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DES PROCÉDÉS PHYSIQUES ET CHIMIQUES d'explokation clinique
A MONSIEUR
LE PRQFESSEUa BOUILLAUD
MONSIEOn ET ILLOSTRB MAITRE,
Votre enseignement et tos ouvrages m'ont fourni une grande partie des matériaux de ce livre ; il est donc naturel que je vous prie d'en agréer l'hommage.
En inscrivant votre nom en tête de cette page, Je suis heureui de pouvoir vous donner ce témoignage public de mon admiration pour vos talents, et de ma reconnaissance pour la bienveillance que vous m'avez toujours témoignée.
Votre élève dévoué,
DE LÀ QUATRIÈME ÉDITION
Le succès qui a accueilli le Traité de diagnostic de y. A. Racle a consacré en quelque sorte cet ouvrage devenu classique et qui n'était à l'origine que le résumé ducours particulier fait par l'auteur. Ce succès s'est maintenu, grâce au soin avec lequel il revoyait lui-même chacune des nouvelles éditions. Dans la préface qui figure en tête de la troisième (octobre ISesL il signale les nombreuses et importantes additions qu il avait cru devoir faire afin de maintenilr ce livre à la nauteur de la science. C'est à cette époque en effet qu'il réunit les notions élémentaires et indispensables au clinicien que peut fournir l'emploi ieVophthalmoscope^ du laryngoscope^ ànmicroscope^ Vanalyse chimique^ etc. Cette tentative fut appréciée comme un utile complément.
En publiant une 4"* édition devenue nécessaire, nous avons obéi à la même idée. Racle n'avait pas cru devoir changer la forme primitive de son ouvrage. Tout en rendant pleine justice à un traité de diagnostic publié sur un tout autre plan par notre savant collègue des hôpitaux, M. le docteur Woillez, il préféra conserver l'ordre méthodique qu'il avait originairement adopté et qui, selon lui, répondait mieux aux besoins de la clinique. Nous avons respecté cette volonté, et nous n'avons rien changé à la disposition fondamentale des matières. En un seul point cependant nous avons légèrement modifié le plan primitif de l'ouvrage. Les considérations sur les fièvres ont été rejetées à la fin du livre. Il nous a paru plus logique de présenter Tétude de ces états morbides à un lecteur déjà familiarisé avec le diagnostic des maladies locales.
En ce qui concerne les additions, nous n'avions évidemment qu'à suivre le progrès de la science et à en développer en leurs lieu et place les nouvelles acquisitions.
VIII PBÉFAGE.
A ce point de vue, plusieurs articles ont été entièrement remaniés ; ailleurs des chapitres nouveaux ont été intercalés.
Nous signalerons en particulier au lecteur les articles concernant les maladies cérébrales : encéphalite, ramollissement, hémorrhagies cérébraleset méningées.
A propos des maladies du cœur, nous avons donné un aperçu des ingénieuses recherches sphygmographiques de M. le docteur Harey.
Les études faites dans ces derniers temps sur la température dans les maladies ont été réunies et condensées dans un chapitre à part.
Les applications ae Vophthalmjoscopie aux maladies cérébrales ont été analysées d'après les ouvrages de MM. Bouchut, Galezowski, Meunier, etc.
Des additions nombreuses ont complètement trans^ formé les chapitres, Laryngoscopie^ Microscopie, etc.
En un mot, partout où nous avions un progrès à signaler, une voie nouvelle à indiquer, nous nous sommes efforcé de présenter des notions précises, dans la mesure que comportaient les limites de Touvrage.
Ce n'est donc pas un livre nouveau que nous offrons au lecteur. Chargé de mettre au courant de la science un ouvrage consacré par l'approbation de plusieurs générations médicales, nous nous sommes un moment substitué à notre regretté collègue et nous avons voulu, en remaniant quelques articles qu'il était devenu nécessaire de compléter, en exposant les découvertes nouvelles, accomplir un travail utile. Peut-être notre situation particulière rendait-elle celte tâche plus facile pour nous que pour tout autre. Ancien chef de clinique de M. le professeur Bouillaud, nous nous trouvions en face d'un livre inspiré par un enseignement dont la tradition nous était familière. Nul doute cependant que l'œuvre n'eût été accomplie avec un tout autre mérite par le clinicien éminent qui l'avait conçue et lui avait assuré dès le début un succès qui ne s'est pas démenti.
D^ BLACHEZ.
Paris, 10 mai 1868.
NOTICE
SUR V. A. RAGLB
Victor-Alexandre Racle naquit à Bruxelles en Tanoée f 8i9 ; mais un long séjour en France, les services qu*il y rendit, la distinction qu'il sut s'acquérir dès le début de sa carrière le firent notre compatriote;
11 avait suivi toutes les classes au collège de Yalenciennes, côte à côte avec un frère plus figé de deux ans, avançant avec lui d'un pas égal, passant tous ses examens le môme jour, et toujours avec un égal succès. Leurs humanités finies, les deux frères étaient venus à Paris commencer ensemble Tétude de la médecine^ et Victor ne tardait pas à devenir externe, puis interne des hôpitaux, emportant toujours la première place. Plus tard, il obtenait la médaille d'or des internes ; puis, en i848, il se faisait recevoir docteur à notre Faculté, avec une thèse ayant pour titre : Recherches sur les affections du cerveau dans les maladies générales, travail remarquable et original, plus riche d'observations et d'idées personnelles, que d'érudition, où le jeune auteur, audacieux et sage tout ensemble, devance sur plus d'un point la science de son époque et laisse entrevoir les qualités qui domineront à l'avenir toute son œuvre. A peine docteur, enfin, il était nommé chef de clinique de M. le professeur Bouillaud, celui de tous ses titres qu'il avait le plus désiré et qu'il tint toujours pour le plus précieux.
Mais cette carrière brillante n'avait pas été parcourue sans d'extrêmes difficultés ; car les deux Racle étaient orphelins de bonne heure, et leur mère, demeurée sans fortune, poarvoyait courageusement toute seule à l'éducation des deax jeunes hommes avec les faibles ressources d*un modeste commercé.
X NOTICE SUR Y. A. BACLE.
A peine interne, Victor, qui avait hftte de Tenir en aide à cette mère courageuse et dévouée, trouva dans ses leçons particulières des ressources nouvelles et moyens suffisants d'existence. Dès lors il ne cessa plus de donner à renseignement presque toute son activité. Doué au plus haut point des qualités essentielles du professeur, la précision dans les idées et Fart de les formuler nettement, il excellait dans l'exposition claire et méthodique des questions les plus compliquées. Ces qualités, il les conserva toujours, et elles se montrèrent surtout brillantes dans les concours qu'il dut subir par la suite pour arriver, d'abord au bureau central des HOpitaux, où il fut nommé en 1854 au premier rang et dès son premier concours, puis à l'agrégation, où il entra en 1863. Ses compétiteurs gardent encore le souvenir d'épreuves qui le placèrent trèshaut dans l'esprit des concurrents et des juges. Aussi les élèves se pressaient toujours à. ses leçons, soit qu'il prit part à l'enseignement clinique sous la direction de son maître, M. le professeur Bouillaud, soit qu'il exposât les difficultés du diagnostic médical dans un cours qu'il pi*ofessa publiquement à l'École pratique pendant plusieurs années.
Professer, répandre la science et la doctrine du mattre, ne lui suffisait cependant pas. 11 avait aussi l'ambition plus haute de faire progresser à son tour cette science qu'il aimait. Animé d'un zèle louable et courageux, il alla, déjà docteur en médecine, se faire à Alfort étudiant vétérinaire. Là, dans un travail assidu, il s'efforça d'établir une sorte de parallèle entre la pathologie humaine qu'il connaissait à fond, et celle des animaux qu'il se rendait familière*
Revenant ensuite à la médecine proprement dite, il publia successivement dans plusieurs recueils périodiques divers articles toujours empreints du même cachet d'originalité dans la pensée et de respect pour l'obsetvation rigoureuse. On peut citer : un article des Archives générales de médecine sur tt la Transmission des bruits produits dans la cavité thoraciçue » (t. XX, 1'* sér., p. 275); un autre dans le même recueil sur « VÉHologie des corps cartilagineux des articulations » (t. XXIV, V sér., p. 94), et dans la Revue médico^hirurgicale
SOTIGE SUR Y. A. RACLK. XI
MtelgMgne, UQ travail d'une très-réelle importance sur gae épidémie de choléra»
Plus tard il rédigea les leçons de M. Bouillaud sur les maladies du cœur (1); et nulle plume, assurément, n'eût su rendre, avec autant de bonheur et de conscience, la lucidité et Texactitude qui dominent la pensée du maître. Puis il fit paraître ce Traité de diagnostic, résumé succinct, concentré, de tous les problèmes qu'une pratique longue et assidue de la clinique et les nécessités de l'enseignement Tavaient habitué dès longtemps à formuler dans son esprit ayec une netteté et une précision qui en rendent la solution facile. L*obligation où Ton s'est trouvé de rééditer plusieurs fois ce livre (2) atteste d'ailleurs suffisamment quels senrices il a rendus déjà aux élèves studieux^ désireux de pénétrer toutes les difficultés de la médecine pratique.
Racle enfin contribua pour une part importante à l'édition commentée et revue du Guide du médecin praticien de Valleix. Grâce à ses efforts et à ceux de son collaborateur Lorain, cet ouvrage put se trouver au courant de la science la plus moderne, sans perdre rien de son caractère éminemment pratique et sans même que sa forme première fût en rien altérée. On lui doit aussi la plupart des articles concernant la médecine dans le « Complément de VEncyclopédie moderne de Firmin Didot.n Tous ces articles, quoique restreints, sont écrits ayec le soin que notre auteur apportait à toutes ses œuvres. Mais deux sont particulièrement remarquables : l'article « Jeûne », fort étudié aux points de vue les plus divers^ et l'article « Hasckichn, où l'on trouve une ingénieuse et intéressante analyse, non-seulement des livres écrits sur ce sujet, mais aussi des effets que produit cette étrange substance, observés sur nature et dans une série d'expérimentations personnelles.
Les trois concours que Racle dut subir pour arriver à l'agrégation lui furent une occasion d'écrire trois thèses importantes. La première^ soutenue en 1857, avait pour titre :
(1) Moniteur des BôpitauXy 1853, et tirage à part.
(2) i«e édition, 1854. - 2« édition, 18S9. ^ 3« édition, octobre 1863.
XII NOTICE SUR Y. A. RACLE
Des Diathèses. C'était un sujet bien vaste pour une composition presque improvisée. On ne peut donc reprocher à ce travail son étendue insuffisante relativement à l'immensité des horizons qu'il embrasse, mais on peut en louer l'ordonnance bien conçue. Les deux suivantes (De VAlcoolisme, thèse d'agrégation, 1860 ; — De la Glycosurie^ thèse d'agrégation^ 1863), sont écrites par un esprit plus mûr et plus sûr de lui-môme ; aussi se font-elles remarquer par une érudition plus étendue et par une critique juste des opinions et des faits.
Racle soufTrait depuis longtemps de l'affection viscérale à laquelle il a succombé^ et ses forces étaient singulièrement abattues lorsqu'il dut suppléer dans la chaire de la Faculté de Paris un des maîtres les plus illustres de cette école, et 7 enseigner une des parties les plus élevées et les plus difficiles de la médecine, la pathologie générale. Il ne recula point cependant devant cette tâche redoutable, et parvint, avec un courage que chacun admirait, à l'accomplir encore dignement presque à la veille de mourir.
Racle est mort en 1867.
D' POTAIN
Professeur agrégé à la Faculté de méde-^ioe Médecin de l'hôpital Necker.
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CONSIDÉRATIONS GÉNÉttVLES SUR LE DIAGNOSTIC.
{^Définition. La science du diagnostic est celle qui a pour objet de faire connaSlre l'existence, le siège et la nature des maladies, ainsi que le degré auquel elles sont parvenues, et leur état de «(implicite ou de complexité.
2. Le diagnostic comprend deux opérations. Le diagnostic fe compose de deux parties distinctes: Tune consiste à chercher et à étudier les caractères ou signes des maladies ; l'autre, à apprécier ces caractères et à leur attribuer, d'après leur manière d'être et leur réunion avec d'autres, une valeur diagnostique.
La rechercbe et Tétude des signes constitue la partie matérielle du diagnostic, Vart, si Ton veut ; l'interprétation de ces mômes phénomènes en est la partie intellectuelle, la partie de raisonnement, la science. On pourrait appeler Tune séméiotechniey l'autre séméiologie, 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 connaissances humaines, mais avec cette diffé* rence qu'ici leur liaison est plus intime, plus indispensable que partout ailleurs. On peut, en eiïet^ étudier isolément la physique 'spéculative et la physique d'application^ la
RàOLB 4« édité i
8 CONSIDÉHATIONS GÉNÉHALES
chîmid théorique, îndc^pendamment de la chimie pratique ; mais il n'en est pas de môme en médecine : peut-on raisonner en effet, dans la science des maladies, si Ton n'a sous les yeux des phénomènes propres à fixer Pattention ; et^ d'ua autre côté, quand ces* phénomènes se montrent, quel intérôt peut-on avoir à en constater l'existence, si ce n'est pour 1 s interpréter et en tirer des déductions pratiques ?
3. Ordre de succession de ces deux opércUians* Ces deux opérations sont nécessairement liées et doivent se succéder dans Tordre que nous avons assigné. Cependant., quand on enseigne le diagnostic au lit des malades, on est oblige, dans les premiers temps au moins, 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 ou de signes morbides, en les engageant à ne pas en chercher la signification ou la valeur. Nous les habituons ainsi à reconnaître les caractères de ces phénomènes, à les distinguer de ceux qui présentent avec eux quelques ressemblances, enfin à les rechercher et à les trouver toutes les fois qu'ils existent ; et ce n'est que quand cette éducation des sens est assez avancée, que nous leur pressentons l'interprétation de ces faits et que nous leur enseignons à en tirer toutes les conséquences diagnostiques. Mais, lorsque les élèves ont déjà une certaine hal)itude de l'examen des malades^ nous ne séparons plus FiMude des symptômes de leur interprétation. Dans un livre, cette séparation n'est pas praticable; aussi, chaque fois que nous étudierons un phénomène, nous en tirerons immédiatement les déductions qu'il sera possible d'en obtenir.
Nous n'avons pas besoin d'ajouter que les élèves ne doivent entreprendre l'élude du diagnostic et de la clinique, que lorsqu'ils possèdent la connaissance théorique la plus exacte de toute la Pathologie,
4. Le diagnostic est une double opération malérielie et intel" kctuelle dont le résultat dépend de l* observateur. On voit, d'à-
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près ce que nous venous de dire, que le diagnostic^ double opération à la fois matérielle et intellectuelle, est essentiellement propre au médecin et étrangère au malade ; et l'on peut aussi remarquer que le résultat dépend de la manière dont l'observateur aura recueilli et interprété les faits. Le diagnostic est donc une affaire toute personnelle au médecin, et qui ne fournit de résultais légitimes qu'à la coadition que Tobservateur aura l'habitude de l'examen des malades^ un jugement sain et une méthode logique rigoureuse.
5. Nécessité du diagnostic. Nous ne chercherons pas à prouver la nécessité du diagnostic. Qui na voit, en effet, qu'en se livrant à cette étude, le médecin cesse d'être un observateur passif de l'évolution d'une maladie, pourdevenir actif et intervenir dans le cours et le développement de celle affection ; car le dernier terme, l'aboutissant du diagnostic, n'est-ce pas en réalité l'application delà thérapeutique 7 II 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.
6. Dr la méthode du diagnostic, Quand on arrive auprès d'un malade et qu'où veut connaître la maladie dont il est atteint , plusieurs méthodes se présentent. On a proposé de procéder par des séries d'hypothèses, de se demander si le patient n'est pas affecté de telle maladie prise au hasard, et, quand on a constalé qu'il n'en présente pas lessymplOmes caractéristiques^ de poser une autre hypothèse et de procéder de la môme manière. On a peine à comprendre qu'une pareille méthode, inadmissible même en médecine vétérinaire, ait pu être prise au sérieux. Voit-on d'ici où elle conduirait un praticien obligé de passer en revue, à propos d'un cas souvent ttès-simpic, toute la pathologie, et errant à l'aventure dans un véritable dédale de symptOmes? On oui)lie que si les renseignements donnés par le malade doivent toujours être admis avec réserve, ils n'en ont pas moins, une utilité capitale. C'est donc toujours an malade, lorsqu'il
est. en étal de s'expliquer, qu'il faudra demander les premiers jalons du diagnostic. Le moyen le plus simple d'arriver immédiatement à un renseignement profitable est de poser au malade celte simple question : « Où soufiTrez-TOus? » C'était toujours ainsi que procédait M. le professeur Rostan ; c'était ainsi qu'il voulait que Télève débutât dans ses interrogations. La réponse du malade peut mettre immédiatement le praticien dans la voie du diagnostic; mais il serait puéril de croire qu'on arrive ainsi du premier coup à la connaissance de la maladie. On parvient sans beaucoup de difficulté à reconnaître s'il s'agit d'un état aigu ou d'un état chronique. iNous verrons que la Oèvre, la température sont à cet égard des guides assez fidèles. Une légère habitude clinique montre que certains symptômes ne s'appliquent qu'à un groupe de maladies assez restreint^ et c'est précisément sur un de ces symptômes cardctérisliques que Tallention du médecin se trouve souvent attirée par les premières réponses du malade. Le diagnostic se trouve ainsi resserré assez rapidement entre un petit nombre de maladies. Oa recherche alors quelle est celle à laquelle le symplôme se rapporte plus particulièrement, et l'on termine l'opération en examinant si les autres phénomènes concomitants se rapportent à la maladie que Ton a découverte. Cette méthode est celle qui dans les cas ordinaires permet d'arriver le plus rapidement possible à un résultat satisfaisant. Nous ne dirons pas à un résultat certain. Tous les cas ne se prêtent pas à une certitude absolue, et ce serait souvent faire preuve d'une présomption injustifiable que de prétendre donner au diagnostic une rigueur qu'il ne comporte pas toujours ; mais au moins restera-t-on sur un terrain solide, et ce n'est pas un mince avantage que de savoir dans un diagnostic un peu compliqué faire la part de ce qu'on peut regarder comme certain, et de ce qui doit au contraire être interprété avec réserve. Ce n'est point une mé^ thode artificielle, car elle ne commence pas rigoureusement par un fait déterminé, unique, toujours le môme, et, d'un autre côté, elle n'arrive à une conclusion qu'après que l'étude de tous les autres phénomènes a confirmé les pre-
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mien 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.
En procédant comme nous venons de le dire, on arrive plus rapidement à la solution désirée que par tout autre moyen. C'est donc là la véritable méthode qui convient au diagnostic.
Voyons maintenant quelles sont les sources où il puise.
7. Sources du diagnoitic. Les phénomènes éprouvés par le malade, et ceux perçus par le médecin sont ks premiers et les plus importants éléments du diagnostic. Hais on doit consulter aussi des faits d*un autre ordre^ et 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 fournis 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 des 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 rostéomalacie, parce que le rachitisme est inconnu à celle période de la vie. Autre exemple : on observe chez un malade des accidents graves du côté du larynx, une menace d*asphyxie : s'il s'agit d'un enfant, on pensera surtout au croup ; s'il est question d'un adulte, on supposora plutôt une aflTection 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-même, et les conditions au milieu desquelles se trouve le malade.
.8. Éléments du diagnostic ou signes. D'après ce que nous venonsde voir, le diagnoslic découle des rcnseignemcnls fournis et par les caractères de la maladie et par les ccndilions indépendantes de celle-ci. Or, les indications tirées de ces deux ordres de faits ont reçu le nom commun de signes des
ipaladies, de signes diagnostiques. Un signe est donc toute circonstance, de quelque nature qu'elle soit^ qui peut aider» contribuera 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 moinà conservé la trace de leur origine, en divisant les signes en deux ordres. On distingue, en effet, dans toute maladie, des signes anamnestiques ou commémoratifs et des signes actuels ou mésents.
Les signes actuels ou présents sont ceux qui existent au moment de la maladie, qui en sont le résultat, qui ont commencé avec elle, et qui finiront avec elle; en un mot, ce senties symptômes. Ce sont bien des signes présents et actuels, puisqu'ils dureront autant que le mal, et qu'ils ne persisteront plus une fois que celui-ci aura disparu; et ce sont aussi, comme nous l'avons déjà donné à entendre, les plus importants moyens du diagnostic, puisqu'ils se rattachent directement à la maladie, et font corps avec elle. En conséquence, ce sont ceux que l'on 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 anamnestiques ou commémoratifs à toutes les conditions qui sont distinctes des symptômes de la maladie elle-même. Cette dénomination est fort heureuse, à notre avis, car elle rappelle que toutes ces conditions sont antérieures au développement du mal, et que l'observateur n'en a connaissance qu'en faisant appel à la mémoire du malade. ;
Or, un très-grand nombre de conditions peuvent être commémoratives. Nous avons déjà indiqué Tàge, le sexe, la profession^ l'hérédité, les maladies antérieures. Ajoutons encore celle-ci : le tempérament du malade, l'influence des traitements qu'il a pu subir, et celle du pays, du climat^ de la saison ; les circonstances d'endémie, d'épidémie aident encore puissamment au diagnostic.
9. Créaiion des signes. Le diagnostic s'établit donc d'après des signes. Mais on ne peut pas donner indifféremment le nom de signes à toutes les circonstances, symptomatiques ou
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auftes, que Ton recueille auprès d'un malade. Les signes ne sont pas tout formés; ils se créeut, pour ainsi dire, et sont le produit d'uD travail de Tesprit, ainsi que nous allons le montrer. Prenons d'abord pour exemple les symptômes des maladies.
On constate une douleur chex un malade; mais ce fait, par lui-même, ne signifie absolument rien, tant que Ton ne connaît pas les conditions de sa production, son siège, etc. Que si, au contraire, on parvient, eu prenant en considi^ration sa nature, son intensité, ses caractères, sa cause, à dé* terminer le lieu où elle se produit, la lésion anatomique qui la détermine, on aura Tait de ce symptôme, d'abord sans valeur, un signe de celle lésion, de cette cause. Ainsi, on aura transformé un fait brut et insignifiant en un fait indicateur, significatif. Les signes n'exislent donc pas par euxmêmes; ils n'existent que dans l'esprit de l'observateur, et par suite d'une opération inteliectuelle accomplie par IuL
Ce que nous disons des signes présents, nous pouvons le dire aussi des signes anamnestiques, qui exigent la même opération de l'esprit.
11 résulte de là que la rechercbe et la 4!réation des signes demandent deux opérations successives : Tune consiste à recueillir un fait purement et simplement, l'autre à l'interpréter.
10. Ordre à suivre dans Vexposiiion des signes dicignostiques des maladies. Quand on veut faire connaître la science du diagnostic, on n'a qu'une voie à suivre : il faut décrire les symptômes, considérés en eux-mêmes, et indépendamment des maladies dans lesquelles ilsse'rencontrent. 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. En eS'et, 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 phéno* mène, on a recours au chapitre du livre où ce phénomène est décrît : là on trouve les moyens d'en constater claire-
RÈGLES A SUIVRE
ment l'existence ; et ensuite une discussion approfondie permet d'en rattacher la présence à telle maladie plutôt qu'à telle autre.
Telle n'est pas cependant la marche adoptée dans la plupart des traités de diagnostic. On n'y (étudie généralement pas les symptômes considérés en eux-mêmes; mais on présente un tableau succinct de chaque maladie avec Ténuuiération 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 sous les yeux une maladie dans toute son évolution, mais seulement des signes momentanés 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, niétiologie, 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 Tinstant S3n caractère et son utilité.
RÈGLES A SUIVRE DANS L'eXAMEN DBS MALADES EN
GÉNÉRAL
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 ùCryH une grande valeur diagnostique. Ainsi, on aura toujours présents à l'esprit les faits relatifs au pays et au climat où l'on se trouve, à la saison, à l'étal endémique ou épidémique de la contrée, etc., etc.
Quand on arrivera auprès du malade, on s'informera tout de suite des principaux caractères anamneslîques; on constatera l'âge, le sexe, le tempérament et la constitution; on verra si l'on a affaire aune maladie primitive ou & une affection secondaire développée dans la convalescence d'une autre maladie. Puis on prendra des informations précises sur
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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-utiles et quelquefois su f- Gsants pour dévoiler la nature de TafiTection.
Néanmoins^ il faut toujours procéder à un examen plus approfondi destiné à faire connaître exactement l'état actuel.
On jettera donc un coup d'œil 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 extérieure du corps suffît, 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 aussi, et pendant qu'on interroge le malade, consulter la température de la peau e( 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 au malade ce qu'il a, mais où il a mal ; quelquefois ses réponses suffiront pour faire apprécier la nature, l'étendue de la maladie. Ainsi, par exemple, dans une névrose, comme l'épilepsie, la description des accidents, faite par le malade, sera assez ordinairement suffisante. Néanmoins il est toujours bon d'explorer directement les organes, afin de savoir s'il n'est pas resté quelque lésion consécutive à l'attaque de la maladie nerveuse, ou même s'il n'existe pas quelque affection d'organe qui ait pu en être au contraire le point de départ.
Mais trop souvent les réponses du malade sont insuffisantes, vagues, contradictoires ou nulles, soit en raison du désir de tromper le médecin, du défaut d'intelligence du malade, de l'absence de toute sensation prédominante, ou enfin d'un état de délire, de perte de connaissance, soit pour tout autre motif. 11 faut alors procéder à l'examen des organes et des fonctions, comme on le fait dans l'art vétérinaire, à l'égard des animaux.
On constate, à l'aide des difi'érents procédés physiques d'exploratioui Tétat des organes, et Ton peut dire alors qu'on
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possède tous les (éléments nécessaires pour «établir un bon diagnostic.
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 symplûme sa valeur Véritable^ ainsi que nous l'avons déjà dit plusieurs fois.
La nature du raisonnement et son point de départ variant' dans chaque circonstance particulière, nous ne saunons donner ici aucun exemple applicable à la majorité des cas ; néanmoins nous recommandons la manière suivante da procéder.
En réalité, en examinant un malade, on n*a aucune maladie sons les yeux^ on n'a que des symptômes. On s'attachera à celui qui est dominant ; on se demandera à quelle maladie il appartient, et Ton recherchera s'il ne présente pas les caractères de Tune d'entre elles seulement ; après avoir fait un choix parmi celles-ci, on verra si les autres symptômes concomitants lui conviennent. On ne se prononcera affirmativement que si l'ensemble ou la plus grande partie des phénomènes observés se rapportent réellement à la maladie que l'on suppose.
Ici nous avons à présenter une remarque capitale. Quoique nous conseillions de prendre un symptôme important pour point de départ, nous ne disons nullement qu'il faille le regarder conmie le fait essentiel, le pivot du diagnostic, cl qu'on doive admettre pour cela une des maladies auxquelles il se rapporte d'habitude. Quelquefois, en effet, un phénomène existe sans qu'il y ait une seule des maladies qu'il caractérise ordinairement ; et quelquefois une des maladies en question existe sans être accompagnée de cet accident, il résulte donc de là qu'un diagnostic n'est bon et légitime, que quand il est établi sur un ensemble de symptômes^ et non sur un seul. Si nous conseillons de prendre un seul phénomène pour point de départ, c'est afin d'avoir un motif pour rechercher dans tel sens plutôt que dans tel autre ; c'est un moyen, ce n'est pas un but. Pour nous résumer, nous empruntons à M. Isidore Geoffroy-Saint-Hiiaire une heu-
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reusc expression, qui s*«ippliquc aussi bien à la médecine qu'à rhistoire naturelle : Pour caractériser une maladie, il faut prendre la moyenne de tous les phénomènes accusés par le malade.
Ceci nous mène à parler d'une méthode fort généralement mise en usage, et qui consiste à examiner tous les malades de la même manière^ à leur poser toujours les mémei questions, dans un ordre déterminé, et à explorer tous les organes les uns après les autres, égilement dans un ordre fixé dV vance. Cette méthode nous parait très-bonne pour compléter un diagnostic, pour le confirmer même, et aussi pour faire connaître toutes les petites particularités accessoires que Torganiâme peut présenter à côté d'une maladie principale ; mais il ne nous semble pas absolument exempt do reproches. En effet, on ne rencontre presque jamais le point important au commencement de l'examen ; on n*y arrive que par une espèce de hasard, c'est-à-dire au moment où l'oii 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 rensei-» gnementssans valeur et qui fatiguent l'esprit; ensuite, si ce phénomène peut acquérir de l'importance par son rappro-i chôment avec d'autres, on saisit difficilement ce lien, puisque ceux-ci ne sont constatés que beaucoup plus tard, et après qu'un grand nombre de faits intermédiaires ont fait perdre de vue le premier. Voilà, ce nous semble, des inconvénients assez graves. Nous concluons de M qu'il est préférable de commencer par établir une sorte de diagnostic préventif, à l'aide des caractères saillants de la maladie, sauf à revenir ensuite confirmer ou infirmer cette prennère vue à l'aide 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 livrer à l'examen clinique 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 précisas et faites
H DIVISION DR L OUVRAGE
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 récits 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 ràtUclieront directement à ce sujet, afin d'avoir sur-le-champ un faisceau de renseî* gnements positifs ou négatifs.
DIVISION DE L'OUVRAGE
Cet ouvrage se divise en deux parties : Tune comprend Fétude des signes commémoratifs 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 parlie de ce livre ; la seconde partie sera consacrée aux signes anamnestiques.
SIGNES ACTUELS OU PRÉSENTS DES MALADIES
En divisant le 8uj€t de nos études en maladies de la téte^ de la poitrine et de Vabdomerij nous croyons avoir adopté Tordre d'exposition le plus clair et le meilleur. Hais^ dans ces limites, on ne trouve que difficilement l'occasion de faire connaître dans leur ensemble les maladies générales et les fièvres ; le diagnostic de ces dernières maladies est peut-être celui qui eiige du médecin la plus grande habitude clinique. C'est là souvent que le diagnostic par exclusion trouvera sa place^ en ce sens qu'on n'arrivera à reconnaître une fièvre essentielle qu'après avoir repoussé par une opération d'esprit plus ou moins rapide les maladies avec lésions organiques pouvant dL'terminer l'état fébrile que l'on constate. Il est donc logique de rejeter à la fin de l'ouvrage les considérations générales que nous devons donner sur le diagnostic des fièvres.
MALADIES DE LA TÊTE ET DU SYSTÈME NERVEUX
Saus.cette dtînomination, nous comprenons les maladies des centres nerveux ciAnicn.s et des mt^ninges, et un certain nombre d'affections qui, sans se rattacher à des lésions spéciales du cerveau, sont cependant sous la dépendance du sysr tème nerveux, et qu'on ne pourrait d'ailleurs rapporter à d'autres organes : nous voulons parler de l'hyslérie^de l'hypochondrie, de Tépilepsie; en un mot, d'un certain nombre d'affections qu'on appelle névroses.
Toutes ces maladies donnent lieu à des symptômes de deux ordres, et que nous appelons symptômes immédiats et symp* ^ômes médiats. Nous nommons immédiats ceux qui sont immédiatement et directement sous la dépendance, sous l'influence de l'encéphale, comme les troubles de l'intelligence, du sentiment et du mouvement, du sommeil, ou des troubles observables du côté de la télé elle-même; et par symptômes médiats, nous entendons ceux qui se montrent dans les différents organes ou appareils, ou dans l'ensemble de l'économie. Les symptômes immédiats sont ceux que, dans d'au très 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 était considérable. En effei, les uns sont localisés dans certains organes, et reçoivent le nom de symptômes éloignés. Les autres sont généraux, non localisés par conséquent; mais, comme ils sont peu nombreux, nous ne les séparerons pas les uns des autres. C'est à l'aide de ces symptômes de différents ordres, isolés ou réuniSi qu'on peut arriver au diagnostic des affections
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ct^ri^brales. On lire aussi quelques ren^eigurnionlsUe rii;ibitudc cxtorieure des malades. Du conséquence, nous allons étudier successiveoient et dans autant de chapitres : les caractères fournis par Yhahxlude extérieure du corps, les symptomes directs ou immédiats, et les symptômes indirects ou médiats, locaux et généraux. Enfin, dans un chapitre accessoire, nous donnerons très-succinclemcnl les caractères des maladies qui auront été étudiées par parties, si nous pouvons ainsi dire, dans les divisions précédentes.
HABITUDE EXTÉRIEURE DU CORPS. — FACIES. — DÉCUBITU
11 y a souvent, dans les affections cérébrales, quelques manières d*ôtre de l'ensemble du corps, qui fixent Tattention, qui frappent un mc^decin exercé, et le mettent, avant qu*il ait étudié aucun symptôme en particulier, sur la voie de TafTection à laquelle il a affaire. Ce sont ces apparences que nous nommerons,* avec tous les médecins, Thabitude extérieure du corps.
Dans toutes ou presque toutes les affection lentes et chroniques, les malades peuvent se lever, marcher et vaquer plus ou moins à leurs occupations; c'est ce qu'on voit parliculièrementdans le ramollissement ; les épancheroen's chroniques, les produits étrangers, dans la folie, la démence, etc. Ils sont obligés de se coucher, dans les maladies aiguôs, comme la congestion, la méningite^ l'apoplexie, le delirium tremens. Mais ce qu'il y a de remarquable, cVst qu'ils se relèvent au bout de peu de temps, de moins de temps qu*il n'en faut pour la guérison spontanée d'une fièvre typhoïde par exemple, d'une pneumonie. Ainsi, on guérit rapidement d'une attaque de congeslion, de delirium tremens; une apoplexie légère tient le malade au lit huit, dix, quinze jours au plus. 11 semble donc que ces affeclions oppriment les forces au lieu de les anéantir, comme le font les maladies des autres organes.
Chez les malades coucljés^ le décubitus est variable. Dans
les maladies avec perle de connaissance, le corps est jeté sur le lit comme à l'abandon ; les malades tombent quelquefois à terre> surtout quand il y a des convulsions (éclampsie, méningite], circonstance qui ne se remarque dans aucune maladie aiguë des autres organes du corps, à moins qu'il n'y ait une complication cérébrale. Souvent ils glissent vers le pied du lit. Ceux qui souffrent de la tête d'une manière permanente se ramassent, se roulent sur eux-mêmes, se tiennent sur un côté, les membres serrés contre le corps. Quelquefois îl y a une certaine roideur musculaire générale; cela se remarque surtout chez les enfants affectés de méningite cbronique et d'épanchement dans les ventricules, ou chez ceux qui ont des tubercules cérébraux ; et, quoique ce caractère ne soit paspathognomonique, c'est un indice très-précieux pour ceux qui ont l'habitude d'observer les enfants.
Les hydrocéphales aiment à avoir la tête plus basse que le corps, ou bien soutenue de tous côtés, comme s'ils étaient gôn^'S par un poids; ils la cach'ent souvent aussi dans leurs oreillers.
Les malades affectés de méningite chronique, de ramollissement, de lypémanie, passent des journées entières dans 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 chronique; les traits sont dans un état d'expansion, les yeux Sont largement ouverts, la figure exprime Tétonnement et la stupeur, dans les épanchements non inflammatoires; elle est rouge et injectée dans la congestion de la tête, animée avec les yeux brillants et humides dans le delirium tremens ; quelquefois violetle, souvent pâle dans l'apoplexie, quoique celte 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. Le slrabisoroe, le clignotement, le prolapsus des paupières, l'impossibilité de les élever sans relever en môme temps le sourcil, indiquent aussi des affections de tôtei
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L'expression de la face est très-variée et utile à consulter. Quelquerois elle révèle la colère, la fureur; les malades ont Tair fâché, boudeur; ils sont tristes, sombres : ordinairement dans ce cas ils refusent de ri^pondre 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. Chex ceux-ci les yeux sont hagards, chez ceux-là tous les traits sont immobiles et expriment TindiSérence : 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 â retracer, à réfléchir, tombe dans un état d immobilité, de dégradation qui fait peine à voir ; les traits sont lisses, les sillons et les rides disparaissent ; il ne reste qu'un masque, qui ne rit 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.
I^s changements de l'intelligence, du caractère ou de l'humeur des malades, ont aussi une valeur diagnostique. Au début de beaucoup d'affections, mais surtout des méningites, les enfants perdent leur gaieté, cessent de jouer. Quelques malades deviennent 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 affection 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 carphologie ou le crocidisme. Quelquefois les mains
sont fermées convulsivement, ce qui constitue la contracture des exlrt^milés, caractère qui appartient à diverses maladies, quoiqu'on ail voulu en faire un symptôme de l'induration du cerveau. Nous passons sous silence la paralysie, la contracture^ les troubles de la sensijjilité, qu'on peut apercevoir au premier abord, car nous devons étudier tous ces phénomènes avec détail.
La tête est quelquefois dans un état de mouvement ou d'oscillation continuels qui a une certaine valeur. Enfin la marche est caractéristique : un individu traîne une jambe ; le bras et l'épaule du même côté sont pendants, ou l'avantbras est soutenu par une écharpe ; la paralysie du bras est plus prononcée que celle de la jambe :1e malade est certainement hémiplégique^ soit par hémorrhagic cérébrale, soit par toute autre cause.
M. J. Cruveilhier a signalé au^si Tincerlitude de la marche, la titubation^ comme phénomènes de prodromes de quelques genres de méningite et d'encéphalite commençantes. 11 est donc toujours nécessaire de faire lever les malades et d'observer leur marche^ quand on soupçonne une afifectton cérébrale ; lorsqu'ils sont couchés, rien ne peut faire prévoir que la musculation est déjà compromise.
On remarque^ d'un autre côté, que la respiration se fait irrégulièrement et qu'il y a souvent de longs intervalles entre deux respirations consécutives, les autres étant plus ou moins rapprochées. L'abdomen est plus ou moins excavé, en bateau ; il y a des vomissements, de la constipation, des troubles du côté de Texcrélion 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 cette coloration pendant une demi-heure, une heure (Trousseau).
Parmi tous les accidents compris dans cette longue liste, il y en aura toujours bien un ou deux qui frapperont le médecin, quand il approchera du malade, et qui le forceront à concentrer son attention sur les centres nerveux. Aucun de ces caractères n'est patbognomonique, il est vrai^ mais ce sont des renseignements précieux qui mettent d'abord sur la voie d'une affection cérébrale^ et qui ensuite en
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signalent toujours une de préférence aux autres; c*csl a1ur4 au tour des autres symptômes k venir jouer leur rôle, eo infirmant ou en confirmant la première idée qu'on a pu se faire sur la nature de la maladie.
Gomme on le voit, il résulte des fails précédents que les affections cérébrales donnent toujours à la physionomie, à la manière d'être de tout le corps, un cachet particulier qui peut et doit frapper le médecin, et qui lui épargnera de longs tAto:ioements, s'il veut bien se pénétrer de ces caractères et de leur importance. Mais, comme on a pu le voir aussi, il y a une grande variété dans ces phénomènes. Cependant ils se groupent et s'associent toujours dans un certain ordre, de sorte que Ton peut établir quelques types faciles à retenir, et que nous nommerons ttjpt* céiébraux^ comme nous nommerons plus tard type cardiaque^ type abdo-» minalf l'habitude extérieure du corps chez les malades affectés de maladies du cœur, de Tabdomen, etc.
Un des premiers est le type délirant. Les malades sont agités, furieux; ils crient, vocifèrent, profèrent des injures; la face est animée, les yeux sont brillants, injectés ; il y a des mouvements perpétuels des membres, une grande agitation; la peau est chaude, rouge, couverte de sueur; le pouls est fort, fréquent^ agité; on est obligé de retenir le malade par des entraves, autrement il se suiciderait ou se livrerait à des actes de colère, dangereux pour les autres personnes. Ce sont là les caractères des maladies aiguës, congeslives, avec excitation.
, D'autres maladies ont du délire, mais tranquille : t'e^i le subdelirium, la typhomanie, propre 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.
Il y a des types tristes^ lypémaniaques, celui de la démonte, de rimbécillité.
Nous distinguons aussi le type comateux, et enfin celui avec hémiplégie, paralysies diverses, etc.
Toutes les fois qu'on voit un malade présenter Tune quel-
conque de ces apparences, on peut et Ton doit, avant toutes clioses, interroger les centres nerveux. De ce côt(5 se trouvera toute la maladie ou au moins une complication importante d'une nutre affection. Citons au moins un exemple à l'appui de ces remarques.
Nous avons eu longtemps sous les yeux, dans le service de M. le professeur Bouillaud, 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 tôte.
Cette jeune f311e avait dix-huit ans; elle était de grande taille^ un peu voûtée; sa tête se penchait en avant ; quand elle marchait, elle boitait de la jambe gauche, mais légèrement; le membre était bien conformé, et la claudication était survenue depuis quelques mois et spontanément. Le bras gauche était habituellement rapproché du corps, l'avanl-bras fléchi, les mains appuyées contre l'épigastpe et fermées; le pouce recouvert par les autres doigts, le poignet fléchi. La face était jaunâlre, immobile; il y avait un peu de strabisme divergent et supérieur de l'œil gauche, prolapsus incomplet de la paupière supérieure ; légère déviation de la face à droite, se prononçant davantage quand la malade souriait; pupilles dilatées; intelligence faible, caractère doux; air réfléchi, concentré; indifférence pour les choses et les objets environnants; légère surdité; réponses faciles, mais hésitation dans la parole. Comme on le voit, rien ne manquait pour attirer l'attention sur une maladie cérébrale; rien ne la caractérisait cependant. Néanmoins, sa marche et quelques autres accidents plus prononcés flrent 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
Nous désignerons sous ce nom les symptômes qui sont im-
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médiatement sous la dépendance du système nerveux, el 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 modiflcations de rintoUigence, soit enfin par quelques phénomènes physiques locaux, tels que des altérations de volume et de forme de la tô(c, etc. Nous réservons, au contraire, le nom de symptômes indirects ou médiats à ceux qui se manifestent dans des organes affectés à des fonctions spéciales, distinctes des fonctions nerveuses proprement dites, comme les organes de la digestion, de la respiration, de la circulation. 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 un organe qui ne sert pas à autre chose qu'à la manifestation des actes cérébraux ou cérébro-spinaux; un vomissement, au contraire, même lorsqu'il dépend d'une maladie de la Côte, 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 ceux 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 caraclérislique, et ils sont sans valeur quand ils ne sont pas associés aux symptômes directs, tandis que ceux-ci, môme isolés, sont de la plus haute importance, et en réalité seuls caractériâtiques des maladies du cerveau.
On doit diviser les symptômes directs en symptômes physiques et Bjm]^i6mes fonctionnels ; l'importance de ces derniers nous engage à les étudier d'abord*
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Art. I. — Sthptômes ponctionnei.s.
On peut les diviser en plusieurs groupes, suivant qu'ils affectent la sensibilité générale^ les organes des sens^ le mouvement, ïinielligence, le sommeil*
g 1. — Symptômef foDeiioDnelt dépendants de la tentibilité
générale.
La sensibilité g<^nérale peut ôtre exaUt*e, abolie ou transformée en état morbide, c'est-à-dire devenue douleur. Celleci peut ôtre bornée à la tête où elle prend le nom d^cépfialalgiej ou bien occuper différents points indéterminés du corps, et constituer des douleurs vagues. Lorsque la sensibilité est 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 hypéresthésie; lorsqu'elle est abolie, cela consiiiaeA* anesthésie ou YancUgésie.
Synonymie, Céphalalgie, céphalée, migraine^ hémicrdoie, mal de tôte^ lourdeur, pesanteur de tête.
On donne ces différents noms à la douleur spontanée qui a son siège à la tôte.
Très-mal connue sous le rapport de son siège anatomique, 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 ne 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 a\ec les causes qui le font naître. La douleur qui le constitue est^ suivant les cas, générale ou localisée. Dans celte dernière circonstance^ elle peut occuper une moitié latérale de la tète (hémicrânie)^ la région frontale ou occipitale (céphalalgie frontale, sus-orbi-
faire, occipitale), le vertex, ou bien un seul point, quelquefois trôs- limité (clou, clavus ovum). EWe a un degré d'intensité variable; elle est aiguë ou sourde, passagère ou continue. Les malades la peignent par mille comparaisons : pour les uns, c*est une conslriction ; pour les autres, des éclairs de douleur ; pour ceux-ci, c'est une pesanteur, la sensation d'un poids, d'un liquide qui se déplace et ballotte dans la tête; pour d'autres, la tête est .légère et comme vide. En général, on réserve le nom de céphalalgie pour les douleurs aiguës et fugaces, celui de céphalée pour la douleur sourde et chronique. Quelquefois la douleur est assez vive pour faire pousser des cris aux malades. La tâte a besoin d'être portée dans les mains ou soutenue; les malades pressent le front ou les parties douloureuses, l'appuient sur du marbre ou des corps froids, etc.
Il est rare que la douleur de tête ne s'accompagne pas de troubles du cOté des organes des sens : bourdonnements, sifflements d'oreilles, dureté d'ouïe, etc.; la vue est plus ou moins troublée, lei pupilles dans un état de dilatation ou de contraction anormale; il y a quelquefois diplopie, bémiopie, crainte de la lumière ou affaiblissement très-fort de la vue; la sensibilité cutanée est plus ou moins altérée par de Thypéreslhésie 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 Irès-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 no se remettent qu'au bout d'un temps plus ou moins long.
Causes et siège. Le point de départ de la douleur de tôle se trouve quelquefois dans la peau et les tissus sous-jacents;
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d'aulres fois dans les neiTs du cuir chevelu, dans les os^ dans les méninges, dans les centres nerveux eux-m^oies; dans le plus grand nombre des cas, il est impossible d'en indiquer précisément le point de départ : c'est cette forme, dont le siège est indécis, qui reçoit plus particulièrement le nom de céphalalgie; elle a été cependant localisée dans llris (Piorry), mais sans preuves sufâsanles.
Maladies dans lesquelles on rencontre la douleur de tête.
Valeur diagnostique.
La céphalalgie se rencontre dans beaucoup d'affections des centres nerveux eux-mômes, et aussi dans les névroses, dans les flùvre^i, dans les affections d'organes éloignés de la tôte, dans les altérations du sang et divers empoisonnements. Nous allons, en conséquence, en étudier les caractères, la marche^ la manière d'étre> dans ces diverses catégories d'afTections ; ce n'est que par Tétude comparative de tous ces cas que Ton pourra arriver, par voie d'élimination, à reconnaître qu'une céphalagie a pour point de départ une maladie cérébrale proprement dite.
Un eus de douleur de tôle étant observé, on doit rechercher si la douleur a son point de départ à la (aie môme, soit dans son intérieur, soit à l'extérieur, ou si elle ne dépend pas de quelque aflection plus éloignée. Nous allons, en conséquence, passer en revue toules'les formes principales de la céphalalgie par cause locale d'abord, et par cause éloignée ensuite.
lo Douleur de U tète ptr affection du cuir cheTelu et des os du crâne.
Ces affections sont l'érysipùle, les névralgies et le rhumatismo du cuir chevelu, le clou hystérique, les maladies des 08, les lésions syphilitiques du'crâne, les lésions de quelques autres partieSé
Érysipèle dti cuir chevelu. Cette affection s'annonce d'abord par une douleur de tôte ordinaire, semblable à celle qui accompagne la fièvre ; mais, au bout de quelque temps>
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et à mesure que se produit la tension congestive de la peau, la douleur change de caractère et devient tensive, gravative; elle est tout à fait superGcielle et devient très-vive par la pression ; le malade se retire et crie, comme quand on. touche un phlegmon sous-culané, et ce caractère attire alors Tattention vers la peau elle-même. On recherche alors s'il existe de Tempûtement œdémateux du cuir chevelu, dé l'engorgement aigu> douloureux des ganglions cervicaux et sousmaxillaires; quelquefois on remarque une coloration rougcûtre 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-môme ; mais ou 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'érysipële du cuir chevelu, ou par son extension au col, au visage, etc.
rvévralifle» du cnlr cheTelii. La cinquième paire (branches frontales, auriculaires), le nerf sous-occipitul, sont fréquemment le siège de névralgies.
Les douleurs de cette espèce se montrent par accès; elles occupent à peu près constamment et d'une manière fort exacte une moitié de la tête (hémicrânie), circonstauce facile à comprendre par la distribution des nerfs. La douleur est super* ficîelle f 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-orbi taire, au-devant de l'oreille, au-dessus de la nuque; en un mot, aux points principaux d'émergence des principaux rameaux nerveux, et «quelquefois aussi, mais plus rarement, sur le trajet des nerfs (points douloureux, Yalleix). Le caractère de la douleur varie. Le plus souvent elle consiste en élancements (éclaii*s, fulgura doloris) qui suivent le trajet du nerf affecté; ces éclairs de douleur se répètent quelquefois très-rapidement, d'autres fois à intervalles plus ou moins
Raclb, 4e édit. S
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longs^ et sont remplacés par une douleur sourde, obtuse, désagréable, ou par de l'engourdissement. Quand ils se rapprochent et se répètent fréquemment, on ne tarde pas à voir survenir des phénomènes d'excitation locale (fièvre locale) ; la peau rougit et devient chaude; la circulation des capillaires et même des gros troncs vasculaires semble se faire avec plus d'énergie qu'ailleurs, et mAme que du côté opposé de la tête ; les artères battent avec force et sont plus pleines, la peau se couvre de sueur^ les muscles voisins se contractent involontairement, d'où le plissement du front, l'occlusion des paupières, le clignotement.il est rare qu'il n'y ait pas des troubles de l'ouïe, de la vue.
Les malades éprouvent quelquefois des vomissements, des phénomènes spasmodiques, des convulsions; les douleurs s'exaspèrent aussi jusqu'à produire le délire.
On voit souvent les névralgies changer de place et affecter tantôt un nerf, tantôt un autre, ou seulement des parties ou des branches diffi^rentes d'un môme nerf; ces douleurs sont donc sujettes à se déplacer avec une grande facilité.
La marche en est continue ou exacerbante; leur caractère principal est de se manifester par accès, qui reviennent sans cause connue et à des heures indéterminées, mais le plus souvent cependant le soir et d'une manière périodique. Cette périodicité est ordinairement quotidienne, double quotidienne, et môme à moindres intervalles, tandis que celle des fièvres légitimement intermittentes, larvées sous la forme de névralgies, est généralement plus longue (tierce, quarte; quotidienne seulement si la fièvre est double-tierce). Du reste, môme lorsque la maladie se prolonge, il ne se manifeste pas d'autres accidents du côté des centres nerveux.
Il est rare que la maladie soit absolument bornée au cuir chevelu ; elle présente presque toujours des irradiations dont l'existence est utile pour le diagnostic. Quelquefois elle s'étend à la face et à l'orbite; alors on voit survenir une douleur plus ou moins vive et quelquefois atroce de l'œil, du larmoiement, de l'affaiblissement et des troubles de là vue, un clignotement ou des soubresauts des paupières, le tic de la face, c'est-à-dire des convulsions partielles, instantanées et
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douloureuses des muscles du visage. IVnutresfois la douleur occupe surlout le pavillon de l'oreille, le conduit auditif externe, sans traco d'otite ni d'écoulement; quelquefois enfin elle s'irradie à la partie latérale du cou, dans le plexus cervical superficiel.
Il est quelquefois utile pour le diagnostic de connaître la cause de la maladie. Les névralgies reconnaissent pour causes l'insolation^ le froid, les piqûres, blessures ou déchirures des nerfsy les afTections des os, des dents, et souvent des accidents syphilitique» secondaires ou tertiaires.
En 1«S52, nous avons observé un cas de celte dernière espèce, dans le service de M. le professeur Bouillaud. Une femme de trente-deux ans se plaignait d'une douleur atroce dans le côié gauche de la tête et dans l'œil correspondant; la douleur était exacerbante et revenait par accès le soir; la malade avait élé traitée pendant deux mois, et infructueusement, par les sangsues, les vésicatoires; elle avait perdu la vue, de cet œil seulement. A l'époque de son entrée dans notre service, elle avait un peu de strabisme divergent^ chute de la paupière supérieure, exophlhalmie, dureté du globe de l'œil. On reconnut l'existence d'une tumeur du fond de l'orbite, et on lui attribua une origine syphilitique, en raison de l'existence de traces de puriosloses sur les clavicules.L'iodure de potassium fit cesser les douleurs, le troisième jour; au bout de quinze jours enviroà, l'œil était rentré dans l'orbite^le strabisme avait disparu, la paupière était relevée, mais l'amaurose persistait. Dans ce cas, la névralgie hémicrânienne avait été le phénomène dominant et celui qui avait attiré l'attention du c6té d'une affection de l'orbite.
Rhumatisme du cnir chevelu. Le muscle OCCipitofrontal et ses annexes fibreuses peuvent être affectés de rhumatisme. Celte affection naît exclusivement sous influence du fruid: on la remarque chez les personnes qui, ayant la tête habituellement couverte, se défont de leur coiffure; chez les femmes qui font couper leurs cheveux, chez les hommes qui se font raser la tète; quand on a élé exposé, la téta en sueur, à un courant d'air, à la pluie, etc., etc.
La douleur est superficielle, générale, occupant à la fois les deux côtés de la (été, quelquefois plus forte en arrière ou en avant. Elle 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 «e trouve mal de la chaleur; cela nous parait inexact : Tcxpérience nous a appris que la chaleur produite par le feu, par les coiffures, calme cette espèce de céphalalgie^ et tous les médecins savent qu'on guérit de cette affection les individus chauves, en leur faisant porter perruque.
Quelquefois elle accompagne d'autres rhumatismes.
Cette douleur est con4inue, non sujette à se montrer par accès comme la précédente ; elle n'est pas non plus limitée à un trajet nerveux; elle ne s'accompagne pas de fièvre. Elle dure quelquefois très-longtemps.
Clou hystérique. Douleur très-bornée, qui occupe une étendue de la grandeur d'une tôte de clou (c/atn/5), d'un œuf (ovvm hystericum), 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 convulsives. Symptôme important à considérer chez une femme soupçonnée d'hystérie, et qui n'a pas encore eu d'attaques de convulsions. Rechercher cependant, avant de lui accorder une grande confiance, s'il n'y a pas quelques-uns des autres phénomènes hystériques que nous décrirons plus loin.
Douleur syphilitique. Dans les accidents secondaires ou tertiaires de la syphilis, on voit survenir une céphalée particulière, qui dépend de lésions du tissu cellulaire^ du périoste^ des os, des méninges môme, et qui quelquefois n'est qu'une simple névrose sans lésion.
Celte douleur est générale, ou au 'moins étendue, quelquefois avec un point 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; si Ton trouve le chapelet ganglionnaire (pléiade ganglionnaire, Hicord) de la région cervicale, des aines; des traces de maux de gorge, Talopécîe générale sans douleur, ni inflammation, ni desquamation du cuir chevelu ; la teinte cachectique syphilitique, la perte du sommeil, des douleurs vagues dans le corps, qui ne sont ni des rhumatismes ni des douleurs ostéocopes (i); enûn, si elle cède aux préparations mercurielles ou iodurées.
Douleurs de tète par lésions dlTerses. Mentionnons, pour ne rien oublier, les irradiations douloureuses qui peuvent simuler la céphalalgie, et qui sont produites par le coryza, surtout avec extension dans les sinus frontaux, par les polypes des fosses nasales, l'otite, etc.
io Doaleur de tète détermioée par dei lésionf dei ceotrei oerteui.'
La congestion et Tanémie cérébrales, la méningite, Tencéphalite, etc., donnent lieu à des douleurs qui ont leurs caractères propres.
Coni^estlon cérébrale sani^iiine. La congestion cérébrale donne lieu à une douleur de tête qui est sourde, gravative, plus ou moins forte et toujours étendue ou générale, et existant des deux côtés de la tôle. Les malades sentent qu'elle n'est pas extérieure, mais intérieure; ils disent que la télé est comme serrée ou comprimée, d'autres fois qu'elle leur semble grosse, comme remplie et près d'éclater. Il y a
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de la torpeur intellectuelle, une sorle 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 Tétranglement ; les artères de la tête battent avec force aux tempes, à 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 U veine cave supérieure ; la figure est injectée, rouge, cramoisie, quelquefois baignée de sueur, gonflée, turgescente ; les yeux semblent sortir de la tête ; les paupières sont à demi fermées; les conjonctives sont rougefttres, vascularisées; quelquefois il s'y forme des ecchymoses spontanées, de môme qu'aux paupières. U survient souvent des épistaxis qui soulagent les malades. La saignée guérit tous ces accidents. Troubles variés des organes des sens.
Ces accidents sont quelquefois portés au point de produire du délire, la résolution des muscles, des 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 l'insolation, 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 ceux qui ont fait des excès de boissons, qui ont pris des stupéfiants (belladone, opium, etc.).
Anémie eérébrale. Il n'y a pas un individu anémique ou cblorotique qui n'ait de la céphalalgie ; mais l'anémie du cerveau surtout la présente à un baul degré. A la suite d'une grande hémorrhagie ou d'une abondante saignée chez un individu déjà faible, si le malade cherche à se lever, il ne tarde pas à tomber en syncope (anémie du cerveau); et, lorsqu'il est revenu à lui, il se plaint ensuite pendant longtemps d'une douleur de tête sourde, obtuse, profonde, sans siège précis, et qui diminue parle repos horizontal et par la repro-
duction-du sang. Beaucoup de rocJecins ont la funeste habitude de considérer toute céphalalgie comme uu phénomène d'excitation, d'irritation cérébrale, et de lui opposer la saignée ; il en résulte que, dans les cas semblables à celui qui nous occupe, ils redoublent les accidents au lieu de les amender.
Ménlnirtte. La congestion étant quelquefois le premier degré de la méningite, on peut voir 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 parti-» culièrement, se plaignent de douleur sus- orbi taire, occipitale ou même générale. Légère d^abord et ne produisant que de l'abattement, elle augmente rapidement; elle devient continue, exacerbante, et fait pousser des cris au malade, qui croît se sentir la tôle serrée circulairement par un lien; on sent quelquefois des battements artériels ; yeux à demi fermés, abattus, quelquefois un peu injectés ; pas de turgescence du visage ni des vaisseaux, comme dans la congestion; un peu de rougeur de la face; la télé est chaude, brûlante, le reste du corps étant ù. une température modérée nu un peu audessus de la normale (dififérence 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 méningite tuberculeuse, accidents quelquefois assez lents et susceptibles d'amendement. La méningite chronique est tellement obscure, 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 de la douleur, tandis que dans la méningite de la base on voit surtout des phénomènes de somnolence.
Méirliiir'te cérébro-spliuile épidémiqne. Quelquefois les malades sont frappés avec une telle violence, qu'ils succombent en quelques heures, sans qu'il soit possible d'ana-
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Ijser les phénomèDes qu'ils préseotent. Quand la marche de la maladie est plus lente, il y a parmi les prodromes une céphalalgie plus ou moins intense, et quand l'afifeclion est conGrmée, une rachialgie parfois sourde, mais ordinairement Tîolente, déchirante, surtout à la région cervicale. On remarque aussi de la roideur conTulsive des muscles de la nuque, une sensibilité exagérée de la peau, etc., etc.
Bnrépliallte. Bien qu*à l'état sain, l'encéphale soit, au moins dans les parties superGcielles, insensibleaux différentes excitations, il n'en est pas moins hors de doute que la douleur de tête est un des symptômes les plus constants de l'encéphalite, quel que soit son siège. Que la douleur soit due à la congestion des méninges qui presque toujours accompagne l'encéphalite, qu'elle provienne d'une sensibilité anormale du tissu cérébral lui-même, développée par le fait de l'inflammation, cette douleur existe et ne parait faire défaut que dans les cas où la sensibilité du malade est elle-même profondément atteinte.
La forme la plus commune d'encéphalite, celle qu'on appelle commuuément ramollissement du cerveau, étant près* que toujours superficielle et accompagnée de méningite, la douleur est un élément nécessaire de la maladie. Cette douleur est alors permanente^ d'une très-longue durée, toujours fort limitée, et elle s'accompagne de troubles de Tintelligence et de la sensibilité que nous décrirons plus loin (Voy, Paralysie); aussi M. Calmeil a-til pu dire « qu'une cépha- « lalgie locale et permanente est le phénomène le plus cons- « tant des affections cérébrales et mentales. » Sans nous étendre sur ce sujet, nous ajouterons qu'on peut dire de ces douleurs dans l'encéphalite, ce que nous dirons de ce même symptôme dans la fièvre iyphoïde, 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 difficulté qu'îLy aurait à distinguer le clou hystérique de la douleur locale du ramollissement du cerveau, si l'on ne prenait pas en considération les symptômes concomitants i
Kémorrbaiple rérébrale. Apoplexie sani^liie. L*hémorrhagie cérébrale a plusieurs variétés distinctes, et occupe des sièges divers; delà résultent des différences dans ses symptômes.
Les causes de Thémorrhagie cérébrale peuvent être rangées sous trois chefs : i^ tension anormale du sang; 2<^ dimt* nutioD de consistance du tissu ambiant qui ne donne plus aux vaisseaux un soutien suffisant; 3<^ lésions des tuniques vasculaires. On peut dire d'une manière presque absolue que les hémorrhagies cérébrales sont dues exclusivemei^tà ce dernier ordre de causes. Il résulte d'un travail fort remarquable publié par M. Bouchard (i), que les ossifications de? vaisseaux de l'encéphale, leur dégénérescence athéromaleuse, ne jouent qu'un rôle fort accessoire dans la production des hémorrhagies cérébrales, tandis que leur influence sur le ramollissement est au contraire considérable. D'après cette observation l'hémorrhagie cérébrale serait due constamment, au moins chez les vieillards, à une altération spéciale des artérioies consistant dans une sclérose de leur tunique externe avec atrophie de la tunique moyenne. Cette sclérose déterminerait secondairement des anévrysmes dont la rupture serait la cause prochaine de l'épanchement. Ces anévrysmes sont visibles à l'œil nu ; on les observe dans le tfssu infiltré qui entoure les foyers hémorrhagiques. Ils ont été vus par M. Cruveilhier qui les rapportait à une apoplexie capillaire. Leur volume varie delà grosseur d'un petit grain de chènevis à celle d'un grain de millet. L'auteur les désigne sous le nom d'anévrysmes miliaires.
Quand l'attaque apoplectique a lieu, des symptômes variables se manifestent suivant le degré de l'affection.
Dans l'apoplexie faible, il y a seulement vertige, étourdissement, perle passagère de l'intelligence, du sentiment et du mouvement, et quand l'intelligence revient, les malades ont la tête étonnée, suivant leur expression; quelquefois, mais passagèrement, un peu de céphalalgie, et l'on observe un
(1) Voy. Bouchard, Étude sur quelques points de la palhoge'nie des hémoT' rhagies cérébrales, îd-8o, 1867.
trouble ordinairement localisé delà oiolililé. Dans l'apoplexie moyenne, perte de connaissance plus ou moins longue^ et, après le retour de l'intelligence, lourdeur de tôle, pesanteur, obtusion de toutes les facultés, pas de douleur vive. 11 n'est pas rare de voir survenir de la congestion cérébrale et de la fièvre, et alors de la douleur, mais c'est passager. L'apoplexie forte (Rostan), tuant les malades en peu d'heures, sans qu'il y ait retour des facultés, on ne sait rien sur les troubles de la sensibilité dans ce cas.
Dans raj)oplexie intra-ventriculaire, dans l'hémorrhagie méningée des adultes et des vieillards, il est rare que la douleur cépbalique fasse défaut. Elle est plus ou moins accusée par le malade, souvent hors d'éiat de rendre compte de ses sensations. Toutefois, quand à la suite d'une attaque apoplecti forme on voit celte douleur s'exaspérer, en môme temps que se déclarent la fièvre, le délire, la contracture, etc., on peut en conclure qu'il s'est développé autour du foyer apoplectique une inflammation de la bulbe cérébrale ou des méninges, en un mot une complication dueàl'hémorrhagic et qui en aggrave singulièrement le pronostic.
Hydrocéphale tiignë, chroniqoe — Kystes séreiix du cerYean, des ménlni^es. — Œdème eérébral.
En dehors des cas de méningite tuberculeuse, on ne voit pas le liquide s'accumuler d'une manière rapide dans l'intérieur des ventricules ou dans la cavité arachnoïrlienne. Ce sont des cas de ce genre qu'on a décrits sous le nom d'hydrocéphale aiguë. L'hydrocéphale chronique, souvent congénitale, est due dans d^autrescas à la transformation du contenu des foyers hémorrhagiques. C'est de cette manière que se forment les kystes séreux qu'on rencontre sous la dure-mère, dans ce qu'on appelle la cavité arachnoïdienne. Unehémorrhagie méningée s'enkyste; son contenu se résorbe. La paroi du kyste sécrète un produit séreux ordinairement teinté par la matière colorante provenant de l'ancien caillot.
Toutes ces lésions déterminent une douleur de tête qui va ordinairement s'aifaiblissant à mesure qu'on s'éloigne de l'époque où se sont développés les accidents aigus initiaux.-—
Chez un jeune homme qui avait présenlé une céphalalgie violente avec un peu d'hémipl(5gie droite, cris hydrencéphaliques, état demi-comateux, nous avons trouvé, mon frère et moi, une hydatide solitaire du volume d'une orange dans rhémisphère droit du cerveau.
il arrive souvent chezics sujets qui présentent de l'albuminurie, quelle qu'en soit d'ailleurs la cause, qu'on voit se manifester un ensemble de symptômes cérébraux à marche brusque ou progressive, caractérisés surtout par une céphalalgie violente avec coma, contracture, le plus souvent sans paralysie. Ce sont des cas de ce genre survenant chez des sujets habituellement inftllrés qui avaient fait admettre la prétendue Apoplexie séreuse. Des recherches modernes ont montré qu'il s'agissait dans ces cas d'une véritable intoxication déterminée par l'accumulation de l'urée dans le sang, accumulation du0 au trouble do la sécrétion urinaire. — Cet état désigné sous le nom d'urémie a été l'objet de nombreux travaux (1}.
JProdnlts étrtLngerm, Inflaminatolres. Abeès, Kjstes parnlents. 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 peu de symptômes, d'autres fois parce que leurs symptômes sont anormaux.
Produits étrai»|^em non Inflammatoires. Masses tabercnleasesy cancérenseSf hydatides» écblnoeoques» taatears flbreases, flbro-plastiqaes. La plupart du temps, ces produits ne déterminent pas d'accidents, et on ne les constate qu'à l'ouverture du crâne. En général, loraqu'ils sont dans la pulpe cérébrale et qu'ils n'ont déterminé aucun travail périphérique, ils sont latents ; ils se traduisent au contraire par des douleurs variées, mais ordinairement localisées, lorsqu'ils sont au voisinage des méninges, ou
(1) Yoy. Alfred Fournier, De l'urémie. Thèse de coocours pour l'a^rrégation. Paris, 1863. — Jacceud, Leçons de clinique médicale faites à l'Hôpital de la Charité, Paris, 1867.
qu'ils onl donné lieu à de la congestion, à de Tinflanimalion de la substance cérébrale et de ses enveloppes dans leur voisinage.
On peut croire à l'existence de produits de cette espèce s'il survient de temps à autre dé la congestion et de la douleur de tête, s'il y a quelquefois des convulsions^ surtout épileptiformes, des paralysies bornées et incomplètes du sentiment et du mouvement, des troubles légers de l'intelligence. Il y aurait encore plus de probabilités si l'individu était décidément tuberculeux, cancéreux, etc. (Voy. Paralysie.)
Céphalaln^ie nerTeuae. Enfin, après toutes les affections cérébrales que nous venons 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 caractère unique est la douleur.
Le siège précis de la céphalalgie purement nerveuse qu'on nomme migraine est complètement inconnu. M. Piorry a voulu, il est vrai, la localiser dans l'iris^ mais ce n'est qu'une simple présomption, sans démonstration rigoureuse. — Dans certains cas, consme M. Trousseau l'a parfaitement établi (<), la migraine est une des manifestations multiples de la diathèse' goutteuse. Récamier, et bien d'au très avant lui, avaient émis cette môme opinion. Elle est dans ces cas ordinairement périodique ; c'est une des formes de la goutte larvée.
Quoi qu'il en soit, la migraine s'observe principalement chez les ïemraes et chez les hommes nerveux et impressionnables. Elle se manifeste à l'occasion d'une crainte^ d'une peur, d'une contrariété. Les odeurs vives, même agréables, la lumière trop éclatante, la fatigue, les efforts, ies cris, l'action de chanter, les efforts pour vomir, les mouvements communiqués au corps par un bateau, etc., etc., la font naître ; 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.
Un caractère remarquable de la migraine c'est la Hmita-
(1) Trousseau, Clinique médicale de VHôteUDieu^ 3« édition, 1868.
tioa de la douleur à une moitié delà tête (hémicranie). Cette douleur est vive, péniblOi sus-orbitaire surtout, sans fièvre, mais avec chalear plus ou moins forte à la tête, peianteur, étourdissemenU, éblouissements, troubles de la vue, de Fouîe, peu durable, de quelques heures à un Jour ou deux^ sans aucun trouble important des autres organes, à i'eiception de l'inappétence ou des Tomissements : telle est la céphalalgie simple ou nerveuse.
On a noté le ralentissement du pouls, et une légî^re tuméfaction du foie qui est sensible à la pression (Niemeyer).
Tant qu'elle c'a que ces caractères, on ne doit pai s'en inquiéter, surtout chez les femmes. Chez l'homme, sa présence, et surtout sa persistance, doivent davantage éveiller l'attention.
30 Douleur de tète daiu les néTroiei.
Sous le nom de névrose, nous entendons toutes les affections nerveuses sans lésions appréciables ou au moins constantes dans les centres nerveux, telles que Thystérie, Tépilepsie, Thypochondriei la chorée, la rage, le tétanos, le délire nerveux, l'éclampsie, la catalepsie, etc.
Dans rBpllep»le, la douleur de tête n'existe pas habituellement en dehors des accès, à moins que l'affection convulsive ne dépende elle-même d'une lésion cérébrale, comme une tumeur, une méningite, etc. Quelquefois elle se manifeste comme prodrome prochain ou éloigné, et les malades sont avertis par ce symptôme de l'imminence de l'attaque ; quelquefois alors elle est générale ; d'autres fois elle siège dans un seul point de la tête* Le mal de lé te 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 lorsqu'il n^y a pas de convulsions à proprement parler. La céphalalgie est quelquefois g«5nérale et sans caractère spécial ; quelquefofs c'est une névralgie, d'au-
Racle, 4e édit. 3
très fois, une simple pesanteur; quelquefois aussi c*est une congestion cérébrale, d'autres fois enfin, le clou hystérique. De plus, on a remarqué que la céphalalgie hystérique est au moins aussi souvent occipitale que frontale (Briquet, Bezançon). 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 des douleurs vagues, au gonflement épigastrique, à la boule, etc., est un symptOme hystérique.
Les choréiqnes ont rarement de la céphalalgie.
Les bTpoebondriaqves y sont 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 arrélions.
40 Douleur de tète dans lei maladiei générales.
La flèvre et les lièvres, les llèTres érnptives, intenKlt-
leMtes 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 ; des épislaxis l'accompagnent ou la terminent fréquemment.
La céphalalgie d'un accès de fièvre se termine avec cet accès, et ne laisse qu'une douleur plus ou moins obtuse.
Celle de la fièvre typhoïde est un des premiers accidents de la maladie; elle commence quatre, six, huit jours même avant la fièvre, et quand celle-ci survient, la céphalalgie persiste et augmente; des étourdissements, le délire même se manifestent, la diarrhée s'établit, sans que ce symptôme, si pénible pour les malades, se soit amendé. C'est quelquefois le seul dont ils se plaignent. 11 ne se dissipe guère que dans la deuxième période, quand la guérison doit avoir lieu, et
au contraire, il persiste lorsque raffection s'aggrave. En conséquence, une céphalalgie prolongée, persistante, avec fièvre prolongée aussi, perte des forces, et absence de symptômes de méningite ou d*autre affection cérébrale, sont de précieux indices de l'affection typhoïde. Nous ne connaissons qu'un seul remède qui apaise cette céphalalgie intense, c'est la saignée; une seule la calme, plusieurs la font disparaître entièrement.
Dans le cours de celte affection, la douleur de tête s'apaise tardivement, mais ne reparait 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 iniermUUntey 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 fièvre ou des accidents périodiques, on doit toujours rechercher s'il ne se manifeste pas du mal de léte 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 verrons qu'il y a une forme de fièvre pernicieuse qui a reçu le nom de céphalalgique, et dans laquelle la douleur est très-intense et constitue le phénomène dominant.
La céphalalgie des fièwres éruptives ressemble, pour sa persistance, à celle de la fièvre typhoïde, mais elle cesse aussitôt que l'éruption se fait. Si elle persiste néanmoins, c'est un signe de fâcheuï augure, .indiquant une éruption incomplète, avortée, ou une complication.
50 Douleur de tête dam les maladies des différents orgaues.
La douleur de tête est un phénomène qui se manifeste dans un si grand nombre de maladies de divers organes, plus ou moins liés par sympathie avec les centres nerveux, que nous ne pourrions indiquer tous les cas où elle se pré-
arx^f Vus *ii-^<is rf^ainaji. rx'élie « iB<mtrefrès-fr6qaem- SH^x; 4Uj2> j« t.f .«r^xfs » J «&Qiiiiiftr «t en tabe digestif,
L rDiw»tV '.Ti smjiW àt^varmntf xr» B.uleiir de télé qael- ÇT»t»5.us t^.v^^ 3«^ i*f*r t.-ruîk : ' fsnbims gastrique, une j.^. r'*i*.;:r i^ri: i»tJjtf w i " t : I «oiiiitTT*? snslriqoe aiga féhr::^, w< îTït: ta»*? rf^i.îit t r'rws <^Tn^4&bles à ceaz de la f îr»r* tT^. bJi^. è* sîït.* ç*: ^ «: i.èî^îoj^^nt difficile, imp>feft.> cWrjf «f isL.i^T»eT «s fi«:ï affections Tune de i a- j>e^ — La c,^:^, jesTi-^Js^ k a'iia*.:îii.iv^n, donnent aussi îic-a au niiLl àr ît\^ : ^ aï xc Td:*, c* sTuiptAme est rare dans îe* a5tx*::-->a$ cirM::^»*^ coocne le cancer de Testouac. le ran:). . i<$f«w:M àe k :r:j^je.:$e ou des parois de roTiane* Lc^ :r:i:^.c:25 «a>.::i^:^uet5 on dyspeptiques ont aussi du n:;^! de ttte. sulis !e plus $i>u\enl déterminé par 1 état gêr.t^ra*, de la CMis^îtuUvji rèssuhan: de la gastralgie e!!e-uu^me ou de la d^s?^:«>e-
Rien de pirtlcuher à noter {v>ur les maladies des poumons et du cœur ; ahsence de ct'ph^algîe en général, à moins qu*il n y ait fioire ou congestion cérébrale.
Souvent cet accident se montre dans les affections de l'utérus.
4* DonleHr a* tète a«K las aHèntioK du tuf.
C'est un symptôme possible de la pléthore, et un résultat certain de la chlorose et de Tanémie.
Dans ces cas, la douleur est extrêmement Tariable, nonseulement chez les dÎTers malades, mais chez la même personne. Elle vaiie 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 en 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 ou de 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.
DOULEUR DE TÊTE. k\
70 Dottleur de télé dam les empoiionnemeDli.
11 y a deux sortes d'empoisonnemeot, Tun aigu, l'autre chronique ; à la première espèce appartiennent les empoisonnements par les poisons ou toxiques proprement dits, comme les narcotiques^ les excitants du système nerveux et musculaire, les hyposlhénisants, etc« (opium, belladone, arsenic, sulfate de quinine, strychnine). A la seconde, les intoxications par des substances qui n'agissent qu'à la longue , comme l'alcool, le plomb. — Dans l'une et l'autre espèce, la céphalalgie est un indice de l'intoxication accomplie, c'està-dire de l'absorption du poison et du cx>mmencemenl de son action sur l'économie.
Dans l'empoisonnement aigu, où il n'y a pas d'absorption (espèce, d'ailleurs, fort contestable d'empoisonnement), l'action se passant exclusivement dans l'estomac, il n'y a pas sensiblement de phénomènes cérébraux, au moins au début ; ces accidents ne surviennent que plus tard, et par suite d'une réaction sympathique vers le cerveau par le développement de la fièvre. Mais dans les véritables empoisonnements, c'est-à-dire par absorption, la ct^phalalgie est bien plus constante et plus prompte. Elle se manifeste surtout quand la substance a une action sur le système nerveux. Aussi Tobserve-t- on constamment dans l'empoisonnement parles narcotiques ou par les excitants du système nerveux, tels que l'opium , la belladone, I9. ciguë, les solanées vi reuses, l'alcool, la strychnine, le sulfate de quinine, etc.; tandis qu'elle est rare^ au moins primitivement, dans, l'empoisonnement par l'arsenic, les antimoniaux^ 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 Vencéphalopathie, ou de l'épilepsie. C'est aussi un phénomène qui précède quelquefois de longtemps les attaques du delirium tremens.
Eti résumé^ la céphalalgie est ao 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 douleur de télé est rhumatismale, névralgique^ cougestive, anémique ; c'est quelquefois une simple névrose.
Chacune de ces fonnes 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 de céphalalgie comuie symptôme dominant, on cherchera à reconnaître :
Si la céphalalgie réside dans les enveloppes extérieures de la tête, dans le crâne, dans les parties plus profondes, ou si c'est une douleur de ^iége indéterminé (migraine 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, Jésion 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 ;
h^ A (les altérations du sang;
6° A des maladies d'organes divers;
7® A des empoisonnements.
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 plu» précise à cause même de la variabilité de leur siège, de leur étendue, de leur caractère.
Quelquefois ce sont de véritables névralgies, mais passagères : les malades ressentent des éclairs de douleur dans les
membres ou dans le tronc ; d'autres fois c'est une sensation de brûlure^ de déchirure, de crampe; d'autres fois encore les malades diseat qu'ils sentent comme de l'eau froide qu'on leur verserait sous la peau (entre cuir et chair, selon une expression vulgaire); enfin c'est un picotement, un pincement, une sensation de fourmillement, etc.
Ces douleurs sont spontanées ou provoquées parle contact des objets, par le mouvement, etc.
Elles ne sont pas permanenles, el il est impossible de trouver^ soit pendant la vie, soit après la mort, la moindre trace de lésions anatomiques qui les expliquent : elles semblent être en quelque sorte le rayonnement, Texpresâion transmise à distance parles nerfs, de la souiTranceou 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 de la douleur à distance dans les affections cérébrales n'a pas encore été étudié avec soin ; en couséquence , 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 montait tout le long du rachis, occupant cependant de préférence la région cervicale. On la traita comme un rhumatisme musculaire, mais sans succès; pendant quelque temps elle se fixa aux lombes, sans déterminer le moindre trouble vers la sensibilité ou la motilité des membres inférieurs, ni vers les fonctions de la vessie ou du rectum. Elle reparut ensuite au col, et devint très^vive et accompagnée de contracture des membres et de renversement de la tête en arrière. Le malado était sans fièvre, mais couché toute la journée sur le dos, la tête forlement enfoncée dans les oreillers, les yeux fermés, et poussant des cris prolongés et plaintifs ; il
conserva longtemps sa connaissance, ne se plaignant pas de la léle ; il finit cependant par tomber dans le coma, et mourut après un mois environ de souffrances. On trouva, pour toute U^sion anatomique^ une suffusion séreuse abondante dans les méninges, et une dilatation énorme des ventricules cérébraux, par un liquide clair comme de l'eau de roche ; pas de traces d'inflammation ni de tubercules, rien vers la moelle.
Un autre malade, âgé de • trente > ans environ, que nous avons obi^ervé, en 1852^ dans le service de M. lé professeur Bouillaud, se plaignait d'un lumbago; la douleur céda pendant quelque temps à l'emploi des ventouses et des vésicatoires, mais elle revint et s'étendit comme une ceinture à la base du thorax; aucun* symptôme ne tie manifesta vers les membres inféi leurs. La maladie ee termina par le développement brusque d'une méningite aiguë qui emporta le malade. La méningite était simple et bornée à la cavité da crâne ; les ventricules étaient dilatés, la moelle saine.
Peut-Ô(re doit-on supposer que dans ceç deux cas la maladie a commencé par une exhalation surabondante de sérosité, effectuée d'une manière lente; on comprendrait alors pourquoi les premiers phénomènes ont été subaigus, et comment la sérosité, s'accumulant d'abord dans les parties inférieures de la cavité rachidienn«, les premières douleurs ont dû se montrer vers le rachis, tandis que les centres nerveux crâniens jouissaient de leur intégrité. Plus tard, lorsque les enveloppes de la moelle ont été aussi distendues que possible par la sérosité, celle-ci a dû refluer dans le crâne^ et c'est alors qu'ont: éclaté les accidents méningiens cause de la mort.
Nous pensons que les observateurs auront plus d'une fois occasion de revoir des faits de ce genre, et nous les engageons à fixer leur attention sur toutes les douleurs spinales qui sont persistantes, qui ne s'accompagnent pas de paraplégie, et qui ont une marche insolite et différente de celle du lum* bago et des maladies de la moelle.
Dans le début et dans la période d'état de la maladie sur laquelle M. Duchenne de Boulogne a appelé le premier, en France, l'attention, et que Ton désigne encore après lui sous
DOULEURS VAGUES
le nom à'ataxie locomotrice^ il existe des douleurs parliculières et qui sont un des caractères de la maladie. Les douleurs ù\{e& fulgurantes sont comparées par les malades à des coups de canif, de couteau, siégeant de préférence dans la continuité, dans les masses musculaires des membres, aux lombes, à Tabdomen plus rarement. S'il existe avec ces douleurs nne fausse paraplégie caractérisée par une difficulté de la marche^ la puissance contractile des muscles restant d'ailleurs intacte; si cette difficulté de la marche augmente quand le malade a les yeux fermés, s'il n'a pas la conscience des mouvements, que sa vue ne contrôle pas, on pensera à l'e^cistence de Vataxie, Notons que cemot a^ia?le par lequel on a voulu désigner une maladie.n*exprinie qu'un symptôme, que ce symptôme se relie dans la plupart des cas bien observés à une dégénérescence particulière des cordons posteneurs de la moelle désignée sous le nom de sclérose ; qu'il s'agit en un mot de la maladie décrite et anatomiquement étudiée depuis 1840 par Romberg sous le nom de tabès dor* s€Ui8, Ce n*est donc pas une névrose, et Trousseau (1 ) revient k ce sujet dans les dernières pages de sa clinique sur 1 opinion qu'il avait précédemoient/ormuléç.
Nous ne devons pas oublier de mentionner les douleurs qui accompagnent les convulsions toniques du tétanos. Tous les praticiens savent que les malades se plaignent d*un resserrement, d'une con^triction douloureuse des mâchoires, des tempes, des membres. Ces douleurs ne sont pas permanentes, mais elles reviennent par attaques plus pu moins éloignées, et en même temps que les spasmes toniques. Nous avons vu un malade qui en ressentait à la base de la poitrine, et, selon toute probabilité, dans le diaphragme. Au moment du paroxysme, il était pris d'une sorte d'inspiration convulsive ou de hoquet ; il lui semblait que la base de la poitrine se resserrait, et il cessait de respirer pendant quelques secondes jusqu'à ce que la vive douleur s'apaisât. Le malade succomba et ne présenta qu'un Irès-faible degré de congestion rachidienne.
(I) Toy. Trousseau, Clinique médicale de VHôteUDitu^ 3e édilion, t. II, 1868. <— Jaccoud, Let paraplégiet et Vataxiê du mouvement. Pari», 1864.
Dans Tencéphalite aigué ou chronique (ramollissemenl], 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 Texplication.
Dans plusieurs affections chroniques du cerveau, on peut produire des douleurs algues en remuant 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 Tai-Je observé plusieurs fois dans les cancers et les endurcissements cérébraux (1). » Nous avons nous-méme vu plusieurs cas où les mouvements communiqués aux membres paralysés étaient douloureux ; c'était toujours dans des apoplexies san« 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 rapportées A une affection du système nerveux central; quoique sans caractères importants par elles-mêmes, elles doivent toujours fixer l'attention du médecin.
m. DllflNOTION ET P2RTE DR Lk SENSIBILITÉ, INSENSIBILITÉ,
ANESTHÊSIE, ANALGÉSIE.
Les recherches de M. Beau (2) établissent qu'il existe deux
(1) s. Vfae\,Pathol, eérébraUf 1844«p. t90. (S) Beau, Archivée générales de médecine, 184S.
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espèces de sensibilité daos la peau et dans les membranes muqueuses voisines des orifices naturels: Tune est la sensibiiilé au tact, Tautre la sensibilité à la douleur. La première a pour objet de faire apprécier le contact ou les impressions de différents ordres des corps extérieurs ; c*est à l'aide de celte sensibilité qu'on perçoit la résistance, laforme, la température, Télat de la surface 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 Ton sent la piqûre^ le pincement, la torsion, etc. Ces deux 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, incapables de sentir le simple contact des corps extérieurs et d'en apprécier les qualités, sont cependant fortement influencés par Je tiraillement et deviennent alors douloureux. La peau Jouit, au contraire, des deux propriétés sensitives ; or, dans l'état morbide, il peut se faire qu'elle perde l'une d'elles ou toutes les deux à la fois, et il en résulte alors des phénomènes particuliers qu'on doit consultera titre desymptômesw
La peau peut perdre la sensibilité à la douleur sans perdre la propriété du toucher. On s'assure de ce fait en louchant 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 môme bien qu'on les piqueet qu'on les pince, mais 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 un doigt dans la glace, il se refroidit et p&iit, puis devient momentanément insensible à la douleur, sans avoir perdu pour cela la faculté tactile. Avant le sommeil produit par le chloroforme, la sur« face du corps devient à peu près insensible à la douleur (engourdissement chloroformique). Le même phénomène sere-
marque aussi dans Tivresse : toul le monde est témoin de l'indifférence avec laquelle les ivrognes reçoivent des blessures. Nous avons une fois, à l'Hôtel-Dleu, pratiqué une suture de la peau chez un homme ivre qui menait de faire une chu le sur une bouteille cassée^ et qui s'étail fait à la cuisse une plaie de deux décimètres environ de longueur ; le blessé ne s*aperçut pas de Tin (réduction des épingles dans la peau, et il quitta l'hôpital immédiatement après le panse* ment. Tous ces exemples montrent que la peau peut perdre la sensibilitéàia douleur sans avoir perdu sa propriété tactile.
Nous ne croyons pas que le contraire ait jamais été observé. Quand la sensibilité au tact est abolie, L'autre espèce est également détruite ; au moins nous n*avons jamais observé d'exemple du contraire.
Dans l'état morbide, cette double faculté peutétre diminuée ou détruite. La perte de la sensibilité au tact a reçu le nom de paralysie de la sensibilité ou. anesihésie; celle de la sensibilité à la douleur a reçu celui à'analgé&ie (Beau), et nous ne pouvons que conserver cette distinction très-ingénieuse et très-réelle. Seulement nous décrirons simultanément ces deux paraly&ies; et nous ferons, en quelque sorte parallèlement, leur histoire pathologique, à cause des nombreux points de contact qu'elles ont entre elles.
Uaneslhésie ^Topremeni dite> 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 abisolument pas le contact des corps. Le professeur Bérard citait, dans ses cours, l'exemple d'un homme affecté d*une lésion du rameau mentonnier de la cinquième paire, et qui avait&i complètement perdu la sensibi* lité de la lèvre inférieure, qu'en buvant il croyait toujours que le verre dont il se servait était ébréché dans le point où il touchait cette lèvre. D'autres fois, la sensibilité est seule* ment 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 dii*tingueraient pas le carreau d'un pai:quet de bois. Si la para«lysie siège aux mains, ils saisissent mal les objets, les Iftchent
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croyant les serrer, D'en distinguent ni la forme ni les caractères physiques. Si rinsensibilité occupe le tronc, les jambes, Jes bras, on ne s*en aperçoit qu'en touchant» en pressant les parties ou en promenant les doigls légèrement à la surface et en comparant le degré de finesse du tact avec celui du côté opposé et symétrique du corps. Mais en générai la plu* part des malades remarquent assez bien qu'ils sont privés de celte espèce de sensibilité, tandis qu'il n'y en a presque pas un qui remarque spontanément l'existence de l'analgésie proprement dite.
Cette espèce de paralysie est extrêmement variable pour le siége^ l'étendue, la fixité, etc.
On appelle analgésie l'insensibilité ti la douleur. Les malades, ainsi que nous l'avons dit, ne la remarquent pas, et par conséquent ne l'accusent 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.
Onconstate l'analgésie on piquant la peau avec une épingle, en la pinçant légèrement, en la tordant, ou enfin en tirant les productions pileuses qui peuvent s'y trouver ; on peut aussi cautériser la peau, y faire naître des phlyctènes sans occasionner de douleur (Henrol) (I) ; pour les muqueuses, il suffit de 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'on pouvait couvrir avec une pièce de monnaie, de sorte qu'il faut de la patience et un examen minutieux pour la découvrir; cependant, la décroissapce de la sensibilité se fait suivant certaines lois qui rendent les explorations moins difficiles. M. Beau a remarqué que l'analgésie débute de préférence par 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
(1) Henrot, Thèse, Paris, 1847.
la réciproque soit vraie cependant; elle est aussi fort corn* mune sur le devant de la poitrine, à Tépigastre; mais alors on la trouve presque toujours aux avant-bras. Chez d'autres malades, l'analgésie est hémiplégique et très-fréquemment elle sii^ge au côté gauche du corps : M. Briquet donne la proportion de 70 à 20 (1). Enfin, il est rare qu'elle existe sur les muqueuses sans occuper une étendue plus ou moins grande de la peau.
Nous n'avons jamais observé cette variété d'insensibilité signalée en ces termes par M. le docteur Henrot : -a Si l'on 0 ferme les yeux du malade, on peut placer ses membres 0 dans tous les sens, et il n*est aucunement averti des nou* « velles positions qu'on leur donne ; on peut les tordre vio- « lemment dans tous les sens, le malade ne s'en aperçoit « nullement. » 11 existe, dans ces faits extraordinaires et fort rares, une complexité que l'auteur n'a pas assez remarquée. En effet, la peau n'est pas seulement frappée d'anesthésie et d'analgésie, mais encore les muscles ont perdu la sensation de leur propre contraction. MM. Landry (2), Duchenne, de Boulogne (3), ont étudié dans ces derniers temps ce singulier phénomène. Ils ont reconnu dans les muscles une faculté nouvelle, conscience musculaire, aptitude motrice indépendante de la vue qui se rapproche beaucoup de celle que Gerdy nommait sensation d'activité musculaire, et Ch. Bell, sens musculaire. En vertu, de cette faculté, les muscles peuvent, sous l'influence de la volonté, exécuter les mouvements qui leur sont propres ; et ils ont tout seuls, localement, et sans le concours d'un autre organe, la sensation du mouvement qu'ils opèrent. Mais, lorsqu'ils ont perdu leur conscience, ils ne peuvent plus exécuter un seul mouvement, sans l'intervention de la vue. Alors, si l'on fait fermer les yeux au malade, il ne peut plus contracter les muscles affectés, ou bien il exécute des mouvements irréguliers ; si les yeux sont ouverts, au
(1) Briquet, Traité clinique et thérapeutique de l'hystériâf p, 27S. Paris,
(2) Landry, Traité de» paralysie»^ 1859.
(3) DucheDue (de Boulogne), De Véleetritation loealitéefp, 424, 103i el 1041, 2« édit. Paris, 1861.
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contraire, le malade, en regardant ses membres^ peut lear faire accomplir les nioavements les plus variés avec une grande précision. Évidemment il s'agit, dans ce cas, d'une anesthésie musculaire. Ce sont précisément ces phénomènes que Ton observe dans Tatazie locomotrice.
Les muqueuses principalement affectives sont la conjonctive, la muqueuse des fosses nasales, celle de la langue, de la vulve, du vagin, etc. ; dans ces différents sièges l'Insensibilité occupe quelquefois une grande étendue, d'autres fois un seul point ; et elle y est ou trèà-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 ; ches d'autres, une partie de la langue peut être percée avec des épingles, déchirée, mordue, sans douleur appréciable.
Makidies dans lesquelles on rencontre Vinsensibilité, — Valeur
diagnostique*
L'anesthésie et l'analgésie peuvent exister simultanément ou isolément. Quand on rencontre l'un ou l'autre phénomène ou tous les deux, on doit en rechercher la cause dans Tune des influences que voici : les maladies propres de la membrane où l'insensibilité existe, une afTeclioa des nerfii, une névrose, une maladie cérébrale, un empoisonnement, une affection du tube digestif.
Maladies de la peau. Dans la lèpre tuberculeuse, éléphantiasîs des Grecs, la peau devient insensible à l'époque de la formation des taches fauves et des phlyctènes qui sont, en quelque sorte, les phénomènes d'invasion du mal. Celle insensibilité, bornée d'abord à la base des taches, ne tarde pas à s'étendre sur la peau saine et à se réunir avec d'autres points d'anesthésie; de sorte qu'au bout d'un certain temps les malades ont la peau comme engourdie, dans une étendue quelquefois considérable. Le môme phénomène se remarque sur les tubercules et dans tous les points où la peau est tumév fiée. La môme chose se voit aussi sur les muqueuses, aux
yeux, aux lèvres, dans TiDlérieur de la bouche. Bielt, M. Gazenave, considèrenl ce phénomëoe comme Irès-précieux pour le diagnostic ; nous avons, pour notre part, vu M. Cazenave annoncer, d'après ce caractère, le développement prochain de tubercules éiéphantiaques, et son pronostic n'a pas tardé à ôtre réalisé.
Le zona laisse à sa suite une insensibilité de longée durée, qui s'accompagne aussi de douleurs vives et profon()es.
On voit enfin cette anesthésie à la suite et dans le cours de beaucoup d'ufTections aiguës et chroniques de la peau, telles que le lichen, le pemphigiLSf Vérysipèle (Andral, t. V, p. 355). Dans ces cas, la cause étaat toute locale, c*est-à>dire consistant en une lésion matérielle appréciable de la membrane, on n'aura pas besoin de rechercher ailleurs la cause de l'insensibililé.
Nous mentionnons ici l'aerodynie, sans pouvoir donner des détails précis sur la nature de l'insensibilité dans cette singulière alTeclion. On sait que, dans cette maladie, qui précéda de quelque temps le choléra de 1832, et qui, depuis, n*a pas reparu, les malades ressentaient dans les pieds et les mains des douleurs vives et lancinantes, accompagnées ou non d'érythème, et qu'il survenait ensuite une desquamation de Tépiderme et une insensibilité plus ou moins profonde et de longue durée.
iiffécUoiii dci troncs nerveux. A la sutte de la commotion, de la contusion des nerfs, de lésions développées sur leur trajet ou dans leur névrilemme, à la suite de névrites, de névralgies, on voit souvent la peau perdre sa sensibilité d'une manière plus ou moins complète. Nous rappelons la commotion locale qui suit les coups de feu, l'engourdissement qu'on éprouve quand on frappe violemment avec la main sur un corps trop résistant, celui qui suit les douleurs de névralgies, etc. Cette insensibilité est locale, permanente, décroissante, sans lésion appréciable à la peau, et accompagnée d'aulrcs phénomènes qui établissent clairement qu'un tronc nerveux a été lésé.
IVéTroscs. Epilepsie. Jusqu'à présent on n'a fait aucune
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recherche digoe d'atteation sur l'état de la sensibilité chei les épileptiques ; qous croyons, mais ce n'est qu'une simple opinion, qu'en général la sensibilité est pea altérée dans cette affection. Pourlant, il y a peu de temps, nous avons eu l'occasion d'observer une exception à ce que nous croyons être la règle. Un homme de cinquante ans, après une attaque épileptique, a présenté une analgésie et une diminution prononcée de la force musculaire dans la moitié gauche du corps; cet accident n'a duré que deux Jours. — Nous devons rappeler que, à Ja fin de l'attaque, 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 épilepliqne qui tomba la tt^te 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. M. Bouchut cite un cas analogue (1).
Hy&térie, Indiquée vaguement par beaucoup d'auteurs, la perte de la sensibilité dans l'hystérie n'a été ctudiée complètement que dans ces derniers temps, par M. Gendrin (1846). Dans ces premières recherches, ce symptôme est désigné sous le nom d^anesihésie et considéré comme un phénomène permanent et succédant aux attaques. l.es recherches plus récentes, appartenant à MM. Beau, Briquet (2), Bezauçon, et un peu à tout le monde, il faut le dire, doivent modifier légèrement les résultats de M. Gendrin, sans leur 6ter leur importance et leur nouveauté. En effets la perte de la sensibilité dans rbyslérie est, dans la grande majorilé des cas, une analgésie, et non une anesthésie, et elle n'est pas néces* sairement liée aux attaques convulsives. Quoi qu'il en soit de cette question, voici qu'il y a d'essentiel à savoir à ce sujet.
11 y a au moins deux formes d'hystérie : l'hystérie convulsive et l'hystérie simple, qui ne se traduit que par de légers spasmes, et qu'on pourrait, avec Pomme, appeler hystérie vaporeuse. Dans lune et dans l'autre forme, la perte de la
(i) Bouchui, Nouveaux Éléments de pathologie générale. Paris, 1857, p. 801. (2) Briquet, Union médicale. Paris, 1858. /
sensibilité se remarque, et elle est parfaitement indépendante des convulsions cloniques ou attaques de nerfs. Cette perte de sensibilité consiste en une analgésie ; quelquefois^ mais très-rarement, il y a de l'anesthésie véritable. Les malades conservent ordinairement la sensibilité tactile, mais, si on les pique, si Ton enfonce des aiguilles dans la peau, dans les muscles, elles ne ressentent pas de douleur ; les muqueuses sont aussi insensibles, soit à leurs excitants naturels, soit surtout aux impressions douloureuses ; on peut promener le doigt sur la surface de la conjonctive sans que les malades en souffrent, et sans qu'ils exécutent le mouvement 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 plume, sans provoquer de sensation désagréable ; introduire le doigt jùsqu^à ristbme du gosier sans déterminer le vomissement; le vagin, le rectum, l'urètre, peuvent être devenus insensibles de la môme manière ; la vessie perd quelquefois sa sensibilité spéciale, et les malades ne ressentant plus le besoin d'uriner^ on est obligé de les sonder; chez d'autres, le coït ne pro* duit plus aucune impression agrt^able. Les organes des sens s'affectent également, mais moins souvent que la peau ; on observe alors une diminution de l'ouïe, du goût, de l'odorat, de la vue, diminution dont les malades ne se doutent pas ; l'affaiblissement de la vue d'un seul œil, affaiblissement qui va quelquefois Jusqu'à l'amaurose complète (Bezançon).L*i nsensibilité 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 corps. Dans la majorité des cas^ elle occupe la moitié gauche de la face et l'œil correspondant, le haut de la poitrine, l'épaule, quelquefois le bras et la main ; elle est rare au 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, le 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
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remarquent qu'elles peuvent, en cousant, se piquer imponément 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, les opiacés et l'électricité (Briquet, Duchenne) la fait disparaître aussi d'une manière lente, graduelle et quelquefois complète.
Cet accident n'émpéche 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 dor- 8ale> des points douloureux vagues, une céphalalgie habituelle, des syncopes, le sentiment d'étranglement à la gorge> qui pleure, sanglote 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 Ton ne serait nullement fondé à croire à l'existonce 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 d'étudier sous ce point de vue le tétanos^ la rage, etc.
Maladies cérébrales. Les troubles de la sensibilité sont moins fréquents et moins prononcés dans les lésions des cen*très nerveux qu'on ne serait disposé à le croire*
Dans Ykémorr/iagie cérébrale forte, les malades perdent tout à la fois l'intelligence, le sentiment et le mouvement ; si on les pique, si on excite la peau, on ne voit pas de mouvements qui indiquent la persistance de la sensibilité ; on peut cauté-
riser, scarifier la peau, 'sans qu'ils leseotent ; des sinapismcs ont» dans ces cas, provoqué quelquefois la gangrène de la peau sans que les malades en aient éprouvé de douleur ; mais quand ils ont repris connaissance, ils sentenl généralement 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 pincément, 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-à-dire avec retour rapide de l'intelligence, la sensibilité reparait trés-promptement, et les parties paralysées sont aussi sensibles^ et quelquefois môme pUis sensibles que celles qui ne sont pas paralysées. L'apoplexie légère, la congestion cérébrale ne troublent que très-passagèrement le sentiment.
Avant l'aitaque, les malades éprouvent des engourdissements, des 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).
Dans la méningite, au moins au début, on observe plnlôt de l'hypéreslhésie.
Dans le ramollissement la sensibilité est profondément troublée; mais ici, par opposition aux névroses, c'est surtout la sensibilité tactile qui est diminuée ; les malades ressentent des engourdissements, des fourmillements, du refroidissement dans les membres, surtout aux extrémités ; ils saisissent mal les objets et les laissent tomber, non parce que la force leur manque, mais parce qu'ils ne les sentent pas bien; quand ils marchent sur le sol, ils le sentent à peine et ne sauraient dire sur quoi ils s'appuient. Cette altération de la sensibilité occupe principalement les membres, surtout les inférieurs ; elle est souvent double et égale des deux côtés, et sujette à se modifier ; elle s'accompagne de douleurs passagères de sensations que nous avons décrites à l'article i)our leurs vagues.
(1) Andral, Clinique médicale, p. 355, t. V.
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Ce symptôme est fort souvent un des premiers phénomènes du ramollissement. Il précède de très-longtemps la paralysie, et, lorsque celle-ci survient, il l'accompagne et augmente graduellement avec elle. Le plus ordinairement alors il est borné aux parties paralysées du mouvement, mais cela n'est pas constant. En définitive, c'est un phénomène très-important et assez facile à différencier de Tanesthésie des cas précédents. Dans certains cas de ramollissement, la sensibilité est non-seulement conservée ; elle est même exaltée (Voyez Hyperesthésie).
L'ohtusion graduellement croissante de la sensibilité et « son abolition complète sont le résultat de toutes les affections qui se terminent par une compression du cerveau (épanchement de sérosité, de pus, etc.). Nous observons en ce moment, dans notre service, une femme qui est affectée des symptômes suivants : Difficulté notahie dans l'articulation des sons, perte de la mémoire, affaiblissement des membres gauches, amaurose de l'œil' gauche ; la présence d'une tumeur du périoste à la partie supérieure droite du crâne, la chute des cheveux, l'engorgement des ganglions sousmaxillaires, nous portent à croire que celte femme est sous l'influence de la diathèse syphilitique^ et que tous les accidents qu'elle éprouve sont dus à une tumeur de môme nature de l'intérieur du crâne ; il s'agirait donc d'une compression du cerveau. Chez cette femme, la sensibilité off^e un très-grand affaiblissement dans toute l'étendue du corps ; la malade sent qu'on la pique, mais elle ne s'en plaint pas et ne fait aucun mouvement qui indique de la douleur.
L'insensibilité est un phénomène commun à un grand nombre d'intoxications, soit aigu es, soit chroniques.
Dans le premier degré de Vivresse il y a analgésie ordinairement générale; nous en avons rapporté un exemple plus haut. Dans le second degré, c'est-à-dire dans le coma akooli' que, l'insensibilité est absolue et générale. Les individus affectés du delirium tremens ont une grande partie de la surface du corps analgésique.
Mêmes phénomènes et dans le même ordre, dans les em-
poisonnemeDls par Y acide carboniquey le haschisch, les narœtiques et par les préparations de plomb. La description de ces accidents nous entraînerait trop loin.
Notons enfin qu'on a remarqué dans rempoisonnement par VarseniCy des points d'anesthésie de la peau^ de Taoïaurose, la paralysie des organes génitaux (paralysie des fonctions et de la sensibilité spéciale); enfin, les individus qui guérissent présentent presque tous des paralysies variées du sentiment et du mouvement, lesquelles durent un temps quelquefois considérable.
Enfin les atfections du tube digestif, et particulièrement la dyspepsie, Vembarras gastrique, la gastralgie, les fièvres typhoïdes avec état gastrique prononcé, s'accompagnent très^ordinairement, pour ne pas dire toujours, d'une analgésie plus ou moins prononcée. Celte espèce a quelques traits particuliers; elle occupe de préférence à tout autre siège les deux avantbras, le devant de la poitrine, et surtout Tépigaslre. M. Beau fait remarquer que la région épigastrique est presque constamment le foyer de cette analgésie, sans doute à cause des rapports intimes de cette région avec l'organe souffrant, l'estomac.
En résumé, l'anesthésie, contrairement aux idées qui ont eu cours dans la science jusqu'à une époque encore très-récente^ se montre dans un grand nombre d'affections étrangères aux centres nerveux, et constitue dans les maladies cérébrales un phénomène comparativement rare; de sorte que, quand on a constaté l'existence de ce symptôme chez un malade, on doit^ avant de l'attribuer 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'encéphale est étranger à la maladie.
IV. — De l'exaltation de la sensibiuté, Hyperesthêsib
L'exaltation de la sensibilité générale de la peau, des muqueuses, et même des parties profondes de l'économie, porte
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le nom d'hyperesthésie. Ce phénomène diffère de la douleur en ce qu'il ne se révèle que par Tapplicalion ou le contact des excitants naturels de la sensibilité, tandis que la douleur est une sensation pénible qui se manifeste spontanément,
Ge symptôme, de môme que l'anesthésie, fixait à peine l'attention des praticiens, il y a une dizaine d'années, et l'on doit reconnaître que c'est aux médecins livrés particulièrement à rétude des affections de la peau, que sont dues les premières recherches sur ce sujet (Caxenave, Rayer).
Chez les malades affectés d^hyperesthésie* la peau se trouve en général dans l'état naturel, sans éruption, sans trace d'inflammation. Quand on vient à la toucher, à la presser fortement, on ne détermine pas de douleur ; si« au contraire, on en effleure légèrement la surface, les malades souffrent et poussent quelquefois des cris; la chaleur, le contact des vêtements, l'action de relever les poils 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 dé* nudée de son épiderme. Elle n'est pas permanente, ni toujours localisée dans le môme 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'hyper esthésie est fréquemment accompagnée de douleurs névralgiques, superficielles ou profondes, et^ parvenue à son, plus haut degré, elle s'accompagne de rougeur et de chaleur, quelquefois d'une légère éruption papuleuse, de l'érection des follicules pileux, en un mot d'un état d'éréthisme et d'une véritable 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 k la bouche, dans les fosses nasales. Les organes des sens ont aussi leur hyperesthésie 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*aîlieurs, 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, Torifice vulvaire, sont hjperesthésiés de façon à rendre le toucher, le coït impossibles; quelques femmes hystériques ont de la rétention d^urine; on Jes sonde^ et on trouve alors une excessive sensibilité du méat urinaire, de l'urètre ou du col de la vessie.
L'hypereslhésie est souvent superficielle et semble occuper les extrémités papillaires des téguments ; aussi ne se perçoit-elle, en général, que par un contact très-léger^ comme nous l'avons dit.
Hais quelquefois elle réside dans le périoste, les os, lee muscles, témoin les douleurs qu'on détermine chez les hystériques en pressant, dans quelques cas, les apophyses épineuses des vertèbres dorsales ou cervicales; dans d'autres, les muscles des gouttières vertébrales, les attaches de quelques muscles, etc.
Nous répéterons, à propos de l'hyperesthésie, ce que nous avons dit de l'anesthésie. Dans la très-grande majorité des cas^ elle existe indépendamment de toute affection matérielle appréciable des centres nerveux, et, loin d'être un symptôme des maladies cérébro-rachidiennes, elle doit détourner le médecin de penser à une affection de cette nature. Vers 1840 et 1841, on considérait encore cette exaltation de la sensibilité comme particulièrement propre aux affections de la moelle, et l'on regardait comme traduisant une maladie des enveloppes de cet organe les points douloureux que les hystériques présentent dans les gouttières vertébrales ou sur les apophyses épineuses des vertèbres. Mais, en 1844, M. Cazenave considérait déjà ce symptôme comme dépendant quelquefois exclusivement de la peau, et plus tard enfin, M. Gendrin et d'autres médecins le rapportaient à des névroses diverses. Nous ne parlons pas de l'opinion
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qui explique cette seoBibilité exagérée chei les hystériques, par un engorgement inflammatoire de la peau (Brodie).
Maladies dans lesquelles on rencontre rhyperesthéde. — Valeur
di agnostique.
L'hyperesthésie se rencontre dans des affections de la peaU; ou comme maladie essentielle; d'autres fois elle dépend d'affections des nerfs, de différentes lissions inflammatoires ou organiques plus ou moins profondes, de névroses, de maladies des centres nerveux, d'intoxications diverses, d'altérations du sang.
L'hyperesthésie est accompagnée d'un prurit intolérable dans une foule de circonstances oà il n'y a aucun élément anatomique perceptible ; et l'on sait qu'il y a différentes affections prarl|^liieiiaea dans lesquelles il est très-difficile de la modérer (A. Cazenave). Quelquefois ce n'est que le début, le phénomène d'invasion des aflections papuleuses de la peau (lichen, prurigo). M. A. Cazenave a publié, en 1844 (1), une observation, recueillie par nous, d'hyperesthésie presque générale chez un homme ; cette affection n'était liée à aucune maladie des centres nerveux et était^ pour ainsi dire, essentielle; du moins on ne remarquait qu'une seule lésion consistant dans une sorte d'érection des follicules pileux des jambes, circonstance qui pouvait faire penser que tôt ou tard il surviendrait une éruption papuleuse.
L'hyperesthésie est aussi assez commune dans les affections érythémateuses, eczémateuses, vésicule uses et squameuses. (Voy. Anesthésie,)
Ce symptôme est aussi très-commun dans les néTralirleB. Tout le monde connaît la sensibilité exquise de la peau de la face, de l'œil, dans la névralgie de la cinquième paire ; il en est de même dans les névralgies intercostales, la scialique, etc. Les points douloureux des névralgies, signalés par Valleix, ne sont que des points d'hypereslhésie.
[ (t) A. Caiemyet Annales des maladies de la peau, 1844.
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6i MALADIES DE LA TETE.
Le tiraillement, les commotions des nerfs, les phlegmons dans leur voisinage, donnent aussi lieu à ce môme phénomène. Beaucoup de femmes ont des douleurs dans les mamelles 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 Thyperesthésie mérite d'être remarquée. Nous n'avons aucune notion sur ce qu'elle peut être dans Vépilepsie^ mais elle a été étudiée avec soin dans l'bystérie.
Les hystériques, soit avec, soit sans attaques, ont toutes ou presque toutes des points d'hyperestbésie ; les unes le savent et s'en plaignent, d'autres ne s'en aperçoivent pas. Cette sensibilité exagérée n'est jamais aussi étendue que l'anesthésie ; elle occupe toujours une surface très-étroite, et 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 trèslongtemps 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 Tabdonien (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 oit dans les muscles.
Il arrive souvent qu'en touchant la peau on éveille nonseulement 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.
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M. le docteur Bezançon cite un cas où l'hyperesthésie occupait la peau de la paroi abdominale et déterminait la contraction des muscles au point de faire croire à Texistence d'une péritonite.
Cette hyperesthésie coïncide avec Tanesthésie, et l'on constate l'une et irautre 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'hypereslhésie.
L'excès de sensibilité des muqueuses n'est pas rare chez les bystériques; mais ce que nous avons dit plus baut nous dispense d'y revenir ici avec détail.
Nous ne croyons pas qu'on ait fait de recherches sur les modificad'ons de la sensibilité générale dans les autres névroses, telles que le tétanos, la rage, la chwée, etc.
Dans les maladies du cerreaaà proprement parler, l'hyperesthésîe est fort rare, et d'ailleurs passagère ; elle ne se montre que comme phénomène du début ou de la première période de ces affections, 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 Tabolîtion de Taction nerveuse. Ce peu de mots suffisent pour faire comprendre que rhyperesthésie 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, et dans les cas d'épanchements sanguins, séreux, purulents, de tumeur, etc. Mais, dans ces derniers cas, elle peut encoreapparaltre momentanément, si cesaffections se compliquent d'accidents aigus, d'inflammation,' de congestion, etc.
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Les diverses formes de méningite, et la méningite cérébrospinale en particulier, présentent des traces plus ou moins prononcées d'hyperesthésie superficielle ou profonde. Dans cetle dernière il y a des convulsions toniques du tronCi et quelquefois des membres, et une sensibilité telle que les malades poussent des cris quand on les touche môme légèrement ; il y a de la fièvre, la peau est couverte de sueur, etc.
Aucun auteur n*a parlé deThyperesthésie dans l'apoplexie sanguine, mais elle a été signalée dans le ramollissement du cerveau. Dans ce cas, elle occupe la peau ou les parties sousjacentes; elle est bornée en général aux parties dans lesquelles le mouvement 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 transforme parfois en une véritable douleur spontanée. Tous ces accidents précèdent ordinairement les phénomènes paralytiques, et ce fait démontre bien ce que nous avons dit plus haut, que l'hyperesthésie annonce surtout l'excitation de la substance cérébrale. On fixera d'autant plus son attention sur les faits de cetle 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 afieclions des centres nerveux; c'est une étude à faire.
Enfin, il y a encore deux grandes classes d'affections daus lesquelles on observe quelquefois l'exaltation de la sensibilité : ce sont les aUérations du sang et les empoisonne-ments.
Les individus chlorotiques, anémiques, chloro -anémiques, présentent, sans avoir d'ailleurs de phénomènes hystériques réels, une sensibilité exquise, soit à Tépigastre, soit au point du dos diamétralement opposé, des points douloureux trèsvariés, névralgiques ou non, une grande irritabilité des mu* queuses, une toux sèche dépendant de l'hyperesthésie de la
moqueuse laryngée» une grande senaibiÛlé de la vessie, du rectum, etc. Ces phénomènes varient» changent de place, mais ne sont jamais aussi étendus que dansThystériCyCt leur coïncidence avec les souffles vasculaires empochera de ies confondre avec des accidents de maladies du cerveau, à pro* pxemeD.t parler.
Les intoxications chroniques produites par le plomb, Valcooly Topium pris jouroeliement, aoiônent le plus ordinairement la diminution et t'abolillon de la sensibilité générale ou spéciale. Mais beaucoup d'empoisonnements aigus provoquent rexallation 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 Toreille, Tœil foi! la lumière *, les boissons douces semblent brûler la bouche, l'œsophage.
On a observé les mêmes symptômes dans la première période de quelques autres empoisonnements par les narco* tiques et les narcotico-âcres ; mais ils sont bientôt remplacés par une insensibilité plus ou moins forte.
§ II. — Symptômes fasotionneU dépendants d— organes
des sens.
Les organes des sens participent jusqu'à un certain point aux 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 Tiniérieur du crâne.
V, — Troubles des organes des sens.
Vue. On peut trouver des modifications dans les paupières, dans les mouvements du globe de Tmil, dans ceux de la pupille, dans la vision elle-même (Andral).
11 y a peu d'affections cérébrales qui iroablent les mouYemcnts 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 affections sont locales, elles n'indiquent pas une maladie des centres nerveux. Dans l'hémiplégie, il est rare de voir aue paralysie assez marquée à la face pour 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.
Nous avons observé en 1867 chez une femme qui se présentait à la consultation au bureau central des hôpitaux un phénomène bizarre consistant dans une occlusion intermittente des paupières, sans aucune lésion apparente. Ce qu'il y avait de plus singulier chez cette malade, c'est qu'elle était prévenue de cette occlusion par une sorte ù'aura siégeant en différentes parties du corps,* au doigt annulaire de la main gauche au moment où nous l'examinions. Tout à coup les deux paupières s'abaissaient et voilaient complètement les yeux pendant quatre à cinq minutes ; puis elles se relevaient spontanément. Cet état persistait depuis plus de quatre ans^ et empochait la malade de se livrer à aucun travail. — Il s'agissait évidemment d'une névrose.
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 états 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'e?ccitation de beaucoup d'affections cérébrales aiguës^
congestions^ 'delirium iremenSj méningMey délire aiga, mais cela dure peu.
On a observé aussi dans des cas de tumeurs du cerveau une mobilité extrême et continuelle des yeut {nystagmus, cborée de Toeil) : les globes oculaires roulent incessamment dans les orbites et exécutent des mouvements de rotation, d'abaissement et surtout dVlévatioo ; les malades n'ont pas conscience de ces actes Irréguliers; et ils présentent, en même temps, cet air d'hébétude, de concentration intellectuelle, que j'ai signalé dans Y habitude du corps, propre aux maladies cérébrales. M. le docteur de Beauvais m'a communiqué une observation où ce symptôme avait fait soupçonner une affection cérébrale : à l'aulopsie, on trouve en effet un epitheliomak la base du cerveau. Cependant il ne faudrait pas accorder trop de valeur à ce symptôme, car on le remarque souvent cbez les hystériques.
Le strabisme est le phénomène le plus commun parmi le» 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 convulsions des enfants et dans les diverses espèces de méningite, dans les hémorrhagies, les épanchements des méninges et des ventricules, dans le cas de tumeurs occupant le centre^ la base du cerveau et surtout le voisinage des pédoncules. Nous ne l'avons jamais observé dans l'apoplexie, l'encéphalite, le ramollissement, etc. C'est ce symptôme que, dans le langage du monde, on désigne sous le nom de convulsions internes.
L'état de la pupille est très-variable : on la voit dilatée ou resserrée, immobile ou présentant des mouvements fréquents, irréguliers, oscillatoires et qui ne sont pas déterminés par des variations dans l'intensité de la lumière. Quelquefois les pupilles sont dans Ae môme état l'une que l'autre, d'autres fois elles sont inégales entre elles.
Sans parler de l'état de resserrement extrême et permanent qui résulte de l'ingestion de l'opium, de la dilatation qui suit celle de la belladone, nous devons dire que les modifications de la grandeur des pupilles ont de l'importance.
En général, la pupille est étroite dans la céphalalgie simple, dans la méningite simple au début, el dans toutes les affections aiguSs et commençantes ; on observe dans ces cas des inégalités notables des deux pupilles et des oscillations quelquefois très-rapides, qui ne sont pas toujours égales à droite et à gauche, el qui surviennent spontanément et sans qu'il y ait de variations dans Tétat de la lumière qui frappe les yeux. Ddns les affections avec compression de la pulpe cérébrale, les pupilles commencent à se dilater et restent bientôt en permanence dans cet état; il est vrai qu'on les a trouvées resserrées quelquefois, mais alors elles conservent celte disposition même quand on diminue Tintensité de la lumière. M. Andral attribue peu de valeur à ces variations de riris, parce qu'on les observe dans les fièvres graves ; mais, à noire sens, on devrait plutôt tirer de là une conclasion inverse : ces troubles de Tiris ne sont-ils pas alors l'indice d'une complication cérébrale ? La fréquence des congestions cérébrales et méningiennes dans les fièvres est de nature à corroborer notre opinion. — Selon M. Beau, la dilatation des pupilles est un signe de chlorose, lequel s'expliquerait par l'état d'atonie de l'iris qui participerait à la faiblesse de tout le système musculaire.
La vision présente des altérations très-variables. Dans quelques CAS de simple congestion, de méningite, elle est exaltée, au point que les malades fuient la lumière ; d'autres ont des hallucinations, voient des corps de différentes natures flotter dans l'air ; quelques-uns voient les objets à travers un brouillard, un nuage rouge. D'autres malades sont affectés de berlue, de diplopie» de la vision de mouches, de taches noires; enfin il y a un affaiblissement plus ou moins sensible et quelquefois une amaurose véritable, simple ou double.
Parmi ces phénomènes, tous ceux qui consistent dans une exaltation de la fonction se remarquent dans les maladies avec excitation cérébrale; et ceux> au contraire, qui consistent en un affaiblissement, se montrent dans les affections avec altération et compression des centres nerveux. Dans les apoplexies moyennes et fortes, dans les épancbements exté-
rieurs et intraTentriculaires, on peut porter les doigts audevant des yeux sans que les malades ferment les paupières, parce quMls lîe voient réellement pas. L'amaurose est moins forte et surtout moins rapide, moins certaine dans les ramollissements, les tumeurs, etc*
A la fin de cet ouvrage, nous indiquerons les résultats do Tobservalion faite à l'aide de Tophilialmoscope.
Les autres sens présentent également dans les maladies des troubles qu'il est important de faire connaître. L*ouîe subit des modifications variables. Dans certaines névroses, dans rhystérie en particulier, elle acquiert quelquefois une sensibilité exagérée au point que le moindre bruit devient une véritable douleur. Cet état s'observe habituellement dans la migraine. Dans les congestions, dans les bémQ^rhargies cérébrales, les malades accusent plusieurs Jours avant l'apparition des a^utres symptômes un bourdonnement d'oreilles, un tintement continuel qui les fatigue et les irrite. C'est un phénomène fréquent dans les fièvres, dans la fièvre typhoïde en particulier. Il parait lié dans ces cas à la congestion déterminée par la fièvre eJle-méme. Les différentes lésions qui peuvent intéresser le nerf acoustique, telles que tumeurs, caries du rocher, otites internes, déterminent des troubles de l'audition qui varient depuis le bourdonnement, le tintement d'oreilles, jusqu'à la surdité absolue. Notons enfin les sensations particulières accusées du cOté des organes de l'ouïe par les malades soumis aux inhalations de chloroforme ou d'éther. — Les troubles dé l'olfaction s'observent moins fréquemment et sont beaucoup moins connus. L'anosmie, ou absence totale d'olfaction, s'observe quelquefois d'une manière pernmnente chez des gens qui ne présentent aucune lésion pouvant expliquer ce phénomène.
Quant au goût, il est toujours plus ou moins modifié dans les maladies qui intéressenUle tube digestif. Dans l'embarras gastrique^ dans la fièvre gastrique, au début des fièvres continues, la bouche est ordinairement mauvaise, amère. La saveur des aliments parait alors complètement changée. La langue est recouverte d'un enduit gris jaunâtre. Il semble au malade que les mets les plus agréables soient revêtus
d*uae couche de poussière ou de cendre. N'est-ce pas à de» perversions du sens du goût qu'il faut attribuer ces appétit» bizarres que l'on voit se manifester chez les hystériques» chez les femmes enceintes, pour des substances insipide» (plâtre^ charbon) ou douées d'une saveur et d*une odeur repoussantes.
§ III. — Symptdmei fonotionaeli dépendants des organes
actifs du mouvement.
Les principales lésions du mouvement sont : la paralysie, la résolulion, les convulsionsj la contracture, le tremblement.
VI. — DE LA PARALYSIE
On désigne sous ce nom la perte de la contraclilité muscu* laire. A la rigueur, on devrait désigner cet accident par l'expression de paralysie musculaire; car le nom de paralysie est également appliqué à l'abolition de la sensibilité générale et de la sensibilité spéciale ; mais l'usage a prévalu, et le nom de paralysie employé seul s'applique toujours à la perte des mouvements; tandis qu'on est obligé d'y joindre une épilhète, quand on veut désigner la perte du toucher, de la vue, etc., et l'on dit alors : paralysie de la sensibilité tactile, de la rétine, etc.
La paralysie s'observe dans les muscles volontaires et dans les muscles involontaires ; on connaît la paralysie des muscles des bras, de ceux de la face, la paralysie de l'œsophage, de la vessie.
