestin plus de gai que de liquides, et que ceux-ci sont peu yisqueux. Ce gargouillement est très sonore et ressemble beaucoup aux borborygm«i, il accom* pagne surtout la tympanite modérée ; il se déplace et se perd très facilement ; il oceupe surtout le gros intestin* It existe de la sub-nàatité et du bruit hydro^aérique dans les gargouillements fins et moyens, de la sonorité dans celui k balles Yolumineufes. Le gargouillement qui sé produit dan« les vHtes abcès <^ntenant de f air (abcès par congestion de la région lombaire et de la fosse iliaque) donne plutôt une sensation de clapoten^nt qu^un bruit bullaire.
Maladies dans lesquelles tm rencmlre le gargouillement. -^ Valeur diagnostique.
Toutes les maladies qui donnent naissance à une accumu-
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lation de gaz et de liquides dniis rintestti) s'accompagnent ût gargooillement. On le rencontre donc dans la ^mple indigeation intestinale, dans démérite, la fièvre typhoïde, la colite, la dysenterie. Mais ti a, dans qnelqoesi cas, des caructôred particuliers de siégé et de permstance, qui en font bn sym^ ptôme d'une grande valeur.
Dans l'indiges^ofli tetMAliMiM) on perçoit an gargouirt^« inent dans tout l'abdomen, ^t surtout dana les flancs ; ft est toujours très gros, très éteàdu ^ peu visqueux, fort sonore ; il n'a pas de siège fixe, parce qu'il n'y â pas de lésion déter^ minée et locaMsée dans un {wint plutôt que dans un autre ; il ae produit spontanément , Il ne persiste que peu de temps» di^ralt avec les évacuations de gaz et de» liquides, et ne se reproduit que longtemps après. Il ne se produit qu'il la suite d'ingestion plus ou moins abondante d'allments^^ et de boi^ aons^ éi disparaît après une diète même peu prolougée. Nous ne l*avotts jamais vu durer pïua de quatre Ou cinq jourf.
VeÉÊtiêtH^ ttiiuplc et l'eiitérif e Hili«ri;iile«ie s'en accOHT-
{Mignèilt fort rarement, et seulement lorsqu'il y a sécrétion de gaz, cireotistance rare, aln^ que nous Tavons dit r il n*y à pas non plus de siège fixe pour ce phénomène; la diète hkk disparaître, é^ il ne pemiste qu'un petit nombre de jooré.
M^ il n'en est pluii de même dans la Éétt^ typhoïde. Dans cette afltection o'efft un phénomène à peu près cofistatit ; Il peut être très étendu, lorsqu'il y a des liquides et des gaz dana le gros intestin ; mats le plus ordinairement, il a un siège fixe et très limité, la région iléo-cœcale ou de la fosse iliaqtte droite ; s'il est général , il est toujours plus abondant dans te point que partout ailleurs ; il se manifeste et persiste chez des malades qui mangent peu, ott qtti sont même à la diètn depuis plusieurs jours; malgré la diète if va presque totijout^ en augmentant, it moins q^ùe le traitement ne fasse avorter la maladie; il persiste pendant très longtemps , et toujours dans le même point; nous l'avons vu dorer trois, quatre, cinq semaines. Cette persistance, ce siège particulier, ne
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doivent pas étonner i les liquides et gaz qui le déterminent sont produits et sécrétés d*une manière continuelle dans un seul et même point de I*intestin, la partie inférieure de Tintestin grêle et lecœcum; et s*iissont rejetés, il ne tardera pas à s'en reproduire dans le même lieu; leur production dure autant que l'ulcération des plaques de Peyer, et augmente même avec leur étendue. Ces conditions font donc du gargouillement un phénomène à peu près constant de la maladie typhoïde. Mais nous avona dit qu*un excès de tympanite en rend la perception impossible.
Gomme on le volt, le gargouillement intestinal ne caractérise aucune maladie en particulier; mais s'il est limité à la fosse iliaque droite, s'il est permanent dans ce point, s'il va eu augmentant malgré la suppression des aliments, ii indiquera à peu près certainement une lésion permanente^ et susceptible d'accroissement, de la fin de l'intestin grêle ; et conune, eu fait de maladies aiguës dans cette région, nous ne connaissons que les lésiona des plaques de Peyer, ce sera un indice à peu près certain de la fièvre dite typhoïde. Il est bien entendu que les symptômes généraux fébriles doiyent exister pour qu'on puisse établir ce diagnostic.
Nous ajouterons, en terminant, que le gargouillement de la colite et de la dysenterie existent surtout dans le gros intestin , mais sans localisation spéciale , ces affections donnant lieu à des lésions dont le si^e est fort variable, et qui sont le plus ordinairement étendues à la plus grande partie de la longueur du colon.
On perçoit encore du gargouillement dans les abcès contenant à la fois des liquides et des gaz, tels que les abcès de la fosse Uiaque, les abcès par congestion, dans les suppurations des reins, la pyrite, etc., enfin dans toutes les circonstances où des gaz et des liquides peuvent s'accumuler à la fois dans une même cavité. Mais il faut dire que ces cas sont fort rares, relativement à ceux où le gargouillement siège dans l'intestin lui-niême.
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l'auscultation.
Quand on explof^ les artères avec le stéthoscope, et sans les comprimer, on perçoit un son mat, étouffé et bref; lorsqu'on les comprime^ on produit un souffle plus ou moins fort, plus ou moins long, dû au rétrécissement de l'artère, à la rapidité plus grande du courant et au frottement plus considérable exercé par le sang contre les parois vasculaires. L'auscultation de l'abdomep fait souvent percevoir des brui(s de cette nature qui ne sont pas dus àJa pression du stéthoscope, mais à une mocUfication apportée aux vaisseaux par quelque lésion intra^abdominale ; en sorte que ce phénomène peut devenir l'indice et même le signe des lésions dont il est question.
Les médecins n'ont pas toiyours considéré ce phénomène sous un point de vue aussi général , ce qui tient à ce que le souffle en question a été étudié tout d'abord dans l'état de grossesse, et qu'on l'a cru propre à cet état, et déterminé par des conditions qui ne peuvent se rencontrer que dans ce cas particulier. Nous croyons que l'on doit rattadier ce phénomène à une cause beaucoup plus générale et le regarder comme un fait qui peut se produire toutes les fois qu'une artère est comprimée par une tumeur solide ou liquide.
Kérgar^dec qui le premier, en 1822 , a constaté ce phé* nomène , ne l'avait perçu que chez des femmes enceintes; il en expliquait la production par le passage du sang dans de prétendus vaisseaux utéro-placentaires. — Laènnec croyait qu'il se produisait dans l'artère qui sertprincipaleioent à la nutrition du placenta, artère non moins imaginaire que les vaisseaux utéro-ptacentaires. — M. le professeur Paul Dubois rapproche très ingénieusement le souffle utérin de celui qui se passe danS( les varices anévrysmales ; et comme il constate d'ailleurs une grande analogie de structure entre les vaisseaux de l'utérus dans l'état de grossesse et la varice en
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question , il est porté à croire que le souffle se produit par le mêiBe méeaBÎsiikQ cUna les deux cas. Ei^ effet, le tissu de Tutérus est si vasculaire daQ& Téiat de gestation qu'on peut le considérer comme un tissu érectile ; mais ce que l'on y ▼oit de particulict*, ce sont des eoftimunfcalloQs ficiles « directes, nombreuses < entre les artères et les veines; d*ol l'on peut conclure que la colonne êe sang apportée par lei artères va se jeter direttemeiit 4anë les vehMs^ en se mêlant avec les colonnes moins ràf^des et moiii pressées queoon* tiennent ces cananx. Cette sorte dlnjeeticm d'un courant Mnguin rapide dans mi phis lent denrft la cotise du souflk utérin. Et Ton comprend qii*i^ siège paHicolièrement ati itiveati de rinsertiott dil placenta» puisque c'est dans ce poiiit que le système vascnlalre utérin est le ptos prononcé. — Un atrtre obserratetir croit que le sooflh pourrait bien tenir 1 la compression des artères utérines eNes^mêmes entre les parois dn bassin et le corps du ftetns.
La théorie de M. le professetrr Dubois nous paraît eilrê^ mement ingénieuse, mais elle donne au phénomène souffll trae signification trop êridusiTe, t;ar elle en fait un signe presque cer/«r« de grossesse (Dtibois, Dicf. de médecine, art» Grossesse). Nous ne Tadoptoits donc qn'aTec réserve, la remarque que nous faisons est si vraie qu*efle n'a pas échappé à M. le professeur Dubois lui même» ter îl ajoute presqoe immédiatement que des tumeurs abdominales ont offert ce phénomène plusieurs fuis.
!fons croyons, en conséquence, aveo M. le professear Sonillaud à qui Ton doit des recherches très intéressantes sur ce sujet, que ce souffletât surfout produit par la compression des artères si nombreuses et si voinminetises qui exlsieot dans Tabdomen, et spécialement datfs le bassin.
Aussi, quand on percevra ce phénomène on devra penser soit à nue grossesse. Soit h une tumeur comprimant les vaisseaux. La rareté des tumeurs, eu égard à la grossesse, fera incliner le plus ordinairement en faveur de celle*d; mais
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[ enfin il n'y aora aucune certitude tant qu'à co phénomène ne yiendront pas s'ajouter des caractères plus tranchés.
M. Bouiliaud cite (1) un eiemple des en^eurs qui peuvent résulter de Timpot^tanee tiop grande accordée à ce phénomène ooinine signe de grossesse.
f Nous ne croyons pas devoir faire de paragraphe pariiciiiier
t pour, décrire la crépiMion desûdculs biliaires, \e frotte^ ^ ment péritonéal^ et ie tintement métallique qu'on perçoit quelquefois dans l'abdomen.
M. Hérard {Bulletins de la Soc. Anat., i^50, p. 08) a étendu une fois le tintemept métallique dans une tumeur kystique dit rein conienaqt des gaz et des liquides ; placée sur une table, la tumeur faisait encore entendre le même bruit quand on la percutait Le même observateur a eu l'occasionde trouver un phénomène semblable dans un kyste de l'ovaire. La communicatioti avec l'extérieui' n'est donc pas nécessaire pour la^ production du phénomène.
Nous avons nous-méme observé avec M. le docteur Cjiarcot on fait de ce genre dans un cas de pyélite avec dilatation considérable du rein et urines purulentes.
AUT. H. — Signes FONCTIONNELS.
Ces sifnM sont très nombreux. Four le moment, nous oroyons devoir passer sous silence tous ceux qui dépendent des organes génito-urinahresy et nous réserverons toute notre attention pour ceux qui dépendent des organes digestifs.
Pfous étudierons donc successivement la douleur abdomi^ naUf le vomissement^ la constipation^ la diarrhée^ etc.
h — De la DOUifiOU ABDOMINAiS.
La douleur est du nombre des phénomènes dits subjectif, (i) Tf^itéelkiiqmdêtmaiadieà duciêur, PaHs, 1841, 1. 1, p. n%
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c*est-è-dire perçus par le malade^et que le médecin ne peut constater par lui-raême ; on peut , en conséquence , être trompé sur la nature, Tintensité et même la réalité du phénomène, et Ton ne saurait trop se mettre en garde contre la mauvaise foi des malades. Le médecin se tiendra donc toujours sur la réserve et cherchera à s'assurer par tous les moyens possibles, dé la sincérité et du degré d'intelligence du malade. Ce que nous disons ne s'applique qu'aux douleurs de moyenne intensité ; les douleurs violentes se traduisent par un état d'agitation et une altération des traits qui ne peuvent être simulés.
Pour se rendre compte de la valeur diagnostique de fai douleur il faut connaître les conditions qui président à son développement.
Une condition anatomique domine toutes les autres : celle de la distribution des nerfs dans les viscères. Tous ceux qui reçoivent des nerfs du système cérébro-rachidien , qu'ils soient sensibles ou insensibles dans l'état normal , peuvent devenir le siège de douleurs dans l'état pathologique. — Mais il n'en est plus de même des organes qui ne reçoivent que des rameaux nerveux du grand sympathique ; ceux-là sont toujours insensibles ; Tétat pathologique ne saurait les élever jusqu'à la douleur, ou bien il faudrait que la maladie pût y créer de toutes pièces des nerfs sensitifs ! Nous adoptons, sous ce point de vue, les idées si remarquables que M. Bouillaud professe depuis longtemps et dont nous avons pu vérifier la rigoureuse exactitude. — D'après ce que nous venons de dire, on pourra concevoir que la douleur se manifeste dans les maladies de l'estomac, du gros intestin , du foie, des reins, de la vessie, de l'utérus, et qu'elle manque, au contraire, dans celles de l'intestin grêle et du péritoine viscéral. En effet, ces deux derniers reçoivent exclusivement leurs rameaux du grand sympathique, tandis que les autres organes reçoivent tout à la fois du grand sympathique, du pneumogastrique (estomac, foie, rate), de» plexus lombaire et sacré
MOLBIW ÀBDOItlNALK. , 521
(reins» utériHi), et efifin des ner/s des parois abdominales (péritoine pariétal).
Les autres conditions du developpemenl.de la douleur sont des fêsions pathologiques des viscères ; or, nous croyons que toutes les espèces de lésions ne peuvent pas présider 4 la prq* ductbn du phénomène ; nous ne l'avons constatée, en e£Eet, que dans le cas d'inflammation aiguë ou chronique, de lésions organiques, cancers; tubercules, etc., et dans les affections sans lésion , dites névralgies ; tandis que nous ne Tavons pas rencontrée dans Thyperirophie ou l'atrophie, les transformations graisseuses et autres, etc. , circonstances qui peuvent être importantes pour le diagnostic
Caractères, La douleur présente un grand nombre de caractères que l'on doit prendre en considération.
Siége^ £|le est générale ou locale, suivant l'étendue de la lésion. — Locale, elle est d'abord bornée à l'organe malade, mais elle se généralise avec une grande facilité et perd beaucoup de ^ valeur; quelquefois on est assez heureux pour rencontrer un point plus douloureux que les autres, ce qui est un indice précieux, car il révèle le plus souvent le point de départ du mal., — La douleur a quelquefois des irradiations particulières qui aident à en trouver le point de départ; les douleurs de l'estomac s'étendent à la région correspondante du dos et à la paroi antérieure delà poitrine, celles du rein descendent le long du trajet de l'uretère^ et quelquefois jusqu'à l'extrémité de la vei^e ; celles tie l'utérus s'étendent aux lombes, aux aines et aux cuisses ; celles du foie s'irradient jusqu'à l'épaule droite dans quelques cas, etc.
£lle est profonde eu superficielle, suivant l'organe affecté.
Nature. Elle est sourde, aiguë, lancinante, suivant les cas: sourde dans les parenchymes, plus aiguë dans les membranes.; quand elle se manifeste par un sentiment de pincement et de contraction, elle prend le nom de crampe; si elle revient par accès et s'accompagne d'une espèce de tortillement faible d'abord, piûs graduellement croissant et qui se déplace, elle
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reçoil le iK^m de colique* C'est du témtmi, ioraqu'elle pro-» Toque un besoin d'évacuation qui ne peut être satisfait, faute de matières h évacuer, et qui se répète I intervalles rapprochés ; le ténesme se remarque particulièrement dans le reo* tnm, la vessie, le vagin et Tut^rvs. -<- Souvent la douleur est spontanée ; quelquefois elle ne se révèle que par la presstoû.-- Certaines douleurs sont soulagées par une compression plua^ ou moins forte et large. — Sensation de brûlure, de chaleurt ou de froid.
Durée. Bile est extrêmement variable. La douleur est per^ maneatedans les aflfectfons graves avec lésione profondes el bien définies ; elle est vague et fugace dans les infections légères et nerveuses. Sa cessation indique quelquefois une aggravation dans les accidents (péritonite, perforation, etc.)
Marche. Elle se développe lentement et graduellement dans les affections chroniques et les désorganisations. Elle éclaté rapidement dans les maladiesr nerveuses, dans les affections inflammatoiresi aiguës, dans les perforations, les empoison^ nements.
État général. Les douleurs qui résultent d*a(Tections chroniques, cancéreuses , tuberculeuses, amènent un état de souffrance général et d'abattement moral, qui se traduit par une expression particulière de la face, qui est généralement connue ; les traits «ont tirés en bas , allongés , les ailes do nez, les lèvres s'amincissent, les yeux s'enfoncent dans les oi^ltes. Les douleurs aiguës donnent lieu à une décomposition de la figure, qui diffère de la précédente; les traits sont concentrés, les sillons des joues sont plus profonds et letnrs bords plus minces que de coutume, le teint est pâle. — Quand une douleur est peu prononcée, et qu^on la réveille par la pression, les malades ^'agitent, contractent leurs m&n" . bres, la figure exprime la souffrance, l'anxiété. — Quelque** fois ces phénomènes sont simulés.
Lorsqu'un malade se plaindra d'une douleur abdominale, on ne manquera jamais de rapprocher ce (ait de l*haUtude
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extérjenre da corpi»; cette companiisoii fournit des rensen gnenients précieux i si le malade a cooservé son embonpûiiii« la fralcheor des couleurs, de la peau, la maladie est récente ; si le corps est décharné, jaunâtre, la maladie est ancienne et ordinaireoaent grave. Quelquefois les malades qui présentent un état cachettique, assurent que leur douleur est récente ; cW alors, selon toutes probabilités, Tindice d*un tra? ail pa-^ tbologique aigu, enté sur nne affection chronique.
Il ne faut pas oublier que certains individus sont natarelleflient très impressionnablei et se plaignent vivement pour des douleurs qui seraient à peine remarquées par d'autres i b vivacité, la mobilité du caractère du malado, la dispropor* tion entre les douleurs exprimées et les autres symptômeSi ferontilistinguer cette sensibilité exagérée de la donleur vraie* — D'un autre côté , quelques malaiks sont trop peu intelli-* gents pour distinguer une sensation d'une autre, et nous en voyons fréquemment qui rapportent à l'intérieur de l'abdomen les douleurs déterminées à la peau par des piqûres dé sangsues, des mouchetures de ventouses ; c'est ce qu'on voit fréquemment dans le» fièvres typhudes.
Maladies dans lesquelles la dmUeur eédominale se memi^ feste. •*- Valeur diagnostique.
Nous étudierons surtout la douleur dans les affections des parois de l'abdomen et dans celles des viscères intérieurs.
Douleur^ des parois de l* abdomen. Elles se montrent dan$ rbystérie, les névralgies, le rhumatisme, les apoplexies, mus^ culaires.
Les femmes ^cioarotiqii^ et bystéri^n^ se plaignent presque toutes de douleurs de rabdomei>« qui siègent dans différents points de l'épaisseur des parois abdoipinales. L'une d'elles occupe les roubles; elle est vague, obtuse, non lanci* naote, elle se déplaoo et disparaît facilement; elle n'est pa^
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tout à fait sopcrficielle. MM. Briquet et Bezançon (thèse 18&9) signalent un caractère qui permet de la distinguer des autres genres de douleurs ; il existe toujours des points où la pression réveille une sensibilité plus vive que paitout ailleurs ; les attaches supérieures et inférieures des musdes droits de l'abdomen, les digitatlons du grand oblique, principalement du côté gauche, sont les parties où cette exagération est surtout prononcée. Il existe aussi une douleur au-dessous du sein et un peu en dehors de la pointe du cceur. Il y en a d'autres à Toccipiit, dans les gouttières vertébrales ; la peau est insensible dans quelques points du corps^ et spécialement aussi à gauche ; on trouve enfin souvent, au niveau d*uneou de plusieurs apophyses épineuses, une douleur vive qui , par la pression, augmente quelquefois au point de produire la syncope. Les accidents douloureux ont toujours suivi une émotion morale plus on moins vire, un chagrm profond, une vive colère, etc.
D'autres hystériques ont des douleurs beaucoup plus vives et qui peuvent simuler la péritonite (Bezançon, voirThhse), — M. Piorry (TVatV^ de diagnostic, t. II, page 515), pense que leur siège réel est alors dans l'utérus. Dans ces cas, le faciès est excellent, le pouls sans altération, les malades exécutent des mouvements qu'elles se donneraient bien de garde de faire, si une péritonite existait. Malgré l'évidence de ces symptômes on a quelquefois appliqué jusqu'à 80 sangsues, et l'on se félicitait d'avoir guéri une péritonite.
Il y a des cas plus trompeurs encore, ceux où la douleur siège, non dans les parties profondes, mais dans la paroi même de l'abdomen et qui s'accompagnent d'accidents intestinaux. M. le docteur Bezançon est le premier qui en ait donné une description complète (thèse 1849, p. 47). Il y a alors ballonnement, vomissement , constipation , difficulté dans l'émission des urines ; le fiicies est altéré, le pouls fréquent ; quant à la dopleur, elle est excessivement vive, elle augmente par la pression, par le moindre mouvement; elle est tdlement superficidie que les malades ne peuvent supporter
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le poids d'aucun corps, et qoe la plus légère pression sar la paroi abdominale peut donner lieu à des convulsions. —Dans ces cas, ou apparence si graves, malgré la fréquence du pouls, la peau est sans chaleur, la douleur est plus superficielle que celle de la vraie péritonite, car c'est de l'hyperestésie cutanée, et enfin il eiiste toujours des points douloureux aux attaches des muscles que lUMis avons indiqués.
Les néTrmigkem des parois abdominales ont un siège fixe, donnent lieu à des douleurs quelquefois continues, mais sur-> tout à des éiancemenis qui suivent plus ou moins exactement le trajet d'un nerf bien connu (névralgie iiéo-lombaire, iléoscrotale^ Uéo-vulvaire) ; il y a toujours un ou plusieurs points douloureux, et particulièrement au niveau des trous, de con< jugaison, de la crête illaque, du pubis ; les accidents sont ordinairement intermittents, il n'y a pas de phénomène d'hystérie, le traitement par les révulsifs a plus d'action que dans le cas précédât.
Le rliateaiftiaie dos pmtpolm w^hdomÊauânm produit atissi des douleurs superficielles, apyrétiques, accompagnées d'autres douleurs musculaires des bras, du tronc, qui sont caractéristiques.
Les ap^i^eziea nMMevkdres des parois de l'abdomen donnent aussi lieu à des douleurs. — « M. GruYeilhier a vu » la gaine des deux muscles droits de l'abdomen être disten* » due par des caillots sanguins qui avaient lacéré, détruit les • fibres musculaires» altération qui s'était accompagnée pen* » dant la vie de douleurs si vives qu'elles avaient fait suppo- » ser l'existence d'une péritonite. Ces apoplexies musculaires » se remarquent spécialement dans le scorbut et dans les ré« » sorptions purulentes (Grisolle), et nous ajoutons, d'après » M. Andral et M. Barth, dans la fièvre typhoïde. »
Couleurs ayant leur siège dam r estomac. — «astMOcie. £ile se montre smrtout chez les fèmmçs. Sur dix cas de gastralgie, il y en a neuf chez les femmes, un seulement chez
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L'homme. Cette mêJadieie carsctérise par uee denlear sous forme de (iritUemeots, de crampes ; ^s malades le plaigneat d'an sentiment de faiblesse k Pépigastre; iï leur semble qae la paroi de l'abdomen soit affoiblie ou mèmemajBifpie complet teiBéAt dans cette régioa ; h région eorrespeodante du doe est aessi dottlooreuse; quelquefois les malades disent que répîgastre esl appliqué sur la colonne vertébrale ; souvent il y a sensation d'un pressant besoin d'altiiwots, mais sam appétit, car tous les altmeats répugnent» provoquent du dégoût, des envies de vofnir. Les douleuni s*irradient à la partie aotérienre du thorax, quelquefois jusque dans les bras, et ail eol. — La pression à Tépigastre^ l'action de tendre les bras en avants de porter un poids plus ou mipins lourd, une émotion mâme, lesoréveilient avec beaucoup de vivacité. — Soulagées quelquefois par i'iogestioa des alitâents, elles se re* produkent pendant la dlg^tion, ^— Il y a ordinairement tension, tympanite épigastrique, sonorité exagérée de eette région, et les makides ne peuvent endurer de véteaients ser^ rés. *— Pendant les digestions et mêoie à jeuq, il y a souvent d'abondantes éructations de gaz inodores, qui soulagent les malades. L'ingestion des substances aqueuses, émollieates, l'eau, les tisanes, le thé, le café» augmentent ou lutee pro* duisent des accès de douleur; les esdtants, les toniques, le vin, le quinquina, les amers, les calment quelquefois très ra-< pidement ; mais il ne faudrait pas en conclure que ces agents soient utiles pour le traitement de l'affoction. >— • Pendant les digestions qui sont laborieuses, les malades rendent quelquefois des liquides filauts« muqueux, sans goût ou d'une acidîtè prononcée.
M gastralgie se manifeste pitr accès plus ou ipoinsloufi, revenant sonU l'iafiaence des causes signalées ou spoutané-^ ment ; ces accès ne sont jamais accompagnés de ûèvre. Il est rare que les feoAnes qui en sont affectées ne soient pas en même ten^ps tourmentées par de la leucorrhée et par tous lés aeddents de la chlorose» et quelquefois ie l'hystérie. Mais
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€6 qu'il y a i^ remarqpiafale. e'^ét «pi'ftprès dfs 4«iile«r8 JoDgtei0|)t proioogécs, qui se f^snonTèlIeiii sot? tut» et qui durent de» iMéei» eotièrcs, hi «iiité ne souffre (Mis d^une flUttère sensibtâ ; VeiDbo»|wiiit persnie» que Iquefii^ aussi ta frricbeiir dés coaleors, el le iiKiral n'est ordimiremeitt pis abetui et liogœsssnt coBMne dans les affeetiens chronU qjatêB organiques de rest«ouic. Quelques feu^oes cependant iodit tangoissantes ; la peaU • une tekits jaunâtre, les «bain tentmolks^ ily a de Kgera finasom^ ta peudefièrre leseiri •e sont surtout les chkMrotiquts qui présentent tes phéuer** mènes, â'nu autre oM» ks gastralgies sont l'apeuage de le jeunesse et de l'âge adulte ; avec leâ années, les douleurs de celle espèce s'spaisent, et chez les famoies elles disparaissent Éoutent 11 répuqnr de le ceart tien des règles* . La gastralgie pesante quek[ues Tsriétés. On appdie pgrù* sis y soda, fer rouge, celle dans laquelle il ya utt selitiinedt de ebaieuf , de tension , qui remenie le long de roeaephage, «I qui s'acoompagne de renvois, de rejet d'un liquide' aigre» ucide. On désigne sent le nom de cardtalgie celle uè la doolepr amène une tendance à la syncope. Il s'y joint quel» ipMiMsde la bouliiiiie (Aim exagérée), du malûcim, app6^ tÉBce pour «ne seuta substance à l'exclssion des autres aK** n^ents (lûnaiire, salade) , ou du pim, dé»r de mangtr des «uhstances non aUmentaires, couinie delà craie, du charbeui éa café en grains, de h terre, du pifttre, du savon ; sorteidé perversions de goût très liomnaunes cbes les jeunes ftles^
Les autopsies n*ont jusqu'à présent fourni aucune notion sur les lésions qui produisent la gastralgie, de sertoqu'oUen est réduit è considérer même aujourd'hui l'afféoHon comme de nature nerveuse.
mÊUÊ9i9H\ Avant d'indiquer les carectères de la douleur clans la gastrite, il Ilindrait d'ebord élablir Texistenee réetls ^00 au meiiis la fréquence de cette aff^tlen. Mous croyoïts ^ue la gasériie cbroûique existe véritebfèment, mais qu'elle est rare uapendant } mm avoOftTti quelques cas uCl des cfito^
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rations bleu ardoisé de l'estomac, uù épaississement notable et un certain degré d'induration des tuniques sous-jacentes, permettaient de croire à l'existence d'une inflammation chronique de ce Yiscère ; mais, avions-nous affaire à des gastrites vraies ou à des suites de ramollissements, d'ulcères simples chroniques de l'organe , c'est ce que nous ne saunons dire. Dans la plupart des cas, pendant la vie, l'affection ne s'éuit jamais traduite par des phénomènes prédominants^ du côté de l'estomac, et les malades avaient souvent succombé à des maladies étranges. Quelquefois cependant il y avait eu des Tomissiements opiniâtres et des douleurs modérées^ {Bull. Soc. mat. iSkl, page 269.)
M. Andral fait observer que reitrême acuité des douleurs épigastriques lui a paru être bien plus souvent le prodmt d'une névralgie de l'estomac que d'une véritable gastrite. (Andral, Clinique, t. II, page 157.)
Quant à la gastrite aiguë, elle est infiniment rare. Nous n'en connaissons que quelques cas authentiques, ce sont particulièrement les cmq premières observations de la Clinique de M. le professeur Andral (3« édlt. l'« et 2« p., voir Clinique et Nosographie médicale^ Boutllaud). Dans tous ces cas, une douleur épigastrique plus ou moins vive et pernstante a été observée,elle s'est toujours accompagnée de vomissements , d'inappétence, d'un état de rougeur pointiltée de la langue, quelquefois de muguet, etd*un état de fièvre proponcée, au moins au début de la maladie.
Bt. La cautérisation de la surface inlerne de l'estomac par les poisons corrosife, tels que l'acide nitrique, l'acide sulfurique, le sulfate d'indigo en liqueur, si fréquemment employé par les blanchisseuses et les teinturiers, et quelques autres substances, donne lieu à des douleurs, dont il faut d'autant mieux savoir reconnaître le siège et la nature, que^ la plupart du temps, les malades cherchent à cacher la cause de leurs souffrances, pour dissimuler l'intention du sui-
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dde. On reconsaitra dooccette douleur gastrique aux caractères sjaiyaots :
Douleur épîgastrique excesshe, les malades portent constamment les mains au creux de l'estomac, comme pour le comprimer ou pour arracher ce qui s'y trouve ; ils se cour? bent, se plient en deux, se tordent dansdifférents s€«is ; la fac^ est altérée, décomposée, exprime une souffrance extrême. Les lèvres quelquefois sont cautérisées ou couvertes d'ampoules, et colorées de diverses manières; l'acide sulfnrique donne une* teinte blanche aux lèvres, à la langue, à la. muqueuse d^ joues; l'acide nitrique une couleur jaune, le sulfate d'indigo une teinte bleue, l'acide arsénieux ne laisse pas de traces appréciables; ces marques du passage dés caustiques existent qnekiuefois sur la lèvre inférieure, sur les doigts, sur les habits qui présentent des taches rouges , acides au goût , où l'étoffe est ramoUie et friable ; les malades sont pris de^omissemënls qui font effervescence sur le carreau, les liquides rendus sont acides, mais seulement au début ; plus taid, ce sont des boissons, des matières glaireuses, bilieuses; les vomissements reviennent à intervalles plus ou moins rapprochés; la surface du corps est couverte d'une sueur froide, le pouls est misérable, insensible ; suppresâon d'urine. Tous ces phénomènes ont débuté rapidement au milieu d'une santé ordinairement parfaite. Quelques recherches chimiques, faciles h (aire, mais que nous ne pouvons indiquer, décèlent la nature des matières ingérées ; des fioles, des paquets seront restés auprès da malade ; on éprouvera des difficultés si ces matières ou la substance des vomissements ont été jetées; néanmoins, les symptômes consécutifs, parmi lesquels domine une stomatite très intense, mettront ordinairement sur la voie. L'empoisonnement par l'acide arsénieux est un des plus difficiles à diagnostiquer, à cause' du peu de traces qui restent dans la cavité buccale ; mais cette absence de lésions, avec les symptômes d'un empoisonnement, seront précisément des indices de ce genre d'empoisonnement. .
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VmsffAmmaemmit ptr U Mltclone doww nm^àt. fiéa à des douleurs ; mais c'est un de ceux que kes^ Miiâdes oM ordintlreoMiH lo molnâ d'Ifttérêi à cacher, ctr il n'est pas iiabUuekIeinent rolomaîre ; c*tfst pteiifut toujours le résoMac d*Qa accident, d*en« inépriM; il isnrieiit chez d«aittG^idai ^oi ont pris par mégarde d««prép8ratkMi9 (extrait^ lelntiirc} foalladonées, qui de^aietit être empleTées à r^iémiir, od chci des iudif idus^ et surtout che2 -des enfouis, sôduifa par la beHt dppa^eitceet la douceur des fFritaée la beUedone. Ou retroutc ihifi» la matière deafomissetieiits, des fragments do ce» ffsits sous larme de pulpe, et daas Jesquels on reooMU^ sovfvat des débris du càllœ reii à dnq éh^sioos, q«l f^aiste et accooH |Mgtie le fruit ; d'un autre côté, os observe d'abord un délire gai^ quelquefois furieux, paie une semnotettce, on evgooT'* dissetseat progf eseif, oœ dilatatteii e«tréiiiede» pupifies, elcu
L^empoisonuement par f opium produit peu de douleurs ) cefvndant nooa en avons ru q«ek|aes etempies; les aaaiadee perteat la Q»ain k Ff^igastre coomie »% m sei^rMai twaiH eoepi ila ae terdeotet s'agite»!; la bouche, la langue, lea defigta^ sont ucbés en jaune ea rxbaleniune odeorriretiae (stirlout ai c'est du laudanun qui a été employé) } learomia* seoieata sont jaunes ^galemeut , ^ ne font pt» eflenresceace sur le carreau $ eftfts, il y a deoi sympldiiieii d'usé grande vtkHM' : le resserreluent extrême de ûr p«piMe el uue déiaft»* grabou générale de la peau, el sortovt de celle à& \wtg^ tjuf perte ka malade» à ie frotter cooHiaMytomeBt et k gratter amour du ue£, de k bouche, de» ye«x et aur le front
IloQS ne pMsaeroMi pas ^os loin celte analrae; d'i^Hi» ce cp» Ddua tenon» d& dire, on peut rrâr comment la deuleesr ép^gaalrique plus mi moins rive, suhfte.f peirt amenor à rechercher s'il n'y a pas eu empotsomieiBffiUt.
Douleun ûyant leur sié^e demi' inHsHn. Bacévitc. L'ia^ iammati^n heenée à riateatin ^rêle est, mon tenjours, dn moins très fréquemment indolente.
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Xeut le œQQdesaÉt que Vindige$ti(m iniHtimle est absolu^ mem ipdoleiile, £t que les malades ne eoul arrôié» que par U9 septi(oent de pesanteur, de gêne, de chaleur dans l'abdiH nœo» ei qu'elle ae 8*acc(Mnpagne de douleurs que quand 1^: upatîtoes non digérées arrif eut daua le gros inlesUn ; il m. produit alors dee coliquee et de la diafriiée par imice de l'ir** rMation que l<^ colon éproufe h aon tour. Ainsi, qnoud oa a pris le soir des aljuiepta indigestes» oti est louro^aaté toute ta; Quit de borborygioea, d'un malaise indéOnissable, mais pcfu . doulouieuii, et ce u*est que le lendemain matin^ quand lea lA^tières sont arrivées ihi gros iotestio, que les coliques ae garent,
. l^'en$ériti £k§ tuberculeux, $i souvent aoeompagiiée de lirions graves et étendues , d'ukératious coufluenies, et qui. détruisent quelquefois toute la circonférence de la membrane ipuqueuse de l'intestin grêle, efst abaolunaent indolente ; et cd9 est si vrai, que les malades n'appellent jamiis ratiention du côté de l'abdomen, et qu'on est jouroeliement obligé de l^ur demauilçr s'ils ont de U diarrhée , pour savoir s'il y a quelque complication du cOté du tube digestif. Ce fait n'a pa»' échappé à M. Andral (Clinique, i, I, p. 5S8). « Les ulcéra^ ]i tiopsv qui se produisent si fréquemment dans les Inteaiius » des phthisiques, se développent bien souvent sans donner » lieu à aucuiip douleQn » Ainsi la douleur abdominale chez les tubertmkni^ éveille presque toujoura rattention sur une QQmplîcatioo nutre que l'entérite , comme la péritonite par vempl^,
Ven^érite typhoïde^ étudiée au point de vue de la dou^ leufj pré^ute les résultat! les plua reeoarquables, et qud. iioi^ empruntons presque tous k Al« le profoaseur Boutt^
. Mous reconnaissons, avec ce savant obaervtteur , que la dou* leur est nulle ou à peioe prononcée dans les cas où Tinflam-* matipn est simple, bornée k la partie inférieure de Tintestio,. 9t 99m oo0iplic4tion, Daqs ce cas, quel que aqit le degré de;
la lésion, sa profondeur, sob étendue, il n*y a ni douleur spontanée, ni douleur à la pression. Ce fait peut être déinootré par des preuves de plusieurs ordres. D*abord, par l'examen direct; en effet, on peut palper toute la région abdominale, la presser, la percuter dans tous les sens , sans que les malades se plaignent; ils peuvent bien ressentir une légère douteur, maïs elle ne dépasse pas les limites de celle ^u'on peut produire chez un homme sain, par la pression de la paroi abdominale ; celte légère douleur, si elle existe, n*est pas plus prononcée dans la fosse Iliaque droite que dans la gauche ; il est bien entendu qu'on se rappellera que certains individus sont plus impressionnables que d'autres, et accusent unedouleur au moindre contact ; Ta vivacité même de cette douleur, les mouvements brusques que font les malades, sont les meiUeures preuves que cette irritabilité est naturelle et nullement l'effet dé la maladie ; d'ailleurs , les malades savent fort bien déclarer eux-mêmes qu'ils sont très sensibles naturellement, et que c*«st sur la peau surtout qu'ils ressentent l'impression pénible dont il est question. Nous n'avons pas besoin de faire remarquer qu'on ne devra pas prendre non plus pour douleur intestinale, celle qui pourrait résulter de piqûres récentes de sangsues ou de mouchetures de ventouses; on y est quelquefois trompé.
D'aulres faits déposent encore en faveur de l'absence de douleui^s abdominales dans la fièvre typhoïde. Quand on interroge les malades, ils se plaignent tous dé mal de tête et jamais de mal de ventre, même quand ils ont la diarrhée. Ils n'entrent guère à Fhôpital que le huitième , le dixième , le douzième, et même le quinzième jour de leur maladie, parce qu'ils n'ont pas souffert d'autre part que de la tête et que la céphalalgie n'est généralement pas considérée comme une maladie ; or, on sait que toutes les affections réellement douloureuses, pleurésie aiguë, rhumatisme articulaire, amènent les malades de bien meilleure heure à l'hôintal, du troisiènne au cinquième jour, et très rarement plus tard. A quoi tient
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celle diOéreoce? à rabsence de douleur dans la fièvre lyphoïdc.
D*un autre côté, nous rappellerons les cas assez nombreux de fièvres typlioïdes, dites latentes; quelques individus arri* vent au vingtième ou trentième jour d'une fièvre 4e cette espèce, sans s'être alités, sans avoir réclamé de soins; ils ont été sonffifants, ils ont eu delà diarrhée et n'ont pas travaillé, mais ils ne se sont pas fait soigner, parce qu'ils n'avaient pas souffert» Mais tout d'un coup alors, ils font appeler un médecin ou entrent à l'hôpital, parce qu'ils sont prl9 d'une dou-' leur vive, subite ; une perforation intestinale s'est faite, une péritonite suraiguêrest survenue.
Enfin, est^il nécessaire de rappeler que la fièvre typhoïde n'est connue, comme maladie spéciale et distincte» que depuis un petit nombre d'années, que c'est eiie qui a fourni les éléments de cette multitude de fièvresqui embarrassent tous les écrits de& médecins des âges précédents, et dont on avait arbitrairement fixé le si^e dans le cerveau, les nerfis, les muscles^ le sang, la pituite, les flux muqueux, la Me, etc. On la localisa seulement à l'époque où l'anatemie pathologique démontra que, pour toutes les fièvres précédentes, il n'y avait qu'une seule et môme lésion, celle de l'intestin grêle ; et alors aussi on lui donna le nom de fièvre entéro - mésentérique. PourqiMH avant cette époque ne lui avait-on pas donné ce nom ; parce qu'on ne savait pas que l'intestin fût pris; et pourquoi ne le savait-on pas, quand on ne faisait pas d'anatomie pathologique? parce que rien, pendant la vie, n'indiquait que rjntestin fût malade, parce que la douleur manquait. En effet, avant qu'on connût la lésion, disait-on un seul mot dé l'état du ventre, du gargouillement, de la tympanite légère? Ces caracièrcs n'ont été trouvés qu'après coup, parce qu'on a cherché, si, pendant la vie, il n'y avait pas de sym* ptômes du côté de l'organe où l'on savait que se passaient les principaux phénomènes anatomiques.
' Et d'un autre côté, dès l'antiquité a-t-on eu besoin de
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r^natorole pathologique pour localiaer la pneumonie dans le poumon, la pleurésie dans la plè?re, Thépaliie dans le foie, la méningite daua le erâoe» fto.; non assurément. £t qui a fait les frais de cette localisation ? la douleur ! Tontes ces afiections étaient parfaitement rapportées Ji leura organes respectifs^ sans le recours du scalpel de Tanat^niste. Qu*e$l-il résulié de.lè; c*est qu'aucune dé ces maladies p'a pris la nom de fié? re, oa qu'on a ^Quté à ce nom commun une épithète indiquant la. point de départ de la maladie; et Ton a dit fièvre péripneunuh' nigue^ fièvns pieurétique, fièvre cérébrale. Mais, qoani à la Qi^vre lypbolde, elle n'a jamais eu d'^itbèie de loealitatim^ parce qu'elle ne présentait , pendant la vie> aucun caractère indiquant l'affection d'tn) organe. A quelle époque a^t^elle pris un nom j quand on a reconnu les JéaioDa inleaiinalesi et. quel eA le premier nom qu'elle a pria? Encore une fois», celui de Serre, entéro^méseniérique.
. £n conséquence, la douleur n'est pas un symptôme de la lésion intestinale de la fièvre typhoïde, c'est seul^nent un phénomène apparJ^nant anx cen»filiçationa qui l'aecompa^ gnent ; circonstanee très importante à prendre en considÀii» tion |>our établir le degré de simplicité ou de coniplicationde la maladie, et par conséquent pour institue^ le pronostieet le traitement.
Ainsi, l'absence de doulenr d>dominale ne doit pas faire méconnaître une fièvre lyphet^; oe serait peut-être môme une raison pour diagnostiquer cettf maladie. En effet , si ou a affaire à une fièvre continue, qui d«re. depuis nn certain temps, qui s'accompagne d'un peu de diarrhée, de tympanite légère de la région Boos^mbilicale, d'un gargoailiement permanent dans la région iléq^coscile, et sans dotileur notable, on peut dingnostiqtier une fièvtre typboide, aeulement on diagnostiqttefi) une entérite simple, bornée it Tintestin grêle.
Mais il n'en sera plus de même, si l'entérite typhoïde est plus {tendue e( occiq)e le gros intestin, spii qu'il j ait ç^
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aleéràdoDS dam cet iotestin, sok qu'il ne s'y trouve que de la roageoF inflammatoire. Il y a alor» une douleur plus ou moins vi?e ; et Ton reconnaît que c(et(e douleur a véritablement son siège dans le grog intestin, car elle en suit le trajet, »d présente soiis forme de colique^ et s'accompagne d'une tympanite et ^'une diarrhée plus fortes que dans les cas précédéiila. ^ ^
£nfin, la douleur abdominale dans |a* fièvre typhoïde est aussi le caractère d'une complication de péritonite. Il y a peu dfi temps, une feinm^ entre dans notre service au quinzième jour d'une fièvre de cette nature ; la figure était fort altérée, il y avait dan* la fosse iliaque droite une douleur spontanée, et qui augmentait considérablement à une pression même superficielle; enfin des vomissements. Nous diagnostiquâmes une péritonite cirbonficrite, liée probablement ^ une perforation; la mort eut lieu le lendemain, et le diagnostic Âitvéri* fié à rooveriure.
M. Andral (Clinique, i. I, p. 53&) signale encore âne autre cause de douleur dans la fièvre typhoïde ; « la douleur « paraissait due à un épanchepient de sang dans les faisceaux 4 nmsculaires des paroi» abdominales, et spécialement dans « les muscles droits. Eii pareil cas, la douleur est parfois très » vive, la moindre pression lui donne une grande intensité, a et elle pourrait faire croire à l'exiRtence d'une péritonite. » Nous savons que SI. Barth a aussi fixé son attention sur ce f^ît sti^ulier, el qu'il est arrivé aux mômes résuluts que ceux que lious venons de rappeler* (Voir douleur si^eant dans les parois abdominales.)
En résumé, la douleur abdominale n'est point un syin^ plôme de fièvre typhoïde; son absence est la règle, et sa présence indique une complication de colite, de péritonite, d'hémorrhagie des parois abdominales. C'est à Broussais^ e\ surtout à M. Bouillaud qu'on doit d'avoir développé c^ttQ remarque si importante; et AL Aodral écrivait déjà* e^ 183$ fl qti'oa secaîl exposé à méconnaître continuelle-^
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» meot les enléritcs les plus intenses, si Ton ne voulait en » iclmettre Texistence que là où Ton trouve de la douleur. «
Les auteurs qui ont écrit sur ic tjphas ont à peine parlé de la douleur alklominale ; d'autres ne s'en sont occupés que pour dire qu'elle manque. M. Dalmas [Dict, en 30 vol.) donne l'absence de la douleur dans lliypochondre droit comme un caractère différentiel entre le typhus et la fièvre typhoïde. D'après ce que nous venons de dire, ce caractère doit avohr peu de valeur ; mais il résulte au moins de cette remarque que la douleur abdominale manque aussi dans le typhus.
Dans la lièvre Jmum, les malades ont à l'épigastre une sensation plus incommode que douloureuse.
Conte, Byseaterie. C'est dans l'inflammation du gros intestin qu'on observe particulièrement le genre de douleur appelé colique ; elle consiste dans des douleurs exacerbantes, accompagnées d'un sentiment de pincement, de tortillement, de borborygmes , de déplacement de gaz et de liquides dans l'abdomen et d'un besoin plus ou moins pressant d'évacuation. Ces douleurs sont quelquefois générales ; elles suivent aussi fort habituellement le trajet du colon, et peuvent être égales partout, ou plus prononcées dans un point, dans le colon transverse, dans l'S iliaque, c(c. Elles se terminent ordinairement dans le bassin et cessent après une évacuation plus ou moins copieuse, pour revenir à une époque plus ou moins rapprochée ; dans les premiers nloments de la colite simple, les évacuations 3ont abondantes ; plus tard elles le sont moins, et leur expulsion est accompagnée de ténesme, de chaleur^ de brûlure à l'anus, etc. Les douleurs reviennent presque aussitôt après l'ingestion des aliments, des boissons ; quand l'affection est simple, il n'y a pas de fièvre; l'appétit est conservé» la digestion stomacale est peu troublée.
La douleur delà dysenterie aigttë^ bénigne on ^radique^ est plus sourde; elle commence par une sorte de commotion dans l'abdomen, et donne lieu rapidenoient à un besoin d'éva-
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cualiou ; rcxpolsion est accompagnée de douleurs et de brûlure; des efforts, quelquefois considérables, sont faits, pour évacuer une très petite quantité de matières, et presque aussitôt après, il se manifeste du ténesme, des épreîntes et un nouveau besoin. Les matières rendues sont en très petite quantité, quelquefois moins d'une cuillerée de matières mu* qneuses, glaireuses, semblables à du blanc d'œuf, à du frai de grenouille, avec plus ou nM>tns de sang pur. U y a aussi du ténesme vésical, quelquefois procidence du rectum» surtout chez les enfants; de la leucorrhée chez les femmes. Dépression des forces, qui ne s'explique ni par l'intensité des donleors ni par la quantité des matières rendues.
La forme grave ou êpidéfnique donne lieu à des douleurs quelquefois atroces, à des évacuations très fréquentes, mais toujours peu abondantes. Les matières sont muqueuses , sanglantes, brunâtres, d'une horrible fétidité ; elles entraînent des fragments de fausses membranes, des débris muqueux; il existe souvent une douleur fixe dans un point déterminé dé l'abdomen ; cet endroit corresi)ond aux ulcérations principales de l'intestin ; dans les Indes orientales, cette douleur se trouve communément dans la région cœcale, tandis qu'en Algérie, c'est dans la fosse iliaque gauche qu'elle se fait le plus ordinairement sentir, d'après M. Gumbay (Grisollé); aussi, en Afrique, les lésions sont -elles plus profondes dafnsUë rectum et dans TS iliaque que partout ailleurs..
Dans. la ïlyàentérie chronique^ elles sont plus modérées, mais se révèlent aussi par la pression , et s'accompagnent d'une diarrhée séreuse ou muqueuse. Quand l'affection est guérie, la diarrhée' se reproduit ; ainsi que les douleurs , avec une grande facilité -et tfi^sl'infinence des causes les plus légères, comine le refrbidisssement, un simple écart de régime. Beau^ coup de personties, qui ont eu, en Algérie, des dysenteries graves, et qui sont guéries depuis longtemps, ne peuvent cependant éprouver le plus léger refroidissement, soit aux
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jaoïbes, seii k l*abdoinen, «ans éproo^r un rt^or des douleurs et ie la dUrrbée, ...
C'est daoi h i^wit%94i»mrmt qu'on (rouwQ le type de te: dquiepr abdoiuinaic ; eUe e#t etcf^fep^t,vj?(^ coatÎDm»: avac exacerbatioos plus ou m^^s fréqi|eQ(e8 ; elta est trèa m*^ p^iiicielle» à ce point que les qMl^§ pouaseiit de^ pri# à U plufi simple pression, oa méo)^ quand ils voient «ppioeb^ les mains ; i)s ne peuvent supporter aucun ^d^, pas ui^ngi^ celui des couvertures ou des cataplasme») ib se couebent vp^. lontiers sur le côté et piiés en deui j il y a des vomisseioeiilfl. fréquents, rappelés par ringestiqn des boiss^n^, d(9 la tyutpa^ aite, ordiuaiiement de la constipaiion* tçs traits sont forte* ipeiu altérés, le pogls pcjtitt àiisér%ble, insensible ^iteique^' fois,
. Il y a cependant qndques modiûcaM<>^ da^^ çe4le don* leiir, selon les variétés de la périloaite,
£l|e B*c^t jamais plus prononc^ei plus aiguë, plu9 violei^tç que dans ]a péritonite suraiguê frqutmUigue on par perjbration. -
Dans h péritonite puerpérale, elle pianque souvent, gjirfout au début,
ï}^ïïs h péritonite subaiguë , et dan^jes iorï^e$ chronique, simple et tuberculeux, elle manque si or^inairçn^ent, qn'oa ittéconnaii souvent c^ deui aflectiQ(|S* JL^ tpipamte et la diarrhée, qui existent presque toujours alors, sont quelquar fois les seuls symptômes de quelque 'valeur qui puissent faire soupçonner, sinon reconnaître la yualidie^ tes «scltea abandonnées à elles-mômes, ou |)our le«quelles on a pratiqué yne on plusieurs ponctions, ^ eir^bpi^« :4oi^nept fréquem^ ^uent Ueu à une péritonite subaiguâ qui reste souvent bi« tente, par suite do Tabsence de douleurs; mâif oa peut ce-* pendant soupçonner ciette compUcaiion, en voyant s^établir de3 vomissements ^de la diarrbée, et 4e malade, tomber dans la prostration, perdre, ses forces, avoir une fièvre cQntiaue«
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a? ec éécbi*i*cfl8e de la ijoaii et exacerbation le soir ,* oo peut iaireiés mêmes remârque& chez les (uberçatéoir.
La péritonite peal êire locale, dans les cas de perforation t]tpboMe^ d*iclère aY6t hépatite, dé pleardsie diaphragmât^ cpie, de kyste» dtt foie^ deei orraù^es, de métrite ; Fàugineiiia^ tiott subite deladatt^ur^ sa bcalisalioii dans kis points occtipéà par l'organe malade, le caractère superficiel qu'elle présente, yiaïpessibîlité qu'il y a pour les malade» à endurer la pres^ aîod, qijciqiies vomissemeiits, l'altération des traits^ les mo-< dificatHHis dads le poi^ , la prestratioa rapide des forces ^ annonceront cette grave complication.
c#ii««e ^e piMHb» L'cotéralgiesatvmine est ordinait^e-' ment facile à ^iagliosifqaer, cette affection se développant \ë plus ordinairement dies dés iodividas qui sont par leur pfcM feasion etposéa à manier dm ptomli ou des préf^aratîons dé floBibr qui savent qo'ila sont exposés aux accidents de cette 9ature^ et qai aont les pt*emi^B â préfvenir le niédecîu cftié leur maladie est de nature satârniac ; mais il arrive aussi très foimefit qUe à» indifîdua ont été soumis h letir in^ hïac^ tien de prépariâieiis plombiqvts^ et qu'ils ne peuvent donnet attcuii reiMtigDement sut Tm-igine des douleurs qu'ils êproii* vent* Cette intomation est souvent produite par Fusage de mi sophisC^oé avec le plomb, de cidre qui a séjourné dam (les vases de ce métal, par des pilules d'acétate de plomb administrées cotttre les sueors' nocturnes r par l'usage de bandelette» de diachyloà employées contre des ulcères don jambe» 3 une fesame, observée dmis le service de M. Bouillau^^ avait une colique déterminée par l'application d'un fatdh base de plomb.
Un fabricant de cbaussoiis, que j'ai vu à i'Hdtel-DieUy en 18^46, avait de vives coliques dont il ignorait la nature : en k pressant de question, j'appris qu'il blancliissait avec une poudre blanche la semelle des chaussures qu'il fabricfuait ; c'était du blanc de ^éruse. Plusieurs pcrsouites om été em«
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poisonnéespour avoir mangé du pain cuit dans on foor chaoffé au mayen de bois peint avec des cooleurs à Inse de plomb. Mon frère a donné des soins à une dame qni s'occupait depeinture, et qui, employant la couleur appelée blanc d'ai^cnt dans laqudle il entre de la céruse, avait contracté une colique de plomb. Nous pourrions multiplier ces exemples à l'infini ; nous avons tenu à en citer quelques-uns pour montrer dans combien de circonstances il peut arriver que la cause de la colique échappe ; et pour montrer, en conséquence, combien il est possiUe de se tromper, si l'on ne connaît au juste les caractères de cette douleur.
La colique de plomb débute d'une manière lente et graduelle, il y a d'abord des douleurs passagères et une légère constipation; quand elte est confirmée, la douleur devient excessivement vive; elle se manifeste par accès, elle est ordinairement générale, quelquefois concentrée à la r^lon ombilicale ; la pression la soulage, mais la pression exercée sur une large surface; les malades se couchent volontiers sur l'abdomen et en travers de leur lit pour comprimer l'intestin ; cependant il arrive souvent que la palpation, même étendue, l'exaspère notablement, et que les malades ne peuvent pas endurer même le poids d'un cataplasme. L'abdomen est presque toujours rétracté, plat et dur comme une planche, quelquefois déprimé ; névralgie des testicules augmentée par la pression, dans les trois quart des cas (Grisolle).
Des vomissements ou plutôt des vomituritions surviennent ; il y a une constipation opiniâtre; de temps à autre des matières sèches, ovillées, sont rendues en petite quantité avec beaucoup d'efforts. Il y a des rémissions plus ou moins longues, mais suivies du retour des douleurs. On observe quelquefois une teinte jaune de la peau, presque toujours un liséré gris ou bleuâtre au bord libre des gencives, des crampes. Tous ces accidents, même à un haut degré d'intensité, sont apyrétiqucs ; ils durent quelquefois fort longlempssans beaucoup altérer la santé des n.alades. Le doute sur la nature des
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douleurs ne peut subsister un instant , si Ton voit survenir de Farthralgie , de Tamaurose, des symptômes épilepticiues, de la paralysie des extenseurs des mains. Souvent l'administration de bains sulfureux, en colorant en noir la surface de la peau, les ongles, aide puissamment au diagnostic. Les purgatifs, amenant la guérison, aident aussi à ce résultat.
La colique saturnine donne quelquefois lieu à des douleurs qui augmentent considérablement par la pression et qui s'accompagnent de fièvre ; dans ces cas, les purgatifs, loin de réussir, aggravent le mal : il est probable qu'il y a alors complication d'inflammation intestinale. Nous avons vu, dans un cas. dans le service de M. Àndral, cette colique donner lieu à tous les phénomènes de la péritonite, et la guérison survenir facilement sous l'influence des antiphlogisiiques. On n'oubliera pas ces cas, où la maladie se cache sous les apparences d'une autre aflection.
Colique de Poitou» végétale^ de DeYonshUre » de madrid.
Citois a décrit, en 1639, une épidémie de colique qu'il observa dans le Poitou, et qui était caractérisée par des coliques violentes accompagnées de vomissement, de hoquet, de diarihée, etc., suivies de paralysie des extenseurs des mains, d'amaurose, quelquefois d'épiiepsie ; cette affection se manifestait particulièrement chez les personnes qui faisaient usage de vin blanc. Huxham a décrit une colique de Devonshire, semblable à la précédente par les symptômes, et causée, dit-il, par l'abondance incroyable de pommes et l'usage abusif du cidre. Bonté, Lepecq de la Clôture, ont observé une aOeciion semblable en Normandie; on en vit une pareille à Madrid. Dans les Antilles , à la Guyane , on a observé des épidémies du même genre, suivies d'accidents de la même nature, et qu'on a attribuées à l'influence de certains veuis; seulement cette variété diffère de la précédente par la constipation : aussi l'appelle- 1- on coiique sèche des Antilles, Nous avouons que nous ne sommes pas disposé à considérer ces affections
comme (llslîiictcs de la colique de plomb ; nous ne comprenons pas, en effet, qu'une maladie qui serait différente, par son origine, de la colique de plomb, puisse offrir avec celle-ci une aussi grande ressemblance de sympiômes, et soit, comme elle, suivre de paralysie des extenseurs des mains, d'amaurose, d'épilepsie. On répondra qu'il y a un symptôme (joi établit une grande différence, la diarrhée ; mais d'abord clïe n'existe pas toujours, et ensuite nous savons qu'elle se voit quelquefois dans des cas de colique de plomb compliqués d'ehtéritc. Tout le monde a vu des faits de ce genre, et dans les cas qui nous occupent, ne voit-on pasqu*!! y avait précisément une condition capable de produire la diarrhée? nous voulons parler de l'usage immodéré de fruits et de boissons récentes et à peine fermentécs (cidre, etc.). D'un autre côté, si l'on nous objectait qu'on n'a jamais saisi de cause saturnine , nous répondrions que cela ne peut nullement pfoovcr que cette cause n'a pas exîslé. Enfin, des médecins contemporains ont déjà aitaqué, comme nous, la nature indépendante des coliques di(es végétales, et en ont fait, comme nous le faisons en ce moment-ci , des coliques de plomb. Il n'y a donc pas de diagnostic à établir pour des maladies qui probablement n'existent pas.
Oili a aossi parlé de coliques de zînc et de cuivre, qui nous semblent problématiques comme les précodeules. Les coliques observées dans les ateliers où l'on travaille ces métaux ne peuvent-elles pas tenir à ce que les prépaj ations contenaient de» alliages de plomb? et quelquefois aussi la colique a pu n'être autre chose qu'un empoisonnement par uu des sels qui se ferment sî facilement soit à l'air, soit par le coalacl des acides légers. Nous croyons enfin, par un exemple que nods avons eu sous les yeux, qu'on a souvent pris pour colique de cuivre de simp es fièvres typhoïdes.
Lorsqu'il se fait une perforatloo de l'intestin, les malades éprouvent ordinairement une douleur vive et ont la sensation de 'épanchement d'un liquide plus ou moinjs chaud dans l'abdo-
DOULËUH ABDOMINALE. 5^3
niCD. Beaucoup sont pris à ce uiotueut de &ueui\> fioide&itt û^ syncopes. On observe ces accidenls dans les perforations spon* tanées, dans celles qui succèdent à la ûèvre typhoïde» à de$ ulcérations, à des cancers do Tinteslin, dans \e& maladies du cœcum et de son appendice ; on a assuré, mais sans preuves suffisantes, queles vers, et particulièrement les lombiics» peu*: vent perforer l'intestin. Un fait plus certain, c*est que l|?s contusions de Tabdomen sont fréquemment l'origine des perforations ; nous en avons vu deux exemples, l'un cbej^ un homip^ qui avait reçu un coup de pied de cheval , l'autre chez une femme enceinte de cinq mois, qui avait éprouvé une contu-^^ siou par le choc d'un panier.
Les circonstances que nous venons de mentionner, jointes à ta nature de la douleur, à son mode d'invasion, sont presque caractéristiques. Ainsi, par exemple, un individu est conva-* lescent de fièvre typhoïde, il est même voisin de la guérison; il éprouve tout h coup, sans cause connue, ou à la suite d'ua excès d'aliments, une douleur vive dans uo des côtés du ventre et une sensation de chaleur douce; il tombe en sya« cope, puis des douleurs permanentes s'établissent, des vomis* sements surviennent : il n'y a point de doute qu'une perfo* ration a eu lieu. On portera le même jugement, si des accidents de cette Uature se montrent citez une personne qui a un phlegmon de la fosse iliaque par suite d'une maladie du cœcum, ou bien s'il y a eu contusion de l'abdomen, etc.
La présence des calculs dans les voies urinaires ou dans les canaux biliaires donne lieu ^ des accès de douleur qu'on nomme colique néphrétique et colique hépatique.
La coUqve néphrétique ne se remarque guère que chez les goutteux ; elle se manifeste par accès, dans l'intervalle desquels la santé est assez bonne, sauf quelques accidents légers du côté de la sécrétion urinaire L'accès débute très brusquement, soit spontanément, soit surtout à la suite d'un exercice violent , d'une course, du mouvement du cheval ou de la
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voiture, soit seulement par le simple changement de position du corps. Les malades ressentent dans un côté de la région lombaire une douleur aiguë qu'ils comparent à un déchire^ ment, à un tiraillement, è un pincement.Cette douleur sMrradie dans une grande étendue de l'abdomen, et particulièrement le long du (rajetde l'uretère, dans l'hypogastre, et quelquefois jusqu'à l'extrémité de la verge. Ce dernier caractère est cependant plus commun dans les calculs vésicaux. î^ pression sur les lombes ou sur la paroi abdominale diminue ou apaise la douleur, aussi la plupart des malades se couchent sur le ventre pour obtenir quelque soulagement. La rétraction du ventre; des vomissements bilieux, quelquefois très répétés; la rétraction des testicules, quelquefois la suppression de la sécrétion urinaire, sont des phénomènes qui accompagnent presque constamment ceux que nous venons de décrire. Au milieu de ces accidents, quelquefois fort graves, apyrexie complète , rémissions et exacerbations souvent nombreuses; la durée des accidents dépasse rarement douze ou vingt-quatre heures. Au bout de ce temps, les malades sont en général avertis de la fin de l'accès par le rétablissement du cour de l'urine ou par les changements que présente ce liquide. Pendant le cours de l'accès, l'urine est peu abondante et nerveuse, c'est-à dire limpide , incolore; l'accès passé, elle redevient plus ou moins abondante, rouge, colorée comme par du sang, et elle dépose un sédiment épais d'acide urique. Quelquefois on rencontre dans les urines le gravier ou l'es graviers qui ont été la cause de la colique néphrétique, mais le plus souvent on ne les voit pas, parce qu'ils sont restés au sein de l'organe malade. La cessation de la douleur a lieu par le mécanisme suivant : La présence d'un calcul volumineux dans une partie étroite des voies urinaires forme un obstacle complet h l'écoulement de l'urine, et en détermine l'accumulaiion ; de plus, le corps étranger, par suite de l'irritation qu'il cause, détermine autour de lui une sécrétion de mucosités; celles-ci permettent au calcul de
s*éloigner des parois da canal de Turetère, l*urine s*inlerpose, le soulève et le fait monter vers le bassinet, pendant qu'ellemême, libre de tout obstacle, reprend son cours ordinaire et fait cesser tons les accidents. H est bien entendu que dans le cas de pyélite, Turine présente, même pendant l'accès douloureux, une proportion plus ou moins forte de sang ou de pus. Des accidents analogues signalent la présence des calculs biliaires dans les canaux excréteurs du foie ; les malades sont pris aussi d'une douleur vive qu'ils rapportent à la région hépatique, de vomissements, de rétraction de Tabdomen. Au bout de quelques heures ou de quelques jours, et après la disparition des accidents, on trouve dans les matières excrétées des calculs biliaires plus ou moins gros ou de la graoelle biliaire. Quelquefois cependant on ne rencontre pas ces corps étrangers, qui sont remontés dans une partie plus large des voies biliaires, par un mécanisme analogue à celui que nous avons signalé plus haut pour les calculs urinaires. Dans la plupart des cas un ictère léger et fugace suit les attaques de colique hépatique. Chez quelques malades, cet ictère persiste dans l'intervalle des accès, et prend les caractères dé l'ictère le plus intense ou ictère vert.
Le vomissement est un acte tout à la fois physiologique et pathologique, qui a pour but le rejet, par la bouche, des matières contenues dans l'estomac.
Description, Nous devons considérer successivement les matières vomies , l'acte du vomissement lui-même, sa fréquence et les diverses conditions dans lesquelles il peut se présenter.
Matières rendues par le vomissement. De quelque nature que doive être le vomissement , il commence toujours par le rejet des matières alimentaires contenues dans l'estomac ou des liquides récemment ingérés. Les substances qui doi-
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vent caractériser définitivement le vomissement ne viennent qu'ensuite, à moins que cet acte anormal ne survienne chez un individu soumis depuis longtemps à la diète.
Des aliments, des matières glaireuses et saburrales» de la biJe jaune ou mélangée et plus ou moins séreuse, du sang, du pus, des matières à odeur fécale, des substances provenant des voies aériennes et préalablement ingurgitées , telles sont les principales substances rejetées par Tacie du vomissement. Isolées et mélangées, en grande ou en faible quantité, elles doivent toujours être examinéesi car la connaissance de leur nature et de leur mélange, importe beaucoup au dia* gnostic.
Acte du vornissemerU. Considéré en lui-même , c'est-àdire dans la manière dont il s'exécute , le vomissement ne présente que trois modifications: il est facile, difficile ou impossible.
Avant d'apprécier la valeur des caractères fournis par la manière dont cet acte s'exécute , il est nécessaire de connaître les différences individuelles que présentent les malades. Quelques personnes vomissent avec une grande facilité, c'està-dire sans efforts et pour la moindre cause ; ces persçnnes n'éprouvent ni le malaise précurseur du vomissement, ni la fatigue qui le suit ; les matières remontent de Testomac comme par une simple régurgitation. Certaines personnes même ont la faculté de vomir à volonté, et de choisir parmi les matières ingérées celles dont elles veulent débarrasser l'estomac. D'autres personnes , au contraire , ne vomissent qu'avec la plus grande difficulté et même ne peuvent pas accomplir cet acte sans se livrer à des eiïonts qui vont jusqu'à amener des syncopes ou^ des convulsions. Dans la majorité des cas cependant le vomissement est assez facile et accompagné des pliénomènes suivants :
Il y a d'abord nausées, mal de cœur, dégoût profond, indifférence aux choses extérieures; puis un sentiment de pincement à l'épigastre et d'oppression qui gêne la respira*
Uon; vient ensuite une sorte d'étoui dissemcut , un nuage semble couvrir la vue; enfin on sent restumac m soulever, les matières stomacales remontent, affluent dans le pharynx et sont expulsées brusquement par la bouche et les fosses nasalei. Deux ou trois efforts semblables se succèdent ; le calme renaît, le dégoût se dissipe, et pendant quelques instants on éprouve un bien-être parfait, qui n*est troublé que par le goût toujours fort désagréable que les matières rejetées ont laissé dans la bouche; la respiration se rétablit et se fait avec facilité. Quelquefois les accidents se bornent à ces quelques secousses, mais d'autres fois elles se répètent un nombre de fois plus ou moins considérable.
Les différences individuelles que nous venons d'indiquer ^ conservent ordinairement dans Tétat de maladie ; mais souvent , par le fait même de l'affection morbide, les carac* tères du vomissement s'altèrent : ainsi , telle personne qui ne vomissait que difficilement, accomplit cet acte avec une grande facilité dans quelques maladies, et réciproquement. Jl est donc nécessaire, auprès des malades qui éprouvent ce symptôme, de s'informer s'ils trouvent quelque différence entre la manière dont il s'accomplit actuellement et celle qu'ils ont remarquée autrefois.
£n général , voici ce que l'on observe dans les cas pathologiques. Le vomissement s'accomplit avec une grande facilité dans tous les cas où l'estomac contient une abondante quantité de liquides, et toutes les fois qu'il est dans un état d'atonie, de relâchement ; le vomissement est facile aussiquand une affection organique a détruit ou fortement élargi l'orifice cardiaque. Ainsi il est facile dans la péritonite, le choléra, l'étranglement interne, dans les hémorrhagies gastriques abondantes, dans le cancer du cardia avec élargissement de l'orifice , enfin dans les maladies avec état ataxiqne ou ady* namique. Il est bien entendu qu'il devient facile également quand on remplit l'estomac de liquides.
Le vomiisement est difficile dans les cas où l'estomac ne
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contient ou ne sécrète pas de liquides, dans celui où les matières à rejeter ont une grande consistance, dans ceux où il y a un état spasmodique très prononcé, et enfin quand Torifice cardiaque ou l'œsophage sont plus ou moins rétrécis par des tumeurs, des dégénérescences, etc. Aussi voit-on cette difficulté quand le vomissement survient à jeun, et après une saignée par exemple, daiïs les différentes espèc* s de dyspepsie, dans les diverses espèces de coliques (néphrétique , hépatique, saturnine, etc.), dans les rétrécissements spasroodiques, inflammatoires, orgauiques, de L'œsophage ou du cardia.