La paralysie est Irès-variable dans son étendue; quelquefois elle n'occupe qu'un seul muscle (paralysie du releveur de la paupière supérieure, de l'orbiculaire des paupières, du diaphragme); d'autres fois, elle -atteint un certain nombre de muscles congénères (extenseurs des mains et des doigts, muscles respiratoires), ou tous les muscles d'une région (paralysie de la face), ou enfin plusieurs muscles isolés et indépendants les uns des autres : dans tous ces cas, on l'appelle paralysie partielle. Enfin, elle peut occuper une grande
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•étendue du corps, comme la moitié inférieure (paraplégie) ou une moitié latérale (hémiplégie). On ne connaît pas de paralysie générale à proprement parler; il existe, il est vrai^ une affection à laquelle on a donné ce nom, mais cette maladie n'est caractérisée que par un simple affaiblissement étendu à un assez grand nombre de muscles de l'économie, et jamais par une perte absolue et complète des mouvements de toutes les parties du corps, état qui serait, on le comprend, incompatible avec la vie*
Dans Jes muscles frappés de paralysie, le mouvement peut •être aboli d'une manière absolue, complète, ou seulement di« minué; de là, les expressions de paralysie complète et in- •complète ; paralysie et parésie.
La paralysie survient d'une manière rapide ou lente.
Celle des viscères asymétriques, ou médians et impairs, occupe généralement la totalité de l'organe (paralysie de l'estomac, de la vessie, de l'œsophage) ; celle des organes pairs et symétriques n'occupe presque jamais qu'un seul d'entre eux; il est extrêmement rare de voir deux parties opposées du corps être simultanément paralysées dans les affections cérébrales; dans les maladies de la moelle ou des muscles eux-mêmes (paralysie saturnine), il est commun, au contraire, de trouver les parties symétriques du corps ou des membres frappées d'impuissance.
Caractères. On reconnaît facilement la paralysie complète et étendue à un grand nombre de muscles, ou occupant un organe imporlant; mais il est facile de méconnaître la paralysie incomplète ou partielle. Dans les cas où l'on pourra en soupçonner l'existence, on devra se livrer aux recherches suivantes :
S'il sfagit des membres inférieurs affectés de paralysie commençante, on fera lever le malade et on lui commandera de marcher; s'il y a affaiblissement des muscles, le malade s'appuiera plus lourdement et s'inclinera sur le membre malade, ou bien il n'y portera le poids du corps que pendant très-peu de temps, exécutant une espèce de sautillement qui aura pour but de faire toujours retomber ie corps sur le membre sain. Quelquefois le malade jette la
^^^r^r .a OLiti. fiir La. téiis^. a Jan ;3iiixoa£8sa. U «iiKrjgie et Vi flv*r/» ^«r^dt tcvaiouB ^ns kola, auims «tenaioSy
4 ;.^i.e>Tr*«»7^f ^ {^cift ftoaai SocteanMU <ç;ie fâHiisLe : Le luaibre isï.r^ ^ro'l >.r% u'ie étreinLé pCus fierté (ç*j;e r^otre. Oa poom ^^^i ^'. nvtKc^ palier f esdta la peau diina ht laat ée détenuiw*r i«>^ mr>ovem«a!s: â le malade a caoâemê La tigmîbiKté <^ /;^r^M oe pâme f» refiter facOcmeat oa pramptcoMnt la ^rt\^ ^ci:é^^ rm pocrra en coaclnre qa'îï y a paialyû. fl ti Ar^ p^vor p'os de certîlade, faire cetti» cxpkHatioa à f irno an fmalade, e'esl'à-dire en loi fennADt ie» Teux, et l'on f/^fi^^r^.r» t6ojoais le degré de mobilité des parties lenihl^l>,fr^ âf: thaqne cbié éu corps, îi est bien entenda qn'on n^ fUJïf.n tfitijfmn des affèctioas dmoiécs.
thum VéM de repos, la paralysie de la face, quand elle est intofftpla^ef est difficile à reco^naitre. On fera alois oonlrac- Uft \p,% œoiclesy en engageant le malade à pliswr le front, à îthufjtf lef fourcils, à siffler, à souffler de l'air en gonflant \fM j^inei^ Dans le côté paralysé, les mooTements seront int,ffiu[fU'J»^ difficiles on impossibles; les rides et les plis de la fi^f^r^ rtc. m prononceront pas comme do côté opposé; enfin, h* imU seront déviés du côté sain, de manière à nmdre la '<« fij^ ri re diffr>rme et grimaçante.
1^ paralysie de la langnese tradait par la déTiation de cet ftffi^ntWf quand il est projeté bors de la boucbe. La sortie de 1 1 Inrigue s'efTectuant par l'action des muscles génio-glosses, >^ Il ifst évident que sa pointe se portera du côlé dû muscle qui n(*sa privi'; d'action, puisque la langue sera dans èe point' TdUtmw par l'immobilité de celui-ci. La déviation de la pointe ft donc lieu du côté paralysé. M.^ Duchenne (de Boulogne) a d^rj'it sous le nom dé paralysie glosso-lahio-pharyngie y une nmladlf! assez rare dans laquelle oîî tf)sérvtf en particnlier 1111(1 ni)olition plus ^ moins .confplëte des mouvements do la
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La paralysie du voile du palais se caractérise par la flac* cidité, la chute en avaut» le défaut de concayité de cet organe. CetlB paralysie, quand elle est hémiplégique, donne lieu à une déviation de la luette du côté sain, direction qui se montre surtout dans les mouvements de déglutition, et Ton voit alors toute une moitié de l'isthme du gosier immobile, tandis que l'autre se contracte et se resserre en lirant la base de la langue de soncôté.— -La paralysie du pharynx se traduit par la difficulté d'avaler, surtout d'ingurgiter les liquides, par le rejet de ceux-ci par les fosses nasales, par une sorte de gargouillement au moment où ils pénètrent dans le pharynx, et enfin par des accès de suffocation dépendant de l'introduction d'une partie du liquide dans le larynx. Dans ce cas, comme dans le précédent, il y a tuuonnement, — Dans la paralysie de l'œsophage^ la difficulté d'ingurgitatîon des aliments et dés liquides ne se manifeste pas surle-champ : les malades en prennent une certaine quantité, puis ces matières sout bientôt rejetées sans^avoir pénétré dans l'estomac. On voit des aliénés, affectés de paralysie de Tœsophage, remplir ce conduit d'aliments solides, qui ne pénètrent pas dans restomac,et bientôt ces aliments débordent dans le pharynx, où l'on peut les sentir avec le doigt; s'ils continuent à manger, les matières pénètrent dans le larynx et la trachée, et le s malades meurent misérablement par asphyxie.
La paralysie de l'estomac ne peut guère être que soupçonnée ; on est porté à> en admettre l'existence dans les cas de distension excessive de ce viscère par des gaz et des liquides, dans les cas de cancer du pylore, par exemple. Résultat d'abord mécanique de l'obstruction pylorique, celte dilatation ne farde pas à s'accompagner d'une véritable paralycie, qu'on pourail expliquer, avec P. Bérard,.en supposant que la limite d'élasticité du viscère a été dépassée, et que ses pa* rois ne sont plus qu'une tunique inerte et sans contractilité ; quoi qu'il en soit, il est très-probable que l'estomacest paralysé dans ces distensions extrêmes, car il ne survient plus de vomissements, quoiqu'il y ait toujours dans sa cavité une grande quantité de liquides, et que le cardia ne soit pas altéré.
Ces considérations nous permettent de comprendre ce qui
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arrive à la vessie et au rectum, dans quelques aifections de la moelle et du cerveau, et nous dispensent d'insister davantage. On voit assez souvent la paralysie des muscles intercostaux d'un cû(é; elle se traduit par Timmobilité des côtes et la gône de la respiration. La paralysie du diaphragme produit rimmobilité de la base de la poitrine, des hypocfaondres, et l'on n'observe plus le soulèvement rhythmique de Tabdo* men, qui se trouve remplacé par l'élévation pénible^ rapide et ordinairement anxieuse du haut du thorax.
La paralysie, môme complète, de muscles isolés^ au tronc et à l'abdomen, est fort difficile à constater et à limiter précisément; on cherchera alors à faire produire les mouvements dans lesquels ces muscles se contractent, et Ton comparera ces mouvements à ceux du côté opposé ; c'est ainsi que l'on reconnaît les paralysies du deltoïde^ du graijd dentelé, du rhomboïde, du sterno-mastoïdien, etc.
Au reste, la difficulté n'existe que quand la paralysie est partielle, et elle disparaît quand il y a un grand nombre de muscles affectés.
L'électricité galvanique et l'électricité par induction^ telles qu'ellesont été employées dans ces derniers temps, fournissent un moyen fort précieux de conslaterl'existence de la paralysie. Les recherches récentes de M. Duchenne (de Boulogne) établissent qu'on peut reconnaître dans les muscles deux espèces de paralysie : une paralysie dans laquelle le mouveipent volontaire est perdu, mais avec conservation de la contractilité galvanique ou irritabilité; et une autre 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, enfin, il y a des cas où la contractibilité galvanique a disparu, quoique les mouvements volontaires soient conservés en totalité ou en partie. Ces divers états de la faculté contractile se montrent dans des cas différents, et il serait toujours nécessaire, pour le pronostic et le diagnostic, de savoir auquel on a affaire.
Quand la paralysie est plus prononcée ou complèe et assez étendue, elle se reconnaît au premier abord.
S'il y a paralysie de la face, les traits sont défiés d'un seul côté, même en Tabsence des mouvements. Lorsque le malade parle> la difformité augmente; la commissure des Jèvres est abaissée du côté paralysé et immobile, tandis que celle du côté oppos^ s*élève et se meut plus ou moins facilement; l'une des narines est plus ouverte que Tautre, l'œil ne peut se fermer, l'articulation des sons est incertaine^ les boissons sont difflcilement avalées.
Quand les membres sont complètement paralysés, le malade est dans Timpossibililé de se mouvoir ; si l'on élève le liras ou 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 disposition cylindroïde, etc. Malgré la paralysie la plus complète, le sentiment persiste ordinairement; les malades se plaignent et s'agitent, si on les pique; et quelquefois alors il y a, dans le membre paralysé, un mouvement tout à fait involontaire, dont le malade n'a pas conscience, et qui tient, selon toute probabilité, à une action réflexe de la moelle ; quelquefois, sous l'influence de la piqûre, il n'y a qu'un simple mouvement fibrillaire localisé •
Il n'est pas plus difficile de constater une paralysie moins étendue, 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, lé sang en sort moins facilement que dans les endroits sains; la sueur coule en moindre abondance, il survient de l'œdème; enfin, l'atrophie des muscles est le dernier terme de la paralysie de longue durée.
Il n'est pas nécessaire d'établir le diagnostic différentiel de la paralysie. Un muscle est paralysé quand 11 a perdu la faculté de se mouvoir, sans qu'il existe, soit dans sa structure, soit dans celle des parties voisines, de modifications matérielles appréciables, suffisantes pour expliquer la gène ou la suspension de ses fonctions. On ne confondra donc pas la paralysie
musculaire avec rimmobilité qui dépend de Y inflammation muscdlairey du phlegmon, de la gangrène, de la con>jélation, de V atrophie, de la transformation dumuscle en substance graisseuse, cancéreuse, ou de toute autre nature. On ne dira pas non plus qu'il y a paralysie quand le malade souffre du rhumatisme articulaire ou de toute autre affection douloureuse, et qu'il craint de se mouvoir pour ne pas réveiller les douleurs. Un membre insensible peut, étant excité, ne pas se mouvoir, mais sans être paralysé pour cela; le défaut de mouvement s'explique par Ta tonc6 (2e sensation. Un individu plongé dans le sommeil^ Vivresse, le narcotisme, atteint de compression du cerveau, ne fait pas de mouvements, mais il n'est pas paralysé.
Parmi les. cas qu'il importe de distinguer de la paralysie nous devons surtout signaler le désordre de la musculation nommé ^tdxie locomotrice. Cette dénomination, qui ae s'applique en réalité qu'à un symplOme, est devenue le nom d'une maladie nouvelle, que M* Duchenne (de Boulogne) a retirée fort heureusement de la classe si vague et si complexe des paraplégies.
Lorsqu'on voit un homme marcher avec difficulté^ en titubant ou en jetant les jambes, sans leur pouvoir imprimer une direction régulière et effectivement utile, dans beaucoup de cas on est disposé à le considérer comme paralytique. Cela n'est pas exact. Mesurez la puissance de cpntractilité miusculaire de cet individu, et vous venez qu'il a quelquefois une force considérable de ces mômes muscles des jambes qui ne peuvent pas efl'ectuer convenablement la progression. Tel malade, qui ne peut pas marcher^ porte un homme sur ses épaules et conserve sans fatigue la station verticale sous cette charge. Mais ne le faites pas marcher, il tombera, surtout si vous lui faites fermer les yeux. Dans ces cas singuliers^ il n'y a point perte de la force musculaire, il y a défaut de coordination des mouvements.
Or, quand on est en présence de cas de ce genre, on constate un certain ensemble de symptômes qui constituent une maladie bien définie, Vataxie locomotrice, ou maladie de Duchenne, selon la dénomination que l'on doit à M. le profes-
seur Trousseau. Nous y reviendrons plus bas. (Voy. p. 73.) M. le docteur GoUongues a présenté à rAcadéoiie des sciences, en i8o6 (1)^ une nouvelle méthode d'exploration qu'il nomme dynamostopie. Le dynamoscôpe {fig, 1) se compose d'une tige de 10 à 15 centimètres, en liège ou en acier, dont une extrémité pénètre dans Toreille d« Tobservateur, tandis que l'autre, en forme de dé à coudre, reçoit le doigt du sujet à observer ou se place sur différents points de la surface du corps. A l'aide de cet instrument on perçoit des bourdonnements et des pétillements ou grésillements. Ces phénomènes sont surtout très -marqués à Textrémité des doigts et à la paume de la main. M. Collongues prétend que les nerfs seuls peuvent être la cause de ce phénomène; pour nous, a^ec beaucoup d'autres médecins, nous reconnaissons dans ce fait le murmure rotatoire, décrit par Laënnec, et qui aurait pour origine la contraction flbrillaire des muscles et, plus particulièrement, le frottement des tendons dans leurs gaines. — Or, M. Collongues assure que les bourdonnements et les pétillements cessent de se faire entendre dans les muscles paralysés.
D'après ce que nous venons d'exposer, on voit que la paralysie consiste essentiellement dans une interruption plus ou moins complète de l'action musculaire, sans altération appréciable de la substance du muscle ou des parties environnantes.
Fig. 1.
Bynamo'scope.
A , extrémité auriculaire. B, extrémité digitale.
Causes de la paralysie. Maladies dans lesquelles elle se ren^ contre, — Valeur diagnostique.
Les muselés possèdent en eux-mêmes la puissance contrac-
(1) Collongues, Traité de dynamoseopie , Paris, 1862.
tlle; mais celle puissance ne peut être mise enjeu que par le système nerveux; elle se conserve tant que les centres nerveux sont sains et tant que la communication entre ceux-ci et les muscles persiste; quand il y a abolition des fonctions nerveuses, 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 Tirritabilité 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. En conséquence, toutes les fois qu'on voit une paralysie musculaire, on est disposé à remonter, pour en expliquer l'origine, à la source môme de l'incitation musculaire, les centres nerveux, ou au moins aux nerfs qui la transmettent. On a raison d'agir ainsi; mais, comme nous allons le montrer, il ne faut pas trop se hâter de chercher loin du muscle lui-même, et de remonter au centre d'action, c'est-à-dire au système cérébro-rachidieo. Dans ces derniers temps, en efifet, on a montré qu'un assez bon nombre de paralysies 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 méthode et en examinant d'abord les phénomènes généraux.
La paralysie dépend d'affections des muscles eux-mêmes, de lésions des vaisseaux et de la circulation, d'afTections des nerfs, de névroses, de lésions des centres nerveux, 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 songer à une afifection du cerveau ou des nerfs; il est plus naturel de rechercber dans le muscle lui-môme la cause de la perte du mouvement. 11 est vrai que quelques affections cérébrales semblent n'agir que sur certains muscles et faire élection d'un ou de quelques-uns d'entre eux pour les para-
iyser, comme si dans le cerveau les fibres oorYeuses correipondantes eussent été seules endommagées; mais ces cas sont excessivement rares. Quand deux 00 plusieurs muscles, qui sont sous la dépendance d'un même nerf, sont paralysés, au lieu de supposer une lésion de chacun d'eux, il est plus naturel el plus simple de supposer une lésion du nerf unique qui commande à ces muscles, et les faits viennent démon* trer la justesse de ce raisonnement. De sorte que, par le fait de ces lésions multiples, on peut déjà éloigner Tidée d'affection musculaire pour remonter à une affeclion des troncs nerveux. Que si un grand nombre de muscles commandés par un ensemble de nerfs, par un plexus, sont paralysés, comme parexemple 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 façon aussi exacte; cependant le fait n'est pas sans exemple. Enfin» si la paralysie est plus générale et occupe deux membres à la fois, on en fera alors remonter la cause à une affection des centres nerveux eux-mêmes, car on comprendrait difficilement que deux lésions se fussent développées simultanément, dans les deux plexus nerveux, qui président aux mouvements de chaque membre. Si les deux membres affectés sont le bras et la jambe du même côté (hémiplégie), on ne pourra penser qu'à une affection du cerveau, pour plusieurs raisons : d'abord les affections de la moelle ne sont jamais assez limitées pour n'affecter qu'un côté de l'organe et détruire la mouvement dans une moitié du corps seulement; d'un au* tre côté, les lésions de la moelle n'ont aucune influence sur la tête et la face ; or, quand il y a une hémiplégie, la face y participe toujours plus ou moins ; enfin les faits pathologiques établissent aussi que ce ne sont que les lésions cérébrales qui donnent lieu à l'hémiplégie, et jamais les affections médullaires. Dans ces cas, nous devons le dire, quoique ce soit un peu en dehors de notre sujet, la paralysie occupe toujours le côté oppesé à l'hémisphère du cerveau dans lequel siège la lésion. Quand la paralysie occupe les deux mem-
bras ioférieurs, on a souvent affaire à une maladie de la moelle, par cette raison qu'une lésion cérébrale qui léserait le mouvement dans les deux membres inférieurs ne pourrait pas localiser son action sans avoir produit la paralysie des . membres supérieurs, de la tête, etc., en un mot, produit une suspension complète des mouvements, et par. conséquent la mort. On a vu quelquefois la paralysie absolue des quatre membres : cette lésion se lie à une afifectionde la partie supérieure de la moelle. On n'a jamais observé la paralysie des deux membres supérieurs isolément. On a vu quelquefois la paralysie que Ton nomme croisée, c'est-à-<dire affectant un bras d'un côté et une jambe de l'autre; cette lésion tient, comme l'hémiplégie, à une affection cérébrale, quelque-^ fois simple, mais le plus ordinairement double ; la paralysie de chaque membre est commandée par la lésion de rhémisphère opposé du cerveau.
D'autres associations de paralysies ont encore une grande valeur diagnostique : la paralysie de la rétine d'un côté, avec cbule de la paupière supérieure et strabisme externe du c6té opposé, indiquent très-nettement la présence d'une tumeur a la base du cerveau^ du côté opposé à l'amaurose; en effet, une tumeur semblable doit produire une amaurose croisée et un strabisme direct.
M. le docteur Gubler a étudié et décrit (i) une forme de paralysie vaguement indiquée avant lui. Il la nomme paralysie ou hémiplégie aUernSy parce que, en effet, le mouvement est aboli dans une moitié latérale delà face d'un côté, et dans les membres supérieur et inféneur de l'autre côté du corps. Cette forme de paralysie pourrait, à la rigueur, dépendre d'une double lésion, l'une dans les centres nerveux, l'autre sur le trajet du facial; mais en général elle se rattache à une lésion de la protubérance annulaire, ce qui peut être expliqué avec vraisemblance de la manière suivante : les nerfs faciaux s'enlre-croisent au-dessus de l'isthme (Vulpian, Philippeaux); les c(M'dons de la moelle ne s'entre- croisent que
(I) Gubler, de rHémiplégie alterne. Gaz. hebd. de méd. Octobre 1856 et octol)re 1858.
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. dans le bulbe; en conséquence, une altération quelconque, siégeant dans une moitié latérale de la protubérance, produira les effets suivants : paralysie des membres du côté op* posé, puisque les cordons médullaires affectés sont destinés à l'autre côté du corps; et paralysie directe de la face, puisque la lésion porte sur uo nerf déjà entre-croisé et qui est destiné au côté de la face correspondant à celui de la lésion.
Que si maintenant la paralysie est moins régulièrement disposée, il faudra de nouYeau redescendre, si nous pouvons ainsi dire, aux affections des muscles, des nerfs, ou à toute autre cause. Ainsi, par exemple, si quelques-uns seulement des muscles dominés par un nerî, 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 tous ces muscles, commandés par l'extrémité d'un plexus formé de plusieurs nerfs, sont paralysés, mais non les muscles situés plus baut et commandés par le même plexus, ni les nerfs ni les centres nerveux ne doivent encore être mis en cause. Or, c'est ce qui a lieu, par exemple, dans la paralysie saturnine occupant les mains. Enfin, si la paralysie est disséminée, et occupe çà et 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.
Beaucoup de points obscurs dans l'histoire des paralysies ont été élucidés par les travaux modernes des physiologistes et des médecins sur les actions réflexes (i). On a été conduit par ces travaux à admettre toute une classe nouvelle de paralysies diies paralysies réflexes. Ainsi que leur nom l'indique, ces paralysies sont dues à une impression d'origine périphérique, réfliîchie par le muscle sur les nerfs moteurs ou sensitifs. Ce qui caractérise essentiellement ces paralysies, c'est qu'elles ne s'accompagnent d'aucune lésion médullaire, et quejusqu'ici les rechercheslesplusminulieusesn'ont pu saisir aucune modification dans la structure des centres nerveux.
(I) Rougef, Introduction aux leçon* de Brown-Séqoard «ur Ze« Parap/0|^r>«< Paris, <864.
s 2 MALADIES DE LA TETE.
Les paralysies dites rhumatisDiales sont le type des paralysies réflexes. C'est surtout dans les membres inférieurs que ces paralysies s'observent de préférence. Graves de Dublin, Romberg ont signalé ces paraplégies. Elles ont été étudiées dans ces dernières années par MM. Brown-Sequard [Leçims sur les paralysies des muscles inférieurs, 1864), Jaccoud {Para' plégies). On les observe assez fréquemment à la suite des maladies des voies urinaires (Leroy d'Etiolies),des entérites graves. On tes a observées dans la convalescence des maladies fort diverses; J'ai vu survenir une paraplégie complète à la suite d'une pleurésie.
Le diagnostic des paraplégies réflexes est généralement assez ardu. L'absence de douleurs médullaires, la conservation du volume des organes paralysés qui ne s'atrophient qu'à la longue ; la persistance de la contraction musculaire sous l'influence de l'électricité; la facilité avec laquelle guérissent quelquefois ces paralysies : telles sont les sources où on pourra puiser quelques-uns des éléments du diagnostic.
Quant à l'explication de ces paralysies^ elle est encore fort hypothétique. Brown-Sequard admet une contraction des vaisseaux sanguins de la moelle et une insuffisance de nutrition consécutive à cet état des vaisseaux. La théorie de l'épuisement soutenue par M. Jaccoud suppose que l'excitabilité de la moelle est momentanément abolie dans les régions correspondantes à l'émergence des nerfs qui se rendent aux parties paralysées. D'où le nom de paralysies névrolytiques.
Étudions maintenant la paralysie dans la plupart des affections où elle se présente.
Paralysie dont la cause réside dans les muscles.
11 y a des cas où la paralysie réside dans les muscles euxmêmes; la commotion nous en fournit un exemple. Lorsqu'une partie du corps reçoit un coup violent, une secousse» un coup de feu, il arrive souvent quecette partie et les points voisins sont frappés immédiatement de ce que l'on a appelé commotion^ stupeur locale, asphyxie locale; or, les phénomènes qui se manifestent alors sont : la perte de la sensibilité, l'abaissement de la température, l'affaiblissement de la circu*
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latîon et la paralysie des muscles. Dans les cas de ce genre, il n'7 a aucune lésion appréciable, soit dans les muscles, soit dans tout autre point ; rébraalement local est la seule cause de la perte des mouvements; la paralysie réside eniièrement dans les muscles. La commotion ou stupeur locale se dissipe quelquefois assez promptement ; d'autres fois sa mar* cbe est très-lente. On remarque la terminaison de la première espèce dans les blessures par armes à feu, et celle de la seconde dans les violentes contusions produites par un corps contondant de gros volume, ou agissant sur une grande étendue. Les auteurs du Compendium de chirurgie ont cilé un fait très-intéressant appartenant à cette dernière catégorie. 11 s'agit d'un homme qui reçut un coup violent sur 1 avantbras droite et chez lequel celte partie fut frappée de paralysie avec tous les autres symptômes rapportés plus haut; Tinsensibilité était si grande, qu*on pouvait traverser la main de part en part avec une aiguille. Les 'accidents durèrent dix Jours, et se terminèrent par le retour graduel et complet du sentiment du mouvement et de la circulation. Dans les cas de ce genre, la paralysie est ordinairement localisée, et sa résolution est très-lente.
Quelquefois le froid seul peut paralyser un ou plusieurs muscles, sans déterminer d'accidents d'autre nature, c'està-dire sans produire de douleur^ d'ioQammation, etc. C'est ainsi qu'on voit quelquefois des paralysies du muscle deltoïde, de la vessie, des muscles des membres inférieurs, ctc, chez des individus qui ont couché dans des endroits froids ou sur la terre humide ; ces accidents se dissipent en général facilement par l'emploi de la chaleur, des excitants, etc. La maladie connue sous le nom de béribéri nous parait n'être rien autre chose qu'une paralysie causée par le froid. i£n raison de la cause de cette paralysie, on lui a donné le nom de paralysie rhumatismale,
Nous rapprocherons des paralysies une maladie qui en est cependant complètement différente et qui n'a d'analogie avec elles que par les résultats qu'elle entraîne. C'est celle que l'on a désignée sous le nom d'atrophie musculaire graisseuse, atrophie progressive, etc.; signalée par M. Cruveilhier, étudiée
depuis par AraD, Duchcnne de Boulogne^ etc. (i). La cause de cette maladie est aujourd'hui parfaitement définie. Elle consiste dans une dégénérescence graisseuse, une stéatose des muscles, à marche envahissante. Les muscles se contractent et restent excitables, tant qu'une fibre musculaire subsiste intacte. Il n*y a donc pas de véritable paralysie. Les contractions ne cessent qu'au moment où toutes les fibres musculaires ont disparu.
La paralysie atrophique occupe de préférence les mains, les avant-bras^ les bras et les jambes. Mais on la voit aussi envahir les muscles du tronc, et jusqu'au diaphragme, et les malades succombent par une véritable asphyxie (Duchenne). Quand cette affection siège aux mains, il est facile de la reconnaître à l'effacement des éminences thénar et hypothénar, à l'amaigrissement du métacarpe, à l'enfoncement des espaces interosseux. Aux avant-bras^ on remarque l'atrophie des muscles antérieurs ou postérieurs, de ceux qui partent de l'épitrochlée ou de l'épicondyle. On constate souvent, dans ces cas, que l'irritabilité galvanique a disparu en totalité ou en partie. Cette affection occupe & la ibis les deux côtés du corps, mais elle est toujours plus prononcée d'un côté que de Tautre, et elle commence le plus ordinairement à droite. Quelques autres symptômes ont été notés, ce sont : des contractions fibrillaires partielles, des crampes, des soubresauts des tendons. D'ailleurs, pas de phénomènes généraux. Les autopsies ont démontré l'absence de toute lésion des centres nerveux.
On ne confondra pas la paralysie atrophique avec une forme de paralysie qui s'accompagne également de stéatose des muscles, et qu'on a étudiée sous le nom de paralysie essentielle de l'enfance. M. Laborde, qui a consacré à cette paralysie
(1) Duchenne (de Boulogne), Mémoire présenté à Tlngtilut en 1849. Voir ÉUctrUation localisée^ !• édil. Paris, 1861, p. 443. — Arau, Reeh. sur une mal, non encore décrite du ay$tème musculaire (Atrophie musculaire progressive), Arch, gén. de méd.f sept, et cet. 1850. — Xhouveoet, Thèse de doc* torat. Pari», 1851. — J. Cruveilhier, Bulletin de V Académie de médecine, t. XVIir, 1852-53. — Riliet (de Genève), Bulletin général de thérapeutique,
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un excellent travail, la considère comme symptomatique d'une lésion des centres nerveax (1).
Paralysie par troque o« arrêt 4e la elrealatioa.
Tout le monde connaît la célèbre expérience de P. Bérard qui, en liant Taorte chez nn chat^ produisit la paralysie des membres postérieurs. I! résulte de là que l'interception de la circulation artérielle dans une partie y produit une paralysie pins ou moins forte. Ce fait peut servir à expliquer l'afTaiblissement et Tengourdissement des membres chez les individus affectés d'anévrismes des troncs artériels principaux qui se distribuent à ces membres; la perte du mouvement après la ligature des artères, et nn certain nombre d'autres phénomènes analogues.
En conséquence, dans le cas de paralysie, il sera toujours important de s'assurer de la manière dont se fait la circulation dans les artères qui se distribuent à la partie privée de mouvement.
Paralysie par léslen des trônes nerreuz. Les diverses lésions des troncs nerveux qui se rendent à des muscles sont causes de paralysie. On en observe autant d'espèces qu'il y a de nerrs moteurs ; leurs symptômes et leur marche varient suivant la nature des lésions.
Les blessures, la section, la compression, le tiraillement des nerfs, les névralgies prolongées, la névrite, les névromes, les apoplexies des nerfs, les lésions déterminées par le froid, sont autant de causes de paralysie des muscles auxquels les nerfs affectés se distribuent. Dans ces divers cas, la marche, le degré delà paralysie, le mode de début et de terminaison, varient suivant la nature de la lésion. S'il s'agit d'une compression lente et graduelle, la paralysie apparaît lentement et va sans cesse augmentant, jusqu'à ce que la cause de compression ait été enlevée. Si la maladie consiste en une apoplexie sanguine des nerfs, comme cela a lieu fréquem-
(1) Voy. Laborde, de la Pardlytie dite essentielle de Tenfance, Thèse de doctorat. Pari«, 1864.
ment chez les chevaux, la paralysie est rapide, subite œôme^ mais elle décroît assez rapidement, à mesure que la résorp* tioQ du sang s'effectue.
Dans ces cas, la paralysie est bornée aux muscles compris dans la sphère d'action des nerfs, et sa distribution régulière ne permet pas de méconnaître le point de départ du ma). S'il n'y a qu'un fîlet affecté, il n'y a qu'un ou deux muscles paralysés; si c'est un tronc, tous les muselés qu'il influence sont affectés; si c'est un plexus, tout un membre peut être pris.
Si le nerf facial (portion dure de la septième paire) est affecté d'inflammation, comprimé, coupé au-dessous du trou stylo-maxillaire, tous les muscles correspondants de la face sont rendus immo'biles. Si la lésion a lieu dans le trs^et de ce nerf dans le rocher, avant la naissance des filets qui se rendent à la langue, au voile du palais, on constate un certain degré de paralysie du goût (corde du tympan, Cl. Bernard), la paralysie du voile du palais, etc. L'absence de toute autre lésion, de tout phénomène cérébral, ne permet pas de faire remonter la lésion aux centres nerveux.
Si la lésion occupe le nerf radial, cubital, scialique, la paralysie se borne aux muscles influencés par ces nerfs. Tout le monde connaît la paralysie du deltoïde, qui succède aux luxations de l'épaule, et qui est problablement produite par l'allongement ou la déchirure du nerf circonflexe.
Quand tout un membre est pris, on peut supposer une lésion du plexus qui s'y distribue. En 1845,.nous avons observé avec M. Baron, à THôtel-Dieu, une femme qui présentait une paralysie incomplète de tous les muscles du bras gauche ; cette lésion reconnaissait pour cause une chute, dans laquelle le bras, retenu par une courroie, avait été fortement tiraillé au niveau de l'épaule.
Les névromes (tumeurs fibreuses, fibro-plastiques^ cancéreuses (siégeant sur le trajet des nerfs, et ayant déterminé la dissociation et l'aplatissement de leurs filets, produisent les mêmes effets. 11 est facile de reconnaître la cause de ces paralysies, parce qu'elles s'accompagnent de douleurs très- vives dans le trajet du nerf qui ee distribue aux muscles affectés»
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6t par rexislence d'une tumeur plus pu moins grosse sur ce même nerf (1).
Nous rappelons le cas que nous avons déjà cité à roccasion de la céphalalgie, et dans lequel existait une paralysie musculaire par affection d'un nerf : une femme de trente-deux ansavail une chute de la paupière supérieure et un strabisme externe de l'œil gauche, et elle éprouvait de très- vives douleurs dans Torbile; l'œil était porté en avant et frappé d'àmaurose ; il y avait divers symptômes de syphilis constitutionnelle. Nous pensâmes qu'il existait une tumeur syphilitique de l'intérieur de l'orbite, qui repoussait l'œil en avant et déterminait l'allongelnent du nerf optique et la compression du moteur oculaire commun. L'iodure de potassium fut administré; le troisième jour, les douleurs avaient cessé ; le quinzième, l'œil était entièrement rentré dans l'orbite; la paralysie de la paupière supérieure et le strabisme externe avaient disparu, mais Tamaurose persista.
Paralysie par alteetion« cérébrales. Les maladies des centres nerveux sont, après les affections que nous avons signalées précédemment, les causes les plus communes de la paralysie; maison se rappellera qu'on ne peut légitimement les invoquer que quand la paralysie occupe une grande étendue du corps, ou quand elle s'accoo^^agne d'autres symptômes cérébraux bien évidents; car toute paralysie locale peut avoir sa cause dans le muscle lui-même ou à peu de distance. On se rappellera aussi qu'il n'y a pas une affection du cerveau qui ne puisse donner lieu, soit par elle-même, soit par les complications qu'elle amène, à la paralysie ; et que l'on a vu cependant beaucoup d'affections, même fort graves, qui ne s'en accompagnent pas. On a présenté beaucoup d'expli calions de ce fait singulier ; pour M. Serres la paralysie serait le résultat de la déchirure complète des fibres cérébrales, et elle serait irrémédiable, inguérissable ; les affections qui déterminent seulement ia séparation, l'écartement des fibres du cerveau ou leur compression, ne donneraient jamais lieu à la' paralysie réelle et permanente, mais seulement à une
(I) Voy. Boyer, Traité de» malad. chir., 5* édit. Ptris, 1845, t. il, p. 553.
guspension momentanée des facuHéB motrices. Par cette différence dans les lésions anatomiques s'expliqueraient les deux formes d'hémorrhagie cérébrale, Tune avec paralysie, l'autre sans paralysie; par là aussi on expliquerait la conservation de la mottlité dans rfaémorrhagie méningée, la compression du cerveau^ les épanchements dans les ventricules, et enfin tous ces faits si singuliers, dans lesquels, avec des lésions fort semblables entre elles, on a constaté tour à tour l'absence ou la présence de ce symptôme.
I.a déchirure des fibres cérébrales n'est pas toujours la cause de la paralysie des muscles, puisque la simple congestion des hémisphères cérébraux peut amener le même résul« tat. La rapidité, la brusquerie d'une lésion est une cause non moins puissante, quel que soit, d'ailleurs, le degré auquel celle lésion est portée. Ainsi, qu'une simple congestion, qu'une hémorrhagie faible, se déclarent, qu'Use forme un ramollissement très-rapide, la paralysie en^est la conséquence immédiate ; il semble qu'aîors les centres nerveux soient surpris et enrayés dans leur action; il semble que la circulation nerveuse, qu'on nous pardonne cette expression, soit interrompue, comme la circulation artérielle peut l'être par l'application d'une ligature, et que les muscles cessent de recevoir l'excitatioix habituelle et nécessaire à l'accomplissement de leurs fonctions. Dans ce cas^ la paralysie serait le résultat d'une espèce de sidération, d'épuisement nerveux, mais non l'effet de la destruction ni môme de la lésion de l'organe. La preuve qu'il en est ainsi, c'est que, quand l'organe s'est habitué peu à peu à la lésion, la circulation nerveuse se rétablit, et les fonctions musculaires, un instant suspendues, reparaissent. Si la déchirure des fibres du cerveau était la seule cause de la paralysie, pourquoi, dans les bémorrhagies abondantes, avec destruction réelle d'une portion importante d'un hémisphère,verrail-onreparaUre,même incomplètement, des mouvements dans le côté opposé du corps ? Il devrait rester une paralysie complète de quelques muscles au moins ; or> c'est ce qui n'a pas lieu, tous reprennent leurs fonction^ a^ec plus ou moins d'énergie. Ainsi donc, le retour des mouvements indique bien que la paralysie résultait d'une simple
interruption de Tioflux nerveux. 11 est Ttai cependant que les parties déchirées doivent cesser de fonctionner^ mais il est probable qu'elles sont suppléées par les parties voisines , par une action que nous ne saurions comparer qu'à la circulation collatérale qui s'établit dans les artérioles voisines d'un gros tronc oblitéré. Comme on va le voir, cette c<»Dparaison peut être poorsuivia plus loin encore^ sans cesser d'être vraie.
Lorsqu'une lésion de la pulpe nerveuse s'établit lentement et par des progrès pour ainsi dire insensibles, on conçoit que ies fibres atteintes doivent cesser de fonctionner, et que des phénomènes de paralysie devraient se manifester, dans les parties éloignées du coips, qui sont en rapport direct avec ces points du cerveau ; cependant il n'en est riea^ dans la plupart des cas, ce que nous croyons pouvoir expliquer par cette espèce de circulation collatérale que nous avons invoquée^ ou par le remplacement des fibres altérées par les faisceaux intacts voisins. Le remplacement que nous admettons est d'ailleurs un fait si connu, que nous avons à peine besoin d'y insister : on trouve, dans tous les recueils d'obser* valions, des cas d'absence congénitale d'un hémisphère du cervelet, d'une portion du cerveau, et même d'un hémisphère cérébral entier, chez (Jes individus qui avaient Joui pendant toute leur vie de facultés musculaires ordinaires et d'un certain degré d'intelligence; lev portions restantes avaient donc suffi à Tentretien des fonctions de toute nature, et de celles des muscles en particulier. Pour en revenir à notre sujet, nous croyons donc qu'une lésion, môme profonde, peut s'établir sains produire de paralysie, si sa marche est lente ; de là ces faits singuliers et assez communs de ramollissements étendus, d'encéphalites chroniques, de cancers, de tubercules des centres nerveux^ sans paralysie.
Que si maintenant on nous objecte que les mêmes lésions ont produit, dans d'autres cas, des paralysies bien franches, nous dirons que cela s'explique, tout à la fois, par la destruction^ dans une grande étendue, de faisceaux voisins qui ne peuvent alors se suppléer, et aussi par la production de ces complications à marche brusque et rapide, que nous avons signalées .-Un ramollissement du cerveau marche lentement,
sansparalysie appréciable; puis, tout à coup, le malade tombe frappé cl*hémiplégie; il s'est (Iroduit une congestion périphérique, une hémorrhagie dans le foyer du ramollissement^ une rupture étendue des fibres jusqu'alors respectées, et il en résulte une interruption rapide aussi dans la marche de Tinflux nerveuï. Nous n'insistons pas davanlage sur ces faits faciles à comprendre, et pour lesquels nous rappelons notre comparaison avec la circulation collatérale, dans les interruptions des voies artérielles.
On remarquera aussi que la production de la paralysie est d'autant plus facile que la lésion 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'en est pas de môme pour les hémisphères 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 promptement mortelle^ par l'interruption de la communication des centres nerveux avec la périphérie. —On fait jouer, en physiologie, un grand rôle au bulbe et aux pédoncules, mais peut-être à tort, si l'on considère ces parties comme formatrices du mouvement et du sentiment. Il est vrai que les vivisections semblent donner raison aux expérimentateurs; mais il est bien facile de trouver sur le bulbe ou sur les pédoncules le point qui tient sous sa dépendance telle ou telle partie du corps; le peu d'étendue de ces parties explique ce résultat: il serait téméraire de conclure de là que l'origine, la source de la fonction n'est pas plus baut; il est très-difficile de la trouver dans Tépaisseur de la masse cérébrale. La moelle allongée n'esf^ à notre avis, qu'un cordon de transmission, qu'un détroit par lequel passent les impressions extérieures pour aller jusqu'au cerveau, et par où redescendent les ordres émanés de la masse encéphalique. Celle-ci est un épanouissement nerveux au sein duquel s'élaborent les actes vobntaires, qui sont ensuite transmis par telle ou telle voie, ou peut-être par toute réten-* due de la masse ; quand un point est altéré, il cesse d'être con-
docteur, ^t les parties voisines se chargent plus on moins complètement de la fonction ; mais Fade nerveux doit tou* jours passer par la filière des pédoncules et de la moelle : si celle-ci est allérée, la transmission est plus certainement corn* promise que si la lésion siège plus haut ; de là la production plus facile de la paralysie et de bien d'autres accidents par les lésions de la base du cerveau.
Arrivons maintenant à l'indication des caractères de la paralysie musculaire dans les principales affections cérébrales.
Conir««ttoii cérébrale. Nous distinguons deux espèces de congestion de la tète : la congestion des centres nerveux et celle des vaisseaux de l'Intérieur et de Textérieur du crftne.
Cette dernière, que Ton devrait nommer stase sanguine de la tétey se remarque particulièrement dans les maladies du cœur et des poumons, dans Tasphyxie, dans l'ivresse, à la suite de l'insolation, de l'emploi 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 supérieure, tandis que le sang artériel continue à être projeté vers le crâne par toutes les artères ascendantes du col. On voit alors une distension générale des veines jugulaires, des veines delà face, dessinus de la dure-mère et de tout le réseau veineux de la surface du cerveau ; le cerveau est lui-môme gorgé de sang dans toute son étendue ; ce liquide n'est pas extra*, vase, et son séjour dans les veines cérébrales est consécutif à la distension des gros troncs veineux ; cet état ne survient eufin que d'une manière lente et graduelle dans le cer veau. Dans ce cas, on n'observe généralement qu e de la ce phalalgie, l'oblusion des sens, l'affaiblissement des fonctions musculaires, mais pas de paralysie réelle ni localisée. C'est à cette forme qu'on doit rapporter les cas nombreux de congestion cérébrale, observés sur des soldats en marche dans des plaines découvertes, au soleil, et par une température très-élevée. M. Andral en cite différents cas ; on en a observé d'autres il y a quelques années en Belgique.
Dans l'autre espèce, qui est la congestion cérébrale vrat>, le système circulatoire extra-K:rânîcn n'est pas plus plein ni plus
f s MALADIES DE LA TÈTE.
distendu qu'à l'ordinaire, et la lésion siège exclusivement dans le cerreaa ; on treoTe un piqueté, un sablé plus ou moins fin, des arborisations, des traînées vascnlaires; cet état est rarement général, le plus ordinairement il n'occupe qu'on point. Ce n'est pas une congestion mécanique comme la précédente, c'est une congestion active qui est bien plus près de la fluxion inflammatoire que de la stase passive. Elle est souvent localisée et développée autour d'un point d'inflammation, de ramollissement préexistant, autour d'une production quelconque, qui lui sert d'épine en quelque sorte. C'est ce mOme genre de congestion qu'on trouve aussi autour des foyers apoplectiques. Ici les symplOmes sont très-différents des précédents : peu ou point de céphalalgie, invasion brusque d'accidents dans le cOté du corps opposé au lobe cérébral affecté, troubles de la sensibilité, du mouvement, quelquefois hémiplégie véritable et complète. Voici un exemple frappant de cette forme de congestion cérébrale.
A la On du mois de septembre de l'année 1853, un homme de trente ans, placé dans le service de M. Bouiilaud (salle Saint-Jean de Dieu, n<» 9), et affecté de phthisie laryngée, est pris brusquement d'hémiplégie droite, sans perte de connaissance ; la paralysie était absolue aux membres et à la face ; il n'existait que de très- faibles mouvements réflexes dans le bras; la parole est très-embarrassée, la sensibilité conservée. Au bout d'une demi-heure, le mouvement est revenu dans le cOté du corps paralysé; le malade ne conserve pas d'embarras dans la parole. Deux jours après, l'hémiplégie se reproduit et persiste, et le malade meurt le troisième jour de cette rechute. Le fond de la scissure de Sylvius du côté gauche était le siège d'une méningite très-peu étendue; une masse allongée, formée par du tissu fibro-plastique agglutinant les méninges des deux côtés de la scissure; épaisse de 5 à 6 millimètres, dure^ grisâtre, paraissant assez ancienne, adhérait fortement au tissu cérébral, sans que celui-ci fût sensiblement alléré; la partie la plus reculée de cette masse était Doirfttre, et cette couleur se prolongeait jusque dans la moitié inférieure du pédoncule cérébral correspondant, dont la structure était d'ailleurs très-reconnaissable; enfin il y avait
un piqueté sangufn de ce pédoncule, de la couche optique et des bords de la scissure de Sylvius; le cOté opposé du ceN veau était sain. L'examen microscopique fit constater dans le tissu anormal des filaments fusiformes peu nombreux et trèspâles, des globules d'inflammation et des globules de pus; pas de traces de matière tuberculeuse.
Dans ce cas, la paralysie ne pouvait pas s'expliquer par la présence de la tumeur dans la scissure de Sylvius, autrement elle eût été permanente. Cette tumeur en a bien été, si Ton veut, la cause, mais la cause médiate; quant à la cause immédiate qui Ta produite, elle n'a pu consister que dans une cause passagère comme la paralysie elle-même» c'est-à-dire dans une congestion *sanguine qui a affecté le p6* doncule du cerveau. En se rappelant ce que nous avons dit plus haut de Timporlance du pédoncule cérébral comme organe de transmission, on comprendra pourquoi, dans une afi'ection aussi peu étendue et aussi peu importante d'ailleurs qu'une congestion, il s'est produit une paralysie aussi étendue et aussi complète.
En général, dans la paralysie par congestion cérébrale, il n'y a pas perte de Tintelligence comme dans l'apoplexie à proprement parler ; mais il y a des vertiges, des troubles des sens, etc. Cette paralysie est quelquefois graduelle, mais elle se dissipe très-rapidement. Celte affection, avec ses diverses formes, est très-bien décrite dans la Cliniqw de M. Andral.
Hémorrhairle eérèferralé. Il y a trois degrés ou variétés d'bémorrhagie cérébrale, que M. Rostan nomme : kémorrhagie moyenne, hèmorrhagie faible^ hémorrhagie forte, L'hémorrhagie moyenne est le type de cette affection et en même temps sa forme la plus commune; la paralysie musculaire en est le phénomène capital. Voici comment les accidents se manifeslent.
L'apoplexie sanguine se fait en général dans le centre des lobes cérébraux; elle peut résulter de la rupture de vaisseaux dont les parois sont altérées. Elle se montre particulièrement chez les adultes et les vieillards. Elle n'est jamais ou presque jamais précédée de symptômes de congestion, d'épistaxis, de
céphalalgie ; on en exceptera cependant les cas où elle se produit au sein d'un ramollissement inflammatoire.
Les individus, Jusque-là bien portants, sont frappés subitement (siderati) de perte de l'intelligence, du sentiaient et du mouvement, quelquefois avec des mouvements convulsifs qui se dissipent rapidement ; ils tombent sur le côté opposé à la lésion du cerveau; la face s'altère, se distord et prend une teinte rouge et violacée ou une couleur pâle et cadavéreuse; elle exprime la stupeur la plus profonde; la respiration devient ronflante, stertoreuse; l'œil est vitré, atone, sans expression; la salive s'écoule en bavant; il y a quelquefois des évacuations involontaires ; les membres sont flasques; quelquefois ils se meuvent un peu quand on pince la peau, et la tigure exprime la souffrance.
Au bout de quelques instants, de plusieurs heures, de plusieurs jours, les malades reviennent à eux. Inintelligence est d'abord faible, obtuse, la parole gênée; il y a de la lourdeur de tôte, pas de céphalalgie réelle; les malades sont étonnés et semblent sortir d'un long sommeil ; ils ne font pas de questions sur ce qui leur est arrivé. On constate une paralysie franche d'une moitié du corps, c'est-à-dire de moitié de la face et des deux membres. Quand on soulève les membres, ils retombent par leur propre poids, ou n'exécutent que des mouvements faibles et incomplets. Les malades ne peuvent ni se lever ni se mouvoir dans leur lit; Us se traînent, se roulent à l'aide des membres sains, mais avec beaucoup de difficulté. La sensibilité est généralement conservée; quelquefois elle est affaiblie, mais jamais réellement absente : aussi, quand on pince les membres sains, la figure exprime la souffrance, et le malade s'agite pour fuir la douleur ; quelquefois cette excitation produit des mouvements tout à fait involontaires dont le malade n'a pas conscience, et qui ont la moelle pour point de départ (mouvements réflexes). Paralysie des sphincters et incontinence de l'urine et des matières fécales; paralysie de la vessie et du rectum, et alors rétention de ces matières. Difficulté de la déglutition ; introduction des boissons dans le larynx, toux, etc. Quelquefois gêne de la respiration par paralysie des muscles respiratoires; ordi-
nairement conservation de l'action da diaphragme, à moins que l'apoplexie n'occupe le voisinage du bulbe ; dans ce cas, mort rapide par aspbyxie.
- La paralysie se dissipe graduellement, mais lentement; la face reprend d*abord ses fonctions, puis le membre inférieur, le bras seulement après ; quelquefois les spbincters ne se raffermissent que très-tard : par conséquent beaucoup de malades conservent longtemps une incontinence d'urine ou de matières fécales. La démarche d'un hémiplégique en convalescence est caractéristique : on voit les malades traîner une jambe, se pencher en avant sur ce côté du corps, et tenir le bras fléchi et fixé sur la poitrine par une écharpe, la paralysie persistant plus longtemps dans ce membre que dans la jambe.'
Quelquefois le retour du mouvement est complet, d'autres fois incomplet.
L'hémorrhagie a surtout pour caractère : la perte de l'intelligence, du sentiment et du mouvement; puis le retour de l'intelligence et du sentiment, avec persistance d'une hémiplégie ; enfin, la décroissance graduelle de celle-ci et la guérison quelquefois complète.
Mais cette hémorrhagie a des variétés. Quand elle est forte^ la mort survient avant le retour de l'intelligence. Quand elle est faUbU, la perte de l'intelligence dure peu, l'hémiplégie est, incomplète, la paralysie peu prononcée, n'affectant que quelques muscles, et rarement alors ceux de la face ; elle se dissipe assez rapidement.
Il arrive souvent que l'hémorrhagie se renouvelle et que les foyers se multiplient ; on voit alors survenir de nouvelles attaques, ordinairement plus faibles que la première, mais toujours avec perte de connaissance ; quand Tinlelligence revient, on remarque que la paralysie est plus étendue ou plus forte, l'intelligence plus altérée.
Dans la convalescence, il survient quelquefois de l'encéphalite autour du foyer apoplectique : ce fait se traduit par delà fièvre, de la céphalalgie, des convulsions, de la contracture, l'accroissement des phénomènes paralytiques, des troubles de la sensibilité, l'affaiblissement de l'intelligence ; les ma-
lades 86 piaignenty crient, s'atteQdrisseDt et pleurent sans motif.
Quelquefois Tapoplexie ne produit que la paralysie d'une partie du corps. Selon quelques médecins, elle serait localisée dans le corps strié si la jambe est paralysée, dans la couche optique si c'est le bras, dans les lobule antériéun du cerveau si la mémoire et la faculté de la parole sont abolies (Bouillaud), dans la protubérance s'il y a hémiplégie alterne (Gubler). Enfin^ il parait certain que Thémorrhagie de la protubérance trouble la respiration et donne lieu à des phénomènes d'aspbyxie.
Dans la plupart des cas, il faut renoncer à établir un rapport précis entre le siège de Thémorrhagie et celui de la paralysie. 11 y a cependant une exception au moins à iarègle. M. Broca a démontré en effet que la perte de la parole, aphasie, s'accompagnait ordinairement d'une hémiplégie étroite, et qu'elle était liée â. une lésion de la troisième circonvolution du lobe antérieur gauche* Cette singulière coïncidence, qui contredit d'une manière si inattendue les idées reçues sur l'action symétrique des parties similaires des hémisphères, s'appuie déjà sur un nombre d'observations suf- ^sant pour lever tous les douted. Àjô^t<>'^^ 9*^^ les autopsies ont été pratiquées avec tous les soins xlésirables et qbe les recherches ont été faitesparlesaiiatomistes les plus exercés*
La paralysie est quelquefois croisée : il y a lieu de soupçonner alors une lésion double ; quelquefois cela a lieu quand rhémorrhagie, après s'être faite dans un hémisphère, se fait jour dans les ventricules latéraux et se met ainsi en communication avec les deux hémisphères : le plus ordinairement il y a hémorrhagie d'un côté et congestion de l'autre ; quelquefois cependant la paralysie croisée est inexplicable. Bans tous les cas, il arrive sou vent que le mouvement revient beaucoup plus promptement dans un membre que dans l'autre.
Dans les hémorrbagies du cervelet il y a plus souvent parésieque paralysie véritable.Souvent on observe une titubation tout à fait comparable à celle de l'ivresse. L'hémiplégie est rare, ordinairement incomplète. La sensibilité est conservée. L'hémiplégie, quand elle existe, est quelquefois directe, le
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pltts souvent croi^. Les panplégieSy* lorsqu'elles se montrent, sont loojoors incomplètes. Les tfoobles de la parole fa* rient depuis le simple emlMurras jusqu'à nmpossS>ilité coo»plèle d'articuler. 11 jz, souvent de Tamaurose et delasurdiié. L'intelligence est intacte. M. Hiilairet a beaucoup insisté sur les vomissements (1).
La paralysie se montre souvent dans les hémorrhagies méningées. Ces hémorrhagies, fréquentes surtout ches les ivrognes et les vieillards, ont été étudiées dans ces derniers temps avec le plus grand soin par MM.Chareot et Yulpian . D'après eui, la source de rhémorrhagie serait dans les vaisseaux développés dans l'épaisseur des fausses membranes de la dure-^nëre (pacbyméningite). Ces hémorrhagies méningées s'accompagnent moins souvent de paralysies que les hémorrhagies cérébrales. La contracture, les convulsions s'y montrent plus habituellement
Encéphalite. RamolUasement dm cerveau. Une confusion complète a régné jusque dans ces derniers temps sur la nature du ramollissement. Dans les beaux travaui de Rostan et Lallemand, de MM. Bouillaud et Ourand-Fardel^ nous voyons toujours le mot ramollissement donné comme synonyme d'encéphalite, sauf dans quelques cas sur la nature desquels ces remarquables observateurs sont obligés de faire quelques réserves. Les travaux modernes ont établi de la manière la plus nette que l'inflammation n'entrait le plus souvent pour rien dans la genèse du ramollissement. On peut dire que ces travaux tendraient presque à rayer du cadre nosologique l'encéphalite que l'on voulait il y a quelques années substituer dans tous les cas au ramollissement. 11 es't vrai de dire qu*en dehors du traumatisme, on n'observe guère l'encéphalile, si ce n'est dans les cas de méningite, de tumeurs cérébrales, d'affections osseuses. On peut regarder au contraire comme un des faits les mieux établis
(1} Hiilairet, Archive* générale* de médeeinef 1858. — Aug. Toisin, de* Signe* propre* à faire distinguer les hémorrhagie* eérébelleute* deshémorrha» git* cérébrale* {Union médicale , 1859). — Luys, Syst. nerveux cérébro-spinal, sa structure, ses fonction* et *es maladie*, Paris, 1865. — Archiv, générale* de médecine, 1864.
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que le ramollisseroent cérébral rouge ou blanc est tonjours consécutif à des lésions vasculaires siégeant dans les artères ou dans les capillaires. Les lésions sont le plus souvent le résultat d'embolies> de dégénérescences athéromateuses; Le résultat en est d'ailleurs identique. Une partie de la substance cérébrale est privée des matériaux que lui apportent les vaisseaux ; elle subit une véritable dénutrition^ et sa structure se modifie profondément; elle se ramollit, et le microscope montre une transformation régressive graisseuse des éléments nerveux et permet en même temps de saisir les lésions des vaisseaux, origine de tout ce désordre. Ces faits avaient été entrevus, devinés par Rostan^ au moins pour le ramollissement blanc qu'il considérait comme une sorte de gangrène ; mais la teinte rouge de certains ramollissements avait toujours été considérée comme Le cachet de leur nature inflammatoire. On sait aujourd'hui que ces colorations tiennent à des hypérémies dues à des fluxions collatérales ou à des stases sanguines. Les expériences les plus probantes ne laissent aucun doute à ce sujet.
l^n résumé, en dehors du traumatisme, presque tous les cas d'encéphalite aigué ou chronique doivent être portés au corn pie du ramollissement, et aujourd'hui Ton trouve presque toujours dans les oblitérations vasculaires Texplication des lésions qu'on considérait, il y a peu temps encore, comme le résultat de l'inflammation la plus franche. Nous ne voulons donc pas nier l'encéphalite, mais seulement restreindre considérablement son rôle dans la pathologie cérébrale.
On comprendra maintenant combien il est difficile de choisir parmi les symptômes qu'on a donnés comme caractérisant rencéphalite ceux qui lui appartiennent réellement.
Donnons d'abord ceux que Ton peut observer tous les jours dans le ramollissement cérébral.
Ces symptômes ne sont pas toujours identiques. On admet plusieurs formes de ramollissement, i^ La forme apoplectique. L'apoplexie peut être plus ou moins grave et varier, depuis une perte momentanée de connaissance avec hémiplégie jusqu'à un coma rapidement mortel.
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2® La forme brusque, la plus fréquente de toutes. Dans cette forme^ on n'observe plus cette sidération qui caractérise l'apoplexie. L'intelligence est souvent conservée. L'hémiplégie est incomplète. Souvent c'est en se levant que le malade s'aperçoit qu'il est paralysé. La perte du mouvement peut être complète, et la sensibilité conservée.
Z^ La forme atazique. Cette forme, caractérisée par une céphalalgie violente, du délire, des convulsions^ est fort rare, du moins dans le ramollissement simple, sans complication de méningite, de délire alcoolique. Dans les cas rares d'encéphalite vraie, cette forme est au contraire habituelle.
4® Le ramollissement lent, dans lequel les malades présentent pendant longtemps -tous les signes d'un trouble permanent des fonctions cérébrales : étourdissement, surditi^, vertige, embarras de la parole^ faiblesse des membres. Presque toujours cet état chronique est animé de temps en temps par des attaques plus ou moins fortes qui laissent à chaque fois le malade plus affaiblL Une attaque apoplectique termine habituellement la scène.
Le ramollissement peut être confondu, dans la forme apoplectique, avec l'hémorrhagie cérébrale. La vérité est que rien dans la forme môme des accidents, dans les prodromes, ne peut différencier certainement ces deux maladies. Le diagnostic s'appuiera sur des considérations tirées de l'état du malade. On penchera pour un ramollissement chez un sujet atteint de maladie du cœur, de maladies chroniques avec cachexie. La conservation de rintelligence, de la sensibilité s^accorde mieux avec le ramollissement. Quant à la congestion, elle s'en différencie par la rapidité avec laquelle disparaissent habituellement les accidents. On voit combien ces diagnostics sont souvent hasardés. Nous en dirons autant de l'hémorrhagie méaingée.
L'encéphalite aiguë à début brusque, telle qu'on Tobserve à la suite des plaies, contusions du crAne, coups etc., se distingue généralement par une série de symptômes tels que la fièvre, les crampes, les contractures, une céphalalgie violente, qui sont exceptionnels dans le ramollissement. Ajoutons qu'à ces contractures succède, quand l'encéphalite suit
sa marche habituelle et a désorganisé la pulpe cérébrale, une hémiplégie qui augmente rapidement.
Quand le ramollissement suit une marche lente, il peut, être confondu avec plusieurs maladies, et principalement avec la paralysie générale. On remarquera que, dans cette dernière maladie, il y a plutôt un affaiblissement général qu'une viTilable paralysie. On observe du côté de la parole un embarras caractéristique.
Nous ne voudrions pas donner au diagnostic du ranaoUissèment une certitude qu'il n'a pas cliniquement. Il y a un ensemble de symptômes qui peut guider l'observateur sans donner cependant une autorité absolue à son diagnostic.
Il est vrai^ quoi qu'on en ait dit, que le ramollissement est souvent précédé de prodromes, qu'il produit plus souvent que les hémorrhagies des paralysies incomplètes^ mais qui restent persistantes et s'accompagnent de contractures /ardives tenant probablement aux dégénérescences secondaires des fîiisceaux médullaires, La démence et surtout l'aphasie, sont bien plus fréquentes dans le ramollissement que dans l'hémorrhagie cérébrale.
Enfin toutes les fois qu'on se trouvera en présence d'une lésion cardiaque ou artérielle pouvant déterminer l'embolie, quand on aura sous les yeux un malade atteint d'une de ces maladies qui prédisposent aux coagulations sanguines, état puerpéral, cachexie cancéreuse, etc., dans tous ces cas, dis-je, les lésions cérébrales qui se produisent doivent être de préférence rapportées au ramollissement (1).
Autre* affections du eervean. Le mode de production, la marche dans la paralysie et son enchaînement avec les autres accidents, ont bien moins de fixité et de régularité
(1) Calmeil, Traité dei maladies inflammatoires du cerveau, ou Histoire anatomo-pathologiçue des congestions encéphaliques, du délire aigu, de ta paralysie générale ou périencéphalite chroniq\ie diffuse à Vétat simple ou compliqué^ du ramollissement cérébral ou loeal aigu et chronique, Paris, 1859. — Virchov, Archiv, fur pathologische Anatomiê. Berlin, 1860. — Laocereauz, De la thrombose et de V embolie. Cérébrales considérées principalement dans leurs rapports avec le ramollissement du cerveau, Tbèse, 186S. — > Proutt, Thèse d'agrégation de médecine, 1860.
dans les autres affections cérébrales que dans celles que nous venons de décrire*
Dans la méningite^ il n*y a pas de paralysie des muscles de la vie de relation^ mais on en obserye, au contraire, dans ceux de la vie organique, dans le rectum, la vessie, l'œsophage, etc. ; il peut y en avoir cependant dans les muscles des yeux.
Môme remarque pour les suffosions séreuses, séro*sanguir nés, purulentes, etc. Dans tous ces cas on a parlé de paralysie, mais de paralysie incomplète et double, que nous désignons sous le nom de résolution (Voy. ce mot).
Les produits étrani^era développés à l'extérieur des centres nerveux ou dans leur épaisseur ne produisent quelquefois aucune espèce de symptôme appréciable ; fait qui s'explique soit par la lenteur de leur production, soit par le siège qu'ils occupent, et dont il est facile de se rendre compte par les principes que nous avons énoncés en étudiant le mécanisme de la paralysie. Et, d'un autre cOlé, quand ils produisent des accidents, ceux-ci sont tellement variés, qu'il serait téméraire de prétendre arriver d'une manière certaine à en faire le diagnostic.
Voici toutefois ce qu'on peut conclure de l'observation d'un grand nombre de faits.
On doit distinguer les produits étrangers en plusieurs catégories^au point de vue de leur nature, de leur volume et de leur siège. — Les espèces qu'on rencontre le plus communément sont : les tubercules, le cancer, les tumeurs fibreuses ou fibro-plastiques, les bydatides, les tumeurs syphilitiques.
Les tubercules foi*ment très-ordinairement des tumeurs du volume d'un pois à celui d'une noix; par opposition à ce qui a lieu dans d'autres régions du corps, ils sont.habituellement solitaires, c'est-à-dire uniques. On les rencontre à la surface extérieure des hémisphères et adhérents avec la piemère, de sorte qu'ils suivent le cerveau ; ou bien attachés à la base du crâne, et alors le plus ordinairement fixés à la dure-mère, ou enfin dans la pulpe cérébrale elle-même ; ils semblent avoir une préférence marquée pour le cervelet et
les pédoncules cérébelleux et cérébraux. Ces tumeurs soQt toujours à l'état de tubercule cru, jaune, opaque; nous n'en avons jamais vu à l'état de matière grise demi-transparente, ni à l'état de suppuration ; elles sont d*un jaune clair ou presque blanches, fort semblables pour la couleur à la pulpe cérébrale elle-même, toujours dures et criant sous le scalpel, de sorte qu'on est quelquefois très-embarrassé pour les distinguer de la substance cancéreuse. Quand elles sont dans la pulpe cérébrale, elles font corps avec elle et Ton ne peut pas en voir exactement la surface ; lorsqu'elles tont dans les méninges, on leur trouve une surface chagrinée ou mamelonnée. 11 est très-rare qu'on trouve en même temps des granulations méningiennes, dites tuberculeuses. Les tubercules volumineux comme ceux que nous décrivons donnent souvent lieu à de la méningite quand ils sont dans les méninges ; quand ils siègent dans la pulpe cérébrale, ils déterminent ordinairement dans une zone plus ou moins étendue une atro))liie partielle des éléments nerveux, et quelquefois, dit-on, de véritables encéphalites circonscrites.
Les tumeurs cancéreuses ont beaucoup des allures des tumeurs tuberculeuses; elles sont assez ordinairement petites, dures^ blanches, et se développent dans les méninges ou dans la pulpe cérébrale; mais elles sont souvent multiples et tendent ordinairement vers les os; beaucoup d'entre elles détruisent môme la table interne et se portent vers le diploé et à l'extérieur; elles ont quelquefois une couleur verte très-marquée, signalée par M. Lebert (t), mais qui avait été remarquée déjà antérieurement. Souvent elles grossissent considérablement et se ramollissent, des hémorrhagies se produisent dans leur intérieur. On les trouve rarement logées dans les pédoncules et au voisinage du nœud de l'encéphale.
Les tumeurs fibreuses ou fibro-plastiques ont très-ordinairement leur point de départ dans les méninges; elles s'enfoncent, quand elles augmentent de volume, dans les an* fractuosités, mais n'y adhèrent pas, ou que par de tiès-
(1} Lebert, Traité pratique det mafûdiet cancéreutei, Parii, 185t.
mÎQces filameats ; nous n'en avons jamais vu dans la pulpe cérébrale.
Les parasites les plus communs chei l'homme sont les hydatides el les cyslicerques. Les hydalides contenant des échinocoques sont presque toujours solitaires^ d'un grand volume, et plongées immédiatement dans la masse cérébrale, sans kyste protecteur et sans adhérences. On les trouve géuéraiement au centre des hémisphères, quelquefois vers la surface ; nous n'en avons jamais vu à l'extérieur du cerveau. Leur volume égale quelquefois celui d'une orange.
Les maladies syphilitiques peuvent déterminer dans Tencéphale ou dans les enveloppes des lésions variables et multiples, qui ont été dans ces derniers temps l'objet de recherches précises (1). Ces lésions consistent le plus habituellemeot en exsudais, en tumeurs de volume variable affectant une sorte de prédilection pour les parties situt'es à la base des hémisphères. Il en résulte souvent certaines paralysies circonscrites qui peuvent mettre sur la voie du diagnostic. D'ailleurs les symptômes déterminés par les altérations syphilitiques de l'encéphale ne présentent dans leur marche rien qui les distingue des tumeurs ordinaires ou de certaines formes de ramollissement. Mais comme ces lésions sont ordinairement curables, il est utile, en présence d'une maladie cérébrale chronique, de consulter avec soin les antécédents du malade, et, pour peu qu'il y ait quelque doute, de tenter un traitement antisyphilitique.
Dans tous ces cas de tumeurs, on obserye ou Ton n'observe pas de paralysie, et Ton s'explique bien ce double résultat*
Si un tubercule siège dans les méninges de la convexité ou dans la pulpe cérébrale, mais vers la surface des hémisphères et loin delà 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 ait des accidents du côté de la locomotion, ou même de tout autre
(i) Lagaeatt fiU, Maladies typhilUiquet du système nerveux. Paris, 1860. — LÎmcereaux, des Affections nerveuies syphilitiques. Paris, 1861. — Jd., Traité historique et pratique de la syphilis, Paris, 1866, gr. in-8.
cOlé ; la complaisance avec laquellfi le ceryeau s*accommode aux compressions, aux désorganisations leates,* rend raison de ce fait. Mais si ce produit devient, comme pourrait Vùive une épine^ le point de départ de congestion^ dlnflammalion, môme aiguê^ mais peu étendue, on conçoit qu'on pourra voir survenir des troubles des fonctions cérébrales, parmi lesquels la paralysie et les attaques convulsives se produiront, comme dans le cas que nous avons cité plus baut (p. i05). Enfin, si ce tubercule siège, non plus vers les parties extérieures, mais à la base du cerveau, près du bulbe, dans les pédoncules, il sera impossible qu'il ne donne pas lieu à des accidents prononcés, persistants, môme indépendamment de toute congestion, de toute inflammation ; il agira en interceptant la cbmmunication entre les bémigpbères cérébraux et le reste du corps; et, quelque petit qu'il soit, sa présence sera toujours très-funeste à Texercice de la sensibiliti^, du mouvement et des fonctions dont les nerfs occupent la base du cerveau (vue, respiration). On peut conclure, de là, que les tubercules agissent moins par leur nature que par leur siège, et par les complications auxquelles ils donnent naissance. Ainsi^ plus un produit anormal sera rapproché de la base du crAne, plus il se produira facilement des accidents.
Mômes remarques pour le cancer ; mais comme le cancer so développe moins fréquemment à la base du crâne, et surtout dans la pulpe cérébrale ; comme il tend surtout à se porter vers les os, et que son action sur le cerveau est moins marquée que dans ]^e cas précédent, on verra moins souvent cette lésion produire les phénomènes quo nous avons indiqués précédemment.
Les hydatides produisent assez facilement aussi des accidents cérébraux, mais ce n'est ni à cause de leur siége^ ni à cause de leur nature, c*est en raison de leur volume. Développées au centre des hémisphères, elles ne tardent pas à agir à la manière des épanchements intra-ventriculaires les plus abondants; leur action porte sur les deux hémisphères cérébraux, tandis que dans les cas précédents l'action est parlielie, hémiplégique.
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Les tumeurs iibreases'des méoiDges, par lear peu de volume, leur situation dans les méninges ou dans les anfractuosités, donnent ordinairement si peu de symptômes, qu'on ne les découvre ordinairement qu'à l'autopsie.
Les tumeurs syphilitiques se comportent souvent i la ma« nière des épanchements à la surface du cerveau.
Les tumeurs tuberculeuses, types des tumeurs cérébralps^ produisent ordinairement les symptômes suivants, soit qu'elles sii^gént à la base du cerveau^ soit qu'elles existent dans le cervelet ou dans un pédoncule : troubles de la sensibilité et de la motilité de la moitié opposée du corps; crampes, puis affaiblissement des muscles; troubles de la vision, amaurose incomplète d'un œil^ strabisme ; quelquefois paralysie faciale ; obtusion graduelle de l'intelligence; de temps a autre attaques convubives, épileptiformes, choréiformes; somnolence, coma ; troubles de la respiration, quelquefois céphalalgie^ mais non constamment. Les affections de cette espèce se terminent par un coup de sang ou une sulTusion séreuse rapide dans les méninges et les ventricules^ quelquefois par une méningite.
En 1852, une jeune fille de la campagne, forte et de grande taille, habituelieqfient bien portante, mais mal réglée et présentant du souffle dans les vaisseaux du col, entra dans le service de la Faculté, dirigé alors pir M. Beau. Cette jeune fille avait, depuis six o^ois, du tremblement et de l'affaiblissement de la moitié gauche du corps, de Thémiplégie faciale^ du strabisme externe de l'œil gauche et une chute de la paupière supérieure; rinlelligence était obtuse, il y avait des absences; la physionomie était toujours immobile et témoignait l'indifférence la plus absolue; la respiration était très-irrégulière : la malade semblait par instants oublier de respirer. 11 y avait de l'expiration prolongée au sommet d'un des poumons. On soupçonna un produit étranger, peut-être tuberculeux et occupant le côté droit de la base du cerveau. La malade mourut rapidement par suite d'une suffusion séreuse dans les méninges et les ventricules. 11 y avait quelques granulations miliaires au sommet du
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poumon^ et aa tubercule cru, du Tolume d'ua haricol, dans le pédoncule cérébral droH.
ICn \ 845, nous avons yu, mon frère et moi, une bydatide solitaire du cerveau, du volume d*une orange, qui occupait le centre de l'bémispbère gaucbe du cerveau, au-dessus du corps slrié et de la couche optique. Le malade» qui était garçon boucher, et qui, en conséquence, exerçait Journellement ses forces, n*avait remarqué qu*une faiblesse légère du côté droit du corps; mais, quinze jours avant son entrée & rhôpital, riiémiplégie s'était prononcée davantage : il y avait des absences, des pertes de connaissance passagères; la physionomie exprimait l'étonnement, les pupilles étaient dilatées, la sensibilité fortement diminuée, pas de fièvre; la nulrilion se faisait très-bien. Le malade succomba brusquen.enl dans une syncope.
Paralysie i^énérale pro|^rcaaIve. Paralysie des «Ué-
nés. Nous plaçons ici, faute de savoir au juste où la renvoyer, une affection dont la paralysie est le symptôme dominant, et Ton pourrait dire unique, et qui n'est bien étudiée que depuis quelques années ; nous voulons, parler de la maladie qui a d'abord porté le nom de paralysie des aliénés, et est actuellement connue sous le nom ûe paralysie générale progressive (1).
Nous nous rappelons encore l'époque où cette maladie, inconnue à la plupart des praticiens, comme affection dis* tincte, était considérée comme le résultat d'un ramollissement du cerveau, ou d'une affection de la moelle ; car, pendant un temps, le ramollissement cérébral a servi à expli* quer les névrose?, les symptômes nerveux anormaux, insolites, dont les autres lésions plus généralement connues ne rendaient pus compte. Plus tard, cette paralysie fut étudiée surtout chez les aliénés, et l'on remarqua qu'elle se montrait surtout dans la manie chronique et de démence. Comme on ne la reconnaissait que quand la manie existait depuis longtemps, on la regarda comme un phénomène consécutif
(1) Julci Palret, delà Folie paralytique. Paris, 1853
à l'aliénalion mentale ; de là le nom de paralysie des aliénés qu'elle reçut d'abord ; enfin on l'expliqua par les lésions de la méningo-encéphalite chronique diffuse qu'on rencontre ordinairement dans ces circonstances. Mais on ne tarda pas à reconnaître que ni la méningo-encéphalite ni l'aliénation mentale ne sont des accidents précurseurs nécessaires de la paralysie générale ; on vit dans tous les hOpilaux ordinaires, chez des individus Jouissant de toute leur intelligence, des symptômes paralytiques de la même nature que ceux que l'on voit chez les aliénés ; et, quand on eut l'occasion d'examiner anatomiquement les centres nerveux, on n'y trouva souvent aucune espèce de lésion. On dut en conclure qu'il y a une espèce particulière de maladie, qui n^est ni le ramollissement du cerveau, ni une maladie des méninges, ni une affection de la moelle, ni une forme de l'aliénation mentale, et qui se caractérise par une paralysie musculaire générale ou au moins fort étendue : on l'appela paralysie générale^ en y ajoutant l'épithète heureuse de progressive (Requin), pour en indiquer la marche; et cette maladie devint une espèce de plus, réclamant sa place dans le cadre nosologique. Ce n'est pas que cette affection loit sans rapport avec la démence et Faliénation mentale : souvent, en effet, elle la précède ; mais, comme elle peut exister isolément, il est évident qu'on doit en faire une maladie particulière.
Quoi qu'il en soit^ l'existence d'une paralysie générale progressive^ indépendante de la folie et do lésions appréciables des centres nerveux, est démontrée aujourd'hui.
Elle se caractérise par la perte graduelle, insensible^ du mouvement, dans une étendue plus ou moins considérable du corps; elle n'est pas limitée à un côté ou à un autre, elle occupe soit les deux membres du môme côté, supérieur et inférieur, soit deux membres croisés, soit la langue, soit enfin les muscles intérieurs et involontaires, el quelquefois tous ces muscles ensemble. Le diaphragme est très-rarement atteint. 11 n'y a d'abord qu'un affaiblissement des muscles, puis il survient du tremblement, enfin la paralysie pins ou moins complète. Le sentiment et l'intelligence s'affaiblissents aussi la langue balbutie. Les sphincters se relâchent; mais
on ue voit ni attaques convulsives ni perle de connaissance ; on ne constate pas non plus de phénomènes d'excitation ou de com[)ression des centres nerveux. La puissance nerveuse s'affaiblit purement et simplement^ et sans secousses, si nous pouvons ainsi dire. Comme nous ne nous occupons pas des affections mentales^ nous ne devons pas parler davantage de la paralysie générale cbei les aliénés.
Paraljtle dans les néTroics. Contrairement à«une opinion qui a régné longtemps, on sait maintement que les simples névroses peuvent donner lieu à des paralysies musculaires. Ainsi, on en observe fréquemment dans la chorée, rhystérie, l'épilepsie, la rage (rage mue), le tétanos, etc.
Chorée, Pinel, après Galien, considère la chorée comme se rapprochant de la paralysie, et il lui donne môme (1) le nom à*a$thénie 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 Tencéphale (cervelet) qui semblent présider aux mouvements (Bouillaud) ? Les travaux de M. Germain Sée ont montré que la chorée était souvent une manifestation de la diathèse rhumatismale. Les enfants choréîques naîtraient de parents entachés de cette diathèse ; souvent ces attaques de chorée entraînent avec elles de véritables lésions cardiaques et ne sont que la forme infantile d'un vice rhumatismal qui se manifestera plus tard chez l'adulte par ses symptômes habituels (2).
Chez beaucoup d'enfants, la chorée commence par 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 bienlôt. La même paralysie persiste pendant toute la durée
(1) Pioel, Dans les premières éditions de sa Nosographie»
(2) G. Sée. De la chorée. Rapports du rhumatisme et des maladies du cour avec les affections ner vntses et convulsives (Mémoires de 1* Académie de médecÎDe), I. XV.
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de la maladie et se caractérise par la faiblesse du bras, de la jambe, dansFiatervalle des attaques. Enfin, quand la 01aladie est guérie, on voit persister, quelquefois longtemps, une hémiplégie, sur la nature de laquelle on serait Tort embarrassé de se prononcer si l'on n'avait pas connaissance des convulsions antérieures.
Épilepsie^ Dans l'intervalle des convulsions, pas de phénomènes musculaires marqués; mais, aussitôt après les attaques, résolution et quelquefois paralysies localisées, durant quelques heures, et se dissipant rapidement. Paralysie générale progressive comme chez les aliénés, quand la maladie se termine par la démence.
Hystérie. Au nombre des maladies qui peuvent donner lieu à des accidents paralytiques, nous retrouvons encore Vhystérie. Affection proléiforme, elle revêt tour & tour le masque symptomatique de toutes les lésions cérébrales, de manière à égarer le praticien et à rendre sa thérapeutique aussi incertaine que dangereuse.
On voit, chez les hystériques : l'hémiplégie franche, la paraplégie, des paralysies partielles des membres ou des orga^ oes intérieurs, qui imitent tout à fait les paralysies résultant d'hémorrhagies 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 les caractères mâmesdela paralysie, soit par les symptômes concomitants.
L'hémiplégie hystérique, qui est, à notre sens, une des formes de Tapoplexie nerveuse des auteurs, débute souvent lentement et va en croissant, sans s'accompagner de perle de connaissance comme l'apoplexie: elle occupe presque exclusivement le côté gauche du corps, presque Jamais la face. Il 7 a, en môme temps, perte prononcée de la sensibilité (anesthésie, analgésie) ; il est rare que la paralysie soit absolue; elle persiste des semaines, des mois, des années^ et souvent se termine brusquement par le rétablissement complet des fonctions musculaires. Cet accident arrive chez les jeunes filles ; il n'y a aucun trouble de l'intelligence ni de la nutrition ; la figure ne change pas d'expression et présente
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ie^ caractères de la santé. Il y a d'autres symptômes hystériques ; cette paralysie est précédée ou suivie d'autres plus localisées.
En 1848, nous ayons vu, dans le service de M. le professeur Andral, une Jeune fille chez laquelle une hémiplégie gauche s'était établie insensiblement au milieu de la santé la plus parfaite ; la malade marchait très-difficilement et en boitant, elle ne pouvait se servir de la main ; il y avait une anesthésie générale du môme cOté, des points douloureux au dos, des douleurs articulaires; la figure portait les attributs de la santé la plus florissante. On employa pendant six mois, et sans succès, les traitements les plus variés. Un Jour, le mouvement se rétablit brusquement dans les membres, mais il fallut plusieurs semaines pour que la force reparût complètement. Les mômes accidents se sont reproduits au bout d^unan.
D'autres fois, l'hémiplégie s'établit après une attaque convulsive ; le diagnostic n'est pas difficile alors.
Mais si elle survient à lasuite d'une attaque apoplecfiforme, comateuse, comme cela arrive quelquefois, on sera yéritablement embarrassé pour distinguer ce fait d'une hémorrhagie cérébrale. Si Ton voit la malade pendant l'attaque, on distinguera facilement le coma de celui de l'apoplexie, à l'expression de la figure; nous avons plusieurs fois vérifié Texactilude du fait établi par M. Rocheux et rappelé par M. Besançon : dans l'apoplexie par hémorrhagie cérébrale, la figure exprime la stupeur et est plus ou moins décomposée ; dans Thyslérie, la perle de connaissance offre l'image d'un sommeil paisible ; l'expression de la face est quelquefois à demi voluptueuse ou traduit la souffrance, Jamais la stupeur. Enfin Thystérie offre toujours quelque chose d'anormal, d*insoIite, qui suffit pour éveiller l'attention (1).
Rappelons, enfin, que les hystériques ont souvent des 9yncopesqui, survenant avec la paralysie^ pourraient faire croire à une apoplexie. Nous avons observé, en 1853, dans le service de M. le professeur Piorry, une Jeune fille qui a vu sur-
(1) BeunçoD, Thète, Paris, 1849.
venir une hémiplégie gauche d'une manière fort brusque, et avec perte de conoaissaDce, disait-elle : toute vérification faite, il se trouva que cette perte de connaissance était une syncope; quant à la paralysie, elle avait été précédée d'une rétention d'urine (symptôme exlrômemenl commun chez les hystériques), et elle était accompagnée d'analgésie presque générale, et du clou hystérique au côté droit de la télé.
Les détails précédents nous dispensent d'étudier les paralysies locales dépendantes de la môme cause (paralysie des mains, du larynx, de la vessie, du rectum, etc.).
Rage, Dans la deuxième période de la rage confirmée chez les chiens et les autres animaux carnassiers (rage mue), on observe la paralysie des membres postérieurs ou celle des muscles des mftchoires et du pharynx ; il n'ya plus rien k craindre alors des animaux malades, ils ne peuvent plus mordre : la mâchoire inférieure est pendante ou sans mouvement; la gueule est largement ouverte, la salive s'écoule en bavant; le larynx' est privé de mouvements, de sorte que la voix ne peut plus être émise : les animaux sont muets, d'où le nom indiqué plus haut. ,
Les mômes accidents s'observent aussi quelquefois chez rhomme, dans la dernière période de l'hydrophobie.
Enfin, dans les empoisonnements, des phénomènes de paralysie se rencontrent assez communément.
Bnpoiaonneiiieiita alirvfl* U 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 Téther, du chloroforme, Q*est pas non plus de la paralysie ; nous donnons à cet état le nom de résolution (Voy. ce mot). !%ul-ôtre 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 ftcres, comme le tabac, la digitale ; mais ces accidents n'ont été observés que chez les animaux qui ont pris des doses considérables de poison ; c'est
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alors une paralysie expérimentale; nous ne croyons pas que chez l'homme on ait observé rien de semblable ; nous ne compterons pas non plus dans la paralysie les (roubles de la vision, de l'ouïe, de la sensibilité^ que l'on observe dans Tempoisonnemenl par la belladone^ le datura et les autres plantes analogues.
Mais, dans les empoUonnemento lent», comme ceux que déterminent les préparations de mercure, de plomb, Tarsenic à petites doses souvent répétées^ le sulfure de carbone, etc., on observe des paralysies variées; malbeureusement 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 sommesnous forcés de nous borner à décrire principalement cette espèce ; néanmoins, nous engageons les praticiens à ne pas perdre de vue que la paralysie peut résulter de plusieurs autres genres d'empoisonnement.
Lsi paralysie saturnine afifecte de préférence les muscles des mains, des avant- bras et des bras; nous rappelons, pour établir un rapprochement utile, que Ton a considéré la colique saturnine et la constipation qui raccompagne. comme un effet de la paralysie de Pintestin. (Voy. à l'art. Douleurs de Vabdomen, l'opinion contradictoire de M. Briquet.)
Dans la majorité des cas, ce sont les muscles extenseurs des doigts qui sont affectés, et presque toujours les deux mains sont prises à la fois, mais jamais au môme degré ; Tattitude des mains est caractéristique : quand elles ne sont pas appuyées et qu'on fait porter les bras en avant, elles tombent dans le sens de la flexion et de la pronation, dans la position qu'affectent habituellement celles des singes. Quand le malade veut 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 toujours affaiblie. Il y a presque toujours un certain degré d'analgésie. Dans les premiers temps, aucune lésion sensible des muscles.
M. Duchenne(de Boulogne), dans ses recherches sur la /a-
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radisatian des muscles, a constaté mi fait fort remarqnalile : c'est la perte de rirritabilité galvanîqae des mascles paralysés; daDs les paralysies cérébrales, Tirritabililé peisbte; elle diminue "et disparaît même dans les paralysies de cause locale (affections des nerfs, des muscles eux-mêmes): il résulterait de là que cette paralysie indiquerait une lésion primi* tive des muscles sans influence cérébrale, circonstance qui s'accorde parfaitement avec ce que Ton sait de rintégrité des centres nerveux, cbes le pins grand nombre des malades affectés de paralysie saturnine. Un point plus cnrieax encore des recherches de M. Dnchenne, c'est que rirritabilité gakanique se perd quelquefois avant le mouTement volontaire, de sorte qu'avant rétablissement de la paralysie, on peut savoir déjà quels muscles se prendront plus tard. Ces recherches ont eu aussi pour résultat de montrer que ce ne sont pas seulement les extenseurs des doigts qui sont affectés de paralysie saturnine ; cette affection s'étend, quoique à un moindre degré, aux fléchisseurs, aui mnscles interosseux, lombricaux, et, d'an antre côté, aux mascles do bras et même au deltoïde. Enfio, on a constaté aussi la perte de l'irritabilité galvanique dans quelques muscles des jambes, circonstance qui explique Taffaiblissement de ces mem* bres chez quelques malades, qui n'y présentent pas sensiblement de paralysie. — M. Duchenne, ayant trouvé cette perte de l'irritabilité galvanique, surtout dans la paralysie salnrnine, voudrait en faire un caractère de cette affection, et considérerait comme d'une autre nature les paralysies atee conservation de celte irritabilité; ainsi une paralysie des extenseurs des mains avec irritabilité persistante, ches on iodividu qui a travaillé au plomb et même qui a en la eohque de plomb, ne serait pas pour lui une paralysie satarnine ; ildonne à ces cas le nom de paralysie rhumattBoiale; nous ne saurions souscrire à cette manière de voir.
Quand la paralysie saturnine est ancienne, il se prodoit un amaigrissement notable des muscles, et même ane atrophie réelle ; on voit alors une émaciation prononcée da bras, du deltoïde ; les saillies muscqlaires des avant-bras sont transformées en gouttières; la conservation de quelques
iTiuscIeB rend les dépressioas encoira plus apparentes ; les éminences Ihénar et hypothénar s'aplatissent et disparaissent ; les espaces interosseux se prononcent de plus en pins, et bientôt la main devient décharnée, incapable d*aucune espèce de mouvement et plus embarrassante qu'utile au malade ; la circulation s'y ralentit également. Cet état est d'autant plus grave que les deux mains sont constamment afifectées à la fois.
Rien de plus facile à diagnostiquer que cet état paralytique d'après les antécédents, la nature de la maladie, la con« comitance d'amau rose saturnine^ d'analgésie, etc. Cependant il existe quelques cas de paralysie entièrement semblables à celvii que nous venons de décrire, et dans lesquels on ne peut pas trouver de cause saturnine, en apparence du moins. Nous pensons cependant qu'il sera possible quelque jour de les rattacher à la môme cause, car, dans ces cas, il n'y a pas plus de lésions des centres nerveux que dans la paralysie saturnine elle-môme.
Enfin, on a observé des paralysies de même forme et de môme siège, dans les coliques de Poitou, de Devonshire, des Antilles, nerveuse, Tégétale, endémique; dans les coliques dites de cuivre, de zinc. Nous ne voyons] usqu'ici, dans toutes ces maladies, que des formes larvées de la colique de plomb; nous croyons que ce sont des faits mal observés, qui ont donné lieu à séparer de rintoxication saturnine un aussi grand nombre d'affections qui y ressemblent cependant par leurs traits principaux.
En 1852, nous avons tu, dans le service de M. le professeur Ândral, un homme qu'on supposait affecté d'une colique sèche des Antilles, Cet homme avait résidé six mois auparavant sur un bâtiment de guerre de l'État, en station dans le golfe du Mexique. Un jour, cinquante hommes de l'équipage furent pris de symptômes d'empoisonnement, 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 se rétablit pas bien, et on dnt le renvoyer en France, où il mena
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une vie de malheurs et de misère jusqu'à son enlrt^e à l'hôpital. Il assure qu'on pensa, à Tépoque de Tempoisonnementi à une colique de plomb, mais qu'on ne trouva pas moyen de l'expliquer par la nature des aliments, des boissons^ ou par toute autre espèce d'influence : on admit donc une colique sèche des Antilies. — Quand nous vîmes ce malade, il avait une paralysie des extenseurs des mains, de l'atrophie de la plupart des muscles des avant-bras et des mains, de l'analgésie, del'amaurose, et une apparence cachectique marquée. Nous avouons que la ressemblance de ces symptômes avec ceux de l'intoxication pat le plomb ne nous permet pas de croire à une colique produite par les causes que l'on assigne à Id colique des Antilles, c'est-à-dire par des vents d*une espèce particulière. Nous ne voyons dans ce cas qu'une colique de plomb dont on n'a, pas pu trouver la cause.
Cette opinion sur l'origine saturnine de la colique sèche des Antilles, vivement combattue par M. Fonssagrives (1), a été soutenue avec talent et avec un grand luxe de preuves et de documents de toute espèce par M. Amédée Lefèvre, directeur du service de santé du port de Brest (2). M. Dutroulau s'est rallié à l'opinion de M. Lefèvre. U parait incontestable que la colique sèche, de quelque nom qu'on la désigne, est due à l'intoxication saturnine, et que beaucoup d'observateurs, surtout dans les mémoires de date ancienne, ont groupé sous le nom de coliques sèches plusieurs maladies à symptomatatologie analogue, telles que coliques néphrétiques, hépatiques^ etc. M. Duchenne(de Boulogne) se rallie à l'opinion de M. Lefèvre. « Rien ne ressemble, dit cet « auteur, à la paralysie saturnine, comme la paralysie dite «végétale, quant aux phénomènes électro-pathologiques « qu'on observe dans certains muscles de la région posté- «rieure de l'avant-bras (2). » D'ailleurs, tous ces observa-
(1) Fonssagmes, iSr^yténe navale, Paris, 1856. ~Mém. pour servir à Tbist. ^* la colique nerveuse endémique, Arch. gén, de méd.f 4« série, t. XXI. — Traité d'hygiène navale. Paris, 1856, p. 398..
(2) Lefèvre (de Brest), Rttcherchei «tir les causes de la colique sèche. Paris, 1859; Archives de médecine navale» 1864.
(3) Dacheaoe, de C É lectrisation localisée, 2e édition. Paris, 1861, p. 316.
teurs ont constaté, sur les gencives, le liséré bleu ardoisé qu'on rencontre aussi dans l'intoxication saturnine.
Des observations intéressantes de M. Delpeçh (1) établissent que des paralysies peuvent être produites par Finbalation de la \apeur de sulfure de carbone. Les accidents de celte espèce d'intoxication sont les suivants : troubles de la digestion, hébc'tude^ perte de la mémoire, mobilité extrême, violences inexpliquées, céphalalgie, vertiges, troubles de la vue, de l'ouïe ; impuissance génitale chez l'homme, anaphrodisie chez la femme ; paralysies variées, surtout du mouvement ; un peu de sucre dans les urines (?) .
L'alcoolisme est une cause fréquente de paralysie générale. C'est une des conséquences les plus habituelles des habitudes invétérées d'ivrognerie. Ordinairement cette paralysie s'accompagne de troubles de l'intelligence, d'hallucinations spéciales, et elle se lie également à des accidents dyspeptiques qui précèdent de longue date les troubles de la mobilité. Ces paralysies alcooliques ont été bien étudiées par MM. Lasègue, Auguste Voisin, Lancereaux, etc.
Dans les dernières années, l'attention des médecins a été attirée sur une espèce de paralysie qui suit l'intoxication diphthérique. M. le docteur MaingauU (2) a eu le mérite de vulgariser la connaissance de ce fait si important. Noua ne pouvons pas exposer ici la partie historique trè9-importante de celte question ; on la trouvera dans d'autres ouvrages (3).
Quelques semaines ou quelques mois après la guérison de Tangine couenneuse, les convalescents se plaignent d'un sentiment de faiblesse générale ; puis on remarque le nason' nemeni de la voix, le reflux des aliments et des boissons par les fosses nasales ; plus tard, des troubles de la vue et la faiblesse extrême des Jambes et des bras complètent cet en-
(i) Delpech, Mém, sur les accidetiU que détermine l'inhalation du sulfure de carbone en vapeur. Lu à VAcad, de méd.t janvier 1856 ; — et Nouvelles Recherches sur V intoxication t^ciale que détermine le sulfure de carbone . Paris, 1863.
(2) Haiogault, Mém, sur les paralysies diphtériques, {Arch, gén. de méd,t octobre 1859).
(3} Yoy. Valleix, Guide du médecin praticien, 5' cdit., revue par P. Loraiii, t. III, p. 530. Paris, 1860.
RÉSOLUTION
semble paralytique. Divers troubles de la sensibilité accompagnent cet état qui guérit, il est vrai, après de longues souffrances, mais qui^ dans quelques cas, a amené la mort. (Vo^ez paralysies réflexes,)
£n déânitive, la paralysie musculaire reconnaît pour cause des affections des muscles, des nerfs^ des affections cérébrales diverses f surtout celles à marche rapide, des névroses, divers ses espèces d'intoxication ; enfin il y a des paralysies essentielles.
VII. — DE LA RÉSOLUTION
Nous rapprochons de la paralysie un phénomène qui a été confondu avec elle^ et qui en est cependant bien distinct ; nous voulons parler de la résolution. C'est à cause de la confusion qu'on a .laissé subsister entre ces deux symptômes qu'il règne tant de vague et d'obscurité dans beaucoup de descriptions d'affection» cérébrales, dues à d'anciens auteurs. Cependant, quoique de nos jours on distingue ces phénomè* nés dans la pratique, leur séparation n'est pas encore devenue classique, ei nous sommes- un des premiers à faire de ce symptôme une étude isolée.
Sogs le nom de résolution, nous entendons l'état d'un malade chez lequel il survient, sous l'influence d'une affection cérébrale, un relâchement général du système musculaire, sans paralysie réelle bu plus prononcée d'une partie que d'une autre.
La résolution accompagne fréquemment la paralysie, mais elle disparaît souvent pendant que celle-ci persiste ; on la voit d'ailleurs survenir isolément.
Pour bien comprendre l'état 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 Ton 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 porle la compression, on ne parvient pas à déterminer de paralysie localisée ; on
peut faire perdre connaissance à l'animal, et produire ainsi une disparition plus ou moins complète des forces musculaires ; l'animai tombera, mais, cependant, tous ses membres pourront continuer à se mouvoir ; si Ton excite, si Ton pique les pattes, il les retirera tour à tour, en poussant des cris, témoignage de souffrance ; 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 ranimai 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 Tintelligence» est ce que nous appelons la résolution.
Que si, au contraire, on déchire, on dilacère une portion du cerveau, surtout vers sa base, on 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 re-
[ viennent pas du tout.
I Dans le cas de section, de lacération de la pulpe nerveuse,
on arrête ou on intercepte absolument, et pour un temps
I toujours long, Tin flux nerveux destiné à quelques muscles.
Dans les cas de compression, on produit seulement une gône, une interruption incomplète de la circulation de cet InQux. Cette 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 dans la somnolence ou dans le coma ; il cesse de pouvoir se tenir ; tout le corps est dans un état de relâchement ; la figure est immobile, sans expression, ou présente des caractères de stupeur ; les membres sont flexibles et jetés à Ta-
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bandoD sur le lit ; si on les lève et qu'on les abandonne à eux-mêmes, ils retombent lourdement sur le plan du lit ; néanmoins ils exécutent tour à tour des mouvements auto* matiques. Si Ton pique la peau, la figure exprime plus ou luoios la souffrance, et la partie piquée se retire : aucune partie n^est privée de la possibilité de faire des mouvementa ^ quand on Texcile. Dans les cas de résolution^ la sensibilité >' est quelquefois fort affaiblie, et il faut agir vivement 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 î fermées, les pupilles sont dilatées ou inégales^ immobiles; li- les yeux sont peu ou point sensibles à la lumière. Il y a i] différents degrés dans cet état. On remarque du ronflement, ^ du stertor dans les cas les plus prononcés, et une paralysie > du pharynx et de l'œsophage. Le diaphragme et les côtes i coDlinuent à se mouvoir.
La résolution va en augmentant ou en diminuant suivant
lé^ cas. Elle diminue quand rintelligence revient; elle peut
persister après le retour des fonctions intellectuelles, mais
^ seulement à un faible degré, et elle constitue alors plutôt de
la faiblesse et de la torpeur musculaire que de la résolution
% vraie.
^- Les individus frappés de résolution présentent quelquefois de la contracture ou des convulsions passagères. Nous avons 9 déjà dit qu'elle accompagne quelquefois la paralysie ; quand ? na malade est atteint d'apoplexie, il tombe sans connaissance f . et sans mouvement ; tous les muscles sont flasques, relâchés ; il y a une résolution générale; mais, au bout de quelque i temps, rintelligence revient, une partie des muscles repreni nent leur mouvement, mais une autre partie (moitié du corps) reste paralysée.
La résolution peut être confondue avec l'adynamie, et, en effet, ces deux affections ont exactement les mômes symptômes, le relâchement incomplet des muscles dans toute Té* tendue du corps ; en réalité, ces deux états sont de la môme nature ; tous deux reconnaissent pour cause une diminution dans la puissance d'innervation ; cependant on les distingue
en raison de leur point de départ primitif. La résolation a pour origine une affection des centres nerveux, le plus sonvent évidente etfacileà C(Histater anatomiquement. L'adjnamie résulte le plus ordinairement d'un épuisement général de réconomie par une perte de sang^ par des évacuations excessives, par la fièvre, par nn état de septicité.
Dans l'adynamie il y a perte des forces et conservation plus ou moins complète de l'intelligence, 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, dansl'adynamie, il y a des phénomènes de putridité, tels que fuliginosités, odeur fétide du corps et des excrétions, sueurs visqueuses, escarres, etc. (1).
Maladies dans lesquelles on observe la résolution, — Valeur
diagnostique»
L'ivresse alcoolique, le sommeil produit par l'éther ou le chloroforme, présentent le type de ce que nous nommons la résolution. On l'observe également dans une forme de l'encéphalopathie 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 où domi]^eront les accidents de compression, de quelque manière que celle-ci se produise d'ailleurs. Ainsi, on la voit dans Thypertrophie du cerveau, dans les méningites avec épanchement extérieur et intra-venlriculaire, dans l'hydrocéphalie, les hémorrhagies méningées ou intra-ventriculaires, dans les kystes séreux, hydaliques, lentement développés à l'extérieur ou dans le sein du cerveau, dans les tumeurs extra-cérébrales volumineuses, etc.
Méningriie. Un enfant ou un adulte présente des symptômes d'excitation cérébrale, douleurs, céphalalgie, pupilles resserrées, yeux sensibles à la lumière, vomissements, cens-
(0 Ch. Racle, Thèse, P«rii, tS45.
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tîpation, convulsions, strabisme, etc., il n*a qu'une méningite à la première période; s'il tombe dans le coma, la réso^ kUtûriy la maladie est à la deuxième période ; il s'est fait un épanchement séreux, séro-purulent, etc., dans les méninges ou les ventricules.
Ckingestion. Kémorrhai^ie cérébmle. RamolUmeme»t. Quand un malade est frappé d'apoplexie, qu'il a perdu la connaissance et le mouvement, il peut arriver qu'on ne Gonatate aucune paralysie bien limitée. Le malade est alors dans la résolution. 11 est impossible de déterminer à ce moment le genre de lésion à laquelle on a affaire. Plus tard« la marche des accidents permettra d'être plus explicite. Une simple congestion se dissipe d'elle-même, ne laissant qu'un peu d'embarras, de faiblesse qui diminua de jour en Jour. S'il s'agit d'un ramollissement apoplectiforme, d'une hémorrhagie, l'hémiplégie ne tarde pas à se déclarer. Quelquefois les hémorrhagies méningées, quand elles sont peu abondantes, ne donnent pas lieu à de véritables paralysies. Notons cependant que les distinctions un peu subtiles qui ont été faites à ce sujet ne doivent pas être maintenues. On ne diagnostique pas une hémorrhagie méningée. On la soupçonne quelquefois. Dans la plupart des cas, elles ont une symptomatologie tout à fait analogue- à celle de Thémorrhagie ou du ramollissement.
Les remarques contenues dans cet article et les précédents nous dispensent d'entrer dans plus de détails sur la valeur de la résolution pour le diagnostic des affections céré« braies.
VIll. — DES CONVULSIONS.
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 l'exécution de leurs fonctions ; mais les phénomènes de cette nature sont encore trop peu connus pour que nous puissions en tenir compte isi.
Quelques auteurs ont cru devoir ajouter, pour la définition exacte des convulsions, quelques caractères particuliers. Il y en a qui séparent le spasme de la convulsion ; le spasme serait pour les uns la convulsion tonique (Willis^ Cullen), et, pour les autres, la contraction irrégulière des muscles de la vie organique (Bouchut, Path, gén,). D'autres donnent le nom de convulsion à la contraction anormale des muscles volontaires (Savary, Georget, Brachet). D'autres auteurs font intervenir dans leur définition la rapidité d'invasion des convulsions et leur indépendance, en général, de toute lésion organique des centres nerveux (Compendium), Nous ne saurions adopter aucune de ces manières de voir, et surtout la 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, au point de vue du diagnostic, il faut bien donner le môme nom à des phénomènes d'apparence semblable, quoiqu'ils surviennent, les uns dans des maladies avec lésions appréciables des centres nerveux, les autres sans lésions, puisque, pendant la vie, on n'est pas averti, au premier abord, de la présence ou de l'absence d'une lésion, et que c'est Justement le point qu'il s'agit de déterminer.
Caractères, Les convulsions, véritable délire des muscles, selon une heureuse expression de M. Bouillaud, se présentent sous différentes forme?. Quelquefois elles sont générales ou fort étendues (totalité du corps, moitié latérale, moitié inférieure); d'autres fois elles sont partielles et n'occupent qu'un petit nombre de muscles (œil, face), ou môme qu'un seul. On les a distinguées, bien inutilement, en internes et externes ; car si les convulsions du diaphragme, des muscles de l'œil, sont des convulsions internes, si celles des muscles des bras sont externes, nous ne voyons pas la portée de celte distinction. Une différence bien plus essentielle, parce qu'elle peut devenir caractéristique de quelques affections, se tire de
la nature même des mouvements convulsifs; les uns sont toniques, les autres clooiques. L'épilepsie et l'hystérie sont les modèles des deux espèces : dans la première affection, les convulsions sont essentiellement toniques et consistent en une contraction permanente des muscles, de soiie que les articu* talions sont immobiles et le corps sans mouvement apparent : dans rhystérie, au contraire, les convulsions sont cïoniques, c'est-à-dire qu'elles consistent dans de grands mouvements de toutes les parties du corps, dans un état alternatif de relâchement et de contraction des muscles, qui déterminent la flexion et Textension de toutes les articulations, du trône luimême, etc. Les convulsions sont passagères ou permstnentes, distinction encore assez importante > Tépilepsie et l'hystérie en présentent de la première espèce ; la chorée, la contracture des extrémités en offrent de la seconde. Les convulsions sont ou ne sont pas accompagnées de perte de connaissance, de troubles de la puissance des muscles, de la sensibilité ; elles s'accompagnent 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. Cependant on les attribue généralement à un étal d'irritation ou d*éréthisme des centres nerveux. H. Ândral a 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 botte du crâne.
Tout le monde connaît le fait si remarquable observé par Aug. Bérard. 11 s'agit d'une malade qui subit une opération de trépanation pour l'extirpation d'un fongus de la duremère ; seize couronnes de trépan furent appliquées successivement, et l'on enleva une large portion de la voûte du crftne ; au moment de Tablation 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 botte osseuse où il est contenu; il rétablit la pression en comprimant largement et avec la paume de la main
le cerveau mis à nu; rioielligence revint et les convulsions cessèrent.
Les remarques de M. Andral sont fort justes; mais elles ne font, en définitive, qu'établir comme cause desconvulsions^ un certain nombre d'inQuences nouvelles, mais qui ne sont pas l'opposé des causes indiquées antérieurement^ et surtout elles ne prouvent nullement que les causes propres à produire Toppression, 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 iiTitation, même dans les héniorrhagies ? 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* montrent qu'il n'y a pas encore de lésions graves profondes, de désorganisation marquée du cerveau.
Les convulsions peuvent être confondues avec Tataxie, l'agitation nerveuse ou fébrile; elles peuvent être simulées.
Beaucoup de malades et de personnes qui soignent les malades, sont portés à prendre pour des convulsions l'état d'agitation qu'éprouvent, pendant la^iuit, les individus nerveux, impressionnables, 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 détaillée des accidents qu'on n'a pas vus , et Ton arrivera presque toujours à les distinguer des convulsions véritables; d'ailleurs, les affections convulsives ont 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 jactitatioD, les mouvements irréguliers de l'ataxie^ le délire^ ne sauraient être longtemps confondus avec les convulsiont.^ 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 affections convulsives véritables.
Un point de diagnostic quelquefois difficile consiste dans la distinction des convulsions simulées. Les hommes simulent
surtout l'épilepsie^ les Teinines Thystérie. Od se ra)>pellei*a que la plupart des affectious convulsifes présentent des attaques bien caractérisées, qui ont une succession connue de phénomènes, une durée, des reprises particulières; qu'il y a en outre des symptômes distincts des convulsions dans différents organes de Téconomie, et que les imposteurs, même les plus intelligents, ignorent ces circonstanèes ; par conséquent^ il sera toujours facile de les faire tomber dans le piège, comme l'ont fait bien des médecins. 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 légale, pour l'indication des principales maladies convulsives qui ont été simulées.
Maladies dans lesquelles les convulsions se produiseni.
Valeur diagnostique, ^
Dans la très-grande majorité des cas, la cause des convulsions ne réside ni dans les muscles convulsés, ni dans les nerfs qui s'y distribuent; cependant nous ne voudrions pas élre trop affirmatif à cet égard. Le plus souvent les convulsions sont le symptôme d'une névrose, d'une affection cérébrale, de la lésion d'un organe éloigné du cerveau, d'une intoxication, d'une altération du sang, ou d'un épuisement de l'économie; c'est aussi un phénomène ultime d'un grand nombre d'affections aiguës et chroniques. Enfin il y a, chez les enfants, des convulsions indépendantes de toutes ces causes, et qu'on peut nommer essentielles; nous les étudierons à part.
Convulsions dépendantes d'une affeetlon des mnseles on des nerfs. Nous avons dit que nous ne sommes pas parfaitement certain qu'il y ait des convulsions dont la cause soit absolument locale. Cependant on peut considérer comme telles, certaines espèces de tics non douloureux de la face, les crampes du choléra, quelques espèces de hoquets j et diverses affections plus ou moins analogues.
Ces convulsions sont toujours bornées à un petit nombre de
muscles, ou môme à ua seul; elles résultent d'une habitude vicieuse^ d'un (rouble des fonctions voisines^ d'une faiblesse des muscles ou d'une névralgie.
Tout le monde connaît les mouvements convulsifs des paupières, et particulièrement de la paupière supérieure, qui surviennent sans cause connue, et dont il est impossible de rechercher le point de départ ailleurs que dans les muscles palpébraux; quelquefois elles semblent dépendre d*un léger trouble dans la vision. Quelques personnes ont des convulsions de presque tous les muscles d'une moitié du visage. Cet accident dépend d'habitudes vicieuses ou d'anciennes névralgies; nous ne pensons pas qu'on en ait jamais trouvé la cause dans une affection cérébrale. Le hoquet, ou con« vulsion du diaphragme, dépend fréquemment d'un trouble dans la digestion, d'une péritonite, d'un étranglement interne.
Dans le choléra, il survient presque constamment des crampes ou convulsions toniques et douloureuses des muscles des mollets, des bras, de la paroi abdominale; nous en avons vu, mais bien plus rarement, aui lombes^ à la base de la poitrine. Rien n'est plus facile, par les symptômes conco^ mitants, que de rapporter ces convulsions à leur véritable cause. 11 en existe aussi dans la convalescence de la maladie, et qui cèdent facilement aux applications d'armatures métalliques.
Notons encore les convulsions fibriUaires partielles que l'on observe dans les fièvrei graves^ la paraly&U atrophiquCf la crampe des écrivains ^ Vataxie locomotrice, etc.
ConTulsIona dans les affections cérébrales. Un grand nombre d'affections cérébrales donnent lieu à des convulsions étendues ou partielles^ et qu'il est ordinairement facile de rattacher à leur véritable cause.
Sans nier absolument qu'on puisse observer des convulsions dans la congestion cérébrale, nous ferons remarquer qu'il faut généralement se tenir sur la. réserve sur la natilre de la maladie, lorsque cet accident se manifeste. M. le Professeur Trousseau a en effet démontré par des exemples
nombreux qu'on a souvent affaire en pareil cas à de véritables attaques d'épilepsie (1).
Les convulsions qu'on observe si babituellenient chez les jeunes sujets dans les périodes initiales des maladies aiguës ont été rapportées d'une manièretrop absolue à ]a congestion cérébrale. L'extrême impressionnabilité du système nerveux joue un grand rôle -en pareilles circonstances. Dans l'hypothèse de la congestion on pourrait être conduit, au début des fièvres éruptives, par exemple^ à des émissions sanguines intempestives^ et qui ne pourraient qu'exercer une influence fâcheuse sur la marche ultérieure de la maladie.
Il n'en est pas de même des convulsions qu'on observe dans la méningite; elles se remarquent surtout dans la première période ou période d'excitation cérébrale, dans laquelle les lésions anatomiques se bornent à une stase sanguine dans les méninges et les vaisseaux 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, mdlchonnement, contracture des extrémités; il est raredevoir les malades affectés de secousses convulsives générales et de grands mouvementsinvolontaires. La période convulsive est longue dans les cas de méningite sub-aiguê ou de méningite tuberculeuse : elle est généralement de courte durée dans la méningite aiguë franche, la production de l'épanchement ou de la suppuration étant plus rapide dans ce dernier cas que dans le premier. Dans la période de coma on voit quelquefois des secousses passagères qui agitent le corps ouïes muscles^ mais à intervalles plus rares que dans la 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 tôte en arrière, ou opfsthotonos. Cette contraction tétanique est permanente,
(I) Trousseau, Clinique médicale de VBôtel-Diev, 3' édition. Paris, 1868.
mais avec des rémissioDs; elle 8*exaspère soit spontanément, soit par les mouvements communiqués. On observe aussi du trismus, des crampes, de la roideurdans les membres; quelquefois des secousses épileptiques de la face. Par intervalles les quatre membres sont absolument libres et capables d'exécuter leurs fonctions ordinaires. Nous avons vu un malade, déjà gravement affecté de ménjngite cérébro-spinale, venir à pied à rhôpital. Nous rappellerons que l'exaltation de la sensibilité de la peau, la fièvre, l'état épidémique^ etc., sont les principaux éléments du diagnostic.
Nous avons déjà cité si souvent les convulsions comme un des phénomènes de début de Vhémorrhagie méningée, chez les très-jeunes enfants, que nous n'y reviendrons pas avec détail 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 ; l'artère méningée moyenne était déchirée, et une masse de sang coagulé, du volume d'une pomme, était accumulée entre les os du crâne et la 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 aigué, une encéphalite autour du foyer apoplectique, une méningite, ou toute autre lésion dans laquelle les convulsions peuvent se manifester.
VencépJialite ne cause pas moins de troubles du mouvement et du sentiment que de trouble de l'intelligence. La paralysieet 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
graode facilité et s'accompagnent de tous les autres troubles du sentiment et du mouyement que nous avons déjà signalés.
Ces convulsions sont quelquefois bornées au côté du corps opposé à la lésion, mais cela n'est pas constant ; le plus ordinairement elles ont lieu des deux côtés, quoique la lésion soit bornée à un seul bémispbère. Il n*est pas rare non plus de voir, dans le simple ramollissement, une paralysie d'un côté du corps et des mouvements convulsifs de l'autre.
Nous avons vu, chez une jeune femme, survenir, à la suite 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. Il existait un ramollissement aigu inflammatoire de toute la partie centrale du cervelet.
Un homme de soixante-dix ans fut, pendant un an, attaqué tous les huit ou quinze jours de convulsions générales avec perte de connaissance durant une demi-heure. Ces convulsions paraissaient dépendre d'une encéphalite, car Tintelligence était affaiblie à un degré extrême, la mémoire avait disparu, et il y avait des troubles notables de la sensibilité générale^ un affaiblissement des jambes et des contractures des doigts des mains ; au bout de deux ans, le, malade mourut dans un état de démence sénile.
On distinguera les convulsions de l'encéphalite de celles des névroses, par la persistance d'un grand nombre d'accidents cérébraux, dans l'intervalle des attaques.
C3iez les individus affectés d'un épanchement séreux extraou intra-cérébral, d'un œdème du cerveau, on voit quelquefois survenir, au milieu de la somnolence et de la résolution, des convulsions passagères, mais faibles et peu étendues. On en a observé aussi dans les atrophies du cerveau.
Mais c'est surtout dans le cas de tumeurs des centres nerveux que les convulsions ont été notées. Nous avons déjà, à plusieurs reprises, signalé les principaux phénomènes de ces tumeurs ; aussi nous nous bornons à rappeler que les malades ont une douleur de tôte pernianente, fixe, quelques accidents de paralysie localisés, des troubles variés de la sensibilité, une altération de quelques facultés intellectuelles, et, par in-
tervailes, des accès convulsifs^épileptiformes. Noos renvoyons d'ailleurs, pour plus de détails, à Farticle Paralysie»
CoBTal»ioB0 dans les HéTToses. Nous donnerons à ce paragraphe plus de développement qu'au précédent, parce que les convulsions des névroses ont des caractères plus tranchés que celles des affections matérielles des centres nerveux, 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. Nous ne voulons pas dire que ce soit là la seule manière de procéder au diagnostic des affections du cerveau, mais c^est une méthode très-utile et très-habilement suivie.
Les principales névroses convulsives sont : la chorée, Tépilepsie, Thystérie, la catalepsie, le tétanos.
Nous étudierons, dans un autre chapitre, Tergotisme convulsif, la rage, et plusieurs autres maladies avec spasmes musculaires.
Chorée. 11 y a deux espèces de chorée ; la chorée ordinaire ou commune, cl la chorée grave. La chorée ordinaire se manifeste chez .des enfants des deux sexes, depuis l'flge de six ans jusqu'à celui de quinze ans environ; il est rare de la voir à d'autres époques de la vie ; les filles y sont plus sujettes que les garçons, dans une assez forte proportion. La frayeur, rimitation, la masturbation, le rhumatisme, en sont les causes les plus fréquentes.
La chorée débute lentement ou brusquement. Dans le premier cas, un des membres, ordinairement un 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, une moitié du corps seule est affectée (hémichorée), et presque toujours c'est le c6té gauche; quelquefois la chorée est générale, mais les convulsions sont constamment plus marquées dans une moitié latérale du corps que dans l'autre. Les convulsions sont cioniques. lia 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 l'objet à saisir, mais il exécute des mouvements bizarres, tortueux, angulaires, et n'arrive à son but que par une ligne brisée ; l'objet 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 et pendant le sommeil; 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 chorée dure longtemps, sans phénomènes fébriles, sans troubles cérébraux marqués ; on a remarqué la diminution de l'intelligence et l'inaptitude au travaiL
Cet ensemble de symptômes ne permet pas de confondre la chorée avec d'autres maladies convulsives.
La chorée grave présente quelquefois d'autres phénomènes. Celle-ci se montre ordinairement chez des individus plus âgés, et surtout chez des femmes de vingt à trente 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 malades finissent par user les draps, les matelas de leur lit, par user leur propre légument, et se produire des excoriations, des déchirures plus ou moins profondes du derme. Au milieu de ces accidents, il y a de l'anxiété, des douleurs vagues, une demiaberration de rintelligence ; souvent ces cas se terminent par la mort des malades, sans que rien ait réussi à arrêter
ces terribles convulsions. Le chloroforme parvient quelquefois à les apaiser, mais elles reparaissent presque toujours quand le coma cesse, ou il faut prolonger très-longtenoq^ l'emploi de l'agent anesthésique.. Quelquefois rintelligence est conservée et Ton remarque alors que la volonté peut avoir beaucoup d'empire sur les attaques; les malades, surtout les femmes, parviennent à les diminuer ou à les arrêter tout à faif^ 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 îles 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 Téconomie, la chorée ordinaire est compatible avec un état satisfaisant de santé, sauf la diminution de l'inlelligeDce (i).
Hystérie. L'hystérie se présente avec un grand nombjfe d'apparences différentes; de sorte qu'on pourrait, en ne considérant que le symptôme prédominant, établir dans cette affection des 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 symplOmes 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 hystérie le synonyme de convulsions ou attaques de nerfe; à une certaine époque cette confusion était possible, mais elle serait impardonnable de nos jours. Une femme peut être profondément hystérique sans avoir de convulsions ; de sorte que, si l'on attendait le développement de celles-ci pour étabUr le diagnostic, on pourrait pendant longtemps méconnaître la nature de l'affection à laquelle on a affaire. La forme con-
(1) Voy. Jules Simon, Nouveau Dictionn, de médecine et de chirurgie-pratiquesj article Cuorée.
YulsîFe esl plus fréquente qne les formes comateuse, paralytique, etc., mais elle est plus rare que la foraie que nous appellerons commune^ et dans laquelle on observe seulement des troubles de la sensibilité, des spasmes, des syncopes^ des douleurs, etc., etc. Toutefois, quand on rencontre des coq- Tolsions avec les caractères que nous allons rappeler, on peut être certain qu'on a affaire à une hystérie véritable. Ces remarques préliminaires avaient pour but d'établir que, s*il est facile de poser le diagnostic de Tbystérie dans les cas où il y a des convulsions, il ne faut pas renoncer, pour cela^ à reconnaître cette maladie quand les convulsions manquent.
Les premières attaques hystérique» sont presque toujours provoquées par une influence morale, une contrariété, un chagrin, une frayeur ; mais les suivantes viennent souvent sans motifs connus.
L'attaque hystérique est souvent annoncée par des prodromes plus ou moins éloignés^ et qui sont très- variés; c'est quelquefois une céphalalgie, un accès de rire) de pleurs, de sanglots, unétouffementconsidérable^ une sensation désagréable, pénible, quelquefois une douleur, soit dans un membre, soit dans un point du corps, un ^malaise viscéral, comme une colique; puis l'attaque éclate. La malade tombe sans connaissance^ soit 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 l'on cherche à arrêter les mouvements, les malades opposent une grande résistance, et il est très-difficile de les maîtriser. La plupart du temps elles poussent des cris plaintifs comme si elles souffraient, et la physionomie porte, en effet, l'empreinte de la douleur. La respiration n'est généralement pas arrêtée pendant l'attaque hystérique; la figure rougit, mais ne devient pas violette, elle est rarement convulsée : il survient, de teaips à autre, une détente après laquelle les mouvements irréguliers et désordonnés recommencent; enfin l'accès se calme peu à peu, et les malades reprennent gra-
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duellement leur intelligeoce ; quelques respirations profondes, des larmes abondantes, une émission considérable d'urine claire et incolore comme de Teau, une éructation considérable de gaz inodores^ terminent la scène ; la figure reste rouge^ brûlante, la (été lourde, douloureuse, mais Vintelligence est complète. Les malades sont épuisées, elles s'endorment volontiers, car elles éprouvent une courbature qui dure un ou deux jours.
Comme on le voit, l'attaque de convulsion hystérique est caractérisée par des mouvements cloniques; la respiration n'est pas suspendue ; il y a des reprises dans les convulsions, et l'intelligence revient après l'accès. Ces caractères la différencient de l'épilepsie vraie.
11 y a de si nombreuses variétés dans l'attaque d'hystérie, qu'il est impossible de les décrire toutes : quelquefois la perte de connaissance n'est pas complète, et pendant toute l'attaque les malades se plaignent et parlent plus ou moins distinctement; elles disent éprouver un étouffenient extrême, sentir un poids, une tension, un corps étranger dans l'abdomen, à Tépigastre, dans la gorge } les mains se portent con- Yulsivement sur ces points comme pour saisir et arracher la cause de la douleur; d'autres fois c'est la tôte qui parait être le point de départ du mal. Quelquefois les convulsions sont bornées aux globes oculaires, et le reste du corps est dans le relAchement de la syncope ; dans d'autres cas, ce sont les bras seuls qui sont agités. Quelques femmes ont seulement des mouvements du tronc, du bassin et des jambes, qui ont fait donner à cette espècfe d'attaque le nom de spasme cynique, pour des raisons que l'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. Enfin quelques malades ont, dans la même journée, un grand nombre d'attaques, séparées par des intervalles de repos et par le retour de l'intelligence.
Après les attaques, on voit quelquefois des malades tomber dans un coma qui dure plus ou moins longtemps et qui peut
simuler l'apoplexie (Voy. Coma), D'autres conservent une paralysie plus ou moins étendue.
Épilepsie. Nous rappellerons, à propos de Tépilepsie, ce que nous avons dit de rhystérie. 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 épileptiques qui a d'autres symptômes que les convulsions, symptômes qu'on a, mal àpropos, rapportés, jusqu'à présent, à ces convulsions elles-mêmes.
Quoi qu'il en soit, les convulsions épileptiques se manifestent sous deux formes différentes qu'on nomme le grand et le petit mal ; le grand mal est l'attaque épileptique ordinaire; le petit mal est une forme plus rare, qu'on appelle aussi vertige ou syncope épileptique.