Le vomissement n*est, à proprement parler, impossible que dans le cancer du cardia, avec resserrement extrême de cet orifice.
Dans la plupart des autres cas où le vomissement survient, il se produit avec une médiocre difficulté, et Ton ne peut alors tirer aucune induction de la manière dont cet acte s'accomplir.
Fréquence. Elle est très variable, suivant la nature de l'affection à laquelle le vomissement est lié. Un fait principal règle la répétition de cet acte, c'est la facilité avec laquelle les matières à rejeter se reproduisent ou pénètrent dans l'estomac.
Nous n'insisterons pas sur sa fréquence plus ou moins grande dans telle ou telle affection, parce que nous y revien-. drons à propos de chaque maladie dans laquelle le vomissement survient , mais nous voulons présenter une observation sur un fait qui n'est pas assez généralement remarqué.
Certaines affections, comme la péritonite et la méningite , passent pour être le type des maladies dans lesquelles le vomissement est le symptôme prédominant. On a raison , si l'on considère ce phénomène comme très commun ou presque constant dans ces maladies ; mais on serait dans Terreur si l'on pensait qu'il est très répété et presque continuel. Dans ces deux affections, le vomissement est rare ; il se produit un petit nombre de fois, et il arrive un moment où il disparaît ;
oii ne voit dans quelques cas que deux ou trois vomissements tout au plus.
Conditions particulières dans lesquelles le vomissement se manifeste. On doit toujours prendre en considération les circonstances dans lesquelles le vomissement survient et les causes qui le ramènent ; ces faits sont de la plus haute importance pour le diagnostic.
Quelques malades vomissent seulement dans les quintes de (oux dont ils sont affectés ; cet accident est alors le simple résultat des efforts accomplis et des secousses convulsives du diaphragme, qui se propagent à l'estomac et aux muscles des parois abdominales. C'est ce qui a lieu chez les phthisiques et chez tous les malades qui ont une toux quinteuse, prolongée, spasmodique : ainsi les malades affectés de catarrhe pulmonaire chronique toussent et vomissent le matin en se levant ; les enfants affectés de coqueluche vomissent également dans les quintes de toux, etc. Dans tous ces cas, ii n'y a pas lieu de soupçonner une maladie de l'estomac ou de l'abdomen ; le vomissement est provoqué par une affection étrangère è la cavité du ventre.
On doit aussi considérer les rapports du vomissement avec l'ingestion des aliments.
Quelquefois les matières ingérées descendent jusqu'au cardia, séjournent quelques instants au-dessus de cet orifice, et remontent ensuite, sans pouvoir pénétrer dans l'estomac : celte circonstance annonce un rétrécissement spasmodique ou organique de l'œsophage. D'autres fois, les aliments pénètrent dans Tesloinac et y séjournent deux ou trois heures, mais sont rejetés ensuite plus ou moins complètement: il est évident qu'il y a alors obstacle au cours des aliments par suite d'une lésion de l'orifice pylorique.
Nous avons observé , mon frère et moi , à l'hôpital Saint- Louis, un fait fort singulier, et qui a de grands rapports avec les cas des deux catégories précédentes. Un homme qui avait tenté de s'empoisonner avec de l'acide sulfurique, et qui
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souiïrit environ deux ans des suiies de Taclion de ce caustique, vomissait après tous ses repas et maigrissait couiinuelleinent. Le vomissenieut survenait au bout de deux , trois ou six heures; les matières rendues formaient une sorte de bouillie grise, argileuse. La nutrition cessa bientôt de se faire et le malade mourut dans le marasme. L'orifice pylorique était le siège d'une cicatrice blanche, fibreuse, qui réduisait le calibre de son ouverture an diamètre d'un tuyau de plume. Tout Tintérieur de Testomac était couvert de picatricei fibreuses, rayonnées ; le cardia était lésé également. Au tierg inférieur de l'oesophage, il (existait, du côté droit, une perforation de deux centimètres de diamètre environ : c'était l'orifice d'une vaste poche ou arrière -cavité creusée dans le tissu cellulaire du médiastin, et qui pouvait contenir un litre de liquide. Ce réservoir accidentel, qui représentait le jabot des oiseaux, recevait la presque totalité des aliments ; ceux-ci y subissaient une altération particulière plutôt qu'une diges* tion, et étaient rejetés ensuite par une régurgitation qui s'opérait, ainsi que nous l'avons dit, toutes les deux, trois ou six heures.
Les substances ingérées dans l'estomac ralentissent ou renouvellent le vomissement , mais toutes n'agissent pas de la même manière ; et la nature des agents qui rappellent ou calment ce symptôme aident encore au diagnostic.
Les excitants calment les vomissements nerveux r ceux de la gastralgie , du choléra, etc.; les émolllents les rappellent au contraire avec beaucoup de force. La glace, l'opium seuU« peuvent diminuer ou suspepdre ceux de la péritonite et des diverses espèces de coliques ; les éniissions sanguines locales arrêtent les vomissenients de la fièvre typhoïde, etc.
Comme on le voit , un certain nombre de caractères étrangers aux matières rejctécs de l'estomac, étrangers également à l'acte de vomissement en lui-même, peuvent servir h établir le diagnostic du phénomène dont nous nous occupons ; on devra donc ne pas négliger les lumières fournies par cos
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sources et par quelques aoires faifs que nous u'atons pas besoin (Vindiquer avec détail.
Étudions, pour compléier celte question, les caractères du fo:nissement dans quelques affections principales.
Maladies dam lesquelles on rencontre le vomissemeut* — Valeur diagnostique.
îl serait impossible d'énumérer toutes les affections dans lesquelles le symptôme vomissement survient et peut survenir. Nous parcourrons seulement les groupes principaux des maladies où il est commun.
On remarque le vomissement dans quelques affections de la tête, dans un petit nombre de maladies de poitrine , et dans un très grand nombre de maladies abdominales.
Maladies de la tête. Le vomisseftiettt s'observe dans les congestions, Tapopliexîe, Pcncéphalite, la méningite, dans la migraine, et dans la plupart des névroses. Deux de ces maladies seulement nous occuperont , parce que leur début insidieux peut donner lieu à des erreurs de diagfrostic.
Dans la mii^aliie ou liéiiiicraiil«, il y 2I TamissemeiH, qui se manifeste dans les circonstances suivantes : Le malin, atr moment du lever, on sent une lourdeur ou pesanteur de tête , qui va en «ttgmtntant ; quelquefois elle est localisée, quelquefois générale j II y a dégoût, inappétence, puis nausé» et enfin vomissement bilieux peu abondant , assez difficile et se faisant par une sorte de réguigitation ; ces vomissements ne soulagent pas. La tête reste toojoors embarrassée; la himière fatigue la vue ; on éprouve le besoin de fuir le bruit, d*éviter te travail. Apyrexie. Le soir ou le lendemain tous les accidents ont cessé. La migraine affecte les individus nerveux, chez lesquels elle finit par devenir une habitude ; elfe succède aux travaux , aux veilles , à la contention d'esprit ; elle résulte aussi du jeûne, de Tinsolation, etc. Elle est quel^ qnefoîs périodique*
552 MALADIES DE L'aBDOMBN.
La méBiBgite donne lieu à une céphalalgie intense , continue et fébrile ; les vomissements surviennent dans la première période ou période d'excitation ; ils sont bîlieox, et se font avec quelque difficulté ; ils ne sont ni abondants ni fréquents , en sorte que Ton ne doit pas , à caube de leur rareté, rester dans une fausse sécurité. On craindra cette affection si Ton a affaire à un enfant qui n*a ni indigestion, ni vers, ni accidents de dentition ; 8*il y a de la fièvre, de la tristesse, du mal de tête , et si Ton voit deux ou trois vomissements spontanés, sans diarrhée.
Nous avons dit que le vomissement survient aussi dans quelques maladies de poitrine. Il n*a alors aucun caractère particulier ; les circonstances dans lesquelles il se développe ne peuvent laisser aucun doute sur la nature de Taffection à laquelle il se rattache.
On le remarque dans la coqaeiaclie, dans la piiUiisie, dans les diverses espèces de cauurrhe i et dans tous ces cas il tient, ou aux efforts violents et répétés de la toux , ou aux mouvements énergiques que les malades exécutent pour effectuer Texpectoration de crachats visqueux et fortement adhérents.
Les vomissements se manifestent aussi, mais par un autre mécanisme, dans la pleurésie diaphrasiiuitlqae, dans la pnemuoiile bilieuse, et dans la pnemuoBie avec ietére.
Nous n'indiquerons que quelqnes«unes des nombreuses affections cAdominales qu\ donnent lieu à ce même accident.
Il y a vomissçment dans la dyspiiasie, de quelque nature qu'elle soit; il y a alors douleur derrière le sternum, sentiment de constriclion, régurgitation pureet simple des liquides ingérés : pas de vomissement à proprement parler.
Mêmes caractères dans le cas de corps étrangers arrêtés dans TcesopliaKe.
Les vomissements doivent assurément exister parmi les
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symptômes de la ««itrite «igaë ou ehroirfiive I maiscesdeux afiectious sont en réalité tellement rares , qu'il serait téméraire de vouloir, de nos jours , en poser le diagnostic , dans quelques circonstances que ce soit.
Le vomissement est un des meilleurs caractères des «mpoteoBBciiients. Un individu était en bonne santé ; il est pris tout à coup de vomissements répétés, abondants, on pensera tout de suite à un empoisonnement : il est bien entendu qu'en temps d'épidémie de choléra , on s'attachera moins à cette idée.
Ce premier soupçon établi , on devra chercher par tous les moyens possibles à s'assurer de ce qu'il peut avoir de fondé. Or, on remarquera ceci : il y a, sous le rapport de l'origine, deux espèces d'empoisonnements, celui qui est accidentel, et celui qui est volontaire. Dans le premier cas, la cause se trouve assez facilement : une erreur a fait prendre un liquide pour un autre, des aliments ont été apprêtés dans du cuivre non étamé et y ont séjourné ; le malade a mangé des champignons, des baies de belladone, etc.; d'un autre côté, si l'empoisonnement est accidentel, le malade lui-même cherchera et indiquera les causes probables de son état.
Au contraire, dans l'empoisonnement volontaire, les malades cherchent à cacher la cause de leur mal, mais bien des circonstances la décèlent. L'air sombre et résigné du malade, son silence obstiné, les renseignements que l'on recueille sur sa position et les motifs qui auraient pu le porter au suicide, éclairent le médecin. Il y aura plus de probabilités encore, s*il s'agit d'une femme, jeune, à intelligence peu cultivée, d'un tempérament nerveux, irritable, etc.
Lesvomissements dans les empoisonnements sont abondants et répétés, ils vont quelquefois jusqu'à l'hématémèse.
On recherchera dans les vases, les fioles qui entourent le malade, s'il ne reste pas des traces de laudanum , d'arsenic , d'acide sulfurique , de bleu d'indigo, de veri-de-gris , etc. On examinera les lèvres, les dents, la bouche; on y posera
«n papier âe tmime^ef rouge on h\m ; on consenrera et Ton eiaminera les niaiières vomies. La tnaiiière dont elles se comporleiH sur le carreau, doiu elles colorent le linge, ete., fournit de précieux renseignementa La présence de matière jaune (laudanum), d'une pulpe recooTerte d*an éinderme fiolet, avec quelques appendices verts (belMone), de Iragroents de champignons, etc., établiront définitivement la nature du mal.
Il nous suffit d*avo)r indiqué la marche à suivre dam les recherches à faire ; nous ne pouvons insister davantage swr ce point.
L'indig««tl0ii et l'emhafra» ^ttMri^tte provoquent aussi le vomissement ; mais le diagnostic de ces afléotions est « facile, que nous ne nous y arrêtenMW pas.
Beancoop d'afTeefions chroniques de Testomac présentem encore le vomis^neni parmi leor» symptômes : tels sont le ramollissement de la muqueuse stomacale, l'ulcère simple chronique, le cancer de Testomac, la gasiralgie.
Le tmiÊÈenËmmewÊÊetÊi, 4e la ttNi^piease 4e TemêmmÊmt s*observe surtout che2 les enfants h la mamelle ou peu avancés en âge. Aussitôt que le lait ou les aliments sotlt ingérés, ils sont rejetés, purs des matières biHe«ses« porraeées, sont rendues ensuite ; rien ne peut arrêter ces voml^sennefifs , rîngestion d'une simple cuillerée d'eau siKrée les ranoène. Il n'y a pas de fièvre au début , mais bientôt elle se déclare ; les enfants maigrissent et sont pris de diarrhée ; la boache est chaude, la langue sèche et rouge; l'abdomen est déprimé ou tendu; il n'y a point de donleur à l'épigastre, mais la peau du ventre est brûlante. MWo Cruveilhier et Louis ont les premiers décrit cette singulière aiiection.
L'uleère «Iniple elireirtmie de re»toiiMie (Gruveilliier) survient particulièrement chee les adultes et les personnes avancées en âge ; ses symptômes rewen»blent beaucoup k ceux du cancer de l'estomac. Les malades récitent des matières glaireuse^ des aliments, de la bile et môme du sang;
quelquefois les vomissements ont lieu d'uii« manière asses régulière et on certain temps^ après les repas. On soupçon*: nera cette affection, si les matières rendues sont surtout des aliments « du mucus, si les vomissements se prolongent sans qu'on voie survenir de matière noire, marc de café; si la santé générale ne s*altère pas rapidement , s'il y a un point douloureux k Tépigaatre, sans tumeur. ËnGu cetto affection a. des temps d*arrêt, ce qui n'a presque jamais lieu dans le cancer de l'estomac; elle guérit même quelquefois complètement, après avoir duré fort longtemps et avoir jeté les malades dans un état d'amaigrissement très prononcé et même de cachexie. ;
L^ vonûssements du fiancer de l'esConiiMs sont souvent caractéristiques, soit par leur nature, soit par la manière dont ils se produisent, soit à cause des circonstances dans les**, quelles ils se manifestent. Eu général, quand il s'agk de cette, affection, on a affaire à des personnes, et surtout h des hommes arrivés à l'âge de quarante à cinquante ans; ces UKilados soai adonnés à l'usage des boissons et des liqueurs fortes ; ils OQt un régime mal r^lé , ou bien ils sont en proie à des ctiagrins, h des passions tristes, concentrantes; il y a depuis longtemps des troubles de la digestion ; le matin ils rendent, par régurgitation, des matières glaireuses; plus tard les aliments sont vomis , et presque jamais il n'y a d'évacuations bilieuses; enfin des vomissements de sang et surtout de matières riotr^s se manifestent, c'est du sang à demi -digéré qui colore les aliments. Quand le cancer siège au cardia, les vo- DHSsements ont lieu avant l'introduction des aliments dans r^tonoac, ou bien, quand ces alimeois y ont pénétré» il y a des efforts quelquefois énormes, mais infructueux , quelques liquides seulement sont rendus. Si, au contraire, le malsjége à l'orifice pylorique, les vomissements ne se manifestent qu'au bout de deux ou trois heures; souvent on perçoit une tu* meur à l'épigastre ; souvent aussi on constate tous les .signes d'une dilatation de l'estomac (fluctuation stomacale, sonorité
de restomac occupant une grande étendue de Tabdomen, tumeur pylorique abaissée, etc.). Enfin Tapparence cachectique des malades, la teinte jaunepaille, raraaigrissement , la sécheresse de la peau, confirment l'idée d'une lésion organique d*un viscère intérieur.
Dans la gastralgie il n*y a pas de vomissements le plus ordinairement, mais des renvois acides et une régurgitation de quelques cuillerées d*un liquide comme huileux, brûlant, amer, acre, etc.
La gastro-entérite, le choléra, l'étranglement interne, sont les principales affections de Vintestin qui donnent lieu au vomissement. Nous avons décrit la dernière affection avec assez de soin (p. 494) pour qu'il soit inutile d'y revenir id, et d'ailleurs c'est une affection rare à laquelle le praticien devra songer moins souvent qu'aux deux autres maladies.
Beaucoup de malades cachectiques sont affectés d'une iaiiaiiiiiiatioB gastro-latentiBaie légère, mais étendue et qu'on pourrait comparer à un érylhème du tube digestif. C'est ce qu'on observe dans la phthisie, les bronchites chroniques, et chez les vieillards, à la fin de la plupart de leurs maladies. Des vomissements et de la diarrhée se manifestent alors. Les caractères suivants indiquent qu'on a affaire à une simple affection gastro-intestinale inflammatoire. En général, il y a un état scorbutique des gencives, les dents se déchaussent; une l)ordure grisâtre, ulcéreuse, recouverte de tartre, cerne le collet des dents; il y a une soif continuelle, besoin de boissons fraîches, acides, déglace; rien cependant n'apaise ce besoin. La bouche est chaude ; toute sa membrane muqueuse, ainsi que celle de la langue, est d'un rouge vineux ; elle est souvent sèche , collante et comme vernissée; un dernier caractère, le muguet^ vient terminer ces accidents et montrer à quoi l'on a affaire. Le vomissement est ordinairement, dans ces cas, un des premiers symptômes de la maladie.
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Cette affection n*est pas nécessairement mortelle ; nous en avons vu guérir un certain nombre de cas.
Nous insistons sur la description des faits de ce genre, puisqu'ils peuvent être cause d'erreurs de diagnostic dans plusieurs circonstances, et dans la suivante en particulier. Une jeune femme, à la suite de ses couches, est prise de vomissements bilieux répétés, abondants; l'abdomen se tuméfie, se ballonne et devient un peu douloureux; delà diarrhée se manifeste. A-t-on affaire à une péritonite puerpérale? Pas toujours. Quelquefois il ne s'agit que de l'affection que nous décrivons. L'état de la bouche révélera très souvent la nature du mal. Le cas que nous décrivons n'est pas imaginaire; nous en avons vu deux exemples ; la guérison survint dans l'un et dans l'autre.
Le choléra asiatique débute, dans la majorité des cas, parunediarrhéeplusou moins intense et prolongée (diarrhée prémonitoire); puis les accidents sérieux éclatent. Le vomissement est le premier de tous. Ce vomissement se produit brusquement et surprend inopinément les malades; il se fait avec une extrême facilité; d'énormes quantités de liquide s'échappent à flots et comme des fusées, et sont lancées au loin. Le liquide est composé d'abord d'aliments et de boissons, puis de bile, et enfin d'une sérosité à peine verdâtre ; souvent il contient des grumeaux blancs qu'on a comparés à des grains de riz cuit; mais ce caractère manque souvent : il y a des épidémies où il existe presque toujours , d'autres où on le rencontre à peine. Ces vomissements se répètent à peu d^intervalle; on en voit dix, vingt, trente, dans la même journée.
La diarrhée séreuse, le refroidissement du corps, de la langue, de l'haleine, l'extinction de la voix, les crampes, la suppression de l'urine, la cyanose du visage et des extrémités, sont des caractères si évidents, qu'on ne saurait méconnaître cette terrible affection.
Les caractères du choléra sporadiqae sont, à peu de chose
hl.
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près, les Oïômes que les précédents , mais cependant à un degré moindre.
Le vomissement est exceptionnel dans la fièvre typhoïde, la djsentèrle, etc.
Ce symptôme existe eniTore dans les différentes espèces de péritonite, dans les coliques, les maladies des reins, du foie» de la vessie, de Tutéru», etc. Nous ne dirons que quelques mots de ces diverses sortes d'affections.
Dans la iiérltovito aifuii «Impie, es vomissements sont soudains, abondants, incoercibles, rarement fréquents. Les liquides contenus dans Tosiomac sont rejeiés rapidement, ^ flots et en fusées, et sans aucune diffîcMlté. Rien de plus caractéristique que ce sympt6me, lorsqu'il survient dans les conditions où Ton sait qne la péritonite peut se développer. Un individu est convalescent de fièvre typhoïde ; il ressent tout à coup de la douleur dans la fosse iliaque droite; sa figure s*aUère, la peau se couvre de sueur, le pouls devient petit ; on doit soupçonner une perforation intestinale, mais rien n*est encore démontré. Tout è coup le malade se dresse sur son lit, un flot de bile verte s'échappe impétueusement par la bouche et les fosses nasales ; il n'y a plus aucun doute à conserver, la péritonite existe, elle est intense et à'une certaine étendue. On portera le même jugement si cet accident survient après une contusion violente de l'abdomen.
On ne devra pas chercher à atténuer la valeur de ce symptôme et à se faire illusion sur l'existence de la maladie, lorsque les vomissements seront rares. Quelquefois, en effet, il n'j a que deux ou trois vomissements dans les péritonites les plus graves. D'un autre côté, si ce sympiôme a été très fréquent, impossible à arrêter, on ne devra pas augurer favorablement , en le voyant diminuer de fréquence ou céder aux moyens employés. Le plus ordinairement, la suspension du phénomène ne dépend que de l'affaiblissement du ma-
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lade ; quant è la péritonite, elle reste ce qu'elle est, et, en effet, la mort du malade survenant, on trouve le péritoine rempli de pus et de fausses membranes.
Dans les différentes coliques que nous avons décrites avec soin, telles que les coliques de plomba les coliques néphrétiques^ hépatiques, etc., le vomissement est commun, mais il est peu abondant, pénible ; quelques gorgées de bile sont rendues avec effort.
On observe aussi des vomissements dans les maladies dq foie, dans Tictère, dans les affections de TuiéruSi mais ils n*ont aucun caractère digne de fixer Faitention , et il est d'ailleurs très aisé de ^'assurer qu'il Ji'existe aucune des graves affections que nous venons de passer en revue.
III. — DiJ LA DIARRHÉE
La diarrhée, un des phénomènes les plus communs des affections gastro-intestinales et des maladies générales, n*a pas besoin d'être définie.
Caractères, On doit dire, en géiiéralj que la diarrhée existe quand les matières intestinales deviennent liquides ou moins consistantes que d'habitude; cependant ce Cc^ractère ne sau-i rait convenir à la diarrhée des enfants, puisqu'à cet âge de îa vie, les matières sont toujours liquides; ce qui constitue alors le dévoiement, c'est le grand nombre de garderobes et le changement de leur caractères physique-i.
Chez l'adulte, la diarrhée est ordinairement précédée de malaise, d'inappétence, de coliques, de borborygmes, de fla? tuosiiés ; puis des matières de consistance à peu près naturelle sont rendues, et enfin des liquides commencent à être rejetés. Leur expulsion soulage le malade, mais pour un moment seulement, et le malaise reparaît pour se terminer encore par une ou plusieurs évacuations. Les premières selles sont faciles; les suivantes s'accompagnent quelquefois de pesanteur et de resserrement de l'anus et du rectum, ce qui
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constitue les épreinles, le lénesme; il n'esl pas rare de voir le ténesme se propager aa vagin chez les femmes, au col de la vessie chez l*homnie. Quelquefois, au lieu d*êlre soulagés, les malades sont comme épuisés après les évacuations, ei ils tombent dans un état spasmodique, et quelquefois dans des syncopes véritables.
Matières rendues. Des aliments incomplètement digérés, des boissons, du mucus, de la sérosité, des matières bilieuses, à apparence grasse* huileuse, plus ou moins altérées, du pus^ telles sont les matières rendues dans le cours de la diarrhée. On rencontre souvent dans les selles diarrhéiques des vers , des débris organiques, des fragments de muqueuse, des fausses membranes, des lambeaux gangrenés, provenant de différents points de l'intestin ou d*organes étrangers.
La quantité des matières rendues est variable. Si Ton considère la dysenterie comme rentrant dans la classe des maladies diarrhéiques, on devra dire que quelquefois les matières rendues sont en très petite quantité ; en effet, les malades rendent, dans une journée, à peine quelques onces de liquide, quoique les évacuations se soient répétées un grand nombre de fois. £t pr opposition, les selles du choléra, de la diarrhée séreuse, critique, etc., sont extrêmement abondantes ; la quantité des liquides rendus s'élève souvent alors à plusieurs litres dans les vingt-quatre heures.
L'abondance des matières n'est point en rapport avec le plus ou moins de gravité de la lésion intestinale, mais avec l'étendue de cette affection; ainsi, dans le choléra et la ûèvre typhoïde, la diarrhée est abondante, même quand les lésions sont peu prononcées, et elle est rare dans la dyseniérie, le cancer de l'intestin, etc.
Le nombre ou la fréquence des évacuations est très variable et assez importante à prendre en considération pour le diagnostic.
Quelques malades ont deux ou trois évacuations dans la journée, et la maladie se termine là : c'est ce qui a lieu dans
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l*iudigestion intestinale; d'autres ont trois ou quatre évacuations chaque jour pendant plus ou moins longtemps; d'autres enfin ont dix , vingt, trente garderobes dans les vingt* quatre heures.
Quelquefois la fréquence et la quantité des selles sont en raison inverse l'une de l'autre , mais cela n'a pas toujours lieu.
Quand on étudiera la diarrhée au point de vue du diagnostic , 6n recherchera toujours si elle est ou n'est pas accompagnée de fièvre , de douleurs , de vomissements, etc.
Diagnostic différentiel. Il existe une affection qui peut être cause d'erreur. Chez quelques vieillards il se forme dans le gros intestin , et surtout dans le rectum , des amas plus t)u moins considérables de matières , qui s'endurcissent et constituent des scybales. Ces matières , qui ne cheminent plus , par suite d'une paresse de l'intestin ou d'un défaut de lubrifaction de la muqueuse de cet organe, ^déterminent dans le point où elles séjournent une irritation , et par suite une sécrétion plus ou moins abondante ; le liquide produit par cette cause se fait jour entre la paroi de l'intestin et la masse endurcie, ou bien même à travers un canal qui se creuse dans le centre de celle-ci ; rejeté en dehors , il fait croire à l'existence d'une diarrhée , tandis qu'en réalité la cause première des accidents est une constipation véritable.
On évitera l'erreur en recherchant s'il n'existe pas des scybales , et en pratiquant le toucher rectal, qui fait reconnaître la présence de boulettes fécales plus ou moins grosses dans l'ampoule du rectum.
Causes, f^es causes immédiates ou prochaines de la diarrhée sont au nombre.de trois principales : l'introduction dans le tube digestif d'une quantité plus ou moins forte de liquides ou d'aliments qui ne peuvent être digérés ou qui ne le sont que d'une manière incomplète; la sécrétion trop abondante du tubç digestif lui-même ; l'exhalation du sang dam
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riolestiOy ou i*iiUroduciion, par une perforation, de sérosité, ^e pus proveoanl d*uD organe étranger.
Les circonstances que nous indiquons se présentant dans un grand nombre de maladies , on conçoit que la diarrhée est commune h beaucoup d'affections. Nous n'en indiquerons qu'un petit nombre.
Maladies dans lesquelles tm rencontre la diarrhée, — Valeur diagnostique,
• La diarrbée est le caractère essentiel de riaïUiiesUoii int^linaie et de la liexitérie, ou diarrhée des gros mangeurs. 1)68 aliments incomplètement digérés constituent la majeure partie des évacuations; une odeur insupportable des garderobes, des borborygmcs, des Hatuosités, quelquefois des tomissements , tels sont le^ autres sympiômes qui , joints à Tapyrexie, se manifestent dans ces deux cas. On n'oubliera pas de se renseigner sur les commémoratifs.
Mous avons indiqué plus haut une sorte de g«stro-e»iévite qui s'accompagne souvent de diarrhée {fi$ 556). Nous ^'y revenons pas ici.
L'entérite tui»ercnieuae donne lieu è une diarrhée séreuse ou bilieuse , ordinairement peu abondante , mais continue et extrêmement diflicile à arrêter. Elle ne s'accompagne presque jamais de douleurs intestinales ( Andral , Bouiilaud]. Les symptômevS concomitants aident beaucoup ^ en faire connaître la nature et l'origine.
La diarrhée de l'entérite typhoïde est ordinairement s^bondante , bilieuse « d'une odeur fétide , indolente , très facile k reconnaître.
Dans la dysenterie ii y a bien plutôt constipation que diar^ rbée^ en effet , l'intestin contient toujours une quantité plus ou moins grande de matières fécales dures, tandis que les Qiatières rendues sont constituées seulement par un peu de
mucus sanguinolent , qni provient de la partie la plus inférieure du gros intestin.
Dans la forme loul à fait bénigne dd la dysenterie, que Ton nomme plus particulièrement coiHe , il y a plus réellement diarrhée ; (es malades ont des cofiques quelquefois très vives, puis ifs rendent un liquide séreux abondant, contenant quelquefois do sang , quelquefois du mucus qu'on a comparé à du frai de grenouille.
Les caractères précédents se rencontrent dans la dysenterie chronique; c*est Surtout dans cette forme qu'on a vu des lambeaux de la membrane muqueuse et de son épithélium dans les matières évacuées. La quantité des liquides rejeté» est ici quelquefois très considéi-able et capable d'épfuîscr rapidement k^s malades.
La colique de plomb est caractérisée par de la constipation; la diarrhée y est tout à fait exceptionnelle.
La diarfhée ne s*observe que rarement dans les tnaladies du foie, dans l*ictère.
ÉHe est commune, ainsi que nous Fâvtms dit bien des fois, dans là péritonite tntiercttletise, la péritonite ehro- ^ niqne.
Enfin , on la voit aussi quand des abcès viennent à s'ouvrir dans rinteslin : abcès du foie , abcès par congesirort ; phlegmon de la fosse ïHaque, de» ligameiMs brges, du bassin , etc. , etc. Le pus évacué met sur la voie de raflfectron qui existe.
IV. — De la constipation
La difficulté plus ou moins grande de Tétacuation des matières fécales constitue la constipation. L'impossibilité de cette évacuation, qui résulte de robsCruciion intestinale ou de rétranglemcm interne, n'en dillère qued'on degré.
Caractères, Les intervalles qui séparent les évacuations alvines sont très variable» suivant les individus, de sorte qu'il est difficile de dire où s'arrôfe Tétat norutal et oô commence
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Tétat pathologique. Cette difliculté n'existe , il est vrai , qee pour le médecin ; quant au malade , il sait parfaitement indiquer ce qui en est à cet égard , à cause des dispositions qui lui sont particulières.
En général , on peut dire qu'il y a consiipalîon quand les garderobes sont pénibles , que les matières sont dures ou rares , et qu'elles ne sont rendues qu'à un certain nombre de jours d'intervalle.
Les malades ressentent ordinairement des coliques , un élat plus ou moins marqué de tension de l'abdomen , de la chaleur, un peu de ballonnement. Le besoin d'une évacuation se manifeste ; mais il faut des efforts pour l'expulsion ; les matières rendues sont en petite quantité , dures , en paquets plus ou moins volumineux , ou petites et ovUlées ; l'orifice anal est distendu, quelquefois excorié; du sang s'écoule. Un état de malaise suit ces efforts. Les malades ont souvent , quand l'affection se prolonge/ de la tympanite, de l'inappétence , des nausées , des vomissements même ; quand la rétention des matières va jusqu'à l'arrêt définitif, il y a des vomissements de matières à odeur fécale. Dans quelques cas l'exploration du ventre permet de reconnaître des scybales dans différents points de l'intestin. Chez quelques malades on sent dans l'extrémité inférieure du rectum des masses de matières quelquefois volumineuses , dures , quelquefois crétacées, qui distendent l'intestin et agissent mécaniquement sur la vessie , le vagin , l'utérus.
Dans beaucoup de cas, on voit survenir une sorte de diarrhée, se manifestant comme symptôme de l'arrêt des matières dans le gros intestin. En effet, les matières dures agissent comme corps étrangers, et provoquent une sécrétion plus ou moins abondante, qui se fait jour entre la masse et les parois intestinales, ou même à travers un canal qui se creuse dans cette espèce de bouchon.
Causes et mécanisme. Un grand nombre de causes président à l'expulsion des fèces; les principales sont: le mou-
vemenl périslaltique des înteslins, la contraction des muscles des parois abdominales, ei les sécrétions de diverse nature qui sont versées dans Tinlestin, notamment celle de la bile et du mucus intestinal lui-même. La liberté du calibre de l'intestin est, bien entendu, une condition de premier ordre.
Or, lorsque dans une maladie, une ou plusieurs de ces conditions viennent à faire défaut, la constipation peut en être la conséquence; nous allons prendre quelques exemples, aûn de faire comprendre toute la valeur de ces conditions.
Si la membrane musculeuse de l'intestin vient à être frappée de paralysie, ou même simplement d'atonie, les matières cessent de progresser de haut en bas dans l'intestin, et la constipation s'établit. C'est à ce mode d'action qu'il convient de rapporter la constipation qui survient chez les hommes qui se livrent à un travail intellectuel, à une contention forcée de l'esprit. C'est cette même cause qui produit la constipation des vieillards, des individus paralysés plus ou moins complètement, celle des individus frappés de méningite, de péritonite, de colique de plomb peut-être, etc.
Si le calibre de l'intestin est rétréci par une tumeur extérieure ou par une lésion de ses propres parois, le résultat sera le même.
Même résultat encore si la bile n'est plus versée dans l'intestin, comme cela a lieu dans l'ictère spasmodique. Dans ce cas, la constipation est la règle ; mais il n'en est plus de même dans l'ictère inflammatoire ou fébrile ; alors la bile est versée quelquefois en abondance dans l'intesiin, et il y a en conséquence une diarrhée plus ou moins forte. Comme on le voit, une maladie en apparence la même produit des effets différents, suivant les conditions anatomiques et physiologiques qu'elle produit dans les organes.
Enfin le mucus intestinal kii-même peut venir à faire défaut, et la constipation en est la conséquence. C'est à cette cause qu'il faut attribuer la constipation qui succède h l'emploi des purgatifs drastiques. Nous avons vu une personne
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qui, après s'être purgée viaîefninent à Taide de la gwnnwgotte et de la col(H]ainte, resta pendant quinze jours safis pouvoir aHer k la garderobe. Peut-être faut il rapportera cette niôme condition h constipation dans la colique de plomb, CD outre de la paralysie intestinale que Ton admet ; enfin le même mécanisme explique aussi la rareté des évacuaiioDs dans la convalescence des affections graves et même dans ^elle de la fièvre typhoïde.
Ajoutons ici nne eofKliiffèn ft laquelle on n'a peat-ôfre pis fiit une suffisante attention. L'intestin ne peut-il pas, dans des cas donnés, jouir d'une force d^absorpttoû assez eon^ dérable pour enlever la plus grande partie de^ liquides des matières qu'il contient ; de là résulterait une soi le de dessiccation, oti« pour mieuK dire, une telle solidification de ces matières, qtve leur marche descendante serait désormais très difficile. NoBS croyons qtte c'est de cette façon qo'agit l'iaflammatioo de Tinlestin grêle, dans quelques cas.
Eitfin, par une réactièn naturelle de cet accident sur luimême, la réteutfoii de quelques bouletfts de fèces Û9n» on point de riniestin amèœ l'acctimulatien de» matières venant des parties su|)érieiH*es du tube digestif; et la constipatieii tend à s'augmenter par elle-même.
iVtais on se ferait de cet accideiit une mativaîse idée, si on tVitribuatt toujotirs à la réteittièn et à l'aocmnolatioft des matières dans i'iniestiH. Quelques iftdividas n'en ont qœ très peu et sont constipés ; c'est ce qoi a lie» souvent dans ta colique de piomb , dans la convalescence des maladies graves. La constipation a lieu alors, parce qu'il «'y a pas de matières liquides dans le tube digestif. Si l'on dôme on purgatif, on croit avoir vaincu la coni^ipaiioii ; on se trompe : les matières qu'on fait évacuer n'étaient pas contennes dans l'intestin» en grande partie du moitis; ce sont des liquides (ioui on a forcé ka sécrétion.
Ces considérations mi peu déiatUées nouf ont para iiécc»saires, atleitfio qu'on ne cherche pas tdujoors h se remfare
compte du méca»i$mc^ de Taccidcnt que nous décrivons, et qu*il est ce()eDdant indispensable pour le diagnoslic, le pro~ nosUc et le traitement, de savoir quelle est sa cause réelle ; la counaissaoce de sa nature engage le praticien à agir dams quelques cas et k s*abstenir dans d'autres.
£n résumé, la constipation reconnaît principalement les causes suivantes : la paralysie de Tinlestin ou des parois abdo* minales, l'obstruction de Tintestin par des lésions des parois intestinales ou par des tumeurs extérieures, le défaut de sécrétion de bile ou de mucus, l'absorption des liquides des matières alimentairea.
, J)iagnostic différenthL Un seul cas peut induire ea erreur : c'est celui où des matières accumulées dans le rectum produisent de la diarrhée. Il est indispensable, quand on soupçonne ce fait, de pratiquer le toucher rectal ; ou sent alors dans Tampoule anale un amas plus ou moins considé^. rable de matières dures, desséchées, qui distendent Tintestin.
Maladies dam leaquelUs on rencontre la comtipcUion, —T Valeur diagnostique.
La constipation est le symptôme d'un très grand nombre d'affections propi es à l'abdomen ou étrangères à cette cavité. Les divers modes de production de cet accident rendent raison de ce fait.
C'est un symptôme très commun des affections du cerveau* Elle a une grande importance comme moyen de diagnostic différentiel entre la méiODfHe et la fièvre typhoïde?. Lapé-* riodede coma de la première et l'état ataxique ou adynamique de la seconde ont une grande ressemblance; l'état des fonctions intestinales établit presque toujours la différence. Si un malade présente de la fièvre, une stupeur plus ou moins profonde , et si en même teu)ps il y a diarrhée , ballonnement de l'abdomen, il est très probable qu'il s'agit d'une fièvre typhoïde ; si , au contraire , l'abdomen est plat , ré-
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tracté, si les évacuations sont sèches et rares, s'il n'y a , en un mot, aucun caractère de maladie de Tintestin , il est probable que c'est une méningite qui existe. Il est vrai de dire que certaines épidémies de fièvres typhoïdes ne présentent que peu ou point de diarrhée , surtout chez les enfaQts ; mais il y a toujours un certain nombre d'autres caractères qui attirent l'attention sur une affection de l'intestin.
Dans quelques autres maladies du cerveau, telles que Tapoplexie, les suffusions séreuses, le ramollissement, etc., la constipation est très commune. Les grands troubles de la sensibilité, du mouvement et de l'intelligence qui existent alors, ne permettent pas de méconnaître le point de départ de l'affection ; la constipation , et la rétention d'urine qui se montre en même temps , lèveraient tous les doutes s*il en existait, et de plus, les alternatives que subissent ces deux accidents indiquent les variations de la lésion locale.
Un malade se plaint de constipation et d'une grande eéiphaïaigiesans fièvre ; souvent il y a relation de cause à effet entre la première affection et la seconde. C'est surtout chez les vieillards que l'on remarque ce fait. Il n'y a qu'à rechercher la cause de la constipation et la combattre. >
La constipation est un effet nécessaire des rétrécisseBseate de l'oriiice ipjioriiiae de l'estomac i OU en comprend le mécanisme. Dans ce cas , comme dans tous les rétrécissements siégeant dans un point assez élevé de l'intestin , l'abdomen s'aplatit et s^excave même en forme de bateau. Ces deux symptômes réunis ont une grande importance lorsqu'il n'existe que des signes rationnels de l'affection en question.
On observe les mêmes phénomènes dans la coUqae de plomb. Si un malade se plaint de ne point aller à la selle, s'il y a des coliques , soulagées par la pression , s'il n*y a pas de fièvre , si le malade travaille à des préparations de plomb, le di^nostic ne saurait être longtemps incertain. Mais la cause du mal est souvent cachée; il faut alors réunir quelques autres indices , tels que la coloration ardoisée du bord libre des
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gencives, les douleurs dans les membres, la marche de la ma* ladie , Tinfluence des purgatifs , Feffet des baàm$ sulfureux sur la peau.
La constipation , jointe à la coloration jaune bilieuse de la peau , caractérise la forme d'ictère qu'on nomme i^^mbio-^ dique. Nous avons déjà fait remarquer que ce symptôme manque dans Tictère inflammatoire et dans l'ictère fébrile.
Si dans la eon^aieseence de quelques affections aigu^ ou de la fièvre typhoïde on voit de la constipation , ou ne lui attribuera pas d'autre importance que celle qu'on donnerait à un phénomène consécutif et presque nécessaire.
La constipation est aussi un des symptômes de la périto- «ite aiguë, de certaines espèces d'entérites, de la présence de tnmeara diverses dans l'abdomen, et des lésions organiiines des parois des intestins.
Quand un vieillard se plaint de constipation, on doit presque toujours penser à une rétention véritable de matières fécales dans le gros intestin ou dans le rectum. La présence des scybales sur le trajet du côlon , ou celle d'une masse indurée dans le rectum, sont les caractères patbognomoniques de la maladie.
Les renseignements nombreux que nous avons donnés dans la première partie de cet article nous permettent de ne pas insister sur toutes les affections qui amènent l'accident que nous décrivons.
CHAPITRE m
SYMPTOMES ÉLOIGNÉS ET GÉNÉRAUX DES MALADIES • DE l'abdomen.
L.es lésions viscérales de l'abdomen retentissent plus ou* moins fortement sur toute l'économie, troublent le jeu de toutes les fonctions éloignées ou d'une partie d'entre elles, produisent des accidents généraux en éveillant les sympa*
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thies du syslèuie nerveux et du système circulatoire ; eo uû mot, donnent lieu à une série do syinpiômes d'un nouvel ordre, et qui n'ont aucune espèce de rapport avec les symptômes locaux que nous avons étudiés jusqu'ici. Ce sont les accidents de cette espèce que nous devrions étudier maintenant Ainsi, dans ce chapitre, nous devrions décrire l'état fébrile et ses modiGcations dans les maladies de Tabdomen, les accidents nerveux, ataxiques, adyoamiques, qu'elles entraînent; et d'un autre côté, il faudrait dire aussi quels sont les accidents locaux que ces mômes affections peuvent pro< duire dans tous les systèmes et tous les organes, etc. Ce chapitre devrait être calqué sur celui que nous avons consacré aux symptômes éloignés, dans les affeoiions du cœur. iUais nous n'entreprendrons point ce travail è cause de sa stérilité, £n effet, si les accidents généraux peuvent être d'une grande utilité dans les affections cardiaques auxquelles nous venons défaire allusion , il n'en est plus de même dans les maladies abdominales. Ici les symptômes généraux sont d'une valeur très douteuse; en d'autres termes, ils n'ont rien de caracté-* ristique. L'importance qu'on peut leur attribuer n'est pas autre que celle qu'on leur accorde en pathologie générale; dès lora cette étude cesse de nous appartenir»
CHAPITRE ly
RÉSUMÉ. SIGNES DES PRINQPALBS MALADIES DE L'aBDOMEN.
Smbarras gastrique. Inappétence, dégoût pour les aliments ; langue blanche ou couverte d'un enduit jaune, bilieux ; tension, pesanteur à répigaslre, impossibilité de supporter les vêtements serrés à la taille. Après Tingestion des aliments et des i)oissons, gargouillement, boiborygmes, éruclations nidoreuses, envies de Vomir, diarrhée peu abondante ; apyrexie, teinte subictérique de )a peau et des conjonctives.
Ind^iettîon. Mêmes accidents que cwdessus, et vomissements
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(le malières alimentaires et bilieuses pendant quelques heures; puis retour spontané à Tétat normal.
Gastralgie. Jeunes gens, femmes, jeunes filles surtout. Chlorose, anémie, aménonhée. Douleur à Tépigastre, s'irradiant jusqu'à la base et à la partie antérieure du thorax ; douleur au dos. Affection se manifestant par accès ; augmentant par Tabstinence, Tingestion des aliments aqueux, débilitants, diminuant par les stimulants. Dépravation de Tappétit, goûts bizarres; pica, malacia, soda, pyrosis, éructations de gaz inodores. Évacuations alvines rares, dures, noirâtres.
<2astrîte. La gastrite simple, aiguë ou chronique, est une affection tout à fait exceptionnelle, que Ton admet en théorie, et que la pratique ne montre presque jamais. Le tableau des signes réels de cette affection est encore à faire.
fimpoifonnement. Les divers poisons irritants produisent des accident» qu*on peut, à bon droit, considérer comme résultant d'une inflammation aiguë, rapide, de l'estomac. — Individu bien portant, pris tout à coup de vomissements violents, abondants et répétés, et de douleurs épigastriques quelquefois atroces. Fades profondément altéré ; peau froide, couverte d'une sueur visqueuse, glacée. Bouche altérée par le poison, s'il est caustique; colorée en jauffe, en blanc, en bleu, si c'est du laudanum, de l'acide nitrique, de l'acide sulfurique , du bleu de composition. On trouve, auprès du malade , des fioles , des paquets , qui ont contenu le poison ; la matière des vomissements agit quelquefois sur le carreau, quelquefois sur le papier de tournesol, présente une odeur vireuse, nauséabonde, etc. ; ou bien on y trouve des fragments d'aliments ou de fruits toxiques (champignons , baies de belladone, etc.). Les accidents se calment quelquefois, mais sont suivis d'évacuations sanglantes; d'autres fois, ils continuent et s'aggravent pendant deux ou trois jours , et se terminent par la mort. Parmi les malades qui guérissent, quelques-uns conservent des accidents indiquant un rétrécissement de l'œsophage ou d'un des orifices de l'estomac
SUunpllÎMeiiieDi de la miM|iieuse de l'ettoiiiao. Enfants très
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Jeunes ou à la mamelle. Vomissements se renouvelant après chaque ingestion d aliments, de lait ou dVau sucrée; apyrexie; troubles de la nutrition, amaigrissement. Chez les très jeunes enfants, colliq nation rapide et mort.
Uleère nmple ehronuiae de rettomac. Adultes, et surtout âge de quarante à cinquante ans. Troubles des digestions, qui se font lentement; puis vomissements glaireux et bilieux; quelquefois périodiques, et se reproduisant à des intervalles fixes après les repas; janais de vomissements de matières noires. La santé ne s'altère pas comme dans le cancer de Testomac ; rarement des phénomènes cachectiques proprement dits.
Cfamoer de rettomae. Individus de quarante à soixante ans; hommes principalement ; habitude des boissons alcooliques, ou bien chagrins, passions tristes, concentrantes; chez quelques-uns* professions dans lesquelles il y a pression continuelle contre Tépigastre ; hérédité. D'abord, digestions laborieuses, longues ; éructations gazeuses fréquentes; vomituritions de matières glaireuses, filantes, plus ou moins aigres, se faisant surtout le matin. Puis vomissement des aliments, d'abord en petite quantité, puis en totalité. Dans les premiers temps, les ' vomissements ne se font pas après tous les repas ; plus tard, il en est autrement. Au bout d'un certain temps, rejet des matières alimentaires avec un liquide brunâtre, noir, qu'on a comparé à de la suie délayée, à du chocolat; c'est du sang plus ou moins digéré. Douleur épigastrique augmentant un peu par la pression, quelquefois tumeur dure.
Quand la lésion siège au cardia, rejet immédiat des aliments avant leur entrée dans l'estomac; ou bien, s'ils entrent, le vomissement ne s'eff^ectue que difficilement; quelquefois il est impossible.
Si le cancer occupe le pylore, il y a vomissement deux ou trois heures après le repas, tumeur à l'épigastre ou vers l'hypochondre droit ; de plus, signes de la dilatation de Vestomac.
Dans tous les cas, l'abdomen est plat, excavé, et les évacuations alvines sont rares, sèches et noires. État général cachectique. Teint jaune-paille, peau sèche, rugueuse.
iKlauUcm de Tettoiiuic. Lésion rare, dépendant quelquefois
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dUine simple paralysie de Torgaite, le plus souvent d*un rétrécissement pylorique.
Ëpigastre plus ou moins saillant ; possibilité d'introduire beaucoup de liquides et d^alimonts dans Testomac ; bruit particulier produit par rentrée de ces substances dans le ventricule. Sonorité stomacale très étendue et dont les limites tracées sur la peau indiquent la forme et les dimensions du viscère. Bruit de gargouillement ou de flot stomacal perçu à distance et par le malade, dans les mouvements du tronc. Vomissements énormes.
gasiro-mtefUnal. Mêmes symptômes que dans rembarras gastrique ; plus, des symptômes intestinaux.
Zntérite. Entérite aigu'é simple. Affection rare. Pas de douleur. Sentiment de chaleur dans la région ombilicale; fièvre; évacuations alvines abondantes, bilieuses, quelquefois sanguinolentes, qui ne soulagent pas, souvent constipation. Tension modérée de Tabdomen, pas de tympanite proprement dite.
Entérite chronique^ entérite tuberculeuse. Aucune douleur, pas de tympanite ; symptôme à peu près unique : diarrhée persistante, qui se supprime pendant quelques jours, pour reparaître ensuite. Matières évacuées de caractère très variable.
Entérite typhoïde. Diagnostic très facile.
l>ytentâne. Dysenterie aiguë bénigne. Douleur le long du trajet du côlon, coliques proprement dites; évacuations assez abondantes d'un liquide séreux ou verdâtre, avec quelques pelotons glaireux ou muqueux, et quelquefois stries de sang; quelquefois liquide ressemblant à de la raclure d'intestins, à de la lavure de chair. Sentiment de brûlure à l'anus, ténesme après les évacuations. Fièvre modérée, quelquefois nulle.
Dysenterie aiguë grave. Dans les pays chauds et marécageux, en été et en automne ; après les saisons humides et pluvieuses; abus de boissons froides, de fruits verts, etc. Dans les grandes réunions d'iiommes, comme dans les camps, les prisons, les vaisseaux, les hôpitaux encombrés.
Sentiment de commotion dans l'abdomen , coliques vives ; évacuations très peu abondantes, mais fréquentes ; mucus pur, semblable à du frai de grenouille ; filets de sang, ou sang pur.
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quelquefojg en grande quantité, ci bénaorrhagies iulestinalos. Frissons, fièvre vive; très prompicment phénomènes ataxiques Qu adyuamiques, et toutes leurs conséquences.
Dysenterie chronique, Succhde ordinairement à une dysenterie aiguë, soit que le malade ait été mal soigné» soit qu'il ait coniii^ué h séjourner dans la localité oà la maladie est endémique. Persistance de la douleur abdominale, du ballonnement, de la diarrhée ; celle-ci n'est pas continue, mais présente des rémissions et des exacerba tions ; il y a peu de ténesme, les matières rendues sont des aliments mal élaborés, de la bile, du mucus, et savent des petites quantités de sang.
Etranglement intemei invagination intestinale. Accidents rarement brusques. Le plus souvent le malade est pendant longtemps aiïeclé de douleurs sourdes et d'alternatives de constipation et de diarrhée ; de temps à autre, il y a des débâcles ; puis un jour il survient une constipation opiniâtre, du ballonnement, des vomissements de bile, puis de matières à odeur fécale. Ia 6èvre i|e survient que consécutivement. La douleur n'est pas aussi vive que dans la périionite. Quelquefois on sent une tumeur dans un point de Fabdonien ; quand il y a invagination dans le gro$ intestin, on trouve sur le trajet du côlon descendant une tumeur, et, au contraire, une dépression sur celui du côlon ascendant pance). Ce caractère est de peu de valeur, à cause de la tympa- Qite qui «xiste presque toujout^.
Péritonite. Péritonite aiguë' simple. Bare, comme affection primitive ; presque toujours produite par une contusion de Tabdoroen, une perforation de Tintestin , une rupture de la rate ou de tout autre organe, etc.
D'abord, douleur légère, ou plutôt sensation de chaleur douce se répandant dans Tabdomi n, et pariant du point où a eu lieu la contusion ou la perforation. Souvent lipothymies, syncopes aa moment de la déchirure, malaise, frissons, fièvre. La douleur ne larde pas à s'accroître ; l'abdomen devient d'une sensibilité extrême, au poini que le poids des cou vertu re§, des cataplasmes, des draps mêmes, ne peut plus être supporté. Cionstipaiion, ballonnement ; plus tard vomissements ; ceux-ci ne sont ni aussi fréquents ni aussi abondants qu'on le dit généralement, mais ils
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Péritonite puerpérale. Il y en a deux formes, peu différenten^ d'aîUear», par les symptômes : la péritonite poerpérale proprement dite, Cl la péritonite postpuerpérale (Chomel), qui débute quelquefois huit ou quinze jours après Taccouthement. Ordinal-^ rement il y a, au commencement, un frisson intense; ensuite douleur abdonûnale plus ou moins vive. Cette douleur n'est ja- H>ais aussi intense que dans la péritonite simple ; elle augmente peu par la pression; les malades la ressentent, surtout dans les HMHivem«nts, la toux, etc L'abdomen est méléorisé quelquefois d'une manière considérable, mais presque toujours la paroi •bdomiiiaie est souple ; on peut la déprimer et senUr tous les ergamcA abdomiaaux. Utérus volumineux, chaleur au col de Torgane et dan« le vagin; lochies quelquefois supprimées, mais q»elquefuk» coiktinuant à iluer. Vomissements, quelquefois ictère. Souveal diarrhée. État de toute Péconomie et du pouls comme
précéden^Boent.
Cette aiïection a quelquefois une marche foudroyante; d'auUe^
feift elle est peu piononcée et latente. Elle est souvent épidémique et oiîre alors diverses formes,
lelles que les fot uies ataxique,. adynamique, hiflammaloire, die
môme que la fièvre typhoïde.
Péritonite chronique et péritonite tuberculeuse. Enfants et jeunes gens. Douleurs sourdes continuelles, malaise, vomissements passagers j inméfoctiwi de l'abdomen par une lywpaaite, ou par une lympanite et une ascite tout à la fois. Diarrhée bMtuelle. Apyrexie dans la journée, fièvre le soir. Phénomènes de coHiqualion, sueur, aowigrissement. Souvent on sent une masse phis 6n moins dnre, qul.siége au niveau de l'ombilic, cl qui, mal-
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gré sa dureté, est sonore : ce sont les anses intestinales a^g1u« tinées.
Aiate. Abdomen plus ou moins volumineux , régulièrement conformé ; peau tendue, luisante ; fluctuation, obscure quand il y a une trop grande distension ; matité dans les parties les plus déclives, occupant toujours la partie inférieure de Tabdomen, eu égard à la position que Ton donne au malade ; la sonorité intestinale la surmonte toujours, en se déplaçant. Quelquefois éraipure de la ligne blanche ou distension de la peau au niveau de Tombilic, formant une petite tumeur fluctuante, transparente. Signes de maladies du cœur, du foie, de la rate, cachexie de fièvres intermittentes ou de toute autre maladie ; affection granuleuse des reins, albuminurie; tuberculisalion, etc.
Ictère. Ictère spasmodiqae. Résultant d*un accès de colère, de frayeur, ou de toute autre émotion morale. Débtit brusque, soiLau moment de Taccident, soit quelques jours après. D'abord coloration jaunâtre des ailes du nez, des conjonctives, puis prurit quelquefois fort intense sur toute la surface de la peau; quelquefois aussi éruption de prurigo au dos, à la poitrine, etc. En peu de temps, toute la peau se colore et prend une teinte jaune verdfttre éclatante. Quelquefois vomissements, perte d*appétit, constipation ; malières fécales rares, décolorées, d'apparence argileuse. Pas de frissons ni de fièvre. Pouls ordinairement ralenti.
Ictèfê fébrile ou inflammatoire. Succédant à des affections gastro-intestinales, ou produit par des écarts de régime, des excès. Ta bus d'aliments grossiers ou de difficile digestion. Début par des troubles intestinaux, fièvre ; coloration jaune plus intense et plus durable ; douleur au niveau du foie, qui est tum'^fié. Vomissements, diarrhée bilieuse plus ou moins abondante. Le pouls est accéléré comme dans la fièvre. Quelquefois hémorrhagies par diverses voies.
Victère suite de coliques hépatiques est très peu prononcé, fugace, mais il réapparaît très facilement.
Ictère symptomatique. On nomme ainsi l'ictère qui survient dans le cancer du foie, la péritonite puerpérale et la péritonite chronique, les maladies du cœur, les affections paludéennes an-
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ciennes. La codeur de la peau est plutôt verte que jaune ; la durée de cet ictère est beaucoup plus longue que dans les cas précédents.
Hépatite. Pays chauds, Indes, Afrique ; très rare dans les climats tempérés. Douleur dans Thypochondre droit, s'irradiant à Tépaule droite et dans une grande étendue de Tabdomen. Foie volumineux et débordant les côtes. Vomissements bilieux et diarrfiée, quelquefois ictère. Souvent frissons très intenses, suivis de chaleur et de sueurs abondantes. Se termine fréquemment par un abcès à Thypochondre, ou par des accidents ataxiqoes ou adynamiques.
C^nrhote. Caractères négatifs ; se diagnostiqué, en général, par exclusion. Hommes principalement; âge de trente à cinquante ans ; buveurs d'eau-de-vie fréquemment.
Au début, quelquefois congestion et augmcntadon de volume de Torgane (Requin) ; plus tard, atrophie. Quand la maladie est avancée, Paspectdu malade est caractéristique: maigreur extrême du tronc et des membres, et abdomen extrêmement volumineux; caractères d'asdte, foie très petit; peu de douleur abdominale, pas de troubles du côté de Pestomac Urines légèrement albumineuses ; souvent maladie du cœur concomit9nte.
Hypertrophie du foie. Tumeur débordant inférieurement les côtes de Thypochondre droit ; surface lisse et polie, indolente, bord inférieur tranchant ou moi»se, remontant vers Pépigastre. Quand il y a asdte, on ne sent cette tumeur qu'après avoir traversé la couche de liquide qui est interposée entre la paroi abdominale et le foie. Matité plus étendue que de coutume, dans le sens vertical.
On ne rencontre l'hypertrophie du foie qu'à la suite de Thépatite des pays chauds, dans la cachexie paludéenne, dans quelques maladies du cœur, dans la phthisie (foie gras), etc.
Caleult biUaîret. Ne peuvent être diagnostiqués que quand ils produisent les accidents de la colique hépatique.
Hypertrophie de la rate. I<a seule affection connue de cet or-
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gane ; se manifeste par une tumeor qui déborde les côtes du c6lé gauche, et se termine inférieurement par iu t>ord bien arr^é, arrondi; généralement, un peu douloureuse. Matité remontant jusque dans la cavité thoracique, et de 10, 15, 20 centimètres de hauteur. Souvent mobile, cette tumeur s'avance dans diverses directions, et quelquefois même jusqu'à i^ombilic Suiie de fièvres intermittentes, quartes principalement.
GolMiiie ■atnnûiie. Individu travaillant aux préparations de plomb, boissons contenant des produits de la même nature, etc. Début lent ; quelques douleurs abdominales et articulaires, pois constipation graduellement croissante. Enfin, accès de douleur abdominale très intenses; cette douleur est soulagée par la pression, les malades se couchent sur le ventre pour Tapaiser. Vomissement l^ilienx, puis calme, plus ou moins prolongé.
Liséré bleuâtre du bord libre des gencives ; douleurs articolaires et dans la continuité des membres. Si la maladie se prolonge, paralysie des extenseurs des mains, amaurose, icière saturnin, chnte de cheveux, etc. Âpyrexie.
Quelquefois, il semble exister de Tentérlte, et il y a de la fièvre et de la diarrhée. Les coliques végétale, de Poitou, de Devon* shire, de Madrid, etc., ne sont, peut-être, que des formes de la colique de plomb.
OolîqiM hépatique. Déterminée par la présence de caknis dans des points rétrécis des voies biliabres. Douleurs survenant brusquement» très vives, calmées par la pression ; les malades se tordent et se couchent sur le ventre. Vomissements répétés, peu abondants, pénibles, constipation, âpyrexie. Au bout de quelques jours, de quelques heures, apparition d*un ictère léger, fogace. Retour fréquent des accès. On ne trouve pas toujours des calculs dans les matières rejetées, ceux-ci remontant souvent dans des points plus larges des voies biliaires.
OoUque néphrétûiue. Même marche, mêmes accidents ; phénomènes morbides du côté de la vessie ; urine diminuée ou supprimée, rétraction des testicules. Ordinairement gravelle uriquc» phosphatique ou autre.
Tumeurs de l'abdooMB. Voy. page /|87.
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SIGNES ANAMNESTIQUES OU GOMMÉ MORATIFS DES MALADIES
Le diagnostic ne saurait se faire complètement à Faide des seuls signes actuels ou présents des maladies, c'est-à-dire à l'aide des symptômes. Il est nécessaire de faire entrer en ligne de compte les renseignements fournis par l'âge et le sexe des malades, par les circonstances d'hérédité, de climat, etc.; faits qui ne sont plus de l'ordre des symptômes, et auxquels nous avons tu qu'on donne le nom de caractères anamnestiques. {Considér, gén. sur le Diagnostic^ p. 5.)
Ce serait donc ici le lieu d'étudier ces signes, et de déterminer l'importance qu'ils peuvent avoir au point de vue du diagnostic. Mais cette étude demanderait des développements non moins longs que ceux que nous avons consacrés aux symptômes proprement dits. Le temps et l'espace nous manquent pour un travail aussi complet. Qu'il nous sufiBse d'avoir indiqué qu'ici est la place qu'il devrait occuper.
La carrière que nous avons parcourue jusqu'ici est de longue baleine, en raison de la multiplicité des détails, et le lecteur éprouve peut-être, autant que l'auteur, le besoin de trouver un terme aux études qui ont été faites jusqu'ici.
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> |IC&HMJTKF£tJfiLE/i9. 3
C«t ouvrage, .vffatàiekit utile, ce {)ODd très-bien h son titre. C'est à ch&que page qu'il faut siiivre l'autéur^potir àpprèofer avec (^uel soin il dirige Pélève dans la sérié si nûmbreusa et ci diverse des. sciepces qu'il doit étudier; il hii indiqoe par quelle méthode éûre, ratioDuelle, il faut gra^uellemept péDé(re^ dans, ledonaabie de raoalomie, de la physiologie, de la patbologiei ce qu'il £aut £iire «t ce efu'it faut étit» ^é faire. .
Bibllathè^ore 4ii médeHn praticien, ou Résumé génà'al 0e iôiui \e& ouvrages de elinique médicale et chirurgicale, de toutes (es laonagraf^les, de tous teiî mémoires de^ mé(lécme et Se cjûrurgie praik^et, anekns et mode^aes, publia en France ei à l'étranget, pat une «oeiété de médecins, sous Ja direction (iu doéleur Fa^kb, rédacteur en èhef de la Qaiettè ^es Bôpttaux, -^ Ouvrage adopté par l'Uni vcrsité, pour le» facultés dé médecine et tes éèoles prépafatoiMs de médecine ;'ef par le ministère de la guerrepour les h^tauxd'înStructîôh. frari8j843-t85l. OtJVftAGE COJtf- PLET. 15 vol. grand in-8 à doubles colonn^es, de chacun TOà.pages, —
Prix de chaque volume'., i. ......'.,/».... ,> ••»•/ S^*"* ^
On jugérft^ par la simple indîcatioQ de^ matières de cbaqtte volame, de ^'importance et de la variété des sujets qui y sont traité^. , ,. "^ , • ^ '
lê'tome jr«r contient Içs Malfl(ii9$ 4êê f§mmtê>, qvî enibrastent; f . Les n^dadies^des parties externes de la génération ; t. Les maladies du périnée ; S. Les maladies^ des- parties' internes de la géoératio»; 4. Les maladies de Tutérus et de fi#s anne^Mf ; 'b. Maladies du col de la matrice; 6. Maladies des trompes utérines ; 7. Maladies des ovaires. _^
Le toHM U contient la suite des .'Malndtes des' /emmes : i. Maladies des mamelles i 2. Maladies du. mamelon,; 5. Maladies attribuées à des lésion^ de la cirbulation et de rinq^rvaftton. Puis les Maladies cfe V appareil urinaire : i. 4|aJadi« des reins; S. Maladies des jcalicés et des bassinets; 9. Maladies dès uretères; 4. Maladies de la -vessie.
. Le. tooae Itï contient 1^ suite (les Maladies d$ Vappureil lUf inaire. Maladies de la vessie (parue frès-impor'tante) comprenatit les corps étrangers à la vessie 4ijtrociuitS par l'urètre, par lês plaies ou par le tube digestif, les balculs, leur di^solutioâ, leur extraotioa, la lithotritie* avec T^/ancAfivlataiHe, Tes héroieB' derta vessie; tes névralgies, la paralysie, la cystite, le catharre de Ja vessie, l'hémâturiè, les abcès, tesfisfulés^^lagapgrènev^ l'hypertrophie et l'atrophie, les polypes, les fungus, ies tubercules, lé cancer, lesacéphalocystés et les vers de la vessie. • . .,
Le tome Vf contient 'la fin des Maladiéa de Vafwreil ufHaite et Kes Maladies des organes de la §.ènéraLidn chez Vkcdnme: t. Maladies du col de la vessie; 2. Maladies dé la prostate ; 3, Maladies de IHirètre, Tices de «onfi^rmation; contusions, corps étrangers, névroses, inflammations» rétrécissements de L'iirètré. rétentions d'urine; ciposftion des diverses méthodes de traitemeot; 4. Maladies du pènls; 5. Maladies des vésicules séminales (pertes séminales involontaires); 6. Maladies dés bourses (vices de conformation, contusions, plaies, inûainmatioa des testicules, testicules syphilitrqties, yégéfattons, atro- ' phie, hypertrophie, spermatocèle^ dégénérescence^ tubercules, eancer, kystes des testiexiles, hydrbcèle, hématocèle» pneumatocèlç, ^a^ocèle, varioocèlet tumeurs et cancer du scrotum, ete. y.
Le^ toines V et VI. contiennent les Maladies des en/anSSj de la naissance à la puberté /médecine et clyrufgie). C'est peur la premicFre . fois- que la médecine et la chirurgie aes, enfants se trouvent réunies: ces. deux volumes formeqt deqowle Traité te plus eom-
C' ' gui existe sur les Maladie» dès enfants; ils présentent Je résumé des travau» de me». Billard, BlaChe. Barthez et.Rilliet, Barrier. Brachet, Evanson et Mauqsel, P. Dubois. Goelis, Ueoke, Geoffroy Saint-HilaH*e, Gnersaot, Richard, Rosen. Roux, todervtrood, Yalteix, etc , etc^!, et d'un grand nombre de mémoires extraits des journaux français et étrangers.
Le tome YII contient : ffaité des maladies vénériennes. 11 présente une exposition complète de la doctrine et de la cyultiqtie der méd^n» français et étrangers qui ont fait une étude particulière de la syphilis. ^ _ -
Le tome VUI contient : Traité des maladies dé Iq peau^ En présentant Pelposé de la doctrine et de la pratique des denoat^philes français et ^tran^ers les plus célèbres, il offre ronvrage le plus complet que le^ médecins désireux de suivre les progrès de la science puissent consulteir. ^ - . . ,
Le tome IX contient : TraiLi des maladie^ du céfveaUy maladies mpilales si maladies n&r^u0ts ; U offre l'expo^tion des travaux les plus récents sur les désocdres de VioteUigeneetetc. - * "
4 LIBRAIB»! DE J. B, BAlUJiKR,
Le tonae X cootient : Traité des malccdies des ijcux ei dttôrntteSy^ préiente Trasemble des travaux les plus moderdes, fmagais, anglais et allemmds, sur les maladies des yeux et de l'organe auditif.
Le tome XI contieot.; Traité des maladies de V appareil digestif et_ de ses -annexe»^ et comprend : Maladies des lèvres, de la langue, de la bouohe, des amygdales, du pharyttx, de l'œsophage, de l'estomac et des intestins, du.rectumet de l'aous, du^ péritoine^ du foie» de la Tate, do pancréas,, etc. ^ " , ' - /
Le tome. XII contient : Traité dès maladies de Vnpparcil respiratoire et circulatoire, et comprend : matadies.du nez, des fasses nasales, dés sinus frontaux, maxillaires, du corps thyroïde, maladies de poitrine, des poumonSf'lH'onChite capillaire, pneuoïonie, emphysème de poumons, phthisie pulmonaire, pleprésie, pneumothorax^ maladies du cœur et des artères, anevrismes, etc.
Le tome Xfll contient : Maiadies de Vnppareil loeotnqieûn^ comprenant : maladies des os, plaies, fractures, ostéites, cancer/ maladtes^ de$ musoîes, rhumatisme, ^ofitte^ infection purulente, etc.
Le tome XlV-cofltient : traité de thérapeutique et de matière «t^clicaie^ dans- lequel on trouve nne juste^appréciation des travaux des auteurs français, Italiens, anglais et<allemands les plus récents sur l'histoire et .l'emploi des substances médicinales.
Le tome XV contient : Traité dt médecine légale ^l de toxicologie avec /Igurts, ouvragée présen|^ l*expèsé des travaux les plus récents dans leurs applications pratiques. . - . -^ -
CONDITIONS DE LA SOUSCRIPTION
La Bibliothèque du Médecin Praticien est complète; elle.a été publiée en 15 volumes grand in-8 sur doubles Colonnes, et contenant la matière de 45 volumes ia-S 4>rdiaaires.
L'on peutlpujours souscrire en retii^nt un volùàie par mois, pu acheter chaque aïonogra* phîe séparément. Prix de chaque volume. -....;. • 8 fr. 80
Traité de iioso|rra^l»ie médicale^ par J. BouatAUD, professeur de clinique médicale à la Faculté de médecîne <ïe Paris, médeclfi de Tbôpital
de la Charité. Paris, I8i7, 5 Vol. in -,8 de 700 pages chacun. '35 fr.