M. 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 ceux qui précèdent l'attaque 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 travail, la tristesse \ quelques épileptiques deviennent méchants et dangereux plusieurs jours avant leur attaque. Quand celle-ci est près d'arriver, Tes malades ont quelquefois une sensation anormale dans un point quelconque du corps, un mal de tôle, un éblouissement, les bourdonnements d'oreilles, la sensation d'odeurs désagréables; quelquefois une douleur part d'un point éloigné de la tête, remonte rapidement^ et, lorsqu'elle arrive au crâne, l'attaque survient subitement {aura epHeptica), On a distingué (J* Copland) dans la convulsion épileptique trois périodes distinctes, qui sont, en effets bien réelles : la première est dite période tétanique ; la deuxième, période clonique; la troisième, période de stertor ou d'assoupissement, ou de coUapsus. M. Beau en admet une quatrième qui comprend le retour de la sensibilité et de l'intelligence.
id6 MALADIES DE LA TÊTE.
Le début de Tattaque est généralement rapide, et quelquefois comme foudroyant. Le malade, surpris, pousse un cri et tombe frappé de perte de rintelligence, du sentiment et du mouvement. II y a une roideur générale du tronc et des membres, avec immobilité ; la respiration est suspendue, la tôte 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 gonÛent et deviennent énormes, les battements du cœur sont énergiques et tumultueux, le pouls est large, plein, dur, mais toujours difficile à sentir à 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 pé* riode est très-courte; elle ne dure presque jamais une minute entière. Selon M. Beau, sa durée varie entre cinq et trente secondes. €'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 qui passe sur la face comme un éclair; puis, ce mouvement se répète; des espèces de grimaces hideuses, avec élévation et abaissement alternatifs des muscles des joues, des lèvres, du nez, èe produisent et se succèdent avec une rapidité effrayante. Le tronc, les bras, se meuvent et s'agitent dans tous les sens. La respiration se rétablit, mais lentement, puis on voit s'écbapper des lèvres une salive écumeuse, quelquefois sanglante, qui s'écoule sur le coi et la poitrine ; les malades se roulent dans tous les sens et se blessent souvent à la tôte ou ailleurs; ils poussent quelquefois des cris rauques et inarticulés. Cette période dure de une à deux minutes.
Peu à peu les mouvements se calment, les muscles se relâchent et le malade tombe dans le repos avec quelques convulsions passagères. La respiration se rétablit tout à fait, mais elle est ronflante,, stertoreuse; l'intelligence ne revient
pas el les malades sont dans le coma et Tassoupisseineat pendant un temps variable. Les mouvements du cœur se calment, les veines se détendent, le visage pâlit et prend l'expression de la stupeur. Durée, trois à huit minutes.
Enfin rintelligence revient; les malades sont étonnés, stupides, puis, bientôt, honteux de ce qui vient de leur arriver. Céphalalgie, lourdeur de tête, impossibilité de travailler. -^ Oq trouve alors des contusions à la tête, aux membres, des morsures de la langue, de la muqueuse buccale. Le caractère leste sombre, irritable, quelques heures, quelques jours.
Comme on le voit, une attaque épileptique est constituée non pas exclusivement par des contractions toniques, comme on le dit généralement, mais par une succession de convulsions toniques et cloniques. Elle a plusieurs périodes distinctes qui se succèdent régulièrement ; il n'y a pas de reprises comme dans l'hystérie, circonstance que M. Beau caractérise en disant que les attaques sont simples ; la respiration est suspendue, puis stertoreuse ; la figqre, toi^ours profondément altérée (M. Galmeil considère i'expression de la face comme pathognomonique) ; l'intelligence ne revient qu'après l'attaque.
La durée d'une attaque est, en moyenne, de quinze minutes, en comprenant la période de coma; mais en faisant abstraction de cette période, qui est fort variable, on 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, quinze, vingt fois dans la journée, et chez quelques-uns les attaques sont subintrantes, c'est^dire qu'une seconde attaque recommence avant la fin de la première.
Lépilepsie présente un grand nombre de variétés qu'il ooQs serait impossible de décrire ici. Il y en a dans lesquelles rintelligence n'est pas absolument abolie, d'autres où la convulsion est passagère et à peine marquée, quoique la perte de connaissance ait lieu. 11 en résulte qu'on peut confondre ces attaques mal dessinées avec celles de Thysiérie.
1t8 MALADIES DE LA TÊTE.
H. Beau propose en conséquence d'établir le diagaostic, tout à la fois, par les caractères des convulsions et par la marche de la maladie. Nous citerons 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'arrfvenl 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, tandis 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 autres que les convulsions, des caractères différentiels importants. Nous supposons qu'on soit embarrassé, en présence d'une attaque convulsive survenant chez une femme, pour déterminer si l'on a affaire à une hystérie ou à une 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 vagues, du gonflement épigastrtque, le clou hystérique ; si elle est analgésique, et si elle a en même temps des points d'hypereslhésie, il sera bien difffcile de ne pas admettre que la malade est hystérique et que l'attaque a été hystérique ellemême. 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
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d'hystérie et d'épilepsie, et d'autres oot aUernati?ement des attaques bien caractérisées d'épîlepsie 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. Quant à l'autre cas^ on a désigné ces attaques mixtes sous le nom d'hystéroépilepsie; mais, pour notre part^ nous croyons qu'il s'agit bien plus alors d'une épilepsîe anormale que de toute autre chose; nous nous fondons sur les troubles qui se manifestent à la longue du côté de Tinteiligence, et qui n'arrivent pas dans' l'hystérie véritable ; celle-ci en effet peut épuiser les forces, et môme 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.
Diagnostic après l'attaque : si l'attaque épileptique est survenue pendant la nuit et sans témoins, on peut en faire^ le lendemain, le diagnostic rétrospectif, en constatant : qu'il y a des morsures de la langue, que le malade a eu des évacuations involoDtaires, et qu'il porte, à la face et au front, de petites ecchymoses, résultant de la violente con^stîon céphalique qui a lieu dans l'attaque.
Dans le vertige épileptique^ ou petit mal, on remarque les symptômes suivants, qui ont été très-bien résumés^ par M. Beau : « L'individu a le temps de s'asseoir, tombe ou Qéchit ; la face est pâle, immobile, les yeux fixes et hagards, ou bien il a quelques légers tremblements des membres supé* rieurs de la face; il reste ainsi quelque temps; peu à peu il s'anime, il se lève d'un air étonné, cherche autour de lui, veut ee déshabiller, prononce souvent des paroles mal articulées et essaye 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 choréique et bat quelquefois ceux qui se trouvent sur son passage. Enfin l'intelligence reparaît ; l'individu est fatigué, honteux, et conserve souvent la mémoire de ce qui s'est passé. Le délire dont ]e 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
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une perte complète ou incomplète de mouvement et d'intelligence, et ensuite une perversion de volonté, à un délire qui rappelle assez bien l'état nerveux que Ton observe dans certaines fièvres sous le nom de carphologie. »
Il 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 Textase, présjBnte 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, incouimodes, dans lesquelles ils demeurent plus ou moins longtemps, positions 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'afifaiblissent au point d'être presque insensibles ; on a pu alors croire à la mort des malades.
Dans Vextase on observe aussi un étal de contraction avec immoflilité du corps, 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 n'avons qu'un cas de cette espèce.
Tétanos. Les convulsions du tétanos sont toniques. Cette affection survient, soit spontanément et à la suite d'un refroidissement, soit comme conséquence d'une blessure. Elle est endémique dans les pays très-chauds et dans les contrées froides, mais elle règne rarement dans les latitudes tempe* rées.
Que la maladie soit spontanée ou qu'elle succède à une blessure, on observe ce qui suit : les malades ressentent d'abord de la douleur dans les mâchoires et les tempes; ils ont de la difficulté à ouvrir la bouche, puis, graduellement, cette difficulté augmente, et il se manifeste une roideur douloureuse dans le col. Cette roideur est persistante, puis elle s'étend à toute la icolonne vertébrale, aux muscles du tho< rax, 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,
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mais après lesquels les convulsions se reproduisent de la manière la plus pénible pour les malades; à roccasion du moindre effort^ d*un contact étranger, les malades sont, tout à coup, repris d'une douleur vive dans tous les membres, qui se roidissent ; le tronc se renverse, les membres se tendent, Tabdomen s'aplatit el devient roide comme une planche, le thorax est immobile. Nous avoiis 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 Tabdomen : 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. Il mourut quelques jours après, n'ayant aucune lésion évidente de la moelle. Les accès vont en augmentant et en se rapprochant, excepté la nuit où le sommeil est quelquefois calme. Bientôt les malades s'épuisent où éprouvent des phénomènes d'asphyxie lente. Quelque temps avant la mort, il y a un relâchement général, que les personnes inexpérimentées peuvent prendre pour un signe favorable.
Les variétés de la maladie qui dépendent de la région du corps plus particulièrement affectées, et qui ont reçu des noms aussi longs que bizarres (emprosthotonos, opisthotonos, pleurosthotonos), 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 apyrétique.
Le tétanos a beaucoup de ressemblance avec la méningite cérébro-spinale ; cependant on remarquera que, daos celleci, il y a des douleurs très-vives, une sensibilité exagérée de la peau^ de la fièvre, des troubles cérébraux, et que la maladie est ordinairement épîdémîque.
En terminant l'exposé rapide des convulsions dans les né* vroses, nous devons faire remarquer que le diagnostic du genre de convulsion est très-ordinairement facile à faire, mais que la quei^tion 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 nonseulement 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 nerveux, ou par toute autre cause éloignée. Il y a là une grande difficulté à vaincre ; tous les auteurs l'ont sentie, mais peu l'ont résolue d'une manière satisfaisante.
Convalsioiis dans les affections de divers orf^anes et dans les fièvres. — Souvent le point de départ de certaines convulsions parait être dans des organes absolument étrangers au système nerveux. A vrai dire, leur cause immédiate ne peut résider que dans ces centres, et elle doit résulter de l'impression pénible qui y est transmise par la lésion organique; mais 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 bors des centres nerveux.
Nous ne pouvons décrire toutes les convulsions de cette espèce, qu'on a appelées sympathiques, nous en indiquerons quelques-unes.
Les convulsions sont assez communes dans les prodromes ou dans le cours des fièvres continues, éruptives et intermittentes.
Dans ces cas, la cause des convulsions parait résider bien plus dans la constitution du sujet que dans la cause de la maladie. Lorsqu'elles surviennent dans une fièvre intermittente, elles donnent aux accès une forme particulière et une extrême gravité : de là le nom de fièvres pernicieuses convul' tives. Les convulsions sont bien moins dangereuses dans les
fièvres continuer et éruptives ; Sydenham pensait môme qu'elles annonçaient l'issue heureuse de la maladie^ surtout quand elles paraissent au début. On les observe aussi dans le cours de certaines maladies inflammatoires. « Celles qui surviennent à la fin des maladies aigufis sont toujours d'un fâcheux augure et indiquent presque constamment une mort prochaine, car elles sont presque toujours liées à une altération du cerveau (Bouchut). »
On voit des convulsions produites par une émotion morale agréable ou triste, par une vive douleur, par un simple accès de fièvre, par une opération chirurgicale, la piqûre et Tinflammation d'un nerf, par des lésions de Toreille, par une îDdigestion, la présence de vers, d'un tœnia dans le tube digestif, par la dentition, par le rachitisme ; il y en a qui se manifestent au moment de l'accouchement, chez les femmes affectées d'albuminurie et d'anasarque ; on désigne cette forme sous le nom d'éclampsie des femmes enceintes. Enfin, on a obsetvé quelques cas dans le cours delà maladie de Brighl ; nous dirons quelques mots de ces deux variétés.
Éclampsie des femmes enceintes. Une femme hystérique ou éptleptique peut avoir, pendant la grossesse, et à l'époque de raccouchement, des attaques convulsives dépendantes de sa maladie habituelle, et qu'on ne peut pas alors rapporter à la grossesse. Mais il y a une autre espèce d'affection convulsive qui ne se manifeste que pendant la grossesse ou l'accou* chôment, et qui mérite réellement le nom de convulsions des femmes enceintes : c'est cette espèce qui a reçu le nom d'éclampsie puerpérale.
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 points de son histoire, nous allons la décrire succinctement.
L'éclampsie se manifeste presque toujours chez les primipares (1) et à la fin de la grossesse ; il est rare, quoi qu'on en ait dit, de la voir survenir au commencement ou dans le
(I) Vachen, Thèse. Paris, 1846.
cours de la gestation* Les cas de cette espèce doivent être rapportés à des convulsions tout à fait différentes de l'éclampsie. Elle se lie constamment (1) à la présence de l'albumine dans Turine, sans qu'il soit possible cependant de trouver, entre Talbuminurie et Téclampsie, aucun rapport évident de cause à effet ; ces deux 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 Taxe cérébro-spinal. Quoi qu'il en soit, comme cette albuminurie ne devient^ en généra], considérable qu'à la fin de la grossesse, on comprend que les convulsions éclamptiques ne puissent aussi se manifester qu'à cette époque. Voici Je tableau de la marcbe la plus habituelle de l'affection:
Une femme devient enceinte 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'urine contient alors de l'albumine; les accidents sont généralement peu pénibles pour la femme. Arrive le terme de la grossesse, l'œdème 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'enfaDt est sur le point de franchir le col utérin, les convulsions éclatent. 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 ressemblent tout à fait aux mouvements cloniques de l'épilepsie; la face se df^compose, devient violette, se tuméfie et exécute des grimaces, des contorsions hideuses, la respiration se suspend, il s'écoule de l'écume par la bouche ; puis, peu à peu, tout cela cesse, et le coma, accompagné destertor,
(1) Blof, Thèse. Parii, 1849.
survient. 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'ans 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 es (la méme^ mais, après le deuxième ou le troisième, les malades perdent complètement Tîntelligence et ne la recouvrent plus dans Tintervalle des attaques. Si on retire de l'urine par le cathétérisme, on trouve ce liquide en 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 i034 dans un cas, et de 1040 dans un autre. Cette densité considérable ne survient qu'au moment de l'accouchement (Blot). La mort arrive quelquefois avant la délivrance, d'autres fois celle-ci a lieu d'une manière heureuse et pour la mère et pour l'enfant ; mais il arrive très-souvent que les attaques éclamptiques continuent après l'accouchement ; elles sont moins fortes et plus éloignées; les malades guérissent alors très-souvent. Nous avons observé une femme qui eut dix-sept attaques d'éclampsie, onze avant l'accouchement et six après ; elle guérit assez rapidement. Peu d'heures après la délivrance, l'albuminurie diminue, et quelquefois le lendemain on n'en trouve plus de trace. L'œdème disparaît aussi très-promptement, 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 d'œdème partiel ou général, mais il y a constamment de l'albumine dans l'urine. Les convulsions prennent dans ces cas, rares d'ailleurs, Vapparence de l'hystérie, de la catalepsie, de l'extase. — En définitive, Téclampsie est caractérisée par des convulsions épileptiformes, le plus souvent survenant dans le travail de raccouchement, se répétant un certain nombre de fois, et s'accompagnant de la présence d'une
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proportion toajoun considérable d'albumine dans l'urine.
Nous plaçons cette affection dans la classe que noua étudions maintenant, parceque les convulsions éclamptiques sont liées à une affection bien évidente d'un organe indépendant du système nerveux, les reins. En 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-U une congestion de l'axe cérébro-spinal (Blotj, mais rien ne l'a démontré jusqu'à présent, et, dans tous les cas, cette lésion serait au moins précédée sinon dominée par la lésion rénale. Cependant M. le professeur Depaul a vu deux fois ralbuminurie postérieurement aux attaques (I).
Maladie de Brighi. Éclampsie urémique. Nous avons séparé l'éclampsie puerpérale de i'éclampsie dite urémique, parce que cette dernière a été observée chez la. femme hors de l'état de gestation, et même chez l'homme; mais il se pourrait que la cause intime fût la môme dans ces différents cas. Braun, en 185i, et Frerichs, à la même époque, ont émis Topinion que l'éclampsie puerpérale et les convulsions de la maladie de Bright sont le résultat d'une intoxication du sang par Vurée que les reins malades ne séparent plus de ce liquide. Cette opinion est surtout appuyée par les vivisections: lorsqu'on enlève les reins à un animal, on trouve dans le sang une quantité progressivement croissante d'urée, et la mort survient au milieu des convulsions et de divers accidents nerveux. L'urée est dissoute dans le sang, en si grande quantité, qu'une partie s'exhale par la respiration, et que sa présence peut éti*e décelée, dit-on, par le procédé solvant : une baguette de verre mouillée d'acide chlorhydrique est approchée des narines ou de la bouche de ranimai, et il se forme immédiatement des vapeurs blanches de chlorhydrate d'ammoniaque. Comme on le voit, ce n'est pas l'urée, à proprement parler, qui est la cause des accidents, mais le
(1) Dep«ul« Moniteur des Bitpitau», 1854, ao 2.
carbonate d'ammoDiaque, auquel elle donne naissance dans le sang.
Bien que ces hypothèses aient besoin de confirmationj on les a prises pour point de départ de toute une théorie sur les accidents convulsifs de la maladie de Bright» et de Féclampsie puerpérale.
11 nous, suffit d'avoir indiqué succinctement cette cause, encore problématique^ de convulsions. On trouvera les détails les plus complets sur ce sujet dans les monographies de Picard (1), de Braun (2) et d'Alfred Fournier (3).
Convulsions dans les intoxications. Il y a peu d'empoisonnements qui ne se terminent par des convulsionsi mfime parmi ceux qui ne déterminent pas particulièrement ce symptôme ; mais alors les convulsions se montrent à la fio de Taifection, aux approches de la mort, et sont bien plutôt Teffet de Tépuisement général et de la secousse vive et rapide produite dans l'économie que de la nature môme da poison. Mais il y a quelques toxiques dont Taction porte essentiellement et primitivement sur le système musculaire, et qu'on pourrait nommer convulsifs. Ce sont leurs eifets que nous voulons étudier ici.
Intoxications rapides. L'alcool produit presque toi:^ours une augmentation passagère de la force musculaire et un besoin d'exercer cette force factice, qui, quelquefois, dégénère en convulsion. Dans le premier degré de l'ivresse, tant que Ton conserve la raison, les convulsions ne surviennent pas, mais cependant on éprouve presque toujours une contraction involontaire des muscles des m&choires, du col, des poignets, des jambes, d'où résulte le resserrement des dents, 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
(1) Picard, Thèse. Strasbourg, 1857.
(t) Braun, des Convulsions urémigtiest trad. par P. Pétard, dans la Jtevue ilnmçèreméd. ekirurg.^ 1858.
(3) Alfred Fournier, de rUrémi», Thèse de ooneonn pour Tagrégatioa. Ptfii, 1863.
souvent fort difficile de distinguer de celles d*une affection cérébrale ; on prendra alors en considération la cause, si Ton peut la connaître, la rapidité avec laquelle sont survenus les accidents, Todeur alcoolique de Thaleine, l'état de la face qui est ordinairement animée, injectée, et qui n'offre pas la stupeur propre aui affections cérébrales ; d'ailleurs Terreur 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.
11 est rare que l'alcoolisme habituel produise des convulsions; on les voit, il est vrai, dans le delirium tremenSj mais elle ne sont jamais isolées ; nous reviendrons sur ce sujet dans l'article Délire,
Les recherches récentes et nombreuses faites sur Téther et le chloroforme établissent^ et tous les médecins connaissent ce fait, que la période de coma ou de collapsus est toujours précédée d'une certaine roideur générale, d'un mouvement spasmodique involontaire, qui est une véritable convulsion, mais qui n'a pas de suites. Cependant, quelques individus, et les femmes en particulier, tombent dans des convulsions véritables, soit pendant le sommeil, soit 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 eu 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 américains {curare et ses variétés) ; car ceux-ci produisent un afTaiblissement graduel sans réaction muscu* laire. Au reste, celte action a été si bien étudiée par tous les thérapeutistes, que nous renvoyons à ces sources pour plus de détails.
La plupart des narcotiques et des narcotico-âcres (opium, tabac, jusquiame, morelle), produisent des convulsions. La belladone se distingue, sous ce rapport, parmi tous les autres; elle produit un état tétanique des mâchoires, et des convulsions chroniques des extrémités.
Nous renvoyons encore au mémoire de Braun {des Convulsions urémiques), pour une indication plus détaillée d'autres causes toxiques, qui peuvent déterminer des convulsions. On y trouvera Ténumération d'une foule d'empoisonnements, dont les médecins français s'occupent fort peu, et peut-être avec juste raison ; tels sont l'argyrisme, le stibisme, le cii prisme, l'oxalisme, Thydrocyanisme, etc.
Nous devons faire ici une remarque importante à propos des empoisonnements : c'est que Ton 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, cobays, etc., sent 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 ne pas attribuer au poison un efiTet de l'împressionnabilité particulière de l'animal.
Tous les auteurs ont mentionné les symptômes de tétanos et d*bydrophobie produits par les cantharides.
On connaît aussi la propriété convulsive de la plupart des venins, et spécialement de la bave des chiens 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 Tempoisonnement par l'acide carbonique, le gaz de
l'éclairage, le gaz des fosses d'aisances^ celui des égouts, des mines, etc.^ etc. Nous avons publié la relation de Tasphyxie, sur Tacide 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 (1).
Rage. Un individu a été mordu par un animal enragé, ou inoculé accidentellement avec la bave de Tanimal ; il se porte très-bien pendant quinze jours ou unmois^puisil commence à éprouver du malaise et de l'inappétence, de la 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 épigastrîque; 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 à leur contact ; quelquefois le seul aspect des boissons inspire au malade de la répugnance, de rhorreur (hydrophobie) ; il en est de môme des objets polis et brillants, quelle que soit leur nature t Cet efifroi, cette horreur, déterminés par les liquides, s'accroissent et sont suivis enfin de 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 l'intelligence et deviennelit furieux; d'autres fois ils tombent dans un état tétanique bien prononcé. Ces convulsions durent quelques minutes et sont suivies du retour de la connaissance et des mouvements volontaires, 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 les pustules lyssiques qui existeraient sous la langue, et qui sont des symptômes imaginaires.
(1) y. Racle, Moniteur des Bâpitaux, le novembre 1853.
Cet ensemble de symptômes, mâme en Tabsence de tout renseignement étiologique, serait safOsant^ sinon pour faire établir le diagnostic de l'hydrophobie, du moins pour donner de violents soupçons sur son existence.
On a cité des cas â*hyârop7u>bie spontanée déterminée par la peur, par Timitation ou par toute autre cause, et qui au- ^ raient les symptômes précédents, mais heureusement une , moins grave terminaison. Ces cas sont fort douteux. On ç rapporte cependant le fait suivant. Deux frères furent mor- ^ das par un chien enragé ; l'un d'eux mourut d'hydrophobie , au bout d'un mois ; Tautre^ 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 j !ieu et fut pris d'accès d'hydrophobie qui guérirent heureusement.
Intoxications chroniques. Nous ne décrirons que deux empoisonnements lents, dans lesquels on observe des convulsions ; ce sont rintoxicatîon par le plomb et celle par l'ergot de seigle. La première a pris le nom d'épilepsie saturnine, ^ h seconde celui d*ergolisme convulsif.
Épilepsie saturnine. Les accidents cérébraux produits par ! le plomb ont, en effet, ainsi que l*a très-bien montré le premier M. Grisolle (i), trois formes distinctes : la forme délirante, la forme convulsive, la forme comateuse. Quelquefois I 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 vu un jeune peintre, qui avait eu plusieurs fois la colique, et qui fut amené à THôtel-Dleu pour une nouvelle attaque de cette affection. Au moment de son entrée il avait un délire furieux; il rompit 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 tête, à coups redoublés, avec un vase d'étain pesant près de deux livres ; mais il n'eut pas une seule attaque convulsive. tJne saignée et des purgatifs éner-
(1) GrisoUe, Essai sur la colique de plemb (4-r«Aioe« générales de médecine^ i« série, t. IXetXt).
giques et répétés firent justice de ces accidents. Quelquefois les accidents céphaliques se montrent chez 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 importante pour le diagnostic), est pris, soit pendant une nouvelle attaque, soit au milieu de la santé, d'un peu de céphalalgie, puis de délire, et, au moment où Ton s'y attend le moins, une attaque convulsive
éclate.
Les premières attaques ressemblent souvent au vertige épileptique; les malades tombent en perdant passagèrement Tintelligence et le sentiment; ils ont quelques légère.s convulsions ; rétat d'insensibilité se prolonge généralement plus longtemps que dans Tépilepsie ordinaire; quand les malades reprennent leurs sens, ils sont hébétés, étonnés; ils conservent quelquefois un peu de délire. 11 est rare qu'il n'y ait qu'une seule attaque ; le plus souvent plusieurs se succèdent & intervalles assez longs d*abord^ et plus rapprochés ensuite. Enfio, on voit de véritables convulsions^ tout à fait semblables à celles de l'épilepsie, mais qui durent jsouvent beaucoup plus longtemps; nous avons vu plusieurs cas dans lesquels rien ne manquait^ ni le cri que pousse l'épileptique en tombant, ni les grimaces horribles de la face, ni la suppression de la respiration, ni le coma consécutif, ni la respiration stertoreuse. 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 promptement encore, et comme épuisés par la violence des convulsions. Quelques malades guérissent sans conserver de dispositions à de nouvelles attaques d'épilepsie ; d'autres restent amaurotîques, paralysés des membres, etc.
Aucun caractère, tiré des symptômes convulsifs euxmêmes, ne permet de soupçonner la cause des convulsions.
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Gq devra donc s'eatourer 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 accideols arrivent dans les épilepsies légitimes et récentes.
M. le docteur Auguste Ollivier a trouvé, dans beaucoup de cas, les urines albu mineuses chez les saturnins. Sans être jamais aussi considérable que dans la maladie de Bright, la quantité d'albumine peut cependant être assez notable pour qu'on se demande si l'urémie n'aurait pas aussi une part à réclamer dans la pathogénie des convulsions saturnines*
Ergotisme convulsif. Maladie céréale. Raphania. — Les convulsions de Tergotisme 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 muscles convulsés; ils se plaignent de céphalalgie, d'étourdissements, d'amaurose ; on voit aussi du délire, rarement de la fièyre. Ces accidents guérissent assez souvent, mais laissent après eux diverses paralysies, soit de quelques muscles^ soit des organes des sens^ ou un tremblement plus ou moins général. La durée de l'ergotisme convulsif est toujours longue, de deux à douze semaines. Le diagnostic se lire des circonstances suivantes : 11 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 et peut-être d'une espèce de Raphanus (Linné) ; enfin, il y a dans la localité une épidémie d'accidents convulsifs 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 conrulsive ; c'est à la vérité une des variétés les plus rares,
mais dont il ne faudra pas oublier l'existence quand on observera des malades dans des contrées marécageuses.
AltérAtion des Humides de Péeonomfe, et dn mi«|^ em pArtlenlier. Pour être aussi complet que possible dans rénuméralion 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 empoisonnements, cité la plupart des convulsions provenant de cette dernière origine ; nous n'y revenons donc pas. H nous reste ft signaler en quelques mots Tinfluence des causes du premier ordre.
Tous les médecins ont reconnu TinQuence des altérations dans la composition ou la quantité du sang, sur la production des convulsions. Cependant les résultats peuvent se réduire aux faits suivants. Si l'on fait mourir un animal par hémorrhagie, on voit aux approches de la mort survenir des convulsions; un grand nombre de faits établissent que cellesci ne résultent point de la douleur ou de toute autre influence, mais bien de la soustraction du sang et d'nne sorte d'anémie cérébrale; car si Ton réintroduit dans les vaisseaux le sang enlevé, ou si on le remplace simplement par de Teau, les convulsions disparaissent. Nous rappelons, seulement pourmémoire, qu'on voit quelquefois des convulsions à la suite de la saignée. Si on rend un animal anémique, on chloro-anémique, par des saignées successives, qui rendent le sang aqueux, on voit encore des convulsions s'établir et devenir graduellement plus fortes. Ces faits suffisent pour expliquer la manifestation asseî commune des convulsions, dans la chlorose, l'anémie, à la suite des hémorrhagies, etc., etc. Toutes les causes de déplétion du système circulatoire mettent en jeu le système nerveux et réciproquement, d'où l'aphorisme si connu : Sanguis moderator ner^ vorum.
Nous avons épuisé la longue liste des causes des convul*
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sioDs; nous ne pouvons pas cependant abandonner ce sujet, sans considérer cet accident chez les enfants en particulier.
€9iiTaUloM0 cites le* tmimmU* Ce Symptôme est béau- Goap pins fréquent dans Tenfance qu*à tout autre âge de la vie. Aussi les médecins qui se sont occupés des maladies des enfants ontrils toujours consacré une longue étude aux convulsions.
Quand on se trouve en présence d'un enfant atteint de convulsions, la question se pose immédiatement de savoir ^ si ces convulsions sont symptofmafiques d'une maladie cérébrale, ou si elles sont simplement sympathiques.
Disons tout d'abord qu'il est de la plus haute importance de ne pas attribuer de prime abord les convulsions à une lésion encéphalique. On peat affirmer que les convulsions symptomattques sont de beaucoup les plus rares. De toutes les maladies qui lui donnent lieu, la plus fréquente est la méningite tuberculeuse. L'hémorrhagie méningée, la méningite simple, sont beaucoup plus rares, et MM. RiUiet et Barthez (f) font remarquer que la méningite, sans complication tuberculeuse encéphalique, ne présente jamais de convulsions an début. On sait en outre que la méningite toberculeuse se présente habituellement chez les enfants de deux à sept ans. Les convulsions qui tiennent à une méningite^ tuberculeuse ou non, n'offrent rien qui les distingue en elles-mêmes des convulsious dues à toute autre cause. Leur répétition, Tétat demi-comateux du petit malade dans un intervalle, l'irrégularité du pouls, enfin l'ensemble des symptômes de la méningite et l'étude des antécédents, guideront le médecin dont le diagnostic ne devra toutefois être présenté en pareil cas qu'avec une grande réserve.
En effets on peut dire que tout est prétexte ù convulsions cbez les enfants. Il nous suffira d'examiner les principales circonstances dans lesquelles elles se produisent. — De toutes les causes, la plus fréquente est la première dentition, et
(1) KiUiei «t Barthez* Traité eliniquâ et pratique ûm maladieedei enfante, i« édition.
BurtOQt la dentition difDcile. La plupart des maladies fébriles, et surtout "les fièvres éruptives, provoquent à la période d'invasion des convulsions chez les enfants. Une simple indigestion, la constipation, une douleur un peu vive, déterminent les convulsions. La présence de vers intestinaux doit encore être invoquée.
Il ne faut donc pas se hâter, chez un enfant qui est atteint de convulsions, de conclure à une maladie cérébrale. Le plus souvent on serait dans Terreur. On devra rechercher avec soin si les causes que nous venons d'énumérer ne peuvent pas être incriminées, et surtout dans les cas où les convulsions se déclarent subitement chez un enfant encore bien portant quelques heures auparavant; quand le petit malade se remet facilement entre deux attaques, quand l'accident ne laisse après lui ni paralysie, ni résolution, ni coma, quand la fièvre est vive et parait franche, quand il y a d'autres signes d'une maladie aigué, etc.
En 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 ou d'altération profonde du cerveau ; et il y a bien plus d'espoir de guérir une affection encore à la période convulsive que quand elle est arrivée à la 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 cas^ cette contraction est tout à fait involontaire, et, dans le second, elle se manifeste sans être excitée par les causes habituelles de la contraction des viscère^ où elle se montre.
On ne con Tondra 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 relAche^
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ment complet ou à peu près complet des muscles, et, de
plus, les convuIsioDs toniques (épilepsie, tétanos) sont près*
que toujours générales et plus ou moins acccompagnées de
c phénomènes cloniques ; tandis que la contracture propre-
^ ment dite est toujours bornée à un petit nombre de muscles,
qo^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 leur composition; mais
la fibre musculaire n'est pas pour cela en état de contraction
I permanente. Ici les muscles ne pourraient plus s'allonger
sans se déchirer, tandis qu'ils sont encore extensibles dans la
contracture proprement dite. Cependant la contracture per-
( manente amène la rétraction des muscles, comme on en voit
des exemples chez les aliénés.
i La contracture occupe quelquefois un seul muscle, le plus
souvent plusieurs ; elle est plus commune aux membres
( qu'au tronc; on la voit tantôt aux membres supérieurs, tan-
i< tôt aux inférieurs, quelquefois dans les uns et les autres à la
1^ fois; mais elle est bien plus fréquente dans les bras et aux
i doigts qu'aux membres inférieurs ; elle survient quelquefois
i dans des muscles atteints de paralysie, et souvent alors elle
est peu étendue, quoique la ptfralysie envahisse une grande
F partie du corps. Son invasion est quelquefois brusque, et
alors presque toujours douloureuse ; elle donne lieu, dans ce
cas, à 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 on leur fait voir qu'un de leurs membres est
dans un état de rigidité qui empêche des mouvements dus.
Les contractures musculaires ont une durée très-variable,
des exacerbations et des rémissions incomplètes.
La contracture résulte évidemment d'une influence qui excite continuellement la contractiiité musculaire. Or, 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 diagnostiques de ce phénomène.
Maladies dans lesquelles on renœntre la contracture* —
Valeur diagnostique,
La contracture est un accident quelquefois uniquement borné aux muscles dans lesquels elle se manifeste; c'est ce qui a lieu dans le clioléra, par exemple ; on voit alors des crampes dans les muscles des mollets, des avant-bras, du tronc, des parois de l'abdomen^ etjusqu'à présent, elles n*ont pu être rattachées à aucune lésion du système nerveux. Ces contractures sont trës-doulonreuses; leur invasion est brusque, leur marche rapide; rien n'est plus facile, en présence des autres symptômes concomitants^ que de les rapporter à leur véritable cause.
Quelquefois le point de départ est dans les troncs nerveux; ■ainsi, on voit de la contracture par suite de la bleMvre, de la piqûre d'un nerf, par la présence 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 médian; la malade étant sortie de l'hôpital, nous n'avons pas pu savoir si elle guérit, mais nous savons au moins que l'accident 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 voit souvent dans quelques espèces de mémimgrtiefl : dans la méningite cérébro-spinale, dans l'hémorrhagie méningée des enfants et des vieillards, dans Teneéphallto spontanée et dans celle qui survient à la suite des contusions du cerveau ; elle ne se manifeste presque jamais dans rhémorrhagie 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'hémorrliairie dans les veiitrleiil** cérébraux; ce fait est si vrai, que, quand aux symptômes d'une apoplexie on voit s'ajouter de la contracture, on peut soup-
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çonner que le foyer 8*est fait Jour dans les ventricules; cette supposition est presque toujours confirmée par Tobservation directe. A la vérité, le même phénomène se manifeste s'il sunient de Tencéphaiite autour du foyer hémorrhagique; mais le diagnostic sera ordinairement facile, parce que cette inflammation est toujours tardive, tandis que Touverture d'une caverne sanguine dans un ventricule se fait toujours à une époque rapprochée du début, et que, d'un autre côté^ rencéphalite sera annoncée pnv un ensemble de symptômes d'acuité, tels que de la fièvre^ du délire, des vomissements, etc.
Dans le ramollissement cérébral vrai, et nous désignons ainsi celui qui succède à des oblitérations vasculaires, la contracture est rarement un phénomène de début. L'assertion contraire de Lallemand parait complètement erronée. — Mais, en revanche, la contracture s'établit d'une manière à peu près constante, dans les membres paralysés, à une époque plus ou moins éloignée du début. Dans ce cas elle est persistante, et on a vu des malades conserver des membres contractures pendant une partie de leur vie (1).
La contracture parait être constante dans les cas d'agénésie cérébrale, on l'a notée onze fois sur autant d'observations.
Dance a décrit, en 1831, une maladie qu'il a dénommée tékms XTitermittent connue maintenant sous le nom de contraciure des extrémités. M. Delpech Ta étudiée sous le nom de spasme musculaire idiopathique (3), M. Corvisarl sous celui de tétanie, nom que lui a conservé M. le professeur Trousseau (2). — La tétanie s'observe le plus souvent chez les enfants, et chez les femmes, surtout pendant Tallaitement. Les hommes en sont atteints plus rarement.
M. Trousseau distingue une forme légère et une forme grave. Dans la première la tétanie occupe un groupe de muscles, le plus ordinairement ceux de la main. Celle-ci offre un aspect caractéristique : le pouce replié vers la paume, les
(1) Voyez Proust, Thèse de concours pour l'agrég. 1866.
(1) Delpech, Thèse, 1846.
(S] Troaueau, Clinique médicaU de VBâUl-JKeUj Seédition. 1866, t. II.
doigts allongés, imitant la forme que Taccoucbeur donne à la main qu'il veut introduire dans le vagin. Les orteils peuvent être également contractures ; la face plantaire du pied se creuse tandis que le coude-pied se cambre énergiquement. Tous les autres muscles peuvent être atteints. Dans la forme grave, la contracture se généralise, les accès se succèdent ; les muscles du pharynx et du larynx se tétamisent, et il en résulte une véritable asphyxie. On a vu la mort survenir dans ces téta nies graves.
La maladie procède par accès durant ordinairement de cinq à quinze minutes, pouvant se succéder pendant plusieurs jours, et des mois entiers. Le début et la terminaison des accès sont annoncés par du fourmillement, par une sensation d'impuissance musculaire. D'après M., Trousseau il suffit d'exercer une compression un peu énergique sur le trajet des vaisseaux et des nerfs des membres affectés, pour reproduire les accès à volonté.
Dans rimmense majorité des cas la maladie se termine heureusement. La forme grave peut être confondue avec le tétanos. Maison observe que celui-ci débute par du trismus, et attaque les muscles du tronc, envahissant les membres en dernier lieu. Ce point de départ du tétanos est ordinairement un traumatisme, ce qu'on n'observe pas dans la tétanie.
Nous rapprocherons dç ces contractions idiopathiques celle à laquelle on a donné le nom de crampe des écrivains. Elle consiste, comme son nom le fait supposer, dans une contracture des doigts qui tiennent la plume ; contracture qui se prolonge pendant un temps plus ou moins long, quelquefois une heure et plus, et se renouvelle toutes les fois que le malade veut reprendre la plume.
TREMBLEMENT
On ne peut guère se rendre compte de la production de ce phénomène qu'en supposant un état de contraction et de relâchement alternatifs et continuels des différents faisceaux ou des fibrilles qui composent les muscles. Ces mouvements diffèrent des convulsions, en ce que teur étendue est toujours très-faible, et ne produit que des déplacements peu '\ considérables des parties affectées. On pourrait comparer le ^^ tremblement à une sorte de palpitation, semblable à celle que l'on produit en piquant un muscle, sur un membre se- ^ paré du corps.
^ Le tremblement occupe différents points, et présente plu-
^ sieurs formes. Quelquefois il est général, d'autres fois héml- ^ plégique ; quelquefois il n'occupe qu'un membre, une jambe, ^ un bras ou seulement un petit groupe de muscles, conime - ceux des mains, des doigts, des poignets, du col, des le- ^- Très, etc., etc. Ce phénomène peut exister dans les muscles des viscères, mais nous ne pouvons l'apprécier. Nous ne croyons pas que l'on doive comparer les palpitations du cœur au tremblement proprement dit ; elles ont beaucoup plus '^ d'analogie avec les convulsions. Le tremblement est quelle quefois à peine sensible^ et d'autres fois si prononcé, que les * malades ne peuvent plus ni parler ni marcher ; quand il oc- '* cupe le col, la tête est quelquefois tellement agitée, que les ^ mî^lades ne peuvent la soutenir, et 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 par le repos de la partie affectée, et qu'il reparaît lorsque le malade veut soulever cette partie, s*en servir pour accomplir un acte quelconque ou même simplement la porter, la relever, en surmontant Taction de la pesanteur: ainsi, un vieillard affecté de tremblement sénile du col ne présente aucun mouvement lorsque la tête repose sur un oreiller, mais, quand il cherche à la relever et à la soutenir par le seul effort des muscles, aussitôt le chef branle, chaq^elle, et ce mouvement involontaire persiste jusqu'à ce qu'il soit
arrêté par un obstacle ou un point d'appui étranger à Tiadîvidu. Môme remarque à propos des autres espèces de tremblement : au repos, la main d'un buveur ne bouge pas, mais, s'il l'étend 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 raffection qui l'a produit.
On ne confondra pas le tremblement proprement dit avec le frisson, Vliorror, le rigor febriliSj ni avec celui produit par le froid. On le distinguera aussi des convulsions cloniques que nous avons décrites, et des convulsions partielles babituelles que nous avons indiquées sous le nom de tic non donloureux.
Les caractères différentiels sont trop faciles à saisir pour que nous y insistions.
Maladies dans lesquelles le tremblement se manifeste.
Valeur diagnostique*
Le tremblement musculaire dépend d'un grand nombre d'affections^ dont quelques-unes sont des maladies cérébrales. 11 se lie tour à tour : à une lésion des muscles eux-mêmes, à une maladie des nerfs, aux névroses, à des maladies du cerveau, à des intoxications ; enfin c'est souvent un phénomène essentiel, et qui résulte ou de la vfeillesse ou d'un état d*épuisement de l'économie.
Par suite des progrès de l'âge^ on voit survenir un tresr blemcnt qu'on nomme «énlle, et qui se lie à l'état d'affaiblissement de tous les organes. Quelquefois, il est vraf , il atteint des individus encore vigoureux, mais le plus souvent il ne se produit que dans la vieillesse confirmée ou dans la décrépitude. 11 commence lentement et se montre d'abord dans les muscles du col, d'où les mouvements oscillatoires continuels de la tête ; il gagne ensuite les lèvres, d'où le bégayement, le marmottement continuels, et enfin il s'étend aux maifis, aux bras, et en dernier lieu aux jambes. Cette espèce de tremblement est perpétuel ; il est rare qu'il ait des exa-
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cerbalions, ou des rémissions. 11 s'accompagne souvent d'un degré marqué d'affaiblissement de rintelligence et des organes des sens. Chez un homme âgé, il est difficile de ne pas rapporter ce tremblement à sa véritable cause ; mais il peut surveoir chez un individu qui soit loin de la vieillesse, c'est-à-dire vers l'âge de cinquante ans, de quarante-cinq an4 même; et alors il y a un peu plus de difficulté. Cependant on reconnatt que c'est un trouble sénfle^ parce qu'il est lié aune décrépitude précoce, et & toutes les modifications pbyâqaes qui se voient chez les vieillards : ainsi, il y a un aUâalgrisseodent prononcé, perte de forces, état de flaccidité et de corrugation de la peau, flux catarrhauz par les diverses muqueuses, lippitude, etc. Enfin la marche des accidents est iente, graduellement croissante, et sans rémissions. L'absence d'autres troubles cérébraux empêchera qu'on ne confonde ce treoiblement avec celui du ramollissement du cerveau.
Le tremblement sénile peut être facilement confondu avec une maladie que l'on observe le plus souvent chez les vieillards et qui n'est qu'une forme de la paralysie ; c'est celle ^ue l'on décrit sous le nom de paralysis agitans» Cette paralysie débute ordinairement par un membre, puis elle gagne l'autre membre du même c6té^ et se généralise assez rapidement. Dans cet état le malade ne peut plus marcher sans ^tre soutenu. Abandonné à lui-même, il ne peut plus trouver son centre de gravité, et marche en sautillant, les mains étendues, le corps penché en avant.Les muscles de la face sont envahis. La mâchoire inférieure eât pendante, la salive s'écoule continuellement ; la parole est embarrassée, confuse. L'intelligence d'abord intacte s'affaiblit. Ordinairement la maladie se termine par la mort. Celte paralysie entraîne des déformations qui serventà la faire reconnaître. Les doigts se luxent sur les métacarpiens et leur face dorsale se fléchit i angle obtus sur la face dorsale de la main (Trousseau). On voit combien cette maladie diffère du tremblement sénile. C'est elle que l'on a décrit sous le nom de chorea fesiinmi. C'est une véritable paralysie^ ainsi qu'on peut facilement s'en assurer en essayant la puissance contractile des membres intéressés.
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L'aiTaiblissemeat artificiel de l'économie, comme celui qui résulte de rimaaitivB, d'ane nourriture iosuffisanle, d'un état de ••■^mlcMemce, amène ausûle tremblement ; celuici occupe particulièrement les membres. C'est à la môme cause qu'il faut aussi rapporter le tremblement qui sait les •x«ès TéméHeiM et de auMtMvbmttom. Cette dernière cause est souvent fort difficile à déconvrir. mais on devra toujours la soupçonner quand le phénomène se manifestera ches un jeune homme ; il ne faudra pas oublier, d'ailleurs, que les excès de pertes séminales Tolantaires amènent un grand nombre d'accidents qui peuTent simuler une affection des centres nerreux, tels sont : le tremblement, l'aphonie, l'af- Eublissement des membres inférieurs et même la paraplégie, Tamaorose, la perte de la mémoire, de rintelligence, un écoulement séminal presque continuel, etc., etc. 11 nous suffit d'avoir appelé l'attention sur ce fait, c'est à l'observateur de rechercher, dans les cas particuliers, toutes les lumières propres à l'éclairer sur la cause de l'affection qu'il a à traiter.
Le tremblement peut se manifester dans les névroses, principalement dans Thystérie. En dehors de cette maladie on observe souvent un tremblement nerveux passager chei les individus placés sous le coup de violentes émotions.
Dans les maladies cérébrales, le tremblement ne se présente pas à litre de sjmptOme déterminé, comme la contracture par exemple. On Pobserve quelquefois dans les membres paralysés, les muscles étant trop affaiblis pour permettre au malade d'exécuter des mouvements précis et bien dirigés. Si on fait élever le bras demi-paralysé d'un hémiplégique, on voit le membre osciller dans un mouvement faible et incertain. Ce n'est pas là du véritable tremblement.
Enfin le tremblement résulte aussi d'un grand nombre d'espèces d'l»i«zlc«tt««B9 est 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
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alors que comme accident tout à fait secondaire. G*est à la suite deTaction longtemps prolongée de l'alcool, de l'opium, da thé, du café^ du plomb, du mercure, de l'ergot de seigle, du haschisch, et quelquefois de l'arsenic, qu'on voit ce phéoômène se manifester.
Le tremblement est surtout caractéristique de deux genres d'intoxication ; Valcoolisme et Vhydrargirisme.
La plupart des alcooliques nient généralement la véritable cause des accidents qu'ils présentent. Aussi devra-ton, quand on soupçonne cette cause, rechercher les divers symptômes concomitants qui peuvent assurer le diagnostic. L'alcoolique a souvent un embonpoint marqué, surtout si la maladie est due à des abus prolongés de vin ou de bière. L'abus de Teau-de-vie, d& l'absinthe, amène plus habituellement de l'amaigrissement. On observe du côté du tube digestif des accidents dont le plus saillant est une dyspepsie rebelle caractérisée par des vomissements acides, pituite ux, survenaotle malin à Jeun, une inappétence absolue, de la diarrhée. — Le foie est ordinairement volumineux. Le développement des capillaires de la face, du nez en particulier, s'observe fréquemment. Le tremblement occupe de préférence la langue, lés mains. Il faut, pour le constater dans les mains, ordonner au malade de les étendre en avants les doigts écartés ; on voit alors ceux-ci agités de petites oscillations rapides. Dans les cas d'alcoolisme invétéré, le tremblement envahit tout le système musculaire, et le malheureux ivrogne chancelle dès qu'il est debout et ne recouvre une force passagère qu'en ingérant de nouvelles doses de liquides alcooliques. L'intelligence est toujours profondément troublée.
Les gens qui mauient le mercure, les doreurs, les étameun de glace présentent souvent un tremblement qui simule le tremblement alcoolique. Mais, dans ce cas, l'intelligence est intacte, et l'on est bientôt renseigné par le malade sur la véritable cause des accidents. En outre, le mercure a une action élective sur les gencives et la muqueuse buccale . On y observe des ulcérations siégeant à la face interne des joues, et à la sertissure des dents qui se déchaussent et vacillent. Il y a une salivation abondante.
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Chez les opipbages, ou mangeurs d'opium, onToitsunenir aussi un état d'hébétude ou d'imbécillité, accompagoé d'un tremblement et de tous les autres symptômes de Vivrognerie, etc. Mômes accidents par l'emploi du haschisch. Noos n'oserions pas dire que le café et le thé produisent des accidents qui s'élèvent jusqu'à, ce degré, mais il est certain do moins que leur emploi longtemps continué amène uq tremblement fort prononcé. L'ergotisme, l'empoisonnement par l'arsenic, amènent aussi le même résultat,
§ IV. Symptômes loBoUonads dépeadaiito da l'întaiUgMW*
Sous ce titre, nous étudierons le délire^ la somnoknee, le coma et le vertige,
XL — DU D6uas.
On peut définir le délire un désordre des facullés intellectuelles, avec ou sans altération des facultés morales (Littré).
L'affaiblissement simple des facul tés caractérise la démence. Quand cet affaiblissement est congénital, c'est l'idiotie.
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 aiguS, ie délire cbrooique constituant une affection à part, que Tod étudie généralement sous le nom de folie ou d'aùinatm mentale. Dans l'histoire du délire aigu, nous étudierons iQCcessivement les points suivants : caractères du 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 le rang de maladie pour descendre à celui du symptôme ; en effet, délirer, pour l'intelligence, c'est accomplir un acte anormal, comme éprouver une convulsion est, pour un muscle, accomplir nn phénomène hors de la norme ; mais ce n'est pas, pour cela, avoir une maladie, une affection morbide particulière» apé-
clalei ayant son origine à part^ sa marcIie, sa terminaisoDy
son traitement. Le délire n^est donc point une maladie.
Or^ cet accident se présente sous différentes formes que nous allons étudier.
On reconnaît assez facilement le délire. Dans les cas les plus ordinaires, il y a de Texaltation de Tintelligence^ et une excitation qui se traduit sur la physionomie ; les yeux sont brillants^ 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 ou moins fortement ; les malades sont plus communicatifs, plus expansifs que de coutume; le langage est vif, pressé, animé, mais toujours incoliérent. 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'ils sont couchés, ils quittent leur chambre sans être habillés, essayent quelquefois de se suicider^ etc., etc.
Il 7 a des variétés dans le délire. '
Quelquefois il est calme, léger, à peine perceptible, si ce n'est par intervalles, et par suite d'actes plutôt que de paroles déraisonnables. On trouve alors au malade une figure singulière o\i égarée j mais, comme il répond bien et parait jouir de sa raison, on ne s'en préoccupe pas, ou on n'ose pas Tarrôter, le soigner, et c*est souvent alors qu'on voit les actes de suicide s'accomplir. Â cette période, quelques symptômes peuvent déjà faire soupçonner le délire : l'apparence de la figure, le changement du caractère qui est devenu impéneux, irascible, absolu, et la brièveté, la sécheresse de la parole.
Au reste, cette forme n'est que le premier degré du délire avecagitation et fureur. Celui-ci se reconnaît aux caractères snlTants : faciès animé, congestionné, yeux brillants et saillis, agitation continuelle, cris, fureur; les malade» quittent leur logement, le plus 0]:dinairement sans vôtemçnts, et parcourent ainsi les rues; ils sont dans un grand état d'agitation qui se traduit par des paroles, des cris, des gesticulations. Quelquefois 11 y a une abondance d'idées, une facilité
d*élocutîon, une sorte d'éloquence, étrangères à Tindividu sain. Quelquefois^ sans naotif, les individus en délire brisent tout ce qui les entoure ; le pins souvent, cependant^ cette fureur ne se manifeste que quand on veut les arrêter, les lier, les attacher. Les forces sont alors décuplées, et Ton voit des individus chétifs briser les plus forts liens; par intervalles leur fureur s'apaise, mais pour reparaître ; à la fia les malades sont couverts de sueur, épuisés, leur voix devient rauque ou 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 subdelirium ou thyphomanie. 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 Tétude de la folie.
Le délire éclate dans une maladie, quelquefois tout à 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 compte, approximativement au moins, de la cause immédiate du délire; nous croyons devoir en dire quelques mots, car, à Taide 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'est-à-dire comme résultat d'une cause qui stimule les centres nerveux, qui en exagère les fonctions, et qui 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 l'économie; les phénomènes de l'ivresse 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 l'ivresse, que tous ses organes sont plus énergiques qu'auparavant. Le délire qu'il éprouve est donc aussi un fait d'excitation des centres nerveux. Môme 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 influence, tout opposée, produit le môme résultat : Dous vouions parler du défaut d'excitation, de l'état d'afifaissemeot ou d'atonie du système nerveux. C'est là aussi une cause incontestable, et dont on voit les effets à la suite des grandes pertes de sang, des douleurs prolongées ou excessives, ou très-aiguôs, 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 de boire, l'excitation cérébrale manque, et le délire éclate; faible d'abord, il ^a en augmentant à mesure que l'on s'éloigne du moment de l'intoxication ; on a alors affaire au delirium tremem qui, de l'aveu général, doit être considéré comme un état de prostration, de fièvre cérébrale. Cette manière d'envisager le délire alcoolique est justifiée par ce fait que les saignées sont trèsdangereuses, et-que l'opium, agent congestionnant les centres nerveux, est, au contraire, extrêmement utile dans cette affection ; les saignées augmentent l'atonie, la dépression cérébrale ; l'opium agit dans le sens des alcooliques^ stimule, réveille le cerveau trop fortement prostré.
Enfin, il y a des cas où le délire n'est produit en apparence, ni d'une manière ni de l'autre, c'est quand il résulte de quelques intoxications, comme celles qui dépendent des miasmes paludéens, de l'action du plomb, de l'ergot de seigle, etc., etc. Dans les intoxications par l'opium, les alcoo- Uques, la belladone, on trouve, il est vrai, des phénomènes
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d'excitation oa d'atonie cérébrale, mais peut-on démontrer la même chose pour les substances que nous venons de citer ? C'est ce qui, dans l'état actuel de la science, n'est pas encore établi. Nous ferons donc une catégorie à part des cas dont nous parlons maintenant; il est certain, par exemple, qu'on n'oserait pas affirmer que la fièvre pernicieuse délirante produit le délire par excitation ou épuisement cérébral.
Terminons par uoe remarque importante. Le délire est sans doute un acte anormal, mais c'est encore une manifestation, un mode particulier de l'intelligence : or, tant qne l'intelligence existe, fût-elle même pervertie, il est évident que son instrument, le cerveau, doit conserver encore son organisation presque normale. En d'autres termes, le délire ne peut annoncer que des troubles fort légers et superficiels de l'encéphale; tandis que des altérations profondes se traduisent surtout par la perte des fonctions intellectuelles, la somnolence et le coma.
Diagnostic différentiel. On peut confondre le délire avec l'agitation nerveuse et l'aliénation mentale ; en outre, le délire peut être simulé.
Un malade qui a une fièvre vive peut se plaindre beaucoup, prononcer des paroles incohérentes, ne pas répondre, se mouvoir considérablement dans son lit, sans avmr poor cela du délire; ces phénomènes constituent l'agitation nerveuse. Les mômes accidents se montrent chez les individos qui éprouvent de vives douleurs, chez les enfants et les femmessurtout, chezles hystériques, les malades faibles, nerrenx. impressionnables. Cette agitation diffère du délire proprement dit, en ce qu'elle est passagère et facile à calmer, et que les malades ont conscience de leur position et de leurs actes. Il n'est pas sans importance d'établir cette distinction, car un médecin qui, dans un cas de ce genre, prononcerait trop facilement le nom de délire, pourrait effrayer beaucoup le malade ou sa famille, et produire un trouble qui n'aurait Jamais que des inconvénients.
Pour distinguer le délire yrai de l'aliénation mentale, on prendra surtout en considération ce fait, qui a été particuliè-
rement bien exposé par M. J.-P. Falret (i) : Un fon, nn aliéné, est à tous égards un homme bien portant^ excepté sous le rapport intellectuel ; un délirant est toujours un homme malade* soit des centres nerveux, soit de toute l'économie. Un fou peut être agité passagèrement ; mais au bout d'un certain temps il redevient calme; toutes ses fonctions s'exécutent parfaitement bien; sauf celles du cerveau; tandis qu'un homme dans le délire est toujours malade plus ou moins généralement; et^ quand les phénomènes qu'il présente vers différents organes s'amendent, son délire disparaît. Cette disparition du délire aie plus souvent lieu avant celle des autres phénomènes, ce qui n'a Jamais lieu dans l'aliénation mentale véritable. Au reste, quelques jours d*attente suffiront & juger la question.
Le délire peut être simulé. Le diagnostic différentiel ne peut pas être indiqué avec précision ; c'est une affaire du moment, pour ainsi dire, car rien n'est plusvarié que les formes que les malades donnent à cette affection simulée. On prendra en considération l'état du malade, les motifs qui ont pu le guider, les circonstances dans lesquelles il se trouve, les caractères et la nature des phénomènes qu'il éprouve. La plupart du tea9p8, 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 môme cherchent à cacher leur état mental. Ceux qui simulent le délire déploient aussi 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 délire doux, extatique, la catalepsie, sans savoir que ces affections ont des symptômes et une marche particulière qu'elles ne pourront imiter,
(1) J.-P. Falret, det Maladies mentales et des asiles d'alie'jiés; Leçons élises et eonêidératimu générales. Ptris, 1869.
circonstance qui fera découvrir la fraude. Enfin ceux qui si- ' mulent le délire et la folie croient que les fous sont fous en tout et toujours, de sorte qu'ils ne commettent jamais un 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, des névroses, à des maladies d'organes éloignés, à des affections générales, à des intoxications diverses; d'autres fois c'est un phénomène essentiel.
Délire dams les affectioms cérébrales. Ici nous trouvons Toccasion d'appliquer les remarques que nous avons faites à propos des causés intimes du délire, et, par conséquent, nous éprouvons, en quelque sorte, une certaine facilité i exposer les conditions principales dans lesquelles survient le délire par cause cérébrale.
Nous avons dit que le délire résulte, tantôt d'une excitation, tantôt, au contraire, d'un affaiblissement de l'action cérébrale. Cela est généralement vrai pour les maladies dont la lésion siège dans la pulpe cérébrale; en conséquence, on ne verra guère ce phénomène que dans les cas de congestion ou d'anémie du cerveau, quelle que soit d'ailleurs la nature de raffection. Quand, au contraire, il y aura une lésion qui altérera, comprimera, détruira la substance cérébrale, le délire 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 de la substance du cerveau, et, par conséquent, il sera presque toujours les symptômes 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 cérébrale, La congestion générale de la tête et
du cerveau, à un degré modéré, donne généralement lieu au
're, ainsi que cela se remarque dans les cas de fièvre avec
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détermioalioD cérébrale, diyresse, d*iDSolation; c'est ce qui a lieu aussi lorsque des Teilles, des trayauz 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, k la rougeur et à la turgescence des traits, aux battements des carotides, à la réplétion des Yeines de la tôle et du cou, à un état d'enchifrënement et 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 flë?re ordinairement.
Les congestions localisées, autour d'un tubercule par exem* pie, ne donnent presque jamais de délire.
Méningites, Les méningites aigués, chroniques, simples, tuberculeuses, cérébro-spinales, éclatent presque toujours par des phénomènes d'excitation, parmi lesquels on remarque le délire. Ce délire est ordinairement fort, d'assez longue durée, et fébrile. Chez un enfant, l'apparition de ce phénomène ayec des vomissements, delà constipation, de la fièvre, de la céphalagie, doit faire craindre, une méningite.
Chez un adulte, s'il se joint aux mêmes symptômes de 1& roideur dans le col, dans les membres supérieurs et non dans les inférieurs, des troubles prononcés de la sensibilité, on devra penser à une méningite cérébro-spinale. Le temps, le lisu, la coïncidence d'autres afifections de ce genre, aideront dans ce diagnostic. Aussitôt que la période de congestion cesse pour faire place à celle d'épanchement, le délire dispar rait et est remplacé par le coma.
Eémorrhagies cérébrales. Les hémorrhagies 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 exemptés aussi, pendant tout leur cours; mais, s'il survient de la méningite, de l'encéphalite, autour du foyer apoplectique, des phénomènes d'excitation se déclarent ; ainsi, lorsqu'au milieu [des phénomènes lents et calmes d'une hémorrhagie cérébrale, on voit survenir de la fièvre, de l'agitation, de la contracture, du délire, on ne peut guère douter du développement d'une complication .phlegmasique ; et, parmi ces
m MALADIES DE LA TÊTE.
phéoomènes, le délire est ud de ceux qui tiennent la plus grande place, car il fixe l'attention bien plus que tous les autres.
Encéphalites. Dans rencéphalite aiguë, délire; mais combien différent de celui des cas précédents ! toujours doux, Irauquilie, peu étendu, si l'on peut ainsi dire^ et tendant bien plus au délire de Tabrutissement et de Tidiotisme qu'à toute autre forme ; et^ d'ailleurs, précédé de troubles du mouvement, de la sensibilité, de paralysie de la langue, etc.; ma^ che du mal lente^ mais progressivement croissante, etc., etc.
Uœdème du cerveau^ les épanchements séreux dans les méninges, les ventricules, présentent quelquefois du délire, mais feulement au début, soit quand le liquide n'est pas trop abondant, soit 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'œdème des membres ; il est probable qu*il 7 avait une légère fluxion séreuse du cerveau. -
Les produits étrangers des centres nerveux ne donnent lieu à du délire que quand ils déterminent une congestion, ou une inflammation périphérique étendue, 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 symptôme. On voit aussi ce genre de délire dans la convalescence des fièvres gvaves, et il y en a deux formes : l'une est passa* ^ère et ne dure que quelques jours ; il suffit d'alimenter et de tonifier le sujet pour le faire disparaître ; l'autre dure, malgré Talimentation, 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 chez deux.enfanls de douze à quinse ans-
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Chez Tun, ]e délire dura deux mois, chez Paotre, quatre mois, quoique la sauté fût excellente. Les malades étaient comme de très-jeunes enfants, criaillant sans motif, urinant dans leur lit, incapables de comprendre et de répondre, et cependant fort en état de faire toute espèce de travail manuel.
Délire dass les méTroiea. Il faudrait, pour être complet, citer toutes les névroses.
Vipilepsie 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 Bicôtre, tout le monde sait que les épileptiques, à rapproche de leurs attaques, deviennent dangereux, et ceux que l'on 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 des lésions cérébrales particulières.
Vhystériej affection protéiforme, présente souvent du délire. On pourrait établir une espèce délirante de cette maladie conmie des espèces spasmodiques, paralytiques, etc. — Un délire très-varié dans sa forme, éclatant quelquefois brusquement à la suite d'une contrariété, d'un chagrin, chez une femme jeune, affectée de douleurs variées, d'analgésie, de gonflement épigastrique, d'un ^clou douloureux à la tête ou ailleurs, de boule à la gorge, etc., un tel délire, disons-nous, ne peut être méconnu dans sa cause.
Le délire est rare dans la chorée et dans la catalepsie ; il ^tplos commun dans l'extase. Ou n'en voit presque jamais dans le tétanos.
A la suite de l'éclampsie puerpérale, les femmes conservent souvent un délire apyrélique de longue durée, peu Sntve, qui guérit très-bien spontanément, et qu'on a nommé fiumie puerpérale,
Mitre dams les nutladles é^M^rgmmeu étraai^ers au ^■tèate BerTenx. Il suffit qu'une maladie donne lieu à de vives douleurs, à des souffrances prolongées, pour qu'un
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délire symp^omatique éclate; c'est ainsi qae le rhamatisme des né?ralgies, des épanchements articulaires, là péritomle, 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 ne^ ▼eux. On doit encore connaître ces cas, afin de ne pas donner au pronostic trop de granité.
Nous signalerons surtout l'érysipèle du cuir chevelu, li pneumonie du somogiet du poumon, les affections du cœur droit, avec gêne extrême de la circulation en retour.
Délire dans les maladies i^énérales et les dèTres.
La fièvre suffit à elle seule à produire le délire. C'est quelquefois un résultat de l'intensité de la fièvre. D'autres fois l'âge, Tidiosyncrasie du malade le déterminent. Il est important de savoir que les enfants délirent presque toujours dès qu'ils ont une fièvre un peu intense. Les femmes nerveuses délirent aussi avec une grande facilité. Certains sujets ont une singulière disposition à délirer dès qu'ils sont atteints d'une maladie fébrile. Souvent le médecin est prévenu par la famille de cette disposition. Si le délire ne pe^ siste pas et n'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 eu fixant fortement l'attention du malade.
Dans les fièvrei continues^ telles que la fièvre typholdet 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 aucune idée. Ils se lèvent, mais se laissent ramener facilement & leur lit ; c'eist, en un mot, un délire stupide et qui a très-justement mérité le nom de typhomanie. Le délire cesse quelquefois entre la première et 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
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le déiire furieux est rare dans cette affection^ mais cependaut il peut 6tre assez prononcé et assez tenace pour conduire les malades à leur perte. On a tu plus d'un malade qui en était atteint se jeter par une fenêtre, soit à l'hôpital, soit eu ville. Nous nous rappelons, entre autres, un malade de rHOtel-Dieu qui, passant par la partie supérieure d*ane fenêtre de la salle Sainte-Jeanne, alla se briser le crâne sur la terrasse qui borde la Seine.
Quand le délire prend ainsi le caractère furieux, on soupçonnera des habitudes alcooliques.
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'éruption, c'est un signe très-fAcheux ; sans annoncer précisément une lésion cérébrale, il dénote une mauvaise disposition de l'économie; il se lie plus particulièrement aux éruptions incomplètes, et annonce cet état que nos prédécesseurs appelaient ma/t^ntï^. C'est un phénomène très-grave, surtout dans les varioles.
Rappelons pour mémoire la fièvre pernicieuse délirante, la diathèse purulente, la fièvre puerpérale.
Les autres affections générales ou diathésiques ne présentent guère de délire que quand elles ont une localisation cérébrale ou des accidents fébriles.
Délire dattBlesempoiaonBememto. 11 y a deux espèces d'empoisonnement: l'empoisonnement aigu et l'empoisonne» ment chronique. Dans l'une et l'autre forme, le délire peut exister à titre de symptômes, et de symptômes tellement caractéristiques, que souvent la maladie en a reçu son nom.
Nous citerons les piincipales espèces.
Empùisonnements aigus. L'empoisonnement par l'opium porté à haute dose présente plus souvent des phénomènes d'excitation que le coma et le sommet dont on parle beaucoup trop. Ce délire est vague, incohérent, sans caractères particuliers; on reconnaîtra ce cas aux caractères suivants : Un homme, bien portant, est tout d'un coup pris de vomissements et de délire; il a mal à la tôte; la face est rouge.
animée; les yeux sont brillants, les pupilles serrées ; le malade éprouve des douleurs vives à Tépigastre^ et un prurit général et qui parait intense ; on examine les lèvres, la bouche, on y trouve une couleur jaune, ou bien ces parties exhalent une odeur vireuse : les matières vomies sont |aiines et vireuses ; ces caractères feront soupçonner et même reconnaître un empoisonnement par Topium ou ses dérivés.
Les succédanés de l'opium produisent aussi du délire, la belladone en particulier. Les baies fraîches de la belladone séduisent surtout les enfants. On verra ce qui suit : Un ensuit qui a été & la campagne ou dans un jardin est pris de vomissements, d^un délire gai ou furieux ; il a mal à Tépigfistre et à la tête; les pupilles sontextraordinairement dilatées ; on trouve dans les vomissements des fragments de teies, reconnaissables à leur couleur violette et à la présence de quelques portioDs v.ertes du calice qui est persistant ; ces accidents sont conjurés par les excitants, le café^ etc. Le diagDostic est assez facilement établi, comme on le voit. Nous insistons sur ce point, parce que la belladone n'a pas une action aussi stupéfiante qu'on l'a dit. C'est surtout un agent délirant, si nous pouvons aiusi 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 ao bout de peu d'instants des accidents se manifestèrent. Quelques soldats eurent des vomissements, d'autres un état de torpeur et d'anéantissement, mais la plupart éprouvèrent un ilélire, gai d'abord et furieux ensuite; quelques-uns se suicidèrent; un grand nombre, près de cinquante, moururent sans avoir eu sensiblement de phénomènes comateux (E. Gaultier de Claubry).
Nous ne pouvons pas citer les phénomènes produits par ions les poisons délirants. Mais il ne faut pas, du moins, oublier la liste de ces derniers. Nous indiquerons surtout : le hascbich, la cantharide, les éthers, l'alcool, le chloroforme ; te dernier détermine du délire, gai ou triste, quelquefois an moment du sommeil, quelquefois longtemps après.
L'alcool produit une ivresse qu'on divise en trois périodes : la première est celle de Tivreue proprement dite, avec gaieté ; 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 à longue portée, déterminent des affections délirantes.
Les alcooliques sont sujets i une variété de délire auquel SuttoD (Londres, 1813) a donné le premier le nom de delimun tremens. Le dèlirium tremens est un accident de l'alcoolisme chronique. 11 survient généralement à la suite de quelque circonstance déterminante : excès^ émotion violente, etc.; mais 11 est ordinairement annoncé quelques Jours à l'avance par du malaise, de l'inquiétude, du cauchemar. Puis Tac* ces éclate. La figure est injectée, l'œil brillant, le front baigné de sueur. Le pouls n'est généralement pas en rapport avec l'état d'agitation du malade qui crie, vocifère, menace et souvent se livre à des actes de violence. Tout son corps est animé d'un tremblement continuel. Il est poursuivi d'hallu*daations dans lesquelles se retrouve avec une singulière cooAtance une forme particulière de vision. Ce sont des anioMni^ des rats, des bêles féroces que le malade montre à ceux qui Tentourent, et contre lesquels il se défend. Pendant toute U durée du délire, qui peut être de plusieurs Jours, Tinsomnie est absolue, constante. Ce délire guérit habituellementj mais peut se terminer par la mort.
Le plomb produit des accidents cérébraux de trois sortes : l'épilepsie, le coma, le délire. La forme délirante isolée n'est pas commune, mais elle se Joint fréquemment aux autres. Nous avons vu, à l'Hôtel-Dieu, un peintre qui était à la fia d'une 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 tête avec un pot d*é« tain du poids de deux livres, qui s'aplatit sur son crâne ; il eut quelques légères convulsions et guérit très bien par une saignée et des purgatifs.
Vergotisme gangreneux et Vergotisme convulsif s'accompa-
gnent de dtUîre. Ici le délire n'est pas un phénomène important, mais enfln il existe, et 11 fallait le citer ; il n'indique pas plus que les convulsions une lésion cérébrale; il se produit lentement et guérit de môme^ laissant souvent une obtusion plus ou moins profonde de l'iutelligence. Si Ton voit, à la campagns, un malade afiTecté de délire et de convulsions^ qui a des d(^uleurs vives, lancinantes dans les membres ; si cela a lieu après une année pluvieuse, bumide, dans laquelle on s'est nourri de seigle mêlé d'ergot ; si enfin il y a une épidémie d'ergotisme aux environs ou dans la localité, on devra craindre une intoxication par Tergot.
Disons, en deux mots, que la diarrhée, une éruption érythémaleusç des mains et de quelques parties du corps, et un déliru passager, fugace, mais se reproduisant facilement, sont les trois symptômes principaux du maldeRosas, des AsturieSf ou, pour tout dire en un mot, àe la pellagre. Nous avons rangé ici cette maladie^ parce que c'est une intoxication produite par l'usage du maïs, et surtout du maïs altéré par le verdet ou verderame. On a chance d'observer ce mal dans le nord de ritalie et de l'Espagne et dans une partie du midi de la France (1). Landouzy (de Reims) a cherché à faire prévaloir l'idée que la pellagre peut prendre spontanément naissance au milieu des populations qui ne font pas usage du maîs^ et particulièrement chez les phthisiques (2).
Ici se termine l'énumération, fort incomplète sans doute,, des causes du délire vrai. Nous avons à dessein 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 pour qu'on puisse lui attribuer une importance diagnostique absolue ; mais il est important, en ce sens qu'il fixe l'attention sur quelques manières d'être de la substance cérébrale, et qu'il engage à rechercher, dans les symptômes cérébraux concomitants et dans les phénomènes présentés par d'autres
(1) Théophile Roussel, Traité de la pellagre et def pseudo-pellagres. Ourrage couronné par Tlastitut de France (Académie des sciences), '(t) Landouzy, de la Pellagre sporadique, Paris, 1861»
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organes, des caractères propret i fixer exactement la naiure du mal aaguel on a affaire.
XII. — DE LA SOMNOLBNCR 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'esl le phénomène le plus commun de l'ensemble des symptômes qu'on nomme apoplexie.
Le sommeil morbide a divers degrés et reçoit différents noms; faible, il prend celui d'assoupissement^ de somno* leDce; plus prononcé, il s'appelle sopor, cataphora; enfin, au plus haut degrés on le nomme coma, carus, léthargie, mort apparente; ces dernières formes n'ont qu'une analogie trompeuse avec le sommeil.
A la rigueur, la sommnolence et le coma n'ont pas d'autres symptômes que le sommeil lui-môme, et consistent dans une perte plus ou moins complète de l'intelligence, do sentiment et du mouvement volontaire; cependant il s'y joint quelque fois des phénomènes dignes de fixer l'atttenf ion. Dans les cas légers ou moyens, on peut réveiller le malade, le faire parler pendant quelques instants ; il retombe ensuite dans le som* meil, mais enfin Tintelligence n'est pas absente. Dans les cas graves, Tintelligence 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 gonflement, qui reconnaît pour cause, soit les vibrations du voile du palais, soit un mouvement de liquide visqueux dans le pharynx et le larynx; ce ronflement, ou rhonchus, est quelquefois extrêmement violent. 11 est commun de voir la salive, ou une sorte de bave mousseuse s'écouler par les commissures des lèvres. Les pupilles sont, presque toi^ours, dilatées ou inégales. Il y aune 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 réveiller ; ou bien ils se réveillent à demi, se retournent dans leur lit et se rendorment. Quand on constate de la somnolence ou du coma, il ne faut jamais oublier de remarquer Taspeot^ l'ex-
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preesioD de la face ; c'est sartout dans ce cas, qu'elle peut être considérée comme un miroir qui reproduit les troubles intérieurs. Quelquefois la face est calme, reposée ; elle a une expression douce qui exclut l'idée de la souffrance ; d'autres fois elle exprime la béatitude, le bonheur, Tivretise, 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 immobile ; elle exprime la stupeur la plus profonde, ou enfin elle est bouleversée, hideuse. Ces différences ont une grande importance pour le diagnostic, et un médecin exercé se trompe peu à ces divers modes d'expression.
On peut confondre le coma avec l'ivresse^ l'asphyxie, la syncope, le sommeil de la convalescence.
Le peu de durée de la Syncope empêchera toute méprise. L'état de mort apparente produit par l'asphyxie est tellement semblable au carus, que nous n'essaye ronspas de l'en distinguer ; c'est, du reste, un véritable coma, sauf la cause ; celle-ci sera donc le seul moyen réel de diagnostic. Quant à rivresse, elle se distinguera par la rapidité de sa production, par l'odeur alcoolique exhalée par le malade, et enfin par la rapidité de la disparition des accidents, sous l'inQuencedu 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-pAle; mais on 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.
Enfin, on se gardera bien de confondre avec le coma le sommeil qui survient dans la convalescence des maladies aiguës graves, et qui est quelquefois assez profond pour simuler un état morbide. En effet, on ne tire que difficilement les malades de leur somnolence, qui peut durer jusqu'à deux et trois jours; et l'on peut véritablement craindre que cet anéantissement des forces n'ait une funeste issue. Cependant cet état parait avoir pour but de suspendre la plupart des fonctions, d'accumuler l'influx nerveux et de prévenir la déperdition des forces ; en conséquence, on doit le considérer
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comme Je plus puissant moyea réparateur que la nature puisse employer, bit, en effet, au sortir de ce sommeil, les malades n'ont plus ni fièvre ni aucun des symptômes graves de TaSectioa antérieure. On le distingue du coma par les caractères suivants :
Ce sommeil, bien que profond, est doux et paisible ; on peut éveiller les malades, qui paraissent Jouir de leur intelligence; mais ils prient qu'on les laisse dormir; quelquefois ils s'éveillent spontanément pour boire ou pour uriner; la physionomie est calme, reposée et exprime le bien-être ; la chaleur de la peau diminue graduellement, et il y a souvent une douce sueur ; le pouls est régulier et calme, ainsi que la respiration. Ces signes et les renseignements que l'on obtient sur rexislence d'une maladie antérieure ne laissent aucune iocerlitude pour le diagnostic. Nous signalons ce fait avec soin, parce qu'il serait dangereux de troubler cet assoupissement si nécessaire à la guérison.
Le délire, l'insomnie, les convulsions, annoncent généralement des afîections aiguâs> 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 nerveux, souvent anciennes, et qui produisent une compression ou une oppression de la puissance nerveuse encéphalique.
Maladies dans lesquelles on rencontre le coma, — Valeur
diagnostique.
Ce qui précède peut faire deviner d'avance que le coma auDoncera 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 névroses, les fièvres, et enfin dans toutes les lésions cérébrales avancées, et qui peuvent amener la compression, la destruction de la masse encéphalique ; enfin, différents médicaments, les hypnotiques et le froide produisent encore ce symptôme.
La nhrre tjph&ide, à sa première période^ est caractérisée par Tinsomnie, mats dans la deuxième, et surtout dans la troisième ou voit survenir du coma, dont on distingue deux variétés : le coma vigil et le coma somnolentum. Dans le premier, le malade a en môme temps du délire; il s'éveille 80ul> ou, quand on lui parle, il prononce des mots incohérents et sans suite ; il a une certaine agitation. Le coma somnolent laisse les malades insensibles^ engourdis et sans parole. Ces deux espèces ne pigésentenl, presque jamais, de stertor. La face est immobile, sans expression, quelquefois un peu stupéfiée : diagnostic très-facile, à cause des antécédents.
Nous rappelons, seulement pour mémoire, le coma qui suit l'attaque d'épllepile, et dont on diagnostiquerait presque la cause, d'après l'état de bouleversement et les convulsions hideuses de la face. Les hyiiérlquei 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 figure, loin d'être altérée, stupide, est au contraire fort naturelle, riante, voluptueuse quelquefois, ou bien elle exprime la douleur; môme remarque pour la catalepsie, Textaie.
Le coma est généralement plus profond dans les maladies de cerveau que dans les afi'ections 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 observei: des vomissements, du délire, de l'agitation, la constipation, le strabisme, les mouvements convulsifs de la face, le mâchonnement, etc.
La méningite rhumatismaleyC^esi-k-dire celle qui survient dans le cours du rhumatisme articulaire aigu généralisé, est ordinairement précédée de pressentiments funestes, de crainte de la mort; puis il survient du délire ou un état alaxique imprévu ; le collapsus et le coma apparaissent et entraînent la mort du malade. Ordinairement il y a un peu de
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Nous avons déj^ dit que Thémorrhagie méningée ne se diagnostique pas d*une manière certaine. On la soupçonne chez les ivrognes, quand l'hémiplégie n'est pas franche et qu*il y a plutôt une parésie générale, quand il existe de la contracture.
Dans l'encéphalite Traie> le coma est un phénomène ultime. Il succède à toute la série de symptômes qui indiquent l'inflammation de la pulpe cérébrale; délire, céphalalgie violente, contracture, etc. Le plus souvent les malades n*ensortent pas.
Les inffailoni lérenies dans les méninges, la méningite subaigué, 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 phthisique, du délire, quelques phénomènes d'excitation, puis, que ces accidents soient remplacés par une torpeur graduelle, et enfin par du coma, delà résolution, une obtusion de la sensibilité, sans paralysie marquée et sans fièvre^ on pourra, avec quelque probabilité, soupçonner une suffusion séreuse ou une méningite su baigué avec épanchement extra-et intra-cérébral. Le diagnostic se tirera ici, comme on le voit, d'abord de la marche des symptômes et ensuite de la circonstance dans laquelle ils se montrent ; s'ils survenaient seuls, on pourrait être embarrassé; mais, comme ils se montrent dans le cours delatuberculisation, 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. Il est donc indispensable de connaître les principales conditions dans lesquelles surviennent ces épanchements passifs ou inflammatoires. Ils sont trèsfréquents dans la convalescence de la plupart des maladies des enfants, et spécialement dans la fièvre typhoïde, dans la tuberculisation, les fièvres éruptives, la scarlatine ; ils sont moins fréquents chez les adultes, mais on les voit aussi dans la phthisie (forme aiguë surtout), dans le rhumatisme articulaire aigu et la maladie de Bright. Nous avons déjà dit (Voy. Coit' vuhions, p. 168), que les convulsions et le coma, dans la maladie de Bright, avaient été expliqués par une intoxication dite urémique. Enfin c'est une complication de toutes les affections chroniques des vieillards.
SOMNOLENCE EN COMA. iS7
Nous ayons va, en i853, à ThOpilal de la Charité, un jeune garçon de douze ans, chez lequel nous avons pu reconnaître, pendant la vie, un épanchement séreux intra-yentriculaîre, 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 convalescence commençait, lorsqu'il fut pris de délire, d'agitation etd*une fièvre modérée; il n'eût 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 l'état suivant : apyrexie, somnolence d'où on peut le tirer assez facilement, face pâle, immobile, pupilles dilatées, résolution sans paralysie, rétention d'urine. Le malade crie quand on cherche à 1* exciter et quand on le pique, et il retire les 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 apparition des ac* cidents. On trouva, à l'autopsie, une dilatation énorme des veotricles 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 sub-inflammation, dans la convalescence d'un grand nombre de maladies.
Quelques produits étrangers du cerveau donnent lieu à des accidents seaiblables, mais seulement quand ils ont déterminé un épanchement séreux ou séro-purulent, semblable i 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 Tapoplexie nerveuse, car les cas de cette espèce doivent être rapportés aux névroses, que nous avons signalées plus haut (hystérie j épilepsie^ catalepsie)*
XIII. — DU VERTIGE
' Éblouissements, étourdissements, tournoiement de téfe^ vertige, naupathie, vertige nerveux (i).
. Le vertige comprend un ensemble assez varié de phéno* mènes : sensation de toumoiemenij de légèreté et ^^étoiMMment de la tête; les objets extérieurs semblent tourner, danser, monter ou descendre; défaut d'équilibre du corps; crainte d'une chute imminente; douleurs de tête, tintouin, bourdonnements d'oreilles ; obscurcissement de la vue, binettes luiwneuses. Ces accidents sont le plus ordinairement déterminés par la marche ou par l'action de se baisser. Quelques personnes les éprouvent au repos et même lorsqu'elles sont couchées ; il semble alors que le corps soit emporté, enlevé, ou livré à un balancement voluptueux; un demi-sommeil existe, et le seul fait d'ouvrir les yeux efface, le plus ordinairement, l'impression vertigineuse et les légères hallucinations des sens qui l'accompagnent.
Les causes du vertige sont extrêmement nombreuses.
En voici une énumération fort longue, mais néanmoins incomplète : les commotions de la tête, lorsqu'elles na vont pas jusqu'à produire la syncope ; l'action de visser, de tournersor soi-même ; le mouvement de l'escarpolette, de la voiture, des chemins de fer, des ballons; les mouvements d'un navire, auxquels s'ajoutent le déplacement des objets et l'odeur tant de la mer que du bâtiment lui-même; -peut-être même le vertige appelé mal de mer ou nav^ihie est*il une sorte d'empoisonnement par les effluves marines (Sémanas); la vue d'objets animés d'un mouvement rapide et continu, soit eo ligne droite, soit circulairement, comme le mouvement d'un bateau, la rotation d'une roue ou d'un appareil à engrenage, etc. ; quelques odeurs fortes et pénétrantes, soit aroma^
'*^ Max Simon, Méwoire» de V Académie dx Médecine, Parii, 1858, t. XXIU
VERTIGE
iiqueB, soit putrides ; l'inhaladon des Tapeurs de sulfure de carbone (i) ; la respiration d'un air chaud, concentré et chargé d'acide carbouique, comme dans une salle de spectacle; l'acide carbonique et les gaz non respirables. Toutes les causes qui produisent la coogestion cérébrale, telles que la compres* siondu col et de la poitrine, l'insolation, etc. I^nfln le vertige se montre encore, mais sans cause appréciable, chez quelques personnes nerveuses et principalement chez les femmes.
M. le docteur L. Blondeau a étudié avec soin le vertige fto^ maeal (2). On doit en distinguer deux espèces : le vertige ab ineiiâ et 1^ vertige à erapulâ. Dans le premier cas, les impressions vertigineuse^ sont semblables à celles qui se produisent dans l'abstinence, et que l'onobserve chez les individus dontles forces digestives ne peuvent pas fournir à une nutrition suffisamment réparatrice (vertiges de la dyspepsie). Les vertiges de la seconde espèce auraient, pour types les plus élevés^ ceux qui se produisent sous l'influence d'un état de plénitude de l'estomac, comme cela arrive après un repas trop copieux (vertiges de l'indigestion). Les sensations de ce vertige sont excessivement variables : étourdissemenis, sentiment de vide dans la tôle, cercle de fer qui «erre les tempes; froid glacial, roue noire qui tourne devant les yeux (gyratio); tout tonrne autour du malade ; s'il est couché, il croit voir son lit emporté dans un mouvement de rotation, ou bien il se voit lui-même entraîné seul dans ce mouvement; les objets paraissent colorés de diverses nuances; si le malade est debout, ses jambes vacillent, il croit voir un abtme devant lui; il va tomber, il tombe môme, mais sans jamais perdre la eor^science de ce qui lui arrive. Ce dernier caractère est important pour distinguer cette espèce de vertige du vertige épileptique. Une difficulté, pour établir le diagnostic, se présente : c'est que souvent les malades n'éprouvent aucun trouble du côté de l'cstooiac, soit
(1) Delpech, Accident» que développe V inhalation fiu sulfure de carbone en vapeur, 1856. {Bull, de l'Académie de Médecine, t. XXr, p. 350.) ^Nouvelles recherches sur tintoxication que détermine le sulfure de carbone, [Ann, <rjîî^., i863. t,XIX.)
(S) L. Blondeau, Arch, gén. de méd., 1858. — Trouiseau, Clinique médicale de V Hôtel-Dieu, 3« éditioo. Paris, 1858, tome H.
qu'il 7 ait dyspepsie, [soit qu'il y ait indigestion . Dans les cas de vertige, il faut donc surveiller Thygiène et la nu* trition.
Dans tous ces cas^ le vertige est un simple accident nerveuZi constituant, à lui seul, une petite maladie passagère et sans gravité. On peut le considérer comme essentiel ou idiopathique, et lui donner place dans le cadre nosologique bous le nom de vertige nerveux, (Max Simon.)
Mais, dans d'autres cas, c'est tout simplement un symptôme qui se rattache, comme fait de détail et comme élément, i un état morbide antérieur. Ainsi le vertige se montre comme symptôme très*commun dans l'anémie, la chlorose et tous les états cachectiques avec appauvrissement du sang, aussi bien que dans la convalescence des maladies aiguës ; dans les maladies du cœur et des poumons, qui déterminent des symptômes d'asphyxie.
C'est également un des accidents de l'empoisonnement par les solanées vireuses, les narcotiques, les alcooliques, les eaui chargées d'acide carbonique.
La plupart des maladies des centres nerveux, telles que la congestion^ les hémorrhagies, le ramollissement, sont prfr cédées ou accompagnées de vertige.
Enfin on Tobserve dans presque toutes les névroses et dans l'aliénation mentale.
Dans ces derniers temps on a été peut-être un peu trop exclusif, en donnant au vertige la valeur d'un symptôme d'affection matérielle des centres nerveux ; on l'a presque uniquement considéré comme signe de congestion cérébrale et comme prélude d'apoplexie ou de ramollissement; la thérapeutique s'en est ressentie, car beaucoup de médecins se hâtent encore de pratiquer des émissions sanguines, pour le moindre étourdissement. L'énumération des causes montre que ce traitement est souvent fort inutile, et que, dans les cas de débilitation, il peut être nuisible.
Les médecins aliénistes n'ont pas négligé l'étude- de ce symptôme ; et, le considérant comme lié aux hallucinatloos et à l'aliénation mentale, ils en ont tiré les éléments ingénieux sans doute, mais très-aventureux, d'un diagnostic ré-
SYMPTOMES DIVERS. !9i
(rospectif: selon eux, Pythagore, Socrate (1), Platon, Numai Jeanne d'Arc, Pascal (S), qui avaient des vertiges, ont éié, non pas des aliénés, mais, en adoucissant Texpression, des haUudnés,
Quoi qu'il en soif, quand une personne se plaint d*étourdissements, d'éblouissements vertigineux, avant de prononcer le nom de maladie cérébrale, il faut rechercher s*il n'existe pas d'autre symptôme des maladies de cette nature, s'il n'y a pas des accidents d'anémie ou de chlorose, une influence toxique quelconque. Enfin, toutes ces causes étant écartées, on arrivera souvent à reconnaître qu'il n'existe qu'une simple néyrose, idiopathique, essentielle, le vertige nerveux proprement dit, si bien étudié, par M. le docteur Max Simon.
XIV. — SYMPTOMBS DIYEBS
Les maladies célébrales et les névroses donnent encore lieu aune foule d'autres symptômes que nous ne pouvons étudier en particulier ; tels sont : la tendance à la syncope^ l'état spamodique ou vaporeux, la diminution de VintelUgencef de la mémoire, la paralysie de la langue, le bégayement, la perte de la parole, enfin les troubles de l'intelligence qui constituent l'aliénation mentale. Parmi ces différents symptômes, il en est un, Vaphasie, qui a eu le privilège d'occuper dans ces derniers temps l'attention des pathologistes. Il résulte, des recherches faites à ce sujet, que dans l'immense majorité des cas (140] l'aphasie accompagne des lésions des lobes antérieurs du cerveau, et M. Broca (3), dans plusieurs autopsies faites avec le plus grand soin, a reconnu que la lésion occupait de préférence la troisième circonvolution frontale gauche. — n s'agissait ordinairement d'un ramollissement consécutif à une oblitération artérielle. Celte singulière coïncidence devait être signalée (4).
(1) Lélut, du Démon de Socrate, 1856.
(2) Lélat, V Amulette de Pascal^ 1846.
(3) P. Broca, Sur le siège de la faculté du langage articulé avec deux ob' Hnatiofu <rapha$ie.
(i) Voy. Auguste Voisin, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratique, Paris, 1865. t. llf, art. Apbàs».
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La plupart des autres phénomènes que nous yenoms d'éaa* mérer ne méritent pas une. description particuliére^i Ils sodI plus propres à indiquer le siège et le degré de raltération cérébrale que sa nature. Or, le but que nous nous somme» proposé, dans ce travail, est surtout de fixer l'esprit des lecteurs sur les symptômes propres à faire reconnçtUre la na^ tare, l'espèce anatomique de 1» lésion des centres nerveux* Si les développements précédents ont atteint ce but, nous croyons qu'il serait inutile d'entrer dans de plus longs dé> tails ; si nous n'y sommes pas epoore parvenu, de nouveaux éclaircissements seraient entièrement inutiles*
ART. II. — STMPTOMBS PHTSIQUES.
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 Tépaisseur des parois crâniennes sont les causes de celte 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. En 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 si difficile 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 que, au point de vue du diagnostic, nous sommes encore aussi peu avancés qu'on Tétait pour les maladies des poumons et du cœur, avant la découverte de l'auscultation et de la percussion*
Cependant on ne doit négliger aucun des renseignements que l'exploration 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 i^ aux lésions des téguments du crAne et des diffé-
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'épilepsie, 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 enlevée.
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 tumeurs gommeuses à l'intérieur du crâne ou dans Je cerveau donne lieu à des convulsions, à des phénomènes de congés*lion, quelquefois à des paralysies partielles, â de la somnolence; il est certain que, si la tête présente des traces d'éruption syphilitique, de syphilide serpigineuse, de tumeurs périosliques, des engorgements ganglionnaires de la nuque, des parties latérales du col, on aura un élément décisif pour le diagnostic. On pourrait nous dire que ce^ symptôme^ peuvent se montrerpartout ailleurs et ne sont pas propres à Ja 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 syphilitique, la syphilide tuberculeuse, les névralgies, les douleurs nocturnes ,* c'est là exclusivement qu'on trouve l'alopécie, ririlis, les lésions de la bouche, du pharynx> etc.
Si un enfant présente quelques symptômes de méningite et qu'on trouve de rérysipèle, de la teigne ou.de l'jmpétigo du cuir chevelu, de l'écoulement par les oreilles, de la lippitude des paupières, de l'engorgement des ganglions sousmaxillaires, des cicatrices au col, et la physionomie scrofu-
leuse, on devra plutôt croire à une méningite tuberculeuse qu'à une méningite simple.
Nous avons vu souvent des douleurs vives de la tête accompagnées d'un gonflement dur et mal limité du périoste ; chti quelques personnes, ce gonflement se montre surtout au front, aux régions temporales, sur les os malaires; c'est une affection rhumatismale du périoste, qui n'a rien de syphilitique, et les douleurs de tête sont de même origine et n'indiquent point de lésion intracrftnienne.
Un homme est affecté d'anasarque, il tombe dans le coma; si l'on constate de l'œdème de la face et du cuir chevelu, il y a lieu de croire que le coma dépend d'une suffusion séreuse passive dans les méninges et les ventricules, ou d'un œdème du cerveau.
Souvent on voit arriver, dans les hôpitauir, des malades dans le 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 pour une affection absolument différente.
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 contusion, peuvent rester longtemps inaperçues; au bout de plusieurs semaines, de plusieurs mois môme, les malades se plaignent de douleurs de tête, ils sont prîsd'étourdissements, de pertes de connaissance passagères, puis de phénomènes comateux ; on a oublié l'accident primitif. Si l'on palpe le cuir chevelu, on trouve quelquefois un abcès, plus souvent de Tœdème partiel, localisé au niveau du point où a porté la violence extérieure. Cet œdème est l'indice d'un travail morbide, d'une suppuration autour du point nécrosé, et la perte de connaissance est le résultat d'un éponchement plus ou moins considérable de pus entre
CHANGEMENTS DE FOKME ET DE VOLUME Aj CRANE. 195
les OS et la dure-mère, ou dans les méDÎnges, ou dans le carreau lui-môme. L'œdème 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 Texamen physique des téguments de la tête est utile dans quelques cas,
VOLUME DU CRANE
Les changements dans la forme et le volume du crftne ne se voient guère que chez les enfants, avant l'occlusion des fontanelles, le rapprochement des os et la consolidation des su* tures. Cependant on a des exemples de dilatation et de ré* trécissement du crâne chez les adultes.
L'augmentation de volume de la tête ne se rencontre guère que dans rafTection appelée hydrocéphalie, et la diminution dans Tatrophie du cerveau. Néanmoins, quelques détails sont indispensables.
Augmentation du volume de la tête* Cette augmentation reconnaît pour cause l'hydrocéphalie proprement dite, les hémorrhagies méningées, Tépaississement des os du crftne, le rachitisme.
L'hydrocéphalie est congénitale ou acquise. L'hydrocéphalie congénitale détermine toujours la mort du produit au moment de Taccouchement, quand elle est considérable; si elle est faible, la tête peut franchir les détroits du bassin; mais, aussitôt après la naissance, le crâne commence à prendre un volume anormal, et cet accroissement est quelquefois très-rapide. On reconnaît alors cette hydrocéphalie aux caractères suivants : la tête est globuleuse et parait d'un fort volume ; elle a plus de 34 centimètres de circonférence occîpito-frontale. Les pariétaux, au lieu de monter à peu près verticalement 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
déyeloppée que le cerveau^ et la tôte 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 la cavilé crânienne est partielle également; on a vu l'atrophie d'un lobe cérébelleux s'accompagner de la dépression de la fosse occipitale correspondante; Tatrophie d'un hémisphère cérébral entraîne souvent l'aplatissement 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 voit quelquefois le crâne tout entier se rétrécir et s'atrophier.
Enfin, il arrive quelquefois quel'liydrocéplialiese guérisse et soit suivie d'une diminution absolue du volume de la tôte ; les malades restent idiots.
On n'oubliera pas que, chez les vieillards, les os du crâne s'amincissent quelquefois très-fortement, par places, et se perforent môme ; il en résulte des dépressions partielles disséminées çà et là, et qu'on ne devra pas prendre pour des afifaissements de la botte crânienne.
III. — SIGNES FOURNIS PAR LES TUMEURS QUI PRUVENT SE DÉVE- LOPPER SUR LE CRANE.
On voit se former, soit chez renfant, soit'chez l'adulte^ 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 tumeurs, afin de savoir quelles peuvent ôtre les lésions da cerveau lui-môme. Il est bien entendu que nous ne parlons pas des tumeurs qui, comme les lipomes, les périostoses, les tumeurs érectiles, n'ont absolument rien de commun avec la cavité de la tôte.
Les principales tumeurs qui ont des rapports avec les cen- « — nerveux, et qu'il est nécessaire de distinguer les unes
TUMEUAS QUI SE DÉVELOPPENT SUR LE CRANE
des autres^ sont le cépbalsematome, le cancer des os, les foDgus de la dure-mère et du ceryeau, Tencéphalocèle, les kystes séreux provenant de l'intérieur du crftne^ et les tumeurs accessoires de rhydrocéphalie.
Toutes ces tumeurs ont des caractères communs. En général, elles sont de petite dimension, peu saillantes, à base ^arge. 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 Ton 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 bîen-élre ; le plus souvent les malades poussent un cri et tombent dans une somnolence ou nn coma qui disparaît quand on cesse la compression ; quand Us reprennent leurs sens, ils croient avoir 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 caractères importants peuvent manquer dans telle ou telle circonstance. Les fongus de la dure-mère, l'encéphalocèle, sont irréductibles, si la lunaeur s'est aplatie en champignon au-dessus de l'ouverture; les battements n'ont pas lieu dans un grand nombre de cas de céphalœmatome, etc. Voici les caractères principaux de chaque tumeur :
Le eéphalmnatome se montre à l'époque de la naissance ou peu de jours après; ce n'est pas un résultat de contusion, comme on Ta dit pendant quelque temps, car on en trouve souvent à la surface intérieure du crftne. La lésion qui constitue le céphalœmatome 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 ^e la surface interne à la surface externe du crâne, et réciproquement; le péiioste 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 de l'ossification d'une partie du périoste, comme dans le racbitisme ; et il arrive quelquefois en effet que tout le périoste, soulevé par le sang, forme au-dessus de lui une coque 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 Tos lui-même.
Le cépbalœmatome siège toujours à la partie moyenne d'uQ des os plats du crâne, sur les pariétaux, le frontal, au miliea de récaille de Toccipital, etc.; il forme une tumeur étalée, peu saillante, rarement pulsatile, mais seulement agitée par les mouvements artériels; quand il. y a des battements, on les fait cesser par la compression des carotides. Le centre de la tumeur est mou^ peu réductible; les bords en sont durs et forment comme une sorte d'ouverture, mais on sent bien 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, souvent elle se résorbe, en laissant pendant longtemps le cercle dur en question; quelquefois enfin elle suppure.
L'encéplialocèle ne se montre jamais qu'au niveau dessutures 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 ou du cervelet peuvent se hernier. Quelquefois le cerveau esta nu ; cela ne se voit que sur des enfants qui apportent cette tumeur en naissant ; le plus souvent elle est recouverte par les téguments. Elle se manifeste presque toujours après la naissance. C'est d'abord une petite saillie, qui grossit peu à peu. Quand elle est notablement développée, elle forme une tumeur indolente, sans changement de couleur à la peau, molle, pâteuse, rarement pédiculée ; elle est pulsatile, maison n'en peut arrêter les battements 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 sou-
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ieni cependant on Jette les malades dans une perte de connaissance complète ; quand elle est réduite, on sent nettement le rebord osseux de l'ouverture qui lui livre passage ; il est rare que les personnes atteintes de cette lésion aient l'intelligence bien développée. Si par hasard on ouvre la tumeur^ comme cela est arrivé quelquefois, on la trouve formée d'une substance blanche, brillante, molle, onctueuse. Au lieu de tendre à la guérison comme le céphalaematome, l'encéphalocèle s'accroît sans cesse. On a vu quelquefois des malades avoir deux tumeurs du môme genre et symétriques; par exemple, aux deux angles inférieurs et postérieurs des pariétaux.
Chez les hydrocéphales, il arrive quelquefois qu'une portion du liquide s'échappe à travers une ouverture du crâne, et en poussant devant elle une portion du 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 outre, de la fluctuation; enfin elle se montre cliez un hydrocéphale.
Il arrive encore que, dans ces kystes, la substance cérébrale enveloppante soit détruite, et qu'il n'y ait plus dans la tumeur qu'un liquide, qui communique, par l'ouverture du crâne, avec les ventricules cérébraux. C'est là ce qui a été décrit comme kystes communiquant avec l'intérieur de la tête. Diagnostic très-facile.
Enfin les tumeurs dites fong^iieiises du cràne^ et qui sont formées par des masses encéphaloïdes des os du crâne, des méninges, du cerveau môme, peuvent présenter les mômes 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 ; irrégulières à leur surface, quelquefois multiples ; arrondies, à base large ; adhérentes, non fluctuantes ; à surface souvent couverte de veines variqueuses ; pulsatiles de deux manières, comme nous l'avons indiqué ci-dessus; on n'en peut ariîîter les battements par la compression des carotides; Peu réductibles ; la compression
dôtermine le coma; on sent rarement et difficilement Touverture par où elles passent, parce qu'elles s'étalent ea champignon au-dessus de celle-ci. Si Ton y plonge un trocart explorateur ou qu'on les coupe^ elles saignent abondammeut. Phénomènes de compression cérébrale.
Comme on le voit, le diagnostic est assez facile ; seulemeot^ pour arriver à l'établir, il faut connaître exactement la disposition anatomique de toutes les affections du cerveau qui peuvent donner lieu à des tumeurs du crâne.
iV« — SIGNES FOURNIS PÂft L* AUSCULTATION DE LA TÊTE.
Nous signalons ici plutôt un desideratum de la science qu'une acquisition réelle. On a cherché à appliquer l'auscuU talion à la tête, et l'on n'a encore rien trouvé. Nous indiquerons seulement ce qui a été fait, sans entrer dans aucun développement sur ces recherches encore incomplètes.
M. le docteur Fisher (de Boston) a publié, de 1834 à 1838, plusieurs mémoires, dans lesquels il expose des faits qui lui sont propres, 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 que M. Fisher 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.
Reprise dans ces derniers temps par notre honoré collègue M. le professeur Henri Roger (1), la question de l'auscultation de la tôle a conduit cet observateur à des conclusions intéressantes, mais inattendues ; en effet, sans application utile poor les affeclions céphaliques proprement dites, TauscultatioQ crânienne peut servir au diagnostic de maladies tout à fait étrangères aux centres nerveux.
H. H. Roger a d'abord démontré que ce mode de stétboscopie « ne fait constater Texislence que d'un seid bruit, le souffle céphaiique; il n'y a ni égophonie cérébrale caractéristique d'un épanchement dans le cerveau, ni battements particuliers à l'apoplexie, ni aucun autre bruit intrinsèque. »
Les conclusions inattendues sont les suivantes. « On peut, de la présence du souffle céphaiique chez les nouveau-nés et chez les enfants à la mamelle, conclure à Texistence d'une anémie, d'un rachitisme à leur période d'invasion ou d'état» L'auscultation a, pour ce cas spécial, plus d'avantage que celle des vaisseaux du cou... Elle n'est praticable que dans une limite d'âge fort étroite, et cette limite est donnée par l'occlusion des fontanelles qui, en s'ossifiant, forment aux, soos une barrière qu'ils ne franchissent guère.» Comme conséquences dérivées, M. Roger a fait connaître la fréquence de Tanémie dans la première année et à l'époque de la dentition ; la fréquence, également méconnue, de l'anémie dans la coqueluche ; la possibilité de constater l'époque où les fontanelles commencent à se fermer (à dix mois chez le quart des sujets), et celle où l'occlusion doit être complète (de deux à trois ans daus presque tous les cas).
CHAPITRE III
Sous cette dénomination, nous comprenons les phénomènes qui se passent dans les différents appareils de l'économie,
(l) Henri Roger, Reekerehes cliniques sur rAuseuItation de la tête, [Mé- ">otre« de V Académie de Médecine, t« XXV. P«ris, 1860.)
et les phénomènes généraux affectant l'ensemble de l'organisme.
Leur élude pourrait donner lieu à des développements importants; mais comme, en définitive, ils ne relèvent qu'indirectement du s]fstème nerveux, et que tous^ ou à peu prés tous, se montrent dans des maladies absolument étratigères, ils n'ont pas, considérés en eux-mêmes, une grande impoiv tance. Nous les indiquerons donc brièvement.
Appareil di|^estif. Les mouvements de la bouche, des mâchoires, de la langue, du pharynx, sont plus ou moins troublés dans les maladies cérébrales ; de là : le mâchonnement dans la méningite ; le trismus dans le tétanos, la métiingite cérébro-spinale, quelquefois dans l'encéphalite ; Is déviation de la langue dans l'hémiplégie, ainsi que celle de la luette. Dans l'épilepsie^ la langue est propulsée entre les dents et coupée plus ou moins profondément, d*où Técume sanguinolente ; elle est tremblante dans la paralysie générale progressive, le ramollissement, d'où le bégayement, le balbutiement. Dans Téfat nerveux ou ataxique, la langue est tremblante ; dans l'état 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'œsophage dans les diverses compressions du cerveau et la paralysie des aliénés, d'où le bruit que les boissons produisent en tombant dans ces canaux inertes, et l'asphyxie dépendant du passage dès boissons ou des aliments dans le larynx.
Dans les affections cérébrales un peu profondes il est rare que les malades songent à boîi^e 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 môme Pœsophage ; beaucoup d'aliénés mangent jusqu'à ce que les aliments passent dans le larynx.
Vomissements dans quelques affections, mais particulièrement dans la méningite : il n'y a généralement que des vomissements peu abondants et tout à fait au début.
Très-ordinairélsent constipation ; abdomen indolent, plat^ rétracté, excavé en bateau.
Appareil nrinaire et ffénital. Tant que les malades conservent leur connaissance^ aucun trouble notable, mais il y a rétention d'urine quapd l'intelligence se perd. Ce n'est guère que dans les maladies de la moelle qu'on voit des rétentions 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 ou éteintes.
Appareil respiratoire. État pulTérulent des narines dans les affections avec stupeur, somnolence^ coma; toujours signe 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 antérieurs du cerveau (Bouillaud). Voix rauque, convulsîve, cris inarticulés, involontaires, aphonie, toux (i) dans quelques névreses, l'hystérie 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 teaips 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 puissance nerveuse est comme comprimée.
Appareil circulatoire. Les deux principaux phénomènes à signaler consistent dans le ralentissement et l'irrégularité du pouls. C'est surtout dans la méningite tuberculeuse qu'ils se montrent de préférence. Lorsque, chez un sujet encore jeune, on observe avec des troubles gastriques, des vomissements bilieux, de la céphalalgie, un pouls con-
(0 lasègue, De la toux hyttérique. {Actes de la Soc, méd, des hôpitaux,
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sidérablement ralenti^ il faut toujours penser à une méningite tuberculeuse. L'irrégularité des pulsations, leurs variations à différents moments de la journée autoriseront encore davantage la réserve du médecin. Dans les autres affections cérébrales, le pouls est plus souvent ralenti qu'accéléré.
Il faut d'ailleurs^ dans ce genre d'observations, se méfier des particularités que peut présenter normalement le malade. Nous avons vu à la Charité un malade chez lequel il n'existait aucune affection cérébrale et dont le pouls donnait 18 pulsations à la miqute. Mais, quand au ralentissement se joint rirrégularité, le phénomène a une signification pathologique beaucoup plus grande.
;; Nous rappelons un phénomène que nous avons déjà signalé dans le chapitre premier : c'est celui que Récamier désignait sous le nom de pouls capillaire. Le ralentissement de la circulation, surtout dans la trame des tissus, peut être porté au point que la congestion, déterminée par une très-faible irritation, persiste pendant un temps fort long; si Ton trace des raies avec Tongle, sur un point de la peau^ elles demeurent blanches d'abord, et prennent ensuite une teinte rouge ou violette qui persiste une demi-heure, et môme plus d'une heure dans quelques circonstances. M. Trousseau a étudié ce phénomène qu'il désigne sous le nom de tcKhe cérébrale (f ). Il le considère en effet comme un bon signe de la méningite, pouvant dans certains cas donner un renseignement précieux pour le diagnostic. Le même phénomène se remarque dans les maladies du cœur.
titat irénéral, flèvre, mitritioii. En général, les affections cérébrales s'accompagnent moins souvent de fièvre que celles des autres organes ; mais, quand cette fièvre survient, elle a une grande valeur diagnostique. La fièvre est un symptôme constant de la méningite au début ; mais elle manque dans l'hémorrhagie 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,
(S) Trouueaa, Clinique médicale de VHôteUDieu, 8« édition, 1868. t. n, p. 28S.
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 variations de cette fièvre indiquent celles de la lésion phlegmasique. On devra toujours tenir compte de cet élément, car rien n'est plus rapidement mortel qu'une maladie cérébrale fébrile; tandis que, sans fièvre, la môme affection peut se prolonger quelquefois très-longtemps.
11 est rare que les affections cérébrales chroniques troublent beaucoup la nutrition. La plupart du temps les malades sont remarquables par leur teint assez frais et leur état d'embonpoint ; ce 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, par les passions de Tâme, et par toutes les modifications que l'intelligence et la volonté peuvent imprimer aux actes des organes.
CHAPITBE IV
GÉNÉRALES ET NERVEUSES
Bneéphaloeèle. Tumear siégeant an niveau d'une sutare ou d'une fontanelle ; quelquefois privée d'enveloppe tégumentaire, et alors facile à reconnaître pour nne 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 pédicult^e. Molle, pâteuse, indolente ; augmentant dans les cris et les efforts ; agitée de battements isochrones, les uns au pouls, les autres à la respiration ; la compression des carotides ne fait cesser ni l'une ni l'autre espèce de battements. Compressible, réductible; quelquefois les malades se trouvent bien quand on 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 livrent passage à la tumeur. Accroissement lent et graduel de la masse. Développement au moment de la nais* sance ou quelque temps après. Quelquefois deux tumeurs symétrique-
ment placées. Quand on les ouvre, masse blanche, brillante, formée par la pulpe cérébrale.
Hydrocéphalie coni^éiiltAle. Tète sensiblement plus volamineuse que ne le comporte l'âge dn sujet ; régulièrement arrondie, très-élargie au niveau des tempes ; ftvnt bombé, saillant ; yeux enfoncés; face petite, paraissant triangulaire, à sommet inférieur; à an degré plus avancé, élargissement des sutures et des fontanelles. La tète est pesante ; les enfants la portent difficilement et ont de la somnolence; vomissements fréquents. Aucune difficulté de diagnostic quand le volume de la tète est extrême.
L'hydrocéphalie peut donner lieu à une hernie da cerveau, oo seulement à la formation d'un kyste séreux : symptômes de l'enoéphalocèle, plus la fluctuation.
Coni^eitlon cérébrale. Rougeur et turgescence de la face; yeux brillants, injectés, pnpilles dilatées ou resserrées ; la lumière fatigue les yeux, et les malades voient les objets comme teints en rouge. Céphalalgie profonde, sourde, générale. Battements des artères de la tète, sensibles pour le malade, surtout quand la tête est appuyée. A un haut degré, résolntion, coma. Phénomènes apoplectiques» mais se dissipant rapidement^ soit spontanément, soit par une hémorrhagie ou une saignée. Pas de paralysie prononcée ou durable.
Ménlngllei. Méningite aiguë simple. Plus commune chez les adultes et les très-Jeunes enfants que chez les jeunes gens ; douleur de tète très-aiguë; phénomènes de congestion cérébrale; vomissements, constipation . Abdomen rétracté ; fièvre, délire. Durée de ces accidents très-courte; puis somnolence, coma, strabisme, mâchonnement, trismus, convulsions passagères et résolution. 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. Chez l'adulte, elle est toujours accompagnée de la présence de tubercules dans d'autres organes, et principalement dans le poumon. Chez l'enfant, elle est quelquefois la première manifestation de la diathèse tuberculeuse, et le plus souvent on trouve des tubercules dans les poumons ou les ganglions bronchiques. Les enfants y sont surtout disposés de six à douze ans. Elle est rare avant trois ans et après quinze ans. Mêmes accidents que dans la méningite aiguë, mais ayant une durée plus longue et offrant des rémissions trompeuses. La mort est la règle. On trouve cependant quelques exemples de guérlson, surtout à la première période \?)
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ies cas d'hydrocéphalie aigofi, observés ea debors de la scarlatine, d'une slbumioarie aigué, sont des méningites tuberculeuses dans le^ qaels an examen insuffisant n'a pas permis de reconnaître les granulations. U faut quelquefois un grossissement de Ihk 20 diamètres pour les voir bien nettement.
Méningite cérébro-spinale. Douleurs ▼!▼« de la tète et du rachis; délire, fièvre, triamus, roideur tétanique du col, et renversement de la tète en arriére, exaltation de 1& sensibilité. Gène dans les moavements des membres supérieurs, asphyxie par paralysie du thorax. Marche rapide. Épidémie d'affections semblables, coinddânt avec le typhus.
Méningite chronique. Si Ton met à part la méningo-encéphalite ehrottique diffuse des aliénés, on trouve que la méningite chronique, soit primitive, soit oon8écutive,est très-rare. Ses pHénomènes se coafondeat avec ce«ix de Thydrooéphalie chroniqnoî du ramollissement cérébral, des tumeurs, de l'atrophie du cerveau, etc.
Méningite rhumatismale. Dans le cours du rhumatisme articulaire tigtt généralisé : inquiétudes, pressentiments funestes ; délire, agitation, état comateux ; mort dans le plus grand pombre des cas. Trois Tariétés : l» rhumatisme compliqué de» délire ; 2» méningite rhuma^ tismale, avec tons les caractères de la méningite vraie ; 3<> apoplexie rhumatismale, caractérisée par un état ataxique brusque et imprévu, suivi de eolls^us et de coma mortels.
Hémorrhag^les. Hémorrhagie méningée. Chez les enfants, à Pépoqaedela prépaiera dentition, attaque brusque de convulsions, suivie de coma et de résolution. Plus tard, retour incomplet des fonctions et signes d'hydrocéphale. Chez les adultes, l'hémorrhagie méningée est souvent un accident d'alcoolisme. Chez les vieillards, elle survient au môme titre que l'hémorrhagie cérébrale. Les caillots sont toujours dans la cavité de l'arachnoïde ou dans le tissu cellulaire sous-arachnoldien.
Si l'hémorrhagie est abondante, limitée à un hémisphère, on a tous les signes de l'hémorrhagie cérébrale ordinaire. Si l'épanchement sanguin occupe la cavité des ventricules et comprime les deux hémisphères, il y a coma et résolution générale ou contracture et convulsions. Nous répétons qu'on ne diagnostique qu'approximativement l'hémorrhagie méningée.
Hémorrhagie cérébrale. Rarement des prodromes. Perte brusque de l'intelligence, du sentiment et du mouvement, avec conservation de la circulation et de la respiration, stertor, face étonnée, exprimant la stupeur, quelquefois rouge, d'autres fois p&le ; distorsion des
traits, soulèyement d'une joae dans rexpîration. Hémiplégie, rarement paralysie croisée. Pas de convulsions. Contractnre dans les héfflorrhpgies intra-ventricalaires. Les accidents persistent pendant longtemps, sans fièvre, sans phénomènes d'acuité . Diminution lente et graduelle de la paralysie, et retotur plus ou moins complet à l'état normal.
Épanchemeni séreux. Ilydroeéplialie acddeateUe cliroDlqae. Œdème d« ccrTeav. Lésion presque toujours consécutive à une autre maladie du cerveau (apoplexie, corps étrangnn), ou à une maladie éloignée (fièvres émptives, tuberculisation, maladie de Briglit). Céphalalgie, somnolence, cris hydrencéphaliqaes, dilatation des pupilles, jaflàiblissement 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 guériaon lente.
Quelquefois ces épanchements se produisent rapidement et forment une sorte d'apoplei^ie qui se distingue de l'hémorrhagie vraie par l'absence de paralysie hémiplégique.
Encépliallte. Se manifeste exceptionnellement en dehors de lésions de voisinage. Céphalalgie plus ou moins violente, fièvre, délire, convulsions, contractures, et, plus tard^ paralysie hémiplégique.
Ramolllasement. Maladie presque toujours due, sinon toujours, à des lésions des vaisseaux ; ne doit pas être confondue avec l'encéphalite . On peut admettre que l'encéphalite détermine quelquefois, mais rarement le ramollissement.
Forme aiguë. Forme chronique. La forme aigaé peut dtre apoplectique. Ordinairement, le ramollissement débute brusquement et s'aggrave par petites attaques successives. La forme ataxique est beaucoup plus douteuse. Dans tous les cas, céphalalgie, perte on embarras de la parole, diminution des facultés, faiblesse, et, le plus souvent, hémiplégie plus ou moins complète. L'intelligence est souvent beaucoup moins altérée que la sensibilité et le mouvement. Quand le ramollissement est chronique, débilité avec hémiplégie incomplète, démence, figure hébétée, abrutie, pleurs sans motifs ; incontinence oo rétention d'urines. Terminaison par une dernière attaque.
Indarallon des centres nerTeaz. Aucun symptôme connu. On peut cependant indiquer le tremblement et la contracture, mais sans donner ces phénomènes comme pathognomonlquea.
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H7p«^>*<>pl>l«- Comme dans l'empoisonnement parle plomb. Od peut la soupçonner quand il se manifeste des accidents cérébraux, qui durent assez longtemps et qui sont ceux de la compression du cerveau.
Atrophie. Reconnaisaable seulement quand il y a une dépression d'une partie de la botte crânienne ou de toute la voûte de la tète. Cependant nons avons vu plus haut que Pidiotie, le tremblement et la contracture s'observaient dans la minorité des cas d'atrophie du cerveau et du cervelet. On pourra donc, même dans le cas de conformation régulière de la tète, au moins soupçonner cette affection.
Corps élrang^er». Douleur permanente^ sourde, paralysie localisée, diminution de l'intelligence, hébétude, absences ; de temps à autre convulsions épileptiformes, 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.
Dellrlana tremena. Buveurs d'eau-de-vie ou personnes expoléei aux vapeurs alcooliques. Délire quelquefois furieux, mais ordioairement 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. I^es acddeots surviennent après un excès, ils augmentent sous l'influence des antiphlogistiques et se calment par l'administration de l'opium.
Épllepaie. Le grand mal remonte très-ordinairement à 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 tOQB les muscles, renversement de la tête en arrière, suspension de la respiration, pas de plaintes. Puis convulsions cloniques, d'abord à la face et ensuite 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. Us convulsions diminuent, la respiration se rétablit, une salive écumeose, sanguinolente, s'écoule de la bouche. Enfin le calme arrive, le malade reste dans la torpeur et l'insensibilité, la respiration conserve quelque temps le caractère stertoreux, et un profond sommeil termine l'attaque. Au réveil, les malades sont courbaturés, ils ont de
la céphalalgie, sont incapables de tra?ailler, etc. Oq remarquera que, dans ces attaques, il y a plusieurs périodes distinctes, se succédant dans un ordre régulier et sans reprises. On constate après l'attaque que les malades se sont mordu la langue, qu'ils ont uriné involontairement, et qu'ils portent de petites ecchymoses à la face et au front.
Le vertige épiieptique consiste quelquefois en un simple étonrdissement, accompagné de suspension momentanée des facultés inteUeetnelles ; les malades ont si peu conscience de ce qui leur arrive que, si le vertige les surprend dans une conversation, l'attaque passée, ils continuent, comme si de rien n'était, le discours commencé. D'autres fois on voit, au moment de l'attaque, des malades se lever subitement, tourner plusieurs fois sur eui-mèmes, 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 malades sont honteux des actions qu'ils ont exécutées et dont ils n'ont pas entièrement perdu la connaissance. Ici il n'y a pas eu perte de l'intelligence, du sentiment ni du mouvement ; un désordre passager de ces fonctions s'est seul manifesté. Le vertige épiieptique se termine plas facilement et plus fréquemment par la démence que l'épilepsie vraie.
0yitérle. Il 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 des prodromes, souvent éloignés, puis l'attaque éclate, quelqnefols spontanément, qnelqnefbis à la suite d'une contrariété, d'une émotion. Début par : frissons, bâillements, pundiculations, respiration gênée, entrecoupée, larmes, sanglots, battements de cœur. Puis, perte de connaissance et de sentiment. Mouvements convulsifs cloniques^ des membres, du tronc, du bassin ; agitation violente dans tous les sens. Conservation de la respiration ; cris inarticulés, plainte comme s'il y avait une souffrance vive. Face pâle ou rouge et animée, mais lion 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, pais reprise ou retour des mômes accidents. Enfin les convulsions s'apaisent, la connaissance revient. Fatigue générale, mais pas de sommeil ni de respiration stertoreuse, pas d'écume sanguinolente & 1& bouche. Quelquefois l'intelligence est en partie conservée dans l'attaque. L'attaque se termine par : sanglots, larmes abondantes, urines
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aqueuses, prostration, beaoin de sommeil; sooTent, an accès de fiérre.
Forme ordinaire. Un très-grand nombre de femmes sont hystériques, sans cooTulsions; elles présentent les symptômes suivants : impressionnabilité très-grande, changement de caractère, rires et pleurs sans motifs. Malaises passagers on permanents ; douleurs passagères, rarement fixes, quelquelbis d'une grande intensité, sans fièvre et sans traces d'inflammation localisée, particulièrement au cuir cheyelu, à l'épigastre, au dos, à la pointe du cœur, à la paroi abdominale ; on trouve d'autres points, douloureux seulement à la pression^ Sur quelques apophyses épineuses des vertèbres, dans les gouttières vertébrales, aux attaches des muscles 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 on incontinence d'ufine, syncopes, toux convulsive, aphonie, Tomissements, etc., etc.
Forme paralytique, Chex quelques personnes, paralysies d'une moitié du corps, ou des membres inférieurs, qui ne peuvent être rapportées à une lésion du cerveau ou de la moelle ; la concomitance 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 exprime la souffrance, ou qu'elle 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 constate tous les symptômes énumérés précédenmient, et la difficulté disparaît alors en grande partie.
Chorée. Forme commune. Enfants de six à quinze ans : un des côtés du corps s'affaiblit, puis des convulsions cloniques se manifestent ; contorsions de la figuré, grimaces involontaires; sautillement d'un bras, d'une jambe; difficulté, impossibilité de la marche i les objets sont mal tenus par les mains; les mouvements des bras sont irréguliers, tortueux, angulaires ; augmentation des accidents quand les malades s'aperçoivent qu'on les regarde. Durée longue, cessation, graduelle des accidents ; quelquefois persistance de la faiblesse des parties antrefois convulsées, et diminution de l'intelligence.
Forme grave. Individus de vingt à vingtrcinq ans. Agitation génénle 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 on moins profondes. La mort termine fréquemment ces terribles convulsions.
Éelampile pverpérale. Presque toujours caractères de l'épilepsie. I^s attaques surviennent, au moment de 1 accouchement, ebei des femmes qui sont affectées d'anasarqae et qui ont de l'albumine dans l'urine. (Voy. p. 143.)
Éelampale arémlqve. Maladie de Bright, urines albomineuses, contenant très-peu d'orée. L'air expiré par les poamoDS est chargé de carbonate d'ammoniaque; en approchant des narines une baguette de verre, mouillée d'acide chlorhydrique, on voit se former des vapeurs blanchâtres de chlorhydrate d'ammoniaque. Convolsioiis épileptirorroes, répétées, rapidement mortelles. — L'intoxication urémique encore à démontrer !
Télanos. Homme qui a été blessé ou exposé au froid. Resserrement des mâchoires, roideur et douleur au col. Bientôt rigidité générale, douloureuse, de tous les muscles; état permanent de contraction, avec des détentes plus ou moins longues. Conservation des facultés intellectuelles, apyrexie, phénomènes d'asphyxie quand la contraction s'empare des muscles de la poitrine.
Catalepsie. « Prenez avec votre main soit le bras, soit la Jambe du malade soupçonné d'être atteint de catalepsie ; déplacez ce membre, et ensuite abandonnez-le à lui-môme : s'il reste dans la position où vous l'avez mis, et si le malade ne peut en rien modifier cette situation, vous pouvez affirmer que la catalepie existe. » (Pinel, Mén, de l'Académie de méd,, 18ô6.)
Raf^e. (Voy. p. 150.)
Erg^otlsme conTslsIf. (Voy. p. 153.)
Paralysies. Paralysie atrophique. Affection indépendante d'une altération des centres nerveux ; caractérisée, anatomiquement, par la diminution, la décoloration des masses charnues, et par le dépôt de matière grasse dans leur tissu (Duchenne). Les muscles principalement affectés sont ceux des mains et des bras, les muscles des épaules, du tronc, le diaphragme. Amaigrissement progressif de ces organes, diminution et perte des mouvements, douleurs, crampes de ces mus-
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des ; retoar possible de lear force et de leur volame par l'électricité faradiqae.
Paralysie générale des aliénés, folie paralytique. Embarras de la parole, balbutiement, bien que la langue ne soit pas réellement para lysée ; affaiblissement des membres et des organes des sens ; troubles des facultés intellectuelles, accès de folie aigué. démence.
Enfin on se rappellera qu'un grand nombre de paralysies sont es* sentielks^ c'est-à-dire qu'elles ne reconnaissent pas, pour cause, des lésions du systè.ue nerveux. Telles sont : les paralysies produites par le froid et nommées rhumatismales; les paralysies produites par le plomb, le sulfure de carbone, le curare, etc.
Ataxle locomotrlee. Homme ou femme dans l'Age moyen de .layie. Les premiers accidents chez l'homme se rapportent principalemeat aux fonctions génératrices. Puissance génitale exagérée, et néanmoins pollutions involontaires, pertes séminales. Troubles de la Toe, vertiges, céphalalgie. Puis hésitation, incertitude dans la marche ; sensation de faiblesse des Jambes. Impossibilité de donner à la marche une direction déterminée, surtout en fermant les yeux. Repos définitif par paraplégie apparente. Cependant le malade est en état de se tenir dans la station verticale et de porter sur les épaules un fardeau considérable. Ce qui lui manque, c^est de pouvoir régler volontairement le mouvement musculaire. On constate en eflbt, par la Faradisatûm, la conservation de la contractilité musculaire. Divers autres symptômes s'ajoutent aux précédents : palpitations fibrillaires des muscles, douleurs fulgurantes, resserrement en ceinture aux lombes et à la base de la poitrine. Dans le degré le plus extrême, aphonie, asphyxie par affection du diaphragme et des muscles respiratoires.
Marche sans cesse croissante ; impossibilité d'arrêter les progrès du mal. Incurabilité.
LIVRE DEUXIÈME
Ces affections se divisent 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.
MALADIES DU CCEUR.
Sous celle dénomination nous comprenons non-seulement les affections du cœur proprement dites, mais encore ceUes des gros vaisseaux placés à la base de l'organe, et nous nou8 occuperons aussi, sommairement, de quelques affections tout à lait étrangères au cœur, mais qui, comme 1 anémie, la chlorose, certaines névroses, peuvent simuler des affecUons
'"S présenterons d'abord des considérations sur l'anatomie et la physiologie du cœur, puis nous ferons connaître les Sis à suivre dans l'examen des maladies de cet organe; enfin nous ferons l'exposé des symptômes servant de diagnostic de ces affections.
CONSIDÉBATIONS ANATOMlQaBS SDR LE CŒOR.
Situé entre les deux poumons, à la partie antérieure gauche de la poitrine, dans une membrane d'enveloppe qui lu cne oe i* i- . neut-étre un des organes les plus li-
rrSlus m"i etle^^^^^^^^^ : en effft. il n'est atlaché $«e par sa base, tandis qu'il est indépendant de toute adhéîence dans le reste de son étendue. Les gros vaisseaux qu paHent de sa partie élargie ou qui y arrivent sont ses seuls
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moyens de connexioa avec le reste du corps. Par sa pointe, il est libre de s6 porter dans différents sens, dans diverses direclions ; dans Tétat sain, par suite dès mouvements de la poitrine, par la réplétion de l'estomac, 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 h d'autres organes ; en conséquence, les déplacements du coeur constituent un phéuomèoe important pour le diagnostic, et dont on ne comprend la valeur que quand on réfléchit à cette espèce de suspension dont nous parlons. On remarquera encore que c'est surtout du cOté de la pointe que les principaux déplacements se produisent ; aussi insisterons-nous particulièrement sur sa position et ses rapports.
Oq peut considérer le péricarde comme formé de deux eôoes creux, réunis par leurs bases, et dont l'un, supérieur, a son sommet dirigé en haut, tandis que le second, ou inférieur, a son sommet regardant en bas. Ce dernier reçoit la pointe du cœur^ Tautre 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 enfoncement que M. Bouillaud compare avec juste raison à un entonnoir, et qu'il nomme Infundibulum du péricarde. Chez un individu debout, le cône inférieur est situé plus bas que l'infundibulum, 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 verticale.
Appuyé tout à la fois par sa face postérieure et son bord âroitsur le diaphragme, le cœur suit tous les mouvements de ce muscle ; il présente en avant sa face dite antérieure et une étendue à peu près égale de ses cavités droites et gauches.
Suivant l'appréciation de Laênnec, confirmée par les belles recherches de M. Bouillaud, le cœur est environ du volume du poing du sujets et son poids est en moyenne du ^0 grammes.
RjkCLi, 4« édit. 13
Lei rapporli du cœur arec la paroi tboracique sont iDdispensablci A coonallre avec précision {/ig. S).
i. — f. Arlèr» pulmoniin.
Cet organe est placé derrière la moitié gauche du ■leroum, "' '"' côtes supérieure! du mCme cAIé, an voisinatie de leur
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attache sternale. Une partie de sa base est engagée sous 1c sternum^ une autre se dégage vers le cartilage de la deuxième côte gauche ou un peu plus bas, suivant la longueur ou la brièveté du sternum (les femmes ont le sternum extrêmement court). Quant à l&pointej elle répond au quatrième espace intercostal, c'est-à-dire qu'elle est située audessous de la quatrième côte ; et elle a avec le manielon un rapport invariable chez Thomme et chez la femme, pourvu que chez cette dernière la mamelle ne soit ni trop voliimineuse ni déformée ou déplacée par son propre poids ; elle est placée à la fois au-dessous du mamelon et en dedans d'une verticale qui passerait par ce point. La dislancie est d'environ 3 ou 4 centimètres, mais elle varie avec la taille du sujet. Beaucoup de livres fixent le siège de la pointe du cœur au-dessous de la cinquième ou de la sixième côte et en dehors du mamelon : c'est une double inexactitude contre laquelle on ne saurait trop s'élever.
Sans parler de M. le professeur Bouillaud, qui a le premier fixé avec précision tous les faits que nous émettons, nous devons dire que M. Verneui! est du petit nombre de ceux qui ont indiqué exactement les rapports de cette pointe : « Dans l'ciatde repos, dit-il, elle répond le plus souvent au quatrième espace intercostal^ ou tout au plus au niveau de Tunion de la cinquième côte avec son cartilage (1). »
Le bord gauche de l'organe s'étend obliquement, de haut en bas et de droite à gauche, en dedans du mamelon, depuis le bord inférieur de la deuxième côte Jusqu'à la quatrième, ou 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 trans verse, par l'intermédiaire du diaphragme.
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 l'articulation du cartilage de la deuxième ou de la troisième côte gauche avec le sternum. Aussi est-ce dans ce point que se
(i) A. Verneuil, Thèse. Paris, 1852.
perçoîveDl surtout les phénomènes anormaux dont ils peuvent ôtre le siège ; tandis que les orifices auriculo-ventriculaires ont les mêmes rapports que la face postérieure du cœur ; ils sont voisins du diaphragme, et par conséquent de Textrémité inférieure du sternum, d*uù le maximum d'intensité des bruits auriculo-ventriculaires à la pointe du cœui* ou à Tépigastre.
Les rapports signalés ne sont pas immédiats ; dans quelques points, des organes^ s'iuter posant, éloignent le cœur des parois thoraciques, mais pas assez cependant pour qu'il soil introuvable.
Chez quelques individus, le poumon gauche passe au -devant du cœur et le couvre en totalité; c'est un fait exceptionnel ou qui se produit accidentellement dans Te.uphysème.
Le plus ordinairement, le poumon gauche recouvre les gros vaisseaux et la base du cœur, ainsi que le côté gauche de l'urgane 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-à-dire la région dès 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 eu arrière ; enfin le foie arrive jusqu'au bord droit de l'organe, dans le point où il a cessé d^ôtre en contact avec la paroi de la poitrine. Il résulte de ces rapports que le cœur n'est en contact avec la paroi thoracîque que dans une faible étendue, et que, dans presque toute sa périphérie, la matité qu'il présente doit être altérée par la présence d'organes ou uiats ou sonores. Et, en effet, par la percussion on n'obtient, dans l'état normal, qu'une matité de 3 à 4 centimètres dans le sens vertical et dans le sens transversal, à 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 superficiellement que le cœur ; en conséquence, en nratiquant une percussion un peu foi le, on pourra oblc-
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nir un certain degrt^ de submatlté qui indiquera la présence et les limites du cœur. En bas^ cette Fonorit6 dépend de l'c«!lomac qui est placé derrière le cœur ; on évitera ce son stomacal en percutant très-légèrement 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 tranchée?. Nous dirons^ pour ne plus y revenir, que tous ces rapports peuvent être changés, par suite de la transposition des viscère^. Dans les cas de ce genre, le cœur est à droite {dexiocardie), le foie à gauche, ainsi que le poumon à (rois iohes. Il ne Tant pas s'en laisser imposer pour un déplacement morbide du cœur,
CONSIDÉRATIONS PHTSIOLOGIQUES SUR LE CŒOR.
Les mouvements du cœur s'accompagnent d*un choc contre la paroi thoracique, et d'un double battement accompagné de bruit qu'on nomme tic tac du cœur.
Choc du eœur. On appelle choc du cœur la percussion que cet organe exerce dans ses mouvements contre la paroi thoracique.
On ne doit pas le confondre ifvec les mouvements exécufrs parles côtes et les muscles intercostaux dans la respiration, et qui cessent quand on fait suspendre l'inspiration et l'expiration.
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 l'œil et à la main ; enfin il est isochrone aux battements du cœur et coïncide avec la systole, avec le premier bruit du cœur et avec le pouls radial.
Oq aperçoit ce soulèvement dans le quatrième espace intercostal, au-dessous et en dedans du mamelon^ dans le lien qui correspond à la pointe du cœur ; quelquefois^ mais rarement, dans le cinquième espace intercostal. Chez les individus très- gros, chez les femmes surtout, quand elles ont les mamelles volumineuses, on ne le perçoit que difficilement, et quelquefois même pas du tout ; chez ces dernières cepen-
danty en portant le sein en haut et en dehors, on parvient quelquefois à le trouver.
Ce choc est perceptible à la vue ; on reconnaît dans l'espace intercostal un léger soulèvement bref, suivi d'affaissement, et se faisant dans une étendue trôs-limitée« à peine plus large que Tongle ; ce choc se perçoit surtout quand oa regarde obliquement le thorax. Au doigt, on a aussi la sensation d*une légère impulsion, comme une thiqucnaudc; mais souvent elle est faible et ne peut être sentie» même quand elle est visible. On perçoit mieux le choc par l'application de Textrémité du doigt qu'avec la paume de la inaio.
11 est isochrone aux battements du pouls des artères rapprochées du cœur ; il précède de peu de temps le pouls des artères éloignées, radiales, fémorales^ etc. Il coïncide, comme nous le dirons plus loin, avec le premier bruit du cœur et avec la systole veotriculaire. M. Beau cependant le fait isochrone à la diastole.
Quelle est la cause du choc de la pointe du cœur ? Plusieurs théories ont été proposées à cet égard. Haller et Laêanec n'ont pas hésité à attribuer ce choc à la projection en avant de la pointe du cœur, pendant la systole ventriculaire ; et ils s'étaient fondés sur ce fait que les ventricules s'allongent en se contractant. Dans celte théorie, le choc est un phénomène systoiique ou systolaire, et» par conséquent, une manifestation d'activité du cœur ; c'est un fait tout à la fois physique et vital. MM. Bouillaud (1), Barth et Roger (2), Hope (3), Auburtin (4) soutiennent cette théorie. Le mécanismo de bascule, invoqué par M. Magendie, nous parait être beaucoup trop simple pour avoir quelque réalité. Mais une autre explication, beaucoup plus importante, et qui mérite discussion^ a été proposée par M. Pigeaux (5). Ici le choc
(t) Bouillaud, Traité clinique des maladies du eœur, Paris, t« édition, iS41. t. I, p. 103.
(2) Barth et Roger. Traité pratique d'auêCuUation. Parii, S« éditÏM, 1S65.
(3) Hope, Traité des maladies du cœur, Londres, 4« éditiop, 1849.
(4) Auburtin, Recherches cliniques sur les maladies du eaur, Paris, 1856.
(5) Pigeaui, Th^e de doctorat. Paris, 1831. Cette théorie a été abandonoée dam le Traifé pratique des maladies du cœur et des maladiee de» vaUêêsua, Paris, 1839, t. I.
CONSIDÉRATIONS ANATOMIQUES SUR LE COBUR. t%%
aurait liea au moment où les ventricules sont dilatés par l'injection de la colonne sanguine poussée par les oreillettes ; ce serait donc un phénomène dîastolique ou diastolaire^ et un résultat de la passivité de la partie la plus charnue du cœur, puisque les ventricules n'interviendraient que par la nullité de leur action. M. Beau (|) s'est constitué le rénovateur de cette théorie^ à laquelle se rallient MM. Tardieu, Verneuil, Hardy et Béhier. Ils se fondent principalement; ur ce fait, que le cœur se raccourcit pendant la systole ventricuvoire, M. Hiffelsheim ('2) reconnaît un mécanisme beaucoup plus simple : dans la systole, le cœur projette le sang qu'il contient dans l'espace artérîelj et, comme une arme à feu, il éprouve un mouvement de recul ; de U le choc de la pointe du cœur. Knfln, MM. Chauveau et Faivre (3), qui ont constaté aussi lé raccourcissement des ventricules pendant leur contraction, ont exposé ainsi qu'il suit la pulsation précordiale : « Le principe du choc... réside dans le changement de forme et de consistance des ventricules, quand ils passent dé la diastole à la systole, et' dans l'instantanéité do cette transformation. )> Ces expérimentateurs ajoutent: que la pulsation n'a pas lieu au niveau de la pointe, mais au niveau de la partie moyenne du cœur; que la pointe est immobile, ainsi qu'on peut s'en assurer en explorant le cœur à travers le diaphragmé , et, enfin, qu'à aucun moment, la pointe du cœur ne peut être séparée dç la paroi thoracique par un vide. Quant à ce dernier fait, nous croyons qu'aucun physiologiste n'a jamais admis que le vide pût se former dans aucun point de l'économie. Quoi qull en soit, les expériences fort intéressantes et très-clairement exposées de MM. Chauveau et Faivre viennent appuyer l'ancienne lliéorié, et nous A'avons pas à, les combattre. Mais celle de
H. Beau doit attirer notre attention, car nous la croyons
(t) Beau, Traité expérimental et clinigue d'auscultation, P«ri»,U856. .
[i] Hiffelsheim, Beclierçhes théoriques et expérimentales sur la cause de la locomotion au cœur, da^s Comptes rendus des séances dé l'Académie des Kùnces, t. XXXIX, séance du 17 novembre <854.
(3) Chauyeau et Faivre, Nouvelles recherches expérimentales sur les mouvements et les bruits du cœur [Gazette médicale de Pqris, 1856).
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fausse, et nous en indiquerons les points Faibles. Nons nous servirons particulièrement des explications de M. A. Verneuil, les seules d'ailleurs qui aient ôié, jusqu'à présent, exposées avec un grand développement et avec une rigueur scientifique vraiment dignes d'attention (I).
M. A. Verneuil expose d'abord le mécanisme de ce qu'il appelle, après M. Bouillaud, la locomotion systolaire du cœur : il appelle ainsi les mouvements de totalité qui se produisent pendant la contraction du cœur. Ces mouvements sont \Bi suivants : la masse veniriculaire 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 y a un mouvement de torsion ou de spirale de gaucbe à droite^ sur l'axe longitudinal delà masse vent^riculaire, torsion en vertu de laquelle l'extrémité gauche du cœur (point?) se rapproche de la ligne médiane, tandis que l'extrémité droite des ventricules (base du ventricule droit) se déprime et semble se porter un peu en» arrière; enfin, la base du ven- 'tricule gauche reste à peu près immobile. 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 sa paroi, et comme dans l'état de repos elle correspond à la cinquième côte,' ou même à la quatrième, dans le lieu de réunion du cartilage et de l'os, elle ne saurait donner de choc dans le lieu où Ton sent habituellement le battement de la pointe de l'organe. A ces phénomènes succèdent ceux de la locomotion diastolaire, c'est-à-dire la dilatation de l'organe; alors ont lieu des mouvements rigoureusement inverses des précédents : h masse ventriculaire 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 rachis; elle décrit un arc de cercle de droite à gauche; la- base du ventricule droit redevient plus saillante en avant. Or, c'est pendant cet éloignement de l'organe et pendant
(I) A. Yernenil, Thiêe de doctorat. Paris, 2 février 185f .
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l'abaissement de la poinle qu'a lieu le cboc contre la paroi thoracique, choc dû à l'entrée du sang dans la cavité yentri' culaire ; aussi ce choc a-t-il lieu entre la cinquième et la sixième côte et s'irradie en bas (Verneuil, thèse citée). Nous convenons qu'on ne peut 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 cœur a lieu pendant la systole, car c'est précisément pehdant ce mouvement que M. Verneuil 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 vont 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 prosternale du 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 plus 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. Verneuil 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, et doit précéder le pouls, et c'est ce qui n'a pas lieu, si ce n'est dans les artères très-éloignées ? On peut alors répondre que les artères se remplissent de sang en même temps que les ventricules. Mais qui donne le mouvement au sang? Les oreillettes! 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 mincnur et de Tétat à peine musculaire des oreillettes? Nous savons bien que, selon M. Beau, la systole suit la diastole à un intervalle extrémc-
ment court, et que l'ondée artérielle est presque isochrone au choc de la pointe du cœur ; mais presque isochrone n*e^t pas la mâme chose que synchrone. D'ailleurs, et en tout état de cause, nous ne comprendrions pas que la coatracliou 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 Tépaisseur des parois du cœur et celle des paiois thoraciques. M. Beau invoque des observations empruntées à M. Bouillaud, où il voit que le clioc était d'autant plus marqué, que l'oreillette gauche était plus hypertrophiée; mais dans les mômes 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 rétrécissenients auriculo-ventriculaires.
Le choc dlastolaire ne nous semble donc nullement 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 vivisection» et des cas d^ectopie du cœur, par absence de sternum.
Dans plusieurs cas de cette nature, on a remarqué la projection de la pointe en avant pendant la systole. Il y a peu d'années, M. Cruveilhier a eu l'occasion d'en observer un exemple, et il a constaté ce qui suit, sur un enfant nouveau-né. Nous croyons devoir citer textuellement le fait, dont la portée est si grande :
« Le sommet du ventricule gauche, ou ce qui revient au môme, le sommet du cœur, décrit un mouvement de spirale ou de pas de vis dirigé de droite à gauche et d'arrière en avant ; c'est à cette contraction en spirale, qui est lente, graduelle et comme successive, qu'est dû le mouvement en avant du sommet du cœur, et par conséquent la percussion
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de ce sommet contre la paroi thoracîque ; la systole ventiiculaire ne s'accompagne pas, coaime je l'avais 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 diastole ventriculaire s'accompagne d'un mouvement de projection du cœur en bas; ce mouvement a été porté à son maximum lorsque Tenfunt a été placé verticalement. Ce mouvement de projection est lellement prononcé, qu*un moment j'ai pu croire que c'était pendant la diastole ventriculaire qu'avait lieu la percussion contre les parois thoraciques ; cette idée m'était d'ailleurs restée d'une expérience que j'avais faite autrefois sur des grenouilles ; mais l'examen plus approfondi des phénomènes m'a démontré que c'était bien pendant la systole ventriculaire et à la fin de celte systole qu'avait lieu la perçusi^ion du sommet du cœur contre la paroi Ihoracique (1). » Nous avouons q-ue nous avons de la peine à croire que ce ne soit pas le vrai mode normal des niouvements du cœur. Ici, il n'y a pas moyen de nier que la propulsion ne coïncidât avecla systole; ou bi^n nous demanderions si l'absence de la paroi thoracîque peut renverser complètement le temps de projection et celui de retrait de la pointe del'orgape.
Cependant tous les cas de ce genre ne nous paraissent pns Otre également favorables aux recherches physiologiques. Si les partisans de M. Beau rejettent toute observation expérimentale, il nous sera bien permis de rejeter, à notre toar, l'observation de Graux, dont on a fait quelque bruit, en 1855. I/examen de cet homme, atteint d'une fissure congénitale du sternum, a donné raison à toutes les théories ; c'est un signe indubitable que l'on voyait fort mal les mouvements de son cœur.
Nous croyons aussi, quoi qu'on en ait dit, que les expériences sur les animaux, grenouilles, petits et grands mammifi^res, peuvent aider à la solution du problème. Si on ouvre la poitrine chez une grenouille, on voit très-aisément les
(1) J. Cruteilbier, Gatefle médicale, aoOt 184) .
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mouvements du cœur; on rcconnatl qu*ils persistent pendanl très-longtemps, une demi-heure^ une heure, avec beaucoup de régularité, pourvu qu on n'ait pas ouvert de gros vaisseaux et provoqué d'hémorrhagfe, et Ton n'a vraiment aucune raison pour supposer que ce(te 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 i*état de réplétion ou de vacuité de l'organe, car le cœur, à cause de la minceur et de la demitransparence de ses parois^ est d'un 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 efi 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 peinte se porte fortement en avant en remontant un peu; en môme tenaps toute la masse yentriculaire devient pflle. D'un autre cOté^ 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 de la systole, et rien de semblable dans la diastole.
I^nfin, les expériences du comité de Dublin ne laissent aucun doute à l'égard de ces faits.
Nous regrettons de ne pas pouvoir traiter complètement cette question physiologique, et de ne pas avoir l'espace nécessaire pour analyser le remarquable travail de MM. Chauveau et Faivre. Nous en tirerons cependant ce fait important : c'est que le choc a Weu pendant la systolCy bien que ces auteurs ne l'attribuent pas particulièrement à la pointe du cœur. Ce résultat nous sufGt, au moins pour l'application clinique.
Tic tac du cœur perçu par la main. M. Bouillaud, qui étudie ce phénomène physiologique depuis dix ans environ, n'a encore publié aucune de ses remarques sur ce sujet, et personne, à notre connaissance^ ne s'en est occupé. Le savant professeur veut bien nous permettre de consigner ici les résultats nouveaux et inédits qu'il a déjà obtenus.
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Tout le monde ^ait qu'en appliquant la main sur la région précordialSy 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 lu cœur avec la main. Ce n'est pourtant pas un pbénomc^ne 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, semble se transformer pour l'observateur en un phénomène sonore; elle est tout à fait comparable à la perception des râles vibrants ou Fonores, 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'en pressant sur l'abdomen, on croit souvent entendre du gargouillement, lorsqu'on ne sent on réalité que- le déplacement et les mouvements des gaz et fies liquides, que d'autres personnes n'entendent pas, parce qu'elles ne les sentent pas. La perception des battements du cœur dont nous parlons est un phénomène de môme ordre ; il rentre simplement dans la catégorie des phénomènes tactiles, aussi bien que la crépitation des os fracturés, de Temphysème sous-cutané, etc.
Che^ quelques individus, ce double mouvement est trèspeu 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 cl se dilater alternativement.
Ces deux mouvements sont rapprochés l'un de l'autre et suivis d'un repos assez long, le grand repos du cœur ; ils cortespondent à la systole et à la diastole de l'organe, et sont isochrones au premier et au deuxième bruit.
Ils ont, comme les bruits du cœur, des caractères diffél'ciUs : le premier est assez sourd, prolongé; le second est plus bref et plus sec ; tous deux ressemblent aux claquements
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oioavements da cœur; on ro ^,p, ^^ pompe aspîranfe et dant très-longtemps, nne ^ mouvements alternalifs des beaucoup de régularité ^,,^ ^^^^^ ^^s bruits du cœur, ;i gros Taisseanx et prov ^ ,^^,^^^,^ ^l nous leur couservons menl aucune raison ^ ^ ,^„^„^, ^^ valvulaires que leur en rien dérangé le ^^ j|^ Bouillaud. .oit alors ce qui ^^^ gj^g^ . j^ ^^^^^^^ ^g, .^^ ^^^.^^ peut se tromper j,,^ ^ la pointe du cœur, le second à la ganc, car le r ^ attribue le premier à la tension des val- Iransparenc' ^rtolriculaires pendant la systole du cœur, Yide, et n*^ ^.ndnl au choc de la pointe ; le second a son donc ^^ /jDtensité à la base du cœur et au uîveau des est cor ^îrîculo-artériels ; il se passe en effet dans cqs ^é -^^ reconnaît pour cause la tension ou la chute des ^ "Ji^oïdes de J'aorfe et de l'artère pulmonaire.
**" Vfn d'eux, par son siège et surtout par son caractère, I*" ^jitement en rapport avec la nature des valvules qui •puisent. Le premier mouvement est sourd, profond ei ^i*lque chose de gras qui rappelle l'épaisseur, la laxîté plus ^idérable des valvules auriculo-ventriculaires. Ces caracyres semblent dus aussi à ce que ces valvules sont insérées i des parois charnues, épaisses et molles. La sécheresse réclat du second mouvement, rappellent la minceur, la rigidité des valvules sigmoïdes, 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'état des valvules et des parties sur lesquelles elles sont insérées; ils prennent plus d'éclat si les valvules s'indurenl, deviennent cartilagineuses ou osseuses ; ils sont étouffés, enroués, si elles s'épaississent, deviennent molles, etc.; enfin ils disparaissent plus ou moins complètement, tantôt l'un, tantôt l'autre, h' les valvules sont détruites, si elles cessent de jouer libnment, etc. On peut tirer, au point de vue du diagnostic, de très-précieux renseignements des modifications de ces mouvements perçus par la main. Nous y reviendrons plus bas(t).
fi^ SI l*ons'h«hituc, au moyen «t'uQ long et altentif eiercice, à l'eiploraiîM
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' cœor perças par Pavacvllatlon. Quand on 'fia poitrine d'un hommô sain ou sur celle ' ^tend un double bruit qu'on nomme com-
du cœiir, et qui est dû aux mouvements de du cœur, Skoda). Ces deux bruits ne s'entende jamais à distance ; ils sont rapprocht^s l'un de oéparés par un Irès-faible intervalle et suivis d*une .uption plus longue; ils se reproduisent à' intervalles ^dux, et chaque double bruit correspond â une pulsation du pouls artériel. Il s'en produit environ soixante par minute, ce qui fait quatre doubles bruits pour une respiration. On les entend principalement à la région du cœur, et leur intensité décroît à mesure qu'on s'éloigne de ce point. Ces deux bruits ont chacun des caractères particuliers que nous devons étudier.
Caractères. Le premier bruit est assez sourd, prolongé, un peu profond ; on l'entend particulièrement au niveau de la pointe du cœur. Son maximum d'intensité est au-dessous du mamelon et un peu en dehors; on lui donne, à cause de ces caractères, les noms de bruit sourd, prolongé, inférieur»
Le second est plus clair, plus superficiel, plus bref que le précédent, et il se perçoit surtout à la base du cœur, au ni-
(les diven mouvements du cœur, par rapplicaiion de la maÂn {toucher^ palpa- (ton), il devient facile de distinguer lea moutementg de tyitole et de diastole ventriculaires des mouvements ou. du jeu valvulaire, cause essentielle du double bruit connu sous le nom de tic tac du cœur, lequel, par conséquent, mciiie encore mieux lie nom de tic tae valvulairCy que nous lui donnons depuis loiigfemps. Rien,' d'ailleurs, pour l'étude du phénomène nouveau qui nous occupe, comme pom^ celle de tous les phénomènes d'observatioii, ne peut remplacer l'exercice personne], soit quMl s'agisse en même temps de réducation de Tesprit ou de celle de rinlelligence, double éducation si laborieuse, et par cela même si souvent négligée ou incomplète.
Quoi qu'il en soit, depuis que notre attention s'est fiiée sur l'exploration du jeu valvulaire par la méthode de la palpation, nous avons eu d'innombrables occasions de rechercher, d'apprécier, de déterminer exactement les modifications que présentent les mouvements ainsi perçus dans les principales lésions valviilaires, et de faire' intervenir ces modifications dans le diagnostic de ces lésions. Chaque jour, à notre clinique, on a pu- noua voir annoncer l'état des valvules, après l'application de la main sur la région du cœur, et confirmer ensuite ce diagnostic, à la faveur des signes fournis par les autres méthodes (l'exploration. [Note communiquée par M, le professeur Bouillaud,)
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Yoaii de rai'tîculatîon de la deuxième côte avcc.le stcnram. Ce second bruit a reçu, par opposition avec le précédent, les dénominations de bruit clairy bref, superficiel^ supérieur.
Quoique ces deux bruits aient un maximum d'intensité, Tun dans un point du thorax, l'autre dans un autre, ils n'eu ïont pas moins perceptibles tous deux dans toute retendue de la région précordiale et môme au delà.
Rhythme. Ils sont séparés par un intervalle assez court qu'on nomme petit silence^ et suivis d'un plus grand, nommé graM silence du cœur.
Chaque couple de bruits avec les deux silences s'appelle un battement du cœur ou une révolution du cœur (Bouillaud), et chaque révolution correspond à une seule pulsation artérielle. Après le grand silence un nouveau battement recoiiiinencc. On a essayé de fixer la durée relative des silences et des bruits. Presque tous les pbysiologiiites ont divisé la durée d'une révolution du cœur en diverses parties, comme on fait d'une mesure de musique. Cette détermination a peu dlmportance. Voici néanmoins ce qu'on a avancé sur ce sujet :
M. Beau (1) compare un battement du cœur à 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 paraît être plus exacte que la première, car il est certain que le second bruit du cœnr est plus bref que le premier. Ces comparaisons ne sont exactes que pour des battements d'une fréquence moyenne. En effet,
(t) Beau, Traité expérimental et clinique de l'auscultation. Paris, fSM.
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la mesure est (oui à fail dérangée qmnd les haltenionts deviennent plus fréquents ou plus rares, et l'altération porte alors, pour la plus grande partie, sur le grand silence qui e^i allongé ou raccourci. Nous devons prévenir le lecteur que la notation adoptée par MM. Chauveau et Faivre (1) n'a aucune espèce de rapport avec le rhylhme du cœur perçu par l'auscultation. En effet, les auteurs introduisent dans leur notation musicale la systole auriculaire, qui, pour celui qui ausculte, est absolument aphone.
Fréquence. Ces battements, à Pétat normal, se reproduisent à des intervalles très-égaux et ordinairement tel^ qu*il y a environ 60 révolutions par minute. Cette fréquence est un peu plus considérable chez la femme que chez Thomme ; elle est d'autant plus grande, chez les enfants, qu'on les observe plus jeunes. A la naissance le pouls est en générai de 120 a 130.
Pendant la vie intra-utérine, à l'époque où l'on commence 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'au moment de la naissance (minimum, 108; maximum, 160; moyenne, 133 : Pajol).
Chez l'homme, la fréquence du pouls a été certainement exagérée. Il est plus commun qu'on ne le pense de trouver fies individus qui ont le pouls au-dessous de 60. M. Bouillaud fait remarquer chaque jour, à sa clinique, que beaucoup d'individus ont le pouls normalement à 56, 54, 48; enfin, plus exceptionnellement, on trouve le pouls à 34, 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.
(1) ChaDveau et Paivre, Nouvelle» recherches expérimentale* sur les mouvements et les bruits normaux du cœur. Gazette médicale de Paris^ 1856.
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Intensité. Les battements sont d*autant pins t^cergiques et plus Taciles à entendre, que les individussont plus maigres et que la poitrine est plus étroite ; aussi les perçoit-on facilement chez les enfants, les jeunes gens et les femaies, 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^afTaiblit souvent au point de disparaître; on parvient cependant à le percevoir en faisant iisseoir les malades.*
Étendue. Laênncc a un peu exagéré dans ce qu'il a dit à propos de l'étendue des bruils du cœur, néanmoins il y a quelques faits vrais. A mesure que Toreille s'éloigne de la région précordialc, les bruits du cœur s'affaiblissent; chez Tadulte, ils s'entendent dans tout te 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, celle 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 suivent assez bien rprdre indiqué précédeoament. En tenant de cette remarque un compte rigoureux^ on peut arriver à des indications quelquefois très-utiles : ainsi, par exemple, si l'on entend lès bruits du cœur transmis au sommet droite en arrière, plus intenses qu'au sommet gauche, on pourra en conclure, à peu près certainement, qu'il existe une lésion, une induration de cette partie du poumon. .
Laênnec a cherché aussi à établir que cette étendue est en rapport avec le degré d'épaisseur des parois du cœur ; plus les parois sont minces, plus les bruits s'étendent au loin; mais celte extension a lieu, en quelque sorte, aux dépens «te rinlensité, car ils sont faibles partout.
La force, les caractères des bruits du cœur sont modlfit^s par diverses causes. L'énergie et la fréquence s'accroissent par un exercice violent; les battements s'éloignent et s'affaiblissent quand le diaphragme s'élève et qu'il refoule le cœur
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en arrière et entre les poumons. Quand Testomnc est distendu par des gaz, -les battements du cœur prennent un timbre argentin qu'on a appelé tintement métallique. Ce bruit est loin de ressembler à celui du pncumo-thorax.
Méories des bi^nltji du cœur. Nous ne croyons pas devoir nous occuper de toutes les théories qui ont pour but d'expliquer les bruits du cœur; elles sont déjà si nombreuses, qu'il serait difficile d'en faire môme Ténu mérat ion ; d'ailleurs elles conviennent mieux à uu traité de physiologie qu'à un livre du genre de celui-ci. Nous sommes d'autant plus fondé à nous exprimer ainsi, que nous ne croyons pas que ces théories, et. même la meilleure, aient une grande utilité pour le diagnostic. En effet, on établit le diagnostic sans leur secours, et, bien loin qu^elles y aient aidé en quelque cbose^ il faut toujours qu'elles se confoiment après coup, qu'elles se plient anx phénomènes pathologiques.
Une fois la pathologie en possession de quelques faits de physiologie morbide, peu importe l'explication que Ton peut en donner; il faut compter avecce fait; il a sa force, sa valeur, et il n'y a pas de théorie qui puisse en détruire l'importance. Un souffle existe ù la pointe du cœur, et coïncide avec une lésion auriculo-ventilculaire; or, toute théorie qui ne sci-ait pas en état de rexpllquer«6erait par cela même frappée d'impuissance.
Chaque théorie nouvelle, aussitôt après sa naissance, cherchant à se rendre compte de ces phénomènes^ se modifie et se transforme jusqu'à ce qu'elle ait pu s'accommoder, plus ou moins, aux exigences des faits. Afin de n'ôlre pas tout d'abord frappées de nullité, toutes cherchent des preuves de leur exactitude dans les fai4s pathologiques qu'elles doivent plus tard expliquer à leur tour. Or, Futilité qu'on peut tirer ^e pareilles théories est plus que problématique ; car expliquer des bruits anormaux par une théorie qui leur emprunte en partie sa démonstration, c'est faire certainement une pétition de principe. ...
Quoiqu'il en soil, nous croyons que, au milieu de ce conflit d'opinions, il y ' a une théorie plus conforme à la vérHé
que toutes les antres ; cette théorie, c'est celle de M. Bouil* laud et de M. Rouanet. NousTadopterons ; nous nous en servirons pour exposer, et môme expliquer plus facilement, plus clairement, les faits que nous voulons faire connaître. Voici en quoi consiste cette théorie, qui nous semble mille fois plus satisfaisante que celle proposée par M. Beau. Nous en empruntons l'exposé sommaire aux. leçons de M. Bouillaud (i).
Ces bruits résultent principalement de la tension alternative des valvules destinées à fermer les orifices. Le premier, celui qui coïncide avec la systole venlriculaire, avec le choc de la pointe du cœur contre la paroi thoracique et avec le pouls, est dû à la tension brusque des valvules auriculo-veniriculaires, qui se rapprochent et s'élèvent pour fermer l'orifice 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 sigmoïdes 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 observateur se charge d'ausculter le cœur et de compter tm pour le premier bruit, deitx pour le second ; une autre persoune examine les mouvements du cœur et compte un pour la systole, deux pour la diastolej et l'on peut remarquer, alors, que les observateurs prononcent les mômes mots un, deux^ ensemble et avec le plus rigoureux isochronisme.
Si Ton pouvait détruire les valvules des orifices du cœur, il serait facile de montrer qu'elles sont une des causes les plus importantes de la production des bruits de cet organe; mais il est très-difficile de faire une pareille expérience, et, d'un autre côté^ ^i Ton parvena^ à la ï*éaUser, il ne faudrait pas beaucoup compter sur les résultats qu'elle pourrait amener : on comprend, en effet, combien une opération de le genre Jetterait de trouble dans l'organe cardiaque.
Ce que nous ne pouvons produire traumatiguement etbrus-
(1) BouiUtud, Droite clinique des maladies du cœur, 1« édition, Paris, 1841, S Tol. în-8. — Leçons sur les maladies du casur^ profeiaées par M. BooilUaH. à l*h6pital de la Charité, recueillies et rédigées par V. Racle. Paris, 1853.
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quement, 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 cns, en effet, elle altère et détruit les valvules^ et il nous devient possible de constater dans les bruits du cœur des modificalioQs dues à ces lésions. SÀns entrer dans aucun détail à ce sujet, nous dirons seulement que, toutes les fois que les valvules d'un oriflce cessent de fonctionner, par suite d'adbiV rences, 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 un bruit nouveau, par un bruit de souffle, de râpe, de scie, etc. ; ces fiits démontrent aussi bien que les meilleures expériences que h formation des bruits dépend de ces valvules, puisqu'ils se Qicdifient 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 bruils résultant de la tension des valvules, nous les nommons habiluellemont claquements valvulairesj à l'exemple de M. Bouillaud.
Peut-être d'autres causes viennent-elles s'ajouter à cellesci, mais ce ne sont que des causes accessoires ; on en trouvera Tindication dans le résumé qui suit :
En résuméy\es causes des bruits du cœur sont les suivantes :
1" bruit, — Systole ventriculaire. Redressement, tension brusque des valvules auriculoventriculaires et occlusion de lorifice correspondant. Circonstance accessoire : ouverture des valvudes sigmoïdes de l'aorte et de Tarière pulmonaire, et choc de ces valvules contre la paroi des vaisseaux.
2* bruit. — Diastole ventriculaire. Abaissement et tension brusque des valvules sîgmoîdes des artères aorte et pulmonaire, et occlusion des orifices correspondants. Circonstance accessoire : relâchement des valvules auriculo-ventriculaires, et choc contre la paroi interne des venlriculos correspondants.
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RÈGLES A SUIVRE DAMS i/eXAMEN DES MALADIES DD CŒUR.
Les unes sont relatives au malades^ les autres au médecin :
1° Le malade sera au repos, coucbé ou demi-assis. Quand on voudra explorer le cœur, le tronc sera soutenu par des oreillers; on évitera les positions géuactes qui peuvent provoquer des contractions des muscles de la poitrine; nous avons vu des élèves prendre le murmure rotaloire 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 Tau tre pour produire des déplacements, etc. Dans tous les cas^ on examinera à nu et sans aucun vêtement la région précordiale. Il faudra quelquefois faire suspendre la respiration, pour ne pas confondre les brufts, les mouvements respiratoires, avec ceu\ du cœur.
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. Il 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 procéder à 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 celle précaution, ne se produiraient pas. Nous avons vu un jeune malade chez lequel le cœur, à l'état de repos, paraissait sain, et qui, après un léger exercice, offrait un triple bruit trèsmanifeste.
2° L''observa(eur, après un interrogatoire sommaire, se placera à la gauche du malade ; il prendra connaissance, par un coup d'œil superficiel, de l'état de la force et de sa coloration, de l'état des jambes (œdème, etc.), du volume de l'abdomen ; il tatera le pouls en même temps; il procédera ensuite à l'exameo du cœur par l'inspection, la palpatioo,U
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percussion et rauscnltalion ; il étudiera ensuite avec détail tous les organes, et rapprochera les résultats observés de ceux Tournis par le cœur ; il terminera enfin en complétant l'inlerrogatoire^ et le faisant porter surtout sur les maladies qui ont pu exister antérieurement, comme rhumatismes, pleurésies, 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 Tordre que nous allons indiquer, parce qu'il abrège les recherches. L'auscultatiun du cœur a bien plus de chances de donner de bons résultats, si elle a été précédée de la percussion, de rinspeclion, etc., que si elle est pratiquée tout d'abord. Quelquefois le diagnostic est fait par l'inspection ou la palpationr, avant que l'auscultation soit intervenue. En voici un exemple : un de nos élèves, examinant, Jl y a peu de temps, un malade, commençait ses recherches par l'auscultation ; il ne trouvait qu'un bruit de souffle au premier temps, bruit fort étendu et sans caractères particuliers. Nous lui flmea. 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 coeur, dans le cOté droit du thorax, et il annonça de suite qu'on pouvait croire k l'eïistence d'un anévrysme de l'aorte, ce qui était en effet. Dans ce cas. Ta uscul talion 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 el rigoureuse.
CHAPITRE PREMIER
DE l'habitude extérieure DU CORPS.
11 y a certainement, chez les individus afiPectt^s de graves maladies du cœur, un état particulier, une manière d'être extérieure du corps, qui, dès l'abord^ fixe l'attention du médecin sur une lésion de l'organe central de la circulation; il y a donc un type cardiaque {fades propria, Corvisart),commeil y a des types cérébraux et abdominaux. Mais, il faut le dire, ce type est loin d'avoir cette généralité ^ue Gorvisarl lui atdibuait: 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 où il se manifeste forment la Wès-grandemajorilé des cas observés dans la pratique, nous ne i>ouvons pas passer sous silence un renseignement aussi précieux.
Les malades, affectés de ce que M. Bouillaud nomme uoe maladie chronique organique, comme une hypertrophie, un rétrécissement d'orifice, une dilatation des cavités droites, présentent ordinairement l'état suivant: peu de changement dans l'état 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 tlexueus'es que de c>outume. La peau du corps est jaunâtre et d'un ton mat. H y a de l'œdème des extrémités inférieures ; l'abdomen est volumineux. La respiration est courte, fréquente, anxieuse; les malades ne peuvent pas monter un escalier, à cause de la dyspnOe et des palpitations qu'ils éprouvent. Quelquefois byncopes, congestions cérébrales, spasmes, accès d'asthme,
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hémorrhagies nasales, pulmonaires, inlestinales. Pouls presque toujours troublé, ou trop fort ou Irdt» faible^ et jamais dans un rapport exact avec la taille du sujet el le volume apparent du cœur. Quelquefois aphonie, toux habituelle.
Dans un degré plus avancé : gêne extrême de la respiralioo, anxiété, agitation; accès d'asthme; impossibilité de se coucher; les malades passent la journée, la nuit sur un fauteuil ou près d'une fenêtre, quelquefois sur leur lit, les Jambes pendantes.
Persistance des accidents ; amélioration lente, rechutes faciles.
Ces caractères, qui frappent au premier abord, ne manquent pas d'attirer l'attention sur une «maladie du cœur, mais ils n'en précisent ni la nature ni le siège.
11 y a quelques autres accidents qui, quoique plus isolés, doivent aussi faire soupçonner une maladie du cœur ; Icis sont : Tœdème des membres inférieurs, l'anasarque, Tascile, l'hypertrophie du foie, Talbuminurie, les phénomènes de la cirrhose, une hémorrhagie cérébrale, une apoplexie pulmonaire.
Enâo, un individu présentera un rhumatisme, une pleuré;)ie, une pneumonie ; quoiqu'il n'y ait là rien de Thabitude 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 exliîrieurs 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 de la rachiaîgie, etc.
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* ART. I. — SYMPTOMBS PUTS1QUE8.
Ils se divisent naturellement en quatres classes, fondées sur les méthodes d'examen qu'on peut mettre en usage dans la pratique. La confotmation 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'oblient ces renseignements que par une voie détournée, c'est-à-dire en employant les procédés de l'auscultation^ de la percussion, etc. ; et, par conséquent, on ne peut pas séparer les résultats qu't)n désire obtenir des procédés qui servent à les trouver.
Nous étudierons donc -successivement les signes qui sont fournis par V inspection, la palpatiorij la percussion^ et V auscultation.
§ I. — SîgDet fournil par rîmpeotloii,
Â l'aide de l'inspection, on reconnaît la voussure de la région précordiale, sa dépression, Vécartement des côtes, le choc du cœurj les battements de l'épigastre,
I. — DE LA VOUSSURE DK LA RÉGION PRÊCORDIALE
Chez 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 modiQcation particulière de forme ; mais il n'en est plus de môme dans l'état pathologique; cette région peut s'élever d'une manière visible, ce qui constitue alors la voussure.
Caractères, La voussure qui lient aux affections du cœur 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 l'effacement des espaces intercostaux qui sont moins déprimés, moins creux que ceux du côté opposé. Nous ne saurions admettre qu'elle dépende
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(le la paralysie des moscles intercostaux, comme le dit
M. Gendrin (1).
Dans les cas de voussore simple ou commençante, ces espaces seuls sont élevés lorsque les côtes ne sont pas encore projetées en avant. Elle s'étend généralement de la troisième à la cinquième ou sixième côte ; souvent elle n'est bien prononcée que vers la base^ tandis qu'à la pointe il y a une sorte de dépression, et réciproquement. Son étendue varie donc de quelques centimètres à un décimètre ; elle est généralement plus longue que large. Sa forme est celle d'une conTexité fort légère, peu saillante au centre, à bords plus ou moins nettement arrêtés ; chez quelques individus elle se confond arec la saillie du bord inférieur du grand pectoral, quelquefois facile, lé plus ordinairement difficile à apprécier ; on se placera donc successivement à gauche et à droite du malade; pour comparer le volumre des deux côtés du thorax ; mais il vaut mieux faire coucher très-symétriquement le malade, se mettre au pred de son lit, et examiner comparativement les deux côtés de ta poitrine ; on peut ^'gaiement faire cet examen, le malade étant assis ou debout.
On a conseillé, pour constater la voussure précordiale, de mesurer la poitrine avec un ruban métrique. (Voyez Men>U' ration dans les maladies des poumons.) Ce moyen est absolument intidèle. La voussure n'est jamais assez prononcée, à moins de* cas tout à fait exceptionnels, pour donner une différence, en faveur du côté gauche de la poitrine, de plus de I centimètre et demi à 2 centimètres. Or, les différences normales entre les côtés de la poitrine peuvent aller Jusque-là, et, de plus, les erreurs d'observation peuvent donner aussi le môme chiffre ; il s'ensuit que^ si dans un cas de voussure réelle du cœur on trouvait, en faveur du côté gauche de la poitrine, une augmentation de 2 centimètres, on serait tenté de ne l'attribuer qu'à une erreur d'observation ou à une conformation particulière du thorax ; de sbrte que, loin d'être un auxiliaire utile, Ta mensuration deviendrait alors une source d'erreur. On dira que, dans quelques cas, la voussure
(1) Gendrin, Maladies du eœvTy p. 365.
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est telle, qu*on peut trouver une dilatation de plusieurs centimètres ; nous ne le nions pas, mais, quand il en est ainsi, elle est surfîsamment visible, et alors la mensuration est inutile. Nous considérons donc la mensuration comme infidèle ou superflue.
Caractères différentiels. Avant d'établir la valeur de la voussure, nous devons mentionner les circonstances où elle peut être produite par d'autres causes que les maladies da cœur. Il y en a cinq principales : une conformation naturellement vicieuse de la poitrine, l'emphysème pulmonaire, la pleurésie, le pneumo-thorax, la saillie des muscles pectoraux.
Sénac, il 7 a déjà longtemps, avait signalé une conformation vicieuse du thorax commune à quelques individus, et dans laquelle on remarque une voussure ou incurvation des c6tes au-devant du cœur, mais il n'avait guère porté son observation plus loin. M. Piorry a repris dernièrement ce sujet, et a fait voir que celte disposition est ordinairament liée à une incurvation de la colonne vertébrale, qui forme une légère convexité du c6té gauche. Par suite de celte disposition, les côtes gauches sont reportées en avant, et elles subissent 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 le thorax et 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 7 insistions. S'il n'y a aucun autre phénomène du côté du cœur, il sera très-facile d'en reconnailre la véritable origine ; mais elle peut être cause de quelques difflcultés chez des malades chlorotiques et qui se plaignent de palpitations ; on s'attachera alors à Texameii des phénomènes concomitants 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
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de plus, il est rare qu'elle occupe seulement la n^gion précordiale ; elle siège en effet aussi souvent à droite qu'à gauche, et plus rréquemment dans les régions sus et sousclavicuiaires ; enfin l'auscuilation lèvera tous les doutes en signalant des troubles respiratoires, la faiblesse du mouvement d'inspiration, l'expiration prolongée, des rflles sibilants, et l'absence de phénomènes anormaux du cOté du cœur, etc. Nous avons vu souvent Temphysème accompagner les maladies du cœur, mais il est fort rare alors que le poumon passe au-devant du cœur ; celui-ci, au contraire, se dégage du poumon, émerge en quelqua sorte, pour venir loucher 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 de Dieu (service de M. Bouillaud), un malade atteint d'emphysème et d'hypertrophie du cœur, qui présentait en même temps les deux genres de voussure. Il était facile de distinguer celle qui appartenait à chaque affection : la poitrine était généralement globuleuse ; il 7 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 cOte à la cinquième, le soulèvement était plus fort, les côtes étaient écartées, elles résistaient plus Tortement à la pression, et il existait une forte maillé précordiale.
Cependant il peut 7 avoir de la difficulté à reconnaître 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 épanchemeot pleurétlque 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.
Le pneumo-thorax délermine'également une voussure plus ou moins considérable du côté affecté. L'erreur ne saurait t^ire ici de longue durée. Outfe que la voussure n'est pas limitée à la région précordiale, la percussion détermine une sonorité lympanique,bien autrement prononcée que celle de
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Temphysôme, et qui surfit à elle seule pour di^montrer que la voussure n'est pas due à Taugmentation du Yolume du cœur.
Nous ne faisons que mentionner la' voussure qui peut être due à un excès de volume des muscles pectoraux. Chez les individus très-déveIopp(5s, celle espèce d'hypertrophie peut en imposer au premier abord ; mais on reconnaît, par la palpation, que les côtes ne sont pour xien dans la saillie en question. . * '
Maladies dans lesquelles la voussure se rencontre. — Valeur
diagnostique.
' La voussure dépendant des maladies du cœur se renconirc surtout dans l'hyperlrophie, la pt'ricardite avec épanchement, l'endocardite, les tumeufs ânëvrysmales de raorte. Celle deThypértrophle, et qui dépend du volume augmenté du cœur, lest ordinairement assez élevée, quelquefois générale, quelquefois bornée à* la base de l'organe ; elle résiste beaucoup à la pression, et offre une malité qui n'est pas aussi absolue que celle d'un épanchement. Le cœur edl d'ailleurs sous la main et sous iWeille; pn en sent les haitemenls. Enfin elle est permanente : ce caractère a une grande importance.
. Dans la péricardite av.ee épanehemeBt^ la Voussure né se manifeste que quand il y a une grande quantité Je liquide, 500 à 1,000 grammes ; une quantité de 100 îi 200 grammes t)e la produit pas d'une manière sensible. Elle est plus générale, plus étendue que dans le cas prééédent, et jamais limitée à la base ; elle est mate à la percussion, tanquam percussi femoris ; le cœur ne se sent plus, on ne l'entend plus que dans l'éloignemenl. Enfin cette voussure se modifie facilement, et quelquefois avec une rapidité surprenante ; une saignée copieuse la fait quelquefois disparaître. M. Bouillaud insiste avec raison sur ce caractère, et nous l'avons observé nous-môrae bien des fois. Ces changements rapides mettent souvent des médecins dans un grand embarras, surtout dans les hôpitaux. Un malade afleclé de
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péricardlte avec voussure entre le soir à l'hôpital, on lui fait une saignée ; le lendemain on annonce Texistenoe d'une voussure, on la cherche^ mais elle n'existe piwi; on croit avoir été dupe d'une illusion, et l'on peut passer, aux yeux des assistants, pour avoir porté un diagnostic erroné.
Nous avons dit plus haut que la persistance de la voussure est Je propre de l'hypertrophie. Voici un cas où ce caractère a été extrêmement utile.
Ud homme de trente ans, couché au numéro 17 de la salle Saint-Jean de Dieu (service de M. Bouillaud, juin 1853)> était affecté de pleurésie gauche avec épanchement abondant; le jour de l'entrée, on constata une forte voussure précordiale avec matité^ éloignement des bruits du cœur, et Ton diagnostiqua, outre la pleurésie^ un épanchement dans le péricarde. Plusieurs saignées générales et locales procurèrent^ en quelques jours , ta résorption des deux épanchements ; il se manifesta un frottement péricardique très-prononcé, mais la voussure persista; on songea alors à une hypertrophie du cœur, et l'on apprit en effet 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, conQrmèrent ce dingnostic^ sur la voie duquel ou avait été mis par la persistance de la voussure.
Ainsi cette persistance sera un caractère différentiel trùsutile 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. Bouillaud qu'on doit la connaissance de la vou:»sure dans la péricardite fil dans l'hypertrophie.
L'eBdocardlte, selon M. Bouillaud, donne aussi lieu à une voussure, qui serait aloi*s le résultat de la tuméfaction finxionnaire du cœur, et d'un épanchement extra-cardiaque dû à la péricardite qui accompagne si babituellement l'eudocardite.
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Nous ferons remarquer, en terminant, que toutes les maladies, et même les hypertrophies, les épanchemeots, ne donnent pas toujours lieu à la voussure, et que TabseDce dti ce phénomène ne prouve pas contre l'exislence deces maladies. En effet, dans l'hypertrophie, la voussure ne se manifeste que quaud le cœur a un volume déjà considérable, et qn'îl est à l'étroit dans la poitrine; et, d'un autre côté, il peut arriver qu'au lien d'émerger entre les poumons, le cœar plonge entre eux, si Ton peut ainsi dire, et se cache plus on moins dans la profondeur de la poitHue. Quant à la pc'^cardile, la voussure ne commence à apparaître que lorsque le liquide est en grande quantité, et quand il ne se porte pas, comme cela a quelquefois lieu, à gauche ou à droite, on en bas, en refoulant le diaphragme.
DB LA DÉPRESSION DE LA RÉGION PRÉCORDIALE
Rétrécissement de la région précordîalc (Bouilland).
Ce phénomène n'a été, jusqu'à ce jour, rencontré que dans les adhérences générales dn cœur au péricarde, et il se produit par le même mécanisme que l'affaissement d'ua côté de la poitrine i la suite des pleurésies. C'est toujours le résultat de la péricardîte. 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 îhoraciqne forcent celle-ci à se déprimer pour s'appliquer sur le cœur. Ce phénomène, pour a\oir nne certaine valeur, doit être bien prononcé et accompagne de quelques autres caractères, comme le défaut de choc distinct de la pointe, l'impossibilité de son déplacement, des bruits étouffés, particnlièrement au second temps, une sorte de mouvement confus du cœur, l'absence des claquements vahulaires perçus par la main. Quelquefois une dépression se manifeste à Tépigastre pendant la systole.
On n'oubliera pas que le foie, devenu volumineux, peut élever le côté droit do thorax au voisinage du sternum, de façon A faire paraître la région précordiale comme di^primée.
III. — DE f/ÉCARTEMENT DBS CÔTES
L'inspection fait encore reconnaître, ainsi que la palpation, un notable écarlement des côtes, dans tous les cas où il y a augmentation de volume et saillie en avant du cœur, OQ quand il existe des produits anormaux dans le péricarde. La distance entre deux côtes peut élre de moitié plus grande que dans l'état normal. Cet écartemenl se remarque aussi biea à la pointe qu'à la base. .
Quelquefois il porte surtout sur l'espace 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 debors du ma» melon. On tiendra donc compte de cet élément quand on voudra juger absolument, et non relativement, de 1 abaissement de la pointe.
Dans le cas de battements énergiques, si Ton ne voit ni rabaissement dont il est question, ni la voussure, ni l'écartement des côtes, on peut croire à des battements purement nerveux du cœur. (Voir pour plus de détails l'article Palpitations.)
CONTRE LE THORAX
Nous sommes obligé de décrire ici, tout à la fois, ce qui peut être reconnu par la vue et par le toucber, car il est difficile d'isoler les renseignements fournis par ces deux modes d'examen.
Dans l'état normal, la pointe bat dans le quatrième espace
(1) Birth, Arehivei généraUê de médecine, 1835.
{i) Bouillaud, Traité clinique des maladies du ccsvr^ î« édition, 1841 .
(3) Aran, Manuel pratique des maladies du cœur. Parii, 1842.
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intercostal, quelquefois dans le cinquième, et en dedans du Qiamelon; çt il n'y a que ce battement qui soit appréciable. Dans Tétat pathologique, dés changements s'opèrent dans ce choc de la pointe; et, de plus, le cœur peut battre par une partie de l'étendue de sa paroi antérieure ; enfin^ quelques autres batteiùents isochrones à ceuiç du cœur peuvent se faire dans différents points.
Choc de la pointe.
' Il a lieu dans une é(en(lue de la grandeur de Tongle:!! est bref, bien frappé, et Ton sent qu'ensuite la pointe se détache, se décolle nettement et brusquement ; son iulensilé est moyenne; on le voit facilement; il soulève médiocrement le doigt, mais il ne communique aucun mouveoienlau stéthoscope ni à la tête. Dans les maladies il varie dans sa force, 'son 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 qae dans Vétat normal, et de plus il conserve son siège habitueL Dans Thypertrophie avec épaii- ■Utement des parois il est aussi plus fort, quelquefois tièsénergique, mais il semble que la pointe reste plus longtenips appliquée contre le doigt, qu'elle se détache incompl^îiement, que le retrait de l'organe est moins prononcé. Dans les premiers moments de la péricardite, quand il n'y a encore que des fausses membranes molles, la force du dioc reste la môme, mais la pointe se décolle difficilement et semble comme engluée; plus tard, quand il se forme un épanchement, le choc s'éloigno peu à. peu et disparail. Nous aVons dit cependant qu'il ne disparaît que quand Tépanchement est considérable ; dans ces cas, en faisant asseoir le malade, et forçant par conséquent le cœur à se rapprocher de 1^ paroi thoracique, .on peut faire reparaître le choc, sinon en totalité, du moins en partie. Dans les adhérences ifénérales du cœur, ce choc disparaît quelquefois, ou bien se transforme en une espèce d'ondulation qui n'e>t plus une impulsion réelle.
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Étendue. Elle est proportionnée à la force des battement s du cœur, i93ais surtout à la forme de la pointe. Dans les hyperlhrophles sacclf ormes, la pointe bal dans un espace qui devient large comme une pièce de un ou deux francsy circonstance qui coïncide presque toujours avec un notable élargissement de l'espace intercostal correspondant. M. Bouillaud fait souvent remarquer ce phénomène qui n'a encore été indiqué nulle part^ et sur lequel il n'a. rien publié.
Siège, Quand le cœur augmente de volume, il cbangé de position el de rapports, principalement par sa pointe, qui en est la partie la plus mobile, ainsi que nous avons eu soin de le faire remarquer dans nos considt^rations prélimipaires. On (lisait autrefois que le cœur tombe sur le diaphragme. 11 n'y a rien de réel dans cette chute prétendue, car i^ base de lorgane ne se déplace pas, mais voici comment on doit entendre ce fait : reposant sur le diaphragme, qui se déprime assez (lirScilement, le cœur, en augmentant de volume, gMs83 par son sommet dans le sens de ^obliquité qu'il affecte déjà; ce sommet se porte en bas et à gauche, l'organe devient tout à fait transversal, et se couche sur son bord droit. Alors on voit et l'on sent la pointe plus ou moins déviée suivant Taugnientation de volume. Dans les premiers temps,. elle se cache derrière la cinquième et la sixième c6te^ Mors on la voit difficilement, et il faut, pour la trouver, la rechercher par la palpalion : on recourbe le doigt en crochet et on l'enfonce doucement entre les côtes comme si on voulait les contourner. A un degré plus^avancé, elle se place dans l'espace intercostal inférieur à celui où elle se trouve d'habitude, et dans le prolongement 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 diaphragme.
On comprend que ce choc, dans un endroit inférieur au lieu normal^ pourrait aussi tenir à une tumeur surajoutée à la pointe de Torgane, comme cela a lieu habituellement dans
les mmé^rjBVkem Trait du «œnr, 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'ailJeurs, 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 déplace un peu à droite ou à gauche si Ton fait coucher le malade alternativement sur l'un et sur l'autre côté, et qu'elle ne se déplace pas de la sorte dans les MlliéreBces. Ce petit signe peut avoir quelque importance dans les cas où, malgré les adhérences, on sent encore les battements d'une manière distincte.
Dans certains cas, ce n'est plus seulement la pointe, c'est le cœur entier qui se déplace. C'est le plus habituellement dans les pleurésies, et surtout dans les pleurésies gauches que ce déplacement s'observe. Il n'est pas rare de trouver le cœur à droite du sternum et même sous la clavicule droite. Dans les cas ordinaires, pour peu que l'épanchement soit considérable, le cœur est refoulé de gauche à droite, et ce déplacement peut dans une certaine mesure permettre d'apprécier l'abondance de l'épanchement. Dans le pneumothorax gauche, le même déplacement peut se produire.
Quand il existe de l'emphysème, les battements du cœur sont moins facilement appréciables à la main. Le choc de la pointe n'est plus sensible. Une lame plus ou moins épaisse de tissu pulmonaire est alors interposée entre l'organe et la paroi thoracique.
Choc de la paroi antérieure et des diTers autres points du coeur.
Dans les hypertrophies eoBsldérahles, tous les points du cœur battent contre les organes environnants, et leur comtimniquent un ébranlement plus ou moins considérable : ce n'est plus alors un phénomène local comme le pri^cédent,
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c'est un cboc de la masse, de la totalité de l'organe. Dans les cas les moins tranchés on voit dans l'espace intercostal, situé au-dessasde celui de la pointe, un cboc 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 cboc 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 gauche du sternum ; les malades les perçoivent eux-mômes, et quelquefois si haut, qu'ils croient sentir leur cœur battre dans la gorge. Dans ces cas extrême» 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 oial à voir et dont les malades sont fatigués au delà de toute expression.
Tous ces phénomènes appartiennent aux seules hypertro** pbies du cœur, mais leurs caractères ne suffisent pas pour permettre d'en préciser le siège et la nature, peut-^tre pourrait-on dire que, quand ces grands battements occupent par* ticulièrement la pointe, ils annoncent plutôt une hyperimphie des ventrlcales % quand ils siègent h la base, ils indiquent une liypertrophle des oreillettes, et à l'épigastre une dilatation des cavités droites. .
Quelques observations de l'ouvrage de M. Bouillaud(2" édit., 1. 1, 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 sous-clavicuiaire; et, d'un autre côté, nous avons plusieurs fois, en présence de battements épigastriques, diagnostiqué des affections des cavités droites, affections dont l'autopsie a confirmé l'existence.
Ce choc, que, jusqu'à présent, nous avons toujours trouvé dans la systole, peut avoir lieu dans la diastole, M. Bouillaud fôtleseul médecin qui ait jusqu'à présent appelé l'attention
Raclb, 4e édit. 1 5
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sur ce sujet Noos lui emprantom (1) tout ce qoi s*y rapporte:
« LaCooec enseigne qne l'impalsion 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 broit du cœnr. Gela est très-vrai dans Timmeose majorité des cas, mais non dans tous, et peut-être de nouveaux faits viendrontils démontrer que la diastole ventriculaire produit, plus sonvent que nous ne Tavons encore observé nous-méme, un mouvement distinct de choc et d'impulsion contre la poitrine, sans que toutefois ce choc puisse jamais égaler en force celui qui accompagne la systole. Un phénomène bien plus curieux encore» c*est que^ pour une^eole impulsion de la systole, il peut y avoir deux impulsions correspondantes à la diastole. Entre autres exemples de particularité asses extraordinaire, Je citerai le suivant. Chez une femme... la main appliquée sur la région précordiale distinguait trois mouvements: le premier et le plus fort correspondait au pouls et au premier bruit, à la systole par conséquent ; les deux autres succédaient coup sur coup au premier^ et étaient isochrones à la diastole. L'œil fixé sur la région précordiale apercevait les trois battements indiqués, les deux derniers toutefois moins nettement que le premier. Enfin, si Ton regardait attentivement la tête d'une personne qui explorait les battements du cœur par l'application immédiate de l'oreille, 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 auriculaire n'est pas accompagnée d'impulsion à l!état 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 nn mon* vcment d'impulsion communiqué à la région sus-mammaire gauche (deuxième et troisième espace intercostal). Ce mouvement, qui ne pouvait être attribué qu'à la systole de l'oreillette gauche dilatée et hypertrophiée (les battements
(1) BovUUnd, Traiti dti maladies du ecsurf 2« éditioo, t. I, p. 173.
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veDtriculaires se faisaient senlir à deux pouces plus bas), alternait avec un autre qui répondait à la diastole. Ce dou* ble mouvement imitait celui que présente le cœur mis à di^couvert.
Toutes les maladies et toutes les formes des maladies du cœur ne présentent pas de choc; maïs l'absence du pbéno* nièae n'indique pas l'absence de maladie du cœor. Nous avons déjà parlé de ces bypertrophies où le cœur se retire, ea quelque sorte, dans l'intérieur de la poitiine, et de celles où, étant à l'étroity il ne se meut que d'une manière confuse.
Oq remarque quelquefois dans le tborax des battements isochrones à ceux du cœur et qui ne sont pas produits, au moins directement, par cet organe. Lesanévrysmes de l'aorte cl les tumeurs encéphaloïdes volumineuses les présentent à UD haut degré.
II est excessivement rare que lés ahéTryanes de Vmorim se développent au-devant du j^œur et que leurs battements se confondent avec ceux de cet organe. Quelquefois, il est vrai, il se forme des anévrysmes dans la portion de l'aorte qui est comprise dans le péricarde, mais ils se rompent presque tou* jours avant d'avoir acquis un volume assez fort pour donner des battements et même aucun symptôme propre i en révéler l'existence à l'extérieur. Cette espèce d'anévrysme n'a Jusqu'à présent jamais été reconnue qu'à l'autopsie. Mais il n'en est pas de môme de ceux qui naissent de la crosse de l'aorte, en dehors du péricarde. Ceux-ci peuvent acquéiir un développement quelquefois considérable, et ils se manifestent alors par des battements et quelques autres symptômes; il est alors possible d'en reconnaître l'existence. C'est, du reste, moins par des phénomènes d'auscultation que par des phénomènes d'impulsion qu^^ls se manifestent. Le choc qu'ils déterminent se perçoit longtemps avant qu'ils aient assez de volume pour donner lieu à une voussure et à un amincissement des os et des parois membraneuses du thorax; on le perçoit dans des points variables, mais toujours plus ou moins éloignés du cœur. Il y a donc alors detix centres de haUementSy l'un qui correspond au cœur et qui siège dans le lieu normal, l'autre
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qui dépend de ranévrysme el se perçoit, soit à droite du sternum, soit sous les clavicules, soit à la partie inférieure du col ; on en a senti quelquefois dans Faisselle et jusque dans la région dorsale. Entre ces deux centres il y a un espace où les battements manquent plus ou moins complètement. A mesure qu'on se rapproche du cœur, on sent les battements de cet organe; à mesure qu'on s*éloigne de celui-ci, ses battements s'affaiblissent ; mais on en sent d'autres qui s'accroissent à mesure qu'on se rapproche du point où siège l'anévrysme, et Ton sent que ce nouveau 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 du claquement et s'accompagne habituellement de frémissement vibratoire. Au bout de quelque temps on voit se former, dans le môme point, une voussure et un amincissement, une perforation des parois du thorax.
Des tBmeitrs eiicéphà|oVfle« développées dans le médiastin, dans le poumon, ou dans tout autre point du thorax, produisent, comme beaucoup de tumeurs de ce genre, môme éloignées du cœur et des gros vaisseaux, des battements perceptibles à l'œil et à la main, qu'on peut être porté à confondre avec ceux d'une hypertrophie du cœur ou d'un anévrysme.
Nous avons observé à l'hôpital. Saint-Louis, en 1842, dans le service de Philippe Boyer, un homme qui portait, sous Taisseile gauche, une tumeur du volume de la tête d'un enfant à terme, hémisphérique, solide, mate ùl 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 éprouver 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 encéphaloide, car la peau était recouverte de veines fortement développées et bleuâtres. Lorsque le malade mourut, on trouva une
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masse eDcéphaloîde d'un volume considérable, dont le point de départ était dans le poumon gauche, et qui avait envahi les côfes. Le centre de la tumeur était transrormé en une sorte de bouillie rosée, et le reste du tissu était pénétré d*un graad nombre de vaisseaux sanguins. Nous indiquerons un peu plus loin quelques autres phénomènes qui se rencontrèreot dans cette reasa^uafaâe tumeur (p. 284).
V. — DES BATTEMENTS ÉPIGASTBIQUES
On voit quelquefois à Pépignstre des battements isochrones à ceux du cœur, «t qui s'accompagnent d'un soulèvement et d'un retrait alternatifs plus ou moins prononcés. Ces balte* ments 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 grande étendue et quelquefois arrivent jusqu'à la pointe du cœur; quelquefois ils sont plus prononcés sur les côtes gauches qu'ù l'épigastre; ils sont Ipermanents ou passagers*
On ne les confondra pas avec les pulsations abdominales (V. Maladies de r abdomen), qui ont souvent le môme siège, mais qui donnent une impulsion sensible à la main, comme s'ils étaient produits par un anévi7sme, et ont des battements tumultueux, souvent en désaccord avec ceux du cœur ; on les distinguera aussi de la dépression précordiale qui survient dans Tinspiration chez les individus dont la plèvre pulmonaire adhère au péricarde • et à la plèvre pariétale voisine (Bouillaud).
La valeur de ces battements épigastriques est mal déterminée, car on ne connaît pas toutes les causes qui les produisent: et, d'un autre côté, chez un môme malade, on les voit quelquefois se produire et disparaître sans qu'on puisse bien saisir les conditions de ces alternatives. Quoi qu'il en soit> on les rencontre particulièrement chez quelques femmes hystériques et chez des hypochondriaques, dans la réplétion gazeuse de l'estomac, dans l'hypertrophie du foie, dans les ^hérences du péricarde au cœur, dans les anévrysmes vrais
tS8 MALADIES DU COBUR.
de la pointe du cœur, et dans la dilatation des cavités droites de cet organe, peut-être aussi dans certains épanchemcnis abondants du péricarde et de la plèvre gauche et dans rabaissement du cœur ; mais on ne peut pas inférer de leur absence qu'il n'existe aucune de ces afifections.
Chez les hystériques et les hypocondriaques^ ils paraissent dépendre de. battemeMte nerTenz^ ou de la réplétion de Testomac par des irazi dans le cas d'hypertrophie d« foie, c'est un effet de transmission mécanique.
Dans quelques péricardites avec épanchement^ nous avons observé des battements de ce genre qui nous otit paru dépendre de l'abalMemeMi du diaphrai^ei en effet, il nous a semblé, dans ces cas, que nous ^sentions, en enfonçant les doigts au-dessous des côtes^ une réticence plus ou moins forte et une fluctuation obscure.
Nous les avons rencontrés certainement dans la dilatatioB des e»Tltéfi droites dB cœur. Tout le monde sait que, dans ces cas, le sang stagne dans ces cavités, s'y accumule, qu'il s'y forme un véritable engouement, et que les contractions ordinaires sont incapables d'expulser la totalité du sang accumulé de la sorte; on conçoit que les pulsations de celte portion du cœur s'étendent alors dans un certain rayon, et en particulier à l'épigastre, point auquel répond cette partie du cœur. Ce qui donne du poidsà cette opinion, c'est que ces battements diminuent, disparaissent môme, lorsque la circulation se régularise ; ainsi, quand les battements tumultueux, les palpitations se calment par le repos, par l'action de la digitale, par les 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 batlements à distance ne peut plus avoir lieu. De là les changements considérables qui se manifestent, sous ce rapport, comme sous beaucoup d'autres, chex les malades qui séjournent quelque temps dans les hôpilaui.
Peut-on observer ces battements épigastriques dans le cas
d'adhérence du cœur au péricarde? M. le docteur Sander»
n^^ rapport de M. Bouillaud, donne le fait comme certain.
^ effet ce qu'il dit : « On peut reconnaître l'adhérence
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du péricarde aa cœur par l'existeoee d*un mouyemeot perpétuel d'une très-forte ondulation, ee montrant plas bas que celle que l*on sent naturellement danr la région du cœur... Pendant la contraction simultanée des ventricules, la pointe s'éiôve en avant et doit entraîner en haut la partie inférieure du péricarde avec le diaphragme et tout ce qui est adhérent, et eo même temps se dessine un enfoncement 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, et, 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 pourtant un peu plus bas.
M. Bouillaud, qui dit n'avoir point encore observé la particularité dont parle M. Sander, nous paraît être aujourd'hui plus disposé à en reconnaître la valeuré Quant à nous, nous l'avons rencontrée dans plusieurs cas où d'autres circonstances nous portaient à admettre les adhérences du cœur, mais nous n'avons pas eu la démonstration anatomique de la coïn« cidence de ce symptôme avec la lésion indiquée. Dans tous les cas ce ne peut être qu'un phénomène fort douteux et saspect, 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 importance à ce fait, c'est qu'on l'a signalé dans une autre affection où l'adhérence du cœur au péricarde est un phénomène habituel. En effet, on parait avoir quelquefois constaté ce battement dans les «néYriainiM Trais du cœur, et surtout dans ceux de la pointe de l'organe ; oi:> oa sait que, dans ces cas, l'adhérence du sac anéyrysmal au péricarde a été fréquemment observée,
Eu résumé, c'est un fait qui par lui-même a peu d'importance, mais dont l'existence est de nature à faire soupçonner quelques-unes des affections assez rares dont nous venons de parler^ si ce phénomène n'est pas pathognomonique; il devra au moins faire rechercher tous les autres
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symptômes de nature à confirmer les suppositions qu'il pent foire naître.
§ II. — Signe* fournis par la palpation.
Quelque»-uns des phénomènes constatés par Tinspection peuvent éjtre perçus aussi par la palpation, qui, sous ce rapport, ne fait que compléter les renseignements fournis par la vue.
Par la palpation on perçoit ]e choc ou Vahsence de cftoc du fœur, IcM perforations des parois du thorax, le frottement, le pémissement vibratoire, et les mouvements ou claquements valwlaires.
VI. — DU CHOC DU CŒUR
Nous avons décrit, à propos de Tinspection, la plupart des phénomènes normaux et anormaux qui se rapportent au choc. Nous ajoutons ici ce qui est plus particulièrement propre à la palpation.
Chez les individus ohèses, chez quelques femmes, on ne sent pas ce choc , il disparaît dans les péricardîtes avec fort épanchement ; dans quelques hypertrophies, quand la pointe se cache derrière une côte, quand elle se recourbe en arrière et se porte entre les poumons; dans les adhérences serrées de la pointe du cœur.
11 augmente d'énergie dans les p»lplt»tioiiB nervevtef} mais il n'y a pas déplacement de la pointe.
Il augmente aussi dans Thypei-trophle, 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 l'obsenateur qui ausculte ; à un degré plus avancé, il fccone violemment les parois thoraciques et Jusqu'à la base du col; dans 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 spbygmouiètre de M. Hérissant, tombé aujourd'hui en désuétude, ou simplement le stéthoscope. En appliquant le pavillon de l'instrument sur la pointe du cœur
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OU dans (oat autre lieu, on voit le stéthoscope soulevé, tandis qu'à l'état normal il n'est pas déplacé; son extrémitt^ libre est redressée à chaque battement et décrit un arc de cercle plus ou moins étendu, selon la force d'impulsion ; on peut, chez un lâôme malade, et par suite des progrès ou de ramélioration de sa maladie, observer de grandes différences dans l'amplitude des mouvements ainsi communiqués.
On a dit que l'énergie du choc pouvait être assez considérable pour fracturer les côtes. Saint Philippe deNéri 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, m<iis il est probable çu'il s'agissait d'anévrysme de l'aorte et non d'hypertrophie da cœur.
En l'absence de tout autre mode d'exploration^ la palpalion 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'offrent 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 aioi*» et se débatte sous la pression. Enfin, dans les palpitations nerveuses, on sent que la force des battements résulte de l'énergie de la contraction de l'organe plutôt que de son ▼olume, tandis que, dans l'hypertrophie, c'est le contraire; il n'y a pas d'énergie plus grande que de coutume de la contraction : seulement elle produit un choc énorme en raison de la masse musculaire qui est en mouvement.
Vif. — DE l'absence de CHOC DU CŒUR.
Nous 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 normaleqient chez les femmes, les individus obèses ou fortement musclés^ mais on le remarque aussi dans Tétai pathologique.
Dans la surehari^e |pr»ls«eit«e du cœiir (cor adipe obru" tum)y c'est un phénomène fort commun. On ne rencontre alors aucun autre phénomène saillant d'affection cardiaque.
C'est un signe d'une haute importance dans la pértcardite »Tec épanehementi mais^ pour en tirer tout le parti possible, il faut assister au développement, à révolution de ce phénomène. Un homme est affecté de rhumatisme, de pleurésie, de pneumonie; aujourd'hui son cœur est dans un état normal ou à peu près ; le lendemain on sent moins distinctement battre la pointe, puis elle disparaît tout à fait; il se forme de la voussure, une matité étendue ; on peut soupçonner alors que le péricarde s'est rempli de liquide et que la pointe 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 traitement énergique, les battements reparaissent, embarrassés, faibles d'abord, puis plus forts; le doute n'est plus permis : il y a eu, il y a encore de l'épanchement dans le péricarde. Ces mômes accidents se reproduisent souvent à plusieurs reprises dans le cours d'une péricardile, suivant que le liquide est résorbé ou sécrété de nouveau.
Môme absence de choc, mais plus persistante, dans les ép»iiclie]nieiii|0 ehroniques du péricarde.
Les adhérences serrées du péricarde s'opposent à l'impulsion du cœur ; si à ce phénomène se joint la dépression précordiale, l'étouffement des bruits; s'il y a des antécédents de péricardilie, de rhumatisme, l'existence de cette espèce de lésion est extrêmement probable.
Enfin Tabsence de choc se remarque également dans une affection où au premier abord on ne s'attendrait pas à la rencontrer; nous voulons parler de l'iiypertroplile du cœur. Différentes circonstances amènent ce résultat, l'engouement
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des cavités^ l'élroitesse exlréme desorificGS, le volume exagéré
de l'organe.
Daosla période avancée des affeclioas organiques du cœur, la circulation ne se fait plus d'une manière régulière; le cœur ne se contracte plus que d'une façon incomplète, et ses mouvements se traduisent seulement par une sorte d'ondulation dans les artères et les veines; il est évident qu'alors il ne se contracte plus complètement, et qu'une partie du fluide sanguin stagne dans ses aivités, les contractions étant dans ce cas comme avortées, l'impulsion cesse de se produire à la région précordiale, ou lout au plus se traduit par une simple ondulation. Une saignée, en opérant une déplétion du système circulatoire, permet au cœur de se contracter plus efflcacemeot, de lutter contre l'obstacle formé par l'accumulation du sang, et le choc se reproduit. Tous les Jours dans les cli« niques 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 Tengooement cardiaque disparaît. Parmi les symptômes qui signalent cette amélioration se trouve surtout le rétablissement du choc de la pointe du coeur. Le diagnostic se tire alors de l'état général de' gène de la circulation, et surtout de ce fait que le repos, les saignées, procurent le retour du choc contre la paroi thoracique.
Qm^nd un orifice, surtout l'orifice auriculo-ventriculaire, est élroit, le cœur se contracte souvent à vide, 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 batte à peine contre les c6tes. Ici, la cause étant persistante, l'absence du 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 l'oreille quand on ausculte la région précordiale. — Nous avons eu longtemps, dans le service de M. Bouillaud, 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 aucun choc, aucun tic tac. Cependant il y avait une matité énorme, et l'on entendait un violent soutQe rftpeux, dans le sixième espace intercostal et en dehors du mamelon. Nous avons soigné un concierge de la prison de Saint-Lazare, qui présentait tous les 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 avons observé un malade qui nous présentait un exemple de ce fait (service de M. Bouillaud, salie Saint-Jean de Dieu) u^ i8). Cet homme, cocher d'omnibus, est d'une grande taille, mais chétif, maigre- et a la poitrine étroite, cylindroïde ; son cœur, mesuré par la matilé, est certainement un oor bmfinum ; cependant il n'y a qu'une faible impulsion; on sent que l'organe se soulève^ se déplace en masse, mais qu'il bat avec difficulté ; il y a bien une impulsiou; mais elle est comme avortée; elle n'est nulle part franche, accusée, détachée comme quand le cœur bal en liberté.
Nous rappelons, en terminant, que la dilatation avec •vilnels0eBfteiit, le r«molll«seBfteiit, les déplacements dn cœnr, l'emphysème pulmonaire, sont aussi des causes d'absence de choc.
VIII. — DE LA PEBFORATION DES PAROIS THORACIQDES
La palpation fait aussi constater l'existence de perforations des parois thoraciques, et de plus celle de tumeurs pulsatOes qui font hernie par ces ouvertures. Ce genre de lésions est à peu près caractéristique des anévrysmes de l'aorte, mais elle peut élre produite aussi par des cancers.
Les anévrysmes de l'aorte usent les côtes, le sternum, la colonne vertébrale, déplacent les cartilages, et viennent se placer sous la peau. C'est à des lésions de ce genre qu'il
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faut rapporter les fractures de côtes attribuées à la irioleuce des battements du cœur. On sent, dans un point, un défaut aux parois tboraciques, une onyerture pins ou moins grande, et dans Je centre un point quelquefois mou, fluctuant, réductible même, mais toujours puîsattle, 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 Tun des côtés de la coloDDe vertébrale ; une ou plusieurs côtes sont interrompues ; OD sent flotter leurs extrémités détruites ; les côtes voisines soDt plus ou moins écartées.
Tous ces phénomènes sont quelquefois simulés par un caacer, et même les battements. Nous en avons rapporté plus haut un exemple remarquable (p. 276) . Au bout de quelque temps on reconnut une vraie perforation du thorax, car on sentit les extrémités des côtes fracturées, ou, pour mieux dire^ détruites.
IX. — DU FROTTEMENT
On sent quelquefois avec la main un léger frôlement on grattement, quelquefois un frottement ou raclement véritable, dans la pérleardlte ■èche avec fausses membranes plus ou moins dures, et dans le cas de concrétioMs omIforme* de la surface du cœur. Il est important, dans les cas où la main perçoit une sensation de frottement à la région cardiaque, de s'assurer que ce frottement n'est pas dû à des adhérences pleurales, ce qui est le cas le plus habituel. Pour établir le diagnostic, on ordonnera au malade de suspendre un moment sa respiration. Si le frottement disparaît, il est dû aux adhérences pleurales. Cette distinction n'est pas toujours facile à établir; car dans les cas d'adhérences pleurales, le mouvement du cœur peut à lui seul déterminer le frottement. Dans la péricarditc avec fausses membranes molles et récentes^ on sent comme un décollement difQcile et pénible de la pointe du cœur.
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I. ~ DO FB£WBSCXEST TfBtATOlBE
Le rrémisiemeDt vibnloire, nommé aussi murmure vi- Imtoire ou caUire, ressemble asseï «u munoure ou rdk de salîsfiictioD, au nmitm ou bruit de rouet que font eoteodre les chats; et c'est de là que lui vient la dernière dôoomiDaiion.
Ce phénonièoe, qui est beaucoup plus commun qu'on ne le pense, a éié décrit pour la première fois par Connsart, et ensuite par Laéonec.
Caraettres. 11 a plusieurs degrés. Quand il est très-faible, il ressemble à la vibration de la corde d'un violon ou de tout autre instrument de cette espèce ; il est alors ordinairement court, et on ne le perçoit que dans un poii^t et avec le bout des doigts. Plus fort, il ressemble au frémissement du sang dans une varice anévrysmale, à celui qu'on perçoit en plaçant la main sur le larynx d'une personne qui parle, au frottement d'une brosse ; alors il est étendu et prolongé ; à an degré plus avancé enfin, il donne la sensation du roum d'un chat, du bruit d'un rouet, du rSpement d'une i^lriiie (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 le& trouve à l'auscultatien ; ils font place alors à des souffles. C'est parce qo'uu pratique plus ordinairement l'auscultation que la palpation, dans les maladies du cœur, qu'on les reconnall et qu'on les décrit rarement. On ne perçoit pas le frémissement vibratoire à distance, comme on cnlcodlo piaulement.
Ce frémissement est permanent, continu ou intermittent.
Il est général ou partiel, et, dans ce dernier cas, il a son maximum à la pointe, à la base du cœur ou dans tout antre point du thorax. Quand il existe au niveau du cœur, il accompagne Tun ou l'autre des temps, et quelquefois tous les deux.
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 Jasqne
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dans les ramifications d*ua faible volume (pi^diease). Pour le percevoir dans ces vaisseaux^ il suffit quelquefois de les toucher, mais le plus souvent on doit les compriiDer ; on sent alors comme une tige métallique rigide vibrer sout le doigt.
Cas dans lesquels on rencontre le frémissement vibratoire, —
Valeur diagnostique»
Corvisart avait parfaitement saisi la cause du frémissement vibratoire ; il Tattribuail au frottement éprouvé par le sang qui passe dans un orifice rétréci et irrégulier ; seulement il boroait à Torifice aortique le lieu où il se produisait habituellement; il faisait remarquer, en effet, que presque toujours ce frémissement se prolongeait dans les artères ; et il en était arrivé à ce point, qu'il diagnostiquait les rétrécissements aorliques d'après lès seules qualités du pouls vibrant. La théorie de Corvisart était très-vraie, seulement les applications en étaient trop restreintes. Laénnec, qui avait étudié avec soin le frémissement vibratoire, Tattribuait, dans quelques cas, au spasme du cœur ou des vaisseaux; car, disait-il, on l'a trouvé chez des individus qui n'ont présenté aucune \ùmn au cœur. Cette explication tenait à toute la grande théorie imaginée par Laênnec, sur les souffles et bruils nerveux des vaisseaux; nous croyons qu'elle n'est pas fondée sur des faits, car nous pouvons dire que, 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 conditions 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 orifice étroit ou sur des surfaces irrégulières. On comprend alors que le frémissement vibratoire s'observe dans la péricardite avec fausses membranes, dans les rétrécissements aortique, auriculo-ventriculaire, dans les simples endocardites avec irrégularités des valvules, des orifices, dans les anévrysmes du cœur ou de l'aorte, sur le trajet des artères
968 MALADIES DU GCEUR.
comprimées par une tumeur, peuUélre dans les communicalions anormales des cavités du cœur entre elles. Aussi conçoit-on que ce phénomène puisse se modifier, disparaître, se reproduire suivant les modifications qui surviennent dans les orifices ; sMls s'élargissent, si les franges se déplacent ou se détruisent^ le frémissement disparaîtra^ jusqu'à ce que de nouvelles modifications des ouvertures le reproduisent.
F.e frémissement de la péricardite est superficiel, général, et ressemble à un frottement, mais limité à la région précordiale.
Celui des retréctisements anrlcnlo-Tentrlealairef est senli principalement à la pointe de l'organe, et il donne la sensation d'une colonne de liquide qui frapperait 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 du cœur, 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 rétrécUsement aortiqae est limité à la base du cœur, et se propage dans les artères, où il produit une vibration marquée.
Celui des anévrysmes a un siège différent de celui du cœur ; il existe au niveau d'un second centre de battements, quelquefois d'une tumeur, d'une perforation du thorax, elc.
Le frémissement vibratoire est un phénomène important à consulter, mais trop négligé, parce qu'il est méconnu dans ses degrés les plus légers. Quoiqu'il soit très-sujet à varier de caractère et d'intensité, et aussi à disparaître, il indique toujours une lésion mécanique, par suite de laquelle un liquide éprouve de l'obstacle à franchir un orifice, ou bien dans laquelle deux surfaces solides, rugueuses, frottent Tune contre l'autre,
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quement valvulaire correspondant. On conçoit que^ quand il se produira des altérations de la masse du cœur, des oriflces 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 épalsBiBBement, un état fonpievx de« valvules auriculo-ventrlculaires, dont la tension coïncide avec le premier mouvement, on comprend que ce phénomène va se modifier et devenir encore plus étouffé, plus sourd ; il finira même par disparaître ; alors on ne percevra que le mouvement correspondant au deuxième temps. Qu'il s'agisse, au contraire, d'une oBsIflcatlon de ces mémos valvviei, le mouvement 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 à douter que le siège de la lésion ne soit à un orifice auriculo-ventriculaire. Voilà donc un diagnostic, et un diagnostic délicat, qui peut être fait uniquement à l'aide de la palpation.
Si la lésion occupe les valvules sigmoïdes, mêmes résultats, mais dans un autre lieu. État épais, fongueux de ces valvules : deuxième temps enroué, étouffé, avorté. État crétacé au contraire: deuxième temps sec et avec claquement marqué. Ces phénomènes se passent exclusivement à la base de l'organe.
Bien interprétés, contrôlés à l'aide des caractères fournis par les autres modes d'exploration, ils ontime grande valeur.
§ III' — Signet fournil par la pcromnon.
La percussion ne fournit qu'un seul signe, celui de la matité. On perçoit cependant en même temps une résistance audûiytt dont les caractères varient et peuvent aider au diagnostic.
XII. — DE LA M ATITÊ ET DE LA RÉSISTANCE AIT DOIGT
Caractères. Dans l'état normal, on perçoit, par la percussion, une sttbmatité plutôt qu'une matité véritable, à la ré-
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gion précordiale. Sa Ihnile inférieure est à la pointe du cœur, sa limile supérieure à deux travers de doigt au-dessus de cet endroit ; elle coromeoce 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 et au-dessous du mamelon.
Quand on percute, le son n'est pas absolument mat ; il y a toujours un léger degré de résonnance^ et de plus la résistance au doigt est peu prononcée.
Dans Télat pathologique, cette matité varie; elle acquiert jusqu'à quinze et vingt centimètres de largeur ou de han* teur, et présente une résistance quelquefois aussi grande que celle d'un corps absolument solide.
Mode d'exploration. Pour étudier cette matité, on dit procéder d'une façon particulière, mise en usage par M. Bouillaud, et, malheureusement, très-peu pratiquée. Les limiles les plus extérieures de la matité offrent un son moins obscur que le centre ; de sorte que, si l'on explore du centre à la circonférence le passage graduel de la matité au son fait que l'on ne sait au juste où placer la limite de la matité. En prçcédant d'une manière inverse, on rencontre très-exaclement cette limite. On percutera donc, non le cœur, mais les parties sonores voisines du cœur, et l'on cessera la percussion quand on arrivera aux points mats. On marquera ces points, et, quand on aura agi de la sorte dans tous les sens, on se trouvera (^voir formé sur le thorax la figure exacte du cœur.
Comme on le voit, cette manière de percuter diffère beaucoup d'un procédé grossier, trop généralement usité, qui 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 figure quadrilatère, qui ne représente Jamais la forme du cœur.
La planche suivante est destinée à faire comprendre les résultats que l'on obtient à Taide de la percussion exercée méthodiquement sur la région précordiale. (Fig. 3.)
Voici maintenant la manière de procéder.
M. Bouillaud percute d'abord de haut en bas Jusqu'à la
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Pig. 3, — Résultat de la percussion de 1» région prtcordiile.
L. PiHBle da tam. — i. H^gioa dci tchItIcdIdii. — e, c. Orcillctt* piche cl
- (. Limite de la mUiU lenK bord droit du iterDDin. — f. Foie. — 1. «Ut.
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limite sop^rieure du cœur, et s'arrête en traçant une ligne à Tencre ; quelquefois il fiiut tracer deux lignes, Tune sapérieure pour indiquer le commencement de la matité légère, l'autre inférieure pour la matité absolue* On comprend que la présence d'une lame de poumon, entre le cœar et la paroi thoracique, doit rendre la matité moins accusée, moins absolue Ters la base du cœur qu'à sa partie moyenne. La percussion est ensuite reprise de bas en baut, de l'abdomen Ters le cœur ; on perçoit d'abord la sonorité stomacale, puis, en arrÎTant au cœur, on trouTe de la matité ; là encore il y a une matité absolue 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 remarque donc deux lignes. Puis on recbercbe les limites de la matité du côté droit, et celles du côté gauche, toujours en partant des points sonores. Bnsuite, percutant suivant des diamètres obliques, on fixe les limites de la matité en baut et à droite, en baut et à gaucbe, et de même pour la pointe. De sorte que, en dernière analyse, on obtient 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 l'aide des deux lignes détermini^es par la matité absolue et la matité relative, avoir deux figures concentriques, dont l'une, la plus extérieure, représente le volume total et la forme générale de l'organe, tantandis que l'autre, la plus intérieure, représente surtout l'étendue dans laquelle le cœur touche directement à la paroi tboracique.
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 matité 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 motifs.
La recherche delà matité doit être faite surtout quand le
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malade eit 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*
Nous croyons qu'on détermine mieux la matité du cœur à l'aide du doigt qu'avec le plessimèire. M. Bouillaud emploie quelquefois cet instrument, mais fort rarement.
Mdadies dans lesquelles la matùé se rencontre. -— Valeur dia^
çnostique,
Oq rencontre de la matité à la région précordiale, dans les péricardites aiguës et chroniques avec épanchemeni, dans l'endocardite, dans l'hypertrophie du cœur, dans les cas de tumeurs anévrysmales de l'aorte eu de dilatation de cette artère, dans les cas d'épanchement pleurétique abon* daol et de tumeur précardiaque.
Lorsqu'il s'agit d'un épaBcliemeMi ai|pn om ekroMt««« dam le péricarde, la matité est franche, absolue, bien limiiée, 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 moios), on trouve en môme temps une voussure prononcée. Celte matité se déplace facilement, suivant qu'on fait coucher le malade à droite ou à gauche. En général, la pointe du cœur a cessé 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 devra toujours préciser l'endroit où il a iieu. 11 y a peu de temps, M. Gubler (I) a indiqué un signe ptécieux tiré de cette situation de la pointe, et qui permet de distinguer facilement la matité d'un épanchemeni péricardique de celle d'une hypertrophie. Dans ce dernier cas, la pointe existe au niveau môme de la limite inférieure de la matité ; dans l'épanchemcnt, la pointe bat plus haut que celle limite. En effet, le cœur n'a changé ni de volume ni
(ODnroxiei, Thète de doctorat, Paris, 1853, p. 25.
de situationy tandis que le liquide, s'étant accnmalé dans le cOdc io rérieur formé par le péricarde, fait descendre andessous d'elle, el un peu en dehors, la limite inférieure de la malité.
La matité fournie par la péricardite offre eocore uo antre caractère qui permettra delà distinguer de celle que donne l'hypertrophie. Elle a la^ forme d'un cône à base inférienrei tandis que, dans le cas d'hypertrophie, la base du cOoe est en haut et le sommet en bas. L'accumulation du liquide dans le péricarde doit, en effet, élargir la partie inférieure de la poche séreuse.
Beaucoup d'autres caractères serviront d'ailleurs à établir qu'il s'agit d'un épanchement. La maladie est aiguS.oaelle succède à un rhumatisme, à une pleuro-pneumonie; les bruits du cœur sont profonds, sourds, éloignés, et il n'y a aucun autre symptôme qui puisse se rattacher i une hypertrophie aussi considérable que la matité l'indiquerait. Enfin, il survient dans celte matité des modifications en plus on en moins, qui sont si étendues et si rapides, qu'elles font toat de suite éloigner l'idée d'une lésion organique du cœar; ainsi, des purgatifs, une saignée la diminuent quelquefois de moitié, puis elle se reproduit comme auparavant.
La matité de l'eBdocardlta est bien moins prononcée, à moins qu*il n'existe en même temps un épanchement dans le péricarde.
C'est à tort, selon nous, que H. Skoda attribue une malilé égale, un son semblable aux organes solides, quelle que soit leur nature, et aux accumulations de liqiiides. Noos nous associons à la critique fort Judicieuse que M. le docteur Aran a Faite de cette opinion, et nous répéterons, avec ce médecin et avec M. Piorry, que tout corps solide ou liquide, tout organe ne continuant pas d'air, rend à la percussion médiate nn son qui lui est propre (1). L'hypertrophie du cœur Dons fournit un argument en fiivetir de notre assertion.
En effet, la matité de l'hypertrophie est moins nette, moins absolue que celle de l'épanchement. Le doigt éproare
(1) Sk'iia, Traité de pTcuuion ef d*auicuUation, tradueUoa d'Arai, ISM'
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la sensation d'une résistance un peu molle et comme charnue; les limites sont moins nettes. La pointe correspond au point le 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 mâme temps des bruits anormaux, des phénomènes antérieurs d'affection cardiaque chronique. 11 y a un cas difficile, celui où l'impulsion du cœur est Dollc;on peut croire alors à un*épanchement. Mais, en auscultant, on entend que le cœur n'est pas notablement éloigné de l'oreille, et son tic tac n'est pas confus, masqué, comme dans la péricardite avec exhalation de liquide. Au reste, la marche de la maladie, Timpossibilité de réduire les limites de la matité, ne tarderont pas à Jeter de la lumière sur l'obscurité qui peut exister pendant quelques Jours.
Un cas difficile encore est celui où il existe une hypertrophie réelle du cœur et un emphysème pulmonaire. Lcpou- 0100 passe alors au-devant du cœur, le masque et empêche d'apprécier la niatité. Dans ce cas, on doit recourir à une percussion un peu forte, capable de faire découvrir la matité de l'organe éloigné de la paroi thoracique (percussion profonde). Mais, à notre avis, le meilleur moyen d'apprécier l'augmentation de volume du cœur, c'est de rechercher le lieu où siège la pointe ; car on la sent fort souvent, malgré l'emphysème. 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 base du cœur, sous la partie supérieure du sternum et Jusqu'à la racine du col, on peut croire à une altération des gros vaisseaux et surtout à une dilatation de la crosse de l'aorte. li est bien entendu que cetlchypothèse ne pourra être faite s'il s'agit d'un enfant scrofuleux, d'un individu affecté de làberculisation. Dans ces cas, en effet, on trouve une pareille matité produite par des masses tuberculeuses des poumons, dumédiastin, etc. Mais, s'il y a quelques caractères d'affection du cœur ou des gros vaisseaux, on ne laissera pas échapper l'idée d'une dilatation aortique.
Us aMéTrysmes de l'aorte donnent aussi une matité.
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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 frémissemeot vibratoire et d'un mouvement pulsalile qui opt déjà fait reconnaître la tumeur. Au reste, les praticiens verront bien qu'il n'est pas toujours aussi facile que le disent les livres de limiter par la percussion les tumeurs aortiques. Ces tumeurs sont douloureiftes, soit par elles-mêmes, soit par les lésions des parties voisines, et dans beaucoup de cas on doit absolument renoncer à la percussion.
Des immenrs de diverse nature peuvent se développer dans le médiastin^ au-devant du cœur, et donner lieu à une matité plus ou moins étendue. Ces faits sont exlraordinairement rares. Pour notre part nous n'en avons Jamais vu. Nous ne pouvons donc imaginer les symptômes plessimétriques ou autres qu'ils présenteraient. Nous renvoyons aux faits particuliers consignés dans les recueils d'observations.
ËnGn un épanckemeBt dans la plèvre f^ameke doQue souvent lieu à une matité qui s*étend à la région précordiale. Dans ce cas le cœur est dévié soit sous le sternum, soit môme à la droite de cet os. Quand donc on trouvera une énorme matité précordiale, on examinera si la pointe du cœur n'est pas à droite du sternum, pour savoir si l'on n'a pas affaire à un cas du genre de ceux qui nous occupent
En résumé, quand on a écarté les épancbements de la plèvre et les tumeurs du médiastin, on ne peut guère, par la matité, soupçonner autre chose qu'une hypertrophie du cœur ou un épanchement dans le péricarde.
§ IV. — Sigoes fournil par rattioaliation .
On a l'habitude de regarder ces signes comme les pi us précieux de tous ceux que peuvent fournir les divers modes d'exploration physique connus jusqu'à ce jour. Nous n'en disconvenons pas, mais nous ne pouvons pas nous empocher de faire remarquer que tous les caractères indiqués dans les pages qui précèdent ont une grande valeur, et que ceux
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lires des phénomëoes généraux n'ea ont pas moins. De telle sorte que, saos raascuUation^ on diagnostic peut encore élre élablj avec une certaine précisîon ; et Ton pourrait même dire que, souvent, elle ne fait que confirmer ce qui a d^à été recouQu par l'ensemble des antres phénomènes.
Ainsi, par exemple, que Ton trouve chei un malade la poiole du cœur plus bas et plus en dehors que de coutume, qu'il y ait une impulsion énergique, un frémissement vibra* toire, il n'en faudra pas davantage pour établir qu'il y a certalDemeot une hypertrophie et probablement un rétrécissement d'orifice : que ce frémissement siège à la pointe, qu'il 7 ait gôoe de la respiration, cyanose, œdème des jambes, il -De pourra y avoir presque aucun doute sur rexistence d'un rétrécissement auriculo-ventnculaire ; que le pouls soit étroit, presque insensible, en même tempsque les battements da cœur seront énergiques, ce sera l'orifice gauche qui' sera affecté. Or, nous le demandons, qu'a fait l'auscultation jusqu'ici pour établir ce diagnostic? Rien, ' absolument rien. Que pourra-t-elle faire? Rien, que confirmer le diagnostic précédent; et il est tellemeol certain qu'elle le confirmera, ([lie, s'il existe des bruits anormaux, on peut d'avance âffirluer qu'ils se trouveront à la pointe; el, d'un autre côté, ù elle ne révélait rien de particulier, il n'en faudrait pas moins maintenir le diagnostic. Combien de fois, en effet, n'arrivet il pas qu'on reconnaisse Tcxistence, la nature et le siège d'une maladie de cœur en l'abseDce de tout renseignement d'auscultation 1 D'ailleurs Morgagni, Sénac, Corvisart ne faisaient-ils pas des diagnostics de maladie du cœur, 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 des affections cardiaques, même lorsqu'elle fournit des phénomènes bien tranchés. La plupart du temps, en effet, quand on a examiné le cœur avec Toreille, on n'a que des renseignements incomplets, on ne peut lîlever 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 géoéraux.
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Aussi blâmoos-DOus toujours les observateurs qui, un cas de maladie du cœur étant donné, commencent leur examen par Tauscultation, 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 vraioient patfaognomonique, 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 aux renseignements fournis par les autres modes d'exploration et parles phénomènes généraux.
M. Beau (1) a rappelé que l'auscultation peut faire croire à des hiaiadies qui n'existent pas, ou laisser ignorer celles qui existent réellement. L'asystolie^ groupe de phénomènes qui 4*ésultent d'un affaiblissement du cœur, a, selon cet auteur, et à notre avis également, une bien plus grande importance pour le diagnostic.
L'auscultation fait percevoir des altérations dans les bruits normaux du cœur, ou des bruits nouveaux et de remplacement. Nous étudierons avec M. Bouillaud et MM. Barth et Roger les altérations de siège, (détendue, de rhythme, de timbre et de caractère des bruits du cœur, et en^n les altéraHans par des bruits anormaux.
Plusieurs de ces divisions méritent à peine de fixer l'attention ; nous n'en dirons que quelques mots, ayant l'intention de traiter avec détails les questions importantes du rbythme des battements du cœur, et des bruits anormaux.
XIII, — ALTÉBATIONS DE SIÈGE, D'ÉTENDDE, d'iNTENSITÉ, DE CARACTÈRE ET DE TIMBRE DES BRUITS DU CŒUH.
Le cœur peut être déplacé par un épancliemeni plemrml
gauche et reporté du côté droit du sternum. Il y a alors néces-
(1) Beau, Traité {fautculiation, Paris, 1856, p. 343.
ALTÉRATIONS DES BRUITS DU COBUR
sajremeni déplacement de ses bruits et môme de son choc ; c'est le seul cas bien démontré de déplacement du cœur. Tous ceux qu'on attribue à des tamemrs, & des eoUeetloas eakystéefl de liqmlde, à des »ilhéi*«Bcefl9 nous semblent eDlk^rement hypothétiques ; et personne n'admet plus aujourd'hui les prétendus »b»lMemeMts ou éhmimm du cœur sur le diaphragme. Si le cœur a^alloBir* et que sa poinle se porte en dehors, le bruit habituellement entendu à la pelote descendra, s'éloignera de la base, et ce sera encore un autre mode de déplacement, mais qui ne portera que sur un bruit. En définitiyej ces déplacements de bruit ont peu d'in« térét.
Les battements du cœur s'étendent dans une étendue graduellement et rapidement décroissante, que nous avons indiquée. Dans les cas pathologiques, cette étendue peut être augmentée ; c'est ce qui a lieu quand l'éneripla des batteatvate du cœur est augmentée» quand le cœur est en contact avec des eorpe ■olldes om Il«mldes qui peuvent transmettre ses bruits à des points éloignés du thorax. Ce dernier cas est le plus important et devrait être étudié si le temps nous le permettait. Disons seulement que, chez les imberevleu, on euteod fréquemment les battements du cœur sous les clavicules aussi bien qu'à la région précordiale, et cela à cause de l'ioduration du sommet du poumon ; mais il faut ajouter que cela n'a lieu qu'à la condition que toute Tépaisseur du poumon, depuis le cœur Jusqu'à la paroi thoracique, sera indurée. Cette même transmission se Tait par un épaaelieaeat plenrétiqme» par une képailsatioii, qui touchent à la fois le cœur et la paroi thoracique (1).
Nous n'avons, relativement à Vintensité^ rien à ajouter à ce que nous avons dit à propos du choc. C'est ici que devrait se placer l'histoire des bruits entendus à distance, mais de nos jours cette question a perdu beaucoup de son intérêt. On consultera avec fruit une observation publiée sur ce sujet pur M. Barth (2).
(i) T. Kaele, Jtemarques star la transmission des bruits produits dans fa conté thoracique, [Archives générales de médecine, 1849.) (2) Birth» Moniteur des hôpitaux ^ 21 janvier 1854.
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A l'L^poque où l'on ne connaissait qu'impniiaHGmenl les divers faits d*aoscuIta(ion, et surtout les bruits anormaux, on devait attribuer beaucoup d'importance aux caractères tirés de l'étendue dans laquelle on entendait les bruits da cœur, de leur intensité, etc. Il n*en est plus de môme aujourd'hui, et Ton donne avec raison la préférence aux renseignements fournis par les bruits anormaux.
Les caractères des bruits du cœur sont sujets à varier. Quelquefois ils sont sourds, étouffés, gras, enroués; d*autres fois, secs, éclatants, claquants, parcheminés, etc. Sans entrer dans aucune espèce de détails à ce sujet, nous dirons que les bruits de la première espèce se rencontrent dans les liypcrtropkies siflipics, coneestrl^nes et autres, dans le cas d*épmi8Bifl«emeBt, debonraosflement, d'état sponflcii, foB|r*««x des valwlcsf tandis que les bruits de nature opposée appartiennent aux dllataiioMs des eavitét, aux aaUnelssemeBts des parois cardla^mes» à l'état de i^ dieresse^ d'indnrailoB, d'ossllleaiioii des Talvalcf.
Parmi les altérations de timbre une seule a été remarquée, c'est le bruit métalliquef tintement métallique, auricuî(Hfnilaiii' que. Digne d*exciter seulement la curiosité, ce bruit n'est encore connu ni dans ses causes ni dans sa valeur sémiîiolûgique. Nous croyons en conséquence ne pas devoir nous en occuper ici.
XIV. — ALTÉRATIONS DO RHTTHliE DES BATTEMENTS DU CŒUR
« Le nombre des battements du cœur dans un temps donné, et Tordre régulier suivant lequel se succèdent les mouvements de cet organe, constituent ce qu'on désigne sous le nom de rbythme des battements du cœur (1). »
Or, ce rbythme peut être troublé, soit parce que les batt^ ments seront plus fréquents ou plus lents, soit parce qu'ils ne se succéderont pas à intervalles égaux, ou qu'ils ne seront pas de môme force, soit enfin-parce qu'il y aura moins de deoi ou plus de deux bruits pour une révolution du cœur.
(1) BouUlaud, Traité clinique des malaiiei du cœur. Parti*, 1841, i. T, p t^
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Allération dani la fréquence dee battemente du cœur.
Dans quelques affections cardiaques, la fréquence des batiemenis augmente. Dans les affections chroniques, comme une hypertropMe avee réiréelMemcMt eonstdèmUe d'un orifice, le cœur lotte avec énergie contre Tobstacle, et se contracte dans un temps donné aTec plus de fréquence qne de coutume. Quelquefois les battements sont si rapprochés qu'ifai sont à peine perceptibles; on ne peut les compter ni au pouls ni môme 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'ailleurs il serait impossible d'analyser les battements de l'orgaue. Le lepos, 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 ealUois formés pendant la vie sont aussi la cause d'une semblable fréquence. Joignez-y des irrégularités^ l'étouffément des bruits du cœur, l'affaiblissement du pouls, un grand trouble dans la respiration, des lipothymies, des syncopes, des sueurs froides, et vous aurez le tableau aussi prdcis que possible de ce genre d'accidents. 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 palpitaticns 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 chifiTre des battements. Les bruits étaient faibles et sourds, les artères ayaient à peine debaitei&ents, la respiration était gênée; il y avait une tendance aux lipothymies. On soupçonna des caillots dans les cavités du cœur, et l'on mit en usage des révulsifs énergiques et quelques saignées. Le malade guérit en très-peu de jours. Un autre malade présenta les mômes caractères dans le cours d*un rhumatisme articulaire aigu, et mourut. Le cœur droit était rempli par un
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caillot Toluroincax, datant de plosiears jours, et qui s'était fonné par couches successives ; il ne restait qu'un canal en arrière du caillot, pour établir la comnaunication eolrc ^'oreillette et le Tentricule.
On pourrait croire que la pévicavdUte et l'eB^ocardito dOTraient donner une accélération extraordinaire aux battements do cœnr. Sans doute fl y a de la fréquence du pouls dans les cas où ces deux affections coïncident avec un rhumafisaie, un pleuro-pneomonie, mais elle n*est guère plus grande que dans les cas où le rbumatisoie et la pleuro-pneumoaie sont simples.
Les feAiteaaeBte nerrevx du cœur sont quelquefois trèsprécipités, mais toujours clairs, sans obscurité de son ; leur accélération n'est pas continue, et l'on ne trouve aucun caractère de lésion du cœur à proprement parler.
Quand les battements sont ralenUx, on doit 'toujours constater le ralentissement par l'auscultation de la région précordiale. Les personnes qui essayent de l'apprécier en tlltant le pouls s*exposent à des erreurs. Quelquefois les battements cardiaques sont faibles et n'arrivent pas Jusqu'aai artères ; il y a alors moins de battements artériels que de battements du cœur, et l'on compte de ceux-ci moins qa'll n'y en a en réalité. C'est sans doute ce qui donnerait TeipHcation de ces cas extraordinaires où les mouvements du cœur seraient, dit-on, tombés à vingt-cinq, vingt et même seixe par minute. M. Andral insiste sur cette cause d'erreur. Jl. Bouillaud dit aussi que dans auculi des faits qui lui sont propres, \e pouls du cœur n'est descendu au-dessous de viogl- ^uit à trente.
Nous avons observé, il y a deux ans, à l'bôpital de la Charité, dans le service de M. le docteur Nonat, im bominc dont le pouls battait dix-buit fois à la minute. Le cœur étut parfaitement sain. Ce malade a été examiné par M. le professeur Bouillaud qui nous a dit n'avoir jamais observé pareil ralentissement. Le malade était entré pour colique saturnine. (B*)
Pour se rendre un bon compte de la valeur du ralentissement du pouls^ il faut savoir ce qui suit ;
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Beaucoup d'individus ont Bormaleatent le pouls au-dessous de soixante et môme de cinquante. L*lctère ««baifra et l'ieière ekronl^ae» sans fièvre, font aussi descendre le pouls. Les dJaréti^rneB, les «édatif» du système nerveux, 1 aeétete de plomb, dit-on, la digitale certainement, modèrent la fréquence des battements du cœur.
Dans l'état pathologique, il n'y a guère que les dtlMatiima ilmples et celles avec «■KtaciMemeMi émm parois dueœurqui produiront le môme résultat.
Cependant on observe ce môme ralentissement dans quelques FétréclMMmcntei alors la systole se prolonge et produit un bruit filé (Bouillaud).
Un fait thérapeutique, important à connaître pour le dia« gnostic, est celui-ci, savoir : que la digitale calme beaucoup mieux l'accélération des battements du cœur dans les lésions oi^aniques que dans les palpitations nerveuses.
On dit généralement que dans le ralentissement des battements du cœur il n*y a de modifié que le grand silence, qui se trouve prolongé; c'est une erreur: quelquefeis le premier bruit est aussi d*une durée plus grande, comme cela a lieu dans les bruits filés dont nous avons parlé tout à l'heure.
Altération daoi la force de plusieurs battements consécutifs du cœur.
Aucun auteur, Jusqu'à présent, à Texceplion de H. Bouillaud, n'a insisté sur la différence de force que peuvent présenter plusieurs battements consécutifs du cœur. C'est pourtant un fait très^important pour le diagnostic, et auquel nous voulons consacrer un paragraphe spécial.
Quelquefois on entend plusieurs battements réguliers et égaux, puis le suivant s'affaiblit au point 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 noua laissons provisoirement ce fait de côté, pour y revenir plus loin. Dans d'autres circonstances, la plupart des bruits sont
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faibles, pais il arrive tm ou plusieurs bruits énergiques, qui font mal à l'oreille; (e cœur frappe comme un marteau et bondit dans la poitrine. On comprend généralement ces faits dans les irrégularités et les intermittences du cœur. C'est une erreur : on devrait les nommer inégalités desbatte^ ments de cœur.
Les sensations que l'oreille éprouve alors sont variées suivant les cas. Dans certaines circonstances, au moment d'an bruit faible, il semble que la pulsation^ que le battemeot soit cmoTté^ c'est-à-dire que les ventricules n'aient pas pa achever leur systole, que leur contraction soit affaiblie oa hésitante ; alors les bruits sont enroués, sourds, étoaffés. D'autres fois il semble, au contraire^ que le cœur se contracte à videy c'est-à-dire n'étant pas rempli ; il fait comme un faux pas. Alors le bruit est très-court et clair. Dans tous ces cas, la pulsation n^arrive point aux artères, et il y a, dans les vaisseaux, des arrêts qu'on ne retrouve point an cœur; de là le nom de fausses intermittences employé par Laênnec.
M. Bouillaud, qui a créé les excellentes dénominations de battements avortés, battements à vide, hésitations, faux pas du cœur, accorde beaucoup de valeur à ces phénomènes, à cause des déductbns qu'on peut en tirer.
Les faux pas ou battements à vide semblent tenir à des rétréclMemeiite »arlcalo-Teatrleiil«lrefl , circonstances dans lesquelles le cœur ne peut se remplir convenablemeut de sang dans la- diastole. Les battement avortés ou hésitations semblent se former dans le cas d'e«iroF|r«Baeiit des veatrlcoies, lorsque les parois des cavités sont minces, que leur capacité est augmentée, et que la force de contraction n'est pas suflisante pour chasser la mfisse du sang stagnante dans le ventricule. Cette sorte de battement indiquerait plutôt une dllatetioii de caTtté qu'un rétrécissement d'orifice. On la rencontrerait aussi dans les ramollUseBteBto 4a cœar, l'atrophie de cet organe, etc. il est certain qu'on l'observe plus souvent dans les maladies du cœur droit que dans celles du cœur gauche.
Une conséquence de ces battements faibles, c'est le défaut
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de battement artëriel. Or, ce fait a une signification des plus importantes. Si Ton tflte à la fois lo 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 yentricule gauche ne se remplit pas de sang, ou il ne peut se débarrasser de celui qu'il con* lient. Dans Tnn ou l'autre cas, il faut supposer une lésion matérielle mettant obstacle à l'entrée du sang dans le cœur on 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 qull n'en est pas de même des intermittences vraies.
Altération dani l'ordre de luecenioii dei battements da ecear.
Les battements du cœur peuvent se suivre à intervalles inégaux.
Quelquefois plusieurs battements sont très-rapprochés; il 7 a alors palpitation à proprement parler. Les battements sont perçus par le malade, douloureux, accompagnés d'anxiété; ils sont souvent énergiques, leurs bruits sont tumultueux, quelquefois avortés; enfin ^s se font souvent à vide. C'est le résultat ou d'un désordre Mcrvevx ou d'une altération oriTi^iii^ve.
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 alora une intermittence. Celte absence de battement du cœur entraîne nécessairement un arrêt dans le rouis, il y a alors intermittence vraie, par opposition aux inîermittences fausses que nous avons indiquées précédemn^ent. Que signifie ce phénomène ? Le cœur peut bien s'arrfiler, 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
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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 ataxie, une folie v^itable (Bouillaud). Ainsi les battements sont non-seulement séparés par des ioicrvalles variables, mais encore ils sont de fotce inégale. Cette anarcbiOy comparable au délire, se voit quelquefois dans les affections nerveuses, mais elle n'est durable que dans les lésions organiques.
Altération da nombre dct broito d'ane révolation du cœnr.
M. Bouillaud est encore le premier qui ait montré que, pour une révolution du cœur, on pouvait entendre ou un seul bruit, ou trois bruits ou môme quatre.
Quand les valvales ««ricalo-ventrlcolaires, dont la tension produit le premier bruit, sont tellement mMwét* qu'elles ne peuvent plus Jouer, on comprend que la systole ne produise pas de bruit, et qu'on n'entende que le claquement du second temps, produit par l'abaissement des sîgmoïdes aortiques et pulmonaires. Dans ce cas on n'entend donc qu*un seul bruit du cœur.
.La môme cbose arrive (^gaiement quand les valvules sont embarrassées de ealllotsy de fmmn^eu ntemlatrmmem, quanti le cœur est dUaté et me me vide pas cocnplétement, quand' il est tellement e«ir««6 ou liypertrophlé qu'il ne se meut qu'avec peine dans la poitrine. On voit souvent entrer dans les hôpitaux des malades qui n'ont qu'un seul bruit du coeur, mais au bout de quelques Jours, quand la circulation s'est ralentie, que l'équilibre s'est rétabli, lé premier braH SQ dégage, se reproduit; les ventricules se sont alors vidis complètement, les valvules ont repris leur Jeu, le cœur se mi^ul avec plus de liberté dans le thorax.
On a avancé que les adkéreneea du emmr au péricarde faisaient disparaître un des deux bruits du cœur; c'est un fait que la pratique n'a pas confirmé.. , Quelquefois on entend trois bruits et même quatre pour
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uoe seule réyoladon du cœur. Voici comment on peut expliquer ce fait:
Si UQ orlfl^e ««rteala-ventricvlalre est rétrfcl, le
Teniricule correspondant ne se remplira pas, dans la diastole, aussi vite que son congônèra, et alors il pourra arriver que les systoles des deux yentricules ne soient plus isochrones; les contractions du côté droit et du cOtô gauche du cœur seront dédoublées, et la tension des valvules auriculo-ventriculaires des deux cOtés ne se fera plus simultanément, mais successivement^ de môme pour les sigmoldes. De là la formation, facile à comprendre, de trois ou quatre bruits. Ne pourrait-on pas dire aussi, avec MM. Barth et Roger, que le même résultat se produirait si l'un des ventricules était plus faible que l'autre et plus lent à se contracter ? Dans tous les cas, les trîples et les quadruples bruits sont toujours des signes de lésions organiques des orifices, des valvules ou des parois charnues du cœur.
Le caractère de ces bruits est très-variable ; c'est quelque* fois un bruit d'enclume, de caiHey de daciyle, qu'on pourrait noter ainsi : tic-tac-tac-, ou bien par une longue et deux brèves; quelquefois c'est l'inverse, et Ton a deux brèves et une longue : tic-tic-tac, ou un bruit de rappel^ de galop^ etc.
(1) Dans ua travail la ea 1866> à la Société méJicala dei hdpitaui, M. le docteur Potaio a aonmis à de délicates recherches les dédoublements normaïuB lies bruits du cœur, flous ne citerons que les conclusions de ce travail.
Les bruits du ccear peuvent se dédoubler en Tabsence de tonte lésion. Ces dédoublements normaui ne sont pas rares et ^ont très-nettemçnt accmés cbes un cinquième dea sujets. Ils aubi&seut manifestement l'influence des mouvements respiratoires, ce qui les distingue des dédoublements résultant d'une affection cardiaque, lesquels ne sont que très-peu ou point influencés par l'acte respiratoire.
Quand la rcapiration est normale, le dédoublement du premier bruit s'entend surtout à la fin de l'expiration et au commencement de l'inspiration ; celui du second bruit à la fin de l'inspiration et au commencement de l'expiration.
«Les dédoublements normaui ré&ultent du claquement successif des tsItuIcs homologues des deux cœurs. La respiration agit ici en faisant yarier la pression dans les vaisseaux veioeax ou artériels. L'excès de pression dans l'aorte accé« 1ère la chute des valvules sigmuïdes et dédouble le second bruit; daos les veines il retarde l'occlusion de Porifice tricuspide et dédouble le premier bruit. » Les causes qui font que ees ^Moublements se rencontrent plut6t chez certains sujets que chez d'autres, doivent probablemsnt être rapportées
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ANORMAUX
Les bruits anormaux qui couvrent ou remplacent les bruits naturels du cœur constituent sans doute une source précieuse d'éléments de diagnostic Mais c'est aussi une source féconde d'erreurs, particulièrement en ce qui conceroé le plus important de ces bruits, le souffle proprement dit. La fréquence de ce phénomène dans les lésions organiques da cœur, la facilité qu'on trouve à l'expliquer par, le Croltement du sang dans des orifices étroits, sur des surfaces rugueuses, ont fait prématurément associer ces deux termes daDs l'esprit des observateurs. De sorte qu'il est presque pabsé ea loi que maladie du cœur et bruit de souffle sont synonymes. Ceite manière de voir est dangereuse à un double point de vue. En effet, 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, au moins quand on s'abandouoe aux seuls renseignements qu'elle fournit^ sans avoir égard à toutes les autres conditions pathologiques que peut présenter le malade. /
Il est impossible de compter les victimes de cette fausse application de l'auscultation. Les cas où l'absence de rensei-
k Tétat de la circulation artérielle ou pulmonaire, et à l'énergie du cŒur Inimême.