Four entreprendre un Traité de nosographie médsealtf^ il faut être, comme M.'Bouillaud» placé à la tête d'un grand service médi<;al, et a^oir vu et cent fois vu les mêmes afiFeétions sous leurs divers aspects, ^tin de ptKivoir les décrire^ avec -eiactitude, en faire bien connaître les symptômes et en formuler le traitement approprié. On conviendra qu'il n'y a guère qu'un professeur dé clinique médicale qui puisse remplir les conditions irequises pour ta composition d'un tel- ouvrage. Au^iî les -travaux, les difficultés de tout genre que pré» sente la composition d'i^n traité d« médecine^ même aux médecins qqi y'sont préparés par une longue expérience au lit des malades^ sont réellement exlrèpies. On he doit donc pas s'étonner si ce n'est qu'après quinze ans d'enseignement pratique dans la chaire illustrée par les Corvisart et les Laëonec, ses4)rédéces8eurs, que M. Boulllaiid, essayant de remplir une des l|icunes de la littérature médicale actuelle,, s'est décidé à publier son Traité de nosoffraphie médicale.
ClinicHie métl icuile.de l'hôpital de la Charité» ou Exposition statistique des diverses maladies traitées à la Clinique de cet hôpital ; par J.fioinLLAOD. Paris, 1837, 3 vt)l. in-8.. ...., 2! flr.
Traité eliniiiae de« maladies.dii ciofear» précédé de recherches nonvelles sur Tanatomie' et la physiologie ^e cet organe,; par J. Bouillaud. Deuxième édition, consiiérablenkerU augtnenUSe. Paris» 1841, 2 forts vol. in-8, avec 8 planches gravées ..;..*....-. 16 fr.
Ouvrage auquel l'Institut de France a accordé lé grand prix de médecine.
Traité clinlqiie dp rhuntatisnâe artiealaire et de ta loi de coincidence des ihflaniaiations du cœur avec cette maladie; par J. ^jdilla.od. Paris, 1840, in-8 ........,.......:.. 7 fr. 50
Ouvrage servant de complément au Traite des maladies au cœur, ~
Essai sur la philosophie médicale, et sur les généralités de la clinique médicale, précédé d'un Résumé philosophique des principaux progrès de la médecine, et suivi d'un parailèle des résultats de la formule des
Rli£ HAOTBFEUILLfi, 19. 5
saignées coup sur eoimavec ceox de fancienin&tDéthodedans le traitement des phlegmasi^s aiguës ; par J. Bohillauo. Paris, 1837, in-8 6 fr.
Traité pratique, théorluue et statistique iur le choléra-teor^ bus fie Paris, appuyé sur ira grand nombre d'oimeryations recueillies à l'hôpital de la Pitié; par J. Bouiludd. Paris, 1832, in-S de 460 pages.
.6fr. 60
Traité clinique et expérimental tfes fleures dites esseuéielles $ par J. fioiiiLLAOD. P^ris, ia2Ç,-in-8 : 7 fr.
Reelierclie* eliuiqaes propres à démontrer que le seiisdu tangage artioulé et le principe coordinateur des mouvements de^ la parole résident dans les lobes amérieûrs du' cerveau ; par J. BouiLatD. Paris, 1^48, )n-8.
1 fr. 50
Traité des maladies des reins et des altérations de la sécrétion urinaire, étudiées en eUes-mémes et dans lenrs rapporlsavec les maladies -des uretères; de la vessie, de la prostate» de Turèlre, etc.; par P. Rater, médecin de l'hôpital de la Charité, membre de l'Institut, de l'Académie de médecine, etc. Paris, 1839-1841, 3fort8 vol. in-8.^....... — /. . -24- fr.
Le bel Atlas, pour ce^ ouvrage, est consacrera l^Anatomie pathologique de» reins, de la vessie, de la pn>sta^, des uretères, de l'urètre,, etc. ; il a été publié en t34i^aisons, contenaol chacune 5 planches grand in^foito, gravées et magnifiquement coloriées d'après nature, avec un texte descriptil. Ce bel ouvrage, composé de 60 planches grand in- Folio avec un texte descriptif, «<^ cofn;)Ze/. Prix. ' ^92 fr. Traité théorique et pratique ilea maladies, de ik pean, par P. Ratir; dextaième édition entièrement refondue. Paris, 1835, 3 forts - vol. in-8. accompagnés d'on bel Allas de 26 planches, grand in-4, gravées et coloriées avec le plus grand soin, représentant-, en 400 flg., les différentes maladies de la peau et leurs variétés 88 fr.
Prix de TAtlas seul avec explication raisonnée, gr. in-4, cartonné ... 70 fr .
Prix de l'ouvrage, texte sepi. 3 vol. ln-8 ^ - . 2à fr .
?lrraité clinique et expérimentiÉl 4^auscnltatîoi% appliquée à l'étude des maladies du poumon et du cœur, par le docteur J. H. >• Beau, médecin de rhôpitarcochin, professeur, agrégé à la faculté de médecine I de Paris. Paris, 1866, 1 vol. in-8 de 600 pages.
Anatomie patholog^ique du corps liumain , du Descriptions, avec figures lithograi>hiées et coloriées, des diverses altérations morbides dont le corps humain est susceptible, par J. Cruveilhjeb, professeur d'analomie pathologique à la Faculté de médecine de Paris, médecin de. l'hôpital de la Charité, président perpétuel de la Société anatomlque, etc. Paris, 1830-1842, 2 vol. grand in-folio, avec 2:13 planches coloriées. . . 466 fr. Demi-reliure, dos de veau, non rogné. Prix; ]^our les deux vol. grand in-folio. . 24 fr.
Ce hfXéuvrage fst complet ; il a été publié en 41 livraisons, contenant chacune 6 feuilles de^ texte in-foUo g^rand raisin telin, avec 5 planches coloriées avec le plus grand «oin, et S planches lorsqu'il n'y à que 4 planches coloriées. Les dessins et la lithographie ont été exécutés par M,. A. Chazal.
Le prix de chaque livraison eét de _ 'il fr.
Vraité d'anii^tainle patliol^griqàe littérale, par J. Cruveilhier,
professeur d'anatomie pathologique à la Facnlté de médecine de Paris.
Paris, 1849, tome I, in-8 de 700 pages. ... . , g fr .
— Tome II, Paris, 1862, t vol. ln-8 de 920 pages ,...,. 9 fr.
— Tome m, 1856, l voU in-8 4e 95G pages ^ 9 fr.
Cet ouvrage est Vexposition du Cours d'Anatomie pathdogiqiie que M. Cruveilhler^ fait a
la Faculté de médecine de Parts. Comme son enseignement, il est divisé en XVII classes.
6 LIBIUIlli8^^& I. B. MÈSUJÈRE,
savoii* : 1. SokiUoat (lexoirtHUiité: )é Adhéfiont; I. liUza^^i^ 4v iDTa^iiMtioi» ; S. Hernies ; (S. Déviations ; 7. Corps étrangers : é. BétréctssemeDts et oblitéraiiops ; 9. Dilatations ; lO. Hypertrophies -et atrophies-, tl . Metaniôfphoses et productions' organiques analogaas; ii. iiydrôflMet et flut; 13^ HtnMrrlM^es; U. GAgrène; IS. Lésioas phlegmatiques, 16. JUesioBs atrmoeiises ; il. IiétHMocArciBoiiiatiçM^s.
Vmité «léHiéiitoire ^es itanliidlëii 4fo 1» pemU, d'aprAs Tmi^ignein«fit théorique et les leçons cliniques de M. le docteur A. Cazenave, mééeeia 4t i'bd^Mal Saiat*L<Hds, ytr M i le dbdnr CfrAOstr, ancien interne de rfaôpkaL Saint-Unis. Paris, 1853, 1 ¥ol. ln>8. ; ..../...... .^ 6 fr. &0
Le déYeipppeneat q«e M. le d^aMiir Quena^e a donnée féoléigfleMrat cliDT(|ue des maladies de la peau, la dassifiettion qu!uae grande patique hai a pennis de simplifier, et par suite les he)iireuses modifications -qu'il a apportées dans le* dernières années dans le diagnostic et le traitement des variétés si nombreuses de maladies du système cutané, justifient l'empressement avec lequel les médecins et les élèves sç portent a la clinique de l'hôpital Safut^Lotiis. Aocien interne 4e eéi lidpifal. élève pàrtîcèlier de M. Cazoïave, depuis longoes aanées» M, la docteur Cba^ïita pensé qu'il ferah un livre utile aux praticiens «n publiant ua TraHi prMiqme présentant la derniers hravaux de l'habite et sarant professeur. ... , ^ . < '
Vnàlté ékéi iiial«di«# 4tl>eiilr ek«T«lii»^ suivi de Cotosélls hygiénique sur Tes. soins à donner À ki eherekir^, par lo docteur A. Gaiknave, médecin ^ t^h6pital^int-Lou}«, etc. Paris. t8&0, t voL iir-8, arec 8 planches dessinées d'après Dature^ gratées et coloriées avec le plus grand éoin ,....; *..;.....,.....: ^... 8 fr.
Veçimà de ^liyiiiolecte appliquée à la jnédecine, -faites an Ck>Ujége de
France» Dar Gi. BcàMARD,^ membre de rinstitut d^tFrance, professeur de physiologie à la Faculté des soiences et au Collège de,(!raDce. Cours du semeitre d*hiver, i8â4-l85ô. Paris» 1^55^ i vol,'in-8 de 500 pages, arec figures. ♦...,.; ;<...; T fr*
^ Cours du semestre d'été, \$^. Paris, I85<r, ia*8 fevec figures.
HonTelle fonction dn fote^ considéré côn(ime orgatto producteur de matières su«rées ehet lliotihne & les animatit» par'€L* Bernard. I%ris, i863,in-4 ....:. :...,- ..,.. 3 fr. 60
CButréa complètes d'Hippocrate, traduction nouvelle» avec U texiê grec en regard, collationné sur les manuscrits et toutes >es çditlons, accompagnée d'une Introductioti, de commentaire? médicaux, de variantes et de notes philologique^^ suivie d'une table générale des matières, par E. LiTTftÊ, ipembre de Tlnslilut de France. Paris, 1.839-1866. Cet oQvrage formera 9 forts vol. in-8 de 700 pages chacun. Prix de chaque
vol. i — . — * 10 fr.
j^l a été tiré quelques exemplaires sur jésos ^élm. PrijL de chaque volume : 20 fr.
Les huit voiumes jaubliés contiennent :
T, t. Préface (16 pag.j^ — Introduction (554 jp.). — De l'ancienne médecine (85 p.). T. II. Avertissement (56 p.). — Traité des airs, des eaux et des lieux (93 p.). —Le
f>ronostic ^1^0 p.), — Du régime daiis les maladies aiguës (557 p.). — pes epu^émies, ivrel (t90 p.). '
X. lit. Avertissement (46 p.). — Des épidémies, livre III (149 p.). — Dés plaies de tète (ttl p.). — De l'officrne du médecin (76 p.). — Des fractures (Î24p.).
T. IV. Des artieulaUons (527 p.). -^ Le MathUqûe <6S p.)- ^ AphoriSMês (510 p.). — Le serment (20 p.), — La loi (ÎO p.).
T. V. Des épidémies, livres II, IV, V, V|, VII (46» p.).-^ Del humcur*^55 p.). —les Prorrhé tiques, livre 1 (71 p,). — Préootîons coaques^lÔl p.^.
T. VI. De l'art (28 p.K — D« la nature de lliomme (51 p.). — Du tégimè salutaire (i7 p.). — Des veuts (29 p.). — De Tusage des liquides (tt p.). -^ Des maladies (58 p.). — Des affections (67 p.}. —Des lieux dansFhomme (40 p.). T, Vît, Des maladie?, livres II^III (162 p.). — Des affections jatemes (140 p.)« —De
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la ii«iure et la fomme (30 p.). — Da fœtfi» à 7, 8, 9 moi^t^ 4e la g4Aé«»ti«a, da It nature de l'enfaot (80 p.]. — D^s maladies, livre IV (70 p.), etc,
T. YlII. Maladies des femmes, des jeunet filles, ée la s\i|>erfétati6D, de Vanatomie, de la deotition, des glandes, dercbairs, des Semaines, efc.
Hippocmie. Aphoriskes, traduction nouTellet avec le texte grec etk regard» cpllâlioiin^ sûr les manuscrits et totites les éditions, précédée d'un argument Interprétatif, par E. LitTBé, meqibre de l'Institut àk France. Paris, 1844, grandlri-lS.,.. ..: .., , 3 fr.
dËairreB d'Oribnsej texte grec, en grande partie inédit, collationné sur les manusctils, traduit pour là première fois eri français, avec une introduction, des notes, des taMes et des planches; par les docteurs Bussemaker et DAREMi^Efiô. Paris, 1851-1854, tomes I et II, in-8 de 900 pages chacun. Prix dn volume 12 fr.
If ôtléé et «ztVaUB âeû mahaseHtft ià^<&dicRiix gérées» fa ttnis et français des principales bibliothèques d'Europe* Première partie, Bibliothèques d* Angleterre f par le docteur Dâreu^éro. Paris, 1853, ln-8. 7 fr.
âËHTres finatomi^ves 9 physiol^iques «t médicales 4e Claliesy traduites sur tes testes imprimés et itianuscrlts, accompagnées de Sommaires, de Piotes, de Planches et d'une Table des matières, précédiée» d'une Introduction ou Etude biographique, littéraire et scientifique sar
' Galien, par le do^^ur Ch. Daèemberg/ bibliothécaire à la bibliothèque Mazarine. Paris, 1854-1856, 4 volumes grflhd in-8.
Tome II, iSSB,^ gfand în-8 de fOÔ pages. 10 fr
Cette importante publication comprend : i. Etudes biographiques, littérales, anatomlques, physiologiqoes et çathofogiques sur Catien; 2. Tra^é de l'utilité des parties; 3. Livres inédits des admifiistrations anatomitiij|è8j 4. Desl^ieux affectés; 5. Thérapeutique à Glancon; 6. Des Faeultéf BamreJles) 7. Du tfoutemeat des mnscfes; S. Introduction À la médecine; 9. Exhortations à l'étude des Arts; 10, Des Sectes; il. le bon méde« cià est philosophe ', il. Des Habitudes ; iS. Des Fràgmenîs dç envers traités noù traduits en entier.
Ckildé du lA^deeHi pratleien» .<>u Résumé général de pathologie In- , terne et de thérapeutique appliquées, par le docteur P. L. }. YAUSiXt méjdecin de Thôpital de la Pitié de Pçris, membre de la Société médicale d'observation. ïroisième édition, revue, corrigée et augmentée. Paris, t8S3-l854, 5 heanx volumes grand in- 8« de chacun 750 pages. Ouvrage complet, Pr\x: ...ï ^..iî., 45 fr.
Cet ouvrage é&t prineipalement destitfé à tracer les règlesr du diagnostic, et'à diriger le praticien daot leirattement des maladies. Dans ee but, Fauteur oon-seuiemènt a exposé le diagnostie en détait, inai« encore Ta résumé dan» des tableaux- synoptiques qui permettent de saisir d'un coup d'œil les différences les plus caractéristiques des diverses affections.
iPuis, arrivant au traitement, il l'étudié chezi^les anciens et les modernes, appréciant la valeur de chaque méilfeatiOB, cHëot les principales formules, exposant les procédés opératoires, dodnant let ordonnances suivant les cas. en^n mot alliant la thérapeutique à la
^pathologie, de manière^u'elles s'éclanrent l'une l'autre. '
On peut se.preeaTet séparéméht les derniers volâmes de Ht prtnHère édition.
Prix de ehaque. ;.....;,.; 3 fr.
CilAiitiie dès iiiaTadIes des enlanf s nonveAa^iiéSy par F. L. I. Tal-
LEix. Paris, ^8B8, 1 vol. ln-8, avec 2 planches gravées, coloriées et représentant le céphalématome sbus-péricrânien et son mode de formation.
' ^ 8 fr. 60
Vrâité det névvaliTf e« , on ÂlFections douloureuses des nerfs, par
F. L. I. Valleix {ouvrage qui a hhtenu un prix d VAcddévùe de médecine,
. comt^e wi des plv4 utiles 4 la pratique) . Paris, 1841, in-8. . ..... 8 fr.
8 UBRAIRUS DE X. B. BAUXIBRE,
Tnlté de Fentérite folllculeiise (ûèvre typhoïde)» par G, P. Forgbt, professeur de clinique médicale à la Faculté <îe médecine de Strasbourg, président des Jurys médicaux, membre dé TAcadémie impériale de médecine. Paris, 1841, in-« de 850 pages.... \ '•• 9 fr.
VraICé du dinfr^OBtle médical^ ou Guide clinique des symptômes catactérlstiques des riialadies, par le docteoir V. A. Racle, médecin des Hôpitaux, ancien chef de Glinique médicale à ?bôpltal de la Charité, professeur
de diagnostic^ etc; Paris. 1854, 1 toI. in-t8 de 60» pages 5 fr.
Traité des kydroplBtes et des kyste», ou des Collections séreuses et mittes 4ans les cavités naturelles et accidentelles, par le docteur î. Abeille, médecin de Thôpital militaire du Roule, lauréat de l'Académie
de médecine. Paris, 1 852, i vol, in-8 de 6 40 pages 7 f r. 60
Becherches anatojmiqaes ^ pathologiques et thérapentiqves sur la maladie connue sous lés noms de fièvbe typhoïde, putride, adynamique, ataxique, bilieuse, muqueuse, entérite folUculeuse, gastro-entérite, dothinenterite , etc., considérée dans ses rapports avec les autres affections aiguës, par P. Ce. Louis, médecin de rflôtel-Dîeu; membre de TAcadéiorie impériale de médecine. Deuxième ^ditîon^ considérablement
augmentée. Paris, 1841 , 2 vol. in-8. '3 fr.
BeciiereiiêB anatomUiaes , pathologiqheB et théi'apentfqves sur la plitkiBie» par,?. Ch. Loois. Deuxième édition, considérablement
augmentée, Paris, 1843, in-8 ^ fr.
Cette nobvelle éditron a reçu dès additioûs tellement importantes, surtout dans la parti* thérapeutique, qu*oo peut la considérer comme un ùuvrage entièrement oeuf. lieeliercheB sur leii effetu de la sali^Dée dans (luélques maladies inflammatoires, et sur raction de l'émétique et des vésicatoires dans la
pneumonie , par P. Gh. Inouïs. Paris, i^35« in-8 . . . ^ 2 fr. 50
Traité pratique de la phtlil#le iarynipéeydela îaryngite chronique et des maladies de la voix, par F. A. Tboussead, professeur de clinique médicale à là. Faculté de médecine de Paris, médecin de rflOtel-Dleu, et H. Bblloc, O. m. p. Outrage couronné pari* Académie impériale de mé dectne* Paris, 1837, 1 vol. in-8, accompagné do 6 planches gravées, figures
noires. .\ 7 fr.
Leméme^ figures coloriées. .^ ............. 12 fr.
traité des fièTres oa Irritations cérébro-spinales intermlttentes^ d'après des observations recueillies en France^ en Corse et en Afrique, par F. G. Maillot, membre du conseil de santé des armées, ancien médecin en chef de l'hôpital militaire 4e Bone. Paris, 18S6, in-8.
6 fr. 50
De l'Identité du typlins et de la fléTre typh^Vde» par le docteur
E. Gavltibb de Glaobsy, membre dé l'Académie impériale de médecine.
Paris^ 1844, in-8 de 500 pages. Prix. , 6 fr.
Traité de médeelne pratlqney de J. P. Fi^ank, traduit du latin par J. M. G. Goudarkad, docteur en médecine. Deuxième édition^revue, atfgrmentéeàei Observations et Réflexions pratiques contenues dans les Intek- PRETAT10NES CLiNiGfi, accompâgné d^no Introduction par M. le docteur Double, membre de Tlnstitut, de l'Académie impériale de médecine, etc. Paris, 18r42, 2 forts volumes grand in-8 à deux colonnes 24 fr.
Le Traité de médficine pratique de J. P.^Prank, résultat de 'Cinqu|iQ^e années d'obfferTations et d'enselgiieraent pubRc dans les chaires de clinique des Universités de Pavie, Vienne et Yilna, a été composé, pour ainsi dire, au iit dû' malade. Dès son apparition, il a pris rang panQi les livrés qui doivent composer la bibliothèque du médecSa praticien^ à cdté des
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œuTres de Sideaksin^ de Baillôu^de Van Swieten, ^e Stoll, de Haen, de ÇuUen, de Borsieri, eto. L'auteur, libre es toute jflfluenc^ doctrinale, décrit les maladits telles qu'il les a vues: appréciant les diverses méthodes de traitement, il insiste sut celles qui lui ont paru les meilleures, celles dont il a^btenule plus de succès, et n'admet qu'avec réserveles moyens qui n'ont pas reçu la sanction répétée de l'expérience.
Pour donner une juste idée du Traité de médecine pratique de J. P. Frank, par une comparaison facile à saicir pour des lecteurs français^ nous dirons qu'il est^n médecine ce •flu'est en chirurgie le Traité des maladies càirHrgicaies de notre Boyer : c'est le résumé dé la pratique d'un médecin consommé ; c'est le CompendiuiA du médecin praticien ; c'est un traité général dont les chapitres forment autant de traités spéciaux où Tauieur expose aveê simplicité, sans théorie, ce qu^une longue expérience lui a appris sur les causes, les -symptômes^ la marche et le traitement de chaque maladie.
Dietionnuire de médeeine et de eh tr argile pratiquer, par
MM. Andral, Bégin, Blandin, Bqgillagd, Booyier, Cruvejlhier, Gulle-
RIER,.A. DEVERGU^, DeSLAIIAES, DuGÈS, DuPUYTREN, FOTILLE, GCIBOURT,
JoLLY, Lallemand, Lonbe, MAGEr>)DiE, Martin, SoLON, Rater, Ratier, Roche, Sanson. — Ouvrage com-j^let, Paris, 1830^1 836i J5 vol. in-S de 600 à
TOO pages chacup ^ v 60 fr.
Histoire^de la médeelne, depuis^ soft origide jusqu'au xix^ siècle ; par le docteur P. V. Renouard, membre de plusieurs Soctéîés savantes, Paris,
1846, 2 vol. ln-8 : 1 2 fr.
L*au1eur, en composiant cet ouvrage, a Voulu démontrer qu'entre tant d'opinions diverses ou contraires, qui ont dominé depuis l'origine de la médecine, il existe en médecine quelque chose d'utile et de certain, quelque principe dont l'évidence frappe comme celle d'un axiome de mathématique, quejque règle pratique dont' l'utilité est incontestable. Il a pensé qu'un médecin qui est animé du sentiment de ses devoirs et pour qui la pratiqué n'çst pas de la routine, ne pouvait rester indifférent à ces questions. Tel est le but de cet ouvrage. 11 est divisé en huit périodes qui comprennent il. P^kiobb frimitivb ou distincte, finissant à la ruine de Troie^ l'an 1184 avant i\ C; IL Péhiovb «Acitjci ou mystique, finissant à la dispersion de la société pythagoricienne, 500 ans avant J. C. ; lU. Pbrioikb.philqsophiqub, finissant à la foudatioîi de la bibliothèque d'Alexandrie, 300 ans avant J. C. ; IV. Prriodb ANiTOMiQDB, finissant à la mort de Galien, l'an 209 de l'ère chrétienne ; V. Péricdb GRtcQUB, finissant à L'incendie de la bibliothèque d'Alexandrie^ l'an 640; VI. Période ~ ARABiQoH, finissant à la renaissance des lettres en Eurbpe, l'an 1400 ; VII. Période bruditr, compirenant lé xy«et lejivie siècle; VIU. Pkriqdb RÉFORKATRict, comprenant les xvii* et xviiie siècles-,
liettres de Gai Patin, nouvelle édition, augmentée de lettres inédites, précédée d'une notice biographique, accompagnée de reoiarques scientifiques, historiques, philosophiques et littéraires; par J. H. Réveillé-Pa- RisE^ membre de rAcadémie impériale de médecine. Paris, 1846, 3 vol.
- in-8, avec le portraii et le fac-simîle de Gui Patin 2 1 fr .
^Les Lettres de GuV Patin sont de ces livres qui ne vieillissent jamais^ et quand on les a kies, on en conçoit aussitôt la raison. Ces lettres sont, en effet, l'expression la plus pittoresque, la pjus vraie, la plus énergique, non-seuletnent de l'époque où elles ont été écrites, mais du cœur hamain, des sentiments et des passions qui l'agitent. Tout à la fois savantes, érudites, spirituelles, profondes, enjouées, elles parlent de tout: mouvement des sciences, hommes et choses, passions sociales et individuelles, révolutions politiques, etc. C'est donc un livre qui s'adresse aux savants, aux médecins, aux érudits, aux gens de lettres, aux iporatistes, etc^
^arlsprodence de la médecine, de la Chirurgie et de la Pharmacie en France, comprenant îo, médecine légale, la police médicale, la responsabilité des médecins, chirurgiens, pharmaciens, etc., l'exposé et la discussion des lois, ordonnances, règlements et instructions concernant '^ Tart de guérir, appuyée des jugements des cours et des tribunaux ; par A. Trébuchet, avocat, chef (lu bureau de la police médicale à la Préfecture de police. Parfs, 1834, i fort vol. in-8. 9 fr.
Histoii^e des membres de l'Académie ImpériiBle tie médecine, ou Recueil des Éloges lus dans les séances j)ublique8 ; par Ë. Pabiset,
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•ieorét«ire<l« l'Aeadéinle im^éftole d« médecin». î:dition eom/julke, ptêcédée de rE1o$e de Pariset, publiée sotis les auspices de rAcadémie ; par Fr. DtBOls, secrétaire perpétuel de l'Âcadémle Impériale de médecine, etc.
Paris. J850,2vol. gr. in-18,: ,....,.>... 7 fr.
€et ouvrage conprend : — Discour* Couverture de TAcadéRlie impériabe de médecioe. — Elogts de Conritart. — Cadet de GlRstcoart — Berthollet. — Plnel. — fieauchêne. — Bourru. — Percy. -•- Ytuquotin. — 6. Cuvier. — Hortal. — Chaossier. — Oupuytreo, — Soarpa. — Desfrenetlet. — Laënnee.— Tessier. -<* Hasard. -^ Marc. — Lodibert. -^ Bourdois de La Motte.'*- Btqtiiret. — Larrey. — Chevreul, — Lerminicr. -^ A. Dnbois. — > AUbeft. «- Geoffroy SaiQt-4lilaire. — A. Paré. — Broulsais. •— Xav. Bichat.
Traité de pathologrie «xt«rnè et de mMéciae opéirataire, avec dei Résumés â*Anatomie des tissus et des régions; par A. Vidal (de^assis), chirurgien de l'hôpital du Midi, professeur agrégé delà Faculté de médecine de Paris, ett. Quatrième édition, entièrement refondue et considérablement augmentée. PartSi 18&5, 5 forts vol. gr. in-8 de 800 pages chacun, ftceompagnés de 600 figures Intercalées dans le texte. .. ..... 40 fr.
Le iraité de Pathologie externe de H. Vidal (de Cassis), dès son apparitioD, a pris rang parmi le» Un-es elasiîqcies ; il est deyeun entre les miuna dés étètes md guide pouf I étude, et les maîtres k eonsidèrent comme le Compendium dû cMrprgiem prnHciBn^pArce qu'à un grand talent d'exposition dans la description des maîladies, l'auteur joint une puissante force de logique dans la discuâsioa et dans l'appréciatioD des méthodes et procédés opératoires» La quatrième édition a reçu des augmentations tellement considérables qu'elle doit être regardée comme un ouvrage neuf; et ce qui ajouté à V^ititifé pralique du Traité de Pathologie etterne, c'est le grand nombre des figures intercalées dans le texte. Qui ne sait que Ce qui frappe tes yeux se grave bien pkis facilement dans la mémoire t Ce livre est le seul outrage complet où soft reptësehté l'état actuel de la chitilrgie.
t^raité de ehirurffle plastlgiic» par le docteur Jobert (de Laoïballe), professear ^ la Faculté de médiN^lne de Paris, chirurgien d&rHôtel-Dieu, chirurgien de S. M. rÉmpereur, membre de TAcadémle impériale de médecine, etc. Paris, 1849, 2 vol. ln-8» et allas de 18 planchés in-folio dessinées d'après nature, gravées ât coloriées. &i U»
Ouvragé 4iouronné pmr l'Institut de France.
Les Succès obtenus par M. le doctear Jobêrt dans lei diverses et grandes opérationâ chirurgicales qui réclament Tautoplastie et particulièrement dans le traitement de$ fistules vésioo-vaginales, donnent à cet ouvrage u^ très-haute importaflce; H suffit dmic d'Indiquer les sujets qui y sont traités : — Des cas qui réclament l'autoplastie, des préparatioDs auxquelles il convient de soumettre les parties intéressées dans l'opération. -* Des parties qui doivent entrer dans la composition du lambeaii, et des tissus propres à le former.
— Des méthodes aiHoplastiques. — Application pratique : autoplastie crânienne, faciale et de l'appareil de la vision, — De la rhmoplastie ou réparation du nei, de la réparation des joues, de la bouche (stomatoplastie). ^ De la trachéoplastie, de la tboracoplastie.
— Autoplastie des membres Supérieurs. — Autoplastie du canal intestinal et dans les hernies. -^Autoplastie de? organes génitaui^ de Thomme (testicOle, Gsttrie tkrinaire) fté' rinée). — Autoplastie des organes genito-urinair^» de la femme, vice de eonfortnation des grandes et petites lèvres, oblitération de la vuWe et du va^o. — Autoplastic de f urètre et de la vessie chec la femme; Fistules vésico-vaginales, ehapttre important qni occupe prèB de 400 pages.
Traité des flsiule» vévIeo-vtériBesy v^tico-atéro-t&lriïialesy entéro^vairliialeB «f #eeUi-vaf iMAles, par 4e docteo'r JdBÊRt (de Lamballe), chirurgien de rH6tel-Di0tt. Paris, 18â2, in-8, avec JO figures intercalées dans le textes ;....... T f r. 60
Ouvrage servant de complément au Thait^ de cfliatRciB plastique.
frStndeÉ 9ar ,te service île sanlé militaire en Vraneet son passé, son présent et son avenir, par le docteur J. L. Bégin, chh'urgien-inspee* leur, président du Conseil de santé des armées, de TAcadémie impériale de médecine, €x-chlrtirglen en chef de Thôpital militaire du Val-de- Gràoe, etc. Paris, 18A^, m-8 dé 3îO pages 4 fr. 60
npa «AnnFMjnxB, i9. , il
IVfMBVflfMnc^fMMiis 4» chtrwfifië e* de Inédecteé •yérutetrë,
par le do<^ur I. L. Bébw. Deuxième édition^ ftegoientée. Paris, 18S8,
3 vol. in-8... .;..». 20 fr.
B^ed anoQialiéi artértêllM, consIdéféeêT dans lears rap|)oh8 aveé la pathologie et les opérations chirurgicales, par le docteur J. M. Dubreuil, professéjBr d'anatemie à lihFacuité de médecine de MoBlpetHaft etei Paris, 1 847, f yo\, iïi-8, avee atl^s iii-4 de U planches celor., 20 Ir.
De» plaies d'armes à fén, Communic^tioDS faites J rÀcadémie impériale de médecine par MM. les docteurs Batidens, Roèx, Malgaigne, AhDssat, Blandik, PioRRT, Velpead, Hitgoier, ioBERT (de Lamballe), Bé- GIN, RocHOux, DEV£R6iEy etc. Paria, 1849, in-8 de 260 pages. é. . 8 fr. 60
IKaTi-es «seinplèteli d^Ambrolse iParé, revues et colîatioiinées sur tontes les éditions, arec les variantes ; ornées de 217 plàndies et du portrait de l'auteur; accpmpagnées de notes historiques et critiques, et précédées d'une Introductim sur l'or^gloe et les^egrèsde la ehlrurgie^en Occident du yv» au xviQ siècle, et sur la vie et les ouvrages d'Ambroise Paré; par J. F. Malgaignji, chirurgien de Thôpital Sainl^ Louis, professeur à la Faculté de médecine de Paris, etc. Paris, 1840, 3 vol. grand ln-8, à deux colonnes, avec un grand nombre de figure^ intercalées dans le texte. Ouvrage complet, Prft ....,......•,. 36 fr.
iTraifé des bandantes» des paasements et de lears appareils,
par le docteur P. N. Gbroy, professeur de ohirurgie à la Faculté de médecine de Paris, chirurgie^ 4^ rhÔpital de la€harite, membre de V Académie impériale de médecine, eic^. Paris, i837-18a9, 2 vol. in-8, et atlas de 20 pi. in-4...^. ,.^... 18 fr.
Traité des maladies des a^ticalations, par le docteur A. Bonnet, chirurgien eq chéide KHôlel-Dieu de. Lyon, profçs^ouf de cliniaue chirurgicale à l'Ecole de médecine; Paris, 1845, 2 vol. in^S, et atlas de 46 pi. 1n-4 .....;...:.. 20 fr.
Ûe^l avec la cçoscieoce de remplir une lapuoe dans la science ^ue M. JBonDét a entrepris ce Traité des maladies des jirliculitiona. Fruit d'un travaii assidu de plusieurs années, il peut être présenté ^omme j'œuvire de prédileptioQ de cet habile chirurgien. Sa position à la t^e de l'Hôtel- Dieu de Lyon lui a permis d'en vérifier toutes les idées au lit du malade, à la saHe d'opérations, à l'amphithéâtre anatomjque; et dans un enseignement public il n'a cessé d'appeler sur ce sujette contrôle de la discussion et de la controverse. Voilà les titres qui Recommandent c^t ouvrage à l'appréciation des praticiens.
Traité de tlférapen^i^ae des maladies artioalaires, par le
docteur A. Bonnet, professeur de clinique chirurgicale à l'École de médecine de Lyon, eto. Pari», }8â3, 1 vol. in-8, a^ec 87 planches intercalées dans le texte. ^ — ,.. 9 fr.