Pour les distinguer dès dédoublements qui se rencontrent dans certiiœi maladies du cœur, on observera que dans le dédoublement pathologique les deux bruits sont écartés et ne subissent pas Tiufluence des raouyemeots res< piratoires ; tandis que les dédoublements normaux sont ordinairement trèsrapides, et manifestement influencés, comme nous Tavons dit, par le rhythme de la respiration (t).
(1) Polaio, Société nédicale de* hôpitaux, 2S juin 1866.
BRUITS ANORMAUX DU COEUR. S
gnement d'auscultation fait méconnaître les maladies du cœur les plus graves sont nombreux, mais ceux où l'inverse a eu lieu sont plus communs encore... Tous les ans on voit arriver à la clinique de M. le professeur Bouillaud un grand nombre de malades qui, sous pi^étexte de bruit de soufOe, ont été les victimes d*une thérapeutique déplorable. Onlesacrusadeints de lésions graves du cœur, et Ton a mis en usage les saignées. les sangsues, la digitale, les véùcatoires et môme les cautères; or^ il s'agissait simplement de malades chlorotiques ou chloro-aoémiques.
11 7 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.
11 faut le dire hautement, c'est surtout aux travaux de M. Bouillaud qu'est due la dislincliou 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 cbloroses, avec lesquelles on les confond. Nous ne nieUons 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 l'homme que chez la femme. Chez ces dernières^ ell^ 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 Tutérus : il y a peu de femmes, en effet, qui ne soient soupçoopées â*une affection utérine, d'un prétendu engorgement, d'une maladie du col, d'une déviation, quand elles ont présenté des douleurs épigastriques et lombaires, une leucorrhée plus ou moins abondante, de la sensibilité du col et quelques granulations ; mais tous ces phénomènes sont bien plus souvent le résultat de névralgies chlorotiques de l'ulérus que celui d'engorgements, de rétroversion, d^antéversioo ou de toute autre déviation.
RACI.B, 4e édit. i 7
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Ghes les hommes U méprise est moins commune, absolument parlant, parce que la chlorose est plus rare chez eux; mais relativement elle a lieu dans une proportion encore plas considérable que chez la femme, parce qu'on est chez eoi moins disposé àreconnattrela chlorose^ et à en admeltremême la possibilité. C'est encore à M. Bouillaud qu'on doil d'avoir établi péremptoirement que la chlorose est aussi bien une aflfection de l'homme que de la femme. Il y a coostammeoi, dans le service de l'ëminent professeur, plusieurs jeunes gens qui, présentant le phénomène souffle^ ont été envoyi^s à rhôpilal pour y être traités d'affections du cœur, el qui n'ont, en définitive, qu'un état chlorolique plus ou moins prononcé; les preuves du diagnostic d'uoe lésion orgauique sont, chez beaucoup, inscrites d'une manière indélébile sur l:i poitrine, sous formes de cicatrices de sangsues, de ventouses et même de cautères.. Par un examen bien fait on arrive à reconnaître que la seule maladie esl la chlorose; que cetle a€'ection n'est, le plus ordinairement alors, que l<i résultat d^excès de différente nature (excès vénériens, de masturbation, et plus rarement excès de travail), de perles séminales, d'une alimentation insuffisante, ou la suite de quelques maladies graves et prolongi^es ; et l'on voit aussi tous les accidents cesser ou diminuer sous l'inQuence 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 rauscuitalion, mais seulement de montrer que les phénomènes qu'elle iournit ne sont pas toujours univoques.
Après ces remarqAies- nécessaires, étudions les altéralim des bruits du cœur produites par des bmits anormaux.
Des hruits nouveaux peuvent comj*ir ou reqipiacer les bruits naturels du cœur; on en reconnaît deux es pÂes, ceu\ qui se passent dans, le péricarde, et ceux qui se pcoduiseiit dans les cavités mêmes du coeur. Les premiers prenoAil ie nom de bruit de frottement^ les seconds celui de bruit d«) souffle ^ il y en a une autre espèce encore, que nous devons déci'ire à part, c'est le bruit de piaulement ; en effet, ce bruit diffère du suufûe par son caractère musical, et par la pro-
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Bruit de soufflet, souffle, souffle intra^cardiaque, murmure du cœur, susurrus.
On désigne, sous ces noms dififërents, un bruit qui se pro^ duit pendant les mouvements du cœur,, et qui ressemble au murmure du vent sortant d'un soufflet.
DécQuvert et décrit pour la première fois par Laêuncc, le souffle a été, depuis, Tobjetde nombreux travaux, qui ont heureusement modifié beaucoup de faits et d'asscrlions peu fondés de Fauteur de Tauscullation.
Caractères du souffle. Le souffle ressemble au bruit du vent qui sort d'un soufflet. Cette comparaison, qui donne une bonne idée de la nature du phénomène, lui avait valu^ à l'origine de l'auscultation, le nom de bruit de soufflet; mais celle dénomination est tombée en désuétude, et elle est remplacée actuellement par celle de bruit de souffle et même simplement de souffle.
On rimile jusqu'à un certain point en soufflant dans le tube d'un stéthoscope, dont on obture en partie le pavillon ; ou simplemant avec la bouche, en allongeant les lèvres comme pour siffler et faisant une expiration modérée et lente.
Il y a plusieurs degrés de force et d'intensité ; le plus léger consiste seulement en un prolongement d'un des bruits du cœur. On dit alors que le bruit est prolongé ou légèrement ioufflant; d'autres fois il est plus long, et l'un des bruits est décidément couvert et remplacé par un souffle doux; il peut devenir forty rudCy râpeux môme; quelquefois il est musical, et Ton entend une ou plusieurs notes, mais toujours d'une modulation fort simple et monotone; ce timbre musical peut être intermittent ; nous le décrirons à propos du bruit de piaulement. Quelquefois il ressemble À une aspiration, ce qui a presque toujours lieu dans la diastole; quelquefois ce bruit est tout àfait semblable à un jet de vapeur.
Il est généralement borné à une petite étendue qu'on peut
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quelquefois recouvrir avec le pavillon du aléthoscope, et alors il est limité à la pointe, à la ba.se> à la partie moyenue, quelquefois en dehors du cœur (aoévrysme de Taorte). 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* intensif, Qlqî quelques malades, on l'entend dans presque toute la poitrine, même en arrière, et le long de la colonne vertébrale.
Dans quelques cas, le soufQe se prolonge dans les vaisseaux des membres. Nous rappellerons plus loin quelques cas oiï on l'a entendu le long du rachis.
Il coïncide tantôt avec le premier, tantôt avec le second des bruits du cœur; le souffle au premier temps est infîoimeol plus commun que l'autre; quelquefois il y a deux souFfle^ l'un à chaque temps, ce qui donne lieu à une sorte de va-etvient qui rappelle le bruit produit par les scieurs de lon^ (Bouillaud); on ne confondra pas ce double bruit avec le bruit strident, aigre, qui mérite seul le nom de bruit de ^ci^ Le souffle double peut se composer de deux sons égaa\ oa inégaux.
La coïncidence d'un souffle avec un temps peut n'être pas très-exacte; ainsi il arrive qu'un souffle précède ou suive uq peu le temps auquel il correspond; H. Gendrin donne à ces bruits avancés ou retardés le nom de bruits présystolique et périsystolîque pour le bruit du premier temps ou de la syiîtole, cl ceux de prédiastoliqae et de péridiastohque pour ceux du second temps ou de la diastole. Nous y insisterons peu, parce que ces légères différences do temps ne nous ont pas paru avoir une grande importance pour le diagnostic.
La force du souffle est variable : quelquefoTs elle est égale pendant toute sa durée ; quelquefois elle va en augmeutaiil ou en diminuant.
Enfin le souffle peut être permanent ou intermittent.
Caractères différentiels. Le souffle intra-cardiaque peut être confondu avec le murmure rotatoire dos muscles de la poitrine, avec la respiration, les frottements de la plèvre et surtout celui du péricarde.
Le murmure rotatoire se proJuit quand on ausculte les muladcs qni, élint assis oi couchr:»<, n'ont pas la poitrine suf-
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fisammcnC soutenue; ce bruit est permanent, très-superficiel; il a quelquefois des intermittences qui ne sont pas isochrones aux battements du cœur; on en cWitera toujours la production en ayant égarri aux règles que nous avons données pour l'examen du cœur.
Le murmure vésiculaîre, quand le poumon passe au-devant du cœur, et quelquefois les frottements de la plèvre peuvont faire naître l'idée d'un souffle cardiaque. Nous rejetons cependant promptement cette supposition, en faisant remarquer que ces deux phénomènes sont isochrones à la respiration et non au 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 môme un simple état àe dépoli de la surface du péricarde, ou des taches laiteuses plus ou moins saillantes, on entend un frottement qui ressemble d'une manière surprenante à un souffle ; 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 région précordiale ; parce qu'il donne la sensation du passage* d'un fluide dans un orifice ou un canal cylindrique, et qu'il présente en conséquence le caractère ^/^(Bouillaud). 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 &u maintes fois l'occasion de constater l'exactitude de ces caractères indiqués par M. Bouillaud.
Causes du souffle. A peine le souffle fut-il découvert, que Laènnec songea à l'expliquer par le passage difficile du sang dans les cavités ou les orifices du cœur, cl par conséquent par le frottement de ce liquide contre des parois formant obstacle; mais aussi, dès les premières recherches anatomiques, il lui fut facile de voir que, si le souffl^e coïncidait souvent avec des lésions organiques, souvent aussi il arrivait qu'il ne s*accompngnût d'aucune lésion matérielle, appréciable, du cœur. Laénnec établit donc deux espèces de souffles, souffles par obstacle mécanique, et souffles sans lésion. Il Qe put trouver l'explication de ceux-ci que dans l'hypothèse
gratuite d'un état spasmodique^ d'une névrose ducœnr.Vids malheureusement, à mesure qu'il étudia ce pliénomèoe, soq esprit 8*altacbasi 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 Traité de V auscultation médiaU^ ne tenant plus compte des lésions du cœur^ il rapporta loas les souffles à la contraction musculaire spasmodique du cœur; cette contraction, étant sonore normalement, dit-il, puisqu'elle produit le bruit rotatoire^ doit l'èlre encore daTSolage dans l'état de spasme de l'organe ; de là les souffles, qu'il ; ait ou non lésion du cœur et de ses orifices. L'explicatioQ de tous les bruits de souffle ^ar le spasme du cœur est donc celle à laquelle Laénnec s'est arrêté en dernier lien; maison peut dire que c'est une de ses entreprises le» moins heureuses.
M. Ândral, reprenant la première idée de Laênnec, attribue à des obstacles, des rétrécissements, le souffle que présentent quelques malades, mais il admet de plus deux autres catégories : dans l'une, le souffle coïncide a?ec des altérations du sang '^dans Tautre, avec diverses névroses, telles que l'épilepsie, l'hystérie, Thypochondrie.
M. Bouillaud, qui a étudié les mêmes faits avec le plus grand soin, n'admet que deux catégories de bruits de souffle, ceux des lésions organiques, ceux de la chlorose ou de l'anémie ; pour ceux qu'on rencontre dans les névroses, ils sunl fort rares, de l'aveu môme de M. Ândral, et peut-être se rattachent-ils soit à des affections du cœur légères et commençantes, soit à un état cbloro tique plus ou moins proDOocé* Dès l'époque dont nous parlons, M. Bouillaud, faisant un pas de plus que les autres médecins, montrait que la diminulion de densité du sang était la circonstance à laquelle se liait plus particulièrement ce souffle. Tous les efforts qu'on a pu luire depuis n'ont pas ébranlé cette doctrine définitivement acquise à la science.
Nous revenons maintenant sur les divers cas contenus dans ces catégories, afin de faire voir comment le bruit de souffla peut 8*7 produire.
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i« Mécanique da bruit de aou/fte organique. On constate le souffle dans les rétrécissements des orifices^ les insafOsances des valvules, les endocardites et lears suites, dans le cas de coDcrôtions sanguines , pseudo-membraneuses ou autres; dans les perrorations de valvules^ les communications anormales des cavités du cœur entre elles; dans i'bypertropbie simple, la péricatdite^ les anévrysmes de l'aorte, la cyanose, etc.
On comprend parfaitement comment un rétrécissement d'orifice donne lied au bruit de souffle; si Torifice de l'aorte est plus étroit que normalement, le sang, en y pénétrant pendant la systole du Tenlricule gauche, frottera péniblement contre les parois et déterminera des vibrations, d'où le bruit de soQfÛe.
On comprend moins facilement, au premier abord, la production d'un souffle dans une insuffisance; mais cependant, en y faisant bten attention, on le comprendra encore ; si l'une des valvules manque, par destruction ou accolement aux parois artérielles, le sang, en rétrogradant pendant la systole de l'artère et la diastole du cœur, fermera deux valvu les, mais passera dans le lieu occupé primitivement par la troisième ; cet orifice sera fort étroit, n*ayant que le tiers du calibre de l'artère, et relativement au calibre total de l'orifice ce sera un rétrécissement. Une insuffisance, ainsi que le fait remarquer M. E. Littré (1), n'est donc qu'un rétrécissement placé en sens inverse du cours normal du sang. Ainsi pas de difficulté dans ces cas pour expliquer le souffle.
Dans l'endocardite, il se produit du souffle quand le sang passe sur une membrane dépolie, boursoufltîe^ 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-cartila- {^ineuses, crétacées, s'il s'est formé des caillots sanguins sur le bord des valvules.
Dans les communications anormales des ventricules on en
'1) Littré, Dictionnaire de médecine en 30 volumes.
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eoteodra si l'orifice est étroit, irrëgulier, frangé, mais âispi^ cependant de façon que le sang puisse y pénétrer.
Enfiu on entend encore du souffle dans les anévrysmes de Taorle, quand l'orifice de communication entre l'aoévrisme et l'aorte est un peu étroit et irrégulier.
Mais il semble plus difficile d'expliquer le soufQe dans la péricardite et dans l'hypertrophie simple du cœur.
Dans l'hypertrophie simple, si les orifices ne se sont pas agrandis a?ec 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 tbouvement est imprimé au liquide ; en sorte que dans ce cas oo aura encore un rétrécissement, mais un rétrécissemenl relatif.
Le souffla se rencontre souvent dans la péricardite; on eo a expliqué la production de diverses manières, mais surtout en supposant que le liquide de l'épanchement, quand il existe, comprime les gros vaisseaux qui partent de la base de Torgane, et l'on a môme assuré qu'on le faisait disparaître eo faisant asseoir le malade et en forçant ainsi le liquide àse reporter en bas. Cette explication nous parait peu satisfaisante.
Ce souffle, en effet, dépend ou d'une endocardite codcomilante de la péricardite, ou d'une endocardite née après coup et transmise à l'orifice des gros vaisseaux à travers leurs parois, ou enfin à ce qu'on a pris pour du souffle le frottement péricardi tique dont nous avons parlé plus haut.
En définitive, et comme on le voit, le souffle peut s'expliquer 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, irrégulières, ou sur des produits anormaux, qui par leur position en gênent le cours. Seulement nous tenons à faire rembarquer que le souffle n'est pas toujours un indice d'un rétrécissement d'orifice, cocniueoa le dit trop souvent. Il appartient souvent, il est vrai, àcetie lésion, mais quelquefois aussi à des lésions toutes diflêrentes.
2® Mécanisme du bruit de souffle inorganique ou c/i/ofo/i?"'-
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Les bruits de souffle inorganiques ou chloroliques peu- Teot s^étendre au niveau du cœur et dans les vaisseaux du cou. C'est toujours à la base, au niveau de roritico aorliquc, que le bruit de souffle dit anémique présente son maximum d'iotensité. Quand il est intense^ on peut l'entendre à la pointe. Le bruit de souffle anémique est toujours doux, prolongé. On le suit dans les artères du cou. Au cœur, il est simple et suit le premier bruit qu'il couvre plus ou moins.
Dans les vaisseaux du cou, le souffle chloro-anémique présente plusieurs variétés ; tantôt simple, accompagnant la s\'stole cardiaque, il est d'autres fois continu et présente des renforcements. Son timbre est également variable. Dans certains cas il a le caractère du souffle cardiaque ; dans d'uutn's il est musical, et peut être comparé à un piaulement, au bourdonnement d*une mouche^ etc.... Quand il est intense, il détermine dans le vaisseau une vibration Ir^s-sensible au doigt. Rien n'est plus facile que de constater ce phénomène en variant la pression du doigt appliqué sur les vaisseaux du cou.
Quant aux explications fournies paries auteurs sur la causo immédiate du souffle anémique vasculaire, elles varient singulièrement. Un fait certain établi par M. Bouillaud, c'est que le souffle se manifeste toutes les fois ([ue la densité du sang descend à H» 1/4 de l'aréomètfe de Baume.
Laêanec attribuait le souffle à la contraction spasmodique du cœur. M. Andral pensait que le sang, faiblement lanr^ dans les artères, ne les dilatait pas suffisamment, d'où un rétrécissement relatif. M. Beau admettait que le cœur atfaibli dans la chlorose se laissait dilater, contenait par suite une ondée plus volumineuse, laquelle produisait un souffle en traversant Torifice artériel dont la dilatation n'était pas proportionnelle. Les auteurs du^Compcndiuni pensent que les cbangemenls survenus dans la composition du sang modifient son degré d'adhérence aux parois vasculaires, le rendent moins coulant, pour aiobi dire.
Tous ces auteurs regardent le bruit anémique comme exclusivement artériel.
Dès 1837, Ward, et plus tard Hope, Stokes localisèrent dans
les veines certains bruits chlorotîques. Celte théorie fut adoptée en France par Aran, et compte aujourd'hui de nomlireur partisans parmi le» médecins français. On admet généralement que les bruits intermittents siègent dans les artères parcourues par un sang plus fluide et circulant avec plus de rapidité, tandis que les bruits contînusobt pourfiiége exclusif les Jugulaires. Nous devons dire que la plupttrt des théories mises en avant pour expliquer le murmure veiaeux, ne nous paraissent en aucune façon concluantes.
D'après Skoda, la veine cave étant incomplètement remplie, la circulation est phis rapide dans la jugulaire ol la coloone do sang amoindrie. « Or, les dimensions de la jogalaire étant fixées à sa partie infMeure, la colonne de sang ne peat reuH plircet espace élargi qu*en la traversant avec un tournoiement, d'où les vibrations. » .
M. Marey invoque la diminution de la tension artérielle, la circulation plus rapide favorisant la production des vibrations, pour peu que le vaisseau soit comprimé par le stéttioscope. Aran, Barlh et Roger, font intervenir le froltenient déterminé par la diminution de densité du sang et la rapidité du courant ; M. Chauveau, la formation d'une veine liquide dans la jugulaire. Nous ne donnons ces opinions que poor montrer l'incertitude qui n^gne encore dans rexplicatton du phénomène.
M. Parrot, dans un travail récent (Archives, juin 1867), a étudié avec beaucoup de sagacité les conditions dans lesquelles so produisent ces bruits anémiques. Reconnaissant qu'il y a dans les vaisseaux du cou des bruits ariéiîels et veineux, il assigne pour cause à ces derniers (bruits continus), une insuffisance des valvules de la jugulaire interne.
Maladies dans lesquelles on rencontre le bruit de souffle. —
Valeur diagnostique.
Lorsqu'on rencontre un bruit de souffle chez un malade, on doit se- demander d'abord si ce bruit est organique ou chlorotique, c'est-à-dire de la première ou de la seconde espèce.
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Le temps auquel le bruit a lieu, son siège, son timbre, sa persistance, les phénomènes concomitants sont les éléments du diagnoslic dilTérentiel.
les bruits chlorotiques n'ont Jamais été entendus qu*au premier temps du cœur, jamais au second. D'apFés cette seule remarque, la moitié du problème est déjà résolue: si, en elTety on entend un bruit de soufQe au second temps, on peut être certain qu'on a affaire & une alfectioa organique; s'il est au premier temps, on béiitera entre une affection chlorotiqud et une affection organique. On consultera alors le siège du bruit; si'il a lieu à la pointe^ il ne peut être qu*un fiouffle organique, les autres ne se produisant qu'à la base. Les autres 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 ('ibaissemeot de ta pointe, voussure, matité, frémissement vibratoire, etc.), ni de phénomènes généraux (cyanose, œiième, etc.).
Ce point réglé, qtiand on a reconnu que le souffle n'e^t pas chlorotique, on se demande quelle est la lésion qui existe, eî comme, dans l'immense majorité des cas, ou a affaire à des n'ftrécissements ou à des insuffisances, on cherche d'abord*& établir ce point; c'est par lÀ que nous commencerons. Il faut alors résoudi'e successivement' ces trois questions: Quel est l'oriflce atteint, quel est le genre de lésion qui existe, et quel est le côté du cœur affecté?
1° Détermination de Vorifite malade et de la nature de sa lésion, Ctis deux problèmes sont liés d'une manière si intime, qu'il n'est pas possible de résoudre l'un sans l'autre. Nous pourrions nous borner à faire connaître les résultats de l'expérience et ceux qui découlent des autopsies cadavériques, maison ne retient que difficilement tes fails exposés de lu sorte. Nous les rattacherons donc aux explications tlr^*es des théories des bruits du cœur, certain de donner ainsi plus d'intérêt aux faits exposés et d'en faciliter Tin tcltigence. Seulement nous ferons remarquer que vx^'^ n'est absolument démontré dans les explications que nous allons pré-
senter, et qu*il n'y a de réel que les faits. Mais la théorie aide la mémoire.
Si Ton a un bruit de souffle au premier temps, ce bruit tiendra à un rétrécissement aortique ou à une insuffisance anriculO'Venlriculaire. Voici comment on peut se rendre compte du fait. On se rappelle que le preniier bruit a lieu pendant la systole du cœur, et que, pendant ce mouvement, le sang doit passer dans Taorte et dans l'artère pulmonaire; s'il y a rétrécissement à l'orifice de ces vaisseaux^ il se produira nécessairement un souffle qui coïncidera avec le choc de la pointe du cœur et avec le pouls artériel: c'est ce quia lieu en effet d'une manière absolument constante. Mais si les valvules auriculo-ventriculaires sontinsuffisantesylesang repassera dans l'oreillette, et, rencontrant le rétrédasemeot de l'insuffisance^ produira un bruit de souffle, toujours dans le même temps. Ainsi, en résumé, un souffle au premier temps appartient aussi bien à un rétrécissement aor tique ou pulmonaire qu'à une insuffisance auriculo-veotriculaire.
Si le bruit a lieu au second tcmps^ il donnera lieu à des conclusions inverses; que se passc-t-il eu effet dans ce tempsî Le cœur entre en diastole, le sang y afflue de l'intérieur de r<orelllelte, et celui qui a été lancé dans l'aurle tend à rentrer dans le ventricule ; en conséquence, si Torifice auriculoventriculaire est rétréci, il y aura sourfle ; si l'orifice aortique est insuffisant, il y aura souffle également. Un souffle au second temps indique donc ou une insuffisance aortique ou un rétrécissement auriculo-ventriculaire.
Jusqu'à présent nous n'avoftô encore rien déterminé, puisque nous hésitons entre deux hypothèses ; les idées se fixeront par la recherche du lieu où se produit le bruit anormal» Nqus avons dit que les bruits des orifices ventiriculo-arténeid s'entendent particulièreuient à la base du cœur^ ceux de» orifices auriculo-ventriculaires à la pointe (Barth) : ce qui e»t Vrai pour l'état normal est encore plus vrai pour l'état pathologique, car les bruits de la seconde espèce se déplacent et s'abaissent quand le cœur s'allonge.
11 résulte de là que, si nous entendons un bruit anormal
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à la pointe, ce sera un bruit auriculoventrîculaire ; s'il a lieu au premier temps, ce sera nécessairement une insurfîsanre ; s*jl a lieu au second temps, ce sera un rélri^cisselueot. Même cbose^ mais en sens inverse, pourFaorte*
Ainsi, en résumé : un bruit de souffle au premier temps, à la base, indiquera un rétrécissement de l'aorte ou de l'artère pulmonaire ; un bruit de souffle au second temps, à la base, indiquera une insufOsance artérielle ; un bruit de souffle au premier temps, à la pointe, une insuffisance auricuto-ventriculaire ; un bruit de souffle au second temps, à la pointe, un rétrécissement auriculo^entriculaire.
Mais il peut exister un double bruit, c'est-à-dire un souffle au premier temps et un au second ; s'ils ont tous deux leur maximum A la base, c*est l'indice d'un rétrécissemenl avec in" suffisance aortique. S'ils existent, au contraire, à la pointe, il? indiquent une insuffisance avec rétrécissement auriculo-ventriculaire.
On observe quelquefois des combinaisons différentes quand il 7 a un double bruit. L'un peut être à la base, l'autre à la pointe. Si c'est le pr^smier qui est à la base et que le second Boit à la pointe, il y aura un double rétrécissement ; si le premier 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 modiflcations.
Quelquefois un souffle, au lieu d'être extrêmement limité» peut être très-étendu. Cela tient quelquefois à son intensité ; d'autres fois, a ce que l'orifice où il se forme est très-près du thorax: ainsi le souffle des rétrécissements et insuffisances acrtiques est quelquefois fort étendu. Mais aussi cela peut tenir à l'étendue des lésions. Nous avons observé récenr.ment un homme qui avait, à la base du cœur, un double souffle indicateur d*un rétrécissement avec insuffisance aorlique : 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, un trouva un rétrécissement de l'aorte avec altération des valvules, et de plus un état crétacé de toute la face ventriculaire de la lame an-
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U^rieare de la ralmle bicnspide, cîrconsUnce bien propre à rendre compte de réteadae dans laquellele brait anormal se Taisait entendre.
D'antres fois, avec des lisions bien prononcées des orifi(.es et des valvules, le sonfHe manque ; ainsi un rétrécissement auricolo-ventriculaire, une insuffisance aorlique, u'bnl quelquefois pas de bruit En voici le motif: ces deux souffles doivent s'accomplir pendant ~la diastole ventriculaire ; mais cette diastole est un mouvement passif, le sang n'est pas poussé, mais attiré dans le cœur, aspiré pour mieux dire. S*il 7 a un rétrécissement anriculo-ventriculaire, il n'entre dans le ventricule que la quantité de sang que Torifice peul admettre, et pas davantage ; d'un autre côté, le sang n'est pas poussé à tergo d'une manière énergique ; qu'estnre en effet que la force de contraction auriculaire 7 Peu de chose ; I orifice n'est donc pas violenté, distendu outre mesure, le sang glisse donc facilement sans produire de souffle. Même remarque pour l'insuffisance aortique; le sang, en renlranl dans le ventricule sous l'influence 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. M. Beau attribue à l'asystolie cette absence de bruit ; mais nous ne pouvons pas admettre que celle explication convienne à tous les cas.
liais 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 eSeï, ils ont lieu pendant la contraction du ventricule, contraction énergique, active, et dans laquelle le cœur tend à se vider absolument du sang qu'il contient ; alors, quel que so:t l'obstacle, léger ou fort, cet obstacle est surmonté, violonté, le sang le fhincbtt de force, rapidement et prodoit on souffle. Si Torifice aortique est rétréci, le sang ventricolaire passe tout entier dans l'aorte f s'il y a insuffisance anricalo* vonlHculaire, l'ondée sanguine rentre aussi de force dam roreiUette et avec rapidité : en conséquence, les souffler» pendant la contraction du cœur, se produisent à peu près "^'"'^-•^ii'ement.
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On peut résumer ces remarques en disant que les souffles sysloiiques se produisent facilement et habituellement, môme pour des lésions faibles, tandis que ceux de la diastole se produisent difficifement, mémo quand il y a des lésions prononcées. On ne s'étonnera donc plus de la fréquence des bruits du premier temps, el de la rareté comparative de ceux du second temps. On s'étonnera moins encore de voir que des affections des valvules et orifices puissent exis* 1er 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-veotriculaire, tandis qu'il manquera souvent dans l'insuffisance aortique et dan:s le rétrécissement auriculo-ventriculaire. SI donc on a un malade présenlant fous les signes généraux d*une maladie du cœur, sans bruits anormaux, on peut, à peu près sûrement, diagnostiquer une de ces deux maladies*
Mais voici une autre modiflcation dans la production des bruits d& souffle, qui est très-importante, embarrassante au premier abord, et qui a servi de point de départ à des objeclions fort vives contra la doctrine généralement adoptée sur les mouvements dû cœur.
On remarque souvent que chez des individus affectés de rétrécissements auriculo-ventrîculàires, on trouve à la pointe un bruit de souffle au premier temps, au lieu d'un souffle au second temps, que la théorie indique ; et l'on se demande commentée bruit peut se produire, et si le mode d'explication 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 anatomique normale des rétrécissements en question. Voici en effet conïment se présente cette affection dans la trèsgrande majorité des cas (nous raisonnerons surtout sur l'orîHce auriculo-ventriculaire gnucbO) où celte lésion s'observe particulièrement).
U valvule mitrale se compose de deux lames distinctes, Time antérieure, Tautre postérieure, qiii n'ont aucune connexion entre elles, mais qui sont rapprochées par leurs bords
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droits et gauches, sur lesquels s'iusùreat les cordages des colonnes charnues.
Quand une endocardite se déclare sur ces valvules, elle a pour premier effet de produire des fausses membranes, qui donnent lieu à TaggluMnation de leurs bords contigus; de cet accolement résulte un canal un peu aplati d'avant en arrière et qui présente un orifice tout à fait au sommet. Celuici devient alors le véritable oriiîce auriculo-ventriculaire. 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 à être privé de toute espèce de souplesse; il demeure binant; quant au corps des valvules, il s'indure el fiait par former une sorte de cône tronque^ de bec d'entonnoir qui proémine dans le ventricule; on peut aussi comparer celle disposition à la saillie du col de l'utérus au fond du vagin. Ce cône fibro-cartilaginenx ou crétacé, qui est assez ordinairement dans l'axe du ventricule, présente du côté deVoreillette un enfoncement comparable à l'ouverture anale^cl du côté du ventricule une ouverture plus ou moins large, arrondie, ovaiaire, en forme de boutonnière ou de gMe, dont la lumière, constamment ouverte, forme une insufGsance réelle. Cette disposition a été admirablement décrite par M. Bouillaud (t). — Comme on le voit, dans ce cas Torifice auriculovcntriculaîre n'est pas modifié, du moins sensiblement, mais il n'est plus le véritable détroit, le véritable point de comniunicalion entre Toreiilette et le ventricule; il y a un nouvel orifice situé plus bas, à Texlrémité des valvules; celui-ci est plus étroit et béant. C'est là ce qu'on appelle en général un rétrécissement auriculo-ventriculuire; et, en efl'et, c'en est un, puisqu'il peut ôtxe étroit au point de ne plus admettre qu'un t>eul doigt, qu'un tuyau de plume même. Mais c'est aussi, et à un haut degré, une insuffisance. Eh bien ! comment veut-on qu'une lésion de cette espèce ne produise pas de souffle au premier temps (Barth et Roger]? l'endant la systole, la colonne sanguine se divise en deux
(1) Bouillaud; Trait clinique des maladies du cœur, Parii, tSIl, t- H, p. 318,_319.
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ondes^ Tune progressive (Gerdy), qui entre dans Taorte ; Tautre rétrogradcy qui rentre dans l'oreillette et produit un souffle, d'autant plus marqué que le détroit est plus resserré ou plus irri^gulier. Le bruit se prodait dans ce cas d*autant plus facilement, plus nécessairement même, qu'il a lieu pendant la systole, mouvement actif du cœur.
Pourquoi, maintenant, dans le môme cas, le bruit de souffle, au deuxième temps, ne se manifeste-t-il pas^ ainsi que la théorie le demande 7 Pour deux raisons : d*abord parce que le sang ne coule à travers le rétrécisseo^nt que dans la diastçle ventriculaire, c'est-à-dire pendant le mouvement passif du coeur ; et parce qu'il n'est pressé que par un organe contractile d'une faible énergie (l'oreillette). Nous ajouterons encore que pendant ce mouvement, malgré Tinduralioa de l'entonnoir en question, il y a toujours un léger degré d'écartement des valvules, qui fncilite 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 l'oreillette. Aussi avons-nous coutume de dire que le bruit de souffle se produit au premier temps, parce que le détroit de ^insuffisance est plus resserré que celui du rétrécissement. Ces considérations nous portent à rejeter^ comme inexacte,- la proposition de MM. Litlré (1), Barth et Roger : que le souffle de riosufflsance est ordinairement doux. Cela n'est vrai que pour i'insuftisance aortique.
Telle est la disposition la plus commune du rétrécissement auriculo-ventriculaire, et Ton pourrait dire que, pour le côté gauche du cœur, il n'y a presque pas de rétrécissement sana insu fflsance; mais la réciproque n'est pas vraie.
Ainsi un rétrécissement auriculo-ventriculaire peut se traduire par un souffle au premier temps^ aussi bien, qu'une insurfisance.
Comment alors distingucrart-on une insuffisance simple d'un rétrécissement avec insuffisance 7 Par les phénomènes généraux ou éloignés que nous étudierons plus loin, et que
(I) Litti é, Dictionnaire de médecine en 30 volumes*
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nous pouvons indiquer en deux mots par anticipation. Dans un rétrécissement, il y a toujours» à un degré plus ou moins prononcé, gêne de la circulation par arrêt du sang dans roreilletle; et Ton 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 Tanasarque, Tengorgement du foie, Tascite, les épanchemants plearaux ; 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 Tinsuffisance pure (celle qui est déterminée, par exemple, par le nitaCinement des valvules ou leur accolement à la face interne des ventricules).
C'est cependant, et nous ne pouvons laisser passer cela sans nous y arrêter, c'est cependant ce* fait d'un ^bruit de soufQe au premier temps dans les rétrôdsscraents', qui a fait naître une tbéorie des mouvements et des bruits du cœnr opposée à celle que professe Mi Bouillaud.
M. Fauvel est un des premiers qui ait dirigé son attention sur ce sujet (1); mais il n*a pas osé 4irer de conclusions de son travail. M. Beau, venant ensuite, a pensé que, peur accorder la théorie avec les faits, il n'y avait qu*à renverser les mouvements do cœur, à mettre la diastole à la place de la systole, et qu'aloi*s tout s'expliquerait En effet;, dans cette manière de voir, le souffle au premier temps s'explique bien par le fait du rétrécissement en question, si le sang passe an premier temps du cœur, de l'oreillette dans le venlriculfi si, en un mot, la diastole venlriculaire 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 rinsuffisance qui accompagne presque toujours le rétrt^cisseuient. Alors, quelle nécessité y avait-il à créer' une nouvelle théorie des bruits etdes mouvements du cœur ?
Cependant, nous ne voulons cacher aucune objection. On a nié la valeur de l'explication que nous avons donnée d'après MM. Bèuillaud, Barlh et Roger, et t»lusieurs autres observateurs, en disant que l'insuffisance que^ous avons dé-
{i)VMye\, Archivât générales de médeànej i9i3.
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crile avait été créée pour le besoin de la cause 1 II n'y a qu'âne réponse à faire à une pareille objection : c'est que, en di^pit de tous les efforts, cette iosufOsance n'en existe pas moins, comme un des éléoïenls les plus importants de la lésion qu'on nomme ordinaircmeol rétrécissement; c'est un fait que l'examen anatomique démontrera mieux que toutes les discussions possibles.
Nous ne saurions terminer sans constater que, depuis quelque temps, un compromis s'est établi tacitement entre les parlisans de la nourelle et ceux de l'ancienue doctrine. On a trouvé dans une distinction plus subtile que réelle, à notre nvjs, une sorte de terrain neutre, où tontes deux peuvent exister à la fois sans trop se nuire : nous voulons parler du bruit de souffle /n*^iysto/i^tfe, qui remplace maintenant, pour beaucoup d'observateurs, le souffle au premier temps. Les partisans de Tancienne doctrine admettent, comme on le sait, que le passage du sang dans le ventricule se fait au se* cond temps> mais ils accordent actuellement à la nouvelle doctrine qu'une ccri.aine quantité de sang passe encore de l'oreillette dans le ventricule, un peu avant la contraction do celui-ci. N'est-il pas facile^ dès lors, de concevoir que, s'il y a un rétrécissement auricnlo-ventriculaire, un souffle puisse se produire, non au seicond temps, mais un peu avant le premier temps,et dans la présystole. Or, suivant cette nouvelle manière de voir^ ce souffle présystolique ne serait rien nutie cbose que ce que l'bn a pris Jusqu'à présent pour un souffle au premier temps; et ce souffle présyslolique caractériserait un rétrécissement auriculo-ventriculaire, sans qu'il fût nécessaire désormais d'admettre l'insuffisance que nous avons décrite. Nous ne pouvons insister sur ce nouvel ordre d'idées^ dont on trouvera le résumé dans un bon travail de M. le docteur HtSrard (i). Tel est l'état de la question. Nous ne ferons qu'une seule remarque : c'est que^ si Ton a déjà bien de la peine à reconnaître qu'un bruit se passe au premier ou au second temps du cœur, il doit être encore
ff) Hérard, Dei tignet ttéthotcopiquet dti rétréeissemeul de V orifice auriculoventricuiaire du eœur^ et spécialement du bruit de souffle au second temps [Architet générales de médecine, f 853-54.)
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bien plus difficile de délermioer si ce phénomène se passe exactement «Tsnl le premier temps, c'est-à-dire danslapiésjsfole.
Nous croyons devoir terminer ici des remarques que l'on pourrait développer davantage, mais sans grande utilité. Ce que noas voulions, avant tout, faire remarquer, c'est que la doctrine nouvelle est née d'une discus^on théorique, qu'elle a procédé par une hypothèse pour expliquer un fail, cl qu'elle a institué des expériences, non^pour découvrir, mais pour confirmer une idée. Or, tout le monde le sait, c'est là une voie un peu dangereuse pour arriver à la dtcouverfe de la vérité.
Ajoutons, enfin, que c'est aussi de cette doctrine des mouvenienls que celle des bruits est sortie après coup.
Peut-on en dire autant de la doctrine des mouvements et des bruits professt^e par M. Bouillaud ? Pour les mouvements, elle remonte à Ualler, et se fonde sur l'observation directe et l'expérience. Avant de songer à aucune théorie, on avait établi que la contraction systolalre du cœur est le premier des nu)uvements de l'organe, et la dilatation le deuxième. Pour les bruits, après qu'on en a constaté la coïncidence avec chacun des mouvements, 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. Est-on, dans ce cas, parti d'une hypothèse? Non, assurément ; on a pris pour point de départ un fait, une chose certaine, démontrée. Maintenaol, quand l'explication serait fausse, le fait n'en resterait pas moins : le premier temps du cœur, c'est la systole; un bruit qui se produit pendant ce temps est un bruit systolique, on ne peut pas sortir de là.
2» Détermination du côté de Vorgané où se trouve la lésion.
Reste maintenant à déterminer le côté du cœur dans lequel siège la lésion des orifices ou des valvules.
On a dit que 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 une règle beaucoup trop vague et surtout très-peu exacte.
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M. LîUré a donné quelques préceptes d'une grande importance quand ils sont bien appliqués. « Quand il y a, dit-il, rétrécissement ou insuffisance au cœur gauclie^ le bruit morbide qui, à la région précordiale^ masque le bruil 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 faut chercher, on n'entend plus qu'un tic tac naturel, quoique éloigné. M. Rayer a observé que rendrait où Ton cQleod 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, le 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. F.Dfin, si Ton trouvait, loin du cœur et des deux côtés de la poitrine, un bruil morbide, on conclurait que les deux moi* liés sont affectées, etc. (IJ. »
Ainsi que MM. Barth et Roger le font observer, on a souvent oial appliqué la régie indiquée par M. Littré ; il ne s'agit pas du siège absolu du bruit, mais bien de son siège relativement à UQ point où l'on entend le tic tac normal du cœur ; si ce lie lac 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 oriRces audculo-veatriculaires, mais nullement aux orifices artériels; ici, en effet, les bruits anormaux de l'aorte se propagcrootdans la direction de cette artère, c'est-à-dire derrière le sternum et vers la clavicule droite, tandis que ceux de Tarière pulmonaire tendront vers la clavicule gauche.
Toutes ces règles peuvent avoir leur importance, mais noua croyons que les phénomènes généraux en ont plus encore. Ka effet, dans les rétrécissements auriculo-venlriculaircs gauches, on remarquera surtout de rétroitesse du pouls; dans rinsuffisance de l'aorte, le pouls sera vibrant, accom-
(i) Littré, Dictionnaire de médecine j eo 30 volumes, t. VUl, p. 335.
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silé pourôtreenlendadana une grande éleodue de la poitrine et pour se propager surtout dans la région dorsale. Souvcnl aussi il parait se passer à une grande profondeur, et il ne s'entend que dans un seul point; il semble que Tondée sanguine arrive perpendiculairement aux parois de la poitrine et que le bruit piînètre directement dans Torcille. Prejquc toujours le bruit de râpe se passe dans les orifices auriculovcutriculaires.
Les bruits de scie et de lime ont un timbre aigu et criard, qui va jusqu'au siTHement, mais ils sont généralement plus 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-lenlement, et ordinairement leur rhdesse va en croissant, par suite de l'augmentation des lésions qui les produisent.
Presque toujours ils s'accompagnent de frémissevfient vibratoire.
Le caractère de ces bruits est en rapport avec l'état aoalomique des orifices traversés par le sang. Le bruit de râpe se produit surtout dans des orifices rétrécis, et garnis de rugosités épaisses, à demi solides ; aussi indique>t-il surtout i'épalsalttseneiit des ralTales, les ré^éiatloMs, les 4ép6ti llbFiiieax dariiy les caillots, etc. 11 emprunte son caractère gras et ronflant à la demi-mollesse des parties dans lesquelles il se passe. Les bruits de scie et de lime indiquent plus particulièrement la sécheresse, la dureté, rossification des membranes valvulaires et des orifices. C'est pour celle raison qu'on entend surtout ces derniers aux orifices artériels, tandis que les autres se manifestent plutôt aux oriBces vcntriculo-auriculaires, l'état d'ossification se produisant plus promptement dans les premiers que dans les seconde.
H résulte de ce que nous venons de dire que lei bruils rudes ont une valeur plus grande que le souffle simple, car ils indiquent toujours une lésion des valvules ou des orifices* li)t, de plus, ils traduisent pour ainsi dire la nature de l^ lésion et le degré auquel cite est parvenue. Tandis que par
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lesouffle OQ ne peut Juger que d'un état de dépoli, delà préi>ence de rugosités légères sur Tendocarde, par le bruit de lâpeoarecoouaUrépaississemeot^ laforaialion de produits ceilulo-fibreux, de végétations plus ou moins dures^ et, par celui de scie ou de lime, la formation de concrétions tout à fait dures, carlilagioeuses, ossifornies.
Ici nous devons faire une remarque importante. MM* Littré, Barlh et Roger ont établi que les bruits de souffle par iusuffisauce sont toujours doux. Or, celte proposition nous parait être inexacte ; et elle doit tomber, s'il est vrai que le bruit de souffle au premier temps, à la pointe, et que Ton rapporte au rétrécissement auricuio-venlriculaire, est réelle-' uieot lié à l'insuffisance qui accompagne celui-ci, ainsi que uous avons cherché à le démontrer. La proposition, disons* nous, serait inexacte, puisque ce bruit a ordinairement le caractère râpeux (1).
XVIIL — BRUIT DE PIAULEMENT
le bruit de piaulement {sibilus, sifflement musical) ne sérail^ selon M. Bouillaud, que le degré le plus élevé, le Ion le plus aigu du bruit de souffle, et il supposerait à peu près les mômes conditions portées à leur degié extrême, m 11 y a cuire ces deux bruits la môuie différence qu'entre l'action àa souffler ^ et celle de siffler, et tout le nioude sait par quel iiiécanisme on passe de Tune à l'autre. »
U bruit de piaulement a été remarqué pour la première AjJspar M. Buuillaud et pur M. le docteur Morel. Sa di^couvcrlc remonte à Tannée i828, mais, jusqu'à l'époque de la publication du Traité des maladies du cœur (2), personne, au (iire de M. Bouillaud, n'en avait encore parlé ; il a été depuis cunstaté par plusieurs observateurs etdi^crit dans bon nombre (le livres.
(i) Le lecteur consa'.tera avec iulérét un mémoire de M. le docteur Duruziez, aacien chef de clinique de la Faculté, sur le Mhythme paihognomonique du rt' tréciss'tnent mural dont la valeur réûde daus riuterpretation iogéuieuse mais (uot à fait délicate des faits de délail. {Archives généra es de médecine^ octobre 1862.)
(2) Buuillaud, Traité clinique des maladies du cœur^ 2e édition. Paris, 184!.
lUCLE, 4c édit 1 S
Caractères, Le bruit de piaulement se distingue du souffle par son timbre musical; il ressemble quelquefois au miaulement d'un Jeune chat, au roueoulement d'une lourlerellc ou d'un pigeon, au cil de la caille (Bouillaud) ; M. J. Pellelan, MM. Bartb et Roger l'ont comparé au cri du canard^ que l'ou imite arec ces jouels d'enfants 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 bruits anormaux et musicaux des artères, n'est jamais double ni continu;, il ne se fait entendre qu'à un seul temps des battements du cœur ; il n'a éié entendu jusqu'à présent qu'au'preraier temps ; souvent il termine un bruit de scie; on trouve ce fait noté deux fois dans les livres de M. Bouillaud. 11 est souvent faible et difficilement perceptible, quelquefois fortement accusé, quelquefois si intense qu'on peut le percevoir sans appliquer l'oreille sur la poitrine, et à une distauce de plusieurs pouces à un et deux pieds ; les malades en ont alors conscience. Ce qui est singulier, c'est que, quand on l'entend à distance du thorax, on ne le perçoit plus aussi bien par Tapplication de l'oreille. On le constate soit à la pointe, soit à la base du cœur^ et môme, quand il se fait entendre à distance, on peut encore facilement le rapporter à tel ou tel point 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 quelques bullements seulenien', pour levenir après un intervalle plus ou moins long ; la plupart du temps il ne dure que quelques Jours, et en présentant toujours par intervalles une 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 il ne s'est pas reproduit depuis, quoique ce malade fût atteint d'un rétrécissement avec insuftisfance de l'aorte. Presque jauiaisil n'est seul; il coïncidait une fois avec un triple bruit (i)>
(I) BouîllauiJ, Traité d'ts maladies du coeur, t. II, p. 353.
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Le plus souvent il s'accompagne de bruils de râpe ou de Bouffie pendant le premier ou le deuxième temps^ et quelquefois aux deux temps ; quand il est seui^ il peui masquer un soulfle qui redevient perceptive quand le sibilus 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 celte accélération est-elle la cause du bruiidans ce cais, mais elle n'est pas nécessaire cependant pour la production du sibilus, car^chez la malade dont nous avons parlé, la circula-
lidn était calme.
Milndies dans lesquelles on rencontre le bruit de piaulement.
Valeur diagnostique.
Le piaulemcntaccompagnc toujours une maladie organique du cœur^ circonstance dont on ne peut douter quand même on n*a pas Toccasion de s'en assurer anatomiquement, car il existe simultanément avec d'autres phénomènes si tranchés qu'on ne peut les méconnaître.
M. Bouillaud l'a rencontré^ une fois, chez une femme atleiiile d'uu rétréclHemeiita«rleal<i-Teiitrle«lalre gauche si prononcé qu'il n'existait plus qu'une fente de 7 millimètres dans le plus grand diamètre de l'oritice. Chez une autre, il y avait un rétrérUsement aortiqve avec épaississenoent et incrustations calcaires et fibro-cartilagioeuses des valvules, qui rendaient leur surface inégale et comme raboteuse. Chez deux autres malades,on a constaté des rétrécissements d'orifice, dont le dége n*est pas indiqué. MM. Barth et Roger l'ont trouvé dans un rétrécissement aortique ; le cas que nous avons cité était de ce dernier genre. 11 résulterait de ces faits que peut-être le sibilus serait plus fréquent dans les rôlrécissertients aortiques 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 formation à des conditions passagères aussi, déterminées par ces
rétrécissements. Une fois il coïncidait avec une grande fréquence des battements du cœnr ; peut-être n'était-il alors que le résultat de la rapldldlté delà elrcalatlon et de vibrations plus vives imprimées parla colonne sanguine aux parois indurées; mais dans un autre cas, où la circulation n'était pas accélérée, on devait peut-être Tattribuer à des eaïUota, à des floeoMS p«e«do^iiieatbr»Meiix attachés aux valvules, et qui, en flottant, pouvaient couper la colonne sanguine; la facilité avec laquelle disparaissent et ce bruit et les cailiols dont nous parlons semble confirm'^r une pareille supposition. Il a été publii^, dit M. Bouillaud, dans* le Joumalhebdomadaire 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 (1).
La présence d'un sifflement musical sera donc l'indice d'un rétrécissement d'orifice avec lésion vi^lvulairc, et de la formation probable de caillots ou dé concrétions flbrineuses dans cet orifice.
XIX. — BRUIT DE FROTTEMENT
Dans l'état normal, les mouvements de locomotion du cœur dans la cavité du péricarde «e font d'une manière silencieuse ; dans l'état pathologique et par suite du dépoli des surfaces il se produit des bruits divers qu'on désigne sous le nom d(5 frottements du péricarde.
Laênnec avait entendu « un bruit semblable au cri de cuir d'une selle neuve sous le cavalier », et il le rapportait à la péricardite, mais il renonça à son explication, car il ajoute : « J'ai cru pendant quelque temps que ce bruit pouvait ôlre un signe de péricardite, mais je me suis convaincu depuis qu'il n'en était rien. « Sous ce rapport Laênnec n*a pas c\à plus heureux que pour l'explication d'un grand nombre de phénomènes acoustiques du cœur. Un de ses chefs de clinique reproduisit le fait et l'explication, et établit qu'en effet le bruit de cuir est un signe de péricardite. Il n'est pas
'^uillaod, Traité clinique des maladies du eœw, I. f, p. 212.
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raitnoeatJoQ de cetle démoaslratloo dans la deuxième édition du Traité de l'auscuUatiouj biea qu'elle soit postérieure au livre de M. Collin» Au reste, l'ua et l'autre n'avaieot iudiqué qu'uoe des formes les plus rares du froUement ; c'est à M. Bouillaud que revient l'honneur d'en avoir donné une description complète.
Caractères. Le bruit en question donne la sensation de deux corps plats et plus ou moins rugueux qui frottent l'un contre l'autre dans une certaine étendue. Ce bruit est toujours tu* per6ciel> car on n'enlend'que celui qui se passe entre la face antérieure du cœur et la portion du péricarde qui tapisse les côtes et le sternum. Il n'est pas probable qu'on ait jamais en-* tendu celui qui se produit entre la face postérieure du cœur et le feuillet correspondant du péricarde. Nous avons plusieurs fois trouvé des péricardites rétro-cardiaques et dans lesquelles nous D'avions constaté aucun frottement pendant la vie. On ie perçoit dans une grande tHendue 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 e£fet de fausses membranes que sur le ?entricule droit; mais les faits de localisation de celte nature sont fort rares. A part celte exception, il n'y a pas de lieu demaximum d'intensité pour le frottement; le bruit est à pcM piu^s égal dans une grande surface. Enfin il e%iplat et non arrondi ou filé, comme les bruits qui se passent dans les orifices.
11 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 m^oifestemeat ni à l'un ni à lautre temps, quoiqu'il soit cependant isochrone aux battements du cœur.
Ce bruit est beaucoup plus court que le frottement pleural, plus rapidement formé et terminé, ce qui est nécessairement eo rapport avec la rapidité plus grande des mouvements du cœur.
Il est très-sujet à varier ; quelquefois sous l'oreille môme
is..
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il disptratt et se reprodait saos cause connue. Il se modifie toujours très-rapidement en peu de jours ; U peul persister des semaines et même des mois, mais il est rare alors qa'il cODsenre 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 do cœur contre la paroi tfaoracique.
Il s'accompagne quelquefois d'an frémissement vibratoire distinct.
Son intensité et ses caractères diffèrent beaucoup suivant rélat des surfaces qui le produisent. Nous sommes étooné qu'on ait pu dire que le frottement péricardiqae est presque toujours lieaueoup plus fort que le frottement pleural; d'après nos observations, ce serait tout le contraire qa*)l faudrait énoncer^ au moins pour la plupart des formes de ce bruit.
M. Booillaud en distingue trois espèces, on bruit doux ou frôlement, un plusrude^ craquement, un troisième plus fort encore, raclement.
Ijt bruit le plus doux donne quelquefois la simple sensation d'un grattement léger qui se passerait sous Voreille et dans un iM>int assex limité, qui géni^ralemcnt ne correspoad à aucun oriBce et se déplace facilement ; d'autres fois c'est un fràlemevU ou un froissement, quelquefois une sorte de /<^' ment ; enfin, à un degré plus avancé, c'est un freuftiju comparable à celui d'une étoffe de soie, du taffetas, du papier de hillei de benqvte ou du pairthemin.
Cette forme de frottement est souvent confondue avec le souffle, néanmdns elle s'en distingoe et n'empêche pas de percevoir les claquements valvulaires, quand on les cherche attentivement.
\a seconde forme est désignée par M. Bouillaud soos le nom de frottement rude et de craquement ; elle imite le cri do cuir neuf, le tiraitlemmt, le craquement sec qu'on entend souvent au sommet du poumon chex les tuberculeux qui out une pleurésie sèche et des adhérences commençantes. Ceit un bruit très-rare ; M. Bouillaud dit ne l'avoir entendu qu'une fois. M. ÀndralTa entendu une fois aussi. Nous avons cons-
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inté aussi; ehez un rhumatisant, nn bruit qui ressemblait beaucoup à un gros râle crépitant' de pneumonie en résolir lion, et que M. Bouillaud nous dit être analogue à ce qu'il nomme eraquement ou frottement rude. Il existait dans lés deux mouvements du cœur.
Le brait de rac/^men^ est une variété du bruit de frotfemenr, qui diffère de toutes les autres, en ce qu'il semble réellement produit par le raclement d'un corps très-dur et cartilagineux contre la surface du péricarde. Il présente quelquefois une grande-ressemblance avec la crépitation des frac* iures. C'est ordinairement ce bruit qui s'accompagne de rrémissement vibratoire.
Les modtfleations^ la marche et la durée du frottement sont variables comme les lésions qui le produisent. Nous analyse* rons ces phénomènes plus bas.
Diagnostic difpérentkL On peut confondre le frottement péricardiaque avec le frottement pleurétique, le «ouftle et 1^ bruit de râpe qui se passe dans le coeur.
Le frottement du péricarde peut être confondu avec celui delà plèvre, parce quMkarrive que dans la pleurésie la res* pirntion accélérée peut se rapprocher par sa fréquence de celle dn cœur. On évitera la méprise en faisant suspendre la respiration, précaution que Ton doit toujours avoir quand on n'a pas une grande habitude de l'auscultation.
Quelquefois une péricardîte et une pleurésie coexistantes peuvent donner lieu chacune à un frottement; or, ces deux l^ruits, ayant lieu dans le voisinage l'un de^ l'autre, se renforcent mutuellement et peuvent faire croire à une lésion du cœur ou de la plèvre, plus importante que celle qui existe réellement. On amoindrira encore l'efTel produit, par la suspension de la respiration, et l'on attribuera alors à chacune des séreuses la part qui lui revient dans la production du bruit.
Nous avons déjà dit que le bruit de souffle du cœur peut i^ire confondu avec le frottement doux du péricarde. Nous réptUons que les caractères différentiels sont les suivants : le rrolicmentpéricardique est plat, non filé, ne paraissant pas se passer dans un orifice ; il est superficiel, éparpillé, sans niaxi-
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mum d'intensité. Il varie par la position des malades, c'est-:\dire qu'il e?t plus fort dans la position assise. Il se modifie rapidement et change en peu de jours. Le souffle est au contraire profond, plus ou moins filé, de forme cylindriqWj toujours circonscrit ; il ne se modifie pas par les changemenls de position et est ordinairement permanent; enfin ce souffle s'accompagne ou d'autres phénomènes de lésions organiques, ou de phénomènes de chlorose. On tirera aussi d'utiles renseignements des circonstances dans lesquelles le phénomène se développe. La pérîcardite ne se produisant guère que dans le cours ou dès le début du rhumatisme, de la pneumonie, de la pleurésie, on ne pensera pas beaucoup au frottement dans d'autres cas; mais aussi, quand on aura sous les yeux une des maladies en question, on pensera de suite au frotlenient du péricarde, et, dans le doute, on penchera plutôt en faveur de ce dernier, vu la fréquence de coîncideoçe de la péricardile avec les maladies énumérées.
Le frottement rude ressemble quelquefois au bruit de râpo, et la distinction est difficile; cependant, si l'on trouve ce bruit dans la convalescence d'un rhumatisme, d*u ne pneumonie ou d'une pleurésie*. chez un individu qui n'enajamais eu d'autres attaques et qui n*a pas eu consécutivement de maladies du cœur; si ce bruit se manifeste en peu de temps, il est à peu près certain que c'est un frottement, car les en* docardites valvulaircs ne produisent jamais si promptement les altérations fibreuses, fibro-cartilagineuses qui peuvent donner lieu au souifle râpeux. La rapidité avec laquelle le frottement rude se modifie et disparaît, pour faire place à un souffle plus ou moins doux, aidera encore le diagnostic. Le frottement rftpeux n'est quelquefois pas tout à fait isochrone à l'un ou à l'autre des temps du cœur, et Ton peut alors percevoir le double claquement valvulaire sans altération, lilnfin, il est rare qu'on ait un souffle râpeux sans hypeitroidiie du cœur, frémissement vibratoire, battements irréguliers, modifications dans la circulation artérielle ou veineuse.
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Maladies dans lejquelles le froUêment se rencontre, — Valeur
diagnostique, > ' . • •
Ce phénomèoB ne se montre et ne peut se montrer que quand il y a un état tle dépoliet de rugosité du cœur et du péricarde pariétal, et, coamie ces deux étals ne se rencontrent que dans la pérlearAM», il devient nécessuirenienl un caractère à peu près univoqoç de cette maladie.
Mais, pour bien en Taire coinprendre la valeur, nous devons en étudier les diverses formes. '
Tout à fait au début de l'inflammation du péricarde, et quand iln*y a qu;ua peu de. boursouflement de la séreuse, quand la surface tiL'est que dépolie, desséchée ou moins humide que de coutume, on ne peut percevoir qu'une sorte de gravement et ide lapement ; on sent que la pointe se décolle un peu difficilement de la paroi thoracique, mais il l'y apas de frottement rude à proprement parler. Un peu plus tard, toul^phëiiomène acoustique disparaît, car il se fait un épaachemeal'JqùfT éloigne le cœur des parois thoraciques : les bruits sont éloignés, sourds, plus où moins étouffés ; on entend quelquefois alors un léger souffle, mais qui tient à une endocardite. Quand Tépanchement se résorbe, on commence à entendre de nouveau un bruit de frottement, dû au felourdu contact du cœur contre le thorax, il y a donc dans la péricardite un bruit de frottement de début et un bruit do J'rotlement de retour^ comme il y a pour la pneumonie un rille crépitant d'invasion et un râle crépitant de retour. Mais tandis que dans la pneumonie ces bruits se ressemblent beaucoup, ils diffèrent considérablement dans la péricardite. G^n effet, celui de 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 /e temps de s'organiser, ou, du moins, de se solidifier pendant le temps qu'a duré Tépanchement. Alors ce bruit prend les caractères du fi'oufrou^ du râle crépitant, du bruit de cuir neuf, etc. Ces bruits se modifient promptement; quelquefois, mais rarement, ils deviennent plus rudes; le plus ordinaire-
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mcnl, ils dimion^lit d'intensité, ce qui indique que lespseudô-memlirines «e résorbent ou deviennent plus unies à la surFtce. Quand celles-ci se réduisent à l'état de taches blanches ou laiteuses, on retrouve un frOIement doux et comparable A un 60ulBe« M. BouUlaud a souvent diagnostiqué celle disposition, par là préseutie d'un frôlement superfidel, plus ou moins étendu, chea des individus atteints antérieuremeot de rhumatismes ou de pièiiro^pneumoniies. S'il se forms des adhérences, on ehtend du e^aq oement, du tiraillement ; eafin, si les produits pseado«>membraneux de viennent crétacés, on entend du raclement plu& on moins prononcé. M. BouUlaud a diagnostiqué une foâs la présence d'un produit de cette nature, et à l'autopsie on rehcontra ea effet uns plaque ossiforme, qui recouvrait en partie le cœur et s'enfonçail, d'autre part» entre ses fibres charaues.
Comme on le voit, le frottement est un signe certaio de péricardite, ou, pour mieux dire, de la présence de produits récente ou anciens de péricardite à la surface du oœur et do péricarde pariétal. Gomme il ne se manifeste que quand il n'y a pas de liquide, c'est un signe de péricardite sèche, on du moins avec peu de liquide. Par ses modifications, il indique l'état des fausses membranes qui le produisent. Enfin, comme il ne se manifeste que très-faililement au début, cl 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 en résolution plutôt qu'en voie de progrès. Cette circonstance est fort importante pour la thérapeutique, tiln effet, si l'on pause qu'un frottement un peu rode indiiquc une forte péricardite, on se croira obligé d'intervenir à râide d'un traitement actif, et Ton nuira plus au malade qu'on ne lui sera utile, car on agira alors sur une maladie en résolution, et qui se serait terminée seule.
Ainsi, un frottement de moyenne intensité est plutôt oo symptôme de péricardite en résolution que de péricardite commençante.
Nous avons Vu .tme'foirle péricarde parsemé de tafeetc** les crus, assas volutnineux, chez un individu qui n'avait présenté aucun symptôme morbide du côté dn cœur. Peut-
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ôtre, daqg d'autres cas> cette léâlon peal-elle doQoer lieu à un frdttemeot, de ii)ém& aussi que des taiaeiiv» mmH&iém», méUuAqmm; des kystes, de petite' mmêw9jmm9U Mina «ihérenceai mais jusqu'ici rien de tout cela n'a été tu.
Art. II. — Signes locaux fonctionnels.
Nous ne décrirons comme tels que la douleur et les palpitations. Nous pourrions y joindre la dyspnée, mais, d'abord, ce phénomène n'appartient plus au cœur, et, d'un autre cOté, nous l'étudieroDs à propos des maladies pulmonaires.
I. ^ DE LA DOULEUR
iNous devons rappeler ici. ce que nous avons dit à propos affections cérébrales, et ce que nous répéterons à î'oceasion des maladies de l'abdomen. La douleur ne se manifeste et ne peut se mani rester 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 nerfs rachidiens directs et qui ne sont animés que par le grand sympathique. Nous ferons rciRarquer combien sont latentes les afTections, même les plus graves, de rintestio grêle, parce que ce viscère ne reçoit direclemeni aucun nerf de l'épine. Nous rappellerons que les ulcérations tuberculeuses sont indolentes, que celles de la lièvre typhoïde le sont aussi. En effet, comment la localisation ÎDlestinalé de cette affection aurait-elle échappé Jusqu'à prêtai à l'observation, si elle n'avait pas été tout A fait latefite soQB le rapport de la doiqleut ? Ce n'est pourtant pas une aftection moderne ; elle existe probablement depuis la plus liaate antiquité ; cependant on n*a connu ses léi^ons intestinales que par l'anatomie pathologique, et pas autrement. Il n'ea a pas été de même de toutes les affections douloureuses ; de toute antiquité on les a localisées, de toute antiquité on a connu la pleurésie, la pneumonie, la phrénésie (méningite}, la paraphrénésie (pleurésie diaphragmatique).
Ce que nous disousde l'intestin grêle, nous pouvons le dire
du cœur. C'est un viscère dont beaucoup d'affeclioDi sont icsttes latentes Jusqu'ici et doivent rester telles, eo effet, à Ton ne sait pas les rechercher par des moyens partkulien d'observation.
Le cœur est en effet insensible dans l'état normal (Haller). On peut le pincer, le tenailler, etc., sans y détermîDer b moindre douleur; el^ dans l'élal pathologique, il n'est pas, il ne peut pas être plus douloureux ; l'inflammatioo oa lool autre état morbide ne peut pas l'élever jusqu'à la bauleur d'une organe sensible, à moins qu'elle ne détermine ia formation spontanée, et de toutes pièces, de nerfs iFensitifs, ce qui est peu probable 1
Si l'on part de ce principe, que M. Bouillaud s efforce lou- Joura de mettre en lumière, on verra combien on doit eo tirer d'importantes conséquences pour le diagnostic des maladies du cœur et pour le traitement des malades.
Par lui-mémv3 le cœur est insensible, c'est donc dire que toutes ses maladies sont indolentes ; le fait est vrai, mais demande quelques développements.
Maladies dans lesquelles la douleur se manifeste. — Vc^^^^
diagnostique.
Ou voit beaucoup de personnes jeunes,surtout des reoDOK^St se plaindre de palpitations, d'étouffements, et qui, de plus» ressentent une douleur plus ou moins vive sous le sein gauche et au niveau de la pointe du cœur. On commettrait uue erreur si Ton considérait ces personnes comme affectées de lésions du cœur, et si l'on regardait cette douleur comme appailenant au cœur luiHUéuje. La plupart de ces malades sont chlorotiques ou anémiques, leurs palpitations sont De^ veuses, et leur douleur n'est qu'un point névralgique. ^ effet, on voit que, pour les palpitations, cfUes ne rcvieuncut que sous l'influence d'une émotion, d'une agitation ou peu forte, de l'action de courir, de monter, qu'elles se passent promptemenl, qu'elles sont aussi mobiles dans leur mauière d'être, que les maladies nerveuses elles-mêmes ; qu'elles ae s'accompagnent d'aucun trouble notable dans la circulaiioo,
et qu'il est impossible de saisir aucua indice de change meots dans le volume^ la forme, l'épaisseur du cœur. Ces individus présentent, en outre, les souffles chlorotiques des vaisseaux ; et, quant aux phénomènes généraux, ils témoignent seulement de Télat de liquidité ou d'appauvrissement du sang, et nullement d'une gêne de la circulation. Quant à la douleur, elle est nerveuse, car elle est superficielle et sîége 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 douloureux dans le môme côté du thorax, vers les trous de conjugaison des vertèbres; enfin il y a aussi d'autres affections douloureuses, des névralgies abdominales^ faciales, delà gastralgie ; chez les femmes, des névralgies du col uté* rin, de la leuconhée, etc.
Tous ces phénomènes sont chlorotiques, et, si les faits précédents ne sufdsent 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 maoière la plus exceptionnelle pour les affections organiques du cœur. Ou aurait donc tort de CGnsid;^rer la douleur précordiale comme indiquant une lésion organique. C'est cependant ce qui n'a lieu cfue trop souvent^ soit chez les femmes, soit chez, les hommes. On pratique des saignées, on applique des sangsues» des ventouses ; les accidents augmentent par rappauvrissement 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 cgeur, accidents qui peuvent en imposer mCme à un médecin instruit.
On se tiendra donc toujours en garde contre les erreurs que peut causer l'existence d'une douleur précordiale, et l'on se demandera toujours, quand on en rencontrera, si l'on n'a pas affaire à une simple eUorcMie.
Dans la péricardite^ observe-t-on de la douleur? Tous les écrivains en ont parlé comme d'un symptôme constant, et lai ont attribué des caractères particuliers et une intensité remarquable. La douleur de la péricardite, dit-on, siège ù la pointe du cœur, et de là s'irradie à la paroi antérieure du
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thoraXy aii diaphragmey à l'épaule et dans le bras gauche ; elle est aigufi, lancinante, atroce; les malades sont dans un état d'anxiété extrême ; il y a des lipothymies^ des défaillances, des syncopes même. M. Bouiilaud, le premier, s'est élevé contre ces assertions si formelles, qui ne sont nullement l'expression de la vérité ; nous partagerons sur ce point sa manière de voir. Dans la grande majorité des cas, la péricardite existe sans les symptômes précédents, et^ quand ils se manifestent, ils sont toujours l'indice d'une afTection 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 qu'il n'existent pleurésie ni pneumonie, on voit qu'elle se développe sans aucune espèce de douleur > il 7 en a si peu que le malade ne dirige pas Tattentioa du médecin sur ce qui se passe du côté du cœur, parce qu'il 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 laisser passer inaperçues les péricardites les plus intenses. Il n'y a peut-être aucune maladie qui soit aussi latente sous le point de vue de la douleur, et, est-il nécessaire de le dire? c'est i cause de l'absence de ce symptôme qu'elle est restée si longtemps méconnue. Depuis les temps les plus reculés, on cannait la pleurésie et la pneumonie, à cause du point de côté par lequel ces maladies se caractérisent, mais- on ne connaît la péricardite que depuis les recherchea de Tanatomie et de l'auscultation. On a pourtant cité des exemples de péricardite avec douleur, et en particulier celui de Mirabeau. On trouva, à l'ouverture du corps du célèbre orateur, une péricardite purulente, et Ton attribua à celte affection les douleurs atroces qui avaient existé pendant la vie; ces douleurs étaient si vives qu'il suppliait son médecin, Cabanis, de lui donner de l'opium pour obtenir un état d'engourdissement et d'insensibililé. Mais on peut se convaincre, d'après la relation de sa maladie, qu'il y avait autre chose qu'une péricardite ; il y avait aussi une pleurésie purulente, et, selon toutes prolMbilités, une pleurésie dîaphragmatique (Bouillaud) ; or, on sajt que, do toutes les formes de la pleurésie^ celle qui occupe
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k diaphragme est la plus douloureuse ; dans le cas actuel^
il est bien présumable que c'est à cette complicatioD qu'était
daeJa douleur.
Cefleméme douleur peut être observée danslapéricardite^ H riDÛammation s'étend aux parties environnantes pourvues de nerfs sensitifs, c'est-à-dire aux parois thoraciques, aux nerfs phréniques, au médiastin, etc. ; mais quant à rinQammalioo de la séreuse, considérée en elle-même, elle n'est point douloureuse.
Dans la grande majorité des rhumatismes, on trouve une coïncidence de péricardite, qu'on ne découvrirait pas, si l'on ne s'en rapportait qu'aux sensaitons des malades. Il faut donc chercher le mal sans attendre qu'il se présente. Voici un fait qoe nous avons observé :
Un jeune homme de 22 ans, entré en juin 1853 dans le service de M. Bouillaad, et couché au n^ 16 de la salle Satotlean de Dieu, était affecté depuis huit jours d'un rhumatisme du poignet droit. Au moment de l'entrée, il ne présentait rien da côté du cœur, et il n'avait que peu de fièvre. Deux jours >prë8,Dons recomenençons l'examen de la région précordiale, quoique le malade ne ressentit et n'accusAt rien de ce côté ; il existait alors une voussure étendue, de plus d'un centime- ^ de saillie, et une matité de quatre travers de doigts dans tons les sens; le choc de la pointe était imperceptible, les bniits étaient profonds et éloignés. Un épanchement abondtot s'était fait à notre insu et à celui du malade. Deux saignées suffirent pour faire disparaître la matité et la voussure, cl bientôt le cœur se trouva sous l'oreille.
Ainsi, pas de douleur dans la péricardite, si ce n'est lorsqu'il y a coïncidence de pleurésie ou d'inflammation des parlies environnantes. Nous ne voulons pas dire qu'il n'existe pas quelquefois des sensations incommodes et dépendant de la péricardite, mais c'est seulement un état de gêne, d'embarras i la région précordiale. Noua admettons aussi qu'il peut se P^duire des lipothymies, des syncopes, mais sans ces afifreu- ^ douleurs indiquées par les auteurs.
Quant ^ rhydro-pérlearile et à l'épaMeliemeiit cliro- ■^«ve résultant d'une péricardite, ils ne sont pas plus dou-
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loureui que la maladie précédente^ et le plas ordioairemeot OQ ne le$ reconnaîtrait pas, si l'on ne possédait les ressources de la percussion et de Tauscultation.
Nous pouvons dire de l!cadoe«i4Ue ce que nous avons dit de la péricardite.
L'hjperiroplile simple du cœur n'est nullement douloureuse, et Ton est étonné de trouver quelquefois le cœar volumineux, chez des individus qui n'ont jamiais accusé de symptôme du côté de cet organe.
Mêmes remarques & propos des lésiQns dea oritcct el des v«lvalefl : ces affections se développent dans l'ombre et ne se traduisent que tardivement, et par des phénomèoes éloignés, dépendauts du trouble de la circulation dans les poumons, le système veineux, artériel, etc.
Mêmes remarques également pour les anévrjamctfar' tiela» les perforatioas» les cpaunaalcations aaonudc* dea cavités.
Il y a une maladie qui ferait exception à la règle, s'il était démontré qu'elle a réellement le cœur pour point de départ. Nous voulons parler deTaniriBC de poltrlae. On sait qu'elle est caractérisée par un sentiment de barre ou decoDStrictioQ, siégeant à la base de la poitrine ou entre les mamelons; pv une anxiété considérable, sans gêne de la respiration, eteufio par une douleur aiguë qui envahit le cOté gauche de la paroi thoracique, l'épaule, et qui descend dans le bras gaucbe eo suivant le trajet du nerf cubital. Celte affection revient ptf accès, souvent pendant la marche, surtout quand on monte une côte, un plan incliné, etc. On sait aussi qu'on l'a atti^ buée, tour à tour, & des lésions de l'aorte, des valvules, delà substance charnue du cœur, à l'ossification des artères ooionaires, etc., mais qu'aucune de ces hypothèses ne peut soutenir la discussion ; plus rarement on en a placé le siège dans les nerfs cardiaques, et l'on en a fait une névralgie du cœur (Desportes, Grisolle). Mais nous ferons remarquer qo6 ^ plupart des éléments de la maladie, douleurs des parois Aoraciques, de l'épaule, du bras, siègent dans des points qa| n'ont aucune connexion nerveuse avec le cœur; queceloU^ ne reçoit que des nerCs du grand sympathique, c*est-à-dùre
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des nerfs non sensilifs; il reçoit, il est vrai, des filets du pneumogastrique et des nerfs laryngée, mais qui pourraient bien n'être que des rameaux indirects de ce môme grand sympathique, par suite des anastomoses du pneumogastrique, au col, avec le ganglion cervical supérieur et quelques autres points du môme système. Enfin, pendant Taccès, on n'observe aucun trouble du côté de la circulation; 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 fuce, du col de la vessie, de l'estomac, du rectum, etc.).
N'esl-il pas plus naturel de ne voir, Jusqu'à présent, dans l'angine de poitrine, qu'une névralgie des parois tboraciques et dés nerfs du plexus cervico-bracbial 7 On resterait, du moins, dans la limite des faits.
En résumé, l'absence de douleur à la région précordiale ne doit pas empôcber de recbercber s'il y a des altérai ions du cœur, la plupart des affections cardiaques étant indolentes, Et, au contraire, la douleur de cette région doit éveiller l'attention sur une simple névrose de la paroi thoracique, névrose très-ordinairement concomitante de la cblorose, ou sur une complication de pleurésie, depleuro-pneumonie, etc.
II. — DES PALPITATIONS
On désigne sous ce nom des battements de cœur énergiques, 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 incommode au niveau de la pointe du cœur, ou dans une plus grande étendue de la région précordiale; quelquefois ces battements sont peu prononcés, d'autres fois ils sont assez forts pour produire le soulèvement de la paroi thoracique, des vôtements, des couvertures; les palpitations s'accompagnent d'une sensation ingrate ou d'un pincement passager au cœur,
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debaUemenls dans la gorge, d'une sorte d'étranglement; les malades sont obligés de s'asMoir, la Yoix s'altère, des sjocopes sarviennent. Quelques malades assurent que le saog ne pénètre plus dans les membres. Noos en avons vu un cliei lequel le fait devait être réel : en effet, pendant les accès de palpitations, il n'y avait pas de pools dans les principales artères, et la mort survint par une gangrène des Jambes.
Les palpitations reviennent par accès plus ou moins éloignés; ces accès sont rarement longs, mais souvent la moindre cause les fait reparaître.
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 cette 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 préoccupations viennent encore accroître. C'est de là qu'est née ridée, professée par Corvisart, que les maladies du cœur disposent au suicide.
Quelquefois elles se terminent par desépistaxis, deshômorrhagies pulmonaires, etc.
Le médecin perçoit, pendant les palpitations, des troubla dans le choc du cœur et dans le rhythme de ses battements; nous en avons parlé précédemmeiU, et nous n'y reviendroos ici que succinctement.
Le choc se fait avec plus de violence, dans une étendue quelquefois plus grande : ainsi, on voit souvent le cœur battre par sa base; ces pulsations alternent quelquefois avec celles de la pointe et se passent alors pendant la dilatation des ventricules. Quelquefois, on voit plusieurs chocs successifs 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'opériit en plusieurs temps, fait d'ailleurs confirmé par l'auscultation.
Quant au rhythme, il est troublé de plusieurs manièresi que nous avons analysées dans un des paragraphes précédents ; nous n'y reviendrons donc pas.
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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 aiatérielle appréciable du cœur^ chez des individus dont le cœur est plus ou moins fortement altéré dans son organisation. Les preiAières sont des palpitations essentielles^ nerveuses^ inorganiques ; les autres sont symptomatiques ou organiques.
Les palpitations nerveuses sont incomparablement plus fréquentes que les autres.
Beaucoup de jeunes garçons et de jeunes filles, à Tépoqoe delà paberié» et môme un peu avant, sont sujets à des palpKations nerveuses ; ces palpitations surviennent sans cause coDDue, ou bien par suite d'un exercice un peu yiolent ; elles se calment aussi spontanément ou par une épistaxis ; pour quelques médecins, elles sont Texpression d'une pléthore passagère.
Après la puberté, ces mêmes -palpitations persistent chez les jeunes filles^ par suite d'unr état ehlprQtlvve ou «né- ^V^ty par Teffet de rtrré^alarllé de la meaBtrvatloB, par des habitudes secrètes de mastvrfcatlon^ ou enfin par la mobilité nerrense propre à leur sexe et à cet âge de la vie; chez les jeunes garçons, elle est entretenue par quelques-unes des causes énumérées 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 palpitations, à celte époque de la vie, sont produites par de vraies maladies du cœur. Aussi doit-on souvent calmer les craintes qu'éprouvent alors les malades, ainsi que leurs parents, sur leur prétendue gravité.
Il ne faut pas oublier non plu» que chez beaucoup de persoDoes et chez les individus prédisposés, comme ceux indiqués ci-dessus, dlTenes ««Imtaiices provoquent des palpitations : nous signalerons surtout le thé et le café, les liqueurs fortes, les vins généreux pris en trop grande quantité> l'opium, etc.
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On citp, au nombre des causes des palpitations, la marche, la course, Taction de monter un escalier, les émotions morales; tout cela a rt^ellement une influence, mais seulement chez les individus que nous venons d'indiquer.
Dans une autre classe se rangent les malades qui ont réellement des alTectloiiB chroni^ves ori^aniqnes dm coear. Chez ceux-là aussi des palpitations surviennent, mais elles ne sont plus l'expression d'une irritabilité trop grande du cœur; ce sont simplement des effets d'une gône de la circulation dans les cavités cardiaques ou les gros vaisseaux. Aussi voiton que ces palpitations surviennent seulement quand il v a une cause de cette nature, et qu'elles cessent quand la circulation se calme et tombe dans le repos. C'est donc spécialement dans les affections avec rétréclnBemeKti dei oriflees qu'on observera surtout les palpitations organiques. Aussi voit-on qu'elles sont excessivement rares dans la péricardite simple, qu'elles s'observent, dans V^nàwmréiU mignë, seulement quand il se forme des concrétioni •*■- ^Hines ou pnndQ-menibFaiieiiBeB Sur les valvules et dans les orifices, qu'elles sont rares dans Jes insafflimnces, l'iiypertrophla 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'oubliera pas d'abord que les palpitations nerveuses sont incomparablement plus fréquentes que les autres.
Il y aura probabilité de palpitations nerveuses si le malade est. un jeune homme ou une jeune fille, si Ton peut soupçonner un des excès que nous avons signalés, si ces palpitations sont accompagnées de douleurs au cœur (signe ordinaire de chlorose) ; il ne faut pas s'en laisser imposer par ôeYetnbon point et des couleurs fraîches, ces caractères de santé persistant chez des individus chlorotiques ; il y aura certitude s'il existe un souffle doux, au premier temps et 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'a pas aug' raenté ; et, en outre, s'il y a d'autres symptômes neneuif quelques phénomi'^nes d'hystérie ou d'hypochondrie, un élal
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d'excitation nerveuse, d'éréthisme, des doalears vagues, une diurèse aqueuse ; enfin si ces phénomènes ont une marche intermittente.
Les palpitations seront plutôt organiqueSySt le malade a été affecté une ou plusieurs fois de rhumatisme, de pleurésie» de bronchite graves; si les palpitations sont venues peu à peu et ont augmenté depuis cette époque ; s'il n'y a aucun phénomëoe de chlorose ; si l'on trouve quelque changement dans le volume et la matité du cœur^ et dans l'énergie de son impulsion habituelle ; s'il y a quelque altération dans les battements des artères, etc. ; s'il y a des intermittences fausses. (Voyez Rhyihme,)
Au début des affections organiques la diiUnction est fort difficile. On tirera alors quelque parti des propriétés de la digitale et de l'influence de quelques moyens de traitement.
Lesémiisions sanguines exaspèrent les battements nerveux, en augmentant l'état chlorotique et l'irritabilité des sujets.
La digitale apaise, avec une rapidité merveilleuse, les palpitatioDS qui se lient & une affection organique, et n'a pas d'iDlluence sensible sur les palpitations nerveuses.
Le traitement tonique calme celles-ci et exagère les autres.
Enfin les palpitations organiques ne surviennent pas par accès, ne s'accompagnent pas de troubles nerveux, de cette mobililé particulière aux individus impressionnables, de cette diurèse aqueuse signalée plus haut. D'un autre côté, il 7 a souvent des affections pulmonaires liées aux affections du cœur, et qu'on ne rencontre pas dans le cas opposé.
En résumé, les palpitations ne caractérisent aucune affection eu particulier; et, quand on les observe, loin de penser à une affection organique du cœur, on songera d'abord à un état spasmodique, à une névrose, et l'on ne se décidera pour une lésion organique que quandon aura des caractères indubilables. C'est surtout à cause du traitement que nous insislOQssur cette distinction.
Dans ces derniers temps, M. le docteur Marey (1) a doté la séméiologie cardiaque d'un nouveau procédé d'investigation
(I) Uarey, Physiologie médicale de la circulation du tanÇy 1863.
fxx^Mvr les baftemeots.
les lis, porte à son extrénr le Tsisseta et ée rartère soulèrera ie
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resuH'l, le moaTemenl le Iransmettra, p«r une ufite terll cale rigideC, au levier horiiontal I. qui repose sur plie. Ce letierse meul aalour do point 0; il oscillera donc dans un plan Ter lical, et son exlrémilé libre , munie <l*une plume , pourra Iracer tes mouvemecls suruncjlindretoumantjComme cela se passe dans les appareils 3 earegisjreurs (I). La figure 5 représente l'appareil appliqué ^ anrl'aïflnl-braa, '
Oq comprend tout le parti ^ qu'on peut, avec une certaine ^ habitude, tirer d'un pareil in- J slrumeut. Le pouls oDre en ef- "§ Tel, pour chaque maladie du % cceur, des caractères parlîcu- a, Hors reproduits par le tracé ^ du sphygmographe. L'instru- ' ment enregistre des différences " que la simple exploration digl< *« laie ne saurail reconnaître. g
Nous donnons ci-joints les § principaux tracés obtenus, soit S.
Awi les maladies du eœur, soit S dans des circonstancEfl capables ^ de faire varier la tension arlé- I* nelle : nausée, syncope, flë- 're, etc.
HaiB, pour comprendre la «leur de ces tracée, il est indiapensable d'analyser un tracé narmal et d'en étudier Ici dif- Ifrents détails.
Tout tracé se compose d'une
!.'■•«<• fa «UcmI
st$
cension Verticale^ le sommet terminé par une pointe aiguc ou par un crochet.
Régularité des pulsations.
Pouls dans tinsuffisance miirale. — Irrégulier, très-petit, souvent dicrote.
Fig. 11 et 12. — Pouls dans l'insuffisance mitrale.
Pouls du rétrécissement mitraU — Ordinairement régulier. Ondulations de la ligne d'ensemble (due à la dyspnée).
Fig. 13. — Pouls du rétrécissement niitral.
fouis dicrotes. — Dans la figure 14, le dicrotisme se produit dans la ligne d'ascension. Dans la figure 15^ Je dicro-
Fig. 1 é et 15. — Pouls dicrotes.
tisme' se produit dans la période de descente. C'est le yrai dicrotisme.
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Pouls dans Pétai de nausée.'^ Régularité, petitewe^ lenteur de récoulement.
Fig. 16. — Poult dans Tétat de Dauftée.
Nous ne pouvons insister plus longtemps sur €et aperçu des études sphygmographiques. Fort intéressantes an double poiot de vue de la physiologie et de la pathologie, elles ne peuvent servir au lit du malade, nous le répétons, qu'à contrôler et à affermir les données que fournissent les procédés habituels d'exploration.
I. — PHÉNOUÈNES PBÊSENTÉS PAR LES ABTÈRES
Dans certaines affections le pouls n'offre aucune altération. Dans d'autres il est petit, filiforme et ressemble à un fil métallique en vibration; quelquefois il est si faible, qu'on ne peut Je compter. Cet état du pouls artériel est d'autant plus remarquable que souvent il contraste avec k taille et la force des malades, l'énergie des battements du cœur, l'augmentation de la matité, et l'abaissement de la pointe, qui témoi* goent d'une forte hypertrophie. Cette faiblesse du pouls n'appartient pas indistinctement à toutes les affections du cœur, elle est particulièrement propre au rétréelsacnent awl-
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c«l»-^pemiric«latre «mmcMc» e( oa s'en rend compleeniéfléchissint que, dans ce caSyleveDlricule ne peut jamais être rempli par aoe bieo grande quantité de sang, et que l'ondée arténelle doit être fort petite à chaque pulsation, le sang stagnant en grande partie dans rcreiliette ; cette «tagnatioa s'explique par ce fait que le sang n^est attiré dans le venlricule que parla diastole, c'est-à-dire par une sorte d'aspiralioa passive, et qu'il n'est poussé que par la contraction fort pea énergique de l'oreillette; il ne passe alors par l'orifice qae la quantité de sang que le rétrécissement veut bien admettre.
On a pensé et l'on a dit quecerélrécissement du pouls était un signe de rétréclMeMeat aorti««ei cela n'est vrai que pour les cas extrêmes. Ce qui est plus vrai, c'est que, dans les rétrécissements moyens, le pouls est aussi fort et quelquefois même plu^' fort que de coutume. Cela se conçoit, car, dans ces cas,le ventricule s'hypertrophie toujours d'une manière salBsanté pour surmonter l'obstacle et chasser dans l'aorte toute la masse du sang qu'il contient; aussi remarque-t-on queVby pertrophie du cœur n'est jamais portée aussi loin que dans les rétrécissements aortiques; et que c'est surtout dans les affections de ce genre, que les bruits de souffle ou de râpe du premier temps (à la base) sont le plus fortement prononcés. Cette ampleur du pouls dépend encore de ce que les valvules auriculo-ventriculaires, fonctionnai^ normalement, empêchent ia rétrogradation du sang dans l'oreillette.
Dans le rétrécissement aortique, le pouls est donc ou large comme dans l'état normal (à moins de lésions auriculo-ventriculaires concomitantes), ou même plus large; il est, de plus, souvent accompagné d'un frémissement vibratoire, qu'on sent aux carotides, aux humérales et aux radiales, en comprimant ou légèrement ou fortement l'artère; il semble alors qu'on ait sous le doigt une tige métallique en vibration ou la corde d'un violon* Nous avons senti une fois et entendo ce frémissement Jusque dans l'arcade palmaire et dans la pédieuse. Corvisart connaissait la valeur de ce phénomène, qoi lui suffisait quelquefois pour diagnostiquer un rétrécissement 'Clique.
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Qoelqnefois les artères battent d'une manière visible au col, aux coudes, aux poignets, dans la paume de la niain,aax aioes,.au dos du pied, c'est ce qu'on appelle vibraliom des artères. Cette dénomiDation est assez exacte, car, au lieu d'ane pulsation unique, simple et bien arrêtée, on voit une sorte de tremblement de l'artère, qui continue même entre deuxpaU satioos.Ces vibrations sont toujours aceompagni^es de frémtssement perceptible à la main ; elles ont été indiquées pour Il première fois par Corrigan, et se rattachent à une insuffisance des sigmoïdes aortiques ; et, comme cette insuffisaoce accompagne presque toujours un n^tréciiisement, on peut» qaand on la rencontre, annoncer tout à la fois l'une et l'antre maladie ; il ne restera aucun doute si l'on entend à la base du cœur un double bruit de souffle sous forme de va-et-vient.
Ce frémissement tient-il à ce que la systole artérielle devient perceptible et visible comme la diastole, ou doit-on croire que c'est une diastole qui se fait en plusieurs fois et d'one manière pour ainsi dire permanente? On conçoit en effet que, quand les sigmoïdes sont insuffisantes, l'ondée san* gQine est toujours sous l'Influence des contractions du cœur. DuB ce même cas, si l'on fait élever le bras aux malades, on trouve que le pouls devient encore plus fort et plusvt6rani, <% qui tient évidemment à ce que, dans cette position, la courbure de l'artère axillaire se trouvant effacée, l'artère radiale reçoit presque en droite ligne la colonne sanguine chassée par le ventricule.
On n'oubliera pas que dans les oasifleatlons des artères le pouls est sec, et que cela n'indique rien du cOlé du cœur. ^t état crétacé des artères est commun cbez les vieillards et se recoonalt à la dureté, à la forme tubulaire des artères.
Enfin le pouls radial est quelquefois différent aux deux ^raa, dans les anévrynaes- de l'aorte» lorsque le tronc i>nchio-cépbalîque ou la sous-clavière se trouvent plus ou ^oins comprimés par la tumeur.
Ces caractères bien appréciés ont une grande valeur. .
On entend différents bruits dans les artères. A Tétut normal filles donnent un son mat, étouffé, simple aux membres,
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double au coL Dans l'état pathologique, ce bruit se trans- (oroDie en uq souffle simple ou double, en un murmure sibilant, sifflant, musical.
M. le docteur Duroziez (()> ancien-chef de la cliniqoede la Faculté, a fait connaître un nouveau signe des maladies du cœur, déduit de rauscultation des artères. L'auteur résume ses remarques dans les conclusions suivantes :
« 1® Le double souffle intermittent crural, signalé par beaucoup d'auteurs dana Vinsuffiionce aortique, n'a Jamais, à ma connaissance, du moins, été donné comme un signe coDStant de cette lésion.
« 2"^ Le plus souvent il n'e&iste pas, il faut le produire ao moyen de la compression.
« 3® Dans l'insuffisance aortique, le sang, chassé an premier temps par le ventricule gauche jusqu'aux extrémilés, reflue des extrémités vers le cœur, repoussé par les artères de la périphérie et attiré par le ventricule gauche.
« 4° Le doigt, comprimant l'artère à deux centimètres eoiiron en àmont du stéthoscope, produit le premier souffle; i deux centimètres en aval du stéthoscope, produit le second souffle, etc.
« 5<> Le double souffle intermittent crural existe dans la fièvre typhoïde, dans la chlorose, dans l'intoxication satarnine, etc., mais passager; il est bientôt remplacé par des bruits continus. »
Soufile prolongé dans l'aorte et perçu au dos Jusqu'au sacrum, dans les cas de léslpiii «ortiavea. Nous avons reo* contré le même phénomène chez un homme qui avait ud énorme épanclienieai pnrttleni dans le périearde.
IL — PH Promènes présentés par les veines.
En général, on n'observe dansées vaisseaux que des phénomènes résultant de la gêne de la circulation en retour; mais ces accidents diflerent suivant les régions,
il est rare que les membres inférieurs présentent des 16-
/i\ fl\.
— '"*, Archivée générale9'4ê médee'né, 1861.
PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR LES YEINES. 94d
sions veineuses; la circulation intracardiaque n'est jamais assez embarrassée pour provoquer la formation de dilatations des veines, de varices permanentes. En général, ces dilatations dépendent bien plus de lésions de la veine cave inférieure et drses branches que de toute autre chose; 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 Taine, le sang des fémorales, le transportent dans les veines mammaires, et de là dans la veine cave supérieure. Dans un cas fort remarquable observé il y a quelques années, 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 l'abdomen un frémissement^ un susurrus appréciable à la main et à roreille, comme la maladie était consécutive à une plaie pénétrante, on pensa qu'il y avait une communication anormale entre l'aorte et la veine cave, une varice anévrysmaleen un mot.
Quand on trouve une dilatation seulement des veines des membres supérieurs, on peut croire que la lésion siège dan» la veine cave supérieure, et non dans le cœur.
Noos avons cité ces exemples pour montrer que la dilatation des veines ne saurait être rapportée à une maladie du cœur^i 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 cette dilatation générale est d'ailiears 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^ en 1853^ au n^ 7 de la salle Saint-Jean de Dieu (service de M. le professeur Bouillaud, à l'hôpital de la Charité). Ce jeune homme avait une énorme hypertrophie du cœur, un rétrécissement de l'orifice auriculo-ventriculaire gauche et une dilatation des cavités droites. Le Jour de
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soD entrée à Thùpilal, il était (r^s-fatigué, essoufflé, son cœur battait très-irrégulièreoieDt; toutes les veines superficielles du col, des bras, des jambes, étaient renaplies de saog, tendues, résistantes, comme 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 l'influence du cœur que toutes les autres, et où l'on 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 ligne droite de la veine cave supérieure, et elles peuvent, en conséquence, sentir l'action des contractions de l'organe cardiaque. Aussi le sang 7 stagne quelquerois ou y reflue, d'où quelques signes importants (dilatation des veines, pouls veineux^ reflux ascendant du sang).
La dilatation des veines occupe la jugulaire interne, la jugulaire externe et leurs branches afférentes; ces vaisseaux acquièrent le volume du doigt, celui de la veine cave elle-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 ampoule susdaviculaire en faisant faire une grande inspiration ; Je sang pénètre alors dans l'intérieur du thorax, et l'on voit se former une dépression quelquefois très-considérable, mais toujours en rapport avec le volume anormal des vaisseaux.
Le iH}uls veineux consiste en une dilatation des veines, isochrone aux battements du cœur, visible, mais jamais asseï forte pour donner un choc sous le doigt. Le pouls veineux se montre aux jugulaires, surtout du côté droit, et quelquefois il s'étend jusqu'aux veines du bras. Si l'on place le doigt eo travers sur le milieu de la veine pour en intercepter le calibre, on voit que la pulsation persiste d.ns la moitié iofé* rieure, mais cesse dans la moitié supérieure. On ne coofondra pas le pouls veineux avec les battements communique^ aux veines par les carotides.
Dans quelques cas, si Ton chasse le sang de la veine, p'<'
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une compression exercée avec le doigt, de haat en bas, et qu'oD oblitère l'extrémité sapérieare de la veine, on voit néanmoins le sang reparaître brusquement et de bas en haut, refcalé deTintérieur ducœur. C'est ce phénomène que nous nommons reflux osceiuian^. Quelquefois il ne se manifeste que dans les efforts de toux.
Ces trois accidents se montrent dans rhypertrophie 4e l'oreillette droite^ dans le rétrécUienieiii aiirieiil«- Teatrlcvlalre droit, dans TlBSiiflleMiee de Im^alTiile trieiiplëe, et enfin dans ïklnr^mm^m^mt de Porillce anricnlo-Tentrieiilaire 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 PRÉSENTAS PAR LES CAPILLAIRES
Lorsque la gône de la circulation veineuse dure depuis longtemps, les veinules de différentes parties du corps se distendent ; de U la formation de réseaux visibles )5ous la peau ou dans son épaisseur et le gonflement de certaines régions; le f aines propria des maladies du cœur (Gorvisart) tient en partie à celte cause. En effet, on observe alors Tépaississement des paupières, des lèvres; Tinjection des vaisseaux des conjonctives; la formation d*étoiles veineuses sur les pommettes^ le nez, lesoreilles; de petites tumeurs molles et variqueuses à la surface interne des lèvres, des joues, etc.
Uuand la gê^ne 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 pereistanee du trou deBotal ont une cyanose qui peut tenitau mélange du sang artériel et dif sang veineux, mais qui pourrait bien aussi s'expliquer par ]a gône de la circulalion vei- RSDse ; 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 pdlnt d'amener la gangrène des extrémités.
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Mais, comme on le voit, ces phéDomënes ne se manireslent et ne peuvent se manire^ter que dans des maladies mécaniques, dans des affections a?ec entrave de la circulatiûn; aussi ne les observe-t-on pas dans la péricardite et rendocav 4lte »iff«4$9 daas rairophie slinple da cœur, dans les iBiaflisaBees (excepté celle de la Talynle trieaspide), mais on les trouve dans tous les rétréclMemento d'ori-
Si l'on consulte le pouls capillaire (Voy. Maladies de la téit^ p* 18 et 206), on trouve qu'il présente aussi des indices d'un trouble et d'un ralentissement considérables de la circulation.
IV. — PHÉNOUfcNBS PRÉSENTÉS PAR LES MUQUEUSES ET PAR
Là 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 foie, très-communes dans beaucoup d'affections. Sa température est généralement basse dans la cyanose par persistance du trou de Botal, 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 à son tour par mortificatioD.
Beaucoup de muqueuses sont le siège de congestions passives, de stases mécaniques du sang, d'où des hémorrfaagies par diverses voies, des flux catarrhaux, etc. On attribue certaines espèces d'hémorroïdes* à des maladies du cœur, mais cette origine est douteuse. Noos avons vu souvent des épistaxis dans les insuf&sances aortiques.
Parmi les phénomènes que Ton observe du côté de U peau, on doit surtout remarquer la cyanose.
Cette expression a été employée abusivement par M. Ë. Gin* trac, pour indiquer les communications congénitales ou oc-
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cideQtelles eatre les cautés droites et les cavités gauches du cœur. Le dooi de cyanose ne devrait être usité que pour iadiquer la coioratioa bleue ou livide de la peau ; et, si on voulait continuer à s'en servir pour dénommer la lésion du cœur que nous venons d'indiquer, il conviendrait de l'appeler cyanose par persistance du trou de Botal.
Considérée d'une manière générale, la cyanose n'est qu'un syniptôme^ et, à ce titre, elle rentre dans le cadre de ce livre.
Elle est caractérisée de la manière suivante : teinte bleuâtre ou livide de la peau et des membranes muqueuses visibles à Textérieur; turgescence légère ou engouement de ces membranes; dilatation variqueuse des veinules superficielles; abaissement de la température de la peau^^ refroi* dissement facile; tendance à l'œdème et aux escarres.
La cyanose peut être permanente ou passagère ; cependant^ aiôme dans le cas où elle dérive d'une lésion organique permaaente, elle est plus ou moins prononcée; ainsi, chez les enfants» elle augmente par les efforts, les cris, les pleurs, et diuûQue dans les moments de repos et de calme. Elle est quelquefois limitée à une partie du corps, aux muqueuses» aux extrémités.
Cet accident dépend de la stase du sang dans les vaisseaux capillaires et des obstacles qui s'opposent à sa rentrée dans les cavités droites du cœur.
La cyanose se montre dans les maladies suivantes : Au début des accès de flëvre iniermittenie (forme algide) ; alors elle est souvent générale. Dans les accès de llëvre Inteiise; dans ces cas, elle est partielle, et se révèle, par UQ cercle bleu autour des yeux» la lividité des lèvres, la couleur bleuâtre des ongles, la décoloration et la flaccidité de la peau; dans la période algide du eholéra sporadiqae et du cboléra épidémlqaei enfin dans toutes les maladie» «a eœnr où il y a obstacle à la circulation veineuse ; tels sont: les rétrécissements des orifices auriculo-venlricuiaire?, les dililations du cœur, l'amincissement de ses parois, l'affaiblissement de sa force contractile (asystolie de M. Beau), les épanchements abondants dans le péricarde, le déplacement
du cœur, les conunuàicatioas anormales entre lesoreilleltes ou entre les ventricules, ranévrysme^ariqueui deTaorteelde la veine cave supérieure, les oblitérations de celte même veine, etc.
Gomme on le voit, la cyanose n*est qa'un symptôme etsoa importance diagnostique n'est pas grande ; en effet, elle ne sert qu'à fixer l'attention sur un certain nombre de maladies, et le diagnostic doit s'appuyer sur d'autres élémenls.
V. — PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR LE TISSU CKLLULAIRB
Nous avons dit que l'on n'observait dans les maladies du <:œur ni amaigrissement ni embonpoint remarquables. Mais le tissu cellulaire est fréquemment le siège d'une iofiltralioo œdémateuse plus ou moins considérable.
L'œdème ou Tanasarque des maladies du cœur est géoérulement froid ou passif, c'est-à-dire sans chaleur, ni roQgeur, ni douleur de la peau, et sans réaction fébrile; il ^ mou, indolont, pâteux, à moins qu'il n'y ait une distenâou 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 caisses, à la paroi de l'abdomen et au tronCj^ au scrotum et àla vuWe- Ce n'est que dans les cas les plus avancés qu'il gagne la face et les membres supérieurs. Cet œdème s'accroît par l'exercice, la fatigue, et diminue ou disparaît par le repos aa lit.
Quand il est extrême, il produit la déchirure de la peau; la sérosité s'écoule; la petite plaie, constamment baigoée parce liquide, s'ulcère, s'enflamme; un érythème oaaa érysipèle se produit, gagne les points voisins et se termine souvent par une gangrène mortelle.
Ce n'est que dans les cas extrêmement rares qu'on voit rœdème se manifester d'abord à la face et aux bras.
Quand l'œdème est un peu étendu, il se forme presqoe toujours de l'épanchement dans les différentes séreuses du corps.
Cet œdème des maladies du cœur se distingue de celui de
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la maladie de Bright, par Tabsetic ^'albumine dans l'urioe ;
à la vérité, Tarine en contient quelquefois, mais toujours
fort peu; et elle est'irès-colorée; d'ailleurs, Tanasarque de
l'albumiourie commepce par la face, il disparaît facilement
et à plusieurs reprises, ei ne s'accompagne d'aucun phéno-
iiièoe sérieux du cfité^ cœur.
Oo yoit aussi survenir Tanasarque dans la cachexie des
fièvres intermittentes, dans celle du cancer, du scorbut;
chez les tuberculeux, chez les cbiorotiques extrêmement
affaiblis; chez les malades affectés de pleurésie chronique
simple ou double.
Toutes les maladies des orifices du cœur peuvent donner lieu à Tœdème, au moment où, par suite de leurs progrès, la circulation en retour se trouve entravée d'une manière permanente. Parmi ces maladies l'insuffisance aortique est celle dans laquelle l'œdème se produit le plus tardivement. Lorsque chez un malade qui présente depuis longtemps les signes rationnels d'une maladie du cœur, et une hypertrophie considérable, l'œdème fait défaut; il y a grande chance pour qu'on ait affaire à une insuffisance aortique.
Ajoutons que, dans ces derniers temps, M. le docteur Ouimont (i) a signalé une forme très-remarquable d'œdème, due à l'oblltérmiioii de la Teiae ca^e lapérleare. Cette oblitération est produite soit par coagulation spontanée du sang,8oil par des concrétions cancéreuses formées dans la veine, soit aussi par des tumeurs extérieures qui rapprochent etcompriment ses parois ; les anévrysmes de l'aorte, les tubercules des ganglions bronchiques, les tumeurs cancéreuses des poumons sont les plus importantes à signaler.
Lorsque la veine cave est ainsi oblitérée, il y a stase du sang dans toutes les veines de la partie supérieure du corps, et ensuile dilatation de toutes les veines collatérales (intercostales, azygos) qui peuvent rétablir la circulation par la veine cave inférieure. -
Rien n'est plus. facile à comprendre que la production et le mode de succession des symptômes de cette affection, car
(0 Oalmont, Des obîif, de la veine cave super. Paris, Mém. àe la Société médicale d'observatiuD. PuriSi 1836.
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ils soDt eatièremeat mécaniques. Le début a lieu d'uoe manière lente, par de la dyspnée, des palpitations, de la toux, des hémopt jsies ; puis on voit sorrenir un œdème de la face, qui s\Hend ensuite aux bras et à toute la partie supérieure dn corps; la partie inférieure en est exempte, puisque la circulation en retour, par la veine cave inférieure, n^éprouve aucun obstacle. On observe ensuite de la cyanose de la face, et la dilatation de quelques yeines superficielles, quelques hémorrhagies par le poumon et par les fosses nasales; mais surtout des troubles cérébraux.
Lorsque la circulation collatérale s*est rétablie, on peut voir diminuer ou disparaître l'œdème, mais la cyanose persiste.
L*œdème limité à la tête, aux bras et à la partie supL^rieare dn tronc, est le caractère pathognomonique de la maladie. Cependant on pourrait confondre ce cas avec le début de h maladie de Brigkt, qui, en effet, commence souvent par un œdème de la face. Mais, dans ce dernier cas, il n'y a pas àî cyanose, Tœdème se généralise et s'accompagne d'épanchéments dans les cavités séreuses; l'urine contient une grandi quantité d'albumine. Si l'œdème avait disparu, on pourrail penser à une communication des cavités droites et gauches du cœur, maladie nommée improprement q/anose. Le dia' gnosticserait impossible, s'il n'existait pas une dilalalioQ marquée des veines sous-cutanées, comme témoignage de Tobstruction de la veine cave supérieure.
L'œdème de la partie supérieure du corps, et tous les autres symptômes énumérés plus haut, appartiennent encore à une autre affection des gros vaisseaux, anéTrysme ▼ariq»e«*°" artérioBo-velaeiix de l'aorfe et de la Telne cav« saF^ rienre. L'obstacle à la circulation en retour du sang veineux explique l'identité des symptômes. Le diagnostic se tirera des considérations suivantes : l'anévrysme variqueux débote brusquement, les accidents ai-rivenl à leur summum d'acml^^ en quelques jours; la marche de la maladie est si rapm que la mort survient du troisième au dixième jour ; enfin o^ constate, par l'auscultation, l'existence d'un bruit de souiUû et d'un frémissement vibratoire très-intense, à la partie droite et supérieure du sternum.
PHÉNOM. PRÉSENTÉS PAR LES MEMBRANES SÉREUSES. 85 l Vf. — PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR LES MEUBRÂNCS SÉREUSES.
A ane certaine époque des maladies du cœur, les séreuses deviennent le siège d'un épanchement plus ou moins abondant^ 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 ils lui sont consécutifs. Mais il existe, pour l'abdomen, une caase particulière d'épancbemeut, qui fait que Tascite est plus commune que Thydrolborax et l'hydropéricarde^ et qui lait aussi qu'elle précède quelquefois l'œdème des jambes. Cette cause est Thyperlropbie du foie. Lorsque cette augmentation de volume succède promptement à une maladie du cœar, on voit survenir une ascite plus ou moins forte, mut que tout autre phénomène d'hydropisie se soit manifesté ; 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 cœur.
Les ëpanchements dans les plèvres sont presque toujours doubles^ indolents, ne se traduisant que par une augmentation de la dyspnée. Ceux du péricarde produisent peu de phénomènes. H est très-rare de voir des épancbements séreux dans les cavités du cerveau et dans les méninges; quand il s'en manifeste, on voit survenir les accidents de la compression aigué ou lente du cerveau. L'ascite produite par une maladie du cœur, soit directement, soit par l'intermédiaire du foie, n'est jamais considérable, et lorsque, par hasard, elle prend un grand développement, on peut presque toujours la rattacher non plus & une congestion du foie, mais à une cirrhose concomitante de la maladie du cœur.
Nous avons vu quelquefois, dans diverses séreuses, un liquide séro-sanguînolent, mais c'est un cas rare.
Vn. — PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR l'aPPAREIL RESPIRATOIRE.
Aphonie dans certains anévrysmes de l'aorte, par suite de la compression ou de la destruction du nerf récurrent la-
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ryngé du côté gauche. GEdème 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. L'influence des maladies pulmonaires sur la dyspnée qui se manifeste dans les affections cardiaques est considérable. Ces maladies sont le plus habituellement; la congestion ou Vapoplexie pulmonaire, l'œdème, les épanchemenls pleurétiques. On ne peut donc nier qu'elles ne soient une des causes les plus ordinaires de la dyspnée. Mais il ne faut pas oublier la part qui revient aux oblitérations yasculaires dans la production de ce phénomène. Les cas de dyspnée extrême sunenant rapidement et quelquefois promptement mortelle se rappellent presque toujours à des oblitérations.
VIII. — PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR l'aPPAREIL DRINAIRB, LE TUBE DIGESnF, LES CENTRES NERVEUX, ETC.
En général, urine peu abondante, foncée, contenant quelquefois un peu d'albumine, etsouveqt du sucre.
M. Gendrin signale des accidents qu'il nomme diurèse colliquative, « et qui consistent daas l'excrétion habituelle d'une quantité d'urine supérieure à celle des boissons ingérées. C'est ordinairement pendant la nuit que cette excrétion est surtout abondante. L'urine est incolore, sans albumine. La diurèse coUiquative n'est pas toujours continue ; lorsqu'elle existe, la dyspnée est ordinairement diminuée ; 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-ventriculaires. Cepeodant 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 Tinteslin, les lésions du foie) l'ictère, Tascite, etc.
Du côté du cerveau, on observe des congestions passiTei ou actives^ des hémorrhagies, des sufi'nsions séreuses, etc. En général, ces accidents sont le résultat de rétrécisseineab; mais nous avons vu, une fois, survenir une hémorrhagie ce-
PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR L' APPAREIL URINAIRE. S5S
rébrale chez uae femme affectée d'insuffisance aortique. Eo termiDant cet exposé général des symptômes propres aux maladies du cœur, nous devons brièTement rappeler les signes propres à une forme particulière de l'endocardite, encore à l'étude, l'endocardite ulcéreuse.
M. Bouillaud, dans son Traité des maladies du cœur, parle d'une endocardite typhoide, en faisant remarquer toutefois qu'il oe s'agit pour lui que d'une endocardite modifiée par un état typhoïde du malade , mais non d'une endocardite donnant lieu par elle-même à des symptômes typhoïdes.
Depuis la publication de l'ouvrage de M. Bouillaud, des faits analogues ont été observés, et on décrit aujourd'hui, sous le nom d'endocardite ulcéreuse, une forme particulière caractérisée anatomiquement par des ulcérations de l'endocarde et donnant lieu à une double série de symptômes dont les uns, locaux, ne diffèreut pas de ceux de l'endocardite or* dinaire, et dont les autres, généraux, éloignés, donnent à la maladie une physionomie toute particulière.
On a admis deux formes principales d'endocardite ulcéreuse, la typhoide et la pyoémique.
Tandis que dans la première forme on voit se dérouler Tensemble des symptômes qui caractérisent l'état typhoïde, la fièvre typhcîde, à l'exception des taches lenticulaires, on voit dans la forme pyoémique se manifester des accès de fièvre assez réguliers, accompagnés quelquefois d'hémorrhagie8,d'abcèsse manifestant dans différentes régions et d'ictère. L'élat général est des i^lus graves et la maladie se termine invariablement par la mort. A l'autopsie on trouve une altération constante de l'endocarde^ consistant en une perte de substance siégeant au niveau des valvules. L'ulcération communique dans ce cas avec des foyers purulents creusés dans l'épaisseur de ces valvules» On trouve dans les différents organes des lésions analogues à celles qu'on constate ordinairement dans l'infection purulente, et dont les plus remarquables sont des infarctus hémorrbagiques ou puriformes, siégeant de préférence dans la rate, le foie, les reins, le cerveau, les ponmons.
Senhouse Kirkes, le premier, chercha Tinterprétation de
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ces faits daas une infectioD du sang causée par le transport des débris de fibriae divisée et dissociée.
MM. Virchoir, Charcot et Vulpian» Lancereaax pensent que riotoxicaiion du sang est due aux détritus provenant de Tulcération de Teodocarde. Il faudrait admettre en tons cas que ces détritus sont doués de propriétés septiqaes ; car on n'ignore pas que des débris fibrlneux, athéromateux oa autres, portés dans le torrent de la circulation, ne donnent pas lieu à des lésions aussi généralisées.
En outre, M. Bouiliaud a rapporté dans ses belles obsenalions des cas où les malades ont succombé avec les phénomènes typhoïdes les plus évidents^ sans qu'on trouvât aotie chose que les lésions de Tendocardlte ordinaire.
On voit donc que la lumière n'est pas encore complètement faite à ce sujet. Nous n'aurions cependant pas été complets si nous avions négligé Fexposé des faits qui le rapportent àFendocardile ulcéreuse (l).
BEMABQUES ET CONCLOSIONS SDR LES PHÉNOMÈNES ÉLOIGNÉS R GÉNÉRAUX DES MALADIES DU CŒUR.
On donne aux phénomènes étudiés ci-dessus, tels que l'anasarque, les épanchements dans les membranes séreuses, les accidents pulmonaires, le nom de symptômes généraoi ou coomiunsdes maladies du cœur. Cette dénomination est inexacte. En effet, ces phénomènes ne sont pas généraaX|i proprement parler, puisqu'ils se localisent dans certains tissus et certains appareils; et, d'un autre cOlé, loin d'être communs à toutes les maladies ou au plus grand nombre des maladies du cœur, ils sont, au contraire, tout à fait particnliers à un très-petit nombre d'entre elles. C'est poorces motifs que nous leur donnons le nom de symptômes éloignés, réservant celui de symptômes généraux à des accidents tels que la fièvre, les troubles nerveux, etc.
il est bien facile, par l'expérience et par le raisonnement,
(I) Voy. L. Kartineia, Dût tndoearditet, 186e, Thèse de eoneoan poarrtgt^
g «tiOA.
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de démonOer que les phénomènes dits généraux ne sont pas commaoB à tontes les maladies du cœur. S'ils étaient com« moQS^ eo effet, il 7 a longtemps qu'on aurait reconnu avec leur aide, pendant la Tie, un grand nombre d'affections méconnues Jusqu'à présent, comme la péricardite, Teodocardite, les adhérences du cœur, la cyanose, les insuffisances, etc. ; et, d'un autre côté, on ne trouverait pas, après la mort, un si grand nombre d'altérations du cœur qu'on n'avait pas soupçonnées pendant la vie.
En cherchant à expliquer la production de ces phéno* mènes, nous allons montrer à quels cas ils appartiennent en réalité.
Supposons que nous ayons affaire à une insuffisance auricolo-ventriculaire gauche. Dans ce cas, pendant la eontfac* tiOQ ventriculaire, une partie du sang va refluer vers l'oreillette, mais ce mouvement rétrograde sera bieatôt arrêté par les colonnes de sang provenant des veines pulmonaires, et le reste de la colonne contenue dans le ventricule continuera de progresser dans l'intérieur de l'aorte; en définitive, il y aura une quantité de sang à peu près normale, lancée dans les artères. Il n'y a donc pas de gène de la circulation, partant pas de stagnation du sang, pas d'œdème, d'ascite, de tuméfaction du foie, pas de congestion des veines, de la face, de stase du sang dans les poumons; en un mot, aucun des phénomènes dits généraux des maladies du cœur. Même reremarque pour une insuffisance aortique. Même chose aussi pour un rétrécissement de l'aorte. Que se passe-t-il dans ce dernier cas ? Ici, dira-t-on, il y a obstacle, impossibilité au sang de progresser comme de coutume. Mais on remarquera que, derrière ce rétrécissement, il se forme toujours une hypertrophie proportionnelle du.ventricule, peut-être même exagérée, relativement au rétrécissement; et le résultat de cette hypertrophie est que l'obstacle sera surmonté, vaincu (hypeftro* phk providentielle de M. Beau); enfin, d'un autre cOté, comme les valvules auriculo-ventriculaires sont saines,il sera impossible que le sang ne passe pas dans les artères. Ainsi, malgré le rétrécissement artériel^ la circulation conservera sa régu-* larité ; alors encore aucun phénomène de gêne de la circu-
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gane, le rétrécissement de l'artère pulmonaire (presque toujours cause de la persistance du trûu de Botal), les épanchements chroniques abondants du péricarde, les maladies du cœur de moyenne gravité, mais accompagnées d'un épanchement pleural simple ou double, et, enfin, les vastes épancfaements pleurétiques avec déplacement du cœur.
Il résulte de là une conséquence pratique importante : c'est que Fexistence de ces symptômes, chez un malade, doit tout de suite attirer l'attention sur une affection avec gène de la circulation intra-cardiaque, et, en particulier, sur un rétré* cissement auriculo-ventriculaire; car, en définitive, dans la pratique, on rencontre vingt cas de ce genre contre une des^ autres afi'ections 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 une autre circonstance. Nous avons dit que le rétrécissement et riasuffisance auriculo-yenlriculaire produisent, tous deux, un bruit de souffie au premier temps à la pointe du cœur, et que, par conséquent, l'auscultation ne sert en aucune Taçon à établir une distinction entre ces deux états. La présence ou l'absence de ces phénomènes généraux peut seule trancher la difficulté : phénomènes généraux dans le rétrécissement ; absence de ces phénomènes s'il n'y a qu'une insuffisance, mais une insuffisance franche, c'est-à-dire sans rétrécissement.
Beau (i) étudie tous les phénomènes dont nous venons de nous occuper longuement; il les rapproche, les réunit en faisceau, et en forme un groupe morbide naturel, qu'il nomme d'abord symptômes rationnels des maladies organiques du cœur; et, enfin, il cherche à les rattacher à quelque pn'nci/?^ palhogénique qui en rende compte d'une manière satisfaisante.
(l)Beaii, Traité expérimental et clinique d'auscultation, appliquée à Vétude des nuiladieê des poumons et du cesur, FariB, 1856, p. 318 et suit.
ils sont entièrement mécaniques. Le début a lieu d'une manière lente, par de la dyspnée, des palpitations, de la toux, des hémoptysies ; puis on voit survenir an œdème de la face, qui sVHend ensuite aux bras et à toute la partie supérieure du corps ; la partie inférieure en est exempte^ puisque la circulation en retour, par la veine cave inférieure, n'éprouve aucun obstacle. On observe ensuite de la cyanose de la face, et la dilatation de quelques veines superficielles, quelques hémorrhagies par le poumon et par les fosses nasales; mais surtout des (roubles cérébraux.
Lorsque la circulation collatérale s*est rétablie, on peut voir diminuer ou disparaître l'œdème, mais la cyanose peniste.
L'œdème limité à la tôte, aux bras et à la partie supérieure du tronc, est le caractère pathognomonique de la maladie. Cependant on pourrait confondre ce cas avec le début delà maladie de Brighty qui, en effet, commence souvent par oo œdème de la face. Mais, dans ce dernier cas, il n*y apasde cyanose, Tœdème se généralise et s'accompagne d'épanchements dans les cavités séreuses; l'urine contient une gna^ quantité d'albumine. Si Tœdème avait disparu, on pourrait penser à une communication des cavités droites et gauches du cœur, maladie nommée improprement q/anose. Le diagnosticsorait impossible, s'il n'existait pas une dilalation marquée des veines sous-culanées, comme témoignage de l'obstruction de la veine cave supérieure.
L'œdème de la partie supérieure du corps, et tous les autres symptômes énumérés plus haut, appartiennent encore à une autre affection des gros vaisseaux, anéTrysme TariqaeaiOQ artérioso-veinenx de l'aorfe et de la veine cave wftrlenre. L'obstacle à la circulation en retour du sang veioeoi explique l'identité des symptômes. Le diagnostic se tirera des considérations suivantes : l'anévrysme variqueux débct^ brusquement, les accidents arrîvent à leur summum d'acoîlo en quelques jours; la marche de la maladie est si rapide que la mort survient du troisième au dixième jour ; enfin on constate, par l'auscultation, l'existence d'un bruit desoufO' et d'un frémissement vibratoire très-inlense, à la partie droite et.supérieure du sternum.
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VI. — PHÉNOMÈNES PBÉSBNTÉS PAR LES MEUBRANES SÉREUSES
A une certaine époque des maladies du cœur, les séreuses deTienncnt le siège d'un épanchement plus ou moins abon« daDt^ mais passif et sans traces d'inflammation ; c'est le résultat d'une gêne extrême de la circulation. Quelquefois ces épaochements sont antérieurs à Tanasarque, le plus souvent ils lui sont consécutifs. Mais il existe, pour l'abdomen, une cause particulière d'épanchemeut, qui fait que l'ascite est plus commune que l'hydrolhorax et l'hydropéricarde^ et qui fait aussi qu'elle précède quelquefois l'œdème des jambes. Cette cause est l'fayperlropbie du foie. Lorsque cette augmentation de volume succède promptement à une maladie du cœur, on voit survenir une ascite plus ou moins forte, ayant que tout autre phénomène d'hydropisie se soit manifesté ; 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 cœur.
Les épancbements dans les plèvres sont presque toujours doubles^ indolents, ne se traduisant que par une augmentation de la dyspnée. Ceux du péricarde produisent peu de phénomènes. Il est très-rare de voir des épancbements séreux dans les cavitiTs 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'ascite produite par une maladie du cœur, soit directement, soit par l'intermédiaire du foie, n'est jamais considérable, et lorsque, par hasard, elle prend un grand développement, on peut presque tou« Jours la rattacher non plus à une congestion du foie, mais à une cirrhose concomitante de la maladie du cœur.
Nous avons vu quelquefois, dans diverses séreuses, un liquide séro-sanguinolent, mais c'est un cas rare.
VII. — PHÉNOMÈNES PRÉSENTÉS PAR l'aPPAREIL RESPIRATOIRE
Aphonie dans certains anévrysmes de l'aorte, par suite de la compression ou de la destruction du nerf récurrent la-
pour rhyperlrophie, qui est rejetée sur un plan tout i fait secondaire. L'hypertrophie n'est plus une maladie primitive, existant par elle-même ; c'est un effet nécessaire et qui résulte d'un besoin fonctionnel ;le cœur s'hypertrophie pour recoDvrer sa puissance d'action; et, à ce titre, elle mérite bien le nom d'hypertrophie providentieUê* Enfin, comme il n'y andt pas moyen de s'arrêter sur une semblable pente, la digitale serait le quinquina du cœur; car il est certain que ce médicament amende les phénomènes de l'asysiolie ; et comment pourrait-elle le faire, si elle ne tonifiait pas, si elle n'augmentait la puissance contractile de l'organe?
De toute cette théorie, nous n'acceptons que l'asystolie, c'est-à-dire l'affaiblissement du cœur ; mais nous ne pouvons pas y voir une maladie ni la cause de l'hypertrophie. Il oons semble qu'elle ne constitue qu'un élément des maladies du cœur; élément quelquefois forcé, nécessaire, et quelquefois futur, éventuel. L'asystolie pourrait, comme l'adynamiedaos les fièvres, tour à tour se présenter ou faire défaut; de sorte que telle maladie du cœur, sans lésion propre à gêner la circulation, déterminerait des stases sanguines, des hydropisio, de la dyspnée, etc. ; dans ces cas, le trouble circulatoire ne serait pas un obstacle matériel, il dépendrait seulement de ce que le cœur serait tombé dans l'asystolie. Et réciproquement, avec des obstacles bien évidents des orifices, ces mêmes symptômes manqueraient, parce que le cœur ne serait pas en état d'asystolie. On expliquerait par l'apparition ou la décrois' sauce de ce phénomène, la production et la guérison alternatives des hydropisies, de la dyspnée, etc., dans un grand nombre d'affections du cœur.
RÉSUMÉ. TABLGAU DES SIGNES DES PRINCIPALES AFFECTIONS DU CŒUR
Asyalolle. A notre avis, Tasystolie décrite par Beaa n'est pu une maladie, mais seulement un élément des maladies da cooft comme l'ataiie et radynamie sont des éléments des fièvres; eir
elles oe peuronk pas avoir d'existence indépendante. L'asystolio peut se juindre à toutes les maladies chroniques organiques du cœur, et leur imprimer, en conséquence, des caractères communs, qui consti* tueot h faciès propria de Corvisart, le weakness de Stokes, ou ce que nous avous nommé le type cardiaque,
L'asystolie est l'aflTaibliasement du cœur; elle est quelquefois produiie par un obstacle mécanique, comme un rétrécissement d'orifice ; d'autres fuis par Taccumulation du sang dans le cœur, ainsi que cela u lieu dans les eiïorts ; par l'affaiblissement des fibres communes aux deux ventricules ; par le poids de la colonne de sang aorlique ; par l'anémie globulaire, par des causes morales. Dans tous ces c«hs, le cœur se trouve dans Tétat d'un instrument qui a été forcé, et qui ne peat plus remplir qu'imparfaitement son office.
Cet affaiblissement vital ou dynanugue donne lieu aux symptômes suivants, qui permettent de reconnaître une maladie du cœur, « au premier coup d'œii, • comme le dit Laénnec :
Face gonflée on bouffie, ayant une teinte cireuse et une demitransparence ; yeux saillants, paupières cedématiées ; lèvres livides, violacées, couvertes d'arborisations et d'étoiles veineuses; jugulaires gonflées, na se désemplissant, pas complètement dans l'inspiration, souvent agitées de battements ; dyspnée, toux, catarrhe pulmonaire ; augmentation du yolnme du foie ; œdème, anasarque, épanchemenis dans les cavités aéreuses ; souvent albuminurie.
Déplacement. C'est presque exclusivement duns les épanche* ments considérables de la plèvre gauche, que le cœur est dévié ; il est alors porié sous le sternum ou sous les côtes du cOté droit. On constate alors : absence du choc et des battements du cœur, au côté [;auihe de la poitrine ; choc et battement à l'épigu^itre ou à droite du sternum; matité dans les mêmes points (Piorry), signe illusoire, car cette matité dépendant du cœur se confond avec celle de l'épanchémeut et avec celle du foie, et rlle n'a pas de caractères acoustiques propres à la faire distinguer des deax autres. Double bruit déplacé et accompagné ou non d'un choc peroeptible à la main ; bruits semblables à ceux de l'état normal, ou modifiés par quelque souffle, s'il y a endocardite concomitante, fait assez ordinaii'e; ces deux bruiis dans les mêmes rapports qu'à l'état normal, c'est-à-dire ayant chacun un siège particulier, l'un à la pointe, l'autre à la base, et à la môme distance l'un de l'autre. Pas de voussure notable, pas de douleur, pas de frémissement vibratoire; signe d'un ('panch^ment pleural, qui remplit toute la cavité gauche du thorax; teudauce à la syncope; mort subite.
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qnef drèafflte I^^tfTftdtîf^Wrdîi èw^AftépPéiiraii p^iimos dmit oa fftt tofendfflcfê^ce pôQédiC'n^^lê&i'®SIB'%''dr#^^ peurent les trainMnétthf*él^lè8"taft«^'i!ikC6h4i'o '1r -dr^ffie-'fltréttniam m «us h» clavicales, sous TaÎMelIe; mais aloi8fiy>i^fiiatflé^4âf» ces points. a{Meira^llvan»,^Bt «lVlâ6nnr>oii! BeM^^eBeditela cœur teure à la rôgMMi iirAwpéMe') ^vnfln^fil^nya p«8id*ép«MliemeBt plearéiiquei gauche*' •'' •• -*•»«»>■> "• <^.r.'> j. - • *' •. t.
Un atidf r^&niê d9^f atffce yieii^ dènnef Un- eboc et des bitteineou simples ou'doiibtes,'*à"dro!u^*du- sternum. Oa n'onbltera-pasde reclierclier' nlbi^-él^l<rtœUr hîtfr encore- dans son lien normal; à na certaid degl*é, îa^ëvrysroe ihe et perfore les côte» ; Il donne lieu à un frémissement ffl^atdî^, !i"one^fti'égalf{é ëan^ la fbrce des tattements des artèreeraéiales/à de VaphDiiie,tà des'phônomèBes de compressioa de Toofiophage, A» lati*adliéer^de» veines, etc.
Le cœur peut être d^ftik^^fki^ fier titmeors du nédiastio ; noas n'avon»|ms^noerrva deccasde ceg«nre,etUB6in serûSt impoisibie d*en donner 'la desoriptiM.
Dépltté^m^H du 'c^euP'pir irmup^tHimi des viêcères. Pour idcmoire." " ' « • j -^ • î;- - -. . t .,
P6rièalrdl€é:- Fmdàrâ{re'fapai:'Ûi\k&0>ttiîëM d^un rbamatisDe articulaire aigu, généi^ilisé ou l^tefjfdu'tf^nshsur^rtioolatioDs importantes, ou bien d'une pleurésie, d'une pleuro-pneumonie, d'uDe bronchite ^tè gént§f^HA9e7^ekf;; he^'se plaignant d*«Ricane douleur préconïîaîe" n*àyànVnî*^H'fttron,-n1'alixiéfiS,'ni 8yiKopeB.-On trww. tfc's fes prph}îbrs'j5îlî^'':f%fôr»'^prfo«frdîare satis-Y^ttssure ni roatité; dioc'de Ik'poime'hnAnh'IV'i l^oi^le^^iôger gra^ertenrott btkin» dans un pofnt quélcdrfqiie^; 'la^^olMé âdiftMe Miéé <ooii«ro Is pan> thoràcTqûie 'ëtiSe^se cltiÇache'qaé diffieft«merit^<l^s''tard, frMooieoi, froÎ8Séinent*'sup?rfic1ëP, Vàfg^i'MiteéîénM ;»erUHF«Brtàifetas, fronfroo dû au dé^^irîlè fà sêreâlét^titt tiu rVoftéfnenr'd^^raiisssadnenibniies inollés'^, à demi llquiàe^.'^rfti^ll^eU iletëltAp8;'fbrnMiUon d'unépaachement,' Voussure, maCîté dè'pfths >n plus ^tMfdm ; le choc de U pointé ^tf cœur n'a pi us'' lien; 'bruits pr(fr<^ndB, étoi|i|iida, obscur^, sans frétsKemer^t ni frottement d'aucune' espèce*^ Ai^ le fh^ttement peut re^eiihf si l'on fait asseoir le malade; soniBer léger s'il y sendojardite. Lkmatlté i^ déplace un peu, iA l'oif fait coucher le malade sur le côté' droit et snr'le'eôté gaudie a!tef*notiveinent. Aocun sentiment d*angoisse, mais gône, sensation pénible, sentiment àf ractoniplisscment pénible d'une fonction ; cœur nageant dans l'eaii.
''^uefois, mais rarement, des lipothymies ; pouls sana cbangemeot
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ni irrégularités; palpîtalfons. Dîsparîtîon ou 'dhàîiiûtîon de Tépancliement : la fousswe et jft mStJfë^îràinuên? ; iricœùr redevient superficiel à la m^in et à rôreîlIeVin sent'tïè nouveau le thoc de la pointe. Qodq'uefeRs'froflssSmèrit/Yrémissem'erTf 'vibratoire, cas fort rare; à l'oréfîte,' fWîémenf/ (raqu&fnéntVbVuît âe'^dmr'nenf, briiît fiemblable ao râlé crépitant; râpemertf,"àràh *6u ifTautre temps, aux deux, OH^aMl'fnterralfàfgérîéràlèmehtf Bref, bien plus fort qu'au début ; tîès bmita èharigent rapidement, -efi^ (Quelques heures disparaissent et revfennérit,' suivant lès aitérnativcs' "de sécheresse et de retour de Tëpanchement. Qitfeîquefois ils augmentent, le plus souvent ils diminuent'cle force,' pour revenir au frôlement doux qui ressemble à nn bruit de souffle, ce qai dépend de l'absorption des fansses oiembranw et du poK que prenneiit lëurtfsilrrace^. <}crand elles s'indurent, le brait devient de plus erf plus rude, maiâ cela ne s'observe qne longtemps api^. Ce qai frappe snrtout, dtfnr'cèttê àHéction, ce sont les niodiflcations rapides des phénomènes locaux . Pliénom^nes généraux (fièvre, sang couennëux), qui 'pei*6i4tent, quau^ les douleurs et le gonflement articulaires viennent à disparaître.
Quand il y a complication de pleurésie, de pneumonie, et surtout de plenrésie diaphragmatique : douleurs quelquefois atroces, lipothymies, syncopes, et la plupart des phénomènes indiqués par Cor- Tisart. Exemple, Mirabeau.' •
Péricardite chronique. Antécédents : péricardite aiguë, ou au moins rhumatisme, fluxion 4e poi^^iipe, traU^menl peu énergique ou lent; guérispn lente, incoJnpIè.t^ ; .depuis pe temps, . accidents persistants du côté du cœur, P^s.dg 4^uleur,.4 nwins de pleurési<^; voussure, absence de choc et 4^ Jhattom.eftta perceptibles à la pointe ; le cœur peut venir se, mettre eu cojjtacjt aye,ç U paroi thoracique quand on fait asseoir le malade. Matité,,quçl9uçfols.4yans une grande étendue, Absolue, très-résistanie au i^QJgt, ne se prolongeant pas dans le côté gauche du thorax ; déplacenxen^ des limites droite et gauche de la inatité quand on fait coucher le mala^e.sur le côté. Pas de fluctuation sensible ; le cœur ne; bat pas gà et M, comme dit Qorvisart. Tic tac prorond, sourd, éloigné, comme les bruits du cœur;juiœtus ; souffle et bruits anormaux, mais non sous l'oreille, à moins qu'on ne fasse a'^scoir le malade. Pas de frottement ; modification de la voussure, de la maiité et des bruits,» par les saignées et les vésicatoires ; le liquide diminue rapidement, la voussure et la matité diminuent aussi ; les bruits deviennent plus superficiels, plus clairs, et le cœur se rapprocho <leroreille. Cette modification, due au traitement, empêche de confondre les épanchements chroniques avec l'hypertrophie du cœur. Symptômes éloignés, variables et sans importance.
Uk MALADIES DU CCEURi
Hydr«pérle«rde« Accamulation de sérosité simple, par excès do sécrétion (hydropéricarde active) oa défaut d'absorption du |)éricarde (bydropéricarde passive*. Mêmes caractèreï) que ci-dessus, si 00 n'est que la maladie, ne succédant pas à ane affection inflammatotre, n'a pas, à son débnt, présenté de caractères d'<icuUé. L'iiydrojHîricarde active arrive rapidement chez les sujets jcuues, vigoureux, sanguins, après un refruidi&sement, un excès de travail. Ou oe peut citer que bien peu de cas d'hydropéricaide active ; la plupart deceui qui ont été donnés comme tels n'étaient peut être que des péricardiies. L'iiydropéricarde passive est plus commune ; elle se manifes e chez le: sujets épuisés par des maladies antérieures^ et infiltrés.
Uémopérlcarde. Les signes physiques de cet épanchement doi vent erre essentiellement les mêmes que ceux d'un épancbcroeu séreux. Nous manquons, au reste, de faits sur ce sujet. Lorsque ce f'panchemeut est le résultat d'une rupture du cœur, de l'origioe di l'aorte ou de l'artère p «Imonaire, il est suivi d'nne mort subite, ausa prom, te que l'éclair, et c'est lÀ l'hémorrhagie foudroyante par excel k'uce (Bouillaud, .
Pneuiuo-pèricaril« et bydr4»-piiettnio-pérlcarde. h
cœur peut être entendu à distance. « II m'est arrivé quelquefois d'an nuncer le pneunio-péric.irde à une résonuance plus claire du basdi sternum, survenue depuis peu de jours, ou à un bruit de fluctuatioi déterminé par les battements du cœur et par les inspirations fortes (l^aënncc^. Le diagnostic de l'hydro-pneuaio-péri carde repose sa deux signes principaux , savoir : une résonnance tynipaaique et i> bruit de fluctuation dans la région du péricarde (Bouiilaudj, bruit qii ressemble assez bien à celui que fait Teau agitée par la roue d'u moulin, et dû évidemment aux mouvements alternatifs du cœur. C caractère a été ob&ervé par M. Bricheteau, dans un cas où le jx^ri carde contenait du pus fétide et des gaz qui s'échappèrent en sifQ i> {Archives^ 1844). Ce bruit de roue de moulin et l'agitation rliyilinii que du liquide par les mouvements du cœur sont, en quelque sortt la clef do diagnostic (Bouillandj.
Plaque» Inlteuaes. Celles de la surface postérieure du cœur m donnent pas de symptômes ; celles de la f;Sce antérieure donni'ii souvent un frottement léger, superficiel, semblable à un gratteoini ou à uh souffle, mais diffus et non cylindrique, siégeant vers la parti moyenne du cœur et non vers les orifices. Ce caractère peut acqucri une certaine importance, s'il est permanent, s'il augmente quan
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on fait asseoir le malade, si Ton sait c|u*il y a en antérienreroent n*>3 pleurésie, un rhnmatisinc, on mieux encore une p«Vicardite. Non^ nrons vu, plasienrs fois, M. Bonillaud diagnostiquer des plaques laitcnses nn peu épaisses, polies, mais saillantes, de quelques centimë^es
(le (liainùtre.
Adhérences dn cœnr un péricarde. Le diagnostic des adhérences partielles, lAches, molles, celluteoses, est impossible.
Olui des adhérences générales, serrées, est quelquefois possib'e, mais toujours difBcile. An reste, il n*est pas absolument indijpensable, car on ne peut rien faire à ces adhérences, et elles n*ont pas la gravité qne lenr attribuait Coryisart. Dépression plus on moins forte des côtes et espaces intercostaux de la région précordiale ,Boui11niid, Barth); mouvement perpétuel d'une très-forte ^ondulation, se montrant plus bas que celle qne l'on sent naturellement dans la région tJD cœur et sous les eûtes gauchan de la région, supérieure du ventre Sander). La pointe du cœur donne une sensation d'ondulation plu ôt l»e de choc ; elle se détache mal dans la diastole ; elle ne se déplace pas quand on fait coucher le malade sur le côté droit on snr le côt(î gauche (Bonillaud). Bruits superflctels, sons l'oreille, mais sourds et comme avortés; l'un d'eux, le deuxième surtout, s'aftaiblit et peut TeDJr à manquer complètement (Aran).
Surchargée Kraiaacuac. No peut être diagnostiquée positivement. On peut en soupçonner l'existence chez des individus gros et
replets.
Atrophie dn eœnr. L'atrophie du cœur est une afiTection 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 entrent 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, mî^nie partiellement. Cette atrophie serait incompatible avec la vie . Tons les symptômes énumérés ci-dessus se rapportent donc à l'amnigrissement du cœnr.
HypcHropliie îla eirnr. Hypertrophie générale simple. Im* pQision augmentée^soulevant toute la paroi thoracique, les vêtements, les couvertures du malade, la tête de l'observateur qui ausculte ; battements jusqu'à la base du col ; choc de la pointe dans une étendue plus grande, dans deux, trois espaces intercostaux, soulevant le itéthoscope ; quelquefois, battements distincts de la base du cœur,
<^n.âr
CaftA
lia.
àhf«,<fti^
Ri^MÉ. S67
au toueber, impirisioii <«!)4«, iqoIIq,^ sorte. d'ondolation ; pointe abaissée et portée m dehors,, jptm de.yocuisui^ matité cpinine dap9 L*hypertbrophie, mns dimiauaot rapidement par los saigPéea (Piorry). Cœur soin la xnain ; bruits plus clairs et accon^p^tgQ^ .d'une sorte declaqoement seç,^Mrtout le4>rç9Û^/eQt^dP8 (lai^ ha fj^ble rt^^n ; palpitations fréquentes, sourdes, donlooreuses,.^j)^f,^ergi(iiies, molles, et avec une sorte de fluctuation.
Diiatation des mvMf ^auehfSè^^nh mum ai^MMft; Jbwta clairs et faibles de liiiokii|uièm6./àJa aatfctièiyg ^<tfi»-gm6h»iBiWiiJft maroe* loa, entendus ^u^ an.<dOsTr. tempâmbucê -^nm^g^UsMiéi froides, gangràne facile*.^ « «^ «,•• . ^, * -^^ ,-. s,<j c /<iJi:ujU' ar ^ » .-..
sternutn,' stase' tàn^tà(lk^tnm''^%&^''ie\M^f'^xAÊtv^f»m^ cyanose extrême d(&'1tt fito^^ Mi^âissMieiit^^dyipiiéé^f^e^jd^tMiecsépease.
Ané^h^Wér« irra1*/fl^i«^'dte^âè' ^r«fen<étlt?l» W^ytt'pas de
tumeur: 2«"tt cxfàte tine *t\iifietii'.' ^' '^ •• • "^ .''^.- fi ./ '.
Quand 1l* n^'y aY^s.^étuùfttfK 1fi^«rt^sttei^ suivants :;îto|36Tsîdn forte Kia ttoîé'*l!\i'tfttt^rfi^flSteih«m cataire plus ou'moinr toaf^ifér'tJrié*j^refesTSà^'tfffetftiVè'*f*1^ une
matité '^àié^^M '^ê^snu i'éèJofft'de !«iii^Sfe^a^îînq(f«. \ !Pâ%cUtt atton, double bmil' de' souïtlé^ àii'TtfôitfÔ^ffîf éau;he'^pttnrf8-F^dftfeii%'h!ent plus rude'.' " " *'" ***** ''**"* "**'*^ '^^ '"^ *" '^9 "•' * ♦•'^*^ -^* ' ••
La trtŒ^tit; 'qiiàDrf"''é!fe^'èî(tttë', *dé6*''^rdfiWtrèrf^i« «^^rtme- du 8teruum-,^^if tiivefiu-^^ftu'^ckrtîra^ 'tfeMK' aéïi^1èffife^c6Té:'*ïné prOseote iiHmôWemerit' â^\pay 6H*s^%Vtfrte 1à1«f 8j^t6! vibratoîï-e:*' Iyouble'^5^rfit>lnS''faft^^ilte*^•^fé♦'dà1l^ lé"'^^ Symptômes de *suffoéàtidOJ)fî8îife*'Jfàr*(îoîhpfébsrdT^^ l?1ftctfrrëilts ; dysphagie, ' ''" •' -'^^ ^^^ * -ï.* -ji^ji ï-n'^fU»^ -♦.. .^ -...-, -
Le dîaghosfi<! deTa'ntrvï^ifiiî sdrto\i^aaffii1WT*'jift«<îfe't^rrfëur appréciable,' &t toujours* 'dlVffcirel^^gbu^AVofrBtJ^^'^ti'^^n Qrmptôme qui paraît propre â"cë génî^ de*1^bnl','\:'i3ôfYifi*éia'ntê dtf pouls observé dans les deux radiales.
U. M8Ry^<do)ijBé|>lu«e«iartMeé»'«pliji0riM||iiapl«^^^ pouls daos les aaMyattaes-de Vat^im. iè% leai4taMltoiiil'ara6 inlMt.
■iiilo«M*dffte.'<]|ffirt«dë «<feét»lliri1ftiitWf>wil#'«hi«rtaft«fttiga, de pneuiàoiflcr* oà*d<f- p<fearéaS»^tteF-ftWWfebil» y Wf^rqSWfcaitetràde mahaise ^ la régién'^ppécurdittlevyMi^urê; ntWiiti^m^lifeie -)pfag«i*wgltjqe, soulèvemenftdu cœeren iiiéiss^>ià«Wiv-eilieift d«HotiaUi'^i4éii'4eitx bruits moins distincts, enroués, étouffés, gras ; quelquefois l'un d^eulT' manque eiHîèreinicnt }• bruit.de aoufilfi SlUé, .tubaire, fiait.ik«lSiabase^HSoit; à la
pointe, soit à la partie moyenne de l'organe. Si ia fièvre persiste après la cessation d'an rhamatisme, d'une pneumonie, on doit encore soupçonner l'existence d'une endocardite, c^est-à-dire d'nn rhumatisme cardiaque on angio-carditique, ainf^i que le dit M. Bouillaud.
Les signes de l'endocardite yalyulaire sont ceux des affections qne nous allons décrire.
Caillots formés dans le eœnr pendant la yiîe. Il n'y a
aucun symptdme caractéristique des caillots du cœnr; le diagnostic peut se tirer de la marche de la maladie. Si l'on a aiHiire 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. pendant les premiers jours^ le cœur est en bon état ou à peu près; si l'on voit ensuite se mani'ester quelques irnJgularités, an peu de souffle, un léger degré de matité ou de voussare; puis que, toat à coup, les battements deviennent extrêmement tamu'.tueux, déréglés, fréquents, de 150 à 180 et 200 ; que le cœur, tout eu restant superficiel, ne donne qu'un choc ondulatoire; que les bruits soient sourds, étouffés, enroués ; qu'on n'entende pas disrinctoment le claquement valvnlaire, qu'on ne sente pas battre les artères éloignées, qu'il y ait refroidissement, un peu de cyanose; alors on pourra admettre, avec de grandes probabilités, la formation de caillots. Dira-t-on que ce sont des palpitations? mais jamais elles no. donnent lieu k un trouble aussi profond et aussi permanent du cœur ot des artères ; dira-t-on que c'est le résultat des lésions organiques dos orifices? mais on a vn naitre la maladie rapidement, en quelques heures ; que c'est une péricardite ? mais le cœur est sous la main, I:i matité ne dépasse pas ses limites normales ; que c'est une rupture des tendons ou des piliers ? mais les accidents ne sont pas permanents et ne vont pas toii^oors en empirant. On peut donc avoir de grandes probabilités sur la formation des caillots, mais elles se tirent bien plus de la marche des accidents que des caractères des symptômes.
Ijésions des orlflce* et TalToles. Véip^tatlons. Il est
extrêmement difficile d'attribuer aux lésions des valvules et des orifices les signes qui leur appartiennent véritablemr'iit, parce que, dans la pratique, les phénomènes propres à ces lésions sont confondus avec ceux des lésions concomitantes, hypertrophie, dilatation, etc. En général, cependant, les phénomènes les plus particuliers à ces lésions sont des modifications des bruits naturels ou l'apparition de bruits anormaux.
11 y a un grand nombre de genres de lésions valvulaires ; M Bouil-
land senl les a bien dîatingnées les-nnes de» antres, et a Tait voir c|iril ne s'agissait pas toujours de rétrécissements et dMnBofRsances.
Dans an premier degré d*endocardite valvulaire, les valvules sont seulement épaissies, boiirsoaflres. mais molles ; alors les deux claquements valvulaires sont encore perçus; mais ils sont gras, enroué^ étouffes; si l'endocardite est plus ancienne et que les valvules soient épaisses, mais sèch^'s, parcheminées, les bruits seront eux-mêmes secs, parcheminés ; on sentira le mouvement des valvules avec II main, et ils présenteront aussi no caractère analogue.
Si les valvules sont mgoenses, recouvertes de végétations, d'ossifications, de dépôts plastiques, on sentira du frémissement vibratoire, on entendra un piaulement à distance de la poitrine, et, par Tanncnltation immédiate^ des bruits de ripe, de scie ou de souffle ; quant au tic tac normal, Tun des trmps aura disparu, et quelquefois tous lesdcax seront remplacé» par le bruit anormal. Cependant le tic tac pins ou moins naturel se retrouvera toujours loin du lieu où siège le souflSe.
Noos rappelons avec grand soin qu*un souffle n'est jamais, absolument parlant, et comme on le dit trop généralement, un phénomène de rétrécissement ou d'insuffisance ; car il peut se produire dans i'inU^rieur même des ventricules et dans l'état d'intégrité des orifices et des valvules.
Cependant, quand il est reconnu qu'il se lie à une lésion d'orifice, il est. admis qu'il a une signification assez tranchée, suivant son sié<;c et le temps où il existe. Voici les cas que l'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 Heu; rétrécissement et insuffisance : souffle double ou de va-et-vient. Mais ces deux pbénomtnes s'entendent aussi dans les anévrysmes do l'aorte. Insuffisance auriculo-ventriculaire : souffle au premier temps i la pointe. Rétrécissement : souffle également au premier temps à la pointe, à cause de la présence constante d'une insuffisance concomitante. Pour distinguer les deux cas : phénomènes éloignés, nuls dans l'insuffisance, .très- marqués dans le rétrécissement; ces phénomènes sont : l-anasarque, les épanchements dans les séreuses, l'hypertrophie du foie, la petitesse du pouls, etc. C'est surtout dans les riitrécissements qu'on trouve de triples et de quadruples bruits, de fausses intermittences, des irrégularités des battements du cœur.
Ramolllsfiement. Impossible à diagno9tiqner. Pliénomènes de ratrophie, do la dilatation du cœur et de l'asystolie.
"^ Ae plus. C'
-■ *" ^'' I.., aS-t'^"'""
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dooleors passagères dans différentes parties da eorps; migraiiH^ babitaeiies, points d^ cûté;.. décoloration générale des tésomenH, quelquefois la face' restant coforée ; nmqiièfases trës-p&les ; Taiaseaui saperficieis absents on marqués par des sillons violeis, veines à demi rides; maigreur, corps chétSfVtlIatigiie fitfdie, travirfl' imelleecael péui. Ue; émotiaosliQiles, pleois ^gnlemaiifr» qwprl ae aknéa^t audadf», ?nàaakn,ip§t^i$ai»»m^^9^.tJili9¥ptff§^^ ap-
pétit |)ixm'E^ capricieux lA^s^rt^^çt)^ ,|ca fempu^^^çg^ur ât volume a()ra)al, pointe non ^^seée, ^^de^ Xrémi^ipent vibratoire, doable craquement très-accentué, choc net^ ^ien frappé, souffle doux la premier' iemps 'à' la 't>ase; se ^pjroloQ^âot dans raorte: Dans les rafsseaht du 'dô^'^éqUfâé'cftntrnu ùéri &àblé 'cd^rîbiV, oa musical et nliiliiM^'rfi/el<ïttefok frétnf^iftenr'feii^ibtSèr in floiét mf fe trajet des gNtÉèS'tV0liveè,-«t cOiApàHdii0^àu^lR)ittâMldeibeArYiinè cv^osse
À«f|«i> 4«iîPiilMrl«M««Co9lM-ietitiir nngy^nint» de U.'p^Htnoe, siirrenant à Timproviste au milieu de la santé la plus florissante, e( disparaissant en peu.d'inst^i|Sr^^rèfi.a^o^ atteiiit son plus baut (iegré d'intensité. Âcr^ éloignés d'&bord, ateence de dyspnée, de tonx, de palpilations dans leur' interviille ; douleur s^étendaot dans Tépaule et le* 'bi'^' gàaéhe ;' régularité des battements' an c^ur et du pouls; âgé avâftcé.* ' '' '^ '• '- '• '" "- '-«•''^S'-' < •* ' ; •
Plenréaie dtronlqne. Simple on double. Noua ne aâppelons
cette affection que pour mémoire, et parce que c*est une des maladies qaisoQt le plus souvent cause de méprises et de confusion. Noos en
tronrerons les caracteréé dirts fes^clia^îîreë'smvantK ^ ' ' '
''•'.' I ! ■•• \ '*•':■*»» Ml ♦ ♦ •• • •■ ' • ; ' < o ..}••••' . "
M • *. '..♦■ ' II! ' r * » * '• j • • ' •
CyaBOM pur pcmUé^nce 4l»iir«K «l« B«t«r Pea de temps après la oaisianoe, GoloraûottiViolaaée,. bleuâtre^ de divers poiaudu corps, des oogles, des mainss fuisda Ja^acè; gêne de la respiration et de la circulatioay tendauçe^ au TefroftcUasenient; accès desaffocation, d'astlmm. .j ^ . .;
Oblitératipii. il« 1» ir^ii^^ei|ite^fm»férleitr^.. Début par de la toux et de \a.^4yspDé«» palpitaUpiui, .mtig^s, céphalalgie^ tendance aux congestions cérébrales;. œdème jde^lji. foce et de^.iiu>itié sapériearedu corpsj cyanose, dilatation àf» veines supecfiçieUes, hémorrhagies (hémoptysie,. ôp,^taxis,^hé.nioi;rbagiès cérébr^es^ ; phénomènes cérébraux, tels ^ue :^çépIiaJa^e,ébj[a9Jistements, tintements d'oreilles, sommeil agi^é, pénible^ durée loDgiie (Oulmont),
Anévryame ar ter ioaot-veinenxjle l'aorte et de la veine eave papérieare. Menées syniptôjmes que ci-dessus; de pins, bruit de souffle et frémissement vibratoire à la partie droite et supérieure du sternum : début brus(iue, niarche rapide^ mor( en quelques jours.
Jjiévrjiime de Taorte thoracliiae. Sensation de battements dans la poitrine^ ^^^*f centres de battements, ispchrones ; susrurrus, frémissement vibratoire ou catiiire, presque toujours à droite du sternum ; matité, soufOe simple ou double, .distinct de celui du cœur. Phénomènes de compression îJeVÏ'œsophagç, de la trachée; aphonie. Plus tard, saillie de là tujneur au dehors, à travers une perforation du sternum ou de^ côtes (le cœur ne perfore jamais les parois . tuoruciquesi..C(^te tumeur a tous les caractères des anévrysmes, et ses battements sont distincts de ceux du. cœur.
Malatlie» qui aimoïeutle plus sonveiit les affection! dn eoBor.
Chl«rewe. An^aale. Jeunes gens, petites fllles, femmeft, n'ayant jamaiaet» Biiiérieorenieiit de rbtiMatidméS, de pletll!^Ssié, ni de pneumonie ;f>alpii(ationsYTenionta ni quèlqûiefois ifune époque antérieure à la puberté. Excès de tous genre»,^>vénéHens, de masturbation, pertes séminales ; privation de soroméîl^ ^eixcèsrdè travail physique ôu Intellectuett occupations séde&taireà ; toûtf rience extrême, inclinations contrariées ;tdi(néiitation iasnffls&ntè ; dysménorrhée, aménorrhée ; émotions vives; changement d'habitation, paissage de la vie habituelle de la campagne à celle de la ville. Palpitations, étouffements, dyspnée spontanée, ou par le travail, l'action de monter; palpitations trèsfortes, mais non permanentes: douleur vive à la pointe du ccrur,
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douienrs passagères dans différentes parties du corps; migraines habituelles, points dç cAtéidécolor^tÎQn ^érale des téguments, quelquefois la face' restant coforée ; mtiqù^u^és t'rès-p&les ; vaisseaux superficiels absents on marqnc^s par des sillons violets, veines è demi vides; maigrear, corps chétiir|ifUtigiie f:feife, travail' intiilldctael pénible; émotiMis lactles, pleuBS égjBAetnmbp qsiapd ee afaoréa^: miiadn, prodqction,<i9#iiklpiiM»tlpa^i4 ^M^v^^t ISM^^e^Vii&l^rft^e^ appeut |)iz|^ri^çapirijîiptuj;1^5Qfrb^>(i^,l^/emj»^^ vo-
lume apraial, pointe non ^^^issée, j^^de Xi'émi^ecpent vl[)ratoire« double craqnèmênt très-accentué, cIm)c net^ bien frappé, Isoiiffle doux au premier' iemps' à la b'ase^ se ^pçoîop^eânt dans raortei Dans les vaîsseaiit "du dof "'^ohrfle ' cftiîtmû oiPâ ifôùble 'co^fiint; oti musical et siHilaM^'rft/eitfadblsvfréimâëBhehPfibitbfbfér fû'm^iMf fe trajet des gFO86te'^r0iiveè,'m cOMp^Lr&bT^àu-'lMiyfâMAeiiiiebrlS'titid grosse
•1 .»» >i: O' "lî »*. < •• ii.'>! M ". a^' b ^*^ : *: \'*' ■ Aiis|i^« 4^iPfllAirl«M««l>>9ft^rieti9U: |^p0%issao49'de kipQiirine, surrenant à Timproviste au milieu de la santé la plus florissante, et disparaissant en pptt.d'iDst%f|^^^gpr^|(.ayo^r atteint son plus haut degré d'intensité. Accès éloignés^ d'ùbord, absence de d;^'spnée, de toux/ de parpitations dans leur' intervalle ; ao^iieûr s'étendant d&ns l'épaule et le* iJhrtà* gâuéhe ; régularité des battém'chts'âû cteur et du pouls; âgé avàhcé.' ' '' '^"'- -• "^"*'' '■' '-«''^S'*»' '- >♦ '" •
Plenréttie clironiiiae. Simple ou double. Nous ne Bâppetons cette affection que pour mémoire, et parce que c*est une des maladies qui sont le plus souvent cause de méprises et de confusion. Nous eu troiiverohk les èatractèrèé d^ïW les ^dfciijpiîr^'^ffî'^aniK' ^ ' • / ■•
• ' '. * ' l ' « • < ' , " . s '< ^ • CI) ) 'I I <<; • r< • -1 t\ { ♦
S7t MALADIES DES POUMONS.
l/élude des maladies de l'appareil 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*élablir 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 soiit, en partie, léduits 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'ùlre concis; les dcHails ne sont véritablement utiles que q'iand les choses qu'il s'agit de faire connaître sont obscures.
Comme les signes principaux de ces maladies consistent surtout en phénomènes physiques, tirets de là forme, des mouvements, des bruits du thorax, il est indispensable de connaître les dispositions ahatomiques de toute la cavité de la poitrine et les phénoinèues physiologiques qui s'y produisent.
CONSIDÉRATIONS AN ATOMIQUES SUR LRS ORGANES DE LA RESPIRATION
Organes pairs, mais peu symétriques cependant, les poumons sont suspendus dans chacune des moitiés de la caviié thorncique, comme le cœur dans le péricarde, fleurs moyens naturels d'union avec le reste du corps consistent dans un double Taisceau de canaux aériens, de vaisseaux et de nerfs, qu*on nomme racines 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 applications daus la pathologie. Mais il ne faut pas oublier que ces rapports mutuels existent seulement pour la surface
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muqueuse de ces organes, pour leurs parties vasculaires, mnis qu'ils cessent absolument pour leur parenchyme môme et pour ce qui est de la surface extérieure de Torgane et pour la plèvre. 'De là résulte ce fait bien facile à constater, mais sur lequel l'attention ne s'est pas encore suffisamment fixt'e : c*est que les affections qui proct>deDt de l'extérieur à l'intérieur n'afiectent ordinairement qu*un côté de l'appareil pulmonaire; tandis que celles qui naissent du côté de la surface muqueuse sont presque toujours doubles. Ainsl^ une pleurésie, une pneumonie, produites par l'action du froid agissant à l'extérieur de la poitrine, sont ordinairement simples; tandis qu'une bronchite résultant aussi du froid, mais appliquée à la surface muqueuse des poumons, est presque constamment double; de môme aussi une bronchite pseudomembraneuse consécutive à une angihe couenneuse^ à un croup, etc.; de même enfin un œdème du poumon, procédant de la gêne de la circulation dans le cœur, serpnt doubles aussi, parce que le système vasculaire de chaque poumon sera pris 4ans l'un et l'autre, au même degré. De même encore un hydro-thorax est presque toujours double^ parce qu'il provient du ralentissement de la circulation dans les deux poumons, et qu'il se produit, en définitive, bien plus pour le compte du poumon lui-même que pour celui de la plèvre. En un mot, toutes les maladies qui arrivent aux poumons par leur racine sont. en général doubles ; toutes celles qui leur arrivent de l'extérieur sont simples.
L'indépendance que nous signalons, et qui a pour cause l'existence d'un médiastin épais, formant une cloison complète et inrranchissable dans l'état normal, est d'autant plus digne de ri.>marque, que, si elle est bien tranchée chez l'homme, elle ne Test plus chez certains animaux. Chez les chevaux et lessoVipèdes en général, la cloison du médiastin est incoml'Iètc, fine, quelquefois réticulée comme de la dentelle, et il en résulte que l'infljmmation d'une plèvre se propage facilement à celle du côté opposé; alors les épanchèments qui se produisent, mî^me dans un seul côté du ihorax, se partagent toujours également entre les deux ; dans ces cns^ comme on le voit, In pleurésie double est la règle, si l'on
peut amsi dire; rinflamoMiioD, delà plèvre est donc presque nécessaf rement mortelle chez le cheyal, tandis qu'elle est ordinairement sans dangerchez Thonline.
il résulte de cette remarqae que Foxisteifce d'une aiTuction double aidera au diagoôstic^ soit de la oature^analomique, soit 46 la canâe du.uial.Quel'onirouvey par exemple, des phénomènes doute ax^ comme du raie sous-crépiunl fin, ou du rÂle eOus-crépiiUitit humide, qui puissent Taire- croire i une bronchite capillaire ou à uoe pn^imonie; on recherchera si le phénomèflaast'istmple ou double ^ oe sera probablement une bropohite capillaire si les deux poumons sont pris, et upe. pneumonie s'il n- 7 ena qu^un seul. Que l'on trouve des 6igneS;d'éj^aa€liement^ce sera très-probablement de l'hydro-tbora^L, sti i'affieotion occupe -les .deux cAtés de la poitriqe; que Toa n-^ trouve que d'un seul .eôté> ce sera certainement une pleurâiie. " . '
Les deux poumons' sont d'iniâgal volume. Letdcott est plus court que le gauche^ le .roie:.ne lui permettant pas de descendre aussi ,baS'4Qfi; œlui-ci; .pai> opposition, il est pltis large dan&le sen]S<t^asisvaipMdî de-sorte qu'il s'étend jusqu'à la partie moyenne» dil stecnumy ^iindis^que le gauche, refoulé par Ifi) ûûBu::, naid<^^iisse> gpkpe dàLparti&iateme du mamelon gsuofae cocrespettdant.^ .
Om n'oubjieta' pas què.;les hitoaches :ne sontipaa égales entre elies, <)tte la djioite^estt^pl us -courte, id^unl dtatnètre plus large, plus horizontalement placée )que la-gancbè, cireonstances auxquelles an attribue généralement un souffle normal, perceptible chez beau^itp d-individoBen dedans de l'omoplate droite^ - i ♦ » . . \
Un faitd'ube is&partance (iapitahs, dans la ^tractnre des poumona» coDSitte dans leur r.éûisticité»' Ces organes ont^eo effet, le marne ressort qu'un n^àllon de caoutchouc ; ils tendent coùstamment à revenir -sdr eux* mêmes,' A $e resserrer, à diminuer lour cavité intérieure; et ce qui le prouve, c'eit que,- quand on ouvre la cavité. thoraciquej Us- se rétrlictent et diminuent de volume <: on a coututhe d'attribuer ce foit à la pression de l'atmosphère,' œ qui n'est pas ahsolumenl exact* Noiis allons essayer de fkire comprendre, par an exain-
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pky la Bal(jre'-«tJd rAle'dé^-cetlet'élMlkité, qui a surtout été bi6DiBppy<;déé i»ar Ysfr^trleim «t-par-Bériupd<skié (i).
Supposons ti rie teflSfie >éla3rtîqtie*» fermée, et jcoatemânt un pea(fair, plaeée^^éoti^ le^f éeitliefH <le4» motohiiie* pneumatique; on s«it cei^ëi'àn'irefa fiiVon opère le vide; la- pression extérieure' di^)nnift1trâ*^'ei rafArcobtéou^im*» la vessie e« dilatera; l'Agrendii-ar' dans noo^^les'sefis/Jufl^iii'd' ce qu'elle touche tes patonrthi'hrâctpien^ *e<*4M rempltSBe toifte la cavité. La eaiisé aie bêttledIfetaèîobTitoréera pffsuwe fefee activ», une force d*expanfsiori'déltt vessie; l^^era U*^ pression excentrique de Taur <!0irté9n*dM^90n44i4ërfêar.' 0(^j'qi]et;eHe vessie contenue dans le rél^eAt^ôitférméey' ou qulelle soit ouverte à Textérieur par rni ^conduit qui- traverse les parois du vase, sans que cependant celui<-ci comrDvlnique avec l'air extérieur; le r'ésullbt séria exactement le inéine; malgré son élasiièité et ia ptâséâfnce riUr^ctile, elle n'en restera pas moins Jistétidue; en effet, elle est- soumise A la puissance expinsive dé l^flr* intérieur, ' tandis- qu'elle ne supporte e.xtérieurement aucune pression .'Mais si actuellemetit on ouvre le vase, les phénomèries vont changer: Tàir extérieur, en y eniranf, pourre^ cofiir^^ balancer ia pression intérieure que subit la ve^ie, et celle-ci, abandonnée à elte-méme, en équilibre entre deux foj^ces égales, oliéira à la propriété d'élasticité qui lui est rnhérèi>te; elle reviendra sur «ellemême, et se rapetisserajusqu'âce que cette élasticité soit satisraite. Gomnie on le voit^ le i^ètrait en question appartiens dra bien à la vessie, et non à rair* extérieur.
Ce que nous venons de dire s'applique exactement au poumon ; chaque cavité j^leurale 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*réaipUt; en déQuilivë, parce- qu'il y a vidé entre sa surrace extérieure et la paroi thoraèique. Dans- ce cas> le poumon est donc tendu, comme un ressort, par la pression de l'air extérieur pénétrant dans la trachée et les bronches.
(>) p. Bérard, Archives générales de méieciné^ lr« gérie, t. XXIII, p. 169 et 6uiT. Pari», {830.
Mais si Ton vient à ouvrir le thorax, Tair pourra y pétuHrer, le pouQiOQ se resserrera élastiquement et l*air extérieur entrera daus la poitrine pour fuire équilibre à la pression intra-pul mon aire. Ce n'ei^l donc pas la pression extérieure qui uflaisse le poucnoo; c'est le poumon lui-môme qui se resserre activement et qui Tait entrer l'air dans la plèvre. Cetle manière de voir, qui est d'ailleurs Texpressioa pure el simple de la réalité, avait permis à Auguste Bérard de contparer 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 (horacique, et^qui,comiDe autant de rayons divergents, tendraient à se rapprocher de leur, centre commun, la bronche -principale, lors de Touvertu re du thorax. La connaissance de celte propriété élastique et rétractile du poumon est indispensable pour donner la clef, l'intelligence d'un grand nombre de phénomènes de la respiration et de phénomènes pathologiques, comme ceux du pneumo-thorax, de r^mphy^^ème, etc. Nousnepou- \ons pas terminer sans ajouter que quelques auteurs attribuent Télasticité du poumon à la capsule cellulaire souspleurale et au tissu cellulaire périlobulaire, tandis que d'autres l'attribuent à des fibres élastiques longitudinales entrant dans la composition des bronches.
Majgré leur faible densité, les poumons ont une certaine action sur les parois du thorax; quand ils se dilatent, iU écartent celles-ci; ils les forcent au contraire à s*afl'aisser, quand ils se rapetissent par une cause morbide quelconque; de sorte que les eûtes, qui sont faites pour maintenir forcément lu dilatation de l'organe, sont cependant, à leur tour, sous la dépendance de quelques-unes des manières d'être de celui-ci.
La cavité thoracique a la forme d*un cône à base infi^ Heure et à sommet supérieur, et dont l'apparence extérieure de la poitrine donnerai! une idée fort inexacte; en effet, les clavicules situées à la partie supérieure de la poitrine, éloignant de la ligne médiane le moignon de IVpaule, donnent à cette partie du tronc une largeur transversale plus considérable que celle de la base, en sorte que la poitrine semble
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se léirédr de haut en bas; raaîs ce serait une eiTeur de supposer que la largeur du corps, mesurée aux épaules, traduit la largeur réelle du thorax. Cette remarque a pour but de nous conduire à ce précepte, qu'il ne faut jamais tenir compte^ dans l'exploration de la poitrine, 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 Torraent le creux de l'aisselle.
U poitrine est notablement aplatie d'avant en arrière; l'égalité du diamètre transversal et du diamètre antéropoâtérieur est un cas pathologique. Sa fuce postérieure es^t légèrement convexe, Tantérteure est à peu près plane, excepté chez la femme, où Ton rencontre une double convi'xité 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 proéminent en avant. On noiera encore, dans ce sexe, la brièveté remarquable de cet os, circonstance qui empêche de faire l'exploration du poumon en avant, dans une grande cHenduc. Il y a, dans la conformation de la poitrine, des variétés nombreuses, qui sont cependant compatibles avec la santé; la disposition en carène (saillie du sternum en avant), comme chez les oiseaux, est de ce nombre.
l/épaisseur des parois de la poitrine n'est pas partout la même, et Ton doit tenir compte de ce fait, surtout dans les explorations délicates. Toute la région antérieure de la poitrine est d'une médiocre (épaisseur, le poumon est presque sous la main et sous loreille: aussi l'exploration est-elle toujours facile de ce côté, pourvu qu'on ne sa porte pas trop vers la région externe de la clavicule. On pourra souvent, avec avantage, explorer la région des clavicules elle-même : en effet, quoique le poumon soit assez éloigné de l'oreille, il fonctionne, à son sommet, avec une énergie plus grande qu'ailleurs (Cruveilhier), énergie qui compeui^e, et au delà les effets de l'éloignement.
L'auscultation et la perçp^ion dans les fosses sus-et sousépineuses sont, de peu d^ prçifi^ j- unq doul^e ceinture osseuse, une tripLs cout)h§ ^^ i|m^lesiépai^i.du, tissu qçUu* laire, séparent le pqumon do la.poaiij^li.n^en faut pas davantage pour altérer. et^rendrexoQfus^ je îbriuit respiratoire et les sons rend.us par la per(uiasioqi;Kaufisi>ç^Qseiiiion$-oous surtout rexamen.de la.régiof^ ^^u^e- antre 4'QEQQplata et lu série des apophyses épineuses. des. vectè^res, fiQl^h delari!*gion située nu-dessouSf de T-angle du scapuJiioii enfirv^^loi des parties latérales du thorax et de la région axiliaice. Ce sont là les seuls poinla où. les recherches peuve^i faire découvrir distinctenuQQt les phénpmèqes/iiiijitrpaAu^fi
Chez un individu bien conformé, et.quijopit d'un embonpoint ordinaire, on doitsentif^ assez distinoi^A^antiies c6tes; les espaces intercostauxdoiventéti:,ed.^nmés jet passez larges pour recevoir TextrémÂté du doigt • ...
Le thorax jouit d'un degré marqué ^'#a6ticités.on peut le comprimer assez, fortement et Je v^ir^ensuitex- reprendre sa forme et ses dépressions naturelles. Dans un. mémoire d'an grand intérêt, M. Woillez (1) a étudié avec soin les^varialions de cette élasticité. Comme nous reviendrons sur ce sojei, digne de fixer Taltention, nous n'indiqueroQS ici que quelques points principaux. Si l'on mesure, cin:iriai7ement la base du thoraxjia niveau de4'appendicexiphoide, on trouve des dimensions qui varient ^selou: le. degré de pression que Ton exerce avec le ruban métrique». Entre la mensuration par simple application^ et la mensnratioEn par tmsion forcée^ c'est-à-dire en serrant le thorax jusqu'à qu'il ne cède plus, on trouve des différences toujours cgnsidérables^ Che2 un sujet, elles montaient à ii centimètres* Or» dans les maladies, cette élasticité est sujette à .varier, et: l'on peut/ selon M. Woillez, tirer de là d'excellents .signes «tiagnosliques. Nous avons déjà di( que nous reyiendrjiEtns sur ce sujet.
Telles soDt les principales disposiliQQs apatomiques qui méritent de fixer l'aifention,, au :poinjt de vue de la pathologie. , , ; . . -.
(1) Woilleï, Recherches sur les variations dé là capacité ihoraciqne dan* ^« maladies argués [Mémoires de la société médicti^ d'a^gervûtion; 1854, t. !")•
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CONSIDÉRATIONS R%Y§IAiqGJQD£aSQR I«E3^p{^fNES
DE l^RESPia^LUON.,.,^ i. » . , l ^
L'acte respiratoire corripôrté d^s phénomènes de deux ordres : les uns chiaiiq^uésj^ J.és autres mécaniquj^s. peux de la première espèce jnléressent surtout les physiologistes. V.n clinique^ on ne se préoccupe qoe des* phéhonoènes mécaniques; c'est, donc sur ceiJX-cï que nous fixerons axclusi vcmeol nou-e attention. ' , ,*' ", ' ^
Monrements Ae^lte rcMpttrtitiéri. Lr- reiffrimCiofi s'accofflpHi à Ifaidé àe^ûtiix'^avi¥eïAmh ^uccmï(\t, que Ton nomme mouvements it^hilfpiratiùn fX A'escpirkiiùn} la réunion des deux constitue ce que Ton appelle, par-fibréviation, une respiration. Dans les respirations ordinaires', cc^ dièur phénomènes sont entiéreroénf diàtfncfs' l'un de Tatiiré, sous le rapport de lefur cause/de leur nature, et des ré^ltats qu'ils produisent.' L'inspiration est un phénouïène'' adtif,- dû à des contractions musculaires, indépendant du pouihon, et même opposé à la tendance rétractile natufétle decet Organe; enfin if est destiné à Finiroduction de Tair dans les cellules ai^riennes. Le mouvement d'expiration se produit sans contraction des muscles, du moins en très-grande partie, et par suite môme du repos des puissances musculaires qui avaient a^i dans Tinspiralion. Sa cause j^rincipale et* immédiate réside dans Télasticité 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 Tair qui s'é* iait introduit dans lé thorax. L'expiration eët donc le repos de la poitrine et des pou'mions, comme Vél&t de diastole est le repos du C(œur.'€hactin"de bes phéhomènés demande à è(re étudié avec quelqties^tails. > i
Vinspiration s'opère^par un grand -Viombrd '4e muscles, les scaJènes, le trapèze, les intercostaux d*une part, et d'autre part le diaphrs^me; nnLiètOus-cesfHnuscles ne prennent pas une part égale aux mpuveiAénts7^Cé'dîaphî;%rfie est irerlalnement. l'aji^t. le! ^us , acliï'^d^ pe. phéaoi»6ne^ au moins chez rhonime; son action est plu^^cempleiie^u'on ne Ta
pensé Jusqu'à prissent; il agrandit le diamùtro vertical du ihorax par l'abaissement de sa convexité centrale (Hallerei tous les phfsiologibtes); mais de plus, ainsi que l'avait pressenti Magendie et que l'ont démontré MM. Beau el Maissîat (i), et M. Duchenne, de Boulogne (2), il est le dilatateur, dans le sens transversal de la partie inférieure de la poitrine; l'appui qu'il prend, pendant sa contraclion, sur la surface convexe des organes abdominaux (Duchenne), et pcut-Olre la résistance que le médiaslin 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 ùiçon que les viscères qui y sont contenus n'olTrent plus de résistance au diaphragme, l'action 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 tous les physiologistes moins prononcée chez la femme que chez l'homme; en effet, chez la première, la dilatation du thorax s'effectue, en très-grande partie, par rélévaliou et l'écartément des côtes à Taide 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 poitrine. Quelle que soit la raison que l'on puisse invoquer, le fait n'en est pas moins très-réel, et peut se formuler ainsi : chez Thomme, la respiration est essentiellement diaphramatique on abdominale, et à peine voit-on de légers mouvements de la poitrine; chez la femme, la res- ))irntion est principalement thoracique ou costale, et à peine diaphragmatique ; en effet, chez elle on voit surtout lapoi-
(1) Beau et Maissiat, Recherches êur le mécanisme de la respiration {Archives générales de médecinef 1842 et 1843).
(2) Duchenne, de Boulo^çae, Recherches électro- physiologiques sur le dinp^rogme {Union médicale. — Physiologie des mouvements démontrée à taide de l'expérimentation électrique. Paris, 1867).
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trJQc se soulever, tandis que rabdomen est à peine agité de légei-s mouvements.
La déduction pratique qui résulte de ces remarques est la suivante : Lorsque, chez un homme, il existera uneatTectiou pulmonaire qui produira de la dyspuée et demandera une augmeotation d'action des puissances respiratoires, celte suracUvilé mettra en Jeu des muscles qui se trouvaient jusque-là daps un repos relatif, c'est-à-dire les muscles thoraciques; alors on observera, outre la respiration abdominale, une respiration costale très-marquée; en conséquence, que l'on approche du lit d'un homme malade : si l'oa remarque que la poitrine se soulève comme chez une femme, en même temps que la respiration abdominale est conservée, on devra penser tout de suite à une affection des organes respiratoires. Réciproquement, l'existence de la respiration abdominale, chez une femme, de\ra faire soupçonner un état seinblable. 11 est vrai que Fou n'aura pas jusque-là de reaseif;nements sur la nature de la lésion, mais on iiaura du moins quel est son siège principal : et c'est iléjà un très-grand point, quand on a affaire à des malades inintelligents, ou à des maladies que l'absence de douleur ne permet pas aux patients de localiser avec précision.
I^eudant l'inspiration, on voit les espaces intercostaux se creuser plus qu'à l'état de repos; les digilations des grands (iculelés font une saillie plus accusée; les creux sus-clavicukircssc dessinent, et les veines jugulaires, si elles sont un peu distendues, se vident d'une manière rapide, à moins qu'il n'y ait une affection du cœur.
Ke mouvement à* expiration n'offre rien de très-intéressant 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, enverra, plus loin, que le contraire a lieu pour la durée des murmures d'inspiration et d'expiration, entendus par l'auscultation.
liocomofloii du poumon. Pendant la rcspirstiou, le poumon exécute des mouvcuicnts de locomotion très-pro-
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noncéâ» Danit l>*iMplfalloh, il s0'«lîsfc«d; ^sa èise s'abaisse avec le diaphragme et sa surface extérieurer^ glisse de haut en bas derrtève les côtet; Pendant Fe^'ration, cédant à sa rélractilité' DôriHale; il^se rapetisse et remonte de bas en haut derrière les c6té8,et{ rratNtnl'sar leur siirrace interne; seulement' ces mou vemeâtt- son t -eileDdeuxSau aphones, à cause de )*élat poK des surfaces pleurales opposées. L'élévation qui ac€ompHgne réxpiratiôn est si considérable, que l'organe quitte, par tbut le pourtour dé sa base, le sinus ou le diapbragOïe>s'unit aox côl^ ( sinus co9tOrdiaphcagiuatU que). Il résulte fde là, selon riàgédfeuse remarque de Cloquet> que, pendant l'expiration, on pourrait, àVaided'un instrument piquant/ percer 'la base; du thorax et le diaphragme, en traversant laclvitë de la plèvre, sans offen^r le poumon. (îuant à la âét0OBStr«tioii du mouvement asceodant et descendant du' poidmon, on en trouve la preuve dans le phénomène dur /h)ae»fentp/eurtf/t^ue et dans les vivisections. Nous empruntons à M*. Pournet Fiodieation d'une expérience sur ce sujet : r Un iapin^ de* taille moyenne, exécutant de fdrts mouvements, Jouissant d'ane bonne énergie vitale, fu t assujetti siir^le dos.' Après une incision médiosternalc, on lui 'disséqua rapidement la -peau des régions thoracîques, etonila rejeta ""sur les collés «^Lér muscles pectoraux enlevés, les^pai^s thoraciques A&'se^treàvdnt plus formées que par -ter musdes intereostauret les côte»,' on put voira travers leur transparence ce qui se' passait dans la poitrine : nn corps biancmontait^et deseéndlrit i^uccesslveaient, comme par un mouii^ment d'expansion bt de resserrement : c'était lepoomonrtt'): i> •• " "■■ •" ' ♦ "^
VrévBcmtfo dte lA' iHe^i^irâtloii. Les respirations se rép^ tcnt en mt^ènneiO'feis'par minute, de/ sorte qu'elles sont avec 1er fKHâls" dehs' le rap'port de f à 4 environ • Dans l'étal fébiile et dans presque Jtontés lés afTectionvétrangèresàla poitrine, cette proportion se maintient; ainsi, quand le pouls monte à 80, à 100, 120, la respiration s'accélère aussi
(1) Pournet, Recherche* cliniques sur l'auscultation, t. I,p. 126. Paris, idJ'*
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elsê'faît ^,^§5,"30'fôiS*pârmlïïùté!, assez exaclemenl. Mais elle se dérange dirrs les affections thoraciques, et Ton voit la respiration s^àccélérer à proportion plus que le pouls ; nous l'aTons Vue monter à 30, 40 et même "plus, quand le pouls Débattait que .80 ou 90 foiç par minute. Cette accélération relative peut donc devenir Tindice d'une affection pulmonaire, dans des cas où on ne Tau fait pas soupçonnée, vu l'absence dô tout autre phénomène extérieur (1).
11 reste quelques autre.^ phénomènes physiologiques qu'un ne peut apprécier que par divers modes d'examen, que Ton emploie plus généralement pour la recherche des phénomènes morbMes. A est indispensable de connaître les renseigoements fournis daris l'état de santé par ces moyens, pourpouvoir apprécier les modifications qui ont pu survenir par le fait d'un état pathologique. Ces caractères auxquels nous faisons allusion sont surtout perçus par la palpatiouf la percussion et l'auscultation,
Palpation de la pottrtne à Tétat mIb. Dans l'étal sain, quand od applique les mains sur les parties latérales du thorax d'un individu de moyenne faille et d'un embonpoint ôrdhiaire^ on sent distinctement l'élévation et l'abaissement àfdk côtës^ b'est-ài-dirè la dilatation et le ressejrenicnt diMhorax,'c*ïsT-1l-dîre endore les rnouvcmenls d'inspiration ctd'expii'aiionVQuand on coinmence l'étude de l'exploration «lu thorax/ bà' prend assez souvent l'un dois mouvements pour raiiirS*, lorsqu'on ne regarde pais; il faut donc s'habituer debonne heure H ne pas confondre ces deux actes dislincls. On dbif aussi s'habituer à les reconnaître, l'oreille et la ICte appliquées sur lé thorax,' parce qifil est important, quand oii ausculte^ de pouvoii' dire à! un phénomène se produit doparit/ih^pifalidn'Oti l'expirifiron.
Dans la palpation oh pcrçcft't aussi'la contraction des muscles dentelés, y affaissement' des espaces intercostaux, etc. Au niveau de l'abdomen, bn'constate, les mains appliquées
(t) Aadral. Notes ajoutées à la quatrième éilitioa de Laennec, AuacuUalion^ t. 1, p. 27.
sur les hypochondres, qu'il y a un mouvement de propulsion en avant et en bas, communiqué à la paroi abdominale parles viscères abdominaux, et dont la contraction du diaphragme est la cause. — Ce fait a été signalé par Stokes cl M. Ducheune.
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 oscillatoires se modifient et manquent môiue daus quelques maladies.
PercuMion de la poitrine à Pétat sain. Si l'on explore le thorax sain par la percussion^ on recueille des caractères fournis les uns par la sonorité^ les autres par larésistance des parois thoraciques.
Uelativement à \& sonorité, on constate» en général, que l'on n'obtient que le sou des parties les plus superficielles; nous ne croyons pas qu'on obtienne de sondes parties si luée:» à plus d'un ou deux travers de doigt de la surface extérieure de la poitrine; nous en donnerons plus tard la preuve. Si l'on veut parvenir à connaître le mode de résonaauce 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 môme toujours praticable, à cause des douleurs qu'il peut faire naître. Nous ne nions pas que les parties profondes, parleur nature^ ne puissent inOuer sur la qualité du son, ainsi que l'indiquent MM. Skoda et Roger, mais, après tout, elles ue changent rien à la clarté ni à la malité dés 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 prolonge et d'un ton assez grave ; à droite, au niveau de la quatrième côte, il est moins clair, plus aigu, moins prolongé, il est brusquement arrêté par la matité absolue que le foie présente vers la cinquième ou la sixième côte. Ce son s'éteod jusqu'à la partie moyenne du sternum et quelquefois au delà. Nous avons fait coniiultie plus haut les limites do U
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maiité du cœur, qui, comme on le comprend, laisse moins d'éleodue à la sonorité du poumon du côté gauche. A la partie externe des régions sous-claviculaires, sonorité quelquefois avisez marquée, mais sur laquelle on ne doit pas compter, la percussion ne se faisant que d'une manière oblique sur les côtes. Sous l'aisselle el jusqu'au bas du thorax latéralement, le son est abondant, plein, presque tympanrque, prolongé et grave ; il descend moins à droite qu*à gauche. En arrière, son peu prononcé, bref, assez aigu, dans les fosses 8us-épineu»es ; nous accordons très-peu de couGance aux résultats de la percussion pratiquée dans ce point. Mais on retrouve le véritable son pulmonaire sans al" li^ration, en dedans de la fosse sus-épineuse, entre le bord vertébral de l'omoplate et la rangée des apophyses épineuses des vertèbres; là. ce son est pur, assez clair, mais beaucoup moins cependant qu'en avant. Môme remarque pour la Tosse sous-épineuse, surtout dans sa partie inférieure. EnGn, le son redevient beaucoup plus clair et plus pur en dedaus de Tumoplate et au-dessous de l'angle inTérieur de cet os. Au reste, le sou est le même dans les points correspondants du côté gauche du thorax, à part les modifications détermi- I) jes par la présence du foie el du cœur.
La résUtance du doigt qui percute, ou à celui sur lequel on percute, varie ans?! suivantles diverses régions de la poitrine. I:)u avaul et sur les côtés on trouve une élasticité très-marquée; le doigt percuté n*éprouve aucune sensation pénible; mais il n'en est plus de môme dans les fosses sus-etsous-épiueu:>es^ au Yoi.sioage du foie, du cœur, sur les clavicules, le sternum, etc. Ou doit apporter à la recherche et à la perception de ce l'ait uue très-grande attention, car on en peut tirer de précieuses ressources pour le diagnostic.
Il y a des variétés dans les caractères fournis par la percussion, suivant les individus. Un large développement osseux et musculaire, un fort embonpoint, font rencontrer une uiatité générale el une résistance telles, qu'au premier abord ou serait tenté de croire à l'existence d'un épanchercent abondant de liquide; mais les mômes caractères se révèlent du côté opposé^ et il ne s'y Joint pas d'ailleurs d'ac-
U\CLE, 4e édit. Si
cldents assez sérieut )^xkir (fh*oh puisse âdiîiéUïëtine double li^sion. Chez leis indhidiis àftrtl- conformés, lï \mi renoncer à peu près à' ce mode d'éxplBralToft/ef-sôoretil àussU l'aascultatîon) comme nous ie'yérrons ptùs flôîri; B'atitres individus, sans ôtre malades, btit Vrôrmalement' dés poidts de la poitrine peu sonores, fets sont les'sommetis ^h arrière; mais alors ce fait, quand il est D0rmà1,'est presque toujours double. Quelques autres, par oppbsitîon; ont la poitrine qui résonne partout presque à la façon d'un tambour, de sorle que, dans le cas d'une lésion circonscrite, la résonnance des partios voisines couvre facilement fa matité qui devrait se manifester. Notons enRn qu'il y a une afTeclion qui rend la percussion absolument impraticable, ou, pour mieux dire, inutile : nous voulons parler des déviations de la eoloone vertébrale. La présence des corps vertébraux contre la surface interne des cotes, ûu COté de la convexité de l'épine, donne lieu à une matité considérable et qu*oa prendrait facilement pour celle de la pleurésie, de la pneumonie, etc.
Ansenltatlon de là reiplration à l'étmt sais. Si l'on explore la poitrine à l'aide de Vauscuîtation, on distingue un bruit que l'on nomme mnrmxtrû respiratoire, bruit refpirf^' toire, bruit vésiculaîre, expansion pnlnlcMairej e\c. y etc. Ce bruit n'est pas produit par le frottement des plèvres, puisque nous avons dit que le glissement ou locomotion de l'organe pulmonaire dans la cage thoracique se fait silencieusement dans l'état sain; il est déterminé par l'introduction de l'air dans les cellules aérîetines dupbiimon. Ce bruit se compo^ de deux temps distincts, celui de Vinspirntion ot celui de V expiration : maïs il présohte en outre à considérer «es camftêreSj son rhythme, son intensité, son timbre, son (teuîté ou m gravité, et enfin ses t)art>7^^ suivant les régions de la poitrine, suivent les iodivlduî et suiVant les âges. Étudions tons ces cara'ctèrss. ' ^ ' •
CaractèhSf \ié brùif. dUnspirdtioh est le plus imporlaul comme étant le plus prononcé des deux. Il ressemble à un sôuf/le sans timbre métallique; il est doux, moelleux, égal et continu, c'est-à-dire non saccadé; l'oreille a la sensatiou
CONSIDÉRATIONS rOTSIOLOGIQUES SUR LGS POUMONS. 387
de la péDétratîon de Tair daas les vésicules d*ua parenchyme mou,, facila à dé||li8s^r,.saps^huaiidité ot sécheresse. Ce murmure est prolongé et dure pendant toute l'inspiralloo; (a létQ.de r^ib^ejrvateifr^^pppyftnt sur la poitrine^ éprouve eaméme temps la^f^9atioQ^4u<;^c^lè^a^njL opé^^par la diJalaliott du l.hpjîa^, . i . . „..i. -n
Ace,hruit^uçcède.4i> rej>p&:{asfl|es^ ço^i;j,:^ivi d*un bruit ùxpiration qnrse produit i^en^qt J^JTav^epiept.de la poitrine, jCe aecpn^ h^'H QS^ t^uç^i^p plus faible et^lus court que 1q premier,;, on éyAUie:J}ii,g^jàrai sa 4pi'é& ai:^ tiers de la longueur du. bruit préciédent^ 1^, peu de force dispensée pendant re^piratioa.readibjeii compte de sa. faiblesse relaii-
vemeot au pi^cnieT-bruM* Ca(pnnec.rx!s^Y^itPQ|pl,fi\é son attention sur les caraçtèjrçis.du ihur:mure d'expiratipn, quoiqu'il Teût signalé (1); c'esl^urtouliîux (travaux de M. Fouroct qu'est due la connaissance exacte.de ce phénomène (2).Nou8 devons faire reoid|*qu^rx comme nous Tavions déjà fuit pressentir plus haati ^jue le bruit d'expiration est plus court que celui d'inspiralion, quoique. le mouvement qui raccompagne soit plus Ipng.queJemquveimeut d'introduction de Tair dans la poitdae. Nous devions présenter cette observation, afin qoe Ton ne pensât pas que les mouvement^ et les bruits sont dans un rapport fi^xact et calques les.gps sjar.les autres.
Bhythjnfif Is rhythme de.ces bruijt^ est le oiâme que celui du cœur j 41^ fréquence pr^ Premier bruit sonore et. prolongé; petil:&ilenfGp;>4eu3çiènae hrjuit cpurt^ long silence et eusuite Tetour 4'u^Q.no.uv^Ue.sépje ou d'une nouvelle ré(;ulutm respiratoire.
Intep$Hé.,Wini^ja^ié, deceS) ip^irm^res^ e^t .telle qu'en générulon peut les entendre ^iQs^difQcaUéid^ins.tpus les points duthprax..Néanmqiij(is.Aa.XQSf90ijU ou*Qn.4ç^(.Qpieax les percevoir dans.lesr points çii Ji^avQÎ thoraciqqe^ 1^ moins d'épaisseuR. Ce murauirei $'^iej9d'jsii^u.ti aui>si,.d{i,ns les inspiralioQs lenies et erdinaii^ea^ique dans jles jrespir^tioi^ idrcé^, exagérées. Aussi doit-on 40ujoiJ4'S(i:^omAienMl.er. ftjui^.içnlades
(l)UëQnec, Auscultation mé'durte/i» édit, 'Paris,' t836, t: 'i; p.' ôb".
lï) Poornet, Becfurcheà etiniques sftr Fausculfalion, etc. Paris, i839, I. T,
38 s MALADIES DES POUMONS.
de re« pi ror 4)011 cernent et avec calme. Nous indiquerons plis loin d'autres Tarintions d'intensité, qui tiennent à l'âge, aux individus* etc.
Timhre. Il est impossible de peindre le timbre de la respiration normale. Quant à son ton, il varie suivant la rapidili'; des mouvements, et aussi suivant la grandeur des cellules pulmouaires. Aigu chei Tenfant, grave chez le vieilbnl, il est d*un degré moyen chez Tadulte.
Variétés. Ce qu'il importo surtout dVtudier, ce sont les variétés assez nombreuses que présente la respiration suivant les régions de la poitrine, suivant les individus et aas^i suivant les ftges; c'est qu'en effet, il ne faudrait pas atlriliuer auT bruits respiratoires des caractères partout et toujours identiques, et prendre, par conséquent, des phénomt^QCs normaux pour des n^sultats morbides.
La respiration est plus pleine, plus abondante, plus superflciellc au sommet du poumon en avant que partout ailleurs; elle est un peu moins intense dans Taisselle, à la base du poumon en arrière et en dedans de l'omoplate; mais elle osl tout i\ fait oWure dans les fosses sus-et sous-épincnses et vers les régions hépatique et cardiaque, f/nbondancc et la force des bruits ne di^pendent pas seulement de Tc^paisseur du parenchyme qui est sous Foreille, mais aussi du degré d'expansion des vésicules ; en effet, il semble, résulior des recherches de M. J. Gruveilhier que le sommet du poumon respire plus constamment et plus amplement que la bnso, dont la dilatation complète n'aurait lieu que dans It"' grandes respirations.
Chez quelques individus, on perçoit, en dedans de l'omoplate droite, soit au sommet, soit plus bas et au niveau do la racine du poumon, un souffle bronchique véritable, qu(* l'on a désigné sous le nom de normal^ et qui mérite en eff<'t cette dénomination. Chez ces personnes ce phénomène e^t permanent et ne se lie k aucune lésion morbide ; on ratiribue aux dispositions anatomiques de la bronche droite, qw nous avons signalées plus haut. Quoi qu'il en soit de ceii<' explication, le fait est réel et assez commun ; on y fera donc toujours attehtion dans l'état pathologique.
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Les individus fortcm^t conslitués, loin d'avoir, comme
on pourrait le supposer, uae respiration large et abondante, ont la respiration Taihle et quelquefois à peine perceptible. MM. Barthet, Roger, Piorry, L. Mailliot(Oontsurtout insistésur ce phénomène qui est enopposilion avec toutes les prévisions.
Chez les enfants, la respiration est abondante, son ton est élevé et le bruit parait d'une extrême intensité; à tel point que l'expression de respiration puérile est devenue synonyme de respiration forte, exagérée, etc. On attribue ce fait au nombre considérable et k la petitesse des vésicules pulmonaires, qui augmentent la surface de contact de Tair et dos poumons. Par suite de la disposition inverse qoeprt'sentent les vieillards, c'est-à-dire par la diminution et i'agrandisFement des cellules, on explique la faiblesse du murmure respiratoire à cette époque de la vie. Enfin, chez Tadultc, la force des bruits respiratoires est moyenne. Nous devons faire remarquer, en terminant, que Ton ne saurait faire varier à volonté ces caraci^res; un adulte, ou un vieillard, en respirant fortement, ne peut pas faire reparaître la respiuilion puérile; Tétat de maladie d'un poumon est seul capal»le d'amener ce résultat dans le poumon opposé.
Ici doit s'arrêter l'indication des faits physiologiques utiles il connaître pour l'exploration clinique. Il nous semble absolument indifférent de connaître les causes et le niécanisme de la production de ces bruits. Nous croyons que tout le monde esta peu près d'accord sur ce sujet : le bruit respiratoire se prodoit dans 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 vésicuiaire, et, à 1 exception de la racine du poumon droit, on ne perçoit nulle part de souffle bronchique. Quelle est ia yaust; de ce fait? La colonne d'air qui traverse les bronches ne produit-elle pas de bruit, ou bien le bruit n*arrive-t-il pas k l'oreille? Nous sommes convaincu qu'il se produit un bruit, un souffle dans toutes les bronches centrales, et nous n'iMi
(I) I*. Mailliot, Traité pratique de la pereuttion. Paris, 1^43.
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voûtons p3Â '(ffftitre prelirS tjfrfè'l^xîstènce rroraïaïe de ce soufDe danS të rarryrix éf ta'tVfôéïiétî.Si,' èti ^6ltet,Toifr applique sur ces 6r|iî<î^ "lô' itaVffldfi ifti^'élfillWséope?; {Vn 'eirlend un snurae tuÉànViVtotklHyAéVadisr ftigttrtct» ^UssùtralichehwTil accusé que ccitfftfé la ^^UnitJtiitf sa* <teu^ièine''dëgré. Or, pour quel''iiiofff^Ve môtnè pliénbcnènë Yi&^é passe^aii^il pas daas les bi^(rncffé9^'ceIa'sertt1t'cbtt1Yâ[irë''aa rtiisènâêmeDtet môme aux fVltâ/QiietrPûfii1iHBritëhid'^^<!i^'rocrae b^^^ queeh'ausçôltkhthi pôîtrîïîé, • cfelà tfépentf iïé Félolgnemenl des grossefbr(^ndliés; ét^ë' Hbléito^tibfi; lébtfre elles et la paroi (horaci^uej' d'aune 'couch'è [Hds oti fniDfiiis épaisse d'un tissu mou', spôn^eui, mn:uvrfis éofedàcXéiSV'dti son. fl résulte de là que, &àjis les cas d*induri(tii>n dû porenclhyme palmoiiaire, do puëumôâie; etc., lé 'soufflé h'ést pifiS'iîn'|ihénoinène nouveau eV dé ftirchàtidn m^rî)ïdéi' c'est tih'b^uit naturel, mais que là disposition du poumon Oé ' permettait pas de percevoir dans Tétat de santé.' Cette remarqtie- trouve son
application dans les épanchemcnts pleurétiqués.
ItÈGLES À SUIVRE DANS L*BtAllEN Dtfi HALÀBIES DES POUVOXS.
Les règles à suivre pour Texploratloii en poumon difli^rent p^u de celles que noir» avons indiquées pour l'ejcamen du cœur. Les unes sont relatives au malade, les autres au médecin :
i* Le malade sera couché ou assis, et dans une station facile i maintenir sans grands efforts musculaires, autrement oh entendrait, pendant l'auscultation, un murmnre cootimi (bruit rotatoire), attribué par Laênnec à la contractién dei muscles, et ce bruit masqueraK' la respiration ; 41 poiirrail liiôme être pris pour le bruit vésiculalre. La poitrine sera découverte partout où l'on devra l'explorer; pour Tauscultation, on pourra interposer entre l'oreille et la paroi tbors' rique un linge H n, mais on évitera le» vêtements épais, et suHout la laine, la flanelle, etc. On fera i^plrerle malade, ttintOt fortement, tantôt faiblement; on-fera quelquefois suspendre la respiration; on engagera, suivant les cas, le malade à tousser, à parler, etc., etc.
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î" Le Riédecia se oieltra ^tOt du côté du Ut opposé au
point à explorer, tantôt du laérne côté; il sera nécessaire do
se placer au pied du lit, et directement en face du malade,
quand .il. 8t*agti;a de. comparer les <Jeux eôlésde la poitrine,
sous les rupporls de la symétrie des mquvementSy elc*
Après avoir jeté un coup d*œil sur l'ensemble du malade,
, pour apprécier sa constitution, son état de maigreur ou
d'embonpoint; aprèîsja\c6i!^^fe(^liéh*èh&s'it existe de la fièvre,
. OD arrivera à l'examen local du thorax. On mettra succesâi-
[ vement en usage Vinstpeûtiùriy lé pulimtion^ là percnstion^
^ l'auscttltation ; dans quelques cas, la mensuration, la succus-
siorif seront utiles. ■ : ' .'
La percussion donne* qae1quëfe)is, dans deux pbintssynié-
[ triques d'd^ltf j)oitride, des diffl^rénces* notables, qnîf dispfi-
raissent' peur se produire 'dans un' oirdre inverse, si l'on se
place de Paûfrê côté dû lit au mulatfé.' (I*k)rrî.) On ne né-
] gligera'iras^ice renseignement; - ^ '
Quand 'éA ausculte, on doit' tbujodrs explorer les peints symétriques des deux côtés de* là poilnne, aveé la môme oreille j il n'y à pas d'incanvénient à ausculter en arrière de la poitrine avec utie oreille' el en "atant avec Vautre ; mais il y enaiiràît &'aosicullër; pa^'eteùtple; avec Toreille gauche eh àvaht et à droite, et aV^cForeilIe droite en avant et à gauche; on ne pourrait plus alors comparer les sensations, les dedx oreilles n'ayant pas toujours le môme degré de finesse', i . ' ■ i '■ . . , i ! '
Tous les médecins ont renoncé; depuis longtemps, à Fem* ploi du stéthoscope pour Texploration des bruits du poumon. Oet instrument* n'est réellement utile que pour les poiuts de la poitrkie sur lesquels l'ôréillê né peut pas s'appliquer; et-ilads le» cas oà les- convenances Vôppoisent à une e^pbmtion' directe. : '
On n'oubliera pas l'examen des màtfères expectorées.
SYMPTOMES ET SIGNÉS DB?s' MALADIES DES POUMONS .
Nous reproduisons encore une fois la division que nous avons a'iôptée pour les deux groupes d'affections que nous.
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avons «étudiés précédemment ; nous décrirons donc succef^sivement : Vhabtttide extérieure du corps dans les maladies de poitrine les symptômes locaux de ces affections, et enfin los phénomènes éloignés et tfénéraux qui s'y rattachent. Un résumé complétera cefte étude.
CHAPITRE PREMIER
DE l'habitude extérieure DU CORPS.
L'apparence gi^nérale de Técononn'e est tout au$:»i caraciéristique dans les maladies de poitrine, que dans celles du cerveau et du cœur; mais elle varie dans les principaux groupes de maladies, et surtout suivant qu^il s'agit d'une affection aiguë ou d'une maladie chronique. De sorte qu'il y a plus d'une espi^ce de type pulmonaiie^ comme aussi il y a différents types ccTébraux, différents types cardiaques. Nous avons dt^jà insisté sur celte multiplicité d'apparences générales de réconomie dans les maladies d'une même caùié; nous n'y reviendrons donc plus; mais nous devions, au moins, appeler ici de nouveau rallention 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 frappe tout d'abord. Tandis que, dans les maladies de l'abdomen, la figure exprime la souffrance, l'abatte ment, les touro^enls de l'esprit, et souvent le masque du lœdium ^iiœ ; lundis que, dans les maladies du cœur, ellt^ présente ou les traces de* la turgescence sanguine active, ou celles de la stase passive ou mécanique du sang dans le systùme veineux, ou enfin qu'elle est œdématit^e, Jaunâtre, cireuse et sans expression; dans les maladies des poumon», l'expression faciale est toujours différente et caractéristique. Ici il no s'agit plus de souffrances, ni de gène de la circula-
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fion;iI s'agit de troubles de la respiration, qui se traduisent et se peignent énergiquemeot sar la physionomie.
Tout le monde le sait^ la face est pourvue d'un paissant appareil respiratoire, qui, pour être aa repos et à peine évident dans l'état de santé, n'en est pas moins prêt à se mnni- Tester dans l'état de maladie. Cet appareil respiratoire (nerf de la septième paire — muscles dilalatears des orifices de la face — Ch. Bell et Magendie), qni fonctionne d'une manière synergique avec le thorax et le diaphragme, entre en Jen, dans les maladies de poitrine, aussitôt qu'il y a insuffisance des efforts musculaires ordinaires pour l'entretien de la respiration. Sans doute les muscles de la face contribuent peu à faciliter la respiration entravée, mais cependant ils ne peuvent pas ne pas exalter leur action, avec les autres puissances de la respiration, et d'ailleurs ils agissent dans la limile de leur développement. On voit alors : la dilatation forcée des ailes du nez, l'ouverture de la bouche, l'agrandissement de l'ouverture des paupières, le tiraillement excentrique de tous les traits, en un mot Vexpansion de la face, iiigoe presque infaillible d'une maladie pulmonaire. On rencontre ce signe à divers degrés, avec des modifications, mais au fond toujours le môme, chez les phthisiques et les pneumoniques, dans l'emphysème, dans la pleurésie, dans la coqueluche, dans l'asthme, dans le croup, en un mot, dans les alTections les plus opposées du mAme appareil. ,
\a rougeur de l'une des pommetUn avait 4é]à été signalée P^r tous les anciens auteurs. M. Gubler (1) a repris l'étuilc de ce phénomène, et il résulte de ses observationa : que les inflammations pulmonaires donnent lieu à la coloration rouge et à Taugmentatipode tetnpérature des pommeltos; qtie la Joue congestionnée correspond .au poumon qui est lu 8i<^ge de la phlegmasie, ou. du moios à celui qui est le pins affecté; que cette rougeur.se. montre dans la phthisie, b-s pneumonies typhoïdes, la bronchite capillaire, la pneumonie, et particulièrement celle du sommet; enfin, que cette
(0 Gubler, De la rougeur des pommettes comme signe d'inflammation pnlnonaire ( Union méfiiealfy 1 857, p. ÎO I ) .
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congestion malairE peai. é^ile. point/ de .départ de plaques érysipélateaseSk. .i f. ; *>» n*^ >^Hk,t^^.y^t^ :» ;i»s:ji
M. Jaocouâ>»>pablié4 pk>steu^Jaiitiitoo8 je94tt^U;la i9ugeur de »la p6infnQtt« siégsaïU-iiticC^U- 999^ à|ia^pDeumo* oie^'tÊef' oas >a|M|^àKia8fsMi*if)ficiWftl^(WQ9fMut4iias les coiMs)tttiaiitia^4i. ifi«fa4^s i|isl .iMi^wii^a imn ViffUûêm
malôrlté*iiiw>pnèuniOBl>»(iH.>->.V > ..: — -i >.. -« -^i ^j^
Un'smi%ipé6iiimièÉto»«Ainroqm4)ûi»Mi Ô9Ln^*Q/(!Céiàalio» delà rapiniHm^éV9Qnmw)èmeàUHrélévaéhn'td%ê4^ tenre de^^deaf |ih^èiaèB8B WLiîDOiDf reild^ trop factlémeDl ponvqii^ft y^HÂeaoîDiidct îoogiiéiiexpliùHtlioitt. La-fiUpirt des affëclibn^ttioMciqaes paileaiiAtt«fnte-À>r^émsil(Qsef en dimfhuàtitla «pffaee d^bsorplibii) deFoxygène ide l'^dr, el il est nôceinalr^ -alo» • qw «les imalaëè^^ xrompeoieat, par des respi>atibns'pltA2crooibreusei9«que'de.c»utiiiuey4'iiosiiffi8ance
de chacuoe d^ellea. '6epa»daoÉ l'ampliatioa eiagéréc du thorat peutyii elle'^eàte, roamtr.à: l'air uae surface absorbante BufBsante ipotlr l'cccoo^piissemeat de riiéDiatoBe, de sorte que 1- aceél^Fa^ion' de la respirariou n'-est pas to^)ours indUpensi^fe; Cette remarque «ùrOt pour expliquer le peu de fréquence^ ' et niêfne, daos quelques cas, la rareté des mouvemeats respiratoires danv certaines maladies de poitriue. M. Bouilkud fait souvent remarquer que la respiration ne dépiassé pas seize -el tombe qaëlquefdis liu^essoi» de ce chiiTre, dans certaines variétés de i>ronchites, dans renaphy* sème pèimonarilré, èlc^; mai»^'« pu? compensation, le thorax se dévôlopt>â^ avec lénergie-et^ans kM»'les«ea6. •
On doit eoeore prendra ett cèàMéTiAïba}» décubitus qu'affectent lefe mulade», ^tqoi-rââiqae quelquefois la nature de VafTection/quetQutîfeft^ le cOtd dd^la^poitiine au se trouteul IC"? principales' Wsîolit. ••♦»'♦<'- •■ • .••. n^».» **
Dans les airéGtioès'H)A 'kê^ukun Joue le.pi*efl&ier rôle, les malades né]^euvent'sectiocher«utle'43êlé oûcellerci existe; telles sont la ph9âttidyaie|^<tSi>pledrétie^«tf]at pneomonie au début. •• **"* ii'iMtti ut* ♦.!<*» ^ ".. , .•*i t. i
Pari», 18«7.
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Dans celles oâi*lûp42^â^fifelt MilMtfêolefntbiiie, épanchèrent àoiMey bls9âftfait«<^bâfi)tltffre,^'é|i:i)X<'l«»''inalcdes garcfedtiéC'pliA^èôuvem !à t)^t()<Ai %4«toe>; Hls^fe pl^èbi sur le bord de )ei»^i{t,'léli''janit)e» [ieBdaniM rfl8<9a«t qaëiqsefois obligés de passer {làDUWd^orutiVb1]lbaâr;Î0Ï)8>sont couchés, )e iroiKf'fl besoin «d^étr^Bomiftra {«ih^pteMorB hreillers, la tête éHP éYèvée;* étci< OeHe 'a(Htvl(td> esf* Caractéristique «ies nmlâdies de l*afpparèH fespirafoiFevon l^'rfeMCWtlre daoK las maladies du cœur, mais seulement lorsqu'il existe uoe compHc^tidn pnrmOoahi^; ed sorte qo*e; -otie ilialadie cardiaque étanf>dôDhéé, et le^^atleiit aff^1:t«tiMe dëdubitm indiqué, on piDit^ dfbnAer; sjvirït tbat exatnëiv^iqu^ l'appareil pulmonaire est compromis flus oirmoins^graveinent'. •
Quand ils-agit d'une ^fftf&ticfe Où'l^un êes meu» calés de la poitrine t$i surtout afTecté/ maris de* dianvir» que la respirafioD y f^MsUspeftdue k^^yfftèê conrpt^tettienl, on remarque que le malade^ve couôfae conëtamneat aar la côté malade, afin de laisser au côté sain toute liberté d'aelion } .c'est ce qu'on obiérte-ëans-k pleurésie <d*un seul côté avec épanchement abondant, datiste- pnPeuEoonte'aTec hépatlsalion, dansIêpnétmscHthorax'et'riif dropueuniothorax, dans Tinflltratiôrt teèerculous» de tout-un > pouo>en,' élc. .
Eafio, il y ar/dâffsl» phthisie 'au troisième degré, un décuhitQf pàrtièirtiéf', îquf, -^ ti(%tré Connaiisi(»e6, n'-a pas encore étè^erft, et' qVie ûdû9 ' afvonv'^nr^ëtrdtr etgnaler - seulenieut pirll.'Darl>tf, dansées Meçons'CÏifiiqtfes&Dèna I^lmmeose majorité'de»* ca^ ie^^'pbthistq«^ tte ^se^couclfent' que sur le c6të6'ffnl>èl'n^<p6iuiF0irt'^Be^0Air,''^éAfgfeni 4âoios, sur le cdléPc^'exfi^èftt'tï^ttt^iWé oWie^cavérnes'dQ^Booimet du ponn^'. «NbU^Yre^davèns^^irt l^^n Irotrv^eMt^une- éirpllcalion raeiterdé'Ce 'râlt;^ifii^'^l^^réél,^ 0t,^d)epUf9 qtie nous l'avons cDteD0u<^atln<<neérfiti^ fi. fiai^hi' riolihiedP'iiYdlis cooataté un gra()d«ditt4)i^déffi^1(«jrfti!(lHldc/^^ fé^ltel de^là, que quand on voî« tin»p^MhftiqtJ«^à1a'lroffèifffiîeT<él'MUe,'cfn'peu* recon- DaUi<e;saùiB aticutf ft?rdrrieii7 r^ COfé oà sMgei'etcavalion tuberculeuse, en prdiTant enconâfdét-atièn seulement ie mode du décuhilus. Il résulte aussi du méuie fait diflFérentcs parlicularilés remarquables : s'il y a'^des cavernes au sommet
des deux pouDioot, le malade se couchera du côté de la plas pelile ; si elles sont égales^ le décubitus dorsal sera seul possible; s'il y a uoe caverne d'un cOté et une pleurodyaie de l'autre^ le décubitus sera également dersal. Nous comptons encore des exceptions à cette règle remarquable.
Tels sout les principaux caractères communs à toutes les maladies de poitrine* Exposons maintenaut ceux qai sodI particuliers aux principaux groupes d'affections thoraciquès.
L'état fébrile, la turgescence de la face, la coloration des pommettes ou d'une d'entre elles seuleuient, la dyspoée et le point de cOté, quelquefois la teinte ictérique de la peau, raltilude assise ou demi-assise , l'im possibilité de se coucher sur tel ou tel côté de la poitrine, la toux péuible, déchirante, ou l'impossibilité de tousser, dénotent presque isfuilliblement une pneumonie, une pleurésie, ou toute autre affection aigué des poumons. C'est là le type des afi^ections aiguës inflammaloires.
Aux accidents précédents se lient une anxiété extr^.me, une crainte, une terreur, profonde et une agitation considérable, dans les affections avec menacede suffocation, comme l'apoplexie pulmouaire, la congestion des poumons, l'héfflopiysie, le croup, les corps étraugers du larynx ou de la trichée, la bronchite capillaire, les accès d'asthme de Tempbysème, etc. Ces caractères sout d'autant plus importants i prendre en considération, qu'il n'y a pas de maladies qui Uuunenl lieu à des terreurs aussi profondes et aussi soudaines que celles où la respiration est compromise. Aussi, lorsqu'ou arrive près d'un malade qui ne peut répondre et qui est en proie aux accidents que nous décrivons, ou doit,araDt toute chose, rechercher s'il n'existe pas quelque gêne delà respiration, quelque lésion dans le thorax. Nous donoeroos à ces accidents le nom de type des a/fecUons asphyxiant ox- (fuéi. L'asphyxie par le gaz acide carbonique ne donne pas toujours lieu à ces phénomènes, probablement parce quil n'y a pas obstacle à la respiration proprement dite, et parce que Tacliou du gaz acide carbonique n'est pas seulement "'Hule, mais encore et surtout toxique.
HABITUDE EXTÉBIËURË DU CORPS. S9f
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 eiistaote.
S'agit-il d'un état anatoaiique qui soustraie une grande étendue de pouaion à l'action de l'air, on a surtout des phénomènes d'asphyxie lente. Les malades sont dans Torthopoée, restent habituellement assis dans leur lit eu sur un fauteuil, ne peuvent se coucher; ils ont la tête élevée ou renversée en arrière, leur respiration est haute et fréquente ; la face est pâle ou violette, les lèvres sont livides, les joues marbrées ou couvertes de veinules dilatées, les extrémités iiOQi cyanosées, la peau est froide et couverte d'une sueur visqueuse; il y a des détentes, mais tous ces accidents re- YieuDent après un certain temps de repos. Ce type, qui est celui des affections asphyxiantes chroniques^ traduit infailliblement, pour un observateur exercé, quelqu'une des maladies suivantes : un épanchement pleurétique remplissant tout UQ côté du thorax, un épanchement double, rhydrolhorax, la congestion passive du poumon dépendant des affections du cœur, l'œdème pulmonaire, l'engouement des bronches, la bronchite capillaire à marche leuie, la phihisie granuleuse généralisée, et quelques autres affections du même genre.
Pour les maladies pulmonaires qui agissent plutôt en altérant ou appauvrissant les liquides de l'économie, par suite d'une sécrétion excessive, par suite d'une inflammation lente, d'une suppuration, etc., comme les tubercules, le cancer, la mélauose, le catarrhe pulmonaire chronique simulant la phthisie, elles produisent un type différent qu'on pourrait nommer type des affections organiques. L'apparence extérieure des phthibiques en est la plus complète expression. Ses traits principaux sont : la décoloration générale de la peau et l'amaigrissement, l'expression de souffrance de la face, la coloration bleuâtre des sclérotiques, une toux extrô- Diement fréquente avec ou sans expectoration, la déformation de la poitrine, la courbure du tronc en avant, enfin la fièvre hectique et les accidents de colliqualfon.
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Si TonTeut y faire bien attention, on parviendra songeai, à Taide de ces caractères, à reconnallre, avant tout reoseignement d'auscultation, le siège et souvent la nature de la lésion pulmonaire.
Nous n'avons cité que les principales espèces de types de Tbabilude extérieure du corps dans les maladies de poitriue; il y en a bien quelques autres, mais que nous ne pourrions citer sans entrer dans des détails trop particuliers. Il noos sufQl d'avoir indiqué les groupes qui sont les pluS' commuQs, et qui ont, par conséquent, la plus grande importance dans la pratique*
SYMPTOMES OU SIGNES LOCAUX
.Les uns sont physiques, les autres fonctionnels. Ceui de la première espèce étant plus nombreux^ plus facilemeul appréciables, plus caractéristiques surtout,, fixeront tout d'abord notre attention.
Art. I. — SYMPTOMES PHYSIQUES.
Les symptômes de cet ordre sont extrêmement nombreux, car on peut explorer la poitrine à l'aide de moyens très-divers; en effet, on peut mettre tour à tour en usage Yinspection, la tnensxjtration^ la palpation, la percussion^ VauscuUation et la succussion. Nous allons donc voir successivemenl tous les phénomènes que Ton peut recueillir à l'aide de ces procédés.
§ I. — Signes ffoumlt par rinspeotîon.
Ces phénomènes consistent dans la dilatation de ia poitrine, sa dqjntssknif les mouvements anormauso qu'on peut y remarquer» les tumeurs^ leà perforaiions^ dont elle peut être le 8iége«
I. —AUGMENTATION DO VOLUME DR LA POITRINE. VO0SSU8B
Malgré la solidité de la charpente osseuse de la poitrine et la résistance q,u'elle parait être en état d^opposer au poumon, l'un des organes les plus mous, les moins denses de l'écDoomie, cette charpente n'en est pas moins exposée à éprouver, par l'actioD de ceui^-ci, des modifications très-remarquables de forme et de volume. I^a généralité du Tait dans toute Téconomie peut diminuer Tétonnement qu'on (éprouve, mais sans le faire cesser complètement. Personne Q'igDore que des épanchements liquides dilatent certaines cavités osseuses (sinus maxillaires, frontaux, cavités de l'oreille interne, des os longs); que la simple pression de la langue projette les dents en avant, lorsqu'elles ne sont plus souteQues par les lèvres; que les os s'incurvent, à. la longue, sous l'influence des muscles dont l'action n'est plus contrebalancée par des antagonistes.
Mais, cependant, il y a toujours 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 pulmooaires. Tout au plus trouverait-on un commencemeut d'explication dans la mobiljté des articulations costales, et dans la présence de leur caYtilage ; 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 représeatenl les côtes, et, par conséquent, chaogement de forme delà fibre osseuse; c'est surtout ce I^uil qui a lieu d'étocner^ lorsqu'on pense que le poumon est le seul agent des déformations de cette nature. Quoi qu'il en >oitf et malgré le. défaut d'explications satisfaisantes, le fait l'en est pas moins réel; il ne s'agit donc que de faire con- 3ai(re les diverses espèces de déformations de la poitrine, ^'en indiquer les causes et la valeur séméiologique.
Caractères, La poitrine peut être altérée dans sa forme, K>it partiellement, soit généralement ; l'augmentation de volume est quel(fuefois très-limitée ; d'autres fois elleaifecte oui un côté de la poitrine, d'autres fois encore les deux cû-
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tés. On réserve particuliëremenl le nom de vovLsswre au développement partiel, et celui de dilatation à TaugmentalioD gé.nérale ou au moins fort étendue de la poitrine.
La voiusure ou dilatation partielle occupe fréquemment les régions sus-et sous-claviculaire, les deux côtés du sternom dans toute la bauteur de la poitrine, la base du thorax ena^ rière, ou la* région intermédiaire à la colonne vertébrale el au bord interne de l'omoplate. Elle affecte la forme d'une élévation plane, sans sommel marqué, sans limites nettement arrêtées ; Ton voit et Ton 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 offreoi quelquefois une résistance plus grande que les autres. QuaDd la voussure est peu prononcée, il faut faire coucher le malade horizontalement et dans uoe position très-symétriqae, et se placer au pied de son lit : en regardant très-obliquement la surface du thorax, on distingue facilement l'excès de saillie d'un côté sur l'autre; au niveau de cette voussure oo coostate, par la percussion, une dugmentation ou une dimioQtion de la sonorité, quelquefois un son normal. Nous avoos déjà dit qu'il y a des déformations normales du thorax, mais qui ne vont jamais jusqu'à simuler une déformation véritablement morbide. {Voy. p. 264.)
Quand la voussure occupe les régions sus-et sous-clavicolaire, on ne sent pas de saillie des côtes, mais il y a élévation des parties molles. On ne s'en laissera pas imposer par la dépression sous-claviculaire, qui peut faire croire i uoe voussure du côté opposé; la percussion aidera beaucoup so diagnostic diiTétentiei. A la partie postérieure de la poitrine, la voussure ne peut être appréciée qu'en dedans de l'omoplate ; là elle se traduit par une saillie exagérée de l'angle des côtes; et, comme celles-ci forment une série continue, la voussure est disposée comme une espèce de bande verticale entre l'épine et l'omoplate.
Lorsque la dilatation occupe un côté de la poitrine, on remarque ce qui suit : le côté seipble, à la vue, plus gros, pli'' arrondi, plus plein; les côtes sont moins de.<sinces que du
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côté opposé, par suite de Télévation des espaces intercostaux ; les mouvemeuts 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 ; et, quand elle se manifeste en avant, c'est qu'elle est extrêmemeot développée en arrière. En faisant asseoir le malade et le regardant de profil, on voit la base de la poitrine dépasser, en arrière et en avant, le plan du côté sain ; si on le regarde de face, on voit le cOté dilaté'porté en dehors et quelquefois plus relevé que l'autre; il arrive quelquefois que l'épaule est sensiblement soulevée, f.a mensuration ne fait pas toujours apprécier, aussi manifestement que la vue, les différences qui peuvent exister entre les deux côtés de la poitrine. (V. p. 422.)
La dilatation double ou pour mieux dire générale de la poitrine est quelquefois difficile 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 état naturel; mais le plus souvent il n'en est pas ainsi : la déformation n'est pas régulière et symétrique; un côté est sensiblement plus développé que l'autre; il y a des points plus saillants, qui ne correspondent pas à une voussure semblable du côté opposé; en un mot, l'irrégularité est le propre de cette dilatation générale de la poitrine, et elle devient, par conséquent, le moyen qui permettra de la reconnaître quand elle existe.
Causes. Un grand nombre de causes peuvent donner lieu à la voussure ou à la dilatation du thorax. Telles sont : la tuméfaction simple des organes intrathoraciques, des accumulations de gaz ou de liquides^ des tumeurs solides, des abcès.
La forme, l'étendue, les caractères de la voussure varient avec la nature de la cause; et les différences sont souvent assez tranchées pour qu'il soit possible, à la première vue, de reconnaître l'affection à laquelle on a affaire. Nous devons insister sur ce point essentiel pour le diagnostic.
Un épanchement pleurétique peu considérable et enkysté, Qne tumeur intrathoracique, ne donneront lieu qu'à une voussure localisée et de peu d'étendue, parce qu'il n'y aura
pression que contre une faible portion de la paroi de la poitrine. Mais si le corps qui produit la dilatation est libre daos la plèvre ou dans le poumon, s'il est de la nature de ceux qui transmettent la pression dans tous les sens, si c'est, en an mot, un liquide ou un gaz, le développement du thorax oe saurait être partiel; aussi, à moins de circonstances particulières (adhérences), toute une moitié de la poitrine sobin l'influence dilatatrice. C'est dans ces cas que Ton verra une grande dilatation et comme une sorte de ballonnement de tout un côté du thorax. Que si, enfin^ il s'agît de ces casoûla pression excentrique s'exerce dans les deux côtés de la poitrine, la dilatation sera double et gt^nérale (emphysôme, 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 poor seules causes les affections des organes respiratoires; ilys une maladie générale qui altère tout le s^fstème osseux et qui, en portant son action sur les parois de la poitrine, y détermioe quelquefois des changements de forme considérables : nous voulons parler du raehitiame. tl ne faudrait pas prendre les déformations qu'amène cette maladie pour un effet d'uoe 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 surle-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-mônie, pour savoir à quoi on a réellement affaire. Les caractères des déformations rachitiques.du thorax son t les suivants :8lerooai saillant, convexe de haut en bas, quelquefois condé, à aogl^ saillant en avant; cartilages costaux se* portant presque directement en arrière, puis se dirîgeant en dehors avant de se courber définitivement; d'où la forme de la poitrine e"
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guitare, en caréné; articulations chondro-fitemales volumineuses; série de nodosités répondant à Farticulatioil de ces cartilages et des côtes (Rilliet etBarthez). Joignez à ces caractères le développement de la tôte et du front, les courbures des os des membres^ le gonflement des articulations^ la luméfaction habituelle de l'abdomen, l'appétit vorace, la diarrhée fréquente, le retard de la dentition, et vous aurez le tableau des caractères du rachitisme. Si l'on constate, dans ces conditions, dès déformations de la poitrine, on songera à cette a£fectton 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 principalement dans là plevrésiey lu pneumonie, la congestion et Vemphy* ième des poumons^ et dans le pneumothorax , Cependant nous indiquerons quelques particularités relatives à la pleurodynie et à la bronchite»
Chez un individu affecté de plearodynie, la douleur est quelquefois assez vive pour rendre ces mouvements difficiles ou impossibles dans le côté malade. 11 en résulte une immobilité qui simule souvent une dilatation; mais cette dilati^tion n'est qu'apparente. En effet, si Ton mesure comparativement les deux côtés de la poitrine, on les trouve sensiblement égaux entre eux. Cette disposition fait souvent croire à un épanchement pleurétique. Les circonstances suivantes feront reconnaître qu'il s'agit seulement d'une pleurodynie : la douleur de cette affection est beaucoiip plus aiguë que celle de la pleurésie et sa marche est plus rapide; celte 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 nn épanchement considérable, et il y aurait alors une matité énorme et facilement appréciable; enfin, un épanchemcnt
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n'amènerait le résultat ea qoestion qu'au bout d'un certaio Donibre de Jours, taudis que c'est seulemeul après un jour, douze heures, et môme moins, que la dilatation apparenle du côté se manifeste de la sorte dans la pleurodynie.
Nous croyons avoir remarqué une disposition analogue dans quelques mérrml^em iMtereostmlcs et dans quelques Iié«aipl6^es 1 le mécanisme étant le même que dans le cas précédent, nous n'y insistons pas.
La ple«r^le donne lieu à une dilatation fort remarquable, mais variable. — Quand répanchement est médiocre, c'est surtout la partie postérieure et inférieure du thorax qui se dilate, quelquefois la partie inférieure et latérale; les côtes s'écartent en 8*élevaot ; les espaces intercostaux s'élargissent et s'effacent. Mais quand on remonte vers la partie supérieure de la poitrine, cescaractères disparaissent poar faire place à 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 matité, etc. — Dans les épaucbements considérables, et qui remplissent toute 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, eifacement de tous les e^^paces intercostaux et du creux sousclaviculaire^ saillie notable de la région mammaire ; eofio, rhypochoodre correspondant est quelquefois plus saillant, par suite de l'abaissement du diaphragme. Si répanchement occupe le côté droit du thorax, outre les caractères fournis par la matité, l'absence de respiration, etc., on constate l'abaissement du foie ; s'il siège à gauche, on reconnaît uo abaissement de la rate et le refoulement du cœur du cdlé droit,
La dilatation du thorax ne peut pas être signalée comme un fait constant dans la pneumonie, mais on l'observe cependant quelquefois. Nous l'avons constatée, il y a peu de temps encore, chez un homme affecté de pneumonie de la base du poumon droit, avec complication d'ictère ; peut-être y avaitil aussi un certain degré de pleurésie^ mais il n'existait certainement aucun signe d'épanchement. Dans ce cas, toute
AUGMENTATION DU VOLUME DE LA POITRINE. TOUSSURE
la base de la poitrine, du côté droit, était développée d*une manière exagérée, et débordait de beaucoup le plan du reste du thorax, soit en avant, soit en arrière ; l'oreille percevait du souffle et du râle crépitant dans la moitié inférieure de la poitrine. La question de la dilatation du poumon dans la pneumonie a été agitée avec passion par Broussais et Laénnec : le premier, en disant que les côtes s'imprimaient sur le poumon enflammé, donnait une mauvaise raison en faveur d'un fait vrai ; et le second, en niant la dilatation du poumon par ce motif que les côtes n'y laissent réellement pas d'empreintes, méconnaissait une disposition parfaitement évidente. Le premier lirait une conclusion vraie d'un argument faux, et le second agissait d'iune manière inverse. Les deux adversaires seraient tombés d'accord s'ils avalent reconnu l'existence de la dilatation de la paroi thoracique.
En réalité, le poumon se dilate dans la pneumonie et prend un volume beaucoup plus grand que celui qu'il a à l'état normal; il suffit de voir avec quelle facilité cet organe se gonfle sous Tinfluence d'une injection ; il suffit de voir qnel volume il acquiert dans une hépatisation complète et générale, pour qu'il ne reste aucun doute à cet égard.
La bronchite 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 emphyséndateux, 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 efforts 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 excentriquement par l'air, pendant la toux, a-t-il cédé et perdu de son ressort ; peut-être eofin de l'air est-il resté emprisonné dans quelques divisions bronchiques par les mucosités visqueuses et tenaces du catarrhe, et a-t-il dilaté quelques groupes de vésicules dans lesquelles il se trouve foulé à la manière de l'air dans la
crosse d'un fasil àTeni? Tontes ces suppositions sont plausibles, aucune' a*est démontrée ; nous ne tenons ni à Vunc oi à l'autre, nous voulions seulement faire connaître le fait qui est très-réel.
Nous avons remarqué que la broAclitte avec râle sibilant des fièvres typIioVdcs produit la dilatation gt^nérale du thorax; en effet, la poitrine se bombe en avant et surtout eo arrière, el, à mesure que la maladie marche, on constate une augmentation de sonorité du tborax. Nous faisons remarquer qu'il ne s'agit pas ici des pU^nomènes que ramaigrissemenl peut produire. En effet, dans aucune autre maladie aiguë, nous n'avons vu de changement aussi notable de forme et de sonorité de la poitrine que dans la fièvre typhoïde; et d'ailleurs nous n'avons constaté ces phénomènes que dans les cas où il y a une bronchite intense.
Mômes remarques pour la bronchite eapillmire.
La cônircAtioii des ponmoiie produit un effet analogoi'; nous reviendrons sur ce fait à l'occasion de la mensuration.
L'cmplaysème pnlmonmire donne aussi lieu à la voussure et à la dilatation de la poitrine. — 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 gt^néraie, mais seulement un ou plusieurs points de voussure qui siègent en dehors des bords du sternum, ou bien au-dessus ou au-dessous des clavicules. Quelquefois le sternum est aussi soulevé et porté en avant; au niveau de ces points, U sonorité est exagérée, le bruit d'inspiration presque nul, l'ei* piration est prolongée, etc. — Quand l'emphysème estgénîral^ la poitrine est dilatée dans su totalité; son diamètre antéro-postérieur est augmeuté et aussi long que le diamètre transversal ; la forme de la poitrine devient celle d'an cylindre; cependant, comme elle se voûte en arrière, on dit gi^ néralement que la poitrine devient globuleuse, Saconfonoi^' lion ne reste jamais régulière; il y a des voussures parlicH^ au niveau des points les plus fortement emphysémateux. Si l'on joint à cette conformation de la poitrine une sonorilL partout exagérée, la gêne habituelle et la sibilmce de I^
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respiration, des accès d'asthme, une bronchorrhée, c'està-dire une expectoration séro-muqueuse ordinairement Iransparente et écumeuse, on aura la plupart des caractères propres à faire reconnaître facileoient remphjsème pulmonaire. , ,
La dilatation de la poitrine est aussi un des effets du pneumothorax. Elle se produit généralement d'une manière assez lente; quelquefois^ elle est générale; souvent elle est partielle, rexistence de fausses membranes^ d'adhérences^ limitant fréquemment l'espace dans lequel l'air peut se répandre. Cette dilatation occupe le plus souvent la partie latérale et inférieure de la poitrine; sa forme est régulière ; la poitrine ne se meut plus de ce côté; la vibration produite parla voix s'y fait sentir; il y a une sonorité tympanique ; enfin les accidents sont survenus brusquement ; le malade a senti un craquement, une duuleur vive; il respire difficilement ; il se couche sur le côté malade, etc. Â l'aide de l'auscultation, on constate de la respiration amphorique, du tintement métallique.
Ajoutons que M. le professeur Natalis Guillot a fait connaître une nouvelle cause de la déformation de la poitrine, chez les enfants qui toussent. 11 s'agit d'une infiltration -gazeuse, c'est -A-dire d'un emphysème^ qui commence par le tissu cellulaire sous'pleural, et qui se propage ensuite au médiastin, au col, aux membres et au tronc. Dans ce cas, il a déformation de la poitrine par des soulèvements partiels de la peau ; la pression détermine de la crépitation, et l'oreille la perçoit aussi. M. Guillot n'a constaté qu'un seul cas de guérison sur seize observations, recueillies chez des enfants atteints de phthisie et surtout de coqueluche (1).
Pour compléter ce chapitre, il est nécessaire de se reporter à celui qui est consacré à la voussure dans les maladies du cœur (p. 243).
(1) Guillot, Actes de la Société médicale des hôpitaux de Paris^ 1855. — Blaehe et Roger, De C emphysème généralisé des enfants [Union médicale ^
II. — DE LA DÉPRESSION DES PABOIS DB LA POITRINE
Ce chapitre, consacré à la dépression des parois de la poitrine, est en quelque sorte le corollaire ou la contre-partie du précédent. En effet, le raisonnement et l'expérience indiquent que, lorsqu'il existe un aplatissement d'une partie delà 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 vrai, une remarque est nécessaire : il ne faut pas inférer de ce qui précède que les dépressions dont il va être question seroot produites par des maladies opposées ou contraires à celles qoi amènent la voussure. La seule proposition que Ton puisse légitimement formuler est : que ces deux effets recoonaissent pour causes des lésions anatomiques opposées. Or, une môme maladie peut produire des états anatomiques opposés; par conséquent, la voussure et la dépression peuvent âtre deux expressions d'une même 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 affaissement, dans une étendue peu considérable, d'une ou de plusieurs côtes: la convexité de ces os est remplacée par une surface plan^ ou presque plane ; les espaces intercostaux sont ou à l'état normal ou diminués. Quand tout un cOté a subit la rétraction en question, sa conrormation est normale et régulière ; mais, comparé à Tautre cOté, 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, mais les côtes placées au-dessus s'affaissent, et il en résulte un sillon semi-circolaire et horizontal au-dessus des dernières côtes; cette conformation rappelle celle des rachitiques.
DÉPRESSION DES PABOIS DE LA POITRINE
Maladies dans lesquelles on rencontre la dépresnon iharaeique.
Valeur diagnostique.
Deux maladies principales présentent ce symptOmey la pbthisie et la pleurésie.
Lorsque la pleurésie a donné lieu à un épancbement considérable et à la formation de fausses membranes, épaisses, denses, résistantes, qui ont enveloppé le poumon de toutes parts, il est rare que la dépression du tborax n'en soit pas la coaséquence. En effet, le poumon, refoulé vers le médiastin et la colonne vertébrale, a diminué de volume, et c'est dans cet état que les fausses membranes sont venues l'envelopper. Lorsque Tépancbement disparaîtra, retenu par cette enveloppe inextensible, le poumon 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.
Il résulte de ce mécanisme que la rétraction, suite d*nn épanchement thoracique, s'étend à toute une moitié du tborai. Aussi est-elle régulière, puisqu'il n'y a pas d'action plus prononcée sur un point du thorax que sur l'autre.
Gomme on le voit, c'est un phénomène de la guérison de la pleufésie, et l'indice de la résorption de l'épanchement. Laênnec, qui a le premier fait connaître ce phénomène, et qui en a aussi donné l'explication, considérait ce retrait comme définitif; et, selon lui, la déformation de la poitrine ^tait permanente et constituait une infirmité incurable. Cette proposition parait un peu exagérée. Chomel a reconnu que la poitrine peut reprendre, en plusieurs années, sa dimension première (1). Ce sont les côtes qui^ par leur élasticité, amènent l'ampliation du poumon, mais en déterminant souvent la dilatation des bronches (2).
(i) Chomel, Pathologie générale, -^ Roitanf Dietiomnaire de médeeùu en 30 Tolamet; S« édition, t. XXV, p. 394.
(t) Bartb, Becherekee êwr la dilatation des broncha. Mémoire de la Société médicale d'observation. Paris, IBS6, t. III.
Dans la phtlilvle^ il est bien rare qu*on ne rencontre pas, à une certaine époque, des dépressions des parois du thorax. La poitrine se rétrécit dans toute son étendue, cela est incontestable : son étroitesse> la saillie des omoplates et des clavicules, le démontrent sufOsamment. En effet, ces phénomènes, qui peuvent exister à un certain degré avant la tuberculisation> se prononcent bien plus fortement quand elle est en voie de progrès, et Ton ne saurait y voir un simple effet d'amaigrîssement.
Mais ce genre d'affaissement de la poitrine est peut-être difficile à apprécier ; les dépressions partielles le sont bien moins (i). C'est presque toujours sur les clavicules ou sur les côtés du sternum qu'elles se montrent. Nous en avons indiqué les caractères. Ellep reconnaissent pour cause ou la formation de cavernes, ou simplement le retrait, le ratatinement de l'qrgane pulmonaire, par suite de l'oblitération des vésicules 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 le douleur et de la malit^ on ne peut guère conserver de doutes sur l'existence de lit tuberculisation du sommet du poumon. Quelquefois on perçoit dans le même point le bruit de pot fôlé^ de gargouillement, etc.
lil. — DBS MOUVEMENTS ANORMAUX DU THORAX.
A l'aide de la vue, on perçoit les mouvements que le thorax exécute pendant l'inspiration et l'expiration. En exaraioant un malade soupçonné d'affection tboracique , on n'ou' bliera jamais d'apprécier ces mouvements, dans leur élendue et leur fréquence, et de prendre connaissance de leur
(1) Il uout est impossible d'utiliser ici un trayail de M. Gintrac sir les Otnenntms de la poitrine dans la phlkiste^ présenté à l'Académie de médeeise {BuUêtin de V Académie de médecine, t. XXVU, p. 1240, 9S septoibce IStt). L'auteur dit bien que la circonférence de la poitrine est moindre q«e eket k» individus sains ; mais il s'agit là d'un fait de proportion relative, d non do rétrécissement absolu qui s'opère cbes le malade lui-même.
MOUVEMENTS AKORHAUX DU THORAX
régularité^ car un pourra reeueilltr par là des indices précienr.
Nous avons dit qae^ chez Thomme, la respiration est essentiellement diaphragmatique; aussi, toutes les fois que ToD remarquera chez lui une respiration costale bien mar* quée, 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 gène des mouvements du diaphragme; les symptômes concomitants éclaireront Je diagnostic. Mômes remarques à l'occasion du diaphragme en ce qui concerne les femmes.
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 avons observé, en 1854, à Thôpital Beaujon^ un remarquable exemple de ce fait. Il s'agissait d'un Jeune homme atteint d'une paraplégie récente et rapidement développée. La pa« ralysie remontait jusqu'à la partie moyenne du thorax. Les côtes étaient immobiles, mai» Tabdomen se soulevait d'une manière extraordinaire; au niveau de l'épigastre surtout^ il y avait, au moment de l'inspiration, une propulsion, en avant, de 5 centimètres au moins, de la paroi abdominale.
La respiration augmente de fréquence dans les affections thoraciques. 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 gênée depuis longtemps, ils s'habituent à l'accélération des mouvements de la poitrine et finissent par perdre la sensation de la dyspnée. Nous avons vu môme des malades^ affectés de pneumonie et de pleurésie, assurer qu'ils n'éprouvaient pas de gêne de la respiration^ quoique Ton vit 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
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moyenne, qaalre 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 poumoD devient malade, la respiration s'accélère, sans que la fréquence du pouls augmente dans la même proportion ; le rapport se trouve alors détruit, et l'on peut observer trois respirations, et même deux, pour un seul battement du pouls. Ixirsqu'on trouvera une pareille discordance entre les deux fonctions, on soupçonnera une lésion pulmonaire. Nous n'avons jamais remarqué d'irrégularité ou d'inégalité des mouvements respiratoires dans les maladies tboraciques. Ces symptômes appartiennent plus particulièrement aux affections cérébrales.
IV. — DSS TUMEUBS DB LA PAROI THOEACIQUE
Nous avons observé deux fois, sur la paroi Ihoraciqae, des tumeurs qui avaient des rapports directs avec les poumons. Ces faits sont exceptionnels, et nous n'en connaissons que peu d'exemples. Nous croyons, en conséquence, devoir en donner ici une description succincte :
En 1845, une femme de cinquante-cinq ans environ entra dans le service de Magendie, à l'Hôtel-Dieu; elle avait un érysipèle de la face et du col, qui bientôt s'étendit sur la poitrine. Au bout de quelques Jours, l'inflammation 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, etbieuldi 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 Touverture spontanée de la peau. L'intérieur de l'abcès était gangrené; du pus et des gaz s'y trouvaient en grande quantité. Il y avait, en outre, deux perforations de la paroi thoracique, l'une audessus, l'autre au-dessous de la troisième côte. Ces perforations conduisaient dans un énorme foyer gangreneux du
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poumon gauche. La tumeur extérieure avait donc des rapports extrômemeots intimes avec les organes intrathoraci* ques.
La même année, un phthisiqu^^ couché dans le service de Husson,à rHôtel4)ieu, nous présenta une tumeur située également au-dessous de la clavicule gauche; mais il n'y avait pas d'état érysipélatçux ; la peau était blanche, il n'y avait pas de douleurs. Cette tumeur était remplie de gaz et de liquides, dont la présence occasionnait un gargouillement considérable. On pouvait la réduire, et Ton sentait que liquides et gaz rentraient dans le thorax. A l'oreille, gargouillement comme dans une caverne. Instruits par le cas précédent, nous pensâmes à une perforation de la paroi tboracique ; et, en effets à l'autopsie, nous trouvâmes au-dessous de la deuxième côte une ouverture qui faisait communiquer l'abcès extérieur avec une caverne du sommet du poumon.
M. le docteur Gubler a rapporté un cas analogue au précédent (1). Il s'agissait d'une pleurésie purulente, du côté gauche.
On voit, par ces exemples,: que Fexamen des tumeurs qui existent à l'extérieur du thorax n'est pas iodilTérent, puisque quelques-unes peuvent avoir des rapports av^c le poumon.
V. -r-.DKS PKRFORATIONS DE LA PAROI THORAUQUE
Ce sujet aurait besoin d'être étudié avec soin, aucun travail important n'ayant encore été publié dans le but de l'éclairer.
Un grand nombre de malades portent au thorax des ouvertures permanentes, des fistules ; 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'agissait de toute autre chose, c'est-à-dire d'une perforation s'étendent jusqu'au poumon.
Magendie avait recommandé, un jour, de faire des injections d'eau chlorurée, dans un trajet fistuleux qu'une femme portait au dos : on pensait qu'il s'agissait de la nécrose d'une
(1) Gubler, Comptes rendus de la Société de tnologie, 1850, p. 1 17.
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côte. Pendant qu^on faisait Pinjection, la malade poussa un cri, en disant qu'elle sentait tonte sa poitrine remplie pnr une vapeur chlorée, et elle sentit cette vapeur remonter et rappoiler aux fosses nasales l*odeur du chlore ; suffocation imminente, toux sèche, pénible, quinleuse; Todeur étrangèrerestadans la gorge et les fosses nasales tonte la journée. Il y avait ici évidemment une fistule broncho^cutanée. Nous avons vu plusieurs cas de ce genre, et tons les recuerls en citent d'analogues. Il serait important de faire des reche^ ches qui apprissent dans quels cas on rencontre de pareilles lésions ; on pourrait alors, renversant la question, remonter de ce phénomène morhide à la maladie qui r« déterminé.
§ II. — Signe* fournil par la palpatîon.
On n'a pas encore fait des recherches exactes et raffisamment multipliées sur les phénomènes qu'on' peut apprécier par l'application de la main sur les parois du thorax ; et l'on n'a pas tout dit non plus, sur la valeur des signes que l'on a recueillis par ce procédé d'exploration.
Â l'aide de la main, on apprécie la forme et les movmefMnts du thorax, l'état des muscles et des espaces intercostaux, la tension de tout le thorax, la fluctuation intercostale, la floc- •tuation produite par ta succussion, enfin les vibrations transmises par la voix.
VI. — TENSION, FLOCTUATION, VIBRATIONS DBS PAROIS THOBà
aQDBS.
La palpation fait percevoir, mieux que l'inspection, les changements de forme, les dépressions, les voussures des cotes, dispositions que les parties molles peuvent caôber à l'œil, soit à cause du développement des muscles, soit en raison de l'abondance du tissu cellulaire ou d'un état d'infiltration œdémateuse. Nous avons indiqué plus haut la v«^~ leur de ces déformations, nous n'y revenons pas. On reconnaît aussi, par le toucher, l'écartement des cOtes, résultant d'une suffusion séreuse abondante.
FLUCTUATION, VIBRATIONS DES PAROIS TUORACIQUES
LesépaocbemeotsaboadimU dftnsunedtéde la poitrine, une poeomonid de tout un pooinoDy uoe iofiltratioa tuberculeuse générale, sont autant de lésions qui donnent au c6tô affecté une tension particulière) que la main apprécie parraifement. On sent^en effet, que ce cOté est dans un état de plénitude très-marqué; les espaces intercostaux sont effacés, le relief des eûtes est à peine appréciable.; il n'y a plus d'élasticité; les mouvements Bianquent, ou le côté se soulève en masse ; en un mot, on apprécie, par une foule de petites circonstances^ difficiles à bien préciser, que le c6té malade est rempli par un corps plus volumineux et plus résistant que le poumon à l'étain sain.
Oo a assuré que, dans les épanchements pleurétiques, on pouvait constater la fluctuation dans les espaces intercostaux; nous n'avons Jamais pu apprécier ce phénomène, soit en jBX* ploraot un môme espace intercostal, soit en examinant des espaces voisins.
M. Beau a signalé, de son côté, une sensation de, /lot perçue ;)ar /a mam, lorsqu'on pratique la succussîon dans le cas d'hydro-poeumothorax , jusqu'à présent on n'avait indiqué que le bruit qui accompagne cette ^uctuation. On trouvera, dans une observation publiée par M. Guyot (1), quelques détails sur ce signe tout nouveau et digne d'intérêt.
Enfin la fialpation fait encore apprécier les môdifica lions que les vibrations des parois thoraciques peuvent éprouver, (juaad un individu sain vient à parler, les parois de la poitrine entrent en vibrations, et font éprouver à la main uoe sensation particulière de frémissement Ce phénomène peut être altéré et peut môme disparaître dans Télat de maladie ; son absence est marquée au plus haut degré dans la pleurésie.