Cet ouvragé deit étr» considéré comme la tuita et le eomptémeot du Traité dik maladies des Axtieulatûms^ auquel l'auteur renvoie pour; l'étiologie^ le diagnostie et l'anatomie paihologique. Consacré exclusivement auî^ questions thérapeutiques, le nouvel ouvrage de M. Bonnet offre une exposition complète des méthodes et des nombreux procédés introduits soit par lui-même, soit par les praticiens les plus expérimentés dans le traitement des maladies si compliquées désarticulations. Conuue les lésions des jointures sont te plus souvent le produit d'affections constitutionnelles, l'auteur a dû 8*oc('U|>er de ces aflertions, et à leur sujet traiter des modifications de toute l'économie ; là question des hydarthroses, des abcès, aes tumeurs blanches, des ani^yloses, n'a pu non plus être étudiée sans remonter aux principes du traitement des collections séreuses et purulentes, des fongosHés et des adhérences. Mais une desquestioas dont M. Bonnet s'est le plue vivement préoccupé est celle de régler lés fonctions des jointures. Assurer un repos véritable dans les arthrites aiguës, exercer avec méthode les mouvements élémentaires dans les arthrites chroniques et faciliter leur accomplissement par des ap|>aml8 spéciaux, telles sont les idées qui ont iWpirë les parties les plus neuves et les plua utU«ft ée et Traité,
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Tvmiié 99mià^mm de 1» Cn^tért ■«tloBy dWès r«ii6eigBeme&t clinique de M. le professear ^nnet, chirurgien de I^ôtel-Dieu4e Lyon, par le docteur R. Philipeaux, ancien interne de» hôpitaux de Lyon. Paris> 1856, 1 vol. in-8 de 630 pages* avec 67 figures Intercalées dans le texte.
8 fr.
Vmtté th^riiitte et pratiiiite de la métiiode jmefttlièsi^ne appliquée à la chirurgie et aux autres branches de Tart de guérir, par le docteur BouissoN, professeur^de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Montpellier, chirurgien en chef de Thôpital Saint-Éloi, etc.-paris, 1850, 1 voL in-8 de ^0 pages, av<îc figures. , 7 fr. 50
Clinfiiiie el^riir|r^«ftl« d« l%ôpltol la Ribot«lère, par E. Chas-
SAiGKAG, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, chirurgien de rhôpital la Riboisière. Paris, 1855, 2 parties in-8,. avec figures intercalées dans le texte.
— io Leçons sur Thypertrophie des amygdales ^t sur une nouvelle méthode opératoire pour leur ablation, avec 8 figures .....>......... 2 Ir .
— 20 Leçons sur la trachéotomie, avec S figures^ . .' 2 fr.
Traité de Pé^rapemeQt linéaire» nouvelle méthode pour prévenir Teffusion du sang dans les epérations^hirurglcales, par M. Ë. Chassaignac. Paris, 1856, in-8 de 560 pages, avec 40 figurés intei'calées (Jans le texte.
7 fr.
Traité de la maladie Yénérlenney par J. Huntek, traduit de l'anglais par G. RiGHELOT, avec de nombreuses annotations, par le docteur Ph. Ricokd, chirurgien de l'hospice des Vénériens, Deuxième éditiùn, corrigée et augmentée de nouvelles notes. Paris, 1852, in-8 de 800 pages, avec 9 planches, — 9 fr.
Parmi les nombreuses additions ajoutées par H. Ricord, nous citerons seulement celles qui traitent de : - ' ' ,
L'inoculation de ia syphilis. — DiffereDce d'identité entre la blennofriiagie et' le chancre.
— De&affections des testicules à la suite de la btennorrhagie. — De la blennorrhagie ^hex la femme. — Du traitement de ia gonorrhée et de l'épididymite. — Des écoulements à l'état chronique. — Des rétrécissements de l'urètre comme effet de tti jfonorrhée. — De la cautérisation. ■— Des bougies. — Des fausses routes de l'urètre. — Des fistules urlnaires. — De Tulcère syphilitique primitif et au chancre. — Traitement du chancre. — De son ^ode de pansement. — Du phimosis. — Des ulcères pha^édéniques. -^ Des yégétatioas syphilitiques. — • Du bubon et de son traitement. •— Des affections vénérieanes de la gorge. — De la syphi* lis constitutionnelle. — Sur les accidents tertiaires et secondaires de la syphilis. — Des éruptions syphilitiques, de leurs formes, de leurs variétés et.de leur traitement. — De ia prophylaxie de la syphilis.
De la syphlllsation et de la cofeita|[rlo>i des aeeldenis secondaires de la syphilis, communications à l'Académie de médecine, par MM. Ricokd, Bégin, Malgaigne, VELiPEAO, Depaul, GilitEftT, Lagneau. Larrey, Michel Levy, Gerdy, Rouï, avec les communlcalions de MM* Aiizias-Tu- RENNE et C. Spérino, à TAcadémie des Sciences de Pari^.^t à l'Académie de médecine de Tarin. Paris, 1853, in>8 de 384 pages. ..,.,;. 5 fr.
Des métamorphoBeB de la «yphili». Recherches sut le diagnostic des maladies que la syphilis peut «imuler et sur la syphilis à Télat latent, par le docteur P. Yvaren, précédées du Rapport fait à l'Académie impériale de médecine. Paris, 1 864, in-8 de 600 cages 7 fr. 50
Traité def affections de la peau» symptomatiques de la Syphilis, par le docteur L. Bassereau, membre de la Société de médecine de Paris, ancien interne de Thôpital Saint- Louis et de ITiosplce des Vénériens, etc. Paris, 1852, 1 vol. in-8 de 600 pages. .....:..,. ,... 7 fr. 5a
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De la serof aie, de ses formes, des affections diverses qui la caractérïsent, de ses causes, de sa nature et de son traitement, par le docteur A. Milgent, ancien interne des hôpitaux civils. Paris» 1846, ln-8 C fr.
Traité des maladies de l'oreille et de l'aaditiou* par J. M. Itard, médecin de l'institution des Sourds-Muets de Paris. Deuxième édition, con3idéTai)lement augmentée,, et publiée par les soins de TAcadémie impériale de médecine. Paris, 1842, 2 vol. ln-8, avec 3 planches 14 fr.
IndépeDdamment de nombreuses additioDS et de la révision géoéraie, cette édition a été
augmentée de deux mémoires importants, savoir : 1 . Ifémoire sur ie mutisme produit par
les lésions des fonctions intellëctudles .: 2. De TEducatioa d'un homme sauvage, ou des
premiers développements physiques et moraux du jeune sauvage de i'Aveyrpn.
Mémoire snr le catarrhe de l'oreille et sur là surdité qui en est la suite, avec l'indication d'un nouveau mode de traitement, api^uyé d'observations pratiques, par le docteur Hubebt-Valleroux. Deuxième édition, augmentée. Paris, 1845, in-8* 2 fr. 50
IVoQveaiix élémeots de médecine opératoire» accompagnés d'un atlas de 22 planches in-4, gravées, représentant les principaux procédés opératoires et un grand nombre d'instruments de chirurgie, par A. A. Yel- PEAU, membre de l*Institut, chirurgien de l'hôpital de la Cnarité, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine de Paris. Deuxième édition entièrement refondue, et augmentée d'un traité de petite chirurgie, avec 191 planches intercalées dans le (e\ie. Paris, 1839, A forts vol. in'8 de chacun 800 pages et at(as in-4 de 22 planches . . ^ , 40 fr.
— Avec les planches de Tatlas coloriées 60 fr.
Xralté complet d'anatomle ehlrarfi^liMitle^ générale et topographique du corps humain, ou Anatomie considérée dans ses rapports avec la pathologie chirurgicale et la médecinB opératoire, par A. A. Velpeau. Troisième édition, entièrement refondue, et augmetitée en particulier de tout ce qui concerne les travaux modernes sur les aponévroses. Paris, 1837» 2 forts vol. iH-8, ayec atlas de 17 planches in-4 gravées 20 fr,
Redterche» anatomiques„ physiologiques et pathologiques sur les cavités closes naturelles ou aecidentelles de l'économie animale, par A. A. Velpeau. Paris, 1848, in-8 de 208 pages , 3 fr. 60
0eft IqJ mettons médlcamenteases dans les cavités closes, par A. A. Velpeau. Paris, 1846, in-8 ...., 3 fr.
Manuel pratique des maladies des yenx> d'après lea leçons de M. Velpeau, professeur de clinique chirurgicale à rhopîtal de la Charité, par le docteur G. Jeanselme. Paris, 1840, 1 fort vol. in-18 de 700 pages.
6 fr.
Oe l'opérattlon du trépan, dans les plaies de la tête, par A. A. Velpeau. Paris, 1834, in-8 .' 4 fr. 50
flUnbryolog^le ou Ovolof^le humaine, contenant l'histoire descriptive et iconographique de Teeuf humain, par A. A. Velpeaw, accompagnée de 15 planches dessinées d après nature, et lithographiées avec le plus grand soin, par A. Chazal. Paris, 1833, I vol. in-folio. 12 fr.
De la ténotomle sous-cutanée^ ou des opérations qui se pratiquent pour la guérison des pieds bots, du torticolis, de la contracture de la main et des doigts, des fausses a&kyioses angulaires du genou, du strabisme, de la myopie, du bégaiement, etc., par le docteur Ch. PmtLiPS. Paris, 1841, in-8, avec 12 planches .^... 6 fr, 50
Traité de l'Impuissance et de la stérilité chez l'homme et chez la femme, comprenant Texposition des moyens reconunandés pomr y remédier, par le docteur P. Roubau]>. Paris, 1855, 2 vol. in-S de 600 pages ... 10 fr.
U LIBRAIRIB M I. B. BAILLIÈRË^
Traité iNratiqae des maladies des orfj^attes urénito-uriuaires,
par le docteur Civiale, membre de rinsiilui et de f Académie impériale de médecine. Nouvelle édition, augmentée. Parlç, 1850-1^51, 3 voL in-8, avec planches. ^ • • • ^ 24 fr.
Cet ouvrage, te plus pratique et le plus complet sur la nptatière, est ainsi divisé : Toyvl, Maladies de rûrèlre; Tomb il, Maladies du col de la vessie et de la prostate ; To»e IIl, Maladies du corps de la vessie.
Traité pratl«Me et liistiHriqae de la litliotpritie, par \e docteur CiTiALE. Paris, I8i7, 4h-S ^e 620 pages, avec 7 planches S fr.
Après trente années de trav«\ux assiduf sur une découverte diirurgicale qui a par^oum les principale» phases de son développement, l'art de broyer la pierre s'est assez perfectionné pour qii^il sôit permis de l'envisager «ous le triple poiûf de vue de la doctrine, de l'applicatitm et du résultat. On peut même dice en toute confiance qu'à son é^t/rd la science est faite, ce qui ne signifie pas qu'elle ne puisse encore progresser. Mais, telle qu'elle est aujourd'hui, telle qu« l'ont établie les •^lervation» tirets di« la pratiifiie, elle comporte un ensemble de règles sûres, par l'exposition desquelles c'était un devoir pour M. Civiale de transmettre aux jeunes chirurgiens les procédés dont l'expériepce lui a démontré l'utilité. Tel est le but de cet important ouvrage, qui se recommande à tous les chirurgiens^ - . . ,
Parallèle des divers moyens de traiter les ealenleevxy contenant Texamen comparatif de la utbotritie et de la cystotomie, sous le rapport de leurs divers procédés, de leurs modes d'application, de leurs avantages ou Inconvénients respectifs, par le docteur Civiale. Paris, 1836, in-8, avec figures..,, ...i., 8 fr.
Traité pratique de Part des aeconciiemeiits, par M. Chaillt- HonobI, membre de l'Académie impériale de médecine, professeur de l'art des accouchements, ancien chef de clinique à ht Clinique d'accouchement de la Faculté de médecine de Paris. Troitième édition, cohsTidérablement augmentée. Paris, 1853, I vol. Jn-8 de 1050 pages, accompagné de 2T5 figures intercalées dans le tçxte, et propres à faciliter l'étadè. . ..,, 10 fr.
Ouvrage adopté par l'Université pour les facultés de médecine, le§ écoles préparatoires et les cours départementaux institués pour les sages-femmes.
Des principanx Tices de coofprmation da liassiu» et spécialement du rétrécissement oblique, par F. Ch. Naégèle, professeur d'accouchement à l'université de Heidelbèrg, traduit de l'allemand, avec des notes, par A. G. Danyau, professeur et chirurgien adjoint de l'hospicç de la Maternité. Paris, 1840, 1 vol. grand ln-8, avec 16 planches i ..... . 8 fr.
Traité pratique des maladies de l'uténoii et de ses «.iiiiexe^
appuyé sur un grand nombre d'observations cliniques ; par madame BoiviN, docteur en médecine,\sag€-femme, surveillante en chef de la Maison impériale de Santé, et A. Dogès, professeur à la Faculté de médecine de Montpellier. Paris, 1833, 2 vol. in-8 14 fr.
~ Atlas de 4^ planches in-folio, gravées et coloriées, représentant leg principales altérations morbides des organes génitq^xM de la femn^. Paris, 1833, in-folio, avec explication ,. ^. 60 fr.
— L'ouvrage complet pria ensemble, 2 vol. in-8 avec «lias de 41 planches in-folio 70 fr.
Traité pratiaiie des maladies des enfants» depuis la naissance jusqu'à la paberté, fondé sur de nombreuses observations cliniques,' et sur Fexfmen et l'analyse des travaux des auteurs qui se sopt occupés de cette (partie de la médecine, par M. le docteur A. ÔBaroN, avec des notes de
M. Le docteur A. Baron, m^çoin de llidpUal des fisfitsta trâuTés, etc. Deuxième e^Hion entièun^t refondue. Paris, 1842, jQ«Sd« 830^ pages,
/ - ' 9 fr-
Rendu énrineBimeot pratique par le grand nôrabrerd'obsertationl cIMqties iqti'il réunit,
par le concours et le résumé des opinions diverses, tit parles développeiBCH» tbérapecftiques
qu'il présente, ce nouveau Traité des maladies des enfants sera consulté avec fruit par
Um» Ict Bédedns. • • .
Vral€ê pratique des maladies des nàuteaux liés et des enfasts à la mAntMe, précédé d'un Précis sur rhygtèBC et Téducttlon physique . des jeunes enfants, par M. le docteur £. Bouchut, professeur agrégé de la Faculté de Médecine de Paris, médecia de Thôpital Samte-^Eugénie (Enfants). Troisième éditiony corrigée et considérablement augmentée. Paris,
1855, 1 vol. in-8 de 856 pages.:........... , .....,.,. 9 fr.
L*étude des maladies des nouveaux nés et des estants à ta manaella exige une attention très-grande^ dirigée par un médecin instruit. Uo^uide esA absolument nécessaire dans Tobservation des phénomènes morbides de la première enfance. ▲ l^â^e oà toutes les fonctions jencore iAconwlètes semblent e^a^r leurs forces, fit uù ie moindre accident les trouble violemment, il y a toujours a craindre pour le médecin de rester en deçà on au delàr de la vérité, et ensuite d'agir trop tôt ou trop tard. La pratique de ces maladies est toute diâerente de la pratique des maladies de l'adulte, et l'ouvrage destiné à dissiper lerineertitudes qu'elle fait naître sera toujours ^ien accueilli des médecins.
Traité des sig^nes de la mort, ti àei moyens de prétenlf les enterrements prématurés, par le docteur E^ Bouchut» Ouwragt coutofwyipar Vln^ siitut de France, Paris, 1849, in-l2 de 400 pages. S fr. 50
Vfaité de patlNîl0|rle ^né^ale^» par le doctebr £. BôucauT* 1 vol. in-8. (Sous presse.)
I4a Méyrologrie» Deseviptioii et IcoiioIri^Plilc da «ystèine nerveux et des Organes des sens de Vbpmme, avec leur mode de préparation, par. M. le docteur Ludovic Hirschfeld, professent d'anatomlé, et M. J. B. LÉVEiLuÉ, dessinateur. Paris, 1863., Ouvrage complet. 1 vol. in-4 de 400 pages, accompagné de 92 planches in-4, dessinées d'après nature, et Mthographlées pa^ M. Lévkillé. Xèt ouvrage a été publié fen 10 livraisons, ehaotme de 9 pi. Prix dé l'ouvrage avec flg. noires. . . , 50 fr.
Avec figures coloriées. 100 fr.
^ Den^l-rel. dos de maroquin, non rogné. E& |dns . « . r . . ; . . * ; 5 fr.
Préparateur d'un- grand nombre de pièces anatomiques conservée^ au musée de la Faculté de médecine de Çafis, prosecleur et collaborateur de fljr. Sourgery, M. Ludoi?ic Bîrschfeld a dû se livrer à de nombreuse^ reciierehes et faire de l'anatomie une étude de prédilection. Chargé d'exécuter toutes les çréparations névrologi(|ues du gr^nd oufraçe d'anatofnie de M. wurgery; il n'est pas un poifit du système herveux qu'il n'ait yériûé lui- «oôme le scalpel à lamUin. Enfin« c'est «près huit années d'enseignement particulier de l'anatomie à l'Ecole pratique de Paris que.E. Ludovic est |»arvenu à simplifier l'étude si compliquée du système nerveux. s
Tels sont lé» titfes de Fauteur pour èxéculer t»ti od^rage complet suf l'une des partie |6t pkis inij^rtaiAes de l'anatomie, et dont l'étude présente tant de diftiéultés.
IVottreaux élémeiâts d'anatoiliiie descriptive» par F. Ph. Blandin, . ancien «fotl des travani anat^nqûes, professeur de la Faculté de médecine de^ Paris, çhh'ufgien de l-'Bôtel^Dieu.' Paris, 1838, î forts volumt's
in-8 16 fr.
.Ouvrage adoplépour, les dissections dans les aoiphithé&tres d'anatomie de IVéeolepr&tique de 1a Faculté de médecine de Paris, et par le ministre de la guerre pour les élèves des hôpitaux militaires.
ïlîowveaux éléntents de patUolofrie médieo^ehiriiriticale^ ou
Traité théorique et pratique d# médecine et de chirurgie, par L. Ch.
46 LIBRAIRIE DE 1. B. BAILLIÉRE,
Roche, membre de TÂcadémie Impériale de médecine, L. J. Sanson, cliinirgien de THôtel-Dica de Paris, profesdeur de clinique chirurgicale à la Faculté de médecine, et A. Lenoir, cliirnrgien de l^ôpital Necker. Qu€itrièfM jédition, considérablement augmentée. Paris, 1844, 5 vol. in-8, de 700 pages chacun .^ ^. . .... 36 fr.
Petit atlas complet d'anatomie descriptlre da eorps liitvtaiay par ie docteur X. N.^ Masse, professeur d'anatomie. Ouvrage adopté par lé Conseil de rinstructton publique. Quatrième édition^ contenant 112 planches, dont 10 nouvelles et un texte explicatif en regard. Toutes les planches sont dessinées d'après nature, et gravées sur acier. Paris, 1852, l vol. hi-13, cartonné à Tanglalse. Prix, figures noires. 20 fr.
— Le même ouvrage. Prix^ figures coloriées 36 fr.
Cet oqvrage se compose de lit planches avéb 112 pages de texte, et forme un beau
Tolunie ln-12i réuni dans un joli carloanaee d'une grande solidité. Ce volume peut être
placé sur la table de ^amphithéâtre et sur Je cadaVre même ; c'est alors que le scalpel est
exactement dirigé, par le dessiu qu'on a sous les yeux. Cet allas peut servira coroplémeat à tous les traités d'anatomie. Les 112 planches qai
le composent sont ainsi divisées : -
Aponévrologie
£ncyelopédte anatemlqae, comprenant TAnatomie descriptive, l'Anatomie géuérale , l'Anatomie pathologique, Tbistoire du Développement, par G. T. Biscuoff. J. Henle, ë. Huscuke, S^T. Soeiuibi^ing, F. G. TatiLe, G. Yalentin, J^ \o6EL, g. et E; Weber, traduite de l'allemand par À. J. L. JouRDAN, membre de l'Académie impériale de médecine. Paris^ 1843-1847, 8 forts volumes in-8. Prix de chaque "Volume (en prenant tont Touvrage). • . 7 fr. 50
Prix des deux atlas in-4 > ? fr. SO
On peut se procurer chaque Traité séparément,
10 Ostéolog^ie «ef Syndesmolog^ie* par S. T. Scbiiiiering* — Mécanique des organes de la locomotion chez l'homme^ par G. et É.^ Weber. In-8, avec allas in-4 de I7 planches .,..'.,....., 12 fr.
20 Traité de If yologie et d'Aii|péioio|rl^5 par F. G. Theile, 1 vol. in-8 ^........, 7 fr. 60
âo Traité de IVéTrologie^ par G. Val^ntin. i vol. în-8 avec figures.
8 fr.
4o Traité d'anatomie uténérale, pu Histoire des tissus et de la composition chimique du corps humain, par Henlb, 2 vol. 4n>8, avec 5 planches gravées. i 16 fr.
S** Traité du déTeloppemeut de l'IioiBLine et des mammifères , suivi d'une Histoire du développement de l'œuf du lapin, par le docteur T. L. G. BiscHOFF. 1 vol. in-8, avec atlas in74 de 16 planche» 16 fr.
60 Traité de liplanchnologie et des org^anes des Aens, par E.
Huschke. Paris, 1845, in>8 de 860 pages^ avec 5 planches gravées.
8 fr. 60
70 Anatomle pati^olog^ique grénéritle^ par J. Vogel. Paris, 1847,
1 vol. in-8 7 fr. 60
Celte Encyclopédie analomique, réunie aux Traités de Physiologie de Burdach et de J. MuLLBK« forme un ensemble complet des dewx sciences g«r lesquelles repose l'édifice entieif de la médecine.
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Traité des flractnrés et des laxattons^ par J. F. Malcaigne, professeur à ia Faculté de médecine de Paris, chirurgie» de l'hôpital Saint- Louis, tnembre de l'Académie impériale de médecine. Paris, 1847-1855, 2 beaux yoI. in-8, et atlas de ao planciies in-folio 33 fr.
Tome II^ Traité des luœcUions^nSS^ in-S de 1100 pages avec atlas de 14 plan'ches in-folio et le texte expliCcUlf des planches des 2 volumes. 16 fr. 50
Au milieu de tant de.travaux éminents sur plusieurs poials de làt;hirurgie, il y avait lieu de s'étoDuer que les fractures et les luxations n'eusseiit pas Gxé l'attention des chirurgiens; il y avait pourtant urgence de sortir du cadre é(roit des traités généraux ; tel est le but du nouvel ouvrage de M. Malgaigoe ; et son livre présente ce caraclèrô qu'au point de vue historique il a cherché à présenter l'ensemble de toutes les doctrines,-ne toutes ies idées, depuis l'origine de l'art jusqu'à nos jours, en recourant autant qu'il l'a pu aux sources originales. Au poiflt de vue dogmaliaue, il n'a rien affirmé qui ne fût appuyé par des faits, soit de sa propre expérience, soit ae l'expérience des autres, Là où l'observation clinique faisait défaut, il a cherché à y suppléer par des expérieneéë» soit sur le cadavre de l'homme, soit sur les aniniaur vivants; mais par-dessu& tout il a tedu à jeter sur une foule de questions controversées le jour décisif dé l'analomie pathologique, et c'est la l'objet de son bel atlas. ■ -
Manuel de dissection^ pu Éléments d'anatomfe générale descriptive et topographique, par le docteur E. Coste, chef des travaux anatomiques, professeur de l'Ecole de médecine de Marseille. Paris, 1847, 1 VoL in-8 de 700 pages. ^,\ ; ; 8 fr.
Eia IVéTrolog^ie, ou Description anatomique de» Nerfs tfu corps humain, par le docteur J. Swan, Ouvrage couronné par lé collège royal d».« chi- . rurgiens de Londres ; traduit de l'anglais, avec des additions, par E. Chas- SAiGNAG, chirurgien de Thôpital La iKiboisière, prosecteur à la Faculté de iriédecine de Paris, accompagné de 25 beïîes planches gravées à Londres avec le plus grand soin. Paris, 1838, in-.4, grand papier vélin, cartonné.
24 fr.
Anatomie microseopiqne, par le docteur L.'Mandl, professeur de Microseopie. Paris, 1838-1856. Cet ouvrage formera 2 vol. in-fol.
Le lomel*», HiSTOLOGre, divisé en deqx séries : Tissus et organes,— Liquides organiques, est complet, en XXVI livraisons , composées chacune de 5 feuilles de texte et 2 planehes lilhographiées, 1 vol. in-fol. . . 166 fr.
'.'Les XXVl livraisons du t. !«' comprennent t Première série : { . JkfuscJes ; 2 et 5. Nerfs et Cerveau ; 4 et 6. Appendices tégumentaires ; 6. Terminaisons des nerfs ; 7. Cartilftfj^es, Os et Dents; 8. Tissus celluleut et adipeux; 9. Tissus séreux, fibreux et" élastiques : 10. Epiderme et Ejpithérium ; H. Glandes; M. Vaisseaux sanguins ; .13. Vaisseaux lymphatiques; 14. Structure du foie et des glandes tasculaires ; IS. Structure du poumon; 16. Structure des organes urinaires; 17. Structure des organes dé^ la génération; 18. Structure de la peau ; 1^. Membrane muqueuse et Structure de la peau ; 20, 21. Orfranes des Sens. •— Deuxième série ; 1. Sajag; 2." Pus' et Mucus ; 5. lait et urine; 4 5. Sperme.
Le tome II, comprenant THistogénèse. ou Recherches sur le développement. Taccroissement et la reproduction des éléments^ microscopiques des tissus et des liquides organiques dans l'œuf, Tembryon et les animaux adultes, sera publié en XX livraisons, ^QUINZE livraisons sont en vente. Prix de chaque, 6 fr. . -
Vralté pratique du microseope et de son emploi dans Tétode des corps organisés, par le docteur L. Mai^dl, suivi de Recherches sur l'organisation des animaux infusoires, par CL G. ëhrenberg, pr,ofes8eur à TUnlversité de Berlin. Paris, 1839, in-8, avec 14 planches. 8 fr.
Blanael d'anatomie n^^^nérale appliquée à la physiologie et à la pathologie, par le docteur L. Mandl. Paris, 1843, in-8, avec 6 planches gravées.
- ' 8 fr.
Ift uBSAiRii 1» lé B. Biruiimi,
Tmité ^liMro«Dflii«f ou é«ê li^tttfittat d'em «obUbqA éMis les y6cherchas aoatomiqitefl, jpar la docteur Laoaochie, aneien professearé'anaternie à Thôpttal du Val-de-Gràee, ohinirgieB en efaef dé l'hôpital du Recde. Paris, 1 853, iO-8» atee $ plaoehes , • . 4 fr.
natetre f énf raie et {furiiéiiltère de* aitomaltea de l'orgjinlsatîon chez l'homme et les anitnaot, ouvrage comprenant des recherches sur les earaetères, la elassifleatlon, f InfluaBee physiotogique et pathologicine, les rapports gënéranx, les lois et eanses des monstroosUés, des variétés et vices de conformatton, on Traité de Tératotogie, par isid. Geoffroy JSainttHi* LAiRE, membre de TlosUtut. professeur au Muséum d'histoire naturelle, t^aris, I8g2-l8a6> 3 forts vol. in>8, et atlas de 20 planches. ..*... 27 fr.
■*rtiieti^i iflPIlatédlofie eomparée, on Recherches sur l'archétype et les homologies du squelette vertébré, oàr Richard Owen, professeur d'aaatomie eomparée et de physiologie an Collège royal des chirurgiens d'Angleterre. Parfs, 1856^ In^S de 440 pages avee 15 planches et â uhleaux.
7 fr. 50
Vkéerte ^fMfSl^e «le VeiVulatloii «poirtanéeV et B£ xa féconda tioit dans l'espèce humaine et les mammifères, basée snr Tobservation de toute la série animale, par le doctetit F. A. PoooHtrr, professeur de zoologie au Kusée d'histoire naturelle 4e Rouen. Ouvrage qui « obtenu le grand prix de physiologie de Vltntitut de France, Paris, t847. 1 vol. 1b-8, de 500 pag. avee atlas in-4 de 20 planches renfermant 250 figures dessinées d'après nature, gravées et ooleftées....^ .....i.. ^...... 86 fr.
Hlatolrè 4és «etettcea naturellea au moyen à^e, ou Albert le Grand et son époque, considérés comme point de départ de l'école expérimentale, par F. A. Poochct. Paris, 1853, 1 beau vol. ln-8 9 fr.
Beeliereliea expérlnaeiitalea anr les fbnpSikPui ^ les propriété» du ayatème nerveux» par P. FuHJREiiâ, profeassor au Muséum d'tiistoire naturelle, secrétaire perpétuel de TAcadémie des sciences, de l'Institut, etc. Deuanème édition, augmentée, Paris, 18^12, ln-8....... 7 fr. 50
Histetre de la elreiiUitieB du vaMi par P. FtocsÈNs. Parts, 1854. in-18... i. .... 8fr.
€)oars de pbyst<»le|^e eomparéè. l)è l'Ontologie ou Muée des Êtres, tenons professées au Jfuséum d'histoire naturelle 'par M. Flourens, recueillies et rédigées par Charles Roux, revues par le professeur. Paris, 1858, in-8de 184 pa^ss > 3 fr. 50
Hémoires d^anatôlnte et de piiyali»lo|rîe eomparéea, contenant des recherches sur : !<> les lois de la symétrie dans le règne animal; 2» le mécanisme de la rumination ; S» Ip mécanisme do la respiration des poissons; 40 les rapports des extrémités antérieures et postérieures dans Tbomme, les quadrupèdes et les oiseaux, par P. Flourens. Paris, 1842, grand ln-4, avec 8 planches gravées et coloriées 18 fr.
Ithéorle expérimentale de la formation <lea o; par P. Flourens. Paris, 1 847, in-8, avec 7 plapches gravées 7 fr. 50
Traité d'anatomle eomparée des aniinatix domestiques, par M. A. GttAnvSAU, ohef des travaux ànatoml(pîès de l'Ecole Impériale vétérinaire de Lyon. Paris, 1855-18504 1 vol. grand in-8 de 800 pages, avec 150 figures intercalées dans le texte. Première partie t Ostéolosib, Svm- DESMOLocw, MvoLOGiE, PaHa, 1855, grand l«-8 de 3!« pages avec 90 planches Intercalées dans le texte, dessinées d'après nature 6 fr.
TF»lté ^9 pliy«l«l«irte 9ùmipmré% Ami MHflMiMx «leiii^itliitiesy
par M. G. G. GdLiN, ctief dasertlce d'anaiomie et de physiologie à l'EooIe impériale vétérinaire d'Alfort. Paris, 1S54-1856^ t vol. grand fn-d de chacuji 700 pages, avec^ J 14 figures intercalées dans-le texte , . 18 fr.
Traité élémentaire d'anateniie comparée» suivi de recherclies d'anaiomie philosopliique ou transcendante sut les parties primaires du système Aerveux et du squelette intérieur et extérieur, par C. C. Carbs, B* M., professeur d'anatomie comparée, médecin du toi de Saxe; traduit de l'ftiiemand sur la deuxième édition, et précédé d'unej^sgum^ historique et bibliographique de Vanatomié ùûmparée , par A. J. L. Jodrdan, membre de l'Académie impériale de médecine. Paris, 1635, 3 forts vol. in-8, accompagnéi d'un bel atlaede 31 planehes grand in-A gravées.
12 fr.
Coars de Hieroseopie e«mpié«Bieiitaire defl études médicales. ^natomie microscopique et physiologte des fluides de Téconomle, par le docteur A. Donné, recteur de l'Académie de Hompellier, ancien chef de clinique de la Faculté de médecine de Paris, professeur de Microseopie. Paris, Î844, ln-8 de 56S pages \ , 7 fr. 50
Atlas du cours de. Mtcroscople exécuté d'après nature^ au microscope-daguerréotype, par le docteur Â. Donn^ et L» Fodcaolt. Paris, 1845, in-fol. de 20 planches, contenant 80 figures gravées avec le plus grand soin, avec un texte descriptif.... »,. 30 ff.
C'est pour la première foi* ati« les «iitenrs, Off ▼•ulaflt se fier ni à leur propre tnain, ni à celte d'uo dessinateur^ ont eu la pensée d'aMptiqoer la merteillettsè dédooterte da daguerréotype è la représentation des sajets scientifiques ; c'est un avantage qui sera apprécié des •l^servateurs, que cetui d'avoir pu reproduire les objets tels qu'ils se tfouVent dfissémiiiés dans te chanip mieros^pique, ait iien d« se borner an choix de quelques échantillons, comme on le fait généralement; car dans cet ouvrage tout est reproduit avec une Gdélité rigoureuse ineoBdne jusqii'iei, aunsoyen des pirocéd.és ptKrtographiques.
Clpusells aux mères sur l'allattementet sur la manière d'éle-
• Ter les enfittnts mouteuu^ttés» par M. ie docteur A. Donré. Deuxième
édition, Corrigée et augmentée. Paris, 1846, grand iOr 18 3 fr.
Histoire et «rstémàtisatlou de la biol^igpie^ principalement destinées à servir d*introdiîction aux études médicales, par le docteur L. A. Second, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris, etc. Paris. 1851, In-12 de 204 pages ..*.. 2fr. 50
Vraité de cliimle auatomi^ue et piiysivleffi^ue normale et pathologique» ou<iés principes immédiats normaux et morbides qui constituent le corps de l'homme et des mammifères, par Ch. Robin, docteur en médecine «t docteur es sciences, professeur agrégea la Faculté de médecine de Paris, et F. VEROEtL, docteur en médecine, chef des travaux chimiques à l'Institut impérial agricole, professeur de chimie. Paris, 1853, 3 forts volumes in-8, accompagnés d'un atlas de 45 planches dessinées d'après nature, gravées, en partie colérlées 36 f r .
Le bnt de cet ouvrage.est de mettre les anatomistès et les médecins à portée de connaître eiaciementla constitution intime ou moléculaire de la substance organisée en ses trois états fon/lamentaux, liquide, demi-solide et solide. Son siyet est rexameii fait du point de vue organique, de chacune des espèces de corps ou principes immédiats qui, par leur union molecuîeà molécule, constituent cette Fubstanjce, ^
Ce<|ue font dans cet ouvrage MM. Kobinel Verdeil est donc bien de ranàlomie, c est-àdire l'étude de l'organisation, puisqu'ils examinent quelle est 1* constltutiOQ de la matière même du corps. Seulement, au Ueu d'être des iippareils, organes, systèmes, tissas ou bnmeurset éléments anat^ulques, parties, complexes» composées par d'autres, ce son( les par-
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tiei méroet qui les coosUtueBt qu'ils étudient ; ce tont lears Principe* immédiats on parties qui les composent par union moléculaire réciproque, et qu'on eu peut extraire de là manière la plus immédiate sans décomposition (îhimique. - ^
Le bel atlas qui accompagne ie Traité dé ciïimie analomiq}te eC physiologique renferme les 6guresde 1200 formes cristallines environ, choisies parmi lés plus ordinaires et les plus caractéristiques de toutes celles que le& auteurs ont^^bservées. Toutes ont été faites d'après nature au fur et à mesure de leur préparation.
Du microscope et des Injections dans leurs applications à Tanaitoinie
et à la pathologie, su Wï d'une Classification des sciences fondamentales, de celU de la biologie et de h'anatomle an particulier, par le docteur Ca. BoBiN, professeur agrégé de la Faculté de médecine de Paris. 1849, 1 toI. in-8 de 450 pages, avec 23 figures intercalées dans le texte pt 4 planches gravées..^.. . ... . 7 fr.