Mais il faut d'abord savoir que chex tous les individus la poitrine ne vibre pas, normalement, avec la môme force. U phénomène se produit avec son maximum d'intensité chez ies sujets maigres, à voix forte et grave. La vibration est à peine sensible chez les sujets chargea d'emboopoint, à voix
(1) Guyot, Moniteur des hôpitQUXy 11 mai 18&4.
grêle et d'un timbre élevé, chez les femmes, par exemple. M. le professeur Monneret a étudié avec soin ce phénomène (1)9 ot a montré tout le parti qu'on pouvait en tirer pour le diagnostic de certaines maladies, principalement la pleurésie. Dans les cas d*épanchemeat, on peut, en étudiaol les vibrations, suivre avec une grande exactitude l'augmeDtalion ou le retrait du liquide. Dans certains cas difficiles, chez les vieillards en particulier, les vibrations constitoeol un signe très-précieux, le seul peut-être à l'aide duquel oa peut distinguer la pleurésie de la pneumonie. Dans celte dernière maladie, les vibrations sont augmentées. Il en est de môme dans la congestion, dans Tinfiltration tuberculeuse. Le fait est plus douteux pour les pleurésies avec adhérences sans épanchement. — Dans les épanchements pleuraux, dans le pneumo thorax, dans l'emphysème, les vibrations sont supprimées ou diminuées.
. § III. — Signet ffoamit par la menturation.
Vn. — DE l/AnCHENTATION ET DE LA D1VINI3TI0N DU VOLUME DE
LA POITRINE
Nous avons déjà signalé les cas où la capacité du thorax augmente ou diminue. Ces variations peuvent être très-facilement appréciées par la vue, et il est nécessaire de dire que la mensuration ne saurait en donner une idée aussi exacte que rinspection. En effet, la mensuration, en quelque lieu qu'elle soit faite, ne peut indiquer ni les voussures ni les dépressions partielles ; elle n'indique que les différences de capacité totale qui peuvent exister entre les deux cOtés de la poitrine. Ce procédé d'exploration ne donne donc qu'une appréciation grossière, si nous osons ainsi dire, et qui n'a^ quiert d'importance que quand on rapproche ses résultats de ceux fournis par les autres moyens de recherche.
Quoi qu'il en soit, voici ce que l'on a constaté à l'aide de la mensuration, et l'indication des procédés d'exploratioo.
(I) Monneret, Bévue médieo-chirurgicale, 1848.
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Oq mesure la poitrioo dans sa circonférence horizontale ou dans son diamètre antéro-postérieur.' Dans le premier cas, on emploie un ruban métrique inextensible; dans le second^ on met en usage, ainsi que le faisait Ghomel, un compas d'épaisseur. L'emploi de ce dernier instrument est facile. Quant au ruban métrique, on doit l'appliquer fortement contre la poitrine, et s'en servir pour comprimer le thorax jusqu'à ce qu'il ne cède plus. Quelquefois on mesure toute la circonférence de la poitrine, à la base, au sommet^ à la partie moyenne ; d'autres fois on embrasse seulement UDB demindrconférence, et c'est alors presque toujours à la base du thorax ; une des extrémités du ruban est fixée sur l'appendice xiphoïde, tandis que l'autre est dirigée sur une des apophyses épineuses des yertèbres; on répète ensuite la même opération sur le cù\é opposé du thorax, dans un point symétrique, en ayant soin que, dans les deux cas, le ruban soil bien horizontal. M. Woiliez a publié sur la pratique de ce genre d'exploration et sur les résultats qu'il fournit, des détails très-dignes d'intérêt (1). Voici, en quelques mots, l'exposé de ses recherches.
Nous donnons d'abord le résumé très-succinct des remarques contenues dans son premier ouvrage*
Il est rare que les deux c6tés de la poitrine soient égaux ; il en résulte des héléromorphies physiologiques qu'il ne faudrait pas prendre pour le résultat de maladies. Le côté droit de la poitrine est plus étendu que le gauche de 1 à 3 centimètres; quelquefois les deux côtés sont égaux; dans des cas plus rares le gauche est plus étendu que le droit de i centimètre, ou de 2 au plus. Il existe souvent des saillies latérales antérieures ou postérieures^ soit à droite, soit à gauche. Ces saillies rendent les deux côtés égaux ou le côté gauche plus étendu que le droit ; à droite, où leur influence est moins nettement dessinée, elles rendent plus sensible la différence que Ton observe ordinairement à l'avantage du côté droit.
(i) Woillez, Recherches pratiques sur l'inspection et la mensuration de la poUrine. Paris, 1838. — Sur les variations de la capacité thoracique dans les ^naladies aiguës {Mémoires de la Soeiélé médicale d'observation, Paris, 1856, t. m, p. IÎ9).
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L« saillie aDlérieare qui présentent les gaucliers rend ordioairemeot le o6té ^uche plus éteodu çue le droit. Lorsqu'il n'existe pas de saillies à gauclie, ce sôlé n'est jamais plus éleado qae le droit.
Dans l'état pathologique, ces rapports changent, et I'oq observe ane aagmentatioa relative de volume dans l'emphysème et dam la pleoiésie avecépaiiclieinent;et, ai: contraire, une diminution dans la pleurésie et la pneumonie en résolution^ dans quelques cas de phthisîe> etc. Il n'y a aucoa changement dans la broodiite.
En analysant avec soin les résultats de M. le docteur ^oillei, on ne peut se défendre de l'idée que la mensuration est tout à fait incertaine, comme moyen exact d'appréciatioo, dans les cas indiqués. En effet, le plus souvent il n'y a pas de différence, à la mensuration, entre les deux cOtés de la poitrine, dans les grandes et importantes affections des poumons ; tandis que, si Ton examine, par l'inspection seule, les parois thoraciques, elles paraissent très-sensiblement altérées. On trouvera, dans les observations du livre que doos citons, la preuve que les dilatations et les dépressions partielles ont été bien plus utiles que la mensuration générale pour établir le diagnostic ; ces remarques rendent donc raison de l'indifférence que les médecins professent, en général, pour ce mode d'exploration.
Mais il n'en est plus de même pour la valeur qu'il peut avoir dans l'appréciation des variations de la capacité thorad' que dans les maladies aigués. Ici les résultats sont évidents et en même temps nets et précis. 11 est vrai de dire aussi qu'il s'agit de faits d'un tout autre ordre que dans les paragraphes précédents. Gomme nous n'avons pas encore vérifié ces résultais, nous laissons parler l'auteur :
« Réswné général. 4* Dans le cours des maladies algues, la capacité de la poitrine m'a présenté fréquemment des modifications importantes, qui n'étaient pas sensibles à la vue, mais seulement à la mensuration circulaire envisagée â des points de vue particuliei's.
2« La capacité relative des deux cOtcs de la poitrine, q^^ l'on a eue seule jusqu'à présent pour objet dans l'emploi ^^
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la mensuration, a'offre pas, dans les maladies aiguës, des variations qui constituent des. signes de quelque valeur. Une seule fois^ sur 23^ cas de pneumonie- simple, cette mensuration a démontré l'existence d*ane dilatation relative du côté malade.
3<> La capacité générale du thorax, explorée à différentes (époques des maladies à Taide de la mensuration, a été, au contraire, presque constamment modifiée dans les affections aiguës les plus diverses, mais seulement lorsqu'elles débuiaient par des symptômes généraux fébriles bien caractérisés.
40 La mensuration faisait alors constater, dès le début, une ampliatioQ des deux côtés de la poitrine, présentant trois périodes, de progrès, d'état et de déclin; d'une durée variable comme celle des maladies dont elle suivait en général les phases, et d'une étendue de 1 cent. 1/2 à 8 centimètres, 4 centimètres en moyenne. ;
5* De plus, la mensuration, opérée dans de certaines conditions, faisait constater mathématiquement les différents degrés de l'élasticiié générale de la poitrine* Cette élasticité était constamment diminuée pendant TampUation progressive et stationnaire du thorax, puis revenait graduellement vers son état normal pendant le déclia de llampliation.
(j^ L'ampliatioD thoracique générale des.mdadies ciguës a été la même pour toutes, si ce n/est que, dans certains exanthèmes, tels que la scarlatine et surtout la variole et l'érysipèle de la face, eUe a été, en général, beaucoup plus courte, et que dans la variole elle létait terminée avant, le développement complet de Téruption. ,
7^ Dans Taffection typhoïde et les diverses maladies aiguës de l'abdomen, 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.
S° Cette ampliation générale avec diminution de l'élasticité thoracique était due à la congestion pulmonaire coïncidant d'abord avec les symptômes généraux du début des maladies. Cette congestion, révélée par la mensuration, est donc un élément important des affections aiguës.
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9* Ni la fréquence plus oa moins gnnde du pouls, ni les émisBidos sangaiaes, ni les 6?acoalioD8 ^tro-iotestinales, ni le régime alimentaire, n'ont para avoir d'inflaence sur rapparidon des différentes phases de l'ampliation thoraciqoe.
40* Les oscillalions que présentaient, chez on petit ooinbre de sujets, les chiffres de l'ampliation progressive, stationnaireoo décroissante, étaient produites soit par la présence accideutelle de gas dans les organes digestifs^ soit par des oscillations de la congestion pulmonaire elle-même.
fi* L'amaigrissement produisait, dans certaiDS cas, uoe rétrocession thoracique très-lente et frès-irrégalière, qu'on ne pouvait confondre avec la rétrocession de l'ampliation thoracique des maladies aigués.
12<* L'ampliation croissante annonçait en général les progrès de la maladie ; l'ampliation stationnaire persistante, sa prolongation ; et la décroissance de l'ampliation, sa résolution. La rétrocession thoracique de la troisième période indiquait souvent la résolution de la maladie avant la dimiDUtion de ses symptômes ou signes locaux. »
Gomme on le voit, ces résultats sont très-importants et dignes d'intérêt. Nous y trouvons de plus la confirmation de la proposition que nous avons formulée plus haut, et que, dans son premier travail, H. le docteur Woillez avait résolae négativement; nous voulons parler de la dilatation dath(h rax dans la pneumonie et la bronchite. Si ces résultats se confirmaient, on aurait une sorte d*échelle indiquant les progrès ou la décroissance non-seulement du mal local, mais encore de l'état morbide général de l'économie.
Depuis l'époque de ses premières recherches, M. Woillei a imaginé un instrument propre à faire connaître raogffl^i^* talion ou la diminution de la circonférence de la poitrine, et surtout les déformations qu'elle peut subir dans la pleurésie (1).
(1) Recherches cliniques sur l'emploi (Tun nouveau procédé de m««'«'"* dans la pleurésie (Recueil des traoaux de la Société médicaU f^oèservet»^- Jaufier 18S7, p. I).
AUGMENTATION ET DIMINUTION DE LA POITRINE. kti
L'inslrumeat, aussi peu embarrassant qu'uo simple ruban gradué, indique : i^ l'étendue du contour circulaire ou périmètre de la poitrine; 2® ses différents diamètres; 3* la forme (tracée sur le papier) de sa courbe circulaire. M. Woillez le nomme cyrtomètre» Nous croyons qu'on peut en donner une boDoeldée, en le représentant comme un instrument de nmlage. En effet, c'est une espèce de ruban métrique, mais composé de pièces de baleine, articulées à double frottement, et qui, en conséquence, conserve l'incurvation que les parois thoraciquos lui ont donnée. On peut le porter sur un papier et y tracer la configuration de la ligne demi-circulaire qu'il a embrassée. Cet instrument doit donner la forme de la poitrine à la fin de Vexpiration,
P'S. 17. — Tracé (au qaart) de la courbe circulaire normale de la poitriiie au niveau dé Tarticulation stemo-xipholdienne.
"• Epine Tertébrale. — b. Articulation sterno-xiphoîdienae. — ab. Ligne yer- ^bro-stemale. — oc, ad. Lignes Tertébro-mammaires. — D. Côté âm\t de '* poitrine.
Goosidéré comme simple instrument de mensuration du contour -circulaire de la poitrine, le cyrlomètre ne vaut pas mieux que le ruban métrique ; mais il a d'autres mérites : il
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peul fairo apprécier les voussures et les dépressions, el suitoul il peul iodiquer les changeDienls de diamètres.
Or, cette dernière applicalioa est inléressaote. En effet, comme la poitrine est ovale, elle peut se remplir de liquide, dans un de ses côtés, sans que sa circonférence s'accroisse; mais elle tend alors à devenir cylindrique, et c'est ce que le cyrtomètre fait découvrir. On voit alors augmenter les diamètres les plus courts, tels que les diamètres vertébro-slermi et vertébro-mammaire. L'exagération ou la diminution de ces formes anormales indiquent évidemment les progrès on !a décroissance des épanchemepts pleprétiques.
Les figures 13 et 14 indiquent au lecteur Tulilité de l'exploration à l'aide du cyrtomètre<^ La figure 13 montre le cod-
Fig. 18. — Courbes thoraciqaes pendant la période d'accroîKeoieDt
de la plearésie.
a. D^feloppeoiênt exlrèm« par suite de répaachement. — b, Déreloppe*'*' moyen. — c. État normal. — D, Côté droit.
tour circulaire et les diamètres de la poitrine à Tétai ooriDal' Dans la figure 14 on remarque les développements griàuéi: que donne à la poitrine, un épanchement pleurétique* ^'"
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voit qu'il s'agit de mesurer les diamètres vertébro-steraal et vertébro-mammaire et nullemeut le contour circalâlre, qui n'apprendrait rien à l'explorateur.
Les résultats fournis par ce moulage de la poitrine justifient l'assertion que nous avions déjà émise dans notre première édition, à savoir : que la mensuration est un moyen îDsafflsant, et que la vue la remplace parfaitement ; car M. Woiilez convient qtae très-souvent la poitrine n'est pas dilalée. Mais nous ne condamnons pas de la même manière l'eiploralion par le cyrtomètre, car elle donne quelque chose de plus^ les diamètres du thorax.
§ IV. — Signe* foumii par la peroouîoB.
Les signes fournis par la percussion ont une grande imporiance dans le diagnostic des affections de la poitrine. En faire l'exposition serait une chose extrêmement simple, si les travaux récents de M. le professeur Skûda n'étaient venus jeter quelque perturbation dans des résultats que l'on croyait acquis à la science. Nous exposerons doue les faits acceptés jusqu'à ce Jour et les indications nouvelles fournies par le médecin de Vienne ; seulement nous nous abstiendrons de juger les doctrines nouvelles, le temps ne les ayant pas encore sanctionnées.
A l'aide de 1& percussion on constate les faits suivants : éloiticilé des parois thoraciques, diminution du son ou matité, exagéraHon du son ou son tympanique, bruit de pot fêlé.
VllI. — DES MODIFICATIONS DB L*ÉLAST1CITÉ DES PABOIS
THGRAÇIOOES.
Dans l'état normal, lorsqu'on pratique la percussion médiate à l'aide des doigts, on perçoit, et par la main qui percute et par le doigt sur lequel on frappe, on perçoit, disons-' nous, une résistance élcistiffue des parois thoraciqties. Or, celte é'asticilé augmente ou diihinue «elon la nature des corps contenus dans le thorax.
S'il y a un épanchement gazeux dans la plèvre, un em-
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physème, one bronchite sibilante , une très-vaste caverne vide, outre le son clair et tympanique même, on constatera encore un degré très-prononcé d'élasticité des cOtes; et, au contraire, cette, élasticité diminuera et même disparaîtra complètement 8*il y a pneumonie^ épanchement pleurétiquc, infiltration tuberculeuse d'un poumon, etc.
Ce défaut d'élasticité peut être partiel ;8oment nous Tavons constaté sous la clavicule, en même temps que de la sabmatité, au commencement de la tuberculisation.
Pour le constater, il faut percuter lentement et avec une certaine force ; le doigt, sur lequel on frappe éprouve en pa^ ticulier une sensation péoible, douloureuse méme^ comme quand on percute sur un corps résistant, un mur, etc.
IX. — DE LA SONORITÉ ET DE LA VATITÉ DE LA POITRINE
Il est si facile de se rendre compte des causes et du mode de production de la matité ou de la sonorité, d'en constater les caractères, que nous ne voulons pas insister sur ces différents points, et que nous indiquerons immédiatement Irs caractères qu'offrent les principales atfections thoracîques sous ce rapport. Pour bien des faits, une indicatiou sulBra.
Maladies dans lesquelles on constate de la sonorité ou de la matité. — Valeur diagnostique.
Une remarque préliminaire est nécessaire. On ne perçoit que le son des parties les plus superficielles du poumon ; les lésions anatomiques qui peuvent exister à la profondeur éei à 3 centimètres seulement au-dessous de la surface extérieure du poumon n'ont plus ou presque plus d'inOuence sur h nature du bruit; seulement, elles peuvent en altérer le timbre. Cette circonstance trop négligée a une grande importance pour le diagnostic.
Dans la plevrodyaie, sonorité normale.
Dans la broacMte ordinaire, état naturel égalemeut. Dfens la bronchite sibilante, son exagéré et presque tympanique, ce qui peut se concevoir par Temprisonnen^nt de l'air dans
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des groupes de vésicules et même dans une grande étendue du poumon* Nous avons déjà signalé Taugaienlation de volume du thorax et sa dilatation dans les fièvres typhoïdes au débuty ou du moins dans les deux premiers septénaires. U y a donc à ce moment augmentation de la sonorité. 11 n*en est plus de môme à une période plus avancée de la maladie. A ce moment il survient ordinairement une congestion plus ou moins -Considérable, et peut-être un peu d*CBdème, d'où une diminution sensible dans la sonorité de la poitrine, surtout dans les parties déclives.
La pneumonie au premier degré offre une diminution de son , mais appréciable seulement par comparaison ; au deuxième degré, matité marquée, mais Jamais absolue; quand la surface seule est faépatisée, 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 d'élasticité, qui manque absolument dans l'épanchement pleurétique. Pendant la résolution de Ift 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'abstiendra de tout traitement ; les seuls efforts de la nature suffiront pour produire la résolution du reste de l'engorgement.
UoBéëwÊ» da pommom donne une malité assez facilement reconnaissable ; faible à la partie moyenne de la poitrine en arrière, elle augmente jusqu'à la i»artie inférieure, où elle est souvent absolue; Télasticité des c6t^ est conservée ; celte matité est double et parfaitement semblable des deux côtés; la respiration est remplacée par des rftles muqueux et souscrépitants ; il n'y a pas de fièvre; il y a souvent affection du
cœur.
L*»9oplexie et la i^sBiprèae da poaaion donnent rarement lieu à de la matité, parce que le plus souvent elles occupent le centre du poumon.
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Dans la plitUsto, il y a an si grand nombre de vatiéti^ qu'il est difficile d'indiqoer toutes les particularités que la percasdon peat accuser. Voici les principaux cas qui peuvent dire observés :
Tubercules crus, petits et en petit nombre au sooanietdu poumon : pas de modification sensible de la soooritô. 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 sonorité; on peut soupçonner alors que les tubercules ont été entourés d'une atmosphère de congestion ou d*inflammation.
Quand il se forme une cavefne, matité plus ou moins forte. Ce fait peut surprendre, mais il est incontestable. On conçoit que, si la paroi de la caverne est épaisse, méoie de Tépaisseor d'un seul doigt, cela suffira pour donner la matité; la vacuité de la caverne ne saurait rien changer à ce résultat; l'air est trop loin de la paroi tboracique pour donner des vibrations sonores. Il est encore une autre condition anatomique qui donne la raison de celte matité observée au niveau des cavernes ; c'est la présence habituelle des fausses membranes formant des adhérences plus ou moins épaisses et qui doivent nécessairement modifier considérablement la nature du son obtenu. Nous engageons le lecteur à remarquer ce fait, car, en général, on pense que les cavernes pulmooaires 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.
La phthisie granuleuse générale donne une sub-oialité et même une matité assez forte, à peu près égale partout. Ce caractère, joint aux phénomènes sféthoscopîqoes , a une grande valeur^ quand il n'occupe qu'un cOté; mais, quand il occupe les deux cOtés, il est difficile à apprécier et, par conséquent, il a moins de valeur.
Il 7 a aussi de grandes variétés de sonorité dans la ple«<^ •le. On doit diviser les épanchements en faibles, moyens et abondants, en primitifs et secondaires. — Quand le liquide
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est en petite quantité, tout aii début dé la maladie, il paraît être disposé sous la forme d'iitie couche mince ou d'une nappe, entre le poumon et la paroi thoracîque,' de fiorte qu'tl y a une submatîté dans une hauteur plus ou moins grande. ~ Lorsque la quantité est plus grande, Tin fluétice de la pesanteur se faisant sentir, le liquide s*accumulé datis la partie inférieure de la plèvre, tandis qu'une couche mince remonte seule un peu plus haut; il résulte de là une matilé absolue en bas^ à laquelle succède une semi-matiié qui va sans cesse en diminuant de bas en' haut. Dans le cas d'épancbement léger et moyen, c'est toujours en arrière et en bas que la matilé est prononcée; Jamais on ne Tobserve en avant; elle ne se prolonge que rarement vers le doté du thorax. — Si le liquide est en gr/mde quantité : matité absolue, dure, sans vibrations du thorax, et existant en arrière, iiur les côtés, en avant ; quelquefois il n'y a aucun pointsonore dans toute l'étendue d'une moitié de )a cavité thoracique.
M. le professeur Piorry fait observer avec raison qu'il faut avoir soin, dans les ëpanchements pleurétiques, de pratiquer la percussion avec une force variable^ afin d'apprécier }usiqu'à un certain point l'épaisseur de la nappe liquide. Quand la couche est mince, une percussion forte donne une sonorilé profonde due à la résonnanice du poumon encore dilaté par une certaine quantité d'air.
Quand la pleurésie est primitive, l'épanchement commence par les parties inférieures du thorax, et, s'il augmente, il remonte peu à peu ; la matilé qui le traduit suit la môme marche. Il n^en est plus de môme 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 dif6cile. Dans ces cas, on est guidé par la nature et l'intensité de la douleur, par la toux sèche, l'absence d'expectoration, Pégophonie, et par la considération qu'il y a eu une ou plusieurs pleurésies antérieures.
Des travaux récents ont jeté de nouvelles lumières sur quelques points relatifs à la matité dans la pleurésie.
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On a rhèbitude de considérer la matifé de la pleurésie comme pouvant se déplacer facile menU et l'on a même cru pouvoir tirer de là un signe important. En réalité, on s'est abusé à cet égard. Lorsqu'un malade présente une certaine matité à la partie postérieure inférieure de la poitrine et qu'on le fait coucher sur le ventre, il peut arriver que la matité fasse place à une sonorité notable ; le liquide s'est, dans ce cas, déplacé en s'accumulant, par l'effet de la pesanteur, à la partie antérieure du thorai,qui, dans cette ^tuation, est en réalité devenue inférieure. Mais ce déplacement de la matité est tout à fait exceptionnel, et ne se constate bien que dans l'hydrothorax. Les recherches de M. Damoiseau expliquent cette apparente singularité^ en montrant que tous les épancbements inflammatoires s'enkystent,, et, dès lors, sont fixés d'une manière invariable dans le lieu de leur première formation*
Les recherches du même médecin {i) ont encore appris de curieux détails sur les limites de i'épanchement pl^urétique, sur les lignes que le niveau de la matité trace sur la paroi thoracique et sur la valeur diagnostique qui peut ressortir de ces caractères. Indiquer tous les détails serait trop long: voici. le résultat de ces recherches : les pleurétiques sont ordinairement couchés sur le dos quand leur épanchement se forme; le liquide se met de niveau dans cette position^ et, par conséquent, sa face supérieure, plane, coupe (^liqo^' ment le thorax, selon une ligne dirigée de haut en bas et d'arrière en avant, relativement à Taxe vertical de cette cavité. Bientôt I'épanchement s^enkyste dans cette position^el il esl dès lors fixé, retenu, sans pouvoir céder désormais i l'action de la pesanteur ; de sorte que, si l'on fait asseoir le malade, la matité s'élève en arrière du thorax, plus haut qu'en avant et sur les cOtés. Si l'on trace alors sur la peao 1^ limite supérieure de la matité, elle décrit une courbe qui affecte, relativement au thorax, le tracé des sections coniq^^ obliques. Cette forme particulière de courbe serait, selon M. Damoiseau, très-importante pour établir le diagoosl^^
(I) DamoiMtu, TA^, P«rlP« 1849.
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différentiel entre la matité de la pleurésie et celle des pneumonies et autres affections avec induration du poumon. — On tirerait aussi des modifications dans celte disposition de la niatiléy des signes importants pour distinguer les périodes d'accroissement ou de déclin de Tépaochement. Quaod celuici est moyen, sa surface est plane et elle forme avec la direction de la colonne vertébrale un angle aigu ouvert en bas; quand Tépanchement augmente, l'accumulation du liquide se fait à la partie moyenne du kyste, c'est-à-dire sous l'angle de l'omoplate ; alors l'angle formé avec le rachis est droit; enfin, si la quantité du liquide s'exagère, l'angle devient aigu« à ouverture supérieure ; le résultat serait inverse dans le cas de résorption du liquide. Il résulterait aussi, de lA, que les dernières parties sonores de la poitrine se retrouveraient toujours en dedans et en haut du thorax, c'est-à-dire dans la fosse sus-épineuse et dans la partie interne de la région sous-claviculaire. . .
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 pouvoir dire que, là où le liquide ne touche point les cOtes, le son est nornaal, ou ex^éré si le poumon est trop refoulé, trop comprimé contre la paroi de la poitrine. M. 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 fournil est normal ou môme exagéré ou tympanique ; mais s'il est comprimé et que le gaz 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 M. le docteur H. Roger. Cet au* leur (1) a établi que : tantôt le son est plus clair^ plus haut, plus tympanique ; tantôt il 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
(1) H. Roger, Recherches cliniques sur quelques nouveaux signes fournis par la percussion et sur le son tympanique dans les épanchements liquides de la plèvre [Archives de médeeiney t852).
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d'humorique, ù*aérique, de bruit de pot fêlé. Eofin, il est plus mat que de coutume quand ie poumon est (rop distendu par l'air qu*il renferme.
Jusqu'à présent on n*a pas encore cherché à vérifier ces assertions, mais en somme nous croyons qu'elles sont aussi près que possible de la rt^alitë. Seuletuent nous TéclameroD:^ en faveur de M. Bouillaud la découverte du son de pot fêlé comme se rattachant & la pleurésie simple; il y a de longues années que ce professeur a montré qu'il ne fallait pas toujours faire de ce phénomène un etractère des cavernes pulmonaires.
Dans remphycème pulmoMstre, sonorité générale, exagérée, mais surtout forte au niveau des voussures. Toute la poitrine résonne coninie un tambour, soit à la percussion superficielle, soit à la percussion profonde. Ici se produit la remarque de M. Skoda : on peut trouver une diminution de sonorité dans les points où Pair est accumulé en grande quantité et comprimé dans le poumon.
Les mêmes considérations s'appliquent au pHeumutliorax et à ThyiIroFnewmothorax, et expliquent des faits, jusqu'ici embarrassants, qui s'étaient présentés à beaucoup d'observateurs. Dans ces cas, on entend tantôt un son exagéra tympanique à un haut degré, quelquefois une absence presque complète de son, dans des points où il n'y a que de l'air dans la plèvre ; le degré plus ou moins fort de compression que l'air subit suffit pour expliquer ces variations dans la matiti^
§ V. — PhénomèneB fournis par rautoaltation.
Il ne saurait entrer dans notre plan de faire ici l'histoire complète de l'auscultation; 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 ^^ notre tâche, nous nous bornons à des icdicalions absolument sommaires et presque aphoristiques.
PflÉNOM£NBS FOURNIS PAR l'aUSCULTATION. 4U
L'auscultation de la poitrine fait percevoir des modiHcalions dans la respiration, la voix et la toux. Nous reproduisons presque exacteoxent le division de l'ouvrage de MM. Barth et Roger (f).
La respiration peut 'être aitérée dans son intensité, dans ses caractères, dans son tinubre, on remplacée par des bruits aooroiaux.
X. — ALTÉRATIONS DE RHYTHUE, d'iNTëNSITÉ, DE CARACTÈRE ET DE TIMBRE DE LA RESPIRATION.
Quand une moitié des poumons ne respire pas, l'autre la sQpplée, et le murmure respiratoire augmente, s'exagère; il CQ résulte une respiration pu^nVe, supplémentaire ou exagérée. Cette respiration est moelleuse comme dans l'état normal^ et le rapport entre la durée de l'inspiration et celle de l'expiration est conservé. La respiration puérile n'annonce pas d'aFfeciion du point où elle se manifeste, mais elle indique qu'une autre partie de l'appareil pulmonaire est altérée.
La respiration est faible ou nulle dans la pleurodynfe^ la pneumonie commençante, le» épanehemente plenrétl* «laMy les iBflltratloaa iaberealenaesy en un mot dans toutes les maladies où le parenchyme pulmonaire cesse d'être perméable à l'air. Elle est faible également dans l'emphylème^ mais eo môme temps accompagnée d'expiration prolongée.
Nous avons indiqué la valeur de la respiration fréquente ou rare. Vexpiration prolongée caractérise surtout l'emphytème pulmonaire» et les tnberenlea à l'état de crudité.
La respiration peut prendre divers caractèret»
Elle est rude quand elle a perdu son moelleux habituel.
L>emp]àyaèn&e9 la tironehlte conimençante» les tnber»
(^nlea crna lui donnent ce caractère.
Elle est tubaire quand elle ressemble à un souffle dans un
(i) RM. Barth et Roger, Traité pratique d'auscultation, 6e édition, 1865.
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tube métallique : il y a deux espèces de soufûe, le souffle pur et le souffle voilé. Toutes les causes d'induration du parenchyme pulmonaire produisent ce souffle, et notamment : la pnewKOAto^ les iakercales^ Tapoplexle pulmonaire) ety en généraJ, toutes les maladies avec épanchement de matières coQcrescibles dans le poumon. Le sourOe eiiste, mais voilé, dans les dllatetioAs des broAehes. Selon M. MonD^ ret, et contrairement à l'opinion généralement adoplée, le souffle bronchique est un symplûme très-fréquent de la plearénle.
Quand la respiration semble se faire dans un espace creus, plus volumineux que les bronches, elle est dite caverneuse; cette espèce de murmure respiratoire indique une diut»- UoA de» breAeheSf unt e»ve»e t«berc«Lleaae ou f**'
La respiration amphorique indique ou une très-large eaverne ou un pkeymoUiorax. Cependant il résulte des observations récentes de MM. Barthez et Rilliet, que : « 1' ^* lespiration caverneuse, la respiration amphorique et le gV' gouillement peuvent être perçus dans la pleurésie et eu Tabsence de toute excavation pulmonaire ; 2<* et que ces broits ne sont que le retentissement exagéré de ceux qui se produisent normalement dans la trachée et dans les grosse branches (!}• » Ces observations ont été confirmées par M. Bé-
hier (2).
XI. — ALTERATION DB LA RESPIRATION PAR DBS BRUITS AMORMlOl
On nomme rdUs les bruits anormaux qui se passent daos les broncheSi et frottements ceux qui s'exécutent éens » plèvre.
Nous ne pouvons pas donner d'indications sur les caractères de ces bruits, et moins encore sur leurs divisions, lei^' na'u^e, etc.; nous serions, malgré nous^ entraîné béaucoop
(1) Aetet de la Société médicale de» hôpitaux de Pari»^ 1855.
(2) Behier, tMi^., et Conférences de clinique médicale^ leçomf''^* i^UiV. Paris, 1864.
ALTÉRATIONS DE LA VOIX ET DE LA TOUX. 4S
plus loin que nous ne voudrions. Qu'il nous sufflse d'indiquer, en quelques mots, la valeur que l'on doit attribuer à chacun d'eux.
Râle crépitant. FAe«monle à la première période, et dans la résolution ; bronclilte capillaire^ œdèoie da poamon j quelquefois le frottement pleurétique simule ce bruit.
Rdle sous^répUant, Bronehlte capillaire^ œdème dn pomaoïiy bronchite, pneumonie se terminant par une bronchite.
Mk muqueux. Bronchite, accumulation de liquidea dans les bronches, par suite de bronchorrhée, d'apoplexie pulmonaire et de conyeetlon paetive du poumon (comme dans les maladies du cœur).
Rdle caoerneuXy mélange de rflle muqueux et de respiration caverneuse : caTcmee de diverses origines^ mais surtout tuberculeuses.
Râles ronflants et sibilants ou vibrants : sécrétion visqueuse des bronches. Bronchite à la première période^ emphy- ■èine.
Craquement, Tubercule» commençant à se ramollir, «dhérencee sèches de la plèvre.^
Tintement métallique. Cavernes et hydropneumothorax.
Frottement pleurétique. Pleurésie en résolution. On a
attribué le frottement à l'emphysème, mais à tort.
Xlt. — ALTÉRATIONS DE LA VOIX ET DE LA TOUX.
Bronchophonie ou résonnance de la voix, dans la nie et toutes les Indurations pulmonaires j égophonie dans les épanchements moyens. Voix caverneuse et voix omphorique, dans le cas d'excavation plus ou moins large des poumons ou d'épanehement d'air dans la plèvre, et quelquefois dans la pleurésie. Mômes caractères pour la toux.
§ VI. — Signet fournît par la tucouttîoa.
Ce mode d'exploration ne donne qu'un seul signe, celui qu'on nomme bruit de flot ou de fluctuation.
RicLi, 4e édit. t5
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XllI. — BRUIT DB FLUCTUATION THORÀCIQDE.
On produit Ce phénomène en imprimant au tronc desmou- ▼emeots brusques et en sens opposés. Le malade peut également le développer par les mouvements du corps. Le bruit qu'on entend ressemble au ballottement d'un liquide dans une bouteille qui contiendrait à la fois de l'air et de l'eau; il est assez difficile de percevoir ce phénomène à une grande distance; il faut presque toujours^ pour l'entendre, approcher l'oreille à quelques centimètres de la poitrine. Le bruit a quelquefois un timbre aigu et sonore qui rappelle le son argentin du tintement métallique.
Ce phénomène exige, pour sa production^ la présence de gas et de liquides dans la cavité de la plèvre; il est donc pathognomonique de Tliydropneamotliorax • On ne Ta jamais perçu dans le cas de cavernes. 11 est bien entendu qu'on ne le confondra pas avec le bruit de gargouillement stomacal. (Voy. Maladies de l'abdomen,)
Nous avons parlé plus haut de la sensation de flot perçue par la main. (Voy. p. 415.)
Art. II. — ^TMPTÔMES 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 expectoréti et celle de Vair expiré*
XIY. — DE LA DOULEUB.
La douleur est un symptOme commun à un grand nombre d'affections de poitrine, mais on peut tirer de son siège, de ses caractères, de son intensité, de sa durée enfin, des renseignements précieux pour 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 de-
hors do mamelon ; celle-ci est la plas commune de toutes. Les malades la comparent à un déchirement, à une brûlure, à un points à une contusion ; quelquefois c'est un simple sentiment de pesanteur. Elle est perÂanente 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 réveille qu'à la pression, ou que par le décubitus sur un des côtés de la poitrine.
L'invasion en est lente ou rapide, quelquefois instantanée. Tantôt elle augmente, tantôt elle diminue à partir du moment de rinvasion. Elle est ou n'est pas accompagnée de fièvre, de toux, d'expectoration.
Son point de départ est très-variable, ce qui explique les variétés qu'elle présente. Elle occupe, en effet, soit les parties molles des parois de la poitrine, soit les nerfs intercostaux, soit enfin le diapbragme ou la plèvre. Selon la très-judicieuse rémarque de Récamier, le poumon, â cause de la 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 tou^jours faire penser que la plèvre ou les parois thoraciques sont affectées soit primitivement, soit consécutivement» Nous reviendrons sur ce fait.
Maladies dans lesquelles on rencontre de la douleur, — Valeur
' diagnostique.
Dans la pleurodynie, la douleur siège au-dessous et en dehors du mamelon, comme dans la pleurésie et de la pneumonie; elle est aiguë, lancinante, 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. Elle est surtout très-superficielle, caractère diagnostique important. Les circonstances suivatites peuvent la faire confondre avec la douleur pleurétique : les malades ont souvent de la fièvre, la paroi thoracique est immobile et parait plus saillante que celle du côté
opposé ; il 7 a absence de murmure vésiculaire et de tout autre phénomène acoustique. On évitera Terreur eu remarquant que les vibrations thoraciques, produites par la voix, persistent» qu'il n'y a point de matité, que la douleur est pias vive et plus superficielle que dans la pleurésie; et, enfin, que, pour produire des symptômes aussi sérieux en apparence, il faudrait un épancbement pleurétique considérable; or, il y aurait alors des symptômes qui ne pourraient laisser aucun doute sur la présence de cet épancbement.
Les douleurs de la AéTrAlylelntereotiale sont trop counues, ses points d'élection sont trop bien déterminés, pour que nous ayons besoin d'insister.
La pleurésie est aussi accompagnée d'une douleur sousmammaire, mais plus limitée que la précédente et généralement moins vive; elle s'accompagne d'une toux sôche; dans les premiers temps, cependant, elle ressemble beaucoup à celle de la pleurodynte, et c'est ce qui a fait dire quesoureot la pleurodynte se transforme en pleurésie. Au'bout de quelques Jours la difficulté disparaît : la fièvre s'établit, en prenant le caractère propre aux inflammations des membranes séreuses ; la peau est sèche et brûlante^ le pouls étroit, dur et serré ; le malade ne peut se coucber sur le côté douloureux; la respiration devient obscure, puis manque dans les parties inférieures du thorax; 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 baut (voy. PérousioHf p. 423); enfin, l'on entend de l'égopbonie. Quand Tépanchement est formé, la douleur aiguë disparaît et est remplacée par un sentiment de pesauteur.
Dans la pleurésie diaphragmatique, la douleur est atroce et d'une nature si particulière, qu'on en reconnaît le point de départ au premier abord. Dans les inspirations ordinaires, qui 0ont courtes, aucun accident; mais aussitôt que le malade fsit une grande respiration, il est pris d'une espèce de sanglot,de mouvement convulsif, et la respiration s'arrête brusquement; en môme temps^ le malade pousse involontairement un ^ très-bref, et tous les traits de la figure se contractent pour exprimer cette douleur (rire sardonique des anciens). C'est
la douleur diaphragmatique qui accompagne souvent la péricardite, et qu'on a prise pour un symptOme de cette affection.
Làpleurésie chronique est seulement accompagnée d*un sentiment de tension, de gêne, de plénitude, mais jamais de douleur vive, à moins que l'affection ne passe à Tétat 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 sousmammairey qu'il a une toux pénible, mais grasse, et qu'il crache du sang combiné avec les crachats, on ne peut douter qu'il n'ait une pnemnoAle. Selon 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 terme, 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 des enfants^ et dans les pneumonies consécutives à des bronchites simples ou à des bronchites* capillaires (broncho-pneumonie, pneumonie catarrhale, pneumonie latente), que la douleur fait défaut. Le cliniden ne se laissera pas tromper par la marche de ces ma* ladies. Un vieillard est pris de fièvre et d'accidents adyna- Briques ; U ne tousse ni ne crache ; il n'a pas de douleur de côté; il faut ausculter néanmoins : souvent on trouve du souffle tubaire dans un côté de la poitrine, au sommet du poumon : une pneumonie s'est développée dans l'ombre. Même remarque pour la bronchite capillaire.
Quel que soit le siège de la pneumonie, la douleur occupe toujours la région sous-mammaire. M. Beau explique ce fait
par une névrite intercostale.
La pneumoDie du sommet est à peu près la seale forme de pneumonie franche qui, chei Tadulte» soit exemptede doulear.
Le retour de la douleur, dans la convalescence de la pneumonie, est quelquefois Tindice d'une récidive ou d'une complication de pleurésie.
La bronchite ne donne pas de point de côté. Le plus son- ▼ent elle occasionne des douleurs sous forme de brûlure ou de déchirement, derrière le sternum. Cette sensation n'est jamais asses pénible pour empêcher la toux. Quand la mftladie a duré un certain temps, il y a de. la douleur à la base de la poilrine, d'une manière égale des deux côtés ; eUe 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 des pneumonies.
L'oedème, l'apoplexie 4ee povmona, sont sans douleur ou à peu près.
Les phthUiqvee Ont des douleurs de diverse nature ; beaucoup souffre ut entre les épaules, sur le devant de la poitrine, et cette dquieur semble être le résultat de la fatigue que détermine la toux plutôt que de foute 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^laviculaire 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 seulçmeot au niveau du sommet malade; s'ils le sont tous les deux, la douleur est plus forte où le mal est le plus avancé.
Le pnemnotlierax qui résulte d'une perforation do poumon s'annonce par une.doulenwsobite, trôs-aiguë^ avec suffocation imminente, mais cette douleur s'apaise rapidement. Cependant, plusieurs fois déj.à, on a vu des perforations du poumon s'effectuer sans la moindre douleur; et Ton est8U^ pris alors de constater l'existence d'un pneumothorax, dont la formation ne s'était révélée par aucune sensation pénible*
L'empbysème du poumon est absolument indolent.
XV. — DE LA DYSPNÉE, DE LA TOUX, DE l'bXPECTORATION
La dyspnée est un phénomène commun à un si grand nom* bre d'affections pulmonaires, qu'il ne saurait avoir une grande ?aleur diagnostique. 11 sert seulement à fixer Taltention sur le thorax; nous croyons donc ne pas devoir décrire ce symptôme, et nous appliquerons aussi les mômes remarques au phéDomène de la toux.
On ne seuirait en dire autant de l'expectoration. L*étude de cet acte anormal est bien certainement de la plus haute importance. 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 objets de notre étude et perdre le caractère de concision que nous voulons donner à cet ouvrage.
XVI. — EXAMEN DE l'âIR RESPIRA
Comme nous ne voulons faire connaître, dans ce livre, que les moyens d'exploration facilement applicables, pratiques et diniçueSf nous ne mentionnerons que très-rapidement quelques procédés indiqués récemment, et qui ne nous semblent pas être appelés à une application générale.
U n'est pas douteor qu'il ne soit possible de tirer quelques reuteignements ou quelques indications dingnosliques de l'analyse de l'air expiré, de la diminution survenue dans la quantité d'air inspiré, des qualités et de la température de ce gaz. Mais ce sont là des expériences de laboratoire, qui exigent des instruments spéciaux, une grande dépense de temps, ^^ V^^t jusqu'à présent, n'ont encore fourni aucun résultat Pratique. Quelques mots suffiront pour ces divers sujets.
Odeur de Vair expiré» L'odçur de l'haleine fébrile est caractéristique ; il serait difficile de la définir, mais tout le monde ta connaît. Dans les maladies à caractère typhoïde, cette odeur
440 MALADIES DBS POUMONS.
est fade, nauséeuse ; elle est fétide ao plus haut degré dans le scorbut, la salivation mercurielle ; elle sent le marécage dans la phthisie au troisième degré; elle exhale l'odeur de gangrène, de matières fécales, dans la gangrène du poumon; enfin elle est aigre et véritablement acide dans certaines bé^ moptysles. Dans les empoisonnements où rélimioatton da toxique a lieu par les voies respiratoires, Thaleine se charge d'une odeur caractéristique, comme dans Tivresse, l'empoisonnement par le phosphore, etc., etc. Gomme on le voit, ces caractères n'ont qu'une importance médiocre et ne sont applicables qu'à Un bien petit nombre d'afTections polmonaires.
Température. L'air expiré est sec et brûlant dans la fièvre et les maladies franchement inûammatoires. Sa température parait peu modifiée dans les maladies typhoïdes; l'haleiaeest réellement froide dans le frisson des fièvres intermittentes, dans le sclérome des enfants, dans la période algide da choléra, dans les derniers instants de l'agonie (Bouchut).
Composition chimique. L'air expiré par un individu sain est chargé d'acide carbonique et de vapeur d'eau. Dans le choléra la proportion d'acide carbonique diminue (Doyère), et qaolquefois l'air sort du poumon sans avoir subi aucun changement (J. Davy). On n'a pas encore étudié les modifications que l'air peut éprouver dans les maladies pulmonaires.
Quantité d'air respiré, Spirométrie. Les physiologistes s'occupent depuis longtemps de la quantité d'air respiré, mais il n'y a que peu de temps, que Ton a cherché si les maladies pulmonaires apportaient quelques modifications dans TaiDpleur de la respiration.
On donne le nom hybride de spirométrie à l'art de mesoier la capacité delà poitrine chei l'homme sain et chexHiomoe malade.
Il faut pour ces recherches des instruments spéciaux, fio* relli, Keill, Haies, recueillaient l'air expiré, dans une cloche renversée sur la cuve à mercure. Ëdw. Kentisch, médecio anglais, inventa un pulmomètre^ constitué par une cloche graduée, renversée sur Teau, et dans laquelle l'air expiré pénétrait par la partie supérieure (1814). Hutchinson, médecin
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anglais égalemeD^ perfectioona le mode opératoire, par un iostrument compliqué, auquel on donne le nom de spiromètre (1846). M. Boudin a fait exécuter un appareil plus simple, en caoutchouc vulcanisé. Wintrich et M. le professeur Bonnet, de Lyon, ont ensuite employé les compteurs à gaz. M. Schnepf a construit un autre spiromètre, hydraulique, d'un emploi as«ez facile et d'une grande sensibilité (1). Enfin on a encore construit des spiromètres, sur le principe des anémomètres. Parmi ces appareils, les uns sont compliqués, peu sensibles et susceptibles de donner lieu à des erreurs; les autres, comme celui de M. Schnepf, sont sigaples et d'une grande sensibilité.
Les seuls résultats fournis jusqu'à présent, par ces appareils, senties suivants : 1<> dans l'flge adulte, et selon la taille, la quantité d'air inspirée, dans une forte respiration, est de 3, 3 i/2 à 4 litres ; 2<> toutes les maladies du poumon diminuent la capacité respiratoire; Z^ on doit soupçonner qu'il existe des lésions anatomiques dans les poumons, dès que le plus grand volume d'air que puisse rejeter un adulte, et dans une seule expiration, tombe à deux litres ou à une quantité moindre (Bonnet, de Lyon).
Mais la spirométrie ne peut donner que des résultats; elle est impuissante à faire connaître la nature de la lésion pulmonaire; de plus, elle n'est véritablement utile que quand on connaît la capacité vitale propre à chaque individu, dans l'état de santé. Pour ces motifs, la spirométrie ne peut donner que de vagues indices sur l'existence de lésions pulmonaires; et, d'un autre côté, l'outillage qu'elle exige en restreindra toujours l'emploi.
SYMPTÔMES ÉLOIGNÉS ET GÉNÉRAUX
Les maladies des poumons retentissent sans doute sur toute réconomie> de façon à donner naissance à des symptômes
(l)Schnepr, Capacité vitale du poumon, Paris, 1858.
éloignés de Tappareil respiratoire, et à des phénomènes généraux. Mais ces accidents ne sont pas tellement i^artktutiers qu'ils puissent servir à spécifier la nature et le siège du mal. Sous ce rapport, les poumons diffèrent 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 de poumon, de la cyanose et de Tcsdëme : cela ne signifie pas autre chose qu'une gêne de. la circulation intrapulmonaire ; qu'un individu, affecté d'une maladie du cœur, présente les mêmes symptômes, ils indiqoerontyselon toutes probabllUés,un rétrécissement d'orifice. D'un autre côté, les maladies du poumon ne donnent lieu à aucun symptôme caractéristique comme l'hypertrophie du 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.
RÉSUMÉ. SIGNES DES PRINCIPALES AFFECTIONS DES POUMONS
Plevrodynie. Douleur vive dans nn côté da thorax^ le plos sou-' vent au-dessous et en dehors du mainelon ; diffuse, mais plus prononcée au centre, superficielle, augmentant par la pression^ la toux, la respiration. Diminution ou suspension du mouvement des côtes de cette 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 inflammatoire.
IVévralg^ie intercostale. Douleurs comme des éclairs : points douloureux fixes, respiration pure, apyrexie. Affection se montrant particulièrement chez les hystériques, chlorotiques, etc.
Pleurésie. Pleurésie de moyenne intensité ou ordinaire^ ^^ commence souvent comme la pleurodynie. Outre la douleur» il y ^
tonx pénible, déchirâitte, abeonee d'expectoration ; le malade ne peut se coneher snr le côté affecté. Qaaod répanehement se forme, la donleur diminae, quoique la flèyre peniÎBte. Le liquide s'accumuiant surtout en arrière et en bas, on constate une màtité forte, sans vibrations des parois thoraciques, et dont la limite supérieure forme la courbe elliptique décrite plus haut ; diminution, puis absence de respiration. Égopbonie, absence de râles, souffle voilé ; le malade se coucbe alors sur le c<yté de répanehement. Dans la résolution, frettement plus ou moins fort. Ce bruit est très-rare au début de la pleurésie ; quand on Tentend, il annonce presque toujours la résorption de répanehement. — Qyrtométrie (p. 421).
Pleurésie grave. Mêmes symptômes an début ; mais bientôt i'épanchement rempUt toute une plèvre : on trouve alors de la matité partout, en avant comme en arrière ; le thorax est fortement dilaté (te ce côté ; les espaces intercostaux sont élargis, et moins déprimés qu'à l'état sain ; absence de frémissement de» parois thoradques, quand le malade parle. Si répanehement est à droite, le foie est abaissé ; s'il est à gauche, le cœur est refoulé sous le sternum on à droite de cet 08 ; absence de murmure reispiratoire, quelquefois souffle voilé, au sommet, en arrière ou en avant. Décubitus sur le côté de Répanehement: impossibilité de se tenir dans toute autre position. Fièvre continue, avec redoublement le soir, CEdème des membres inférieurs. Frissons si répanehement 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 âe quelques vésicatoires. Pas de pbéqomèues stéthoscopiques, si ce n'est un peu de frottement.
Pleurésie diaphragmatigue. Phénomènes prtîcédents^ plus une douleur aiguô très^intense à la base de la poitrine, et une respiration entrecoupée et convulsive, ou une sorte de sanglot.
Pleurésie chronique. Ne diffère de la forme grave que par les symptômes généraux^ qui sont ceux de la phthlaie.
Hydrothorax. Phénomènes des épanchements pleurétiques, mais sans douleur ; presque toujours des deux côtés de la poitrine ; généralement plus de liquide di'un côté que de l'autre. L'affection est toujours symptomatique, soit d'un« maladie du cœur, soit d'une maladie de Bright, soit d'un état de cachexie ou de débilité, comme on en rencontre chez les vieillards. L'hydrothorax 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 faat
presque deviner la maladie, car elle ne s'annonce ni par de Udontev ni par de la ton ; on devra donc, dans les cas spécifiés, explorer le tborai, aussitôt qa'il se manifestera quelqae aggravation dansféut habituel da malade.
Pnenmoiiie. Point de côté sons le mamelon, moins vif que dam la pleurésie ; toux pénible, sèche d'abord, puis avec expectontiim visqueuse, collante : plus tard, crachats rouilles, sanglants, ]as de pruneau ; pas de voussure notable, si ce n'est quand il y a hépaliit' tion de tout un poumon. Hatité, Jamais absolue; il y a toujours on certain degré de résonnance et d'élasticité du thorax. Rà!e crépitaflt d'invasion, puis souffle tubaire et bronchophonie ; dans la résolotion, râle crépitant de retour. Quand la pneumonie accompagne unebraachite ou lui succède, il y a diverses espèces de râles bronchiqw. Frissons, fièvre vive, sueur, rougeur de la pommette.
Dans la pleuro-pneumonie, il y a une combinaison variable des lignes des deux affections ; et, de même, dans la broncho-fmeumont ou pneumonie catarrhale, un mélange des caractères de la brondute et de la pneumonie. La pneumonie lobulaire des enfants ne se rérèie par aucun phénomène stéthoscopique.
Bronchite. Bronchite aiguë simple des grosses bronches. Pu de point de côté, dyspnée légère, fièvre, pendant plusieurs Jours; tou 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, pois rfllei ronflants, sonores, sibilants, qui s'entendent à distance et se perçoivent même par Tapplication de la main. A la période de sécrétion, râle muqneux, â grosses bulles, etc., quelquefois douleur â la bssedn thorax des deux côtés, par suite des efforts de toux. Dans les degrés les plus légers, pas de râlesi.
Bronchite capillaire. Gêne extrême de la respiration, anxiété, wffocation, cyanose du visage et des extrémités. Submatité ; râle mucrépitant général, mêlé de raies ronflants et muqueux. FièTreTive; marche de la maladie, assez lente ; ténacité des accidents. Grtfité extrême.
Taberenllsation des povinon*. Forme commune, Preoier degré : d'abord, phénomènes de bronchite prolongée et sooveat de laryngite ; étroitesse de la poitrine, saillie du sternum, dépfWotf Bous-claviculaires et douleurs dans les mêmes points ; matifé d^ sommet, respiration obscure ou rude, expiration prolongée et qael*
qaefoîs soufflante ; hémoptyties. Deaxième deg^ : craquements secs d*abord, pais humides; râle muqueux limité 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-&-dire : râle crépitant ; souffle, crachats Tisqueox, ettd*on autre côté, état fébrile. Quand on rencontre ces accidents très-localisés chez un sujet d'apparence chétive, on doit craindi« l'existence des tubercules; ces pneumonies partielles guérissent facilement 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 csTeme de moyenne dimension, demi-pleine de liquide, donne de la matité à h percussion, et un bruit hydro-aériqne on de pot fêlé, quand le malade a la bouche ouverte; Télasticité de la paroi thoracique est moindre, et il y a dépression au niveau de la caverne ; quelquefois douleur dans le môme point. A Tauscultation, gargouillement, c^est-à-dire r&le muqueux avec respiration caverneuse ; la toux et la voix sont caverneuses. Quand la caverne est vide, mômes pliénomènes, seulement la respiration est creuse ou caverneuse avec ré- Bonnance métallique. SI la caverne est vaste, on y entend de la respiration amphorique et du tintement métallique, et la percussion peut donner un son clair. Enfin, si le poumon est creusé de cavernes multiples et de petites dimensions, on perçoit un bruit de gargouillement fin et assez étendu, qu'on a nommé cavernuleux. L'expectoration n'est pas caractéristique de la phthisie, mais elle a cependant une grande importance.
On ne doit pas oublier que la chlorose simule quelquefois la phthi- 8i^(Rilliet, 1856}.
La phthisie aiguë ou phthisie granuleuse s'annonce par un grand état de dyspnée, l'obscurité générale du murmure vésiculaire, une SQbmatité dans toute l'étendue des poumons, et des phénomènes de bronchite. Les circonstances dans lesquelles la maladie se déclare aident surtout au diagnostic. On pensera surtout à la phthisie aiguô, qaand le malade sera un enfant ou une personne de vingt à vingtcinq ans, lorsqu'on èonstatera un état 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 pleurâiie, et qu'il 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 existe, elle est souvent confondue avec la fièvre typhoïde : la nature des accidents du côté da thorax, le peu d'intensité des phé-
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de son élasticité, sensibles l'one et l'antre à la mensuration : respi* ration puérile, faiblesse do murmare respiratoire, avec on sans râles sonores ; respiration granuiettsê ; sabmatité de la poitrine, surtout en arrière (Woillez).
Apoplexie pulmonaire. L'hémoptysie est le seul caractère impeirtant, qHOique non constant, de cette maladie ; mais toute hémoptysie n'est pas un signe d'apoplexie. Quand le foyer est central, on ne ))erçoit rien par l'auscuitatioB et la percussion. S'il est superficiel, oa- peut rencontrer de fa matité et un r&le à bulles plus ou moins grosses ; plus tard, bruit caTerneux ; plus tard encore, phénomènes de pneumonie, limités au voisinage du foyer.
Ctenf^rtee ;dii posinoa* Aocun signe certain, si ce n'est la fMûhé des crachats.
Bmpliysèine pulmonaire. Profession exigeant des eflbrts muscalaires, &ge avancé. Pas de doulenrs thoraciques ; dyspnée habituelle, toux, expectoration puriforme ou muqueuse, surtout le matin ; ap3n'esie. Poitrine cylindrique ou globuleuse, irrégulière; voussures partielles, en avant, près du sternum, au-dessus et au-dessous des claylcules ; en arrière^ à la base ; sonorité exagérée, tympanique quelquefois ; respiration obscure, quelquefois à peine perceptible ; expiration prolongée, dans les points sonores. Très-souvent r&les sonores, sibilants, perceptibles à l'oreille et & la main, s'eoteudant aussi à distaoce. — Par intervalles, accès de suffocation (asthme), expectoration i»tniteuse. Accroissement des accidents en hiver» Complication fréquente des maladies du cœur.
C*»<arrhe pulmonaire. Se rattachant à la bronchite et & l'emphysème, mais devant être étudié à part, à cause de son importance.
For/ne ordinaire ou simple. Catarrhe .purulent * Toux habituelle, un peu fatigante, se reproduisant par suite des plus légers refroidissements, par l'action de l'humidité^ d'un air vif, de l'ingestion des boissons froides, irritantes, alcooliques, etc. Expectoration habituelle, surtout le matin, de matières muqueuses et purulentes ; crachats larges, plaqués, panachés, rarement diffliients ; quand les bronches sont débarrassées, dès le matin, du produit de la sécrétion qui s'est faite la nait, la toux se reproduit raretnent dans la journée. Respiration à peine mêlée de r&les, souvent semblable à celle des emphysémateux.
Catarrhe pitmieux, Bronchorrhée, Respiration *plus gênée, dyspnée plus marquée que dans les cas précédents, toux et expectoration plus
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conUmieUes. Produit de Bécrétion consistant en un tiqoide i peine Titqnenx, complètement transparent, légèrement filant, homogèoet •nnnonté d'une moasae fine, persistante. Les malades en rendent joar qa*à 250 grammes dans les vingt-quatre heures. Complication fréquente de l 'emphysème .
Catarrhe simulant la phthisie. — Fièrre, toux constante, udûgrlssement, sécrétion purulente, rAles muqneox dans tonte Tétendoe de la poitrine. Dans quelques points, surtout en arrière, an sonuDet on à la partie moyenne, r&le simulant le gargouillement ; respintioD rude, légèrement soufflante, quelquefois voisine de la respiration cavemease, par suite de dilatation des bronches. Dépérissenoent gâoé* rai comme dans la phthisie. Différences avec lia phthisie : il n'y* V^ des signes douteux de cavernes, et la lésion est ordinairement doaUe, égale des deux côtés, et aussi prononcée à la partie moyenne des poumons qu'au sommet ; enfin, elle survient à un âge pins STincé que celui où débute la phthisie. Il est vrai que quelques Tieilltf^ deviennent aussi phthisiques, mais, chez ceux-là, il se forme ordioû* reroent des cavernes très-faciles à reconnaître avec certitude.
Dilatation dea bronches. Maladie qui simule ordinairemeDt la phthisie. Causes : âge avancé, pleurésies, pneumonies répétées on passant & Tétat chronique, bronchites chroniques. Mécanisme*. tnc* tion excentrique exercée par les adhérences pleurétiqnes sur le poomon ; ou bien atrophie de Torgane par absorption interstitielle. L'if* fection est rarement double ; un poumon diminue de volume, tandis que Tautre s^élargit et fait saillie dans l'autre moitié du thorax (Bartli)i
Caractères : avant le développement de l'affection, une on ploaieai* affections inflammatoires thoraciques, comme : pneumonie, pleorésie, bronchites. — Pas de douleur, gène de la respiration ; décubitai sur le côté sain ; toux grasse, humide, quinteuse ; crachats purulents, de 3 à 400 grammes par Jour ; déformation et atrophie d'une moitié de la poitrine ; respiration affaiblie ou rude, bronchique et caveneott»
Différences avec la phthisie : siège à la partie moyenne ou inférieure d'un seul poumon ; rarement caractères de cavernes en arant ; pas d'hémoptysie ; l'apparence extérieure n'est pas celle de la tnberculisatlon ; le teint se conserve frais, les forces persistent longtemps. Commémoratifs : maladies inflammatoires des organes pulmooaircsi plus ou moins longtemps auparavant. Dans tous les cas, diagnostK très-difficile.
LIVRE TROISIÈME
Sous ce nom, nous comprenons toutes les affections des organes abdominaux et les maladies qui, sans résider tout entières peut-être dans l'abdomen, y ont au moins leurs localisations les plus importantes; telles sont : les affections puerpérales, certainesmaladies des reins; l'ascile elle-même. Ces diverses maladies, et d'autres que nous pourrions nommer, sont abdominales par leurs principales manifestations plutôt que par leur origine même.
Nous indiquerons d'abord, d'une manière très-8ommaire> les principales dispositions anatomiquea de la cavité abdominale et les règles à suivre dans l'examen des maladies de cette région du corps ; puis nous passerons à l'étude des signes de ces maladies, lesquelles se divisent naturellement en trois groupes : signes fournis par l'babilude extérieure du corps, signes locaux, signes éloignés et généraux ; nous terminerons, comme dans les livres précédents, par un résumé qui contiendra l'énoncé pur et simple des signes principaux des affections abdominales*
CONSIDÉRATIONS ÀNATOMIQUES SUR l'aBDOMBN.
La paroi abdominale antérieure, ta seule qui puisse être explorée, présente des dispositions qui varient selon l'flge et le sexe.
Chez Jous les jeunes enfants, l'abdomen est très-volumineux et comme globuleux, l'ombilic est situé très-bas ; chez
Ic8 enfants de quatre à dix ans, il est encore gros et saillant, mais d'une manière moins prononcée ; dans radolescence, sa saillie disparaît pour faire place à un aplatissement complet; quelquefois même, alors, les parois du ventre sont concaves ou excavées; jusqu'à cette époque les différences entre les garçons et les filles sont peu tranchées; elles se prononcent à partir de la puberté.
Chez les hommes, l'abdomen prend peu de développement de seize à vingt-huit ou trente ans, quoique les organes digestifs fonctionnent alors avec beaucoup d'énergie; mais^i partir de cette 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, qni est ordinairement dépriméj occupe la partie la plus sailfaotede la convexité; il existe toujours une dépression à l'épigastre, dans Técartement des cartilages costaux (fourchette) ; un pli plus ou moins profond forme, au niveau de Taine, la limite entre la cuisse et l'abdomen; enfin, les flancs sont toujonn un peu excavés et les hanches saillantes. Dans la virilité confirmée, l'abdomen s'élève au-dessus du plan de la paroi thoracique, devient quelquefois très-proéminent^ et sa saillie la plus forte répond à la région sous-ombilicale. Dans les flancs, les parties molles débordent la crCte de l'os des lies. Chez les vieillards, l'abdomen conserve ces caractères ou diminue de volume.
Chez les fen^mes, à partir de la puberH^, l'abdomen devient volumineux et plus ou moins saillant; il est régulièrement arrondi, déprimé à l'épigastre, mais peu dans les flancs; l'ombilic en occupe le centre et est toujours extrêmement enfoncé. Chez celles qui ont eu des enfants^ il est généralement un peu plus gros et moins ferme*
Les personnes obèses ont l'abdomen très-gros, quelquefois saillant directement en avant, ou retombant sur les cuisses, et présentant un ou plusieurs plis transversaux.
Dans rétat de santé, la consistance de la paroi abdominale est celle d'un corps mou. Cette paroi se laisse déprimer et permet facilement Texploration des organes intérieurs. Ches
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les très-Jeunes enfants, elle est presque toujours dure, et cette exploration et à peu près inopossible.
Des muscles, la peau et une couche de graîsse constituent ces parois. Chez la femme, la couche graisseuse est considérable, en sorte qu'il est toujours difficile, dans ce sexe, d^explorer les organes profonds. Chez les hommes, les muscles droits sont toujours rapprochés; chez les femmes qui ont eu des enfants, ils sont souvent écartés, et, dans les efforts. Tintestin refoulé en avant forme entre eux une tumeur saillante, à grand diamètre vertical, et plus large au niveau de l'ombilic qu'à ses extrémités (évenlration, écartement de la ligne blanche). Le même fait a lieu dans les deux sexes, après une distension considérable de l'abdomen par une ascile> une tumeur, etc.
La sonorité de l'abdomen est faible dans la partie moyenne oa ombilicale, qui répond à l'intestin grêle; elle est plus forte dans les flancs et à l'épigastra, à cause de la présence du côlon et 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'éfat 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 ^TPOgastrique ; le côlon remplit les flancs et la plus grande partie de l't^pigastre. La raie est, dans Tétat sain, entièrement cachée sous les fausses côtes gauches, inaccessible au toucher et souvent à la percussion : quand on la trouve par ce dernier mode d'exploration, elle donne une matité de 0 à 8 centimètres de hauteur et dé 4 de Margeur 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 Ton ne doit pas prendre pour celle de l'estomac ; il s'avance plus ou moins dans l'hypochondre gauche. Sa matité, 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
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en différents endroits; de la sorte on les assouplit, et Ton peut palper ensuite profondément et même avec une pression assez considérable. La paipation se fait par rextrémité des doigts réunis ou écartéSi noais toujours sur de larges surfaces; autrement on provoquerait de la douleur et des contractions musculaires. Les deux mains doivent agir soit alteroativement, soit 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'exercer une pression un peu brusque, lorsqu'il s'agit de déterminer des gargouillements, ou pour sentir une saillie anormale. Ce procédé est surtout indispensable quand il existe une ascite; alors, en déprimant brusquement la paroi abdominale, le liquide fuit sous les doigts; et, s'il existe un engorgement d'organe ou une tumeur, on en est averti par un obstacle qui empêche les doigts de pénétrer plus avant. C'est ainsi que l'on reconnaît les engorgements du foie et de la rate, dans le cas d'hydropisie péritonéale. Il est souvent utile de faire prendre aux malades 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 paipation se fait encore d'une autre manière, qui n'a pas reçu de nom; nous voulons parler du genre depalperparlequel on produit la fluctuation; pour obtenir le /?o^, on place une main, par toute sa surface palmaire, sur le cdté de l'abdomen opposé à celui où l'on est placé, et, avec un doigt de l'autre main, on donne des chiquenaudes plus ou moins fortes sur le côté où l'on se trouve; les mains peuvent être placées en sens inverse dans quelques cas. Quand la fluctuation n'est pas bien sentie de la sorte, on doit rapprocher les mains, et quelquefois on ne sent le flot que dans un point très-voisin du lieu percuté; il faut alors éviter de prendre pour de la fluctuation le mouvement d'ondulation qui est communiqué à la peau et au tissu cellulaire; cette paipation a reçu de M. Tarral le nom de percusiionpériphériqtie, par opposition à la précédente, qui pourrait fitre nommée percussion diamétrale; et, selon ce médecin, elle peut être exécutée avec une seule main; en e£fet, le
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poQce et le médiot d'ane maiapeoTeot éire cba^^ de recerarla sensalioa, tandis qaele doigt iadicatear delamême main opère la percussion; ce procédé esl atile dans les épanchements pea abondants.
Enfin la palpation a encore une autre forme dans le foitdierp soit Taginal» soit rectaL
lApereuuian complète les renseignements fonmis pur le palper^ et l'on fait alterner ou concourir les deux modes d'exploration.
La mennira/toiiy Yausoûtaiionf la succussion ne s'enmloieot que dans des cas particnUeis; nous n'en parlons ici quepoar mémoire.
CHAPITRE PREMIER
DE l'habitude EXTERIEUBE DU CORPS.
Il y a plusieurs types des affections abdominales.
Dans les maladies avec douleur et fièvre (péritonite, hépatite, dysenterie, cystite); les malades sont couchés sur le dofi ou sur le côlé^ le tronc courbé en avant, les cuisses fléchies sur l'abdomen, en un mot, roulés ou pelotonnés sar eaxmêmes; la face présente le masque particulier qu'on nomme grippé^ et dans lequel les traits sont amincis et rapprochés du centre du visage; les rides et sillons sont plus accusés que de coutume; la peau est pâle, quelquefois couferte d'une sueur froide, le pouls pelit, concentré, misérable. La pression sur l'abdomen est insupportable.
Dans les affections douloureuses, mais sans fièvre (nérral* gies, coliques intestinale, hépatique, néphrétique, etc.},rab-
SYMPTOMES OU SIGNES PHYSIQUES
domeo est rétracté ; la pressioQ soulage la douleur; il y a des rémissions franches, Turine est aqueuse. La figure s'altère promptement et se reoiet de même*
Les affections du foie ont pour caractère de leur type» Tictère, l'éruption d'acné à la face, le lichen.
Il y a un type utérin que tous les praticiens ont remarqué, et dont les principaux traits sont : la pftieur de la face, les ^ yeux cernés et enfoncés, les douleurs lombaires et inguinales, l'épigastralgie, etc.
Les affeetioM 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 ou jaune delà peau, la. décoloration des lèvres, l'état de langueur générale. Tétai d'accablement intellectuel, la tristesse conr stante, et le penchant au suicide dénotent surtout les affec* tioDs stomacales.
On pourrait signaler d'autres types; nous avons voulu no- : ter seulement les principaux.
SIGNES LOCAUX DES MALADIES DE L'ABDOMEN
Ces signes sont physiques et fonctionnels.
Art. P' — SYMPTOMES ou SIGNES PHYSIQUES.
Les modifications qui surviennent dans la forme et I0 volume de l'abdomen, dans sa consistance, sa température, etc., sont les signes physiques des maladies de cette cavité. • Nous les étudierons suivant l'ordre que nous avons adopté pour les affections des poumons, c'est-À-dire selon qu'ils seront fournis par l'inspection, la palpation et tous les autres modes d'exploration qu'on peut appliquer à l'abdomen.
§ I«'. •« Signet fournil par l'impeciioii.
Â Taide de l'inspection on constate :
Des éruptions^ dont les principales sont : les taches rosées
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lenticulaires, les sudamina^ les taches ombrées, les pétéchieSf l'éruption varioliforme»
Des augmentations de yolume, daes à des liquides on à des gaz. Ces dernières constituent lespneumatoses 6a fym/Kinites.
La diminution de volume ou rétraction des parois de tià>domen.
Nous étudions tous ces phénomènes à Toccasion de riospection de la paroi abdominale. Cette méthode est celle qoi nous a semblé la plus commode, au point de vue où doos nous plaçons dans cet ouvrage. Nous ne voudrions pas cependant soutenir qu'elle est absolument logique. Si l'on peat jusqu'à un certain point considérer la fièvre typhoïde comme une maladie abdominale, et décrire à cette occasion les taches lenticulaires, les sudamina, les taches ombrées, il est évident, d'un autre côté, que l'abdomen peut présenter des éruptions diverses dans des maladies qui ne portent en aucune façon sur les organes abdominaux. Sans parler ici des fièvres éruptives où la peau de la région abdominale offre l'éruption au même litre que celle des autres régions, noos voyons que les taches ombrées, les pétéchies, les sudamiaS) etc., peuvent se présenter sur la peau de l'abdomen, bien que les organes contenus dans sa cavité soieat hors de cause. Donc si nous décrivons ces éruptions à propos des maladies abdominales, c'est que le phénomène se voit plus fréquem* ment, s'accuse avec des caractères plus nets sur la peau de la région abdominale que dans toute autre partie du corps. Nous avions besoin de faire préalablement ces réserves aflQ de répondre d'avance à la critique qui pourrait être faite de donner comme signes des maladies abdominales des phéQO* mènes qui peuvent se rencontrer dans bien d'autres circooitances morbides.
I. — DES taches rosées LENTICULAIRES
Taches rosées lenticulaires^ taches typhoïdesi papales typhoïdes, éruption typhoïde.
Description. On désigne sous ces diverses dénominations des
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taches papuleuses, pleines, formées par un léger épaississement du demie, sans base indurée, de couleiir rouge yariant 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 4 millimètres de diamètre ; elles sont arrondies, plates, quelquefois unies, très-rarement surmontées d'une vésicule sudorale. Elles sont isolées, et leur nombre est généralement peu considérable; on en compte trois, quatre, dix, vingt, trente ; dans des cas exceptionnels elles sont nombreuses et confluentes^ et ont pu simuler une ▼arioloîde (Taupin, Rilliet et Bartbez), mais il n'en existait pas à la face. Leur siège est la partie antérieure de l'abdomen, la partie supérieure et antérieure des cuisses, les aines, les flancs, les fesses, le bas du dos« la base de la poitrine. Elles commençaient 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 l'éruption a généralement une durée totale de six à dix jours.
On peut les confondre avec les piqûres de puces, l'acné, la varicelle, l'ectbyma, les pétécbies.
L&è piqûres de puces forment, au début, de larges papules roses semblables à celles de Turticaire, qui plus tard s'effacent en laissant après elles un petit point noir eccbymotique, que la pression ne fait pas disparaître. L'acné est constituée par des pustules acuminées, qui suppurent au sommet et laissent une base 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 pustules larges, plates, ombiliquées, caractérisent Vecthyma; des ecchymoses ne disparaissant pas sous la pression du doigt caractérisent les pétéchies.
RjLCLE, 4* édit. S 6
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Maladies dans lesquelles on rencontre les taches rosées. —
Valeur diagnostique.
Les taches rosées se rencontrent dans la llèTre typltoïdes l'entérite des enfants (Barthez et Rilliet), dans la ^nenmonte, îa phtliUle tAgnë, les ÛèTres Intermittentes^ pnerpérnles (forme typhoïde^ Voillemier), dans quelques cas de mnladies fébriles mal déterminées^ dans la morrc (Becquerel (i)^ etc. ; de sorte qu'elles n*ont pas de caractères diagnostiques bien tranchés. Gepcndaât elles sont plus communes dans la fièvre typhoïde que dans toute autre affectioo, cap elles se rencontrent dans les deux tiers et môme les trois quarts des cas, et dans une proportion moindre dans toutes les autres affections ; en conséquence, quand on a affaire à une fièvre peu caractérisée, qui ne présente que des phénomènes intestinaux peu prononcés, 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.
bans la fièvre typhoïde, les taches apparaissent vers le huitième ou le dixième Jour, c'est-à-dire au commencement de 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 et môme le troisième jour; on a vu cette éruption n'avoir lieu que Ters le trentième jour de la maladie.
Les taches rosées sont fréquentes dans certaines épidémies de fièvre typhoïde, très-rares dans d'autres; elles semblent tenir alors à une constitution médicale particulière. L'éruption des taches lenticulaires ne se fait pas d'un seul coup. Plusieurs éruptions successives peuvent se produire dans le courant de la maladie. Il est facile de s'en assurer en marquant à l'encre ou avec le crayon de nitrate d'argent les tac&es qui se sont primitivement développées. On a prétendo
(i) H. Roger, Des éruptiont cutanées dans les fiétfres^ Thèie de coocout pour Tagrégatiou, 1847.
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que la méthode de traitement pouvait retarder ou même prévenir l'éruption. Nous n'en sommes pas convaîDcu.
Les observations récentes faites sur le typhus ont dissipé les incertitudes qui régnaient sur la nature de l'éruption propre à cette maladie. Il y a, en effet, une double éruption : l'une érythémateusey l'autre fétéchiàle. La première est ordinairement plus précoce que l'autre; elle parait vers le cinquième jour et couvre l'abdomen, la poitrine, le dos, rarement la face; elle diffère complètement de l'éruption typhoïde, et se rapproche à tel point de celle de la rougeole, que bien des cas de typhus sont pris, dès l'abord, pour des rougeoles ataxiqués. Cette éruption a donc l'apparence d'un nmihème^ et c'en est un réel^ car il disparaît sous la pression du doigt et estsuivi d'une desquamation furruracée. Mais il y a un autre élément, \w pétéchies. Celles-ci sont un peu plus tardives; à travers la demi-transparence deTexauthème^ elles se manifestent sous l'apparence d'un pointillé violet, qui ne disparaît pas sous la pression du doigt; d'autres fois ce sont de véritables ecchymoses, d'un violet pftle^ ce qui tient à laprofondeur de leur siège; elles persisteut après la disparition de i'exanthèine. Ni Tune ni Tautre de ces éruptions ne peut être assimilée à celle de la fièvre typhoïde (I).
Ces faits ont été confirmés par M. le docteur Barrallier (2).
II. — DES SUDAMINA
Sudamina, éruption sudorale.
Description. Cette éruption est formée par de petites vésicules hémisphériques, non acuminées, du volume d'une tête d'épingle à un grain de millet, recouvertes d'une enveloppe épidermique extrêmement mince et transparente, facile à'déchirer; ces vésicules sont absolument :incoIored 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 les reconnaît quelquefois seulement
{\) doééWer.' .Mémoire sur le typhus, (Bulletin de rAcadémie de médeciA 1855.56, tome XXI, p. 888.) (S) Bamllier, Du typhus épidémique, Paris, 1861, pages 73 et suir.
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par le loacher; elles forment aoe petite saillie et donnent à la peaa one surface chagrinée; on les écrase facilement par la toocher el les doigts restent mouillés comme par delà sneor ; le liquide conteoa est séreux et à réaction acide (Aodral). Elles sont toujours nombreuses et conflaentes ; plusieurs peuvent se réunir et former des vésicules globuleuses comme celles de l'herpès, ou un peu aplaties et irrégulières. Dans rinterralle des Téâcules, 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 SQOOèdent pendant quelques Jours. La durée totale de l'éruption 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 à penser quelques auteurs.
Les sndamina siègent, par ordre de fréquence, sur Tabdomen, le thorax, les épaules, le haut des cuisses, aux aiasellef, aux parties latérales du col.
Cette éruption présente une variété rouge et une blonàie. Dans la première, les vésicules reposent sur un fond rouge, non induré ; elles sont alors très-faciles à voir; de loin cependant l'éruption ressemble à celle de la rougeole; la seconde, qui justifie la comparaison qu'on a faite des vésicules arec les graines du millet^ présente une couleur blancbOi doeâli teinte lactescente du liquide, qui contient sans doute alors us 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 vésicnlen-
ses, gale, herpès, lonau La distinction est facile.
Maladies dofis lesquella les sudamina se manifestent, -^ V^
diagnostique,
* A l'époque des premiers travaux importants sur la fiène thvphoide, on remarqua que les sudamina étaient communs
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dans cette affection; on les considéra comme dépendants de la maladie, comme ayant, ainsi qu'elle, nn caractère spécifique, et Ton en fit facilement un signe diagnostique de fièvre typhoïde (Louis, Ghomel). Cette proposition fut contestée. M. Bouillaud, un des premiers, fit remarquer que, loin d*ôlre propres à cette maladie, les sudamina se montraient dans beaucoup d'autres, et qu'on les rencontrait dans la variole, dans la pneumonie, dans les fièvres ou métro-péritonites puerpérales, 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 Taffection, qu'ils ne se rattachaient qu'à une seule condition commune à tous ces cas, aux sueurs abondantes et prolongées. Cette objection n'est pas restée sans réponse; on n'a pas contesté l'existence des sudamina dans 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 môme cette proposition, que la fréquence et l'abondance des sudamina seraient en raison inverse des sueurs. M. Bouillaud maintient, au contraire, comme un fait cliniquement démontré, qu'ils 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, rhumatismes, parce que les sueurs y sont beaucoup plus continues que dans la fièvre typhoïde, 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 la coexis* tence des sueurs et des sudamina, bien qu'elle soit réelle, parce que les sueurs ont surtout lieu la nuit, que les malades se tiennent habituellement découverts, et que, interrogés sur l'existence de ce phénomène, ils répondent négativement, comme ils font du resteà l'égard de toute autre question, àcause de leur état habituel de stupeur et d'indifférence.
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Nous admettons donc que les sudamina sont liés am soeurs, dans la fièvre typhoïde comme dans toute autre maladie, et qu'ils n'ont, dans cette affection, aucun caractère spécifique et par conséquent diagnostique. — Ajoutons que leur apparition est presque toujours plus tardive que celle des taches rosées (du douzième au vingtième jour), etqoe leur durée est extrêmement variable. Ils se montrent dans les formes graves et dans les formes légères, chez lesmahdes qui succombent et chez ceux qui guérissent. On les obzer\e dans plus des deux tiers des cas*
IH. — DES TACHES OMBRÉES
Taches ombrées, taches d'encre, taches bleuâtres, impioprement vergetures (Littré).
Éruption très-rare et fort peu connue, qui semble appartenir exclusivement à la fièvre typhoïde et à la syDoqae;elle a été signalée par plusieurs auteurs, mais décrite avec soia seulement par Piédagnel, Forget et Davasse.
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 ovalaires, allongées, larges de quelques millimètres, longues d'un à plusieurs centimètres, sans saillie, quelquefois même déprimées légèrement, comme les éraillures de la peau, et sans prurit. Leur couleur est bleu clair, pAle, ou semblable à celle d'une tache d'encre effacée, tlles ne disparaissent pas par la pression. Elles le forment lentement, disparaissent de même; leur durée est assez longue; leur couleur s'affaiblit quelquefois d'un jour i l'autre, pour reparaître le jour suivant. Elles sont peu nom* breuses, quatre, six, dix, et siègent sur l'abdomen, le biot des cuisses, la base du thorax, quelquefois aux membres. (Roger, thèse citée).
On ne peut les confondre qu'avec les vergeiures de la grossesse et de l'ascite.
Elles n*ont été rencontrées que dans la fièvre typhoïde et
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la syooque, et encore elles y sont très-rares ; dans le cours d'une année, et dans nn sertice ordinaire d'hôpital, il est rare qu'on en obsen^e plus de deux ou trois exemples ; elles sont cependant plus fréquentes dans certaines épidémies. Elles se montrent à one époque tariable, souvent près du début de la maladie. Elles se rencontrent ordinairement dans les>eas légers et qui guérissent facilement {I), circonstance assez bizarre, puisque leur nature (eccbymose) 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. — > DBS PÉT&CH1ES
BescripUon, Les pétéchies consistent en de petites bémorrbagies, qui se produisent dans Tépaisseur de la peau et sous l'épiâerme. Elles ont la forme de taches arrondies, d'une teinte rouge, brune ou violette, qui ne disparaissent pas sous la pression du doigt, qui ne ibnt 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 plus larges; elles sont rares ou confluentes. Ces taches ont tous les caractères du furpura* Elles sa déveloprpent sur le tronc et 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^ )Qi s'effacent par la pression, tandis que les pétéchies sont <ls véritables hémorrhagies qui ne disparaissent pas sous la pression. Plusieurs médecins donnent encore, à tort selon ûOQs, le nom de pétéchies aux taches rosées lenticulaires, et Psrsistent dans cette confusion, parce qu'ils considèrent la fièvre typhoïde et le typhus comme deux degrés d'une mônfe ^^'^^ieyCl que le typhus serait spécialement caractérisé par ^6 véritables pétéchies. Quand même ces deux affections seraient identiques, ce ne serait pas une raison pour confondre
(MUttré, Dictionnairû de médecine en 39 Tolumes. — Compendium de mrf- «ectw pratique.
deux éruptions différentes. M. Aodral (i) blâme Im-même celte confusion de langage. Pringle décrivait déjà les p6l6chies comme des « effusions de la sérosité, teinte par ^elquel globules rouges (2). »
Il n'y a pas lieu d'établir de distinction entre les pêiécbies des maladies abdominales et le purpura, car ce n'est qu'une seule et même affection, avec cette différence cependant que le purpura est idiopalhique^ et que nous nommons pétécbies celui qui est symptomatique. ;
• Maladies dam lesquelles on rencontre les pétéchies. — Yakar
diagnostique.
Les pétécbies reconnaissent pour cause un état de disMlotion du sang, et se montrent toujours dans des maladies graves. Parmi les maladies abdominales, elles se rencootreot dans les fièvres typboîdes graves, le typbus et le typhus-fever^ la peste d'Orient, la fièvre jaune.
Dans la flèwe typhoïde» elles sont extrêmement rares, ne se montrent que dans les formes les plus graves ou adjoamiques, et le plus ordinairement & une époque avancée de U maladie, quelquefois même dans la convalescence. Cette éruption est quelquefois seule, ou bien elle s'accompagne d'épistaxis, d'hémorrbagies intestinales, d'infiltration sanguine dans les tuniques de l'intestin, dans la vessie, le ponmon (apoplexie pulmonaire). Les tacbes deviennent queIqo^ fois assez étendues pour former des ecchymoses (Andral), et peuvent être suivies d'escarres (Liftré). Ce n'est Jamais on des premiers symptômes de la fièvre typboîde : cette éroption se montre surtout dans la deuxième ou dans la troisièiDa période de la maladie, ou même dans la convalescence; indiquant, ainsi, que l'altéralioQ du sang, qui en est la came) n'est pas encore développée au début de la maladie, et ne as produit que consécutivement. Ces pétéchies se mêlent qnel-
(i) Andral, Clinique, 4« éditioa, t. l, p. 6t4.
(S) Prioglo, Maladieê. des armées dans les camps, p. 39S, l* iàïtkê» f^
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quefois aux sndamina et aux taches rosées. — Nous avons vu guérir un jeune homme qui en fut atteint.
Les pétéchies forment, au contraire, un des premiers ca« ractères du typlmsi elles se manifestent dans la première période^ au quatrième ou cinquième Jour (Pringle), au deuxième ou troisième (Gerhard) (i) ; quelquefois, mais rarement, plus tard (quatorzième jour}, et elles disparaissent vers le ving • Uème. Pringle assure qu'elles se forment quelquefois après la mort. Au début, elles ressemblent aux taches typhoïdes, mais le troisième ou le quatrième jour, elles prennent une couleur violette ; 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 pioinl qu'on donne, à l'exemple de de Haên et de Borsieri, le nom de fièvre pétéchiale à la fièvre d'hôpital ou de prison {fébris petechialis sine petechiis, Borsieri). Elles sont plus générales, plus nombreuses que les taches rosées de la fièvre typhoïde ; une fois seulement, il ne s'en manilesta qu'au-dessous d'une ligature de saignée ; mais, le plus souvent, elles s'étendent jusqu'aux membranes muqueuses.
On pourrait peut être conclure, des descriptions assez confuses des auteurs, qu'il y a, dans les pétéchies du typhus, quelque chose d^autre que les hémorrhagies sous-épidermîques. En efiet, Pringle parle d*ébullitions qui ne durent que peu de temps et sont souvent suivies de taches de sang ; et M. Hochoux indique aussi le môme fait, mais plus formellement.
Ainsi, les pétéchies du typhus seraient peut-être formées, tout à la fois, d'un purpura et d'une éruption de simples taches congestivcs, comme celles de l'érythème papuleux, de l'urticaire.
Nous croyons devoir laisser subsister les considérations qui précèdent, et qui appartiennent à la première édition de ce livre (1854), afin de montrer que, dès celte époque, nous avions déjà soupçonné le double ék^ment éruptif du typhus. Néanmoins nous reconnaissons que M. Godélier a démontré
(^) expérience, i. h p. 305.
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par Tobseryation la réalité de deux éruptions distinctes dans cette maladie ; doub ayons donné une analyse détaillée de ses remarques sur ce sujets à l'article Taches rosées (p. 458).
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, et une autre éruption, de nature exanthématique^ ne saurait être une fièvre typhoïde et doit être considérée comme un typbus. Nous ne parlons pas des circonstances d*encoaibremeDt, d'épidémie, qui sont encore plus caractéristiques.
Le typb«« fever présente aussi une éruption semblable à celiQ du typhus.
Peste. Les pêtécbies ne sont, dans la peste, qu'un symptôme ultime, et qui se montre à une époque où la maladie est déjà caraclérisc^e par tous ses autres symptômes et par sa marche. Elles se montrent^ sur les membranes muqueuses, plus fréquemment que dans le typhus ; on le voit aux paupières, aux gencives, à la langue ; et, après la mort, on les retrouve dans l'intestin, la vessie, le poumon et les principales séreuses. Le diagnostic de la peste est d'ailleurs trèsfacile ; les circonstances de pays, de contagion, la production des bubons et des charbons la caractérisent sufâsammenl.
Pieyre Jaune. Pétéchies dans la deuxième période, couleur pftle, cendrée, rouge-violette ; partout, même à la face, et plus fréquemment que dans la peste ; nombre considérable ; forme ronde, petites dimensions, en moyenne 2 millimètres de diamètre.
V. — DE l'ÉBDPTION YARIOLIFOBME
Cette éruption est constituée par des boutons isolés, peu nombreux, larges de 5 à 20 millimètres, plats et ombiliqués, qui se montrent à l'abdomen, aux hanches, aux fesses, quelquefois à la figure et aux bras (Ândral) : ces boutons se remplissent quelquefois de sang, ou suppurent lentement les uns après les autres, sans devenir Jamais fort élevés : ils se-
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chent sur place^ ou, en s'ulcéranl, 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 piusxsommune, des escarres, dans les fièvres typhoîc(es ; et, .comme elle est disséminée, elle explique la dissémination des plaques gangreneuses du sacrum ; enfin, comme elle siège dans des points trè8*variables, il en résulte que les escarres sont placées tantôt sur des points saillants, taQt<U sur des points enfoncés, fait qui i^e s'expliquerait pas si l'oD voulait toujours attribuer la formation des escarres à la pression du corps sur le lit.
Elle rentre dans Tespèce d'éruption désignée sous le nom d'eclhyma.
Jusqu'à présent on ne Ta décrite que dans la fièvre typhoïde. M. Ândral, un des premiers, l'a signalée, et lui a donné le nom sous lequel nous la décrivons. M. Piorry Ta décrite dans ses. leçons aur les dermopathies de la région sacrée, publiées par M. Blancliet, et Ta considérée surtout dans ses rapports avec la formation des escarres.
M. Ândral l'a vue au dixième, au treizième jour, au bout de plus de deux mois et dans la convalescence ; tous les malades succombèrent. Nous avons vu celte éruption au huitième jour, chez un homme qui succomba plus tard & une hémorrhagie intestinale ; cependant plusieurs autres malades qui nous l'ont présentée ont guéri.
Nous avons vu survenir cette affection, avec tous les caractères indiqués précédemment, dans des pneumonies et des pleurésiei^, chez des rhumatisants, qui ont tous guéri ; en sorte qu'elle ne nous parait être ni un symptôme grave ni un signe pathognomonique de fièvre typhoïde.
VI. — AUTBES SIGNES FOURNIS PAB l'iNSPBCTION
Enfin on tirera encore de l'apparence extérieure de Tabdomen des renseignements utiles, en examinant l'étal dé l'ombilic, qui peut présenter des tumeurs (hernies, distension par suite d'ascite), des végétations, des chancres, un écoulement purulent, une ouverture anormale communi-
dans toute son étendae; et l'on conclura, de là, qa*aasoQ franchement clair, même avec un faible développement de l'abdomen, doit être considéré corome l'indice d'une tppa* nite commençante. Dans les distensions considérables, latonorité remonte jusqu'au mamelon; le foie étant 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 anatomistedittrès-explicitemea(,daDs sa trente-huitième lettre, que ce caractère sert à distiogoerh tympanite de l'ascite, qui ne donne point de son. J. P. Frank employait aussi ce caractère, et récemment^ enfin, M. BobUo et M. Piorry en ont très*coraplétement indiqué la valeur.
Bien que dans l'immense majorité des cas les orgaoes distendus par les gazdonnent un son clair à la percussion, noas devons indiquer une circonstance où cette sonorité parlicalière est tout à fait modifiée.
Nous avons observé, à l'hôpital Gochin dans le serrice de M. le docteur Beau, une jeune fille hystérique dont l'estooiac distendu outre mesure et formant une saillie qui endessioail nettement les contours, donnait un son presque absolament mat. Le son redevenait tympanique quand la distensioa était moindre. Ce phénomène fut maintes fois constaté.
Quand il existe du liquide dans l'intestin, les malades éprouvent des borborygmes, et l'on perçoit alors, dansdilfi* rents points, un son hydroaérique ou hydropneumatiqaeplos ou moins marqué.
La forme de l'abdomen ne varie pas, non plus que le lie* de la sonorité, quand on déplace le malade et qu'on le fait coucher sur les côtés.
La tympanite partielle occupe la région épigastrigne, '< région sus-ou sous-ombilicale, les flancs, suivant qaelesgaa siègent dans l'estomac, dans le côlon transverse, dans l'io* testin grêle ou dans les côlons ascendant ou descendant*
Quand la tympanite occupe plus particulièrement lesanses de l'intestin grôle, on voit celles-ci se dessiner & travers l'é* paisseur delà paroi abdominale^ et ces bosselures chaDgaot de place, quand le gaz est mis en mouvement par les coaif^* tiens intestinales*
AUGMENTATION DU YOLUMET DE I'aBDOMEN. TYMPANITE. 471
La sonorité surmonte la matilé qpand 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 au très) •
Des gaz sont fréquemment rejetés par la bouche ou Tanus : les uns sont complètement inodores^ les autres sentent Tacide suUhydfique, legaz nitreux, Thydrogène carboné; quelquesuns peuvent s'eniljunmer.
La reproduction des gaz est lente ou rapide ; quelquefois le météorisme se produit tout à coup, en quelques heures, en quelques minutes; dans certains cas il y a des alternatires d'élévation et d'affaissement de Tabdomen.
La tympanite se dissipe soit par le rejet des gaz, soit par leur absorption; chez quelques malades, on voit, sans aucune espèce d'évacuation gazeuse, Tabdomen se détendre et reprendre son volume normal; il faut admettre que les gaz ont été absorbés et sont rentrés dans le sang> sous une forme condensée.
La tympanite ne dure que quelques jours, ou quelques heures, ou bien elle est permanente el persiste des semaines, des mois.
Elle accompagne quelquefois la diarrhée, le vomissement, la constipation, i'ascite.
Causes. La sécrétion exagérée, ou le défaut d'excrétion des gaz : telle est la double cause de la tympanite. II y a des cas où les gaz sont réellement produits par une sécrétion exagérée : c'est ce qui a lieu, par exemple, dans l'hystérie, où Ton voit, tout à coup, l'estomac ou l'intestin se distendre, et des éructations abondantes et continuelles se manifester pendant des heures et des journées entières. C'est, d'ailleurs, dans ces mômes circonstances, qu'on voit aussi les gaz être résorbés tout à coup et la tympanite disparaître plus ou moins brusquement.
Un autre mécanisme préside aussi à la production de cette affection, nous voulons parler de la rétention. Eilea lieu toutes les fois qu'un obstacle au cours des matières existe dans l'intestin ou à l'extérieur de l'organe; ou bien c'est une paralysie
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de la tunique musculaire, qui empêche le tube digestif de se contracter, ou, enfin, c'est une simple atonie de l'organe, qui donne à ses mouvements une grande lenteur.
Diagnostic différentiel. On doit distinguer la tympanite intestinale de celles du péritoine et de Tutérus.
Tympanite utérine, Physométrie. Avant d'établir le diagnostic de cette 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 parait à peu près démontré aujourd'hui qu'il n'y en a qu'une seule qui soit réelle, c'est celle qui succède àl'accottchement. On conçoit, en effet, que, dans cette circonstance, l'organe se prête facilement à la dilatation, puisque ses parois sont encore étendues, molles et peu susceptibles de téâsr tance; des gaz peuvent alors, par une pression excentrique, reproduire, on partie, le volume qu'avait l'organe peu de temps auparavant. Mais que, dans l'état de vacuité, des gai puissent surmonter la rigidité de la fibre musculaire de cet organe, et l'amener à acquérir des dimensions un peu considérables, c'est ce que nous ne comprenons pas ; nous rej^ tons donc, jusqu'à démonstration contraire, les tympanites utérines indépendantes de l'état de grossesse ou d'accottchement.
Cette tympanite reconnaît pour cause roblitération momentanée du col de la matrice, par des caillots, des membranes ou tout autre corps. Le sang, les débris du placenta, les liquides contenus dans l'utérus, entrent alors en fermenlation putride et produisent des gaz qui distendent l'organei Deneux a été témoin de deux cas de ce genre, qui ont été publiés par Chomel : l'un est survenu le cinquième Joor après l'accouchement; l'époque du second n'est pas mentionnée.
Quand on pratique le toucher, ou que la malade fait qoel* ques efforts, quelques mouvements violents, l'obstacle se déplace et les gaz s'échappent bruyamment, et quelquefois pendant longtemps. Les gaz ont ordinairement une odeur fétide, ils peuvent même s'enflammer au contact d'une hoor
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gie. C'est ce qui arriva dans un cas où Leduc retira, avec uti crochet, le corps d'un enfant putréfié. L'issue des gaz soulage la malade et fait disparaître tous les accidents, mais ils peuvent se reproduire.
Les accidents quils causent sont : des coliques, de la dyspnée, de l'agitation, quelquefois delà fièvre; des phénomènes putrides peuvent suivre une rétention trop prolongée.
Oq 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, élastique, remontant quelquefois, mais rarement, jusqa*à l'ombilic ; sonorité tympanique; par le toucher, on sent que l'utérus est distendu et qu'il est très-léger ; pas de ballottement ; par l'introduction du doigt dans le col, issue quelquefois rapide de gaz fétides, inflammables.
On a dit que cette affection pouvait se développer dans le CBS de cancer ulcéré de l'utérus. Pomme assure l'avoir rencontrée comme symptôme d'hystérie. Nous ne croyons pas aux accidents de cette espèce, & cause de la rigidité des parois utérines dans le cas de vacuité de l'oi^gane. 11 s'agissait probablement de gaz contenus seulement dans le vagin» MM. Stoltz et Nsegelé ont nié, d'une manière absolue, la physométrie en dehors de l'accouchement (1), et nous croyons que c'est avec raison. 11 n'y a donc pas lieu de faire le dia-> gnoitic d'une maladie imaginaire.
Tympanite péritonéale, Pneumaiase du péritoine. Il n'y a pas encore très-longtemps, on croyait que la cavité du péritoine était le siège exclusif de la tympanîte ; des autopsies mal faites et dans lesquelles on avait perforé l'intestin, avaient pu faire naître cette erreur. Les recherches modernes mon- Irent, 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
(1) Ncgelé et Greoser, Traité pratique de Vart des accouckementtj tradaetiea fruifaiie par Aubenas. Paris, 1868.
ouverture qu'on 7 pratique; d'un autre côté, on sait que les cavités séreuses ne sécrètent pas de gaz ; les gaz ne pourraient donc 7 pénétrer que par des perforations. Eh bien, même dans ce cas, la t7nipanite péritonéale ne se produirait pas. On saii combien sont fréquentes les perforations intestinales^ dans la fièvre typhoïde, par exemple; pourtant, on n'a Ja* mais trouvé que quelques gouttes de liquide dans Tabdomen, et point de gaz. Il serait 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 du péritoine.
Nous ne voulons cependant pas être exclusif, et nous rappellerons^ avec* Chomel, que Gombalusier et Baldinger ont cité chacun une observation, lesquelles paraîtraient se rapporter à une véritable pneumatose péritonéale ; ef 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 espace qui avait à peu près 15 à 16 centimètres de largeur sur iOà 12 de hauteur, les parois abdominales étaient séparées de la paroi utérine par une couche de gaz étalée en nappe, couche qui avait un travers de doigt d'épaisseur pendant la contraction, et semblait diminuer de moitié pendant l'intervalle des douleurs. La percussion donnait un son clair dans toute l'étendue de cette couche, et mat sur tout le reste de la tumeur utârine. En déprimant brusquement avec le doigt la paroi abdominale, on sentait très-manifestement la couche gazeuse qui se laissait refouler, puis on arrivait sur le tissu dur de l'utérus. On avait, en un mot, une sensation semblable, sous beaucoup de rapports, à celle qu'on obtient lorsque, dans l'hydropisie du genou, on presse brusquement sur la face antérieure de la rotule (I). »
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-Us de l'extérieur par une perforation du vagin et du péritoine, ou
(1) Cazeanx, Mémoires delà Société de biologie, itt série. Paris, 1849, p. 16t.
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de la cavité utérine par rintermédiaire des (rompes? Était-^e le résultat d'une sécrétion anormale? Cette dernière supposition a paru la plus vraisemblable.
Nous concluons, en résumé, que, comme cette lésion est au moins excessivement rare, on ne doit guère s*en préoccuper dans le diagnostic des lympanites, hoi*s le cas d'accou» chôment.
Maladies dans lesquelles on rencontre la tympanite intestinale.
— Valeur diagnostique.
La tympanite reconnaît pour causes ; Thystérie, l'hypochondrie, la dyspepsie, les diverses espèces de péritonites, la fièvre typhoïde, rétranglement ioteme, le cancer de Testomac : sa coïncidence avec la péritonite explique pourquoi elle accompagne si fréquemment les épanchements ascitiques.
Hystérie. La tympanite peut devenir un élément important du diagnostic de l'hystérie, lorsque la maladie ne se ma*nifeste pas par des attaques convulsives. Si une femme se plaint de douleurs épigaslriques, et qu^il survienne une tympanite stomacale, on soupçonnera cette aifectioD. Le diagnostic se confirmera si la malade se plaint de se sentir gonfler, de ne pouvoir supporter la constriction des vêtements; si elle éprouve un sentiment de contraction qui remonte de Testomac à la gorge (boule hystérique), ou quiparcourt l'abdomen (globe hystérique, bosselures intestinales) ; s'il survient des éructations abondantes de gaz inodores, enfin, si 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 urinea abondantes et incolores ; ' h cette crise succède un abattement, une prostration plus ou moins grande. Cet ensemble de phénomènes constitue une attaque hystérique sans convulsion, une attaque de uapeurs; espèce de petit drame, qui semble avoir pour point de départ la tympaniles lomacale ou intestinale, qui commence avec la production du gaz et finit avec la disparition de ce fluide; l'expression de va-
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fMHTy consacrée poor les acddenfs de cette nature, sem* ble, en effet, indiquer qu'on a toujours considéré les gai intestinaux comme étant l'origine de tous ces phéno» mènes (I).
Les hyv«clMB4Fia««es sont sujets à des accidents qat ont, avec les précédents, une grande ressemblance.
mjapcyta. Les malades atteints de dyspepsie conservent souvent l'appétit, la bouche n'est ni mauvaise ni amère; mais l'épigastre est le siège d'une sensation pénible^ il gonfle après Tingestion des aliments, et les malades sont obligés de desserrer leurs vêtements; la digestion est longue, pénible, accompagnée de coliques, de borborygmes, d'évacoalions par haut et par bas de gas abondants, à odeur nitreuse ou salfhydriqne ; il y a habituellement de la constipation^ et, par intervalles, de la diarrhée. Apyrexie, mais lassitudes fréquentes, tristesse, céphalée, difficulté de travail intellectuel.
Le météorîsme est un symptôme à peu près constant de la Mvv« lyph^ïée, et qui se manifeste dès le début de la maladie. Au commencement de Faffection, son siège est dans la partie inférieure de l'intestin grêle; aussi occupe-t-il non pas les flancs et l'épigastre, mais la région sous-ombilicale (Bonillaud); nous avons, un très-grand nombre de fois, cons» taté l'exactitude de ce fait ; nous ne croyons pas qu'on àoh^ l'attribuer aux lésions intestinales, à l'entérite elle-même ; et M. Ândral partage aussi cette opinion, car il fait remarquer qu'on ne l'observe pas ches les phthisiques « dont les intestins présentent toutes les variétés possibles d'inflammation.»
Tiendrait-il à la rétention des gai arrêtés par la tuméfaction de la valvule iléo^cœcale? Évidemment non^ puisque ia météorîsme coïncide habituellement dans la fièvre typboide avec une diarrhée plus ou moins abondante, et on ne peut supposer qu'une valvule qui laisse passer des matières semiliquides arrête le cours des gai. L'explication est tout autre et doit être cherchée dans la parésie des fibres mascoiaire^
(0 Pomme, Traité de» affections oaporeuMS, 4« édition, 1769. — Tronuet» et Pidou», Thérapemtifue ai matière médicale, 8« édition. P«rii, *««*. '• ^'
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de riDtestÎDy laquelle tient elle-môme à l'état général du malade, liest plus queprobable que la tympanite qui survientdans la péritonite reconnatt la môme cause; avec cette différence que dans ce cas la paralysie est due à l'inflammation de la séreuse. Ajoutons que dans la fièvre typhoïde la nature môme des matières intestinales donne lieu à un dégagement consi* dérable de gaz, produits d^une sorte de fermentation putride. Ce qui prouve que c'est bien là la cause du'météorisme, c'est qu'on ne le voit presque jamais survenir dans les premiers temps de la maladie^ époque où les forces de l'organisme conservent encore une certaine énergie. Plus tard, quand l'état du malade s'aggrave, quand le ballonnement du Tentre est considérable, la distension exagérée de l'intestin coDcourt encore à lui faire perdre sa tonicité musculaire. Les purgatifs, en réveillant les contractions intestinales, sont donc le meilleur remède qu'on puisse apporter au météorisme. Un traitement également rationnel consiste à diminner le volume des gaz par des applications froides et môme glacées (Monnerel). Quant & l'influence du météorisme sur les perforations intestinales^ elle peut et doit ôtre discutée, lamais Tintestin n*éclate dans la fièvre typhoïde^ comme cela devrait arriver par le fait d'une distension outrée. On sait au contraire que la perforation est toujours petite, qu'elle est en rapport avec la profondeur des ulcérations, et que souvent elle se fait dans des cas où le météorisme n'a rien d'exagéré.
Au début de la maladie, la tuméfaction^ étant peu considérable et circonscrite à la région sous-ombiiicale, 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 fièvre typhoïde se développe le plus ordinairement, et surtout que l'intestin, à l'état normal, n'offre qu'un son extrêmement obscur; il y aura en conséquence tympanite dès que le son sera notablement clair.
On doii donc considérer la tympanite modérée et sous-> ombilicale comme un signe précieux chez un malade qui i^'aurait que de la fièvre, de la céphalalgie, et quelques au- Ires phénomènes incertains de fièvre typhoïde.
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ta tympaoile ne se mamfeite ni dus l'oitérite aiskplc ni dans la ^jwmmê^wêm, fait iraporlant à signaler, et que DOQS appayoos de nooTean sor roinerratioD des phthisiqnes cités par M. AodraL MM. Bar! hei et Rilliel reconnaissent aussi qu'elle n*existe pas dans rentérite desenfonts, tandis qu'elle est habituelle dans la périlonite lubercnlense. L'existence de ce phénomène appeUe donc rattenlion sur toute autre chose que l'élat de la muqueuse intestinale^ le cas de fièvre excepté.
• Dans le carreaa (tuberculisation des ganglions du mésentère), la tympanite manque paiement la plupart du temps ; le Tontre est bien quelquefois tuméfié, mais il est mou, ondulant, peu sonore, et son Tolume dépend principalement de l'augmentation du volume de l'intestiD, des épiploons et souvent du foie, de la raie, etc.
rérli«Bite« La tympanite est un phénomène à peu près constant des péritonites, et d'une très-grande valeur dia* gnosliquc. Elle parait tenir à la paralysie de la membrane musculaire de l'intestin.
Qu'un individu ait reçu une contusion de l'abdomen, et qu'il survienne des douleurs, de la tympanite, de la fièvre, on doit craindre une péritonite plutôt que toute autre affec* lion. 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. Ce phéno* mène 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 quelquerois parce seul phénomène pendant un certain temps. Une femme, qui était entrée dans le service de M. Bouillaud, à la Charité, au mois de décembre 1652, 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 raffection qui existait, mais on ne tarda pas à reconnaître que c'était une vraie péritonite, car il survint de la fièvre, des vomissements et de la diarrhée; Tabdomen devint dou-
AUGMENTATION DU VOLUME DE L ABDOMEN. TTMPANITE
loureox ; un épancbeaient ascîtique médiocre se déclara. Un traitement antiphlogistique énergique guérit, en quelques jours, la péritonite et lu tynipanite.
Dans le caneer de Testomac, siégeant au pylore, les gaz ei les liquides s'accumulent dans la cavité de l'organe, et donnent lieu à une dilatation quelquefois considérable de ce viscère; la tympanite épigastrique, la fluctuation produite par la succession, l'existence d*une tumeur, des vomissements noirs ou glaireux, l'âge du malade, les troubles de la digestion^ etc.^ mettent sur la voie du diagnostic.
Éitwmnglevtent interne. Une tumeur placée sur le trajet de l'intestin, un* cancer déterminant une diminution du calibre de cet organe, ont pour résultat Tinterruption du cours des matières stercorales et des gaz. La constipation et la tympanite sont les deux phénomènes qui révèlent cette coarctation de l'intestin ; la constipation seule, longtemps prolongée^ mais sans tympanite, ne serait pas suffisante pour établir le diagnostic 'd'une oblitération. 11 est important dans ces cas de considérer la forme de la tympanite; de reconnaître, autant que possible, quelle est la partie de Tintestinqui est dilatée. Gomme cette dilatation siège toujours au-dessus de l'obstacle, on conçoit sans peine quelles précieuses indications peut fournir cet examen, lorsqu'il s'agit d'intervenir par une opération chirurgicale. Quand l'étranglement siégea la partie inférieure de l'intestin, dans l'S iliaque, par exemple, on voit Tare du côlon se dessiner sous la paroi abdominale ; dans les parties latérales et supérieures. Si l'obstade occupe une partie de l'intestin grêle, le cœcum, on voit la tympanite se prononcer vers la partie médiane, là où se trouve le paquet de Pinteslin grêle.
Dans l'étranglement la marche des accidents est 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 débâcles de gaz et de liquides et cessation momentanée de la tympanite. Ghomel considère ces alternatives de répléiion et d'évacuation de l'intestin, comme caractéristiques de l'étranglement interne; mais il arrive un
4t0 MALADIES DE l' ABDOMEN.
moment où la distension de l'intestin est permanente, et où la mort par asphyxie en est la conséquence nécessaire. Oq doit profiter d'un de ces moments de déplétion, pour recherclier s'il n'existe pas de tumeur qui puisse rendre compte de ces accumulations de matières.
On a publié (i) 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 l'intestin, et, après f évacuation des gax, au bout de quelques jours, on reconnut, dans le flanc droit, l'existence d'une tumeur qui avait intercepté le calibre de l'intestin.
VIII. ^ DE l'aUGMKNTATION DU YOLUMfi DE l' ABDOMEN, PBODDIT
PAR DES LIQUIDES. ASCrTE.
Le volume de Tabdomen augmente aussi par raccufflolalion de liquides dans la cavité du péritoine, ou dans divers organes. Nous n'étudierons ici que les cas de la première espèce, les autres rentrent naturellement dans Tétude des tumeurs.
L'épauchement de liquide dans la cavité péritooéale reçoit le nom d'ascite ou d'hydropisie du péritoine ; on la reconnaît aux caractères suivants :
Description. L'ascite donne à l'abdomen une forme ovoidet qui comprend toute l'étendue de cette région ; il y a une symétrie parfaite dans tous les points ; aucune région n'est plus élevée ni plus déprimée que les autres. Lorsqu'elle est considérable, la base de la poitrine est fortement dilatée et d'une façon égale des deux côtés.
Le ventre ne pointe jamais en avant, et la région épig^^ trique n'est pas déprimée.
L'ombilic forme quelquefois une petite tumeur saillante, plus ou moins conique^ produite par de la sérosité ^Q' ^ franchi lanneau et distendu la cicatrice ombilicale ; cette tumeur est fluctuante et transparente comme une hydrocèle*
La résistance à la pression est partout égale, elle offre de
(1) Moniteur des Mpiitmx, 16 mai 18S3.
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ia souplesse, moins d'élasticité que la tympanite; dans les cas d'excessive distension^ l'abdomen est d'une remarquable dureté.
La fluctuation est un caractère important de Tascite : on doit la rechercher par différents procédés, suivant la quantité présumée du liquide. Si elle est abondante, on prati« qu«ra la percussion diamétrale ; on se placera pour cela à la droite du malade, et l'on appliquera la main gauche à plat, et dans toute son étendue, sur le côté gauche de Tabdomen, tandis qu'avec la main droite, on frappera de petits coups ou des chiquenaudes sur le flanc droit, et plus ou moins près do pubis; on produira ainsi un flot plus ou moins marqué. Pour que la percussion puisse ainsi transmettre le choc d'une main à l'autre, il faut que le liquide forme une colonne non interrompue entre ces deux points ; si l'intestin est interposé, s'^il existe une cloison, le flot ne parvient plus ; on doit alors placer les mains dans une autre situation, les rapprocherrunederautre,les appliquer sur le môme côté de l'abdomen ; mais on évitera de prendre pour delà fluctuation les mouvements de tremblement qu'on peut communiquer à la peau par la percussion ; on comparera alors la sensation perçue dans le point où l'on suppose l'existence 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 accumule le plus de liquide possibledans 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 autres doigts éprouvent manifestement la sensation du flot ; si l'on est habitué à distinguer les mouvements de la peau des mouToments des liquides, on peut tirer de ce mode d'examen un signe très-important. Nons ne devons pas omettre de dire que la fluctuation est aussi très-difficile à percevoir quand l'abdomen est extrêmement tendu, ou quand il existe un œdème épais de la paroi abdominale.
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Ce symptôme est malheureusement moins commun diDi l'ascite qu'on ne le pense, et, par conséquent, Tabsence de ce signe n'est pas une preuve de la non-existence de cette affedtion. Sur dix-sept cas â*ascite, M. Andral a remarqué 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 Horgagni et J. P. Frank (1) s'en servaient déj& pour distinguer l'ascite de la tympanite. Mais il était réservé à M. Rostan d'employer ce moyen de diagnostic pour différencier l'ascite de toutes les autres tumeurs liquides de l'abdomen. M. Piorry a ajouté à ce procédé, mais sans changer les faits fondamentaux établis par M. le professeur Rostan. Voici en quoi ils consistent.
Dans le cas d'épanchenient ascitique moyen, si le malade est couché en supination, le liquide s'accumule dlaborddam le bassin qu'il remplit, puis il remonte au-dessus du détroit supérieur de cette cavité, et s'élève plus ou moins haut saivaut sa quantité, mais en obéissant toujours aux lois de la pesanteur ; en effet, sa limite supérieure devient horiiontale et suit une ligne de niveau. Quant à l'intestio, entraîné par la légèreté spécifique du gai qu'il contient, il surnage an* dessus du liquide et s'élève dans les parties les plus supérieures de l'abdomen, c'est-ànlire 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 on tympanique, et tous les points occupés parle liquide, nn son mat; la limite entre ces deux sons différents correspond précisément à la surface supérieijre de l'ép^nchement, et, coaune cette surface est horizontale, cette limite l'est également; elle forme ce qu'on appelle la ligne de niveau* Au voisinage de cette ligne la matité est moins absolue, à cause de l'épaisseur toujours moins considérable du liquide, et l'on ob* tient souvent un son hydroaérique ; mais cette nuance par* ticulière de sonorité n'empêche pas la ligne de niveau d'être
U) J. p. Frank, Traité de médecine pratique, Paris, I84Î, t. Il, p. 6».
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ordiDaîrement très-proDoncée. Que si l'on déplace le malade » leliqaide et riDteslin se déplacent à leur tour^ et, obéissant coDStamment aux lois de la pesanteur, conservent leurs po« dlions reldtites; c'est-à-dire que le liquide s'accumule dans la partie de l'abdomen devenue en ce moment inféiieure, et le gas dans la partie momentanément supérieure ; et, entre la sonorité et la matité, la ligne de niveau se rétablit comme dans le cas précédent. Ce phénomène est un des signes les plus précieux pour le diagnostic de Tascite^ et ses indications sont si précises qu*on a voulu en transporter l'application à d'autres régions (épancbements de la plèvre et du péricarde) ; nous avons vu que l'espoir qu'on avait conçu n'a malheureusement pas été i^alisé {Voy* p. 427).
II y a aussi pour l'abdomen 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 matité 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 Fincer^ tilude 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 ces anomalies et aider le diagnostic.
Quand l'ascite devient encore plus abondante, le liquide monte de lliypogastre jusqn'à Tombilic et même au delà, il s'élève aussi dans les flancs, et l'intestin remonte à l'ôpigastre; il arrive enfin un moment où, retenu parle mésentère, l'intestin ne peut plus suivre la paroi abdominale, et alors le liquide ascitique s'étale entre cette paroi et l'iatestin, la matité devient dès lors générale ; cependant elle reste toujours moins forte au niveau de l'intestin.
La percussion, comme on le voit, fournit de précieux reti.
Geignements pour le diagnostic.
Ajoutons que, si l'on pratique une ponction, soit pour éva-
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cuer le liquide, soit comme moyen d'exploration, on relire un liquide qui, le plus souvent^ établit définitivement le diagDOStic. Le liquide de l'ascite est ordinairement séreux, jaune YerdAtre; transparent, fort Quide, très-légèrement filant, et coagulable par la chaleur; on le voit rarement teint en rouge ; il contient quelquefois des paillettes de cholestérioe, qui ont l'apparence micacée.
Nous rappellerons que l'ascite peu considérable, compliquée d'œdème de la paroi abdominale, est souvent fort obscure.
Dans des cas de ce genre, nous nous sommes bien trouvé de faire placer le malade, appuyé sur les genoux et les coudes, à quatre pattes, comme on dit vulgairement. Dans cette position les plus faibles quantités de liquide se réunissent au niveau de l'ombilic et s'accusent par une matité sensible.
Diagnostic di/férentieU L'ascite peut être confondue avec Vœdème de la paroi abdominale, les kystes de l'ovaire, les kystes de la paroi abdominale et de divers viscères^ Vhydrométrit^ la rétention d'urine dans la vessie, etc.
Vœdème de la paroi abdominale ne donne jamais lieu à une saillie globuleuse ; la paroi de l'abdomen conserve sa configuration et ses saillies normales, l'ombilic reste déprimé ; il se forme, sur les flancs, des bourrelets qui débordent les hanches, et qui se prononcent davantage sur le côté où le malade se couche habituellement. L'épaisseur de la paroi abdominale devient souvent assez considérable pour qu'il y ait matité partout. 11 n'y a pas de fluctuation, à moins de collections partielles ; il ne faudrait pas s'en laisser imposer par une sorte de tremblotement semblable à celui de la gélatine^ qui se communique, par la percussion^ à une dislance quelquefois considérable. L'impression du doigt se conserve dans les cas moyens, mais, si la distension est très-forte, ce symptôme manque.
Cet œdème est rarement isolé ; le plus ordinairement il accompagne celui des jambes, de la vulve, du scrotuoi.
Quand il y a œdème de la paroi abdominale, il est fort difficile de diagnostiquer l'ascite qui l'accompagne quelquefois.
Les kystes ovariques se montrent fort ordinairement chet
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les femmes qui n'ont pas eu d'enfants. Ils forment, au début, une tumeur qui s'élève du bassin et part d'un côté ou de l'autre de la ligne médiane ; quand ils sont volumineux, ils donnent à l'abdomen une saillie qui n'est Jamais régulière ni symétrique, ce qui est dû aux bosselures de leur surface, et surtout à ce qu'ils s'inclinent d'un côté ou de l'autre ; ils sont toujours limités en baut par une surface courbe, résistante, plus ou moins accusée, quelquefois la tumeur est mobile en totalité. Quand leur volume est extrême, ils se portent plus en avant que l'ascite, font pointer le ventre, et ne dilatent que fort incomplètement la base du thorax. Ces kystes sont plus tendus, moins fluctuants que l'ascite. 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 l'on trouve la matité ; quelquefois, il est vrai, l'intestin peut être placé entre la paroi abdominale et la tumeur, et la sonorité est alors superficielle;, mais ce rapport reste inamovible, quelle que soit la position, et il n'y a pas de ligne de niveau marquée (i). Le toucher vaginal permet souvent de constater dans les culs-de-sac la* téraux une tumeur saillante, élastique, fluctuante.
Les kystes sont uniloculaires ou multiloculaires. Dans le premier cas, la fluctuation y est ordinairement nette. Dans le second, elle peut faire défaut ou être fort obscure. On la sent en certains points, elle manque dans d'autres.
L'ascite s'accompagne bien plus souvent que les kystes de Tœdème des membses inférieurs.
Enfin, l'ascite, étant ordinairement due à des causes qui exercent une action profondément délétère sur l'économie, est moins conciliable avec une santé générale à peu près satisfaisante, comme on l'observe souvent dans les kystes. La ponction des kystes fournit un liquide très-épais et~visqueux, JaunAtre ou verdàtre, généralement trouble, qui file comme du blanc d'œuf et s'écoule difficilement. Une ponction ne vide presque jamais toute la tumeur, car les kystes sont sou-
(1) L. Baocbet, Anaiomie pathologique des kystês de Vovaire. Mémoire de l'Académie de médecine. Paris, 1859, t. XXUI, p. 19 et •uWantet.
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vent multiloculaires. Sil'oQfait pluBieurs ponctions succes- Bivet, on retire plusieurs espèces de liquides^ lea uns transparents, les autres roux, bruns, noii^tres, couleur chocolat; car les diverses loges contiennent en effet souvent des produits différents.
Quelques détails sur les kystes de la paroi abdominale nons paraissent nécessaires, avant que nous établissions une comparaison entre cette affection et l'ascite.
Sous cette dénomination et celle d*hydropisie enkystée des parois de Vabdomen, à'hydropisie enkystée du péritoiney à*hydropisie du péritoine (Morgagni), on a décrit une affection dont Teiislence ne nous parait pas encore bien démontrée^ ao moins en tant que maladie indépendante de toute autre af'* fection.
Cette maladie avait été indiquée d'une manière vague et confuse avant Morgagni; mais cet anatomiste est le premier qui l'ait décrite avec soin (Lettre XXXVll^). Cependant 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; enGn il semble ne reconnaître cette affection, comme maladie distincte, que pour ne pas être accusé de nier la possibilité d'un semblable fait pathologique.
Cette réserve n'a pas été imitée, et il y a peu de livres où Ton ne fasse 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 Tobservation, plus on est disposé à croire que les diverses accumulations 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 praticiens de nos jours, exercés aux recherches anatomo-pa* thologiques, n'ont jamais vu rien qui ressetublât à ces kystes. Et enfin, si Ton examine les observations rapportées par Morgagni, on reconnaîtra facilement» et conformément & ^ propres remarques et surtout à celles de Dance, qu'on a près-
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que toujours pris pour kystes de la paroi abdominale, tantôt des kystes de Vovaire adhérant à la paroi du ventre, et dans lesquels on arrive sans passer par la cavité péritonéale (et Horgagni commet certainement cette erreur dans ses der- Dières observations), tantôt des ascites avec formation de cloisons, qui isolent la plupart des viscères de la poche séreuse; cela est si vrai que, dans deux cas, on trouva dans la tumeur Tintestin sans aucun vestige du foie, de la rate^ des reins. Comment voudrait-on qu'une cavité dans laquelle se trouvent des viscères ne soit pas celle du péritoine? Nous avons vu nous-môme un cas de cloisonnement du péritoine, dans lequel l'intestin occupait la loge inférieure; le foie, la rate« Testomac^ la loge supérieure. Enfin, il est aussi question d'un cas où la tuméfaction était a formée par de l'urine que la vessie, perforée par des ulcères, avait répandue dans la cavité du ventre » (Morgagnî). Gomme on le voit, rien n'est plus vague que le terme de kystes des parois abdominales; car on a décrit, sous ce nom, une foule d'affections déjà connues 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 vrai kyste, indépendant du péritoine : il était situé au-dessous des muscles transverses ; mais il y avait en môme temps une ascite, 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 dans 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 une éraillure du péritoine, et former dans l'épaisseur des parois abdominales un kyste, ou pour mieux dire un divertîcule latéral, ayant quelque analogie avec les anévrysmes disséquants; nous ne comprenons pas qu*un kyste, même séreux, s'ouvre dans le péritoine sans qu'Use forme une péritonite suraiguë ; or rien de semblable ne s'est montré chez la malade de Morgagni.