Tableaux d'aiiatovile* comprenant l'exposé de toutes les parties à étudier dans l'organisme de Tt^omme et dans celui des animaux, par le docteur Ch. Robis. Paris, 1851, in-4, 10 tableaux 3 fr. 50
— Le même, in-4, cartonné • 4 fr . 50
Histoire natarelle des Tégétanx parasite» Mgni croissent snr Phonime et snr les animaux TlTants, par le docteur Cb. Robin. Paris, 1853, 1 vol. in-8 de 700 p;iges, accompagné d'un bel atlas de 15 planches dessinées d'après nature, gravées, en partie coloriées. ... 16 fr.
Cet ouvt'age fixera à un haut point l'attention^ non moins par la ixpuveaiité et ^importance des questions qu'il soulèTc, que parce qu^ l'auteur a pu examiner son sujet non-seulement en naturaliste, mais en anatomiste , en physiologiste «t en médeein. Les végétaux parasites étant tous des végétaux cellulaires, souvent de ceux qui appartiennent aux plus simples. M. Bobina pensé qu'il était indispeasable, ayant d'en exposer l'histoire, de faire connaître la structure des Cellules végétales et même les autres éléments anatomiques, tels que fibres et vaisseaux ou tubes qui dérivent des cçUnies par métamorphose. Tel est le sujet des Prolégomènes de cet ouvrage.
La descriptioti ou l'histoire naturelle de chtque espèce de Parasites renferme : l.Sadia-
fnose.ou description taxooomîque ;— 2. Son anatomiç ou étude de sa structure;— 3. L'élude u milieu dans lequel elle vit, des conditions extérieure& qui en permettent l'accroissement, etc. ; — 4. L'étude des phénomènes de nutrition, développement et r^roduction qu'eliç présente dans ces conditions, où la physiologie de l'espèce;— S. L^examen de Tactioa que le parasite exerce sur l'animalmêti^e qui le^porie et lui sert de milieu ambiant. — On est ainsi conduit à étudiçr les altérations morl^ides^t les symptômes dont le parasite est la cause, puis l'exposé des moyens à employer pour faire disparaître cette cause, pour détruire ou enlever le végétal, et empêcher quil ne se développe de nouveau.
Les planches qui composent L'atlas ont toutes été dessinéôs d'après nature et ne laissent rien à désirer pour l'exécution.
Vrai té d^'anatomle générale normale ^t pathologique chez t^homme et les principaux mammifères (Histoire des éléments anatomiques des tissus et Histologie), par le docteur Ch. Robin, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, professeur d'anatomie générale et de microscopie. Paris, 1856, 2 vol. ia''8 accompagnés d'un atlas de 40 planches gca?ées. Sous presse.
Mannel de pbjsloloieie» par J. Mcelleh, professeur d'anatomie et de physiologie de TUniversité de Berlin, etc. ; traduit de Tallemand sur la dernière édition, avec des additions, par A. J. L. Jourdan, membre de l'Académie impériale de médecine. Veuxième édition^ revue et annotée par E. LiTTRÉ, membre de Tlnstitut, de la Société de biologie, etc. Paris, 1851, 2 beaux vol. grand in-8, de chacun 800 pages, sur papier fin cavalier, accompagnés de 320 flg. intercalées dans le texte. 20 fr.
Cet ouvrajçcque plusieurs éditions ont placé au premier rang des livres classiques, doit son immense succès moini à la haute position scientifique de l'auteur qu'à ce que, tout en «e renfermaiH dans un cadte assez reiscrcé, M. Mneller a su y faire^airer non-seulement les
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vérités de tout les temps et de tous les pays/ la phiplrt vérifiées et eoDftnnées par ses propres recherches et ses propres exDériedces, mais encore une foule de faits nouveaux, tels qu'on devait en attendre d un des nommes qui ont le plus contribué, 4e nos jours, aux progrès positifs de l'anatomie ,de la pliysiologie et de la zoologie comparées. Il bous suffira de citer ici ses recherches sur la structure ties glandes, la composition du sang et la formatioo de la couenne inflammatoire, 8e& expéi iences sur la vision, sur la voix et sur Taudition, ses nombreuses recherches sur la structure et les fonctions des diverses parties du système nerveux, etc.
Les additions importantes faites à cette édition par M. Littré, et dans lesquelles il expose et analyse les derniers travaux publiés en physiologie, feront rechercher particulièrement cette deuxième édition, qui dévient le seul livre de physiologie complet reTprésenidJit bien l'état actuel de la science.
Traité de Pbyslolo|ri« considérée comme science d'observation, par G. F. BcRDACH, professeur à rUniversité de Kœnigsberg, avec des additions par MM. lès professeurs Baer, MoSer, Meyer, f. Mueller, Rathke, Slebold, Valenlin, Wagner. Traduit de Tallemand sur la deaxième édition, par
' A. J. L. JooRBAN. Ouvrage complet» Paris, 1837-1841, 9 forts vol. in-S, figures ; , 27 fr.
Traité phyêlolofrÀ^Liie et pbilofftopbtqae de l^bérédtté natii» relie <ians les états de santé et de maladie du Système nerveux, avec Tapplication méthodique des lois de la procréation an traitement général des affections dont elle est le principe. — Ouvrage où la question est considérée dans ses rapports avec les lois primordiales, les théories de la gé nération, les causes déterminantes de là sexualité, les modifications acquises de la nature originelle des êtres et les diverses formes de névropathie et d'aliénation mentale, par le docteur Pr. Lucas. Paris, 1847-1850, 2 forts vol. in -8 , 16 fr.
— Le tome II», in-8 de 936 pages ,..: 8 fr. 50
De la déi^énérescence des racés bomaliieft. Études physiologiques et anthropologiques sur les causes de la dégénérescence humaine, par le docteur B. A. Morel, médecin en chef de l'asile des aliénés de Maréville (Meurthe). Paris, i856, 1vol. in-B,^avecat]aâdei2 planches lithographiées.
Pbénomènes pbysli|ae« de la vie» Leçons professées au Collège de France, par M. Magendie, membre de l'Institut, professeur au Collège de France. Paris, 1842, 4 vol. in-8 14 fr.
Rapport do pbyslqiae et do moral de l'hommoy et Lettre sur tes causes premières, par P. O. Cabanis, avec une table analytique par Destutt de Tracy. Huitième édition, augmentée de notes, et précédée d'une notice historique et philosophique sur la vie, les travaux et la doctrine de Cabanis, par L. Pel^se. Paris, 1844, in-8 de 760 pages 7 fr. 50
La notice biographique, composée sur les renseignements authentiques fournis en partie par la famille même de Cabanis, est à la fois la plus complète et la {MUS exacte qui ait été publiée.
Histoire natarelle de l^homme, contenant des recherches sur Tinfluence des agents physiques et moraux considérés comme causes des variétés qui distinguent entre elles les différentes races humaines , par le docteur L G. Prighard, de la Société royale de Londres; traduit de l'an- ; glais par le docteur F. Roclin. Paris, 1843, 2 beaux vol. in-8, accompa- j gnés de 40 planches gravées et coloriées, et de 90 figures en bols inter- ,
calées dans le texte. ^ 20 fr. |
qui ireulent i
«ionomie, dç proportions corporelles, etc., des différentes races humaines ;.— 2, Les particu-
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l«ritét m«ralM «4iot€U«ete«MM MÙ Mr««tit it difliiixiitr «m rMM les iia«6 des iLutres — S. La» ctiMMÂe «e ph«aon|èa« de variétés. Pour ftecom|>Ur ua au&si vaste plan, il fallait, oomme le dMtaar J*C. Prkbard, être préparé par de longues et eooscienoicuses .étudef^ dtre initié à la connaisWHce des langues, atui,de«oiisul(er les reiatioaS des voyageur», et de pouteir décrira les différantes natioiM dispersées sur la surface du globe ; car ii fallait indiquer tout ce ^Q*on sait des rapporis qu'eues ont entre elles, tout oe qu'ont pu faire découvrir, relaUv«in«Bt à leur origine, les recbevchos historiques «t philologiques. Le aom de M. Boulin est une garantie de l'excellence et de l'exactitude de la traduction.
nilliHHi|>lil«iÉle Pbftflt^ire M*(«i*«ll«9 on Phénomènes 4e rot^nnisation dés anima ui et des Tégétaux, par J. L Ymer, membre de rAcadémie impériale de médecine. Paris, 1835, in-^ 7 fr.
De 1» ^hjniéÈogim dan« ses rapports avec la philosophie, par J. J. ViaET. Paris, 1844, in-8 7 fr.
Ex9«sltiMi «en aMHlmte 4« «ystèvi» MerYeu. Réfutation de la doctrine de Ghirles Bell, et fiiplieation des phénomènes de la paraiy&le, par le dœtenr L. Gastel, membre de l'Académie impériale de raédecîoe. Deuxième édUion, augmentée. Paris, 1845, in-8. .,,, •..•.- 4 fr.
E«ek»rftii«« Mr V^^céphmiMf sa ifructure, ses fonctions et ses maladies ; par M. Parchappe^ Inspecteur des établissements d'aliénés : anciea médecin en chef de Tibospice des aliénés de Boueh. Paris, 1836-1842, 2 parties, in-8 7 fr.
La première fMirtie comprepd > X>« voluntê dt la tHe et de Vencéphale chez V homme ;
la seconde : Dee atUrationf de Pencéphate dans Va^nation meviale,
Mxp^Êitîmu mme^tfmâeinm 4« PoryiiiiHntkm A« «Mitre nerTettx
dans les ciaatre classes d'animaux vettél^rés, mi le docteur Nat. Guillot, médecin de Tbôpitai Necker, professeur à la Faculté de médecine de Paris. Ouvrage couronné par TAcadémiô royale des s^nces de Bruxelles. Paris, 1844, in-4 de 378 pages, avec 18 planchés, contenant 224 figures.
16 fr.
Iles«iml»di«s mentalea, considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal, par E. Esoeiaot, médecin en chef de la maison des aliénés de Charenton, membre de rAeadémie impériale de médecine, etc. Paris, 1698, a UktM volumes in-8, aveo un atlas de ^7 planches «ravées.
20 fr.
He l»i»tte, eonaMérée dans «es, ffppoite avec les Questions méâieo-judiolaires, par G. G. H. Mabc, médecin assermenté près les tribnnanx, membre de rAeadémie impériale de médecine,, du Gonseil de salubrité, etc. Paris, 1840,-2 Yol. In^.».....« ..« ^ 15 fr.
Bu ti*attoHieBtinoml ife lA folle » par le docteur F, Leuret, médecin en etief darhosptee de Bicétre. Péris, 18^40, in*8. 6 fr. 50
Du pi^onoatio éi du iraltenient cnratîf de l'épllepste , par le
dpcteur Tn. Qerpin, docteur en médecine de la Faculté de Pans et de Genève, lauréat de la Paciilté de médecine de Paris, àficièn vtce-présldenl de la Faculté de médecine et du Conseil de santé de Genève, etc. Ouvrage couronné par V Institut de Frafice, Paris, 1852, i volume hi-8 de 650 pages ,. , 7 fr. 50
GonsidèratloB* plajstoloirlwo et pathologiques sur les affections nerveuses dites hystériques, par le docteur H. Girard, médecin en chef, directeur de l'Hospice des aliénés d'Auxerre, etc. Paris, 1841, in-8. 2 fr.
Htsiotre pbHoMphiqae de PhjrpeelioMdrle et de l' hystérie, pM F. DuBm» (d'Amiens), «eeréUhw perpétuel de l'Académie impériale de médecine. Paris, 1837, ln^8. 7 fr. 50
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De* caaiie* morailes et ^bysiqoe» deê muladle* meitU^lefl» et de
quelques autres affections nerveuses, telles qu« Thystérte, la nymj^oma-
nie et la satyxiasU» par F. Yqisiii, Par|s, l$26, lo-8« *•••.*.. 7 fr,
Reeli«rcli«i liistorl«»#(i ««ri» f^He^ ptT U. Ti^lat, médaein de rhospic& de la Salfétrière. Paris, t8S7, \a^ • . • » fr.
Bêla ftaralysle eoBsldèrée eliez te« aliéné», recherches faites dans le service et sous les yeux de MM. Royer-CoIIard et Bsqulrol, par le docteur L. P. Calmiil, médtein en chef de la maSsôn das aliéBéa é« Charanton. Parla, 183«, in^ .; 6 fr. 40
De la folfe conatdérée sons le point èe Tve patboloirtqirey phiknvphf^iitey Matorl^ae et JaMetalrey depuis la renaissance des sciences en Europe jusqu'au xix« siècle ; description des grandes épidémies de délire simple oa coq^pliqu^ âw oot^aHamt )ea p^pulttiona d'autrefois^ et régné dans les monastères. Jliposé des éondamnations auxquelles la folie mécoimad a souvent donné Heu, par L. F. Calmeil. Paris, 1845. 2vol. ia-8..., , ..., H fr.
Ije Bémen de fieejrate, essai d'une application de la science psychologique à celle de Tliistoire, par le docteur L. F. L^Lur, membre de l'Institut, médecin de l'hospice do la Salpétrlère, nouvelle édition, revue, corrigée, et augmentée d'une Préface. Paris, 1866, l Tol. ln-18 de S40 pages.
3 fr. &0
Itf'Amvlette de Pascal, pour servir à l'histoire des halluchiatioos, par Fr. LéLDt, membre de l'Institut de France, médecin de Tbospiee de la Salpétrlère. Paris. 18*6, in-8 .... 6 fr.
Qu'e«l-ee que la jpkbfréoologle? ou Essai sur la signiftcation et la valeur desèvstèmes de Psychologie en général, et de celui de 6all en parllculier, par Fa. Lélot, Paris, 1836, in-8 , 7 fr.
Ile l'oryane pbréB0lô||rl4ae de la deiitractloii cliex les anlmaaxyou Examen de-cette question : Les animaux caniaseiers ou féroces .onMls, à l'endroit des tempes,, la cerveau et par suite -le crâne plus large proportionnellement à sa longueur que ne l'ont loê animaux d'une nature opposée ? par Fa. Lélpt. Paris, 1838, in-8, fig , 2 fr. 50
Traitcaieat niQral, hyffiiiu» ei édHeatlen dee Idiot», et des autres enrants arriérés ou retardés dans leur développement, agités de mouve-
? ments involontaires, débiles, muets non sourds, bègues, etc., par Ed. Séguin, ex-instituteur des enfants idiots de l'hospice de Bicêtre» Paris, J847, ln-12 de 750 pages... 0 fr.
pliyeioleirle de l'homme all6aé» appliquée à l'analyse de l'bomme social, par Scir. Pinel, médecin de l'hospice de Bicétre. Paris, 18331. in-8.
6 fr.
Hé rirritatlon et de la folie» ouvrage dans lequel les rapports du physique et du moral sont établis sur les bases de la médecine physiologique, par F. J. V. BaoossAis. membre de Plnstitut, professeur À la Faculté de médecine 4e Paris, etc. Hewcième édiUon entièrement refondue. Paris, 1838, <2voKln-8.., ..i 6 fr.
Coure de phrénolofie» fait à la Faculté de médecine de Paris, par F. J. V. BaeussAis. Parie, in-S de 85» pages, «g. 9 fr.
Vxamen des doctrines médicales et de« systèmes de aosoloitie, précédé de propositions renfermant la substance de la médecine physiologique, par F. J.V. Broussais. Troisième édition. Paris, 18f9-1884, 4forts Tol.lni.. ti^ fr.
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Hygiène mc^raley ou Applicalion. de la Physiologie à la morale et à l'éducation, par C. Broossais. Paris, 1837, in-8. . . . s 5 fr.
Traité de gpéoi^rapbie et de statistique médicales^ comprenant la gjéelogie médicale, la météor4>iogie, la climatologie, la distribution géographique des maladies, les lois statistiques de la population et de la mortalité, etc., par J, C. M. Boodin, médecin de rhOpital du Roule. Paris, 1856, 2 vol. in-8 avec flfgures. (Sous presse.)
Traité -de la salubrité dans les irrandes Tilles, par MM. les
docteurs J. B. Monfalcon et Is. de Polimère, memlxres du conseil de sakibrilé dû Rhône. Paris, 1848, ia^S de ^50 pages. 7 fr. 50
Ouvrage destiné aux médeciiis, aux membres des conseils de salubrité, des conseils généraux d«s départements, aux préfets, aux maires, etc.
Traité d'Hy^riène pabli^ne et priTée, par Michel Lévt, membre du conseil de santé des armées, ancien médecin en chef de l'hôpital militaire de perfectionnement du Val-de-Gràce, professenr d'hygiène et de médecine légale, etc i Troisième ëdition,.revue et augmentée, Paris, 1856, 2 forts vol.,ia-8 16 fr.
L'ouvrage de M. Léty est non-seulement ^expression h plus complète, la plus avancée de la science hygiénique, mais encore un livre marqué au coin de l'observation, comprenant le plus grand nombre de faits positifs sur les' moyeos de conserver la santé et de prolonger la vie, rempli d'idées et d'aperçus judicieux, écrit avec cette verve et cette élégante pureté de style qui depuis longtemps ont placé l'auteur parmi les écrivains les plus dislin-
{^ués de la^médecine actuelle. Cet ouvrage est en rapport avec tes^ progrès accomplis dans eg autres brancbes de la médecine et surtout avec les méthodes sévères qui président aujourd'hui au travail de la sciencç. L&iroisième édition a subi une révision générale et reçtt de nombreuses additions. ' .
Traité d'Hyg^iène nayale^ par le docteur J. B. Fonssagrives , professeur à l'Ecole de médecine navale de Brest. Paris, 1856, 1 vol. in-8 de 750 pages, avec planches intercalées dans le texte.
Hjirl^ne d«i eorp»^ et de l'àme^ ou Conseils sur la direction physique et morale de la vie, adressés aux ouvriers des villes et des campagnes; parle docteur Max. Simon. Paris, 1853, 1 vol.in-18 de 130 pages. 1 fr.
lie climat de l'Italie^ sous le rapport hygiénique et médical, par le docteur Ed. Carrière, ouvrage couronné par l'Institut de France. Paris, 1849, 1 vol. in-8 de 600pa«es .-w.. ^ 7 fr. $0
Cet ouvrage est ainsi divisé : Du climat de Tltalie en général, topographie et géologie, les eaux, l'almosphère, les vents, la température, — Climatologie méridionale de-VItaliê: Salei-oe (Caprée, Massa, Sorrente, Castellamare, Resinare, Portici), rive .orientale du golfe de Naples; climat de Naples, rive septentrionale du golfe de Naples (Podizoles et Baia, Ischia), golfe de Gaëté. — Cîimaloloyie de la région moyenne de V Italie: Marais Pontias et maremmes de la Toscane : climat de Home, de Sienne, de Fisc, de Florence. — Climat de la région septentrionale de l'Italie : climat du lac Majeur et de Côme, de JUlan, de Venise, de Gênes, de Manloue et de Monaco, de Nice, d'Hyères, etc.
Basai «nr Pacelimatement des Européens dans les pays
ciiands^ par . le docteur Aubert-oRoche, ex-médecin eu chef au service d'Egypte. Paris^ 1854, in-8 de !^07 pages, avec une carte de la mer Rouge.
3 ff. 60 I^ictionnaire d'hyu^iène pnbllqne et de salubrité» ou Répertoire de toutes les questions relatives à la santé publique, considérées dans leurs rapports avec les subsistances, les épidémies, les professions, les établissement*, et institutions d'Hygiène et de Salubrité, complété par le texte deis Lois, Décrets, Arirètés, Ordonnances et Instructions qui s'y rat-
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tachent ; par Ic)^ docteur Ambroîse Tàrdibu, professeur agrégé à la Faculté de médecine de Paris, médecin de Thôpital de La Riboisfère, membre du conseil consultatif d'Hygiène publique, médecin assermenté près les tribunaux, etc. Paris, 1852-1854, 3 forts vol. grand in-8 24 fr.
Ouvrage covronné par V Institut de France.
En publiant ce Dictionnaire d'hygiène publique et de salubrité, M. l« docteur Tardicu 8*est proposé de réuûir et de cooMonocr les nolnbreux matériaux qui peuvent servir de" fondement à la science de Thygiène publique. Il a pense qu'il pouvait être opportun d'offrir aux naédesiofi et aux membres des Conseils d'bygiène répandus. dans toute la France, aux administrateurs et aux divers agents à qui soDt conûés les intérêts de la santé des populations, un résumé aussi complet que possible de toutes les (Questions qui <;e rapportent à cet objet de leurs études et de leur haute mission. Quant au sujet que l'auteur fait entrer dans cet outrage, nous indiquerons seulement les principaux groupes auxquels les différents articles peuvent se rattacher : Là climatologie; les tubeietanûes et approvisionnements; la salubrité proprement dite, les établissements elattés et réputés dangereux, insalubres ou incommodes i les professions ; la technologie agricole et industrielle dans ses rapports avec l'hygiène ; les épidémies^ épizoolies et maladies contagieuses ; Vasfistanee publiée-, la statistique médicale; la législation sanitaire; les instructions et actes administratifs, etc. : tels sont, dans leur généralité, les points principaux qui ont fait l'objet des recherches de l'auteur et que l'on, trouvera développés dans ce dictionnaire.
tfttiide b7|rt^>^4iie aor la profession de liioitleiir en talTre,
pour servir à l'Histoire des professions exposées aux poussières organiques, par le docteur A. Tardiez. Paris, 185^, in-18 de 72 pages. 1 fr. 25
Des falslllcattons des substances altnientatriMi^ et des moyens chimiques de les reconnaitre, par GABiififcA et Harel. Paris, 1844, in-12 de 528 pages .... - 4 fr. 60
Physiologpie et Hjiriène des bommes llTrés aux travaux de Vespeit^ ou Recherches sur le physique et le moral, les habitudes, les maladies et le régime des gens de lettres, artistes, savants, hommes d'iLtat, jurisconsultes, administrateurs, etc.; par le docteur Révsillé-Pa- RisE, membre de rAcadémie impériale de médecine, etc. Quatrième édi^ Iton, revue et augmentée. Paris, 1843, 2 vol. in-8 15 fr.
Étude de Pbomnie dans l'état de santé et de maladie , par le
docteur J. H. RÉvÉïLtÉ-PARisE. Dewùième édition, Paris, 1845, 2 vol. in>8.
15 fr.
Ciulde pratique des i^ontteux et des rbumatlsants» ou Recher* ches sur les meilleures méthodes de traitements curatives et préservatrices des maladies dont ils sont atteints ; par le docteur Réveillé-Parise . Troisième édition. Paris, 1847, ln-8 5 fr.
ÎTralté de la TlelUesse» bjirlénlquey médical 9t pblloso» pblqucy ou Recherches sur Pélat physiologique, les facultés morales, les maladies de Tâge avancé, et sur les moyens les plus sûrs, les mieux expérimentés, de soutenir et de prolonger l'activité vitale à cette époque de Texistence ; par le docteur J. H. Réveillé- Parise, membre de rAcadémie
impériale de médecine, etc. Paris, 1853, in-8 de 500 pages. 7 fr.
Avec cette épigraphe : Peu de gens savent être vieux. (La Qochbfoucaui.i>.)
Fitfre avec le moins de douleurs possible, vivre le plus longtemps possible, tel est l'espoir et le plus violent désir de l'homme. Problème délicat à tout 4ge, mais bien plus difficile et plus compliqué, quand, le corps courbé sous le poids des années, la force vitale touche elle-même a son déclin. C'est «lors que^ faute d'un guide sûr et de lumières sufûsantes, la santé chancelle, les maladies arrivent, les infirmité* abondent, et la vieillesse se précipite et tombe dans la décrépitude'. Combien d'hommes, les uns par imprudence, les autres par insouciance, tous par ignorance, hâtent ce moment tant redouté ! Que leur a-t-il manqué, cependant, sinon (tour arrêter, du moins pour ralentir la rapidité du temps ? Un peu de pré-
voytflce, quel^dM lkwièî*ciÉ, MA MMriéiMe nJtofMée) dèfl idées jitttes siir rage qu'iU «ot acquis, des notionB poiitlTet sar TéUt ^ydologique qni e<»iistitue la vieilleste; et parnlcssue tout, la eoaaait84«oe exaete de sas besoioa «t oe ses eitgenoes.
Ces utiles leçons* on les trouyen dtna ce livre, lin-e sérieux et epnsoiencieux qu'il ne fan pas confondre avec cette foule de productioas que chaque jour voit éclofe, que chaque joar peut voir mourir.
Hygri^ne àe l'Âme» par M. de FEucnTERSLËBEN, professeur à la Faculté de médecine de Vienne, ancien ministre dfrl'inslrnctlon publique en Autriehe, traduit de TallemaDd, sur la neuvièiM édition , par le doeteor ScjiLEsiMGBR-BAiiiBit. PaTls, 185S, 1 Tol. 111-19 de 190 pages 3 fr.
L'auteur a voulu, par une ailiapoe de la naorale et de l'hygièae, étudier, av point de vue " idel'è • . .. - . . .
pratique, l'influence de Tâoie sur le corps immaiit et ses maladies, fixpuîé «vec ordre et clarté, et empreint de cette douce pbilosopliie morale qui caractérise les oeuvres dos penseurs allemands, cet ouvrage n^a pas d'analogae ea France; il sera in et médité par lootee les classes de la société.
MouTeaux élémenti ^hy§;ihM, par le docteur Gr. Londb, m^n^a de TÂcadémie impériale de médecine, etc. TrQtsièiM édition, entièrement refondue, Paris, 1847, 2 vol. in^ • 14 fr.
RappiMrt à rAcadémle leapériala ée médac^aa «lup la Psm#« et Uê QmurttBteiavsy fait au nom d'une commission, par le docteur Pbus, accompagné de pièces et doeumentiy et auhri de la dlscuasien dans le sein de T^cadémie. Paris, 1846, l Tol. In-^ de lOSO pages. 10 fr.
lWoiiT«ll« wL^iMên9 .ûii0»nmnià^m»f contenaât : 1« Traité d'by^lèiie générale ; 2<* Traité des erreurs populaires ; 3» Manuel des preqiiers secours dans le cas d'accidents pressants ; 40 Traité de médecine pratique générale et spéciale ; &^ Formulaire pour la prépartttton et l'adiftiniêtration des médicaments ; O» Vocabulaire des termes techniques de médecine, par le docteur F. 8» RâtiÊR, membre de plusieurs sociétés satantes. Paris, t826, 2 vol. ln-8. . ..,..;,...., 15 fir.
lia aoUtiide» considérée par rapport aui causes qui en font naître te goût, de ses inconvénients et de ses avantages pour les passions, rimagl' nation, f esprit et lé cteur, par F. J. Z(«Mêa«ANH. Nouvelle traduction de Faliemand, par le docteur A. J. L. iefCRDAur. Nouvelle édition, augmentée d'une notice sur l'auteur. Paris, 1840, in-8 de 550 pages. , 3 fr. 50
Des rappt^HA èonUoipaiik, considérés éou$ le triple point d^ vue de là population, de la Santé et dé la morale publique, parle docteur Àl. Mater, membre de plusieurs sociétés savautes, 2^ édit», revçië et augmentée. Paris, 1851, în-8 4 fr.
Des perted «émlttaleA tnv6lontal^e«, par F. LalleHand. professeur à la Faculté de médecine de Montpellier, membre de l'Institut. Paris>,
1836-1842, 8 vol. ln-8, publiés en 5 parties.. 25 ïir.
On peut se procurer séparément le tome II, en deux parties 9 fr.
— Le tome 111, 1842, in-8. . . . . , .^. 7 fr.
De l'oBttMiaiMe et de* aiitrea abttB vénérlenft considérés dans leurs rapports avee la santé, par le docteur Deslai^des. Paris, lS35, ln-8 8 fir.
De la Proatltutteif dans la ville de Parts « considérée sens le rapport de l'hygiène pqbiniue, de la morale et de l'administration ; ouvrage appuyé de documents statistiques puisés dans les archives de la préfecture de police, avec cartes et tableaux : par À. i. H. Kremt-Ou-
nvn HAUt&FEmLLB, 19. tt
cnATCiiEf; membre du «omeil de eatâbrlté de la ViUe dé Paris. Ttrnêièfnê édition, remé, eorrigé» et augmentée, atec «ri beaa portrait de i'a«teor, graté* Paris, ié&6, 2 vol. in-8.
Des classes dimir^reiises de la popvlatton dans les grandes ▼lllesf et des moyens de les rendre meilleures j ouvrage CQuronoé en 183& par rinstilut de France (Académie des sciences morales et politiaues) ; par A. Frégier, chef de bureau à la préfecture de îa Seine. Paris, 1840, 2 beaux vol. in-8.. i\ tr.
Dîes sciences occnlies^ ou Essai sut la mag1è, lés prodiges et les miracles ; par Eusèbe SALVEatE, froitiêmè éâUion, avec one Introduction par E. LiTTRÉ, de l'Institut de France. Paris» 1&56, 1 vol. grand in-8 de 650 pages... 7 fr. 50
Ita ÉoÉnmMl; au pottit d6 vue ptivâiolo^iquë, par AJbert Lëhoink, profeâseur de philosophie à la Faculté des lettres de Nancy. Outrage couronné par i'InstittU de franne {Académie des iciekces moralee et politiquee)* Paris» 1866, In- 13 de 410 pages.... «. 3 Ir. 60
I#e HagrttéMstte sntmal expliqué^ ou Leçons analytiques sur la nature essentielle du magnaisme, sur ses effets, son histoire, ses applications, \^ divers moyens de lé pratiquer, elc«> par le docleur A. TEStE. Paris, 1 815, 1 toi. in-8 de 500 pages ...,....: 7 fr .
M anitèl prail^ne du maf hètlame aHtmal. Exposition méthodique des procédé» employés pour produire les phénomènes magnétiques et leur appiisfltion à Tétude et au traitement des maladies, par A. Teste, doeteur en médeeine de la Faculté de Paris* Qucdnéme éditioni augmen-tée, Paris, ito, l toi. grand in-18 *.. 4 fr.
Mairré l'attêiitiofi générale qoê le nia|fléti«iii« eiofte depuis qnelquei anoéat burtout dans tarutesJès «ontréM dé l'Europe, malgré tefe lonables efforts des liommes éclairés qui déjà iuf ont voué teur taleAt, c'est eucore une questioa neure pour beaucoup de peraenDes, et qui demande à être étudiée ataut d'être jugée ; (elle est la solution que s'est proposée M. teste. Enseigner l'art du magnétisme, en jeter \H éléments datiS toutes 4es elfeSses de la société, faire.restorttr les immenses avantages que i'humaiiité doit eo^ retirer un^our, tel est le but que l'auteur d atteint eo publiant le Manuel pratique du maçnélismê animal.
01stotr« acsidéinfl^tie lia nia|tti^ttsnie «Mimai» aecompagnée de
Notes et de Remarques critiques sur toutes les ohserratfons et expériences faites jusqu'à Ce jour, pur G. BtlitoiN et F. DtrBOis (d^ Amiens), membres de rAeadémie Impériale «e médecine. Paris^ 184j, 1 toi. in*8de 100 pages.
8 fr.
Vraltè d^éléctrlcttè thé(jrlqtrè et appliquée* pftr A. A. îtK la Bite,
membre correèpondant de iinslltul de France, ancien professeur de l'Académie de Genève. Paris, I854<i856, â vol. in-8, avec 850 figures intercalées dans le texte. Uf et tl« tomes ln-8, de chacun 700 pages, avec m)0 figuresi Prix du volume * 9 fr.
f.es nombreuses applications de l'électricité aui sciences et aux arts, les liens qui l'unissent à toutes les autres parties des sciences physiques ont rendn son étude indispensable au cMmilte aussi bien qu'au pbyticien, au géol(>gue autant qu'au physiologiste, à l'ingénieur <^Miinie M médecin : tous sont appelés à rencontrer l'électricité sur leur route, tous ont besoin de se ftfnitiariser aveé son étude. Mieux que personne, M. de la Rive, dont le nom se fijttaehe ant progrès de eette belle science, pouvait présenter l'exposition des connaissancpà acquises en électricité et de ses nombreuses applications aux scienceset auxarts^
28 LIBRAIRIE DE J. B. BAILLIÈRB,
Hé PélectrlMttloB localisée» €t de ses iipplicatioDsà^a physiologie, à la pathologie et à la thérapeutique ; par le docteur Doghemne (de Boulogne), membre de plusieurs sociétés saluantes. Paris, 1854, 1 vol. in-8 de 926 pages avec 108 figures intercalées dans le texte 1 1 fr.
IMctloniuiire niitTersel de ntattère médicale et dé tliérapentlqne ffénéralCy contenant l'indication, la description et remploi de tous les médicaments connus dans les diverses parties du globe, par les docteurs F. V. Mérat et A. Delens, membres de l'Académie impériale de médecine. Ouvrage complet. Paris, 1829-1846, 7 forts vol. in-8. 36 fr.
Tome VII ou Supplément. Paris, i846, t vol. in-8 de 860 pages 8 fr
Pour donner une idée du cadre imoieose que les auteurs de ce Dictionnaire ont embrassé, fmil de vingt années de recherches, il nous suffit d'indiquer que selon l'importance du sujet, l'histoire de chaque médicament comprend :
1. Noms linnéen, officinal, commercial, vulgaire, ancien et moderne, dans les diverses lan^ gués; définitions. 2. Découverte historique; ^sèment ou lieu uAtal ; extraction ou récolte; état commercial ; espèces, variétéà, sortes, qualités. 3. Description pharmacologique ; ckoix, préparation pharmaceutique, altération, sophistication, substitution. 4. Analyse chimique. 5. Action immédinte et médication chez l'homme et les animaux dans l'état sain et dans l'état morbide; effets thérapeutiques; doses; formes: mode d'administration, adjuvants et correctifs; indications et contre- indications; inconvénients. 6. Opinions diverses des auteurs; classification. 7. Combinaisons; mélanges; coAnposés pharmaceutiques. 8. Bibliographie, article important qui manque dans les ouvrages analogues.
Cet important ouvrage contient non-seuieiAent l'histoire complète de tous les médicaments des trois règnes, sans oublier les agents de la physique, tels que l'air, le calorique, l'électricité, etc. ; les produits chmiques, les Eaux minérales et artificielles^ décrites au nombre de 1800 (c'est-à-dire le double au moins de ce qu'en contiennent les traités spéciaux) : mais il renferme de plus l'Histoire des poisons, des miasmes, des virus, des venins, considérés particulièrement sous le point de vue du traitement spécifique des accidents qu'ils déterminent ; enfin celle des aliments envisagés sous le rapport de la diète et du- régime dans les maladies; des articles généraux relatifs aux classes des médicaitlents etilesproauits pharmaceutiques, aux familles naturelles et aux genres, animaux et végétaux ; enfin certaines pratiques ou opérations chirurgicales applicables au traitement de^ maladies internes, complètent l'ensemble des objets qui sont du domaine de la matière médicale et de la thérapeutique. Une vaste synonymie embrasse tous les noms scientifiques, officinaux, vulgaires, français et étrangers, celle même de pays, c'est-à-dire les noms Tnédicamenteux particulièrement propres à telle ou telle contrée, afin que les voyageurs, cet ouvrage à la main, puissent rapporter à des noms certains les appellation» les plus barbares.
Tous ces avantages réunis font de ce Dictionnaire >iofyj^^<<e un ouvrage pratique « l'usage de toutes les nations, le seul jusqu'ici dont soit enrichie la littérature médicale.
Pharmacopée ralsomiée» ou Traité de Pharmacie pratique et théorique, par N. E. Henry et J. B, Goibourt. Troisième édition^ revue et considérablement augmentée par J. B. Guibodrt, professeur à TËcole de pharmacie, membre de l'Académie impériale de médecine. Paris, 1847, in-8 de 800 pages à deux colonnes, avec 22 planches 8 fr.
Histoire naturelle des droi^nes simples» par J. B. Gvibourt, professeur ii TËcole de pharmacie, membre de l'Académie impériale de médecine. Quatrième édition, corrigée ft considérablement augmentée, Paris, 1849-i8;5l, 4 vol. in-8, avec 8j00 figures intercalées dans le texte. 30 fr.
Les pharmaciens considèrent cet ouvrage comme 'un Fade-mecum de première nécessité, parce que la grande exactitude apportée par l'auteur dans la description des drogues permet de distinguer les diverses espèces de yariétés qui se rencontrent dans le commerce, ainsi que les falsifications qu'on leur fait subir ; celte quatrième édition a été soumise à une révision générale, et les augmeutations ont été tellement importantes, qu'on peut le considérer comme un ouvrage entièrement neuf. C'est un Cours d'histaire naturelle pharmaceutique que les médecins et les pharmaciens consulteront toujours avec fruit. Une addition importante, c'est celle de plus de 800 figures intercalées dans le texte, toutes exécutées arec le plus grand soin.
SUE HÀUTBFBUILLB, 19. ^
Manuel lé|^al des pbârtnaeiens et des ^ères en pharmacie^
ou Becuell des lois, arrêtés, règlements et instructions concernant renseignement, les étades et l'exercice de la pharmacie, et comprenant le programme des cours de TEcole dé pharmacie de Paris, par N. i. B. G. Gui- BOCRT, professeur, secrétaire de l'Ecole de pharmacie de Paris, etc. Paris,
I85Î, 1 vol. in-12 de MO pages 2 fr.
Cet ouvrage est divisé en deux parties : la première pour les lois et règlements qui ont trait à l'administration des écoles de pharmacie, aux rapports des écoles avec les élèves et les pharmaciens exerçants; là se trouve naturellement le Programme des cours de l'Ecole de pharmacie de Paris, et bous le titre de Bibliothèque du pharmacien^ rimlication des meilleurs ouvrages à consulter ; puis ce qui a rapport au service de santé des hôpitaux et à l'Académie impériale de médecine : la seconde partie pour les lois et règlements qui se rapportent exclusivement à l'exercice de la pharmacie. Le tout est accompagné de notes explicatives et de commentaires dont ane longue expérience dans la pratique et dans renseignement ont fait sentir l'utilité*
Dans une troisième partie se trouvent résumés les desiderata^ <ju les améliorations généralement réclamées pour une nouvelle organisation de la pharmacie.
^ PHnelpes élémentaires de pbarmaceiiUqiie, ou Exposition du système des connaissances relatives à Tart, du pharmacien, par P. A. Cap, pnarmacienr, membre de la Société de pharmacie de Paris. Paris, 183T, in-^ 6 fr. 50
Pharmacopée itniTerselle» ou Conspectus des pharmacopées d'Amsterdam^ Anvers, Diiblin, Edimbourg, Ferrare, Genève, Grèce, Hambourg, Londres, Oldembouxg, Parme, Sleswig, Strasbourg, Turin, Wurtzbourg ; américaine, autrichienne, batave, belge, danoise, espagnole, finlandaise, française, hanovrienue, hessoise, polonaise, portugaise, prussienne, russe, sarde, saxonne, suédoise, wurtembergeoise ; des dispensaires de Brunswick, de Fulde, de Lippe et du Palatinatj des pharmacopées militaires de . Danemark, de France, de Prusse et de Wurtabourg, des formulaires et pharmacopées d'Ammon, Augustin, Béral, Bories, Brera, Brugnatelli, Cadet de Gassicourt, Cottereau, Cox, EUis, Foy, Giordano, Guibourt, Hufeland, Magendie, Phœbus, Plderit, Pierquin, Badius, Batier, Saunders, Schubarth, Sainte-Marie, Soubeiran, Spielmann, Swediaur, Taddei, et Van-Mons; ouvrage contenant les caractères essentiels de la synonymie de toutes les substances citées dans ces recueils , avec l'indication , à chaque préparation, de ceux quH*ont adoptée, des procédés divers recommandés pour Texécuter, des variantes qu'elle présente dans différents formulaires, des noms officinaux sous lesquels on la distingue dans divers pays, et des doses auxquelles on ra4ministre, par A. J. L. Joordan, membre de l'Académie impériale de médecine. Deuxième édition, entièrement refondue et considffrablement augmentée^ précédée de Tahleattx présentant la concordance des divers poids médicinaux de VEurope entré eux et avec le système décimal. Paris, 1840, 2 forts vol. in-d de chacun 800 pages à deux colonnes .'..'. 26 fr.
Cours de pbarmacie» leçons professées à TEcoIe de pharmacie, par L* B. Leganu, professeur à l'Ecole de pharmacie, membre de TAcadémie Impériale de médecine et du Conseil de salubrité. Paris, 1842, 2 vol. in-8 , 14 fr.
Momenclature et classiflcations chimiques» suivies d'un I^exlqne historique et synonymique, comprenant les ^nom» anciens, les formules, les noms nouveaux, le nom de l'auteur et la date de la découverte des produits de la chimie, par le docteur Ferd. Hoefer. Paris, 1845, 1 vol. in-12, avec tableaux 3 fr.
30 LIBRAIRU W #r B. B^SU^iÈME,
Annwukirm dm Chimim, pomprenant les appUcatiço? de cette aeieoce à U médecine et à la pharmacie, oa Répertoire des décoa^ertes et des trayanx eo chimie faits daos les diverBes parties de l'Europe, par MM, Ë. Millon et I. Reiset, ayec la collaboration de M. J. Nigklès.
— Première année, Paris, 1846, 1 tôI. in-8 de 700 pages 7 fîr. 50
— Deumième année, 1846, 1 vol. hi-8 de 900 pages 7 fr. 50
— rrotftéme afHitfe, 1^47, 1 TOl. iB^ de 820 pages *... 7 fr. M
— QuatriètM aimée, 1848, 1 yoI. in-^ de ^)0 pages 7 fr. 50
— Cinquième awiée, 1 849, 1 Yol. in-8 de 630 pages 7 fr. 50
— Sixième année, 1850, 1 Tol. in-8 de 760 pages 7 fr. 50
— Septième année, 1861, 1 vol. in-8 de 600 pages. 7 fr. 60
lÊiéBLento de elifmie orfr^Bt^ne^ comprenant les applications de cette science à la physiologie animale, par le docteur E.MiLLO{t, professenr de chimie à l'hôpital militaire du Val-de-Grâce. Paris, 1845-1847, 2 vol. iD-8, de chaenn 70apa9e8«« ..»,*, 4 .. iS tt.
lUetloBBatre de» analyse» cMmiqoes^ OQ Répertoire alphabétique des analyses de tous les corps naturels et adiftciels depuis la fondation de la chimie, avec Tindication do nom des auteurs et des recueils où elles ont été insérées, par Mil. Yiolette, ancien élète de l'Bcole polyteehtiique, commissaire des pondres et salpêtres, et ÀRCfiAVBAULt, professeur de l'Université. PariSf 1851, 3 vol. \n-t À deux colonnes ; 16 fr.
Traité élémentaire ei ^ràtiqne 4^" manipulations eliimiqnes^ et de remploi du Chalumeau» 9uivi d'un Dictionnaire descriptif des produits de Tindustriç suseeptibles d'être analysés, par Emile Benoît, Paris, 1854, 1 vol. in-8 : 8 fr.
Ourrage spécialement destiné Aux agents de I^administration des douanes, utile aux négociants, aux personnes qui s'occupent de la reelierche des classifieatioiis et à celles qui ventent faire de lactiimîe pi^tîque.
Traité de çliimie orgj^àniqnej» par Th. Grahax, professeur de ehimie à rtJniversité de Londres^ traduit de Tanglais.par Ë. MATTHMsu-PtrasT, préparateur de chimie. Paris, 184â, in-8, avec ûg • • 7 fr.
Monvean «ystènie de chiiiiie o^f^eUti^ue, fondé sur de nouvelles méthodes d'ohservation ; précédé d'un Traité complet sur Tart d'observer et de manipuler en grand et en petit dans le laboratoire et sur le porte-objet du " « « - -
due,
dessinées
3 forts vol. ln*8 et athis !n-4 "..,./. ' 30 fri
IVonvean système de pliysioloi^ie végétale et de botanique^
fondé sur les méthodes d'observation développées dans le nouveau système de chimie organique, par F. V. Raspail, accompagné de 60 plandies contenant «près de 1000 figdres d'analyses, dessinées d'après nature et gravées avec le plus grand soin. Paris^ 1837, 2 forts vol. ln-8, et atlas de
60 planches ., 30 fr.
— Le môme ouvrage, avec planches Coloriées 60 fr.
Kannel ponr l^analyse des substances ôrgaliiqnes^ par J. Uebig, professeur de chimie â l'Université de Munich, tradnit de Taflemand, par
RUE HAUTBFBUlLtE^ i 9. 34
A. i. L^ JooRDAN ; suivi de l'Examen crltlqne deg procédé» et des résultats de Tanaiyse élémentaire dc8 corps organisés, pat F. V. RaspaIl. Ptrte, 1888, in-8, figures... .....i..... 3 ff. 50
Cet ouvrage, déjà si iraportaot.pour les laboratoires de chimie, et que recommaode à un si haut degré la haute réputation d'exactitude de raateur, acquiert va aouveau defçré d'intérêt par les additions de M. Raspail.
Traité Ae cbflittleiréBérale ei éxpéi*iHie«tele^ aTee les applications aux arts, à la n\édeclne et h U pharmacie, par A. Baodrisomt, professeur agrégé de chimie à la Faculté de médecine de Paris. Paris, lM4-i8t6, ouvrage complet, 2 vol. in-8, ensemble, 1560 pages, avec 260 âgurea Intercalées dans le texte 7 ir. 50
1^ la llétéorolf^e dan» ses rapports aTec la science de riioiiiitte; et principalement avec la médecine et Thygléne publique, par le docteur P. Foissac, membre de la Société météorologlcpie de France. Paris, 1854, î vol. in-8 15 fr.
Pharmacopée de liondres» publiée par ordre du gouvernement, en latin ei en français. Paris, 1837, ifl-18 * * 8 fr.
IHetioniiaire raisonné» étymologique^ synonymique et polvglotte des TERMES USITÉS DANS LES &CIENCES NATURELLES : Comprenant ranatomie, l'histoire naturelle et la physiologie générales ; Tastronomic, la botanique, la chhnie, la géographie physique, la géologie, la minéralogie, la physique, la zoologie, etc.; par A. i/L. Jpurdan, membre de T Académie impériale de médecine. Paris» 1834 , 2 forts vol. in-8 à deux eolonnes 6 f r.
lÊtndeft ftur la |réô|^rapbiè Imtaniqtte de rBtarope» et en particulier sur la végétation du plateau central de la France, par H. Lecoq, professeur d'histoire naturelle de la Faculté des sciences de Ciermont-Ferrand. Paris, 1854-1 856, tomes I à V, grand ln-8, axu deuttplauches coloriées, 40 f r.
L'ouvrage formera environ 6 ou 8 vol. In-S.
iftléments dé i^éoi^rapbie physique et de mété<Brologrie » ou
flésumé des notions acquises sur les grands phénomènes et les grandes lois de la nature, servant d'introduction à l'étude de la géologie, par H. Lecoq, professeur d'histoire naturelle de la Faculté des sciences à Ciermont-Ferrand. 1 fort vol, in-8, avec 4 planches gravées. 9 fr.
lËléttients de i^éoloipie et â^hydrogmphîe, ou Résumé des notions acquises sur les grandes lois de la nature, faisant suite et servant de complémedl aux E;iéments de géographie pnysique et de météorologie, par H* Lecoq. 2 forts vol. in-8, avec 8 plancnas gravées 15 fr.
Ulctionnairè raisonné des termes de hotaniiide et des familles naturelles, contenant Tétymologie et la description détaillée de tous les organes, leur synonymie et la définition des adjectifs qui servent à les décrire; suivi d'un Vocabulaire des termes grecs et latins les plus généralement employés dans la Glossologle botanique, par H. Lecoq et Juillet, 1 fort vol. in-8 9 fr.
Les diangenents introduits dans le Itnji^age par les progrès immenses qu'a faits la botanique depuis trente ans rendaient néoess&ire un noureau d&ionnaire, et c'est pour répondre à ce besoin que MM. Lecoq et Juillet ont entrepris celui-ci.
LIBRAIRIE DE 1. B. BAILLIÈRE
De C»b4o11«9 COLLIEGTION DE MÉMOIRES POUR SERVIR A L'HISTOIRE DD RÈGNE
viGÉTÀL, par A. P. de Candolle. Paris, 1828-1838, dix parties en 1 voL ln-4, a? ec 99 planches gravées 30 fr.
Cetle importante publication, servant de complément à quelques parties du Prodromtu regni vegetahilis, comprend :
1. Famille det Mélastomtcées, avec 10 pi. ^ 3. Famille des Crassola^ées, avec 15 pi. ~ S et 4. Famille des Ooagraires et des Parooychiée», avec 9 pi. — 5. Famille des Ombellifères, avec 19 pi. — 6. Famille des Loranthacées, avec 12 pi. — 7. Famille des Valérianées, avec 4 pi. — 8. Famille des Cactées, avec lî pi. — 9 et 10. Famille des Composées, avec 19 planches.
Chacun des six derniers mémoires se vend séparément 4 fr.
CtlfMsolf^e botanique ou Vocabulaire donnant la définition des mots
. techniques usités dans l'enseignement. Appendice indispensable des livres
élémentaires et des traités de botanique, par F. Plée, auteur des Types dês
Familles des Plantes de France. Paris, 1864, 1 vol. in-12 1 fr. 55
Histoire naturelle des Qninqninas» par H. A. Weddell. Paris, 1849, 1 vol. in-folio accompagné d'une carte, de 32 planches, dont 3 sont coloriées 60 fr.
L'objet principal de cet ouvrage est de faire connattre d'uoe manière f>Ius précise les différentes espèces de Quinquina que M. Weddell observa au Brésil, en Bolivie et au Pérou, durant une période de plusieurs années, comme voyageur du Muséum d'histoire natHrelle. L'immense accroresement pris par le commerce des Quinquinas rendait nécessaire un travail à leur sujet. Traitant la question des Quinquinas, si importante et si obscure, après avoir parlé de leur exploitation, il donne une description complète et technique du type, de ses variétés. Il présente les notions les plus exactes sur sou histoire, sur les travaux et tes opinions dont elle a été l'objet, sur sa distribution géographique. Dans un chapitre important se trouvent appliquées et complétées les connaissances fournies par l'examen et l'éuumération de toutes les écorces connues sous divers noma dans les pharmacopées, dans le commerce et sur les lieux mêmes, qui doivent se rapporter aux vrais Quinquinas, avec leur description détaillée et l'indication de celles par le mélansfe desquelles on les falsiOe fréquemment, ou que l'on confond à tort avec elles Cette description, pour laquelle la Botanique n'offre pas de caractères, ni de formules bien déterminés, présentait de grandes difficultés, elle a été faite avec toute l'exactitude et la clarté que comportait le sujet, et sera utilement consultée par ceux qui s'occupent de la matière médicale.
(Extrait du Rapport /dit à C Académie des Sciences^ par M. de Jussieu.)
Sylloffe i^eneruBi specieramqae cryptovnmarani quas in variis operibus descriptas iconibusque iliustratas, nunc ad diagnosim reductas, nonnuUasque novas Interjectas, ordine systematlco disposuit C. Montagne. Parisils, 1856, 1 vol. grand ln-8 de 500 pages. . . .• , 12 fr.
Anatomie comparée des Téffétaux, par G. A. Chatin, professeur de botanique à l'Ecole de pharmacie de Paris, membre de rAcadémie Impériale de médecine, comprenant : 1» les plantes aquatiques ; 2© les plantes aériennes; 3° les plantes parasites. Paris, 1856. Se publie par livraisons de 3 feuilles de texte (48 pa?es) environ et 10 planches dessinées d'après nature, gravées avec soin sur papier fin, grand in-8 Jésus. Prix de la livraison 7 fr. 50
La publication se fera dans l'ordre suivant : 1 . lbs nknrwa aquatiques, 1 vol. d*eDviron 500 pages de texte et environ tOOpl.; %, les nAnm ABaïKifirKS ou bpidirdrbs et les pLAifTBS PAKA81TK8, 1 vol. d'cuviron 500 pages avec 100 planches.
Les livraisons 1 à 3 sont en vente.
RUB UAUTEFEUILLB^ i9. 33
FloraCUilllea, seu Enameratio plantarum in Gallia sponte Dascentium, secundum Linnaeanum sy&tema digestarum, addita familiarum naturàlium synopsi ; auctore J. L. Â. Loiseleur-Deslonghamps. Editio aecunda, aucta et emendata, cum tabulis 31. 2 vol. in-8 16 fr.
Flora AtlanticBy sive Historia plantarum quae Atlante, agro Tuneato et Algeriensl crescunt; auctore R. Desfontaines. Paris, an VII, 2 vol. in-4, accompagnés de 2Gi planches dessinées par Redouté, et gravées avec le plus grand soin 70 fr,
« M. Desfootaines est resté plusieurs années en Barbarie, a exploré sur presque tous les points les deux royaumes de Tunis et d'Alger, et n'est revenu en France qu'avec cette riche moisson de plantes qu'il publia depuis sous le titre de Flore atlantique. Cet ouvrage, résultat de huit années d'études, et de Pexamen de près de deux mille plantes, parmi lesquelles l'auteur compte jusqu'à trois cents espèces nouvelles, est demeuré comme une de ces bases fondamentales sur lesquelles a été bâti plus tard l'édifice aujourd'hui si important de la géographie botanique. » [Éloge de Des fontaines, par M. Floureus.)
Flora flaminensis (Regni Brasiliensis). Paris/ 1827, 11 val. in-folio contenant 1640 planches avec la description i50 fr .
— Les exemplaires en papier vélin , . . 220 fr .
Il ne reste qu'un très-petit nombre d'exemplaires de cette grande Flore du
Brésil. ^
Içonog^rapliie deti Champig^nons de Paulet. Recueil de 217 planches dessinées d'après nature, gravées et coloriées, accompagné d'un texte nouveau présentant la description caractéristique des espèces figurées, leur synonymie, l'indication de leurs propriétés utiles ou vénéneuses, l'époque et les lieux où ils croissent, par J. H. Léveillé, docteur en médecine de la Faculté de Paris. Paris, 1855, petit in-folio cart. . . : 170 fr.
— Séparément, le texte, par M. Léveillé, petit in-folio de 140 pages, 20 fr.
— Séparément, les dernières planches in-folio coloriées au prix de 1 fr. chaque.
L'important travail de M. Léveillé est indispensable à tous les possesseurs de rancienne édition de Paulet.
Traité des Champlinionsy par J. J. Paclet. Paris, 1793, 2 volumes in-4 20 fr.
Flore et Faune de ITlriçlle, ou Histoire naturelle des plantes et des animaux {reptiles^ insectes) les plus Intéressants à connaître, et dont ce poète a fait mention, par le docteur J. B. Paulet. Paris, 1834, in-8, avec 4 planches gravées et coloriées , 5 fr,
Éîniimération des genres de plantes cultivées au Muséum d'his* toire naturelle de Paris, suivant l'ordre établi dans l'Ecole de botanique, par Ad. Brongniart, professeur de botanique au Muséum d'histoire naturelle, membre de l'inslitut, etc. Deuxième édition^ revi^^ corrigée et augmentée^ avec une Table générale alphabétique. Paris, 1850, in~l2 de 240 pages -... 3 fr.
Dans cet ouvrage, indispensable aux botanistes et aux personnes qui veulent visiter avec fruit l'Ecole du jardm botanique, M. Âd. Brongniart s'est appliqué à indiquer non-seulement les familles dont il existe des exemples "cultivés au Muséum d'histoire naturelle, mais même celles en petit nombre qui n'y sont pas représentées et la structure est suffisamment connue pour qu'elles aient pu être classées avec quelque certitude. La Table alphabétique comble une lacune que les botanistes regrettaient dans la première édition.
Cataloirne des plantes vasçnlaires de TBarope centrale 5
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comprenant la France, la Suisse, l'Allemagne, par MAaruirLAMora. Paiis» 1847, in-8 de 104 pages, petit texte à deux colonnes 3 fr. 60
Cê oaUlogue facilitera les échanges entre les botanistes, et leur évitera les longues listes de plantes de laurs detiderataet des plantes qu'ils peuvent offrir.— Il sertira de catalogoe d'herbier, de table pour des outrages sur las plantes de Franoe et d'AUemagoe ; il fera d'une grande utilité pour recetoir dee notes de géographie botanique, pour signaler tes espèces ()ui composent les Flores des localités circooscrites, pour désigner les plantes utiles et industrielles, les plantes médicinales, les espèces ornementales, pour comparer la végétation arborescente k celle qui est herbacée, les rapports numériqMS des f«iir«t, des eapècts, etc.
Trmlià éle PaléoMteloi^te» ou Histoire naturelle des animaux fossiles considérés dans lenrs rapourte zoologiciues et géologiques, par F. J. Pigtet, professenr de géologie et a'anatomie comparée à rAcadémie de Geaève, etc. Deuxième édition, corrigée et consiéiérablement augmentée, Paris, 1863- 1856, 4 forts Toi. in-8, avec nn bel atlas de 110 planches grand iB^4.
l/onvrage forme quatre livraisons, composées ehacuBfi d'uB volume io*8 de ^00 pages et d'un caiiier de 27 à 38 pUmal^es iB-4.
Prix de ctiaqne livraison 20 fr.
Cet outrage est dirisé en trois parties : la première comprenant les considérafiont générales sur la manière dont les fossiles ont été déposés^ leurs apparences diterses, TexpotitioB des méthodes qui doivent diriger dans I& détermination et la classification des fossiles ; la seconde et la troisiènu, l'hittoire spéciale des animaux fossiles ; les caractères de tous tes genres y sont indiqués atec soin, les principales espèces y sont énnmérées, etc. Les quatre volumes comprennent :
Tome premier (600 pages). — Considérations générales sur la Paléontologie. Uittoire naturelle spéciale des animaux fouUes, I. Mammifères. ~ II. Oiseaux. -^ III. Reptiles.
Tome second (728 pages).— IV. Poissons.— V. Insectes. —Vl. Myriapodes. —VU. Arachnides.—VUI. Crustacés. — IX. Anoélides.— Z. Céphalopodes.
Tome troisième (654 pages). — XI. Mollusques
Toms quatrième (SOO pagee). — Mollusques. — XU. Échiaodermes. — XllI. Zoophytes. — Résumé et table.
L'auteur a donné un grand soin à la synonymie des genres, afin que tous les noms génériques oui ont été donnés aux animaux iMsUes nient cttéi dans hi corps de l'outrage. La table alpha^élique qui terminera le quatrième tolume présentera ainsi le Oietionnairt paUonloloçique le plus complet qui ait paru jusqu'à présent. Chaque partie de l'outrage a été doublée dans son étendue, soit pour rendre plus daires eertainéi questions traitées d'une manière incomplète dans la première édition ; soit pour y introduire les faits nombreux qui ont été acquis à la science depuis dix ans.
Les planches de la première édition étaient iosnfBsaotee, soit p%r leur nombre, soit par la dimension trop réduite des figures. Cette seconde édition est accompagnée d'un atlas de 110 planches grand in-4, présentant près de 1300 figures, c'est-à-dire trois quarts en ulus que n'en contenait la première édition. Cet atlas sera d'un puissant secours pour aider naos la détermination générique des débris fossiles. Les caractères essentiels de presque tous les genres y sont représentes .es détail, soit au moyen de figure* originales, soit par àe$ copies contenablement réduites des espèces qui ne sont connues que par des pièces uniques ou rares. Les planches confiées à d'habiles artistes forment l'atlas paléontologique élémentaire le plus complet qui ait encore été publié.
■ioBOirraplile étm la faaatlle de* VlraéliMécty par M. Moquin-Tandûn, professeur d'histoire naturelle médicale à la Faculté de médecine de Paris. Deuxième édition, considérablement augmentée. Paris, 1846, in-8 de 450 pages, avec atlas de 14 pi. gravées et color 15 fr.
Cet outrage intéresse tout à la fois les médecins, les pharmaeiens et les natnraliiles. Il est ainsi divisé : Histoire des espèces, de leur position dans les diterses classifieatioat générales. — Anatomîe et phjsiologie. Description des organes et des /onclions, systimcs cutané, locomoteur, sensnif, digestif; sécrétoire, circulatoire, respiratoire; ayatèaM reprsductevr, symétrie des organçs, durée de la vie. — Accroissernent, habitations, stations, pèche, eonsertation, mnlBplteaâon, maladies, tratMport et eonimeroe des
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Emploi de$ sangtuêt en. médecine^ application et réapplication des sangsues.— Description de la/amille^ de» genres et des espèce» d'àirudinée»^ hirudinées albionieanM, bellieanes, siphonifones, planer iennes.
Histoire natarelle des Ifollaaane* terrestres et flmriatiles fie la France, par Â. Moquin-Tandon, membre de rinstitui de France, prjofesseur d'histoire naturelle de la Faculté de médecine de Paris, contenant des études générales sur leur anatomieet leur physiologie, et la description particulière des genres, des espèces et des variétés. OUVRAGE COMPLET. Paris, 1856, 2 vol. gr. in-8, le !«' de 400 pages, le 2e de 600 pages, illustrés d'un Atlas de 54 planches, dessinées d'après nature et gravées.
Le tome l«r comprend les études sur l'inatomie et la physiologie des Mollusques. Le tome II comprend la description particulière des genres, des espèces et des variétés.
Prix de l'ouvrage complet, fignres noires 42 fr.
— — figu res coloriées....... ,, 66 fr.
M. MoquiB>Taodoo a j«iat à son oarrage um livre spécial aur les anomaUet qui affectent les Mollusques, un autre sur VutUiU de ces animaux, et un traité sur Ijeur rteherehe, leur choix, leur préparation et leur conservation^ enfin une Bibliographie malacologique ou Catalogue de 1256 ouvrages sur les Mollusques terrestres et fluviatiies européeos et eiotiques. C'est sans contredit le recensement le plus étendu que l'on possède.
V Histoire naturelle des Mollusques de France de M. Moquio-Tandon est utile nonsenlemeot au< savants, aui professeurs, mais encore aux collecteurs de coquilles, aux simples amateurs.
Histoire naturelle des antmaiix sans Yertèbres, présentant les caractères généraux et particuliers de ces animaux, leur distribution, leurs classes, leurs familles, leurs genres et la citation synonymique des principales espèces qui s*y rapportent, par J. 6. P. A. de Laharck, membre de l'Institut, professeur au Muséum d'histoire naturelle. Deuxième édition, revue et augmentée d'additions présentant les faits nouveaux dont la seience a'est enrichie Jusqu'à ce Jour ; par M. G. P. Dbsbaiss et H. Milne-ëdwabds. Paris, 1835-1845. 11 forU vol. grand in-8 88 fr.
Cet ouvrage se distribue ainsi : 1. 1. Introduction, Infusoires ; t. II. Polypiers ; t. III. Radlaires, Tuniciers, Vers ; t. lY. Organisatioû des insectes ; t. Y. Arachnides, Crustacés, Aonelîdes. arripèdes ; t. YI. Yll, YllI, IX, X, XI. Histoire des MoUusques.
Dans cette nouvelle édition. M. D>shatk8 s'eet chargé de revoir et de compléter l'Introduction, l'Histoire des Mollusques et des Coquilles; M. Mii.ifa-EDWAaD8, les Infusoires, les Polypiers, les Zoopbytes, l'Organisation des Insectes, les Arachnides , les Crustacés, les Annélides, les Cirnpèdes; M. F. DojAmniN, les Radiaires, les Echinodermes et les Tuniciers; M. NoRDxiNH (de Berlin), les Yers, etc.
Hietlennalre des selenees natvrelles» dans lequel on traite méthodiquement de« différents êtres de la nature, considérés goH sn eux-mêmes, d'après l'état actnel de nos connaissances, soit relativement à Tutilité qu'en peuvent retirer la médecine, l'agriculture, le commerce et les arts; par les professeurs du Muséum d'histoire naturelle de Paris, sous la dhrection de G. et Fr. Cuvier.
— Le DictionfuUre des sciences HcUurelles sa compose : !<> du texte, 61 voL in-6$ 2o deTatlas, composé de 12 volumes, contenant 1220 planches graYées.
Prix d'un exemplaire avec l'atlas : flgores noires, au lieu de 670 fr. 175 fr. — — — flg. coloriées, au lieu de 1 ,200 fr. 350 fr .
Devenu propriétaire du petit nombre d'exemplaires restant de ce beau et bon livre, qui est sans contredit le plus vaste et le plus magnifique monument qui ait été élevé aux sciences naturelles, et dans le désir d*ea obtenir i'éeouleiBeat rtfHde, je me suis décidé à l'offrir à ua rabais de plus de trois quarts.
UBtUlRlE DE J. B. BAIlilÈRE, HC^ HAUtIpEUILLE^i IP
■léinoires de l'Académie Impériale demédeeiii|yr»l, Paris, 1828.
— T. II. Parte, 1832. — T* ^, Paiis, 1833. -r ï. l\;Wky- T. V, 1836.
— T. VI, 1837.-.T.VI1. TsaS.— T. VIII,1840.— T.IX,T«*1.— T,X,1848. T. XI, 1846. — T. XII, 1846. ~ T. XIII, 1848. — T. XIV, 1849. — T. XV. 1860. — T. XVI. 1351. - T. XVII. 1863. — T. XVHï, 1864.- 1. XIX, l«66: T. XX, 1866, SO'forts'vol. in-4, avec planches. Prix de ia^tï^ection complète des 20 volumes pris ensemble, au lieu de 400 fr., réduit à. 240 fr.
— Le prix de chaque volume, pris séparément, est toujours de.. ^, 20 fr. Le t«me XRC (1865) entrent : Ï© Eloges de MM. Désormeaux, Capuite, Ueneux et Baudelocque, par M. Fr. Dubois d'Amiens (3i pages); 2o Rapport général sar les prix de 1854, par M. Gibert (9 pages); 3» Rapport sur les maU^e^ qui onl régné en France en ,1863, par M. E. Gaultier de Cladbrt (16l pages); 40 Mémoire sur l'oblitération des artères ombilicales et aur Tartérite ombilicale, par M. Notta (16 pages); 6» Observations de chirurgie. Ël^hantlftsis du scrotum, Ugature du tronc brachio-céphalique, lithotritie, etc., par M . 'À. J. PElxot 0 (33 pages); 6» De la cuKure du pavot en France pour la récolte de l'opium, par M. AuBERGiER/{i82 pagea); 1^ Etudes sur les propriétés médicales des eaux salées et des eaux mères de Salins (Jura), par M. Ed. Carrière (39 pages); 8» Des eaux potables en général, en particulier des eaux utilisées dans les arrondissements du Havre et d'Yvetot, par E. Marchand (198 pages) avec une carte; 9<> Examen critique de la médication émolliente, par M. Deuoux (19 pages); 10« De Tanatomie pathologique des différentes espèces de goitres, du traitement préservatif et curatif, par J. A. Bach (129 pages) avec 1 planche; 11» Anatomie pathologique des cicatrices dans les différents tissus, par M. F. Hutin (131 pages); 12® Du traitement de la chorée par la gymnastique, par M. Blache (l 1 pages) ; Le tome XX (1866) contient des mémoires de MM. Fr. Dubois, Depaul. Imbert-Gourbeyre. Rochard, Ghapel, Guérard, Barth, Dutroulau, Puel, Pétrequin, Pînel, etc.
BoUetin de l'Académie impériale de médecine» publié par les soins de la commission de publication de Tacadémie, et rédigé par MM. E. PoBOis. secrétaire perpétuel, Depaul, secrétaire annuel. Paraît régulièrement tous les quinze jours, par cahiers de 3 feuilles (48 pages in-8). H publie exactement tous les travaux de chaque séance. Prix de 1 a-
bonnement pour un an, franco^ pour toute la France 15 fr.
Collection du l*' octobre 1836 au 30 septembre 1856: dix-neuf années formant 20 forts vol. in-8 de 1 100 pages 150 fr.
Chaque année séparée, in-8 de DOO 12 fr.
Ce bulletin officiel rend un compte exact et impartial des séances de l'Académie impériale de médecine, et présentant le tableau fidèle de ses travaux, il offre l'ensemble de toutei les questions ïpiportantes que les progrès de la médecine peuvent faire naître ; l'Académie étant devenue le centre d'une correspondance presque universelle, c'est par les documents qui lui sont transmis que tous les médecins peuvent suivre les mouvements de la science dans tous les lieux où elle peut être cultivée, en connaître, presque au moment où elles naissent, les ia>^ntions et les découvertes. — C'est dans le Bulletin seulement que sont reproduites dans tous leurs détails et avec exactitude les discussions relatives à VEmpyème, au MagnéUsme^ à la Morve, à la Ftèvre typhmde^ à la Statistique appliquée à la méde' ct'ne, à VJntroduciion de l*air dans les veines, au Système neiveuXy V Empoisonnement par V arsenic, V Organisation de la pharmacie, la Ténolomie^ le Cancer des mamelles, VOphthalmie, les Injections iodées, la Peste et les Quarantaines, la Taille et la. Lithotriiie, les Fièvres intermittentes, les Maladies de la matrice, le Çrétinisme, la Syphilisation, la Surdi-Mutilé, etc. Ainsi tout correspondant, tout médecin, tout savant qui transmettra un écrit queloooque h l'Académie, en pourra suiyre les discussions et comuitre exactement le j ugement qui en est porté.
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Texte : https://archive.org/details/traitdediagnost00ferngoog. 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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