S'il existe réellement des kystes des parois de l'abdomen.
il 7 a lieu de croire que leur Yérilable nature est celle que nous venons d^indiquer.
M. Cruveilhier 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 Thydropisie enkystée de l'ovaire (!}•
On a dit que l'hydrométrie ou hydropisie de V utérus pouvait être confondue avec Tascite.
On peut dire de cette 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'élat de grossesse. Elle est produite par le développement de l'œuf dans lequel le Tœtus est mort et a été détruit par dissolution ou absorption. Ce qui a trompé beaucoup de médecins^ c'eal l'abseuce de tout débris de fœtus, et aussi l'absence de portions de placenta, des membranes^ etc. ; l'absence de débris de fœtus est réelle, mais il n'en est pas de môme des autres corps solides ; seulement il arrive rarement qu'on les présente au médecin, ou môme qu'on y fasse attention, lorsqu'on voit sor.tir une grande quantité de liquide et pas de fœtus.
Les journaux publient fréquemment de nouvelles observations dans lesquelles on s'efforce de démontrer l'indépendance de l'hydrométrie et de la grossesse; mais aucune d'elles n'est entourée de détails assez précis pour établir incontestablement ce fait.
Cette affection se caractérise par la formation d'une tumeur bien circonscrite et arrondie supérieurement, qui re* monte de bas en haut et gagne l'ombilic, et qui est plus fluctuante et plus molle que l'utérus contenant un fœtus. 11 y a suspension des règles; pas de ballottement ni de bruits comme ceux du cœur du fœtus; mais on peut percevoir le souffle utérin.
En somme, c'est une affection qui se confond plutôt avec la grossesse qu'avec l'ascite.
^ilhier, Traité d*rtneiûmie pathologique générale. Paris, 1856, t lU.
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Les kystes séreux ou hydatiques du fùie^ de la rate, etc., De «e confondent pas facilement avec Tascite. (Voy. p. 516.) ?
Nous ne citerions pas la rétention d^urine dans la vessie, si cette affection n'avait donné lieu à une erreur de diagnostic. Plusieurs médecins avaient reconnu une ascite chez un maiade; le professeur Boyer, qui n'avait pas vu le patient^ devait assister à la ponction; après examen, il fut d'avis que l'on pratiquât d'abord le cathétérisme; il sortit une énorme quantité d'urine, l'abdomen se détuméfia complètement; il n'y avait jamais eu d'ascite.
Nous venons de présenter les caractères différentiels de Tascite et des collections liquides de l'abdomen qui peuvent la simuler. Nous avons maintenant une autre série de faits & parcourir.
Eo effets quand on a reconnu qu'on a affaire à une ascite, on n'a résolu que la moitié du problème; pour le compléter, il faut faire le diagnostic des affections auxquelles elle se lie.
Or, l'ascile se rencontre dans les maladies du péritoine, dans celles du foie, du cœur, dans la maladie de Brigbt, et dans diverses affections générales. Et 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 péritoine, l'ascite idiopatbique. Étudions ces différents cas.
Maladies dans lesquelles on rencontre ^ascite, — Valeur
diagnostique.
Ce symptôme se montre dans les diverses espèces de péritonites, et dans le cas de tumeurs colloïdes, cancéreuses ou «aires du péritoine.
L'ascite est rare dans la péritonite simple, et surtout dans la forme suraigué. Lorsque la marcbe est un peu moins rapide, on voit quelquefois cesymptôme se développer, et il est très-facile alors de reconnaître que cette ascite se rattache à uoe inflammation du péritoine ; elle ne survient en effet que quelque temps après le début de la maladie ; elle a été pré-
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cédée et accompagnée de douleon'viTes, augmentant par la moindre pression : les malades ne peuvent supporter même le poids des couvertures; il y a des vomissements peu abondants, mais fréquents et incoercibles ; constipation, fièvre, pouls petit, misérable^ filiforme, face profondément altérée. Enfin, cette ascite est survenue sans avoir été précédée de lésion viscérale.
La péritonite cbroKi««e donne pJus communément lieu i Tascite. Celle qui reconnaît une cause tuberculeuse a une marche lente et insidieuse ; l'abdomen se tuméfie insensiblement, et les malades n'y font attention que quand son volume est porté déjà assez loin. 11 y a de la diarrhée, de l'amaigrissement, et de la fièvre le soir ; la forme de l'abdomen est assez régulière, mais on y sent de l'empâtement ou des tumeurs larges^ molles, plates, dues aux anses intestinales agglutinées ou à l'épiploon chargé de tubercules ; ces peletons sont, le plus ordinairement, rassemblés autour de l'ombilic ; l'abdomen ne se porte pas en avant. Le son est obscur et se déplace difficilement ; le liquide n'obéit pas à l'action de la pesanteur, dans les changements de position du corps; la maladie est lente dans sa marche ; chronique pendant longtemps, elle finit par des symptômes aigus, fièvre, vomissemeots, qui deviennent très-utiles pour le diagnostic ; quelquefois il y a des signes de tuberculisatîon dans d'autres organes, mais souvent il n'y en a nullement, et l'on est fort embarrassé. Dans cette dernière circonstance, la difficulté redouble si Ton a aflaîre à une femme. En 1852, une Jeune femme, fraîche, d'un embonpoint prononcé, entra dans le service de M. le professeur Bouillaud ; elle avait l'abdomen assez volumineux, et elle vomissait depuis quelques jours; elle avait aussi de la fièvre. Elle assurait être enceinte de cinq mois. Tout l'abdomen était pâteuX; assez résistant ; une tumeur mate, qui remontait 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 fixé; pas de bruit du cœur d'an fœtus, pas de sourfle utérin. On rejette l'idée d'une grossesse^ — '' 4e quelle nature est la tumeur? Au bout de quelques
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jours une ascite se manifeste, il y avait de la diarrhée ; on diagnostiqua une péritonite tuberculeuse. L'existence de cette affection fut, peu après, confirmée anatomiquement : la tumeur était formée par i'épiploon très-fortement chargé de tubercules et par les intestins agglutinés.
On n'observe pas, à notre connaissance, d'ascite dans la péritonite suite de couches.
Mais elle est commune dans le cas de cancer dn péritoine, et ce cas est fort difficile à diagnostiquer ; nous avons vu Tascite se lier à la présence de nombreuses tumeurs colloïdes dansTépiploon, à l'existence de masses encéphaloïdes^ de mélanose, dans ce même organe ou dans tout autre point du péritoine; le diaguostic est à peu près impossible quand on ne parvient pas à circonscrire, par la palpation, une ou plusieurs tumeurs. La concomitance d'autres cancers éclaire alors beaucoup le praticien. Nous avons observé, dans notre service à l'hôpital Beaujon, un jeune homme affecté d'ascite et qui portait^ en même temps, des tumeurs nombreuses dans l'abdomen; il y a quelques années, on lui avait enlevé l'œil gauche affecté de cancer; ce renseignement nous parut suffisant pour faire reconnaître comme cancéreuses les tumeurs de l'abdomen, et pour rapporter Tascile 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, «n 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 raoïeaux de la veine porte rétrécis, oblitérés, des radicules complètement obstruées*
La eirriioBe est rare chez la femme ; ses commencements sont obscurs; elle ne détermine jamais de douleur; l'abdomen grossit insensiblement, les malades ne s'en aperçoivent que quand leurs vêtements leur paraissent devenir trop
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étroits ; il n'y a aucuo trouble du côté du tube digestif, mais il se manifeste de ramaigrisseinent quand l'ascite est déieloppée. On est alors frappé du contraste qui existe eatre le volume de Tabdomen et la maigreur de toutes les parties do corps. Il n*7 a pas d'œdème des Jambes, ou, s'il s'en dév^ ioppe, ce n'est que consécutivement, et l'on en conçoit la raison. Au début, il n'y a aucune gêne de la circulation daos la veine cave inférieure; par conséquent pas de motif pour une infiltration séreuse dans le tissu cellulaire des membres inférieurs, où sont les radicules de cette veine. L'hydropide se développe donc tout entière dans l'abdomen, puisque li seulement se trouvent les origines des veines obstruées; mais lorsque l'ascite est portée à un point extrême, et que le liquide comprime la veine cave inférieure, de l'œdème se produit aux Jambes ; donc cet œdème est consécutif i Tascile*
La gêne de la circulation intrà -abdominale se traduit par l'apparition de réseaux veineux développés dans la paroi do ventre. Ces réseaux ont été comparés à la tête de Méduse.
D'après un travail de M. Sappey (i), ces réseaux seraient formés par des veinules comprises dans le ligament sospenseur du foie et qui, énormément dilatées, feraient commaniquer la veine porte avec la veine crurale.
Le foie est d'un très-petit volume, il ne descend plusiosqu'au bord inférieur des fausses côtes, il n'y a aucun symptôme qui puisse faire penser à une péritonite, & une maladie du cœur, de la rate, etc. Enfin, les afTectious de cette espèce naissent presque toujours chez les buveurs d'ean-devie ; l'abus de ce genre de boisson n'est peut-être pas lacanse immédiate de la cirrhose, mais c'est une circoostance qui parait contribuer à son développement. Cependant, nous avons vu des cas de cirrhose chez des femmes, dont quelquesunes. Jeunes, n'avaient certainement pas l'habitude de ce genre de boisson.
L'eniroryement aaji|r*i>a du foie, consécutif aux maladies organiques du cœur, et particulièrement aux rétrécissemepls des orifices, donne aussi lieu à une ascite plus ou moiss
(1) Stppey, Mémoirti de l'Académie de médeeme, 18S9, t. XIUI.
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proDoncée, par le même mécanisme que la cirrhose, c'està-dire par la diminution du calibre des branches de la veine porte.
Cette ascite n'est Jamais extrêmement considérable j elle se forme lentement, à Tlnsu du malade, c'est-à-dire sans dou^ leur ; elle s'accompagne fort souvent d*œdème de la paroi abdominale et du poumon ; le foie est volumineux et descend' de trois, quatre^ six travers de doigt au-dessous des côtes ; noas l'avons i^u descendre jusqu'à la crête iliaque; son bord tranchant est mousse, arrondi ; quelquefois le liquide passe entre le foie et la paroi abdominale, et l'on ne sent plus l'organe 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, plane, non douloureuse : c'est le foie ; par le même procédé on reconnaîtra le bord de l'organe. Le foie s'étend aussi à l'épigastre; à cause du poids de l'organe^ les malades préfèrent se coucher à droite 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 disparaît pas complètement. Elle précède souvent l'œdème des pieds.
L'iiypcrtpoptaie dv foie donne lieu aux mêmes accidents, de même que le eanccr de cet organe, et quelquefois les tsmewrabydatlqaes j cela dépend de l'action qui peut être exercée sur la veine porte.
Nous n'avons jamais vu le foie gram donner lieu à l'ascite.
Les ciii;orircmenta de la rate agissent comme ceux du foie.
Il arrive quelquefois que les maladies dn e^ar donnent lieu à l'ascite, sans produire préalablement l'engorgement sanguin du foie. L'hydropisie est alors le résultat de la gêne de la circulation en retour dans la veine cave inférieure; elle commence par les membres inférieurs, et l'épanchement dans le péritoine ne survient que quand l'œdème a envahi la partie inférieure du tronc. Cette forme d'ascite^ née sous rinfluence directe et immédiate du cœur, est donc toujours
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précédée d'œdëme des membres inférieurs, ce qui la différencie de Tascile par compression de la veine porte.
La maladie de Brljrlit^ néphrUe all^amliieBMf ne
donne lieu à Tascite que quand elle a atteint un degré avancé; rhydropisie abdominale n'en est jamais la première mani- .festation; elle est toujours précédée d'œdèmes passage», variables dans leur siège, et qui ont généralement commeocé parla face. Cette ascite n'est jamais considérable. Urine albumineuse, marche lente. G*est presque toujours ud symptôme ultime, et qui^ avec la diarrhée et les vomissements, indique une cachexie avancée. Cependant, chez unjeaoe homme que nous avons observé, elle a paru avoir une certaine acuité : toutes les grandes membranes séreuses étaieol le siège d'épanchements^ et tous ces épanchements guérirent en quelques semaines. L'albuminurie persista néanmoins.
Des tnmemrB de dlTerse nature qui compriment la veioe porte^ des oblitérations spontanées par caillots ou autres lésions de celte veine, donnent lieu à une ascite qui resseinble beaucoup à celle que produit la cirrhose. Le diagnostic en sera facile si Ton parvient à reconnaître la tumeur, presque impossible dans le cas opposé. Cependant on poof^ 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 relus, etc.
lîous ne parlerons pas ici des prétendues ascîtes idio-pa* thiques aiguës ou chroniques (1). On sait aujourd'hui QQ^ ces épanchements sont toujours secondaires. Les altérations des reins jouent ici un rôle considérable. Dans d'autres cas, c'est aux modifications survenues dans la composition da sang qu'il faut remonter.
IX. ^- DE LA DllilNDTION DU VOLUME DE l'aBDOMEN
Ce phénomène a beaucoup moins d'importance que le pré-
(1) Voy. H. Gintrac, Nouveau dictionnaire de médecine et de ekinffi fr*' iiqueSf art. Ateite,
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x^édent, D[iais on peut en teair compte, comme d'un signe accessoire de quelque valeur, dans les cas suivants.
Cette diminution de volume a lieu ou par la contraction des muscles des parois abdominales ou par le déplacement des viscères, ou enfin par la diminution de leur volume.
Dans les ménlni^tes des enfants, le ventre est excavé en bateau, el ce caractère sert quelquefois à différencier cette maladie de la fièvre typhoïde. Ce phénomène reconnaît -pour cause la contraction des muscles abdominaux ; en eifet, on sent qu'ils sont roides sous la main, et résistants au point d'empêcher Texploration des parties profondes.
Une rétraction spasmodique de la même nature fait aussi affaisser le ventre .dans les coliques de plomb, les eolt- ^ae* Béphrétiqnes et hépa-tlqaes^ au moment des accès douloureux.
L'abdomen s'aplatit par déplacement des viscères, dans les lierHiea scrotales trè8*volumineuses,1esberiilei dlapltraiTmatlqaes^ etc.
Enfin son volume diminue dans le cancer du pylore, dans l'étranglement interne par invagination, et dans l'amaigrissement général du corps.
Dans le cancer dnpylore^ lorsque l'orifice pylorique est d'une grande étroiteBse, les aliments sont en grande partie rejetés par le vomissement, et l'intestin, cessant d'en recevoir, se rétrécit progressivement. L'abdomen est alors plat, puis excavé très-fortement ; la paroi de l'abdomen s'applique contre la colonne vertébrale, que l'on sent très-bien par la palpation ; on sent également l'aorte sous les doigts. L'intestin est divisé en deux paquets situés de chaque côté de la colonne vertébrale. A la partie supérieure de l'abdomen on sent une tension plus ou moins considérable, produite par l'estomac dilaté, et souvent aussi on perçoit la tumeur formée par le cancer pylorique.
L'eziréme malyreiir 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 rétranylemciii Interne par tnvaglnatloQ^ on
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unt et OD voil, dftDS nn point de l'abdomen, une tumeur formée par l'iotetUn d&ot lequel s'est faite l'intussusception, et, du cCtë opposé, une déprewion pir abieoce de la porlioD d'intestin infaginée.
EaÛn tous les accoucheurs ont signalé l'afTaiisemenl de l'abdomen gui se but vers le troisième mois de la yro— «mi ce peut Être un signe de quelque valeur dans lea cas àov leux.
§ n. — SlgoM Cnunli pM la nMBaorattoB .
La mensuration n'est utile que pour faire apprécier les modiDcations en plat ou en moins que l'abdomeD a sables dans le cours d'une maladie. Elle ne fouiuit paa d'indications absolues, car il n'y a pas ici, comme pour la poitrioe, de terme de comparaison, puisqu'il o'j a pas deux moitiés symétriques séparées. Pourtant on ne doit pas négliger de la aeltre en usage. Elle indique si une tjmpauîle, une aidte, entrent en résolution, ou si elles augmentent; de sorte que, n cette méthode d'exploration ne lert pas au diagnosllc, elle est utile pour indiquer si l'on doit continuer ou suspendre le traitement mis en usage contre ces affections.
§ III, — SigoM toMnÙM par la palpatima.
LapalpationfoîtperceToirleBmodiflcatioDssnrTenoasdaiis i& tempéralare de l'abdomen et dans $a eontiitance ; elle lait également déconvrir les diTeries espèces de lumeun.
X. DE Ll TEUPÉBATCBE DE L'jtBDOHBN
Dans les maladies avec état pyrétique général, c'est-à-dire avec fièvre, l'élévalion de la température du corps peut être porçae sur toute l'étendue de la peau; la chaleur est égale 1 peu près partout; de sorte qu'il n'est pas posdble de joger do point où se passent les phénomènes phlegmaiiqnes ; aiusi, àaas la fièvre typhoïde, dans la pneumonie, II est impoeailde di3 reconnaître par l'application de la mûn le lieu où existe le foyer d'inflammation.
TEMPERATURE DE L ABDOMEN
Mais il o*en est plus de même dans les cas où la fièvre est nulle ouseulemeat modérée; on seDt, au niveau du point où se fait le travail de phlogose^ une augmentation plus ou moins forte de la chaleur, laquelle contraste avec Tétai 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 souffrancei et d'éprouver une congestion sanguine, qui se traduit pour Tobservaleur par l'élévation de température dont nous parlons. C'est alors qu'il est utile de se rappeler que l'inflammation a été avec juste raison nommée fièvre locale.
Tous les observateurs savent que, dans la méningite, la tôte est brûlante, quoique le reste du corps soit à une température naturelle.
Il en est de môme pour l'abdomen. Dans l'entérite, la dyeemterteaii^aë ou chronique, dans la péril oniteclironl4|iie, lespliieirmonade lafoase iliaque, du bassin, la B&étrite, la eyatite, etc., la peau de l'abdomen est chaude; quelquefois sa chaleur est acre et mordicanto; sa surface est sèche, aride, rugueuse, écailleuse, tandis que les parties environnantes sont souples, moites; les malades ont souvent la sensation de celte élévation de ia température.
On doit surtout prendre ce caractère en 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 dercxistencedela douleur et de la fraîcheur de la peau dénonce la présence d'une maladie non phlcgmasique, d'une névrose, d'une névralgie, etc. C'est ce qui se remarque dans les névralgies, les douleurs abdominales des femmes hystériques, la colique de plomb, les coliques hépatiques, néphrétiqueSf etc. Et ce caractère est d'une si grande importance, que, si à l'affection purement nerveuse succède une lésion réellement inflammatoire, les phénomènes changent sur-le« champ :,fant que les douleurs ont été purement nerveuses, la chaleur a manqué; aussitôt qu'il se produit une phlegmasie, la température s'élève d'une manière anormale; et dès lors- ce phénomène est en quelque sorte le trait d'union
qui, pour Tobseryateor, signale la transformatioD d'une affeclicn en une autre, le passage d'une affection sioQplement dynamique à une maladie essentiellement matérielle.
XI. DES MODIFICATIONS DANS LA CONSISTANCE DE l'aBDOHEN
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 de l'abdomen, qui n'est point déterminée par des masses solides ou liquides circonscrites et dont les limites sont bien
arrôtées.
Tous les médecins savent quî l'abdomen est plus ou moins souple dans les maladies : tous cherchent à constater, sous ce rapport, l'état de la cavité abdominale, car on en tire des caractères diagnostiques, pronostiques et thérapeutiques trèsimportants; et cependant, jusqu'à présent, personne n'a insisté sur ce point et n'en a Fait une étude particulière. Noos croyons, en conséquence, devoir donner quelques développements aux remarques que nous avons à faire sur ce sujet.
Lorsqu*il existe une maladie douloureuse des organes abdominaux, les parois abdominales se tendent sous la main qui exerce la palpation, et résistent plus ou moins fortement suivant le degré de la douleur ; une résistance analogue a lieu, mais par un autre mécanisme, quand les organes dont nous parlons sont le siège d'une forte congestion sanguine, lorsque l'intestin est rempli de gaz, de liquides ; même chose encore, mais par suite de contraction musculaire habituelle, chez les individus nerveux, irritables ou en proie à une colique de quelque nature que ce soit. Et, par opposition, on remarque une laxilé, un relâchement extrême de ces mêmes parois lorsqu'il y a vacuité de Tinlestin, abattement des forces, défaut de ressort ou de contractilité des moMles. De là bien des signes importants.
Caractères, Dans l'état naturel, la paroi de l'abdomen est médiocrement souple, on peut la déprimer, la presser ]^qs ou moins fortement, sans causer de douleur ; néanmoins on ne peut circonscrire aucun des viscères intérieurs,* un juste
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équilibre entre la résistance de toutes les parties s'y oppose. D'un autre cOté, par la palpation, on ne reconnaît aucune des parties musculaires de l'abdomen^ on ne sent pas les intersections des muscles droits, les plans des muscles obliques, etc. ; la résistance est partout uniforme.
Il n'en est plus de même dans l'état patbologigue. Chez quelques malades l'abdomeD se relâche au point qu'on pénètre, avec les doigts^ jusqu'à la colonne vertébrale; qu'on peut sentir le foie^la rate, l'utérus'; qu'on analyse en quelque sorte la paroi abdominale, dont on sent tous les muscles et toutes les parties minces ou épaisses. Chez d*autres, celte laxité n'existe que dans une moitié latérale de l'abdomen, ou bien dans la partie supérieure ou dans Tinférieure, etc.
Dans des cas opposés, l'abdomen est plus résistant ; on dit qu'il est pâteux, tenduy bouffie rénitent. Quelquerois il est véritablement dur^ dur comme une pierre, disent quelques, malades. Dans d'autres cas encore, il y a une roideur géné«raie.
Cet accident est quelquefois localisé dans une seule région de Tabdomeo, tandis que les autres sont souples comme de coutume, ou môme plus que de coutume. Celte tension peut se déplacer.
Il y a en même temps tuméfaction ou aplatissement, so* norité exagérée ou son semi-mat, humorique, ou enfin matité complète. li est bien entendu que nous ne parlons pas des 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 V abdomen. — Valeur diagnostique.
Il y a quelques affections étrangères à l'abdomen qui peuvent modifier le degré de résistance des muscles abdominaux.
Dans rhémlplé|rl«> de quelque nature qu'elle soit, on voit souvent, du côté paralysé, une flaccidité absolue de la paroi du ventre, tandis que le côté opposé présente sa con*: sistance naturelle. Il ne faudrait pas s'en laisser imposer par
ce fait, car oq 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 trouble des organes digestifs ou autres, et enfin Ton prendra en considération l'existence d'une paralysie bémiplégique étendue.
Le tétaniM, autre affection 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 l'abdomen a, par instants, une souplesse naturelle.
Dans 1 emliamM irii»trl«iie, la région épigaatrique est tuméfiée, un peu endolorie, mais il y â surtout une résistance quelquefois élastique, quelquefois pâteuse; toute la région sous-ombilicale 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. Cette ré« sistance devient générale, s'il y a de i'embarra» yastr*tateaitnal. L'existence de borborygmes, les éructations nidoreuses, l'inappétence, le dégoût, la coloration jaune de la langue, l'apyrexie, établissent facilement le diagnostic.
La dyspepsie flatnleate produit le même effet. Tous les médecins l'ont aussi remarqué dans rhypocltoadrle 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 rbystérie en particulier, cette tension peut être portée & un degré extrême. Nous avons tu en 1854, dans le service de H. le professeur Piorry,à l'hôpital de la Charité, une femme de vingt-quatre ans, chex laquelle l'estomac était rempli de gaz, à un tel point qu'il faisait une saillie considérable, et se dessinait complétemeat à Tépigastre.
La cèltte, la dysenterie al|r«^ ou rhroalq«e 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 troave
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le gros iDteslio, sont soulevés et fort résistants. Si la lésion est localisée dans un seul point du côlon, cet endroit seul est saillant et résistant.
Dans Tentérlte 9,iguë «impie il est rare qu'il y ait de la tuméfaction et de la douleur, mais on sent un empâtement marqué au niveau de l'ombilic et dans Thypogaslre ; une sensation de brûlure, la diarrhée ou la suppression corn* plète des évacuations aident au diagnostic.
La tension, le ballonnement de l'abdomen, sont des signes importants et fort ordinaires de la fleure typhoïde, et Ton doit toujours en étudier avec soin les variations. Au début, il y a une rénitence et une élévation assez fortes dans la région sous-ombilicale ; & mesure que la maladie marche, le ballonnement augmente et devient général ; si les malades tombent dans Tadynamie, il devient énorme (voyez Tympaniie). La diminution du volume du ventre commence avec la convalescence. Néanmoins, pendant plusou moins longtemps, il 7 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 l'abdomen apprend au médecin si le malade a mangé plus qu'il ne lui a été permis.
En définitive, on tiendra toujours compte de l'état de souplesse ou d'empfttement du ventre dans la fièvre typhoïde, et Ton réglera d'après cela le régime des malades.
Dans la péritonite aimple il y a, par suite de la paralysie intestinale, rétention des gaz et tension plus ou moins forte de l'abdomen ; mais i^ y a aussi douleur plus ou moins forte, contraction des muscles, etc. La tension va jusqu'à la tympanite dans la pérlSonlte dtroniqme.
Un fait remarquable, c'est le relâchement considérable de l'abdomen dans la péritonite pnerpaérale i ici Ton ne remarque plus cet état de résistance du ventre, quoiqu'il y ait beaucoup de gaz dans l'intestin, et môme de la tympanite ; on peut déprimer la paroi abdominale de façon à sentir l'utérus et tous les organes intérieurs. Ce défaut de ballonnement s'explique d'ailleurs facilement par la distension énorme que subit la paroi abdominale pendant la grossesse.
11 est évident que les intestins peuvent se dilater notable* ment par le fait de la péritonite sans que la peau soit di»> tendue. 11 ne faudrait pas croire cependant que cette flacci* dite persiste longtemps. Le ventre se ballonne au bout de quelques Jours.
Noos n'insistons pas sur cette espèce d'empâtement que Ton sent autour des foyers d*infl immation ou de suppuration de rintérieur du .ventre. C'est souvent ce caractère qui fait reconnaître Texistence des pUegmon» de la fornse lUa- «me, ou des llg^meiita Itaegwtp et les anppaimtloBs péri- ■éprhéttqaes» etc.
Enfin, on n'oubliera pas que cbez les individus nerveux, les femmes hystériques^ la paroi abdominale se tend quelquefois sous la main de façon à simuler la résistance et Tengorgement d'organes de l'intérieur de l'abdomen.
XII. — DES TUMECBS DE l'aBDOHEN
La palpation fait quelquefois percevoir des tumeurs dans la cavité abdominale.
Caractères, Ces tumeurs sont extrêmement variables sous le rapport de leurs caractères physiques. Leur volume, leur nombre, diffèrent (Considérablement. Elles ont une consistance tantôt extrêmement dure, tantôt molle et comme pd« teuse, tantôt liquide. Elles sont quelquefois mobiles, et alors le plus souvent parfaitement circonscrites^ ou bien adhérentes, et dans ce cas souvent diffuses et comme entourées d'une atmosphère d'engorgemeixt. Elles sont accompagnées ou non de douleur et d'inflammation. Quelquefois la paroi abdominale participe au travail pathologique qni se fait dans la tumeur elle-même ou à 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 ordinairement focile. Nous ne saurions trop recommander aux médecins de palper Tabdomen avec beaucoup de légèreté de main, surtout pendant les premiers moments de l'exploration. H.Trouiseao insistait avec raison sur cette précaution. On ne prendra pas
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pour des tumeura de l'abdomeo, comme le font quelques ma* lades et quelques médecins^ la saillie de l'appendice xiphoïde et celle du foie àTépigastre, la convexité de la colonne vertébrale chez les individus très-maigres» Quelques tumeurs pourront échapper à cause de leur petit volume, de leur mobilité et surtout de la présence d*un épanchement ascitique. Dans ce dernier eas^ le liquide passe souvent au-devant de la tumeur et la dérobe ainsi à Texploration. Si Ton soupçonne une complication de ce genre^ on devra déprimer brusquement, avec l'extrémité des doigts, la paroi abdominale, et ron sera averti de la présence de la tumeur par une résistance assez forte, qui contraste avec le peu de résistance des parties que l'on vient de déplacer. Celte double sensation n'existe pas dans l'ascite simple.
Diagnostic différentieL On ne doit pas confondre les tumeurs de l'abdomen avec la résistance, la tension des muscles abdominaux avec les bernies, les tumeurs graisseuses et les phlegmons de cette même paroi.
Chez les individus maigres, d'un caractère impressionnable et mobile, et qu'on désigne sous le 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 Ton 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 muscles droits de l'abdomen, on peut être induit en erreur et croire à Texistence d'une tumeur* L'écueil signalé, c'est en quelque sorte apprendre à l'éviter. D'ailleurs on re« connaîtra la cause de la résistance qu'on éprouve^ en faisant mettre les muscles dans le relâchement, en engageant le ma^» lade à ne pas faire d'efforts, et en continuant à exercer la pression sur les muscles contractés, mais en l'exerçant pendant longtemps, d'une manière douce, et sur une grande surface.
Cette tension se remarque particulièrement chez les individus doués d'une sensibilité exagérée, impressionnables au chatouillement, lorsqu'il existe une affection douloureuse
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des organes intra*abdomiaaux* Ënfln, nous avons observé ches un hémiplégique une disposition qui pouvait simuler, tout à la fois, ou une tumeur ou cette tension abdominale que nous signalons. Du côté de l'hémiplégie, la paroi do ventre était complètement relâchée ; du côté sain, elle arait son degré naturel de fermeté et de résistance, de sorte que les diverses portions du muscle droit, du côté non paralysé, donnaient au premier abord l'idée de tumeurs.
Outre les difficultés que nous venons de signaler, il en est d'autres que la clinique révèle à chaque instant. C'est ainsi que certaines tumeurs peu sensibles de la paroi antérieure de l'estomac ou du lobe gauche du foie sont souvent masquées par l'appendice xiphoîde 'OU les cartilages costaux. — Il est bon de faire exécuter au malade de grandes inspirations. On sentira souvent alors, au moment du refoulement des viscères abdominaux, des tumeurs qui échapperaient à la main dans des respirations ordinaires.
La distinction entre les herniesintra-pariétales, les tumeurs graisseuses, les phlegmons des parois abdominales et les tumeurs de Tintérieur de Tabdomen, n'est pas toujours facile. Cependant^ il suffit de signaler ces causes d'erreurs pour qu'on parvienne, après quelques recherches, à les éviter.
Des diverses espèces de tumeurs abdominales, — Caractères
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'un autre côté, ces diverses lésions peuvent exister, soit dans le tube digestif, soit dans les voies urinaires, les organes génitaux, le péritoine, les vaisseaux abdominaux^ etc., etc.
Avant d'étudier avec détail les principales tumeurs de l'abdomen^ donnons d'une manière succincte les caractères fondamentaux qui serviront à en faire reconnaître le siège et la nature.
Ces caractères se tirent principalement du siège de la tumeur et des' phénomènes fonciionnels dont elle s'accompagne. On recherchera ensuite si ia tumeur est aigufi ou chro* nique, si elle est unique ou multiple ^ si elle est liquide ou solide, quelle en est la forme, q|uel en est le volume. On tirera encore de grandes lumières des phénomènes de voisinage qu'elle détermine, des maladies concomitantes, des causes qui l'ont amenée; et enfin des circonstances d'flge^ de profession, d'habitudes des malades.
Le lieu de ^abdomen où se trouve une tumeur indique en général quel est l'organe affecté : une tumeur de l'estomac oc* cupera Tépîgastre ; une tumeur, un kyste du foie apparaîtront à rhfpochondre droit; les tumeurs de la rate dans l'hypochondre gauche, et jusqu'à l'ombilic ou dans la fusse iliaque gauche, mais en remontant toujours dans le flanc du même cOté. Les tumeurs de la vessie, de l'utt^rus, montent de l'intérieur du bassin ; celles des reins occupent les parties postérieures et latérales de l'abdomen.
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 parties ; U est le point de départ, la racine du mal, et, quel que soit le déplacement de la tumeur, il faut toujours 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 descend dans un des côtés du bassin : c'est de là que provient la tumeur.
Ce caractère est important à prendre en considération, car souvent les tumeurs se déplacent, sôit par suite de leur poids^ soit par suite d'adhérences, de déformations de l'organe ùù elles ont pris naissance. Souvent les reins calculeux deviennent mobiles. L'extrémité pylorique de l'estomac affecté de cancer, a été trouvée dans la fosse iliaque droite^ et mêaie dans celle du côté gauche (Roslan) ; le poids de la tumeur et l'ampliation de l'organe avaient sioiultanément agi pour produire le déplacement.
C'est alors que les symptômes fonctionnels viennent en aide à robservateur pour lui faire reconnaître que la tumeur,
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malgré le iléphcement qu'elle a subî^ a son point de départ dans (el 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 un cancer du pylore^ par l'existence de vomissements se reproduisant deux ou trois heures après le repas^et par une llucluation 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'urine ; celles de l'utérus, de troubles dans la menstruation, etc. Cependant, ces caractères ne sont pas absolus, car des tumeuisctrangères aux organes peuvent déterminer, par iQyr voisinage, des symptômes que ceux-ci produiraient s'ils étaient réellement malades. — Mais enfin ces premières observations sur le siège et les troubles fonctionnels ont pour résultat d'éliminer un certain nombre d'aCTections et de fixer raltention 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 première qu'on s'était faite sur le siège du mal.
D'un autre côté, on recherchera si la tumeur est aigué ou chronique. Tout d'abord, une tumeur indolente, existant de* puis des années^ np peut être de la nature des phlegmasies; et, au contraire, uneaffectionsurvenue depuis peu de jours ou de semaines, douloureuse, qui augmente rapidement et s'accompagne de fièvre, d'accidents aigus, est de la classe des inflammations, et éloigne l'idée d'affection chronique; cependant, il ne faut pas oublier qu'un phlegmon aigu peut survenir autour d'une tumeur chronique.
. Forme et volume. Les tumeurs squirrheuses, tuberculeuses, n'acquièrent pas, môme 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 tète d'un adulte; les 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
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tomeuTsicancéreuses 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, l'épiploon induré forme souvent une bride transversale à l'épigastre.
La natvre 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 Tune est plus volumineuse que les autres. Celle-ci est la première développée, et la principale localisa* tien du mal ; les autres sont souvent des ganglions, engorgés par suite de résorption de la matière cancéreuse, ou par propagation d'inflammation.
Causes. Maladies concomitantes. Un malade présente, dans rbypochondre 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'hypertrophie, à la congestion sanguine, 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-il 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, en général, les principaux éléments du diagnostic des tumeurs de l'abdomen. Il convient maintenant 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 urinaires, dans l'utérus, etc.
Le tube dUgestif est le siège de tujneurs de diverses espèces, telles que des cancers, des étranglements, etc.
%%% MALADISS DE L'aBDOKEN.
Le 0ABe«r di« Vmêimmmm forme une tumeur qui siège à l'épigastre ou an voisinage de l'hypochondre droit ; sa consistance est très-ferme ; la masse est très-bien circonscrite, dn Toinme d'une noix à celui du poing ; elle est quelquefois douloureuse ; dans ce cas, les muscles se contractent an-de- ▼ant de la tumeur, et Ton peut éprouTer de la difBculté à reconnaître qu'il s'agit rèellemenl d'une tameor. On se trouva bien alors de faire reposer les malades, de leur donner des bains et d'appiiqoer à l'épigastre un emplfttre de thériaque ou de cigué; au bout de quelques ]ours, 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 beures après le repas, etc. En général, on ne perçoit que les tumeun de la région pyiorique, de la grande courbure et de la face antérieure de l'estomac ; celles du car-, dia sont inaccessibles au toucber. Quand l'estomac se dilate, la tumeur de l'oriflce pvlorique se déplace, s'abaisse ; d^ns un cas, elle s'était portée dans la fosse iliaque gauche; néanmoins, des vomissements noirs permirent d'en reconnaître la nature et le siège.
Le camcer die l'imtestiB forme également une tumeur de moyen volume, qui siège tantèt vers le milieu de l'abdomen, tantèt sur le trajet des diverses portions du gros intestin. Les caractères locaux et généraux qu'il présente ne diffèrent pas notablement des précédents ; seulement on voit plus souvent alors des évacuations alvines chargées de sang; ce liquide est plus ou moins altéré, suivant que la lésion occupe un point plus ou moins élevé de la longueur de Tintestin.
Dans le cas d'étraBylememt iBierae (volvulus, brides péritonéales, invagination, etc.)i on trouve quelquefois, mais pas toujours, une tumeur abdominale. Quand la lésion s'est produite rapidement, on voit survenir brusquement des accidents semblables A ceux de la péritonite. Quand elle marche lentement, ce qui est le cas le plus ordinaire, les malades éprouvent, pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois, des dérangements dans les fonctions de l'intestin ; il y a des
douleurs, des Tomissement», de la eonslipalioa et de la diarrhée qui altcrneat ; c^s accidents augmeotent, les malades continuent à aller à la garde-robCi mais en petite quantité ; ils rendent plus de gak que de matières solides ; bientôt l'abdomen se météorise. des vomissements de matières à odeur fécale se produisent ; enfin, on sent dans un point de Tabdomen, le plus souvent sur le trajet du cOlon descendant, une tumeur plus ou moins résistante, mate, douloureuse. Dance avait remarqué ^ue le ûanc droit s*aplatit par suite de la disparition du côlon ascendant ; ce signe serait utile dans le cas où il n'y aurait pas de ballonnement de l'abdomen. Des accidents de péritonite se jettent souvent à la iraverae, dans le cours de la maladie.
Pour compléter la description de Télranglement interne, nous croyons devoir donner les renseignements suivants :
Selon M. Bucquoy (i), il y aurait des différences notables dans les invaginations intestinales, selon qu'elles occupent la partie supérieure de Tintestin grêle ou le gros intestin. Dans le premier cas, on n'observerait que des vomissements bilieux et l'absence de météorisme ; dans le second, vomissements de matières à odeur fécale, tympanite, quelques déjections sanguinolentes^ grande tendance à la péritonite. Cette distinction est importante au point de vue de la pratique : dans l'étranglement de la partie supérieure de l'intestin grêle, peut-être pourrait-on pratiquer la gastrolomie ; mais dans l'invagination du gros intestin, il faut, bien certainement, établir un anus artificiel. 11 faut, ainsi que le dit M. Denonvilliers, parer au plus pressé (2), et pratiquer une opération que M. Nélaton a bien simplifiée (3).
Ce chirurgien incise la paroi abdominale au-dessus de l'aine, fixe la portion d'intestin distendu qui se présente, Fincise, et rien de plus ; on laisse à la nature le soin de faire le reste, c'est-à dire de rétablir le cours des matièrçs.
Bien que nous ne fassions pas ici de thérapeutique, nous
(1) Bacquoy, Rtcherche» sur let invaginations morbidet de l'intestin grêle. Recueil des travaux de la Société médicale d'observation, fascic. 2,1 857, p. 181. (t) Gasêttê hebdomadaire de médecine et de chirurgie, 30 jinvier 1857. (3) Gazette hebdomadaire, même ouméro.
devons dire qu'avant d'arriver à remploi de ces daogerenses opérations, on fera bien d'essayer^ selon la méthode de Chomel, les purgatifs répétés et les douches ascendantes. De nombreux succès ont suivi remploi de ces moyens de traite* ment.
Nous ne croyons pas devoir tenir compte des observatioos de M. Gossy (1), dont les recherches statistiques ont produit des résultats absolument opposés à ceux présentt;s par M. Bucquoy. Nous ne comprenons nullement comment les vomissements stercoraux seraient constants, lorsque Tobstacle a son siège dans le haut de l'intestin grêle ; c'est pourtant ce qu'avance M. Cossy.
Des matières fécales endurcies et siégeant dans le côlon forment souvent des tumeurs. On les rencontre partlcnliërement chez les vieillards ; elles sont ordinairement multiples, très-dures, mobiles, indolentes ; il n'y a aucun accident local ou général. Les purgatifs les déplacent ou les font disparaître. On les désigne sous le nom de seybales-
Le tube digestif présente rarement des tumeurs diflfërcntes de celles que nous venons d'énumérer.
Un des principaux organes annexés au tube digestif, le foie, est souvent le siège de lésions qui se traduisent, pendant la vie, sous la forme de tumeurs. Le diagnostic est loin d'en être facile. En effet, ces tumeurs sont nombreuses, car on observe tour à tour des déplacements, des hypertrophies, des congestions actives ou passives du foie, des kystes simples ou acéphalocystîques, des tumeurs de mauvaise nature, des dilatations de la vésicule biliaire, etc. (t).
En général, il n'est pas difficile de reconnaître qu'on a affaire à une maladie du foie ; le siège de la tumeur dans l'hypochondre droit et son grand volume sont des indices très- importants ; mais il est difficile d'en préciser la nature.
(I) Gossy, Af empire ntr tsne caute encore peu connue étenfomement intenu de Vintettin {Mémoires de la Société médicale d'observalionf t. III, 1S5€, p. 120 en note).
(t^ Th« Frerichs, Traité pratique des maladies du foie. S* éditioa, tnd. par MM. Duménil et Pellagot. Paris, 186 i.
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Les déplaeements de l'organe sont, de loutes^ les phis faciles à reconnatlre : on n'oubliera pas que le foie se déplace en s'abaissant dans le cas de pleurésie du côlé droit, chez les femmes qui ont la base de la poitrine rétrécie par la pression du corset, et dans le cas de simple amaigrissement. Dans tous ces cas, le foie éprouve un mouvement de bascule ou de rotation sur son axe transversal : sa Tace supérieure devient antérieure, et son bord tranchant inférieur. On sent alors, au-dessous du rebord des côtes droites, une surface résistante, dure quelquefois, plane, lisse, non douloureuse, qui descend plus ou moins bas^ et qui se termine inft^rieu rement par un bord tranchant ; ce bord est quelquefois, du côté droite abaissé jusqu'à la crête iliaque, mais il remonte rapidement vers l'épigastre ; il dépasse cette région en se portant du côté gauche et se perd insensiblement vers Thypochondre de ce côté ; ce bord offre les sinuosités ou ^cbancrures que Ton connatl au fuie. Cette tumeur est mate, mais pas cependant Jusqu'à son bord inférieur ; là, en effet, l'organe est si mince, qu'on entend, à travers sa faible épaisseur, la sonorité de l'intestin. 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 l'organe, 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 paludéenne, dans les maladies du cœur, dans la phthisie (foie gras), dans la cirrhose à sa première période (Requin).
V 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 n)onlre particulièrement après les fièvres quartes d'emblée ou quartes consécutives à la fièvre tierce ; il y a en
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môtne temps un engorgement, plus prononcé encore, de la rate ; épanchemeot ascitique plus ou moins considérable, œdème des Jambes et teinte Jaune de la peau ; quelquefois ictère. — Les fièvres intermiltentes de type anormal peuvent produire aussi le même résultat ; ainsi, nous avons observé, au mois de mai 1854, à i'hOpital Beaujon, un cas de ce genre : le foie débordait les cOtes de deux travers de doigt, la raie s'avançait Jusqu'à Tombilic ; il y avait ictère, ascite, oedème des jambes ; et le malade, très-intelligent d'ailleurs, assurait n'avoir eu que des accès de fièvre mai réglés ; les toniques, le quinquina sous diverses formes, les bains sulforeux, produisirent un amendement considérable et rapide; le malade quitta Tbôpital avant d'être complètement guéri.
Lorsqu'un individu est affecté d'une maladie du cœur et parttculièremeut d'un rétrécissement auriculo-ventriculaire, d'une dilatation des cavités droites, d'un état de ramollissement ou d*amincissement des parois ventrîculaires, on oberve, à une certaine période, de l'œdème des membres inférieurs, et de Tascite. Quand les accidents sont arrivés à ce point, il est rare que le foie n'ait pas augmenté de volume; ce n'est pas alors de rhyperiropbie 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 que, si l'on fait des incisions à l'organe et qu'on le suspende quelque temps en l'air, on voit ruisseler du sang noir, et le poids du viscère peut, en quelques beures, diminuer de plusieurs centaines de grammes. Dans ces cas, aussi, comme il n'y a point eu bypernuirition, la capsule fibreuse ne s'est point agrandie, et l'augmentation de 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, fait trèsbien reconnaître cette disposition. Dans ce cas encore, il y a toujours un peu de douleur. Les saignées, le repos, diminuent sensiblement celle hypertrophie par congeUion.
Le foie peut, dans certaines circonstances, subir une dégénérescence particulière, en même temps qu'il augmente de volume. Ce mode d'altération, décrit pour la première fois par
Rokitansky sous le nom de dégénérescence lardacée et, par Budd, sous celui d'hypertrophie scrofuletisedu foie^aéié mieux étudié par Virchow qui lui a donné le nom de dégénérescence amyloide; en se fondant sur cette particularité que les foies ainsi altérés prenaient une teinte Tiolacéepar l'addition d'une certaine quantité de teinture d*iode et d*acide sulfurique. On la désigne aussi sous le nom de dégénérescence cérumineuse.
Le foie dans ces circonstances peut acquérir un volume considérable. Fréricbs cite des cas où Torgane atteignait le poids de 5 et G kilogrammes. D'autres fois, le volume de k glande n'est pas augmenté. On Ta môme trouvée diminuée.
Les causes de celte dégénérescence sont assez bien connues. On la rencontre de préférence chez les scrofuleux atteints de maladies osseuses, dans la syphilis constitutionnelle^ dans la phtbisie, dans la cachexie paludéenne.
La dégénérescence peut être habituellement suivie sur d'autres organes; rate, rdns, glandes lymphatiques, muqueuse gastro-intestinale.
On la reconnaît à la tuméfaction régulière de la glande, à l'augmentation de sa consistance, au gonflement concomitant de la rate, souvent à Talbuminurie coexistante. Les foies gras sont plus mous, n'atteignent pas le volume des Toies amyloïdes^. n'ont pas la même étiologie. Le diagnostic n'est pas toujours possible.
Â l'autopsie, le foie offre un aspect qu'on a comparé à celui du saumon fumé. 11 est lourd ; son enveloppe lisse et luisante, ses bords arrondis. Souvent la dégénérescence amyloide se môle à d'autres altérations, le plus souvent à d'abondants dépôts adipeux, à la dégénérescence cirrhotique, à des cicatrices syphilitiques, des nodosités gommeuses. A Texamen microscopique» on trouve les vaisseaux et principalement les radicules de Tartôre hépatique profondément altérés (1).
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 unç cirrhose commençante*
(I) Yoy. FrérichSi Ouvrage cité.
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VhépalUe simple aiguë que l'on ob&erve dans nés clinoiats, ïhépatitê aiguë grave et Vhépatite chronique des pays chauds, produisent aussi une augmentation de volume du foie (i). Celle-ci^ outre les caractères physiques que nous avons signalés, présente les phénomènes de douleur et de fièvre que l'on n'observe pas dans les cas précédents ; il y a douleur plus ou moins vive, ictère intense, quelquefois permanent^ et souvent Tormation d'abcès. Ici, les phénomènes locaux et généraux démontrent (rè.s-clairement que toute la maladie siège dans l'organe hépatique et qu'elle n'a pas son point de départ dans des organes éloignés, comme dans les cas cités plus haut.
Pour rendre cette énumération aussi complète que possible, n'oublions pas que le foie peut être abaissé par suite d'une péritonite sus^hépatique^ qui aurait donné lieu à un abcès, ou plutôt à un kyste purulent, situé entre la face supérieure du foie et la face inférieure du diaphragme.
Le csBeer d« foie» qui est fort ordinairement de nature encéphaloïdci forme souvent tumeur dans Thypochondre et dans le flanc droit. Ces régions sont plus soulevées que dans les cas précédents; on sent aussi que l'organe est plus dur, plus pesant, plus mat; il y a douleur, irrégularité^ bosselures de l'organe. Quand le cancer est en masses disséminées, il forme des tumeurs distinctes, déprimées en cupule à leur centre ; nous avons entendu souvent M. Barth insister sur ce caractère qui est véritablement pathognomonique. Ascite, ictère intense, permanent* Tous ces caractères, en Tabsence de la cause paludéenne, d'une maladie du cœur, etc^ ne peuvent guère laisser de doute sur up cancer du foie. Jlfaut ajouter les caractères rationnels, tirés de l'état cachectique et de l'apparence de maladie organique^ présentés parle malade.
Les kystes aeéphaloeystianea du foie se diagnostiquent par exclusion, et seulement quand ils ont un certain développement moyen. Un kyste du volume du poing, par exemple, iie peut guère être reconnu, môme lorsqu'il forme une tumeur appréciable à la main ; en e£fet, cette tumeur est souvent irré-
(i) J. L. Rouis, Becherekes sur les tufqturationt endémiques du foie» Paris,
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guliëre, (rès-dure et sans frémissement ; on peut la prendre pour une masse cancéreuse, un abcès, une tumeur étrangère au foie. Très-volumîneuse, elle remplit Tabdomen et forme une masse fluctuante, qui en impose pour une ascite ou un
- kyste de l'ovaire. On ne peut donc reconnatire facilement ce genre de lésion que quand lamassc est d'un volume moyen, de la grosseur de la tête d'un enfant à'terme, par exemple. Alors on sent une tumeur plus ou moins irréguliêre, faisant fortement saillir la région bypocbondriaque et repoussant les côtes inférieures en baut et en avant. Parla palpation on perçoit une élasticité marquée ; quelquefois une fluctuation obscure, fort difficile à produire. Disons ici que le frémissement hydatique
-est un phénomène des plus rares, que, pour notre part, nous n'avons jamais constaté. Trousseau disait qu'il ne l'avait jamais observé dans son immense pratique. Peut-ôtre même ce prétendu frémissement, quand il existe, n*est-il dû qu'à des adhérences péritonéales, aux frottements déterminés parles mouvements de l'abdomen. Les tu meurs hydratiques sont mates à la percussion. On sent qu'elles font corps avec le foie. Enfin, quand le diagnostic est à peu près certain, une ponction explorati ve peut-être pratiquée. Elle donne issue dans les kystes hydatiquesà une quantité plus ou moins considérable de liquide limpide, clair comme l'eau de roche, ne précipitant pas par les acides et la chaleur, contenant une certaine quantité de sel marin. En laissant reposer ce liquide, on trouve souvent dans les couchés inférieures des grains blanchâtres de la grosseur de grains d'amidon, et qui ne sont autre chose que des bydatides parfaitement reconnaîssables à un grossissement de 80 diamètres. On trouve encore, à défaut d'hydatides, des débris caractéristiques tels que des couronnes de crochets ou des crochets isolés.
Disons à cette occasion qu'on a dans ces derniers temps signalé des accidents mortels consécutifs à une ponction exploratrice. Nous croyons qu^on évitera ces accidents en laissant la poche se vider complètement par la canule du trocart. En effet, si l'on retire cette canule alors que la poche est encore distendue, une certaine quantité de liquide pourra être chassée dans la cavité abdominale et dc'terminer une pc^ritonite.
su HALADIES DK l'aBSOMEST.
La précaution que nous recommuidoBS pennettrm d'éviter cet accident.
Dans celte maladie, {vendant longtemps, il n'existe aucun trouble notable de la santé; il n'y a pas d*antécédenls de fiétrès intermittentes, d'hépatite, etc. Enfin, absence d'accidents du c6té des reins, de l'intestin. Âocnn âge n'est exempt de cette affection. Sonvent ces tumenis s'ooTrenl à traTcn la paroi abdominale, dans le poomon, llntestin ; et les malades indiquent qu'ils ont rendu une grande quantité de liquide séreux ou purulent, avec des fragments membraneux, etc. Souvent il reste à la paroi abdominale des fistules, qui donnent quelquefois passage à des membranes d'hjdatides dans lesquelles on retroure des crochets d'échinocoques, etc., etc. (I).
La' dilatation de la Téslcvle biliaire forme aussi, diton, des tumeurs dans rhypochondie droit. Nous ne savons pas si Ton a Jamais senti et diagnostiqué ces tumeurs; cela nous paraît au moins fort difficile. Nous nous abstiendrons, Jusqu'à plus ample informé, d'indiquer les caractères qai ont été donnés et qui sont plus théoriques que pratiques. Si la ▼ésicule contenait des ealcals biliaires, pourrait-on en sentir la collision, à l'aide de la percussion, ainsi que Ta dit Martin Solon?
La raie n'off're qu'une seule espèce de tumeur yraiment importante, c'est celle qui est formée par i'hypertr«plde de son parenchyme.
Rien de plus facile que d'établir le diagnostic de ce genre de tumeur, d'après son siège, son Tolume, sa mobilité et les circonstances au milieu desquelles elle se développe. Ces circonstances sont lû plus habituellement des fièvres intermittentes prolongées. Mais la rate peut acquérir un volume énorme dans une maladie particuliëro connue sous le nom de Uucocythémiê et caractérisée, outre le volume de la rate, et l'hypertrophie souvent généralisée des ganglions lympha-
(1) DolbfaUf Des grandi kiites de la surface convexe du foie. Thèse de doetorat, 18'.6.
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tiques, paruneaugmentation coosidt^rable des g lobules blancs
du sang (0*
Le péritoine a aussi des tuoseura qui lui sont propres. Tels sont les cancers, les tubercules et les brides formées par Tépiploon; en oulro, la péritonite donne lieu à la formation de tumeurs plus ou moins volumineuses, résultant de l'agglulination des intestins, enfin on y observe des hémafocèlcs.
Dans la péritonite chronl^ne le grand épipioon se raccourcit fréquemment, se roule sur lui-même et forme une bride, assez ordinairement transversale, quioccupe la région sus-ombilicale. Lorsqu'on constate ce phénomène, en môme temps que du météorisme et un peu d'ascite, en même temps que de la diarrhée, des douleurs et une fièvre continue avec exacerbatipn le soir, on doit penser à une péritonite chronique.
Cette môme maladie donne aussi lieu à Tagglutination des intestins, et l'on conbtale 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 arrôlées autour de la partie où siège Tioduration ; enfin^ naalgré leur apparence de corps solides, ces parties donnent une sonorité qui exclut l'idée d*une ma^se véritablement pleine. Celle affection est commune chez les sujets lymphatiques, scrofuleux, surtout vers l'âge de quinze à trente ans. La marche de rafifection est lente; l'agglutination des intestins se faisant progressivement, et les dépôts plastiques augmentant sans cesse, Tabdomen grossit peu d peu ; quand cela a lieu chez des femmes^ elles croient être enceintes; des vomissements fréquents, un malaise continuel, Ta suppression habituelle des règles, concourentencore à Tillusion.
(i) Yirchow, GetamnU, ÀbhandUngen xur loissenschaftlich Afedizin Fraukfart, 1855, grand in-8. — Bennett, Edinhurgh Journal^ ISfil. — Leudef, Bulletinê de la Soeiété anaiomiquet 185S; Comptée rendut de la Société de Biologie^ 1853 ; et Gazeite médicale de Farit, 1853, p. 430, et noTembre 1858. — > Tidal, De la leucoeylhémie splénique {fiozetle hebdomadaire de médecine^ 1856). -* Yalleix, Gviide du médecin praticien, 5« édilioa, Paris, 1866, t. I, p. 546. — > Trousseau, Clinique médicale de rHôtel-Diev, 3e édition, Paris, 1868, t^ III.
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Les tvbereales ém mésentère donnent fiussi lieu à la formation de tumeurs de Tabdomen ; c'est surtout chez les enfants que celte lésion se développe; mais il est rare qu'on puisse les constater, car il y a presque toujours simultanément une tympanite ou une ascile, qui s'opposent à tonte exploration. Dans le cas où Texamen est possible, on trouve des tumeurs multiples, rarement volumineuses, indolentes, occupant la partie moyenne de l'abdomen. Accidents généraux indiquant une atteinte profonde à la nutrition ; colliquation, marasme, tumeurs au col et dans tous les ganglions superficiels.
Nous ne savons pas si l'on a Jamais rencontré des tameurs squirt lieuses dans le péritoine, mais on y voit fréquemment des masses encéphaloïdes et du cancer colloïde. Les masses colloïJes sont ordinairement petites^ disséminées dans tout le péritoine, sur l'épiploon et les intestins, et jamais en niasses assez considérables pour former des tumeurs appréciables à la palpation. Mais il n'en est pas de même de l'eseéphaloïde dn pérttotne. Il forme des masses niullipleS; 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 sont des cancers, d autres des ganglions engorgés consécutivement; souvent ascite, résuU^io^ d'une sub-inflammation. Tanl que les tumeurs sontpelites,u y a difficulté de diagnostic. Mais elles deviennent quelquefois volumineuses comme la tête d'un enfant à terme, et alors il n'y a presque plus d'erreur possible. La concomitance de lésions du même genre^ placées à l'extérieur^ lève tous les doutes. Un malade de vingt-cinq ans, couché dans notre service, à l'hôpital Beaujon, portait dans l'abdomen, qoi était extrêmement développé, plusieurs tumeurs dures, mates, ir* régulières, dont l'une était du volume dé la tête d'un enfant au moment de la naissance; il y avait un peu d'ascite, delœdôme des membres inférieurs, une maigreur extrême. Ce malade avait subi, il y avait quelques années, l'extirpati^p d'un œil affecté d'en eéphaloïde. Nous croyons qu'on.pouvail légîtimemcnf considérer les tumeurs de l'abdomen caffliW^
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de nature eocéphaloïde aussi. A ces tumeui-s, eo effet, conviennent les caractères qu'on observait : Jeunesse (l*encéphaloîde est très-commun chez les enfants et les jeunes gens), Tolame énorme des tumeurs, accroissement rapide, multiplicité, lésion encépbalolde ayant frappé un autre organe.
Les reins sont le point de départ de quelques tumeurs ; on y observe, en particulier, Thydronéphrose et la pyélite calculeuse ; enfin le rein peut être mobile, soil à l*élat sain, soit à Tétat pathologique. La présence de la tumeur dans la région lombaire et au-dessous du foie ou de la rate, les troubles dans la sécrétion urinaire, et Tabsencc d'accidents du côté des autres viscères abdominaux, sont les principaux caractères qui établissent qu'on a affaire à une lésion des reins.
L'hydroBéphroae OU dilatation des reins par accumulation d'un liqui le séreux, qui n'est pas le produit d'une inflammation, forme une tumeur qui se développe lentement et sans douleur, ou à peu près sans douleur. Elle occupe la région 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 quelquefois un tel volume, qu'elle simule un kyste de l'ovaire ou une grossesse. Pas de dérangement dans la sécrétion urinaire.
La pyélite donne lieu à une tumeur qui, outre les symptômes qui lui sont communs avec Taffection précédente, -offre comme caractères distinctifs les phénomènes suivants : des douleurs lombaires et abdominales plus ou moins vives, "des accès de colique néphrétique et des urines purulentes. Quoique la tumeur dépende d'une oblilc^ralion de l'uretère, on ne s'étonnera pas de la présence du pus dans l'urine; l'oblitération n'est pas absolue et permanente; elle est déterminée par des calculs qui tombent sur l'embouchure du bassinet, mais qui peuvent être momentanément déplacés; des quantités plus ou moins considérables de pus ou d'urine purulente 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. Notons encore que la pyélite, comme la néphrite s'accompagne d'accidents du côté de la moelle, et d'un af-
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faiblittemeot des membres, d*UDe véritable paraplégie. Chez les vieillards elle détermine fréquemment de la fièvre et des accidents (ypboïdes ou adynamiques.
Les relas peuvent devenir mobiles. Enveloppés par le péritoine et Oii^s seulement par un pédicule vasculaire^ ils preoneoly dans Tabdomen, des positions variables. On voit des reins mobiles parfaitement sains ; d'autres, au contraire, contiennent des calculs qui sont peut-être un résultat delà mobilité de Torgane. En général, il n*y a qu*un reindéplacé, laotre demeurant dans sa situation naturelle; très-ordinairement, c'est le rein droit qui a quitté sa position habituelle. La tumeur est indépendante du foie; elle est d*un volume peu considérable et allongée verticalement ; Tiatestia est situé au-devant d'elle; elle est très-mobile et parait privée d'adhérences. Phénomènes physiologiques en rapport avec les fonctions uricaireset étrangers à Tintestin, au foie, etc. (i).
Les tumeurs dont Vulérus est le siège sont : le caDceri les corps 6breux, i'hydromélrie et la physométrie. Les douleurs lombaires» inguinales et fémorales, l'existence de sécrétions anormales, qui s'écoulent par le vagio^ les dérangements de la menstruation, les modifications dans le volume, la forme, la situation de l'utérus, appréciables par le loucher, enfin les accidents du côté de la vessie et du rectum, sont les sources do diagnostic
Nous avons, en énumérant les caractères précédente, indiqué les éléments à l'aide desquels on peut arriver au diagnostic;, insister sur l'étude de' chacune de ces tumeurs serait empiéter sur le domaine de la pathologie descriptive.
Mais nous croyons devoir donner quelques détails sur une affection qui ^depuis quelques années, fixe, avec juste raison, raltentiOQ des praticiens; nous voulons parler de Vhématocèle rtiro^térine.
C'est à M. le professeur Nélaton que l'on doit l'heureuse dénomination de cette maladie.
L'hémorrhagie rétro-utérine se manifeste principalement
(t) E, friU, Ihg rm'm$ /htlaniâ (ArehiTet gëaérftJes de médecine, (859).
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chez les femmes de vingt-cinq à trente ans. EHe reconnaît, pour cause immédiate, la fluxion sanguine qui se manifeste dans les organes génitaux profonds, au moment des règles {hémorrhagie rétro-utérine cataméniale^ Trousseau)» ou seulement au moment de l'excitation sexuelle, ainsi que Ta étaMi M. A* Voisin (1). Le sang s'épanche dans la partie inférieure delà cavité du péritoine» dans le cul-de^ac situé entre Tutérus et le rectum, en arrière des ligaments larges. Par exception» ce liquide peut s'accumuler entre l'utérus et la vessie ; mais il n'est pas encore démontré que Thémorrhagie puisse être sous-pérîtonéale. Les auteurs ne sont pas d'accord sur lepointd'origine de Thémorrhagie* Ainsi^on l'attribue à une exhalation sanguine du péritoine (Tardieu)^ à la rupture d'une vésicule de Graaf (Néialon, Languier),à une hémorrhagie de la trompe utérine (Trousseau), à ]a rupture des veines ovariques (Richet), au reflux» par les trompes, du sang exhalé par la surface interne de l'utérus (Bernutz)» etc. Enfin on a noté» comme causes occasionnelles, les coups» les chutes, les violences extérieures, le coït pendant les règles; etmômetoule excitation génitale» en dehors delà menstruation (Aug. Voisin).
Quoi qu'il enscit, les symptômes sont les suivants : Déb%t lent ou brudque; douleur sourde, ou vive et subite, dans rhypogaslre, s'étendant aux lombes, aux aines, aux cuisses ; frissons» syncopes, vomissements, faiblesse et accélération du pouls ; décoloration de la peau; ces derniers symptômes sont permanents, ou bien ils se représentent, à plusieurs reprises, dans le cours de l'affection. Pesanteur dans le bassin; difficulté de la miction ou de la défécation ; pneumatose intestinale (Voisin). Quelquefois phénomènes dysentériques; troubles de la menstruation, comme dysménorrhée ou ménorrhagie, soit au moment où se forme l'hématocèle, soit aux époques menstruelles antérieures. Le plus souvent, hémorrhagies utérines et éracuations de caillots, lorsque l'hé- DFiatocèle se produit. Formaliou lente ou rapide d'une tumeur hypogastrique^ remontant jusqu'à l'ombilic, et quel-
(1) Auguste Yoisia, De l'hématoeèle rétro-utérine. Paris, 1860.
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adopter Ces accidents noas paraûseDt être simplement phéDomènes d*hémorrhagiey et non des phénomènes de itooite. Chez quatre malades qne nous avons observées, e 8*est jamais manifesté le moindre accident qui ait pu s faire penser un seul instant à une péritonite. Ne saitpas d'ailleurs, depuis J.-L. Petit, que les épanchements ^ang dans l'abdomen n'ont pas les mômes effets irritants : les épanchements des liquides intestinaux, de la bile, de ioe, du pus, etc. ?
.omme nous ne nous occupons pas ici des maladies des ânes génitaux, nous renvoyons, pour le diagnostic diffélie], à l'excellent ouvrage de M. le docteur Aug. Voisin, it nous avons extrait tons les détails qui précédent (1). ^68 affections des ligaments larges et de Vovaire donnent isi lieu à des tumeurs.
)i une femuoe, peu de temps après Taccouchement, pré- Ueune tumeur aiguë, douloureuse^ dans un des c6>és de ypogaslre, on songera de suite à un pbleirmon du lîgmest largreou à une ovarltc. Ces tumeurs sont d^une contance moyenne, mates, douloureuses, à contours peu aptes, pâteux ; elles sont peu mobiles, elles remontent de s en haut en se développant. Par le toucher vaginal, on Qt qu'elles descendent sur le c6té de l'utérus et du vagin. Rappelons pour mémoire la i^roMeaae extra^uiérime.
Le tUsu cellulaire de l'abdomen est souvent aussi le point
e départ de lésions qui forment tumeur ; des kyatea hyda-
Iqttei^ des corps fibreux ou fibro-plaaU4nea> des phleir*
-aoat sont les affections les plus ordinaires de ce tissu. Les
premières sont rares et exceptionnelles, le phlegmon seul est
:ommun ; aussi nenousoccuperons'-nous que de cette affection.
On voit naître les phlegmons du tissu cellulaire, dans les
Tosses iliaques, dans les ligaments larges et dans Texcavation
du petit bassin.
(1) Consnlter aussi Viguès, Thèse. Paris, 1850. — Prost, Thèse, Paris, 1854. — Tardieu, Annales d'hygiène. Paris, 1854, t. II. p. 157. — Fenerly, Cestan, Thèses. VdiTii, 1>55. — Engelhardt, TAé5e. Strasbourg, 1856. — Gallardo, Thèse, Paris, 1856. — Paech, Thèse. Montpellier, 1858. — Id. Paris, 1861.
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Les phleiTM^As de la foMe lliMi«e sont bien pks commuDS à droite qu'à gauche; rarement primUir^ ils reconoaisseDl presque toujours pour cause uue aETectioa du cœcom 00 de son appendice (pôrityphlite) ; des lésions analogues du c6loQ descendant produisent aus8i> mais bien plus rarement, un phlegmon dans la fosse iliaque gauche.
O^Ds ces deui cas, le phlegmon est sous-péritonéal et présente les caractères suivants : tumeur p&leuse^ molle, mal limitée^ douloureuse, sourde à la percussion ; la masse ne paraît pas descendre dans le bassin, souvent, au contraire, elle remonte sur le trajet du côlon ascendant. Celte 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 foDclioos intestinales, tels que diarrhée et constipation, vomissements; et, si Ton remonte à l'étiotogie, on reconnaît que raffectlon a presque toujours été précédée de symptômes de là même nature. Nous avons tu une fois cette aETection compliquée d*un ictère, dont Torigine s'expliquerait peut-être par la propagation do rinûammatîon le long du côlon, ou du (issu cellulaire sous-péritonéal de la paroi postérieure de Tabdomeo.
Quand le phlegmon est sous^aponévrotique, la tumeur est plate, étalée, profonde, elle se perd en haut vers la coloone Tcrtébrale, en bas au-dessous du ligament de Fallope; il 7^ presque toujours rétraction de la cuisse; on ne larde pas à voir de la fluctuation se manifester à la partie externe de la région inguinale.
Le psoUùf les abcès par congestion de la colonne lombaire oe sont que des cas particuliers du phlegmon que nous décrivons.
La marche de ces tumeurs fournit d'excellents signes diagnostiques. Dans le premier cas, les accidents marchent rapidement, s*accompagnent de fièvre, la tumeur est très-douloureuse ; petite d'abord, elle grossit rapidement et provoque de la tuméfaction, de l'empâtement, de l'érythème même de la paroi abdominale; tous les mouvements sont gênés et douloureux ; puis des battements dans la tumeur, des frisions, annoncent la suppuration ; bientôt la tumeur s'appro-
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he de la peau, et Ton sent de la fluclualion ; ou bleu elle .iminue rapidement en s'ouvradt dans Tintestin, dans le va- ,io^ la vessie, etc. Quelquefo» les malades ne s'aperçoivent >as de Tévacuation du pus par ces voies; il faut donctouours surveiller les excrétions, quand on peut craindre l'exiseDce d'un phlegmon de cette espèce. Si l'affection est chrolique, elle marche d'une manière progressive et s'accrott :omm8 les abcès froids.
Les phleirniioHs des ll|r*>^^Bte largue» naissent dans les nômes circonstances que l'ovarite et en présentent les ca* actères. Accouchement récent, douleurs dans Thypogastre, umew irrégulière, ordinairement assez volumineuse, plongeant dans le bassin, occupant un des côtés de la ligne méliane; marche rapide; suppuration, terminaison comme kns les cas précédents*
Bien plus redoutable que les précédents, le phleg^moa 4a tiiiv cellulaire du basiin reste cependant bien plus longemps caché à l'observation ; en effet, il ne forme une tu- OQeur que quand il s'accompagne d- inflammation des ligaments larges ou du tissu cellulaire des fosses iliaques. 11 sarvient à la suite des couches, dans les maladies du rectum, de la vessie, de la prostate, dans les cm de déchirure de l'urètre, d'infiltration urlneuse, dans les opérations pratiquées sar le rectum et le bas-fond de la vessie ; on se tiendra donc, dans ces circonstances,* toujours en garde contre le dévelop-* pement d'une semblable complication. Le toucher rectal ou vaginal sera le meilleur moyen de faire reconnaître Tcxistence de la tumeur, son siège et son étendue. On sent alors dansun point du pourtour du bassin, autour du rectum, de l'utérus ou du vagin, une lunœur dure, chaude, douloureuse ^ la pression; la miction et la défécation sont plus ou moins compromises. Quand la tumeur remonte jusqu'au détroit su* périeur du bassin, on en sent l'extrémité supérieure, et l'on s'aperçoit facilement, par son siège, par les mouvements qui se communiquent facilement de ce point à celui qu'on a senti par le vagin ou le rectum, qu'on n'a affaire qu'à une seule et ménie masse. — La marche est celle des phlegmons ordinaires.
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M. Gosselin a étadié avec ioia une forme particulière d'iaflammalioD da lissa cellulaire du bassin, le pklefB*B wéwy-niériwki et M. le docteur T. Gallard eu a dooDÔ une bonne description (1).
Tous les phlegmons des annexes de l'utérus, dit IL Gosselin, ne reconnaissent pas nécessairement raccoocheœeol pour cause. Quelques-uns naissent en dehors de l'état puerpéral, et c'est à ceux-là que convient le nom de phlegmons péri-utérins. Les inflammations de cette nature soat toujours aigu£s, selon 11. Gallard ; elles ne se termioeat presque Jamais par suppuration, mais la résolution eo est souvent incomplète; aussi tendent-elles, soit à récidi?er^8oit à. se perpétuer à Tétat chronique. La masse de la tumeur est ^accolée à l'un des côtés de l'utérus, et bien des auteurs Tout prise pour un engorgement partiel de cet organe. Nous renvoyons à la thèse de M. Gallard pour le diagnostic asses facile de ce genre de tumeur.
. Des anéTryames peuvent se développer dabs l'abdofflea et former tumeur. Le diagnostic est très-facile^ en raisoodes battements et des mouvements d'expansion de la tumeur. Cependant on ne s'en laissera pas imposer par les battements nerveux et par les mouvements que des artères saines peuvent communiquer au foie, à divers organes plus ou moins sains, ou à des tumeurs anormales. Nous insisterons sur ces points en traitant des mouvements perçus dans l'abdomen. (Voy. plus bas.)
Nous sommes loin d'avoir épuisé la liste des tumeurs de Tabdonien ; nous pourrions en citer encore un grand Qomr bre, mais nous avons voulu indiquer les plus communes, celles dont la clinique offre le plus d'exemples. Il nous payait inutile de décrire maintenant celles qui sont très-rares, ot par conséquent exceptionnelles, d'abord parce qu'on n'auit que Irès-peu d'occasions de les observer, ensuite parce que les signes en sont trè^-incertains, considérés d'une manière générale; etqu'eofini dans les cas particuliers, le diagnostic
"JilIarJ, Thèse, Pari§, 1855.
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ressortira surtout des conditioDs tout à fait spéciales dans lesquelles le mal se sera développé. .
. A quoi boD, en effet, exposer les prétendus signes de iu' meurs gazeuses qui se sont montrées, à de rares intervalles^ dans le foie ; ceux des abcès de la vésicule biliaire^ des hémoT" rhagies ou tumeurs hématiqueê du foie^ des corps étrangers de V estomac j des tumeurs, du •pancréas ^ des calculs intestinaux (1)2
Xlll. — DES UOUVEHENTS DANS l'aBDOMEN, PULSATIONS ABDO- MINALES^
La palpatioQ fait encore percevoir des mouvements dans Tabdomen. Les principaux sont les pulsations abdominales et les mouvements actiPa et passiCs du fœtus. L'étude de ces derniers appartient spécialement à l'art des accouchements, nous les laisserons donc de c(yté.
En appliquant la main sur la paroi abdominale, on peut seDtir des battements analogues à ceux des anévrysmes. Ces battements sont dus à trois causes différentes : i^ à des anévrysmes véritables ; 2* à la transmission des battements de l'aorte ou de ses grosses branches, par des tumeurs ou des parties solides; 3® à des battements spasmodiques ou ner« veux des artères. Ce dernier accident, en raison de sa singularité, mérite de fixer notre attention.
Pulsations abdominales. Battements épigasiriques. — Cet ac* cident s'observe à peu près exclusivement chez les femmes, et particulièrement chez celles d'un tempérament nerveux^ c'est-à-dire ^ir^ impressionnable^ mobile; on le voit commu-. nément chez les hystériques, et quelquefois chez les hypo^ cbondriaques^ chez les gastralgiques, au commencement de la grossesse.
Ces battements se manifestent i^urtout au creux épigastrique, où ils occasionnent un soulèvement visible qui^ au premier abord, pourrait en imposer pour un anévrysme cœliaque. Souvent ils s'étendent jusqu'à la fin de l'aorte et
(l) Consulter la Thèse iniéressante de H. le docteur Péaard, sur les tu^ meurt de l'abdomen. Paris, 18i8.
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prennent une énergie pins 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 anévrysmes par leur production rapide, rirrégularité de leurs battements, et l'absence de concordance avec ceux du ccaur; rauscuUation fait en outre reconnaître un bruit en rapport avec le calibre normal de l'artère dans laquelle ce pbénomènese passe. Le tempérament du malade^ son sexe, la cause qui produit ces battements (émotion, gastralgie^ hystérie),sontencoredes indices importants. S'il y a une fumeur, elle est le plus ordinairement gazeuse^ et par conséquent sonore.
Les véritables anévrysmès donnent lieu à des mouvements isochrones à ceux du cœur, présentent une tumeur expansive dans tous les sens, mate â la percussion ; il s'y passe un bruit de souffle énorme, faisant mal à l'oreille (Laénnec, et révélant une cavité plus grande que celle des artères les plus grosses de l'abdomen.
Le foie hypertrophié, l'estomac squîrrheux, le pancréas induré^ transmettent les battements de l'aorte; les tumeurs qu'on observe alors n'ont pas dé mouvements d'expansion, et peuvent être délimitées et reconnues à leur forme. Pas dé souffle marqué, régulante des battements.
§ IT. — Sîgnei fournit par U perooMÎoa.
il est impossible d'étudier à part, en ce qui touche l'abdoooen, les phénomènes fournis par la percussion. 11 faut, & chaque instant, rapprocher les renseignements donnés par ce uiode d'exploration de ceux qui sont accusés par l'inspection, ^3 palpation, etc. Isoler ici ces résultats serait sans utilité, et, ^6 plus, ce serait faire double emploi, car nous ne pourrions que répéter ce que nous avons dit dans les chapitres précé- <^eQts, et ce que nous avons à faire connaître dans les suivants.
§ V. ^ SIgoFi fournil par l'audition et TauioultatioD .
audition à distance, et l'auscultation pratiquée par l'appHcation directe de l'oreille ou du stéthoscope sur l'abdomen,
BAcLi,4«édit. 30
font percevoir diverses espèces de bruits, savoir : les borbi)rygmes, le bruit de fluctuation stomacale, le gargouillement^ le souffle vasculaire, le bruit de crépitation ou de collision des calculs, le frottement péritonial et le tintement métallique»
XIY. — DBS B0BB0HT6MES*
Oq donne le nom de borborygmes ou borborysmes aux bruits produits par les mouvements spontanés des liquides et des gax intestinaux. Ce bruit diffère du gargouillement^ qui ne se perçoit que quand on imprime^ avec les mains^ des moavements aux parois de l'abdomen et aux intestins.
Caractères. — Ce phénomène est commun chez les personnes en sauté 9 il se produit surtout à jeun ; il est presque habituel chez les femmes, et paraît être produit par la gêne apportée à la circulation intestinale par la pression du corset.
Dans Tétat pathologique, il se manifeste surtout lorsqu'il y a gène dans le cours naturel des matières contenues dans l'intestin, ou lorsque la quuntité des gaz et des liquides eât plus grande que de coutume. Les borborygmes sont communs chez les personnes sédentaires, chez celles qui sont sujettes à la constipation, dans la grossesse et après l'accouchement. Ils accompagnent presque toujours les digestions pénibles et prolongées (dyspepsie), accompagnées de flatulence, et se lencontrent en conséquence chez les hystériques elles hypocbondriaques. Très-communs chez les maniaques, les lypémaniaqueSj ils deviennent souvent le point de départ d'hallucinations qui fontcroire aux malades qu'ils sont atteints d'affections graves, ou qu'ils ont dans l'abdomen des corps étrangers, des êtres vivants, des couleuvres, des serpents, des ennemis intérieurs, etc. Certsvins aliments (farineux, crucifères), les vers, déterminent aussi des borborygmes. Enfin, on les observe également dans les hernies étranglées, Tétranglement interne, la péritonite, le cancer de Testomac, de l'intestin.
Les borborygmes sont des phénomènes trop communs, trop peu variés dans leurs caractères pour avoir une valeur diagnostique; ils n'indiquent qu'une production trop abondante
XV. — DU BBCIT DE FLUCTUATION STOMACALE
Fluctuation de Testomac, gargouilleaaent.
Quelques malades éprouvent^ en se déplaçant un peu brusquement, une sensation de mouvement de liquides dans Tabdomén^ 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 par la succès- SÎ0D9 c'est-à-dire en imprimant au tronc quelques mouvements brusques et secs de va-et-vient, dans le sens transversal ou dans toute autre direction. Ce bi%it, comparable à celui de l'hydropneumothorax, donne parfaitement Tidée d'un flot ou d*une collision de molécules liquides dans une grande cavité à moitié pleine de gaz. 11 peut s'entendre à une distance quelquefois très-grande, à travers la largeur d*ii ne chambre ; mais quelquefois on est obligé, pour le percevoir^ d'approcher l'oreille 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 l'a 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'oblitérations de l'orifice pylorique de Torgane, soit par un cancer, soit par des tumeurs extérieures qui compriment cette ouverture, soit par des cicatrices, il devient nécessairement, quoique indirectement, signe des rétrécissements de ce' te espèce.
Dans presque tous les cas où nous l'avons perçu, il existait une tumeur pylorique, et une dilatation de Testomac ; la percussion donnait un son hydroaérique, quelquefois jusqu'à l'ombilic ; 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
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descendues dans les fosses iliaques^ et dont VabaissemeDl reconnaissait pour cause une dilatation de reatomac.
Nous ,aT008 rencontré une fois ce phénomène chez un homme qni ne présentait aucune lésion du pylore^ mais qai avait une péritonite chronique.
XVI. -- DO GABGOCILLEMENT INTESTINAL
Le gargouillement intestinal est un hruit produit parle mélange des gai et des liquides contenus dans l'inteBliQ, el dont on provoque la formation par la pression sur les parois abdominales. La pression est nécessaire pour faire naître ce phénomène : c'est ce oui le distingue des borborygmes.
Le plus ordinairem^t le gargouillement se traduit par on bruit percevable à distance, et qu'on peut faire entendre am personnes qui ne touchent pas le malade ; mais quelquefois il est impossible d'obtenir de bruit distinct et de le faire entendre à d'autres personnes. L'observateur seul en a cooscience, et il ne le perçoit qu'avec les doigts ; mais, alon même, la sensation est si distincte, si bien tranchée, qu'il semble qu'on VerUende. Est-ce un phénomène d'acoustique transmis par la main? Est-ce une perception des sons par les nerfs de la sensibilité générale ? C'est ce que nous ne pourrions dire. On sait que Gerdy et M. Blanchet affirment qu'où peut entendre par les nerfs destinés à la sensibilité taclile.
Le gargouillement ne se passe presque Jamais ailleurs que dans la cavité de l'intestin^ ou dans celle d'un abcès coulenant des gaz et des liquides (cas extrêmement rare) ; la rareté des épanchements gazeux dans l'abdomen ne pennet pas de croire qu'il puisse jamais se produire dans lep^toine. 11 pourrait, à la rigueur^ exister dans ces pyélooéphrites, où les reins contiennent un mélange de pus^ d'urioe et de gaz.
Le gargouillement est, dans certains cas, facile à percevoir, et, en appliquant la main sur l'abdomen, on le produit quelquefois sans le chercher ; mais le plus souvent il est difficile à produire ; on doit alors appliquer les deux maios sur l'abdomen, à une petite distance, et déprimer la paroi
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doucement, mais assez profondément. Alors, tandis qu'une main reste immobile, on imprime, avec l'autre, de petits mouvements un peu brusques et secs, en évitant cependant de faire souffrir le malade. Ces mouvements doivent ôtre r<^pétés un certain nombre de fois pour que le bruit se produise. Une fois qu'on en a déterminé la formation, il persiste pendant quelque 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 intestin, mais le plus ordinairement il est limité à la fosse iliaque droito.
Ce phénomène est d'ailleurs passager ou permanent.
Lorsque l'abdomen est distendu par des 'gaz, lorsqu'il existe une ascite, il est à peu près impossible de^ constater l'existence du gargouillement.
Son caractère et son volume varient.
Quelquefois il est formé par des bulles fines, égales, abondantes, qui semblent se prodfuîre dans un liquide épais ou grcu. On donne, en clinique, à ce gargouillement^ le nom de gargouillement fin ou de râlfi crépitant par suite d'une comparaison, fort éloignée d'ailleurs, avec le rftle crépitant de la pneumonie. Il est généralement limité. Le gargouillement moyen est produit par un liquide moins visqueux, et donne la sensation de bulles moins nombreuses, plus volumineuses, inégales ; cette espèce occupe une plus grande étendue, et est 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- volumineuses et peu abondantes ; on sent alors qu'il existe dans l'intestin plus de gaz que de liquides, et que ceux-ci sont peu visqueux. Ce gargouillement est très-sonore et ressemble beaucoup aux borborygmes ; il accompagne surtout la tympanite modérée; il se déplace et se perd très-facilement ; il occupe surtout le gros intestin. Il existe de la submatité et du bruit hydro-
aérique dans les gargouillements fins et moyens, de 4a sonorité dans celui à bulles volumineuses. Le gargouillement qui se produit dans les vastes abcès contenant de Tair (abcès par congestion de la r^^gion lombaire et de Ja fosse iliaque), donne plutôt une sensation de clapotement qu*un bruit bul* laire.
Maladies dans lesquelles on rencontre le gargouUlemenL —
Valeur diagnostique.
Toutes les maladies qui donnent lieu à une. accumulation de gaz et de liquides dans l'intestin, s'accompagnent de gargouillement. On rencontre donc ce symptôme dans la simple indigestion intestinale^ dans l'entérite, la fièvre typhoïde, la colite, la dysenterie. Mais il a, dans quelques cas, des caractères particuliers de siège et de persistance, qui en font un symptôme d'une grande valeur.
Dans l'iMdiipcsUom IntecilMmle on perçoit du gargouillement dans tout l'abdomen, et surtout dans les flancs ; il est toujours très-gros, peu étendu, peu visqueux, fort sonore; il n'a pas de siège fixe, parce qu'il n'y a pas de lésion déterminée, et localisée dans un point plutôt que dans un autre; il ne persiste que peu de temps, disparaît avec les évacuations des gaz et des liquides, et ne se reproduit que longtemps après. Il ne se produit qu'à la suite d'ingestion plus ou moins abondante d'aliments et de boissons, et disparaît après une diète même peu pro1ong<^e. Nous ne l'avons Jamais vu durer plus de quatre ou cinq jours.
L'eMiérite «Impie et l'eMtèrlte tabercale«i«e s'en accompagnent fort rarement, et seulement lorsqu'il y a sécrétion de gaz, circonstance rare, ainsi que nous l'avons dit;
n'y a pas non plus de siège fixe pour ce phénomène ; la diète le fait disparaître, et il ne persiste qu'un petit nombre de jours.
Mais il n'en est plus de môme dans la Mèvre typlioMe. Dans cette afl'ection, c'est un phénomène à peu près constant ; il peut être très-élendu, lorsqu'il y a des liquides et des gaz dans le gros intestin ; mais, le plus ordinairement, il
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a un siège fixe et très^limité^ la région iléo-cœcale ou de la fosse iliaque droite ; s'il est général, il est toujours plus abondant dans ce point que partout ailleurs ; jt se manifeste et persiste chez des malades qui mangent peu^ ou qui sont môme à la diète depuis plusieurs jours ; malgré la diète, il va presque toujours en augmentant, à moins que le traitement ne fasse avorter la maladie ; il persiste pendant trèslongtemps, et toujours dans le même point ; nous TaVons vu durer trois, quatre, cinq semaines. Cette persistance^ ce siège particulier, ne doivent pas étonner ; les liquides et gnz qui le déterminent sont produits et 8(^crétés d'une manière continuelle dans un seul et même point de Tintestin, la partie inférieure de Tintestin grêle et le cœcum ; et, sMls sont rejetés, il ne tardera pas à s'en reproduire dans le même lieu ; leur production dure autant que Tulcération 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 avons dit qu'un excès • de tympanite en rend la perception impossible.
Comme on le voit, le gargouillement intestinal ne caractérise aucune maladie en particulier; mais s'ilest limité à la fosse iliaque droite, s'il est permanent dans ce point, s'il va en augmentant malgré la suppression des aliments, il indiquera à peu près certainement une lésion permanente, et Eusceptihle d'accroissement, de la fin de Tinteslin grêle ; et comme, en fait de maladies aiguës de cette région, nous ne connaissons que les lésions des plaques de Peyer, ce sera un indice à peu près certain de la fièvre dite typhoïde. 11 est hien entendu que les symptômes généraux fébriles doivent exister pour qu'on soit en droit d'établir ce diagnostic.
Nous ajouterons, en terminant, que le gargouillement de la colite et de la dysenterie existe surtout dans le gros intestin, mais sans localisation spéciale, ces afifections donnant lieu à des lésions dont le siège est fort variable, et qui sont le plus ordinairement étendues à la plus grande partie de la longueur du côlon.
On perçoit encore du gargouillement dans les abcès contenant à la fois des liquides et des gaz, tels que les abcès de
la fosse IllavvCf les abcès par coagefetloa» dans les tapp«vaU«Ms ûmm rciav, la pyélitey etc., enfin dans toules les circonstances où des gaz et des liquides peuvent s'accumuler à la fois dans une môme caviié. Mais il faut dire que ces cas sont fort rares> relativement à ceux où le gargouillement siège dans l'intestin lui*môme.
XVI r. — DU SOCPFI.E VASCULAIRB PKBÇU PAU L* AUSCULTATION.
Quand on explore 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 Tarière, à la rapidité plus grande du courant et au frottement plus considérable exercé par le sang contre les parois vasculalres. L'auscultation de l'abdomen fait souvent percevoir des bruits de cette nature qui ne sont pas dus à la pression du stéthoscope, mais à une modification apportée aux vaisseaux par quelque lésion intra-abdominale, en sorte que ce phéao-^ mène peut devenir l'indice et môme le signe des lésions dont il est question.
Les mi^decins n'ont pas toujours considéré ce phénomène sous un point de vue aussi général ; ce qui tient à ce que le soufQe en question a été étudié, tout d'abord, dans l'état de grossesse, et qu'on Ta cru propre à cet état et déterminé par des conditions qui ne peuvent se rencontrer que dans ce cas particulier. Nous croyons que Tori doit rattacher 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.
Kergaradec, qui le premier, en 1822, a constaté ce phénomène, 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. — Laênnec croyait qu'il se produisait dans l'artère qui sert principalement à la nutrition du placenta, artère non moins imaginaire que les vaisseaux utéro-placentaires. — M. Paul Dubois (I) rappro-
(1) Faal Oufcoif, ûicthmtiire dt médecine en 30 Toltiiiief, art. Gbomiui*
SOUFFLE VASGULÂIRE PERÇU PAR L'aUSGULTATION. S37
cbe le souffle utéria de celui qu'on entend dans les varices anéYrysmales. Il considère le tissu utérin comme un véritable tissu érectile dans lequel le sang passe par de larges communications des artères dans les veines. Toute la théorie de M. Dubois, éohafaudée sur ce fait des larges conimuaicatioDS artérioso-veineuses tombe devant cette observation que ces communications n'existent pas et que les artères et les veines utérines ne s'abouchent directement que par des ramifications capillaires (Cazeaux).
M. Bouillaud pense que le souffle utérin est surtout produit par la compression des artères du bassin. C'est aussi l'opinion soutenue par M. Beau* On doit y ajouter comme cause au moins adjuvante^ ainsi que le fait remarquer Cazeaux, l'état particulier du sang qui présente chez les femmes grosses tous les caractères qu*ii offre chez les chlorotiques (pléthore séreuse) (1).
Donc quand on percevra ce phénomène, on devra penser soit à une grossesse, soit à une tumeur comprimant les vaisseaux. La rareté des tumeur^, eu égard à la grossesse, fera incliner le plus ordinairement en faveur de celle-ci, mais enfin il n'y aura aucune certitude, tant qu'à ce phénomène ne viendront pas s'ajouter des caractères plus tranchés.
M. Bouillaud cite (2) un exemple des erreurs qui peuvent résulter de l'importance trop grande accordée à ce phénomène, comme signe de grossesse.
Nous ne croyons pas devoir faire de paragraphe particulier pour décrire la crépitaiion des calculs biliaires et le frottement péritonéal, parce qu'il n'est nullement établi que l'on ait réellement observé ces phénomènes.
M. Sappey a signalé au niveau des veines sous-cutanées abdominales, dont la dilatation est si remarquable chez les malades atteints de cirrhose, un bruit de souffle que l'on entend dans celle de ces veines qui présente le calibre le plus considérable. — Ce bruit serait accompagné d'un frémisse-
(1) Cazeaux, Traité d'accouchements.
(2) Bouillaud, Traité clinique des maladies du cceur, 2* édition. Paris, 1841 , t. 1, p. 282.
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ment perceptible à la tnain. Ce serait donc un signe précieux pour le diagnostic souvent obscur de la cirrhose (t).
M. Hérard (2) a entendu une fois le tintement métallique dans une tumeur kystique du rein, contenant des gaz et des liquides ; placée sur une table, la tumeur faisait encore entendre le mâme bruit, quand on la percutait. Le même observateur a eu Toccasion de retrouver ce phénomène dans un kyste de Tovaire. La communication avec l'extérienr n'est donc pas nécessaire pour la production du bruit en question. Nous avons nous-méme observé, avec M. le docteur Charcoty un fait de ce genre, dans un cas de pyélite avec dilatation considérable du rein et urines purulentes.
Art. il — signes fonctionnels.
Ces signes sont très-nombreux. Pour le momeof, nous croyons devoir passer sous silence tous ceux qui dépendent des organes génito-urinaires, et nous réserverons toute notre attention pour ceux qui dépendent des organes digestifs.
Nous étudierons donc successivement : la douleur abdominale, la dyspepsie, le vomissement, la constipation^ la diorrhée, etc.
La douleur est du nombre des phénomènes dits subjectib, c'est-à-dire perçus par le malade, et que le médecin nepeat pas constater par lui-même ; on peut, en conséquence^ être trompé sur la nature, Vintensité et môme la réalité da 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 il cherchera à s'assurer, par tous les moyens possibles, de 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 tra<
(1) Académie de médecine^ mars 1859.
(S) Hérard, Bulletins de la Société anaiomique, iSW, p. 98.
uiseDt par un état d'agitation et uce altération des traits ;oi ne peuvent être simulés.
Caractères. La douleur présente un grand nombre de ca« actères que l'on doit prendre en considération.
Siège, Elle est générale ou locale, suivant l'étendue de la ésioo. — Locale, elle est, au début, bornée à l'organe tnaade^ mais elle se généralise avec une grande facilité et perd aeaucoup de sa valeur; quelquefois on est assez beureuy 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 iifradiations particulières, qui nident à en trouver le point' de dépari: les douleurs de l'estomac s'étendent à la région correspondante du dos et à la paroi antérieure de la poitrine; celles du rein descendent le long du trajet de l'uretère, et quelquefois jusqu'à l'extrémité de la verge ; celles de 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.
La douleur est profonde ou superficielle, suivant l'organe affecté. :
Nature', Elle est sourde, aiguë, lancinante, suivant les cas : sourde dans les parenchymes, plus aigué dans les membra-: nés. Quand elle se manifeste par un sentiment de pincemeht . 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, puis graduellement croissant et qui se déplace, elle reçoit le nom de colique. C'est du tènesme, lorsqu'elle, provoque un besoin d'évacuation qui ne peut pas être isatisfait, faute de matières à évacuer, et qui se répèle à intervalles rapprochés ; le ténesme se remarque particulièrement dans le rectum, la vessie, le vagin et l'utérus. — Souvent là: douleur est spontanée ; quelquefois elle ne se révèle que par la pression. — Certaines douleurs sont soulagées par une compression plus ou moins forte et large. — Sensation de' brûlure, de chaleur, ou de fi*oid, dans quelques eirconstances.
Durée» Elle est exlrômement variable. La douleur est per-
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manente dans les affèctioDs graves avec lésions prorondes et bien définies; elle est vague et fugace dans les affections légères et nerveuses. Sa cessation indique quelquefois une aggravation dans les accidents (périlonîte, perforation, etc.)*
Mûrtke. Elle se développe lentement et graduellement dans les affections chroniques et les désorganisations. Elle éclate rapidement dans les maladies nerveuses, dans les affections inflammatoires aiguës, dans les perforations^ les empoisonnements.
ÊM gènbréi. Les douleurs qui résullent d'affections chroniqoei, cancéreuses, tuberculeuses, amènent un état de souffrance générale et d'abattement moral, qui se traduit par vne expression particulière de la face, généralement connue ; les traits sont tirés en bas^ allongés, les ailes du nés et les lèvres s*amiocissent, les yeux s'enfoncent dans les orbites. Les douleurs aigués donnent lieu à une décomposition de la figure» qui diffère de la précédei^te : les traits sont concentrés, les niions des joues sont plus profonds et leurs 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 s'agitent, contractent leurs membrcis, la figure exprime la souffrance, l'anxiété. -— Quelquefois ces phénomènes sont simulés.
Lorsqu'un malade se plaindra d'une douleur abdominale, OD ne manquera jamais de rapprocher ce fait de l'habitude extérieure du corps; cette comparaison fournit des renseignements précieux ; si le malade a conservé son embonpoint, U fraîcheur de la peau, un teint clair : la maladie est récente; si le corps est décharné, jaunâtre : la maladie est ancittine et ordinairement grave. Quelquefois les malades qui ptéaentent un étal cachectique assurent que leur douleur est nicente; c'est alors, selon toutes probabilités, Tindice d'un titvail pathologique aigu, enté sur une affection chronique.
Il ne faut pas oublier que certains individus sont naturellement tiès<impressionnii)les, et se plaignent vivement, pour des douleurs qui seraient à peine remarquées par d'autres; la vivacité, la mobilité du caractère du malade, la disproportion entre les douleurs exprimées et les autres symptômes.
feront distinguer cette sensibilité exagérée de la douleur vraie. — D'un autre côté, quelques malades sont trop peu intelligents pour distinguer une sensation d'une autre; et nous en voyons fréquemment, qui rapportent à Tinlérieur de Tabdomen les douleurs déterminées à la peau par des piqûres de sangsues, des mouchetures de ventouses; c'est ce qu'on voit fréquemment dans les fièwes typhoïdes.
Maladies dans lesquelles la dçuleur abdominale se manifeste.
Valeur diagnostique.
Nous étudierons surtout la douleur dans les affections des parois de Tahdomen et dans celles des viscères intérieurs.
Douleurs des parois de V abdomen. Elles se montrent dans rhystérie, les névralgies, le rhumatisme, les apoplexies musculaires.
les femmes ehlorotiquei et hyitériqacB se plaignent presque toutes de douleurs de l'abdomen, qui siègent dans différents points de l'épaisseur des parois abdominales. Il en est une qui occupe les muscles : elle est vague, obtuse, non lancinante; elle se déplace et disparaît facilement; elle n'est pas tout à fait superficielle. MM. Briquet et Alph. Bezançon (1) signalent des caractères qui permettent de la distinguer des autres genres de douleurs : il existe toujours des points où la pression réveille une sensibilité plus vive que partout ailleurs ; les atlaches supérieures et inférieures des muscles droits de l'abdomen, les digilations du grand oblique, principalement du côté gauche, sont les parties où celte exagération est surtout prononcée. Il existe aussi une douleur au-dessous du sein et un peu en dehors de la pointe du cœur. Il 7 en a d'autres à l'occiput, dans les gouttières vertébrales; la peau est insensible dans quelques points du corps, etspécialement aussi à gauche; on trouve enfin souvent, au niveau d'une ou de plusieurs apophyses épineuses, une douleur vive, qui, par la pression, augmente quelquefois au point de pro-
(1) Considération sur VBystérie et en particulier sur son diagnostic. Thèse, Paris, 1849.
Raglb, 4* cdit. 31
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rés. — Pendant les digestions et môme à jeun, il y a souvent d'abondantes éructations de gaz inodores^ qui soulagent les malades. L'iogesrion de substances aqueus3s> émoUientes^ l'eau, les tisanes, le thé, le café, augmentent ou même produisent les accès de douleur; les excitants, les toniques, le ▼in, le quinquina, les amers, les calment quelquefois trèsrapidement; mais il ne faudrait pas en conclure que ces agents soient utiles pour le traitement de l'afiection. — Pendant les digestions, qui sont laborieuses, les malades rendent quelquefois des liquides filants, muqueux, sans goût ou d'une acidité prononcée.
La gastralgie se manifeste par accès plus ou moins longs, revenant sous l'influence des causes signalées, ou spontanément ; ces accès ne sont jamais accompagnés de fièvre. Il est rare que les femmes qui en sont affectées ne soient pas, en môme temps, tourmentées par de la leucorrhée et par tous les accidents de la chlorose, et quelquefois de Thystérie. Mais ce qu'il y a de remarquable, c'est qu'après des douleurs longtemps prolongi^es, qui se renouvellent souvent, et qui durent des années entières, la santé ne souffre pas d'une manière sensible; l'embonpoint persiste, quelquefois aussi la fraîcheur des couleurs, et le moral n'est ordinairement pas abattu et languissant, comme dans les affections chroniques organiques de l'estomac. Quelques femmes cependant sont languissantes ; la peau a une teinte jaunfttre, les chairs sont molles ; il y a de légers frissons, un peu de fièvre le soir; ce sont surtout les chlorotiques qui présentent ces phénomènes. D*un autre côté, les gastralgies sont l'apanage de la jeunesse et de l'âge adulte ; avec les années, les douleurs de cette nature s'apaisent, et, chez les femmes, elles disparaissent souvent à l'époque de la cessation des règles.
La gastralgie présente quelques variétés. On appelle /)^rosiSy soda, fer rouge, celle dans laquelle il y a un sentiment de chaleur, de tension, qui remonte le long de l'œsophage, et qui s'accompagne de renvois, de rejet d'un liquide aigre, acide. On désigne sous le nom de cardialgie, celle où la douleur amène une tendance à la syncope. Il s'y joint quelquefois de la boulimie ou faim exagérée; du malacia, appétence
pour une seule substance (vinaigre, salade), à l'exclusion des autres aliments; ou du pka, désir de manger des substauces non alimentaires, comme de la craie, du charbon, du café en grains, delà terre, du plâtre, du savon; sor* tes de perversions du goût très-comœuDes chez les jeunes filles.
Les autopsies n*ont, jusqu'à présent, fourni aucune notion sur les lésions qui produisent la gastralgie; de sorte qu'on est réduit à considérer, môme aujourd'hui, l'affection commo étant de nature nerveuse.
Ciastriie. Avant d'indiquer les caractères de la douleur dans la gastrite, il faudrait d'abord établir la réalité ou au moins la fréquence de cette affection. Nous croyons que la gastrite chronique existe véritablemeot, mais qu'elle est rare cependant; nous avons vu quelques cas où des colorations bleu ardoisé de la muqueuse de l'estomac, un épaississement notable et un certain degré d'induration des lunîques sousjacentes, permettaient de croire à l'existence d'une inflammation chronique de ce viscère ; mais avions-nous affaire à des gastrites vraies ou à des suites de ramoUisseiùents, d'ulcères simples chroniques de l'organe, c'est ce que nous ne saurions dire. Dans la plupart des cas, pendant la vie^ l'affection ne s'était jamais traduite par des phénomènes prédominants du côté de l'eslomac, et les malades avaient souvent succombé à des maladies étrangères. Quelquefois cependant il y avait eu des vomissements opiniâtres et des douleurs modérées (1).
M. And rai (2) fait observer que l'extrême acuité des douleurs épigastriques, si souvent invoquée comme signe de gastrite, lui a paru être bien plus souvent le produit d'une névralgie que d'une véritable inflammation de l'estomac.
Quant à la gastrite aiguë, elle est infiniment rare. Nous n'en connaissons que quelques cas authentiques : ce sont particulièrement les cinq premières observations de M. le professeur Andral (3). Dans tous ces cas, une douleur épi-
(1) Bull, Soc. anat.y 1847, p. 269.
(2) Clinique, 4* édition, t. 11, p. 137.
(3) i(/., t. II, p. 4 à 23. Voir Bouillaod, Clinique et Nosographie médicale.
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gastrique plus ou moins vive et persistante a été obserrée^ elle s'est toujours accompagnée de vomissements, d'inappétence» d'une rougeur pointillée de la langue, quelquefois de mugueti et d'un état de fièvre prononcée, au moins au début de la maladie.
BmpolaoMMcmeMt. La cautérisation de la surface interne de l'estomac par les poisons corrosifs, tels que l'acide nitrique^ l'acide sulfurique, le sulfate d'indigo en liqueur^si fréquemment employé, par les blanchisseuses et les teinturiers, comme moyen de suiqide, donne lieu à des douleurs, dont il faut d'autant mieux savoir reconnaître le siège etla nature, que, la plupart du temps, les malades cherchent à cachei^ la cause de leurs souffrances, pour dissimuler l'intention de mort volontaire. On reconnaîtra donc cette douleur gastrique aux caractères suivants :
Douieur^pigaslrique excessive, 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 courbent, se plient en depx, se tordent dans différents sens; la face est altérée, décomposée, exprime une souffrance extrême. Les lèvres quelquefois sept cautérisées ou couvertes d*apipoules, et colorées de diverses manières : l'acide sulfurique donne une teinte blanche aux lèvres, à la langue^ à la muqueuse des 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 des caustiques existent quelquefois sur la lèvre inférieure, sur les doigts, sur les habits qui présentent des taches rouges, acides au goût, où l'étoffe est ramollie et friable; les malades sont pris de vomissements qui font effervescence sur le carreau, les liquides rendus sont acides, mais seulement au début ; plus lard, ce sont des boissons, des matières glai* reuses, 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 ; suppression d'urine. Tous ces phénomènes ont débufé rapidement au milieu d'une santé ordinairement parfaite. Quel-
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qties recherches chimiques^ facilcB à faire, et dont nous donnerons un aperça dans le IV^livre de cet ouvrage, décèlent la nature des matières ingérées; on éprouvera des difficultés si ces malières où la substance des vomissements ont été jetées; néanmoins, les symptômes consécutifs^ parmi les^els domine une stomatite très-intense mettront ordinairement sur la voie. L'empoisoimement par Tacide arsé* nieux est un des plus difficiles à diagnostiquer, à cause du peu de traces qui restcfnt dans la cavité buccale ; mais cette absence de lésions, avec les symptômes d'un empoisonnement, seront précisément des indices de ce genre d'empoisonnement.
L'empoisonnement par la belladone produit rarement des douleurs ; mais c'est un de ceux que les malades ont ordinairement le moins d'intérêt à cacher, car il n'est pas habituellement volontaire ; c'est presque toujours le résultat d'un accident, d'une méprise ; il survient chez des individus qui ont pris par mégarde des préparations (extrait, teinture) belladonées, qui devaient être employées à l'extérieur, ou chez des individus, et surtout chez des enfants, séduits par la belle apparence et la douceur des fruits de la belladone. On retrouve dans la matière des vomissements des fragments de ces fruits, sous forme de pulpe, et dans lesquels on reconnaît souvent des débris du calice vert à cinq divisions, qui persiste et accompagne le fruit ; d'un autre côté, on observe d'abord un délire gai^ quelquefois furieux, puis des hallucinations et enân une somnolence, un engourdissement progressifs^ la dilatation des pupilles.
L'empoisonnement par Vopium produit peu de douleurs ; cependant nous en avons vu quelques exemples ; les malades portent la inain à i'épigastre, comme s'ils y souffraient beaucoup ; ils se tordent et s'agitent ; la bouche, la langue^ les doigts, sont tachés en jaune et exhalent une odeur vireuse lorsque c'est du laudanum qui a été employé) ; les vomissements sont jaunes également, ne font pas effervescence sur le carreau ; enfin, il y a deux symptômes d'une grande valeur : le resserrement extrême de la pupille, et une démangeaison générale de la peau, et surtout de celle du vi-
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8age, démangeaison qui porte les malades à se frotter continuellement, et à gratter autour du nez^ de la bouche, des yeux et sur le front.
Nous ne pousserons pas plus loin cette analyse ; d'après ce que nous venons de dire, on peut voir comment la douleur épigastrique plus ou moins vive, subite, peut amener à rechercher s'il n'y a pas eu^empoisonnement.
Douleurs ayant leur siège dans l'intestin. Entérite. Bien que la douleur soit habituelle dans l'entérite^ elle n'en est pas cependant un phénomène constant. « On serait exposé, « dit Al. Andral, à méconnaître continuellement les entérites- « les plus intenses, si on ne voulait en admettre l'existence « que là où on trouve de la douleur. » Certaines formes d'entérite chronique, tel les que l'entérite des tuberculeux, ne s'accompagnent pas de douleurs vives.
Dans la flèvre typhoïde où la muqueuse intestinale est souvent le siège d'altérations si étendues et si profondes, la douleur n'est pas spontanée. Les malades qui se plaignent si habituellement de céphalalgie n'accusent pas de douleurs intestinales. A la pression, on constate cependant une sensibilité plus ou moins; vive au niveau dans la fosse iliaque droite. Il ne faudrait pas trop d'ailleurs se hftter de conclure à l'absence de douleurs intestinales dans la fièvre typhoïde. En effet, à l'époque où la lésion intestinale est le plus prononcée, le malade est ordinairement dans un état d'abattement et souvent de stupeur qui émousse singulièrement sa sensibilité.
M. Andral (i) et M. Barth (2) ont noté l'épanchement de sang dans les faisceaux musculaires des parois abdominales comme pouvant donner lieu à une douleur vive et faire croire à l'existence d'une péritonite. Ce sont là des faits d'exception et que nous n'avons jamais eu pour notre part l'occasion d'observer.
Enfin on sait quelles vives douleurs accompagnent la péritonite provoquée par la perforation intestinale.
(1) Andral, Clinique, 4» édition, t. I, p. 534.
(2) Bartb, Union médicale, 13 octobre 1847.
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Les auteurs qui out écrit sur le tjpb«« ont à peine parlé de la douleur abdominale; d'autres ne s'en sont occupés que pour dire qu'elle manque. M. Dalmas (1) donne l'absence de la douleur dans l'hypochondre droit, comme un caractère différentiel entre le typhus et la fièvre typhoïde. D'après ce que nous venons de dire, ce caractère doit avoir peu de valeur ; mais il résulte au moins de cette remarque que la douleur abdominale manque aussi dans le typhus.
Dans la flèvre Javae^ les malades ont, à Tépigastre, une sensation plus incommode que douloureuse.
Cèllie^ DysAiterle. 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 Tabdomen, et d'un besoin plus ou moins pressant d'évacuation. Ces douleurs sont quelquefois générales ; elles suivent aussi fort habiiuellement le trajet du cOlon, et peuvent être égales partout, ou plus prononcées dans un point, dans le colon transverse, dans l'S iliaque, etc. 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 moments de la colite simple, les évacuations sont abondantes ; plus tard, elles le soDt moins, et l'expulsion est accompagnée de téoesme, de chaleur, de brûlure à l'anus, etc. Les douleurs reviennent presque aussitôt après l'ingestion des aliments, des boissons; quand raffection est simple, il n'y a pas de fièvre; l'appétit est conservé, la digestion stomacale est peu troublée.
La douleur de la dysenterie aiguë, bénigne ou sporadique, est plus sourde ; elle commence par une sorte de commotion dans l'abdomen, et donne lieu rapidement à un besoin d'évacuation ; l'expulsion est accompagnée de douleurs et de brûlure ; des efforts, quelquefois considérables, sont faits, pour évacuer une très-petite quantité de matières, et pres-
(t) Dictionnaire de médecine eu 30 Tolumes.
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que aussitôt après, il se manifesle du ténesme, des épreinles et un nouveau besoin. Les matières rendues sont en trèspetite quantité, quelquefois moins d'une cuillerée de matières muqueuses, glaireuses, semblables à du blanc d'œuf, à du frai de grenouille, avec plus ou moins de sang pur. Il y a aussi du ténesme vé$ical, quelquefois procidence du rectum, surtout chez les enfants ; de la leucorrhée, chei les femmes. Dépression des forces, qui ne s'explique ni par l'intensité des douleurs ni par la quantité des matières rendues.
La forme grave ou épidémique donne lieu à des douleurs quelquefois atroces, à des évacuations très-tréquentes, mais toujours peu abondantes. Les matières sont muqueuses, sanglantes, brunfttres, d'une horrible fétidité ; elles entralneat des* fragments de fausses membranes, des débris muqueux ; il existe souvent une douleur fixe dans un point délermioé de Tabdomen ; cet endroit correspond 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. Gambay (Grisolle); aussi, en Afrique, les lésions sont-elles plus profondes dans le rectum et dans TS iliaque que partout ailleurs..
Dans la dyienierie 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 sous l'influence des causes les plus légères, comme le refroidissement, un simple écart de régime. Baucoup de personnes, qui ont eu, en Algérie, des dysenteries graves et qui sont guéries depuis longtemps, ne peuvent cependant éprouver le plus léger refroidissement, soit aux jambes, soit à l'abdomen, sans éprouver un retour des donleurs et de la diarrhée.
G'est dans la pérltoBlte surtout qu'on trouve le type àt la douleur abdominale ; elle est excessivement vive, cooti' nue, avec exaccrbations plus ou moins fréquentes ; elle est
très-superficielle, à ce point que les malades poussent des cris à la plus simple pression, ou môme quand ils voient approcher les mains; ils ne peuvent supporter aucun poids, pas même celui des couvertures ou des cataplasmes ; ils se couchent volontiers sur le côté^ et plies en deux ; il y a des vomissements fréquents, rappelés par l'ingestion des boissons ; de la tympanite ; ordinairement delà constipation. Les traits sont fortement altérés, le pouls petit, misérable, insensible quelquefois.
Il y a cependant quelques modifications dans cette douleur, selon les variétés de la péritonite.
Elle n*est jamais plus prononcée, plus aiguë, plus violente que dans la péritonite suraiguê, traumatique, ou par perforation.
Dans la péritonite puerpérale, elle manque souvent, surtout au début. -
Dans la péritonite subaiguë, et dans les formes chroniques simple et tuberculeuse, elle manque si ordinairement qu'on méconnaît souvent ces deux affections. La tympanite et la diarrhée, qui existent presque toujours alors, sont quelquefois les seuls symptômes de quelque valeur qui puissent faire soupçonner, sinon reconnaître la maladie. Les ascites abandonnées à elles-mêmes, ou pour lesquelles on a pratiqué une ou plusieurs ponctions, la cirrhose, donnent fréquemment lieu à une péritonite subaiguë qui reste souvent latente, par suite de l'absence de douleurs ; mais on peut cependant soupçonner cette complication, en voyant s'établir des vomissements et de la diarrhée, et le malade tomber dans la prostration, perdre ses forces, avoir une fièvre continue, avec sécheresse de la peau et exacerbation le soir ; on peut faire les mêmes remarques chez les tuberculeux.
La péritonite peut être locale, dans les cas de perforation lyphoïde, d'ictère avec hépatite, de pleurésie diaphragmatique, de kystes du foie, des ovaires, de métrite; Taugmentation subite de la douleur^ sa localisation dans les points occupés par l'organe malade, le caractère superficiel qu'elle présente, l'impossibilité qu'il y a pour les malades à endurer ^ pression, quelques vomissements, l'altération des traits,
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les modificatioDS dans le pouls, la prostration rapide des forces, annonceront celle grave complicalion.
La douleur est encore un symptôme important des hémorrhagies péritonéales, désignées sous le nom d'hémaio» cèlea rétro-«iériBCfl. (7oy. à Tari. Tumeurs.)
Colline 4e pl«mb. L'enléralgie saturnine est ordinairement facile à diagnostiquer, celte affection se développaoty le plus ordinairement, chez des individus qui sont, parleur profession, exposés à manier du plomb ou des préparations de plomb, qui savent être exposés aux accidents de cette nature, et qui dont les premiers à prévenir le médecin que leur maladie est de nature saturnine ; mais il arrive aussi très-souvent que des individus ont été soumis, à leur insu, à Taction de préparations plombsques, et qu*ils ne peuvent donner aucun renseignement sur l'origine des douleurs qu'iU éprouvent. Cette intoxication est souvent produite par Fusage de vin sophistiqué avec le plomb, de cidre qui a séjourné dans des vases de ce métal, par des pilules d'acétate de plomb administrées contre les sueurs nocturnes ; par Tusage de bandelettes de diachylon, employées contre les ulcères des jambes. Une femme, observée dans le service de M. Bouillaud, avait une colique déterminée par Tapplicalion d'un fard à base de plomb*
Un fabricant de chaussons, que j'ai vu à rHûtel-Dieu, en 1846, avait de vives coliques dont il ignorait la nature: en le pressant de questions, j'appris qu'il blanchissait avec une poudre blanche la semelle des chaussures qu'il fabriquail : c'était du blanc de céruse. Plusieurs personnes ont été empoisonnées, pour avoir mangé du pain cuit dans un four chauffé au moyen de bois peint avec des couleurs à base de plomb. Mon frère a donné des soins à une dame qui s'occupait de peinture, et qui, employant la couleur appelée blanc d'argent, dans laquelle il entre de la céruse, avait contracté une colique de plomb. Nous pourrions multiplier ces exemples ; 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 consé-
qaence, combien il est possible de se treaiper, si Ton ne coanait 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 elle est confirmée, la douleur devient excessivement vive; elle se manifeste par accès; elle est ordinairement générale, quelquefois concentrée à la région ombilicale ; la pression la soulage , mais la pression exercée sur une large surface; les malades se coucbent volontiers sur l'abdomen et en travers de leur lit, pour comprimer Tintestin ; cependant il arrive souvent que la palpation, môme étendue, l'exaspère notablement, et que les malades ne peuvent pas endurer môme le poids d'un cataplasme. L'abdomen est presque toujours rétracté, plat et dur comme une planche, quelquefois déprimé; névralgie des testicules, augmentée par lapression, dans les trois quarts des cas (Grisolle)..
Des vomissements ou plutôt des vomiturilions surviennent; il y a une constipation opiniâtre; de temps à autre, des matières sèches^ ovillées, sont rendues en petite quantité, et 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, môme à un haut degré d'intensité, sont apyrétiques ; ils durent quelquefois fort longtemps sans beaucoup altérer la santé des malades. Le doute sur la nature des douleurs ne peut subsister un instant, si Ton voit survenir de l'arthralgie, de Tamaurose, des symptômes épileptiques, 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, en amenant la guérison, conSrment aussi cette manière de voir.
La colique saturnine donne quelquefois lieu à des douleurs qui agmentent 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
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un cas, dans le service de M. Andral, celte colique donner lieu k tous les phénomènes de la péritonite, et la guérison survenir facilement sous Finfluence des antiphlogistiques. Ou n'oubliera pas ces cas, où la maladie se cache sous les apparences d'une autre affection.
Nous devons mentionner l'opinion émise par M. Briquet (i) sur le siège de la colique de plomb. Selon cet auteur, les douleurs auraient leur point de départ dans les muscles de la paroi abdominale, et non dans l'intestin ; et elles guériraient très-facilement par Vélectrisation faradique. Nous n'insistons pas sur ce point, parce qu'il n'a aucun intérêt au point de vue du diagnostic.
Coll^ine de Poitou, Té|fét«le, de DeTonehlre, de Madrid, des Auiilles. 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 diarrhée, etc. ; suivies de paralysie des extenseurs des mains, d'amaurose, quelquefois d'épilepsie ; 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 iocroyabl0 de pommes et l'usage abusif du cidre. Bonté, Lepecq de la Clôture^ ont observé une affection semblable en Normandie ; on en vil une pareille à Madrid. Dans les Antilles, à la Guyane, au Sénégal, on a observé des épidémies du même genre, suivies d'accidents de la même nature, et qu'on a attribuées à rinfluence de certains vents ; seulement cette variété diffère de la précédente, par la constipation : aussi Tappelle-t-on colique sèche des Antilles, Nous avouons que nous ne sommes pas disposé à considérer ces affections comme distinctes de la colique de plomb, malgré l'opinion contraire de M. le [)rofesseur Fonssagrives (2). Nous ne comprenons pas,
(1) Arehives générales de médeeinef 5« série, t. XI, 1858, p. 129 et suit.
(2) Archive* de médecine, im et Gazette hebdomadaire, 1857. On eonsulten Avec intérêt les articles de Le Roy de Hérteourt ia Vallcii, Guide dumédeein pra^ iie/eii, 6e édition. Paris, 1866, t. IV, p. 84. t. V, p. lOiO; et le livre de Dutroulau, Traité des maladies des Européens dans les pays diauds,!* édition. Paris, IS68.
€n effet, qu'une maladie qui «eraît différente, par son origine, de la colique de plomb, puisse offrir avec celle-ci une aussi grande ressemblance de sympiOmes, et soit, comme elle, suivie de paralysie des extenseurs des mains, d'amaurose, d'épilepsie. On répondra qu'il y a un symptOnie qui établit une grande différence, la diarrhée ; mais, d'abord, elle n'existe pas toujours, et, ensuite, nous savons qu'elle se voit quelquefois dans des cas de colique de plomb, compliqués d'entérite. Tout le monde a vu des faits de ce genre ; et, dans les cas qui nous occupent, ne voit-on pas qu'il 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 fermentées (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 prouver que cette cause n'a pas existé. Enfin, des médecins contemporains ont déjà attaqué, comme nous, la nature indépendante des coliques dites végétales, et en ont fait, comme nous le faisons en ce moment, des coliques de plomb. C'est surtout M. Lefèvre (i) qui a dirigé les attaques les plus vives contre la non-identité des deux maladies. 11 n'y a donc pas de diagnostic à établir pour des maladies qui probablement n'existent pas. Nous renvoyons, pour compléter ce sujet, t ce que nous avons dit de la paralysie dans la colique sèche. (Voy. Paralysie, p. ii5.)
On a aussi parlé de collines de zlne et de cuivre, qui nous semblent problématiques comme les précédentes. Les coliques observées dans les ateliers où Ton travaille ces métaux ne peuvent-elles pas tenir à ce que les alliages contenaient du plomb? Et, quelquefois aussi, la colique a pu n'être autre chose qu'un empoisonnement par un de ces sels de cuivre ou de zinc, qui se forment si facilement, soit à l'air^ soit par le contact des acides. Nous croyons enfin, par un exemple que nous avons eu sous les yeux, qu'on a souvent pris^ pour coliques de cuivre, de simples fièvres typhoïdes.
(1) A. Lefèvre (de Brest). Recherches sur lescauses de la colique sécAe,etc« Paris, 1859.
Lorsqu'il se fait une pcrforatto* de riotestin, les malades éprouvent ordinairement une douleur vive, et ont la sensation de Tépanchement d'un liquide plus ou moins chaud, dans l'abdomen. Beaucoup sont pris, à ce moment, de sueuis froides et de syncopes. On observe ces accidents dans les perforations spontanées, dans celles qui succèdent à la fièvre tjphoide, à des ulcérations, à des cancers de l'intestin, daos les maladies du cœcum et de son appendice ; on a assuré, mais sans preuves suffisantes, que les vers, et particulièrement les lombrics, peuvent perforer l'inlestin. Un fait plas certain, c'est que les contusions de Tabdomen sont fréquemment l'origine des perforations; nous en avons vu deux eiemples : l'un chei un homme qui avait reçu un coup de pied de cheval; l'autre chez une femme enceinte de cioq mois, qui avait éprouvé une contusion par le choc d'un panier.
Les circonstances que nous venons de mentionner, jointes à la nature de la douleur, à son mode d'invasion, sont presque caractéristiques. Ainsi, par exemple, un individu est convalescent de fièvre typhoïde, il est même voisin de la guérison ; il éprouve tout à coup, sans cause connue, ou à la suite d'un excès d'aliments, une douleur vive, dans un des côtés du ventre, et une sensation de chaleur douce; il tombe en syncope; puis des douleurs permanentes s'établissent, des vomissements surviennent : il n'y a point de doute qu'une perforation a eu lieu. On portera le môme jugement, si des accidents de cette nature se naontrent chez 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 de calculs dans les voies urinaires, ou dans les canaux biliaires, donne lieu à des accès de douleur qu'on nomme colique néphrétique et colique hépatique.
La colique néphréUqae 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 uriHaire. L'accès débute trôsbrusquement, soil spontanément, soit surtout à la suite d'un
exercice Tiolent, d'une CQune» du mouvement du cheval ou de la voilure, 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 déchirement, à un tiraillement, à un pincement. Cette douleur s'irradie dans une grande étendue de l'abdomen, et particulièrement le long du trajet de l' uretère, dans l'hypogastre, et quelquefois jusqu'à l'extrémité de la verge. Ce dernier caractère est cependant plus commun dans les calculs vésieaux. La pression sur les lombes ou sur la paroi abdominale diminué 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 exacerbalions 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 cours de l'urine ou par les changements ([tte présente ce liquide. Pendant le cours de l'accès, l'urine est peu abondante et incolore ; l'accès passé, elle redevient pins ou moins abondante, rouge, colorée comme par du sang, et elle dépose un sédiment épais d'acide urique. Quelquefois OQ rencontre, dans les urines, le gravier ou des 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 à l'écoulement de l'urine^ et en détermine l'accumulation; mais le corps étranger, par suite de l'irritation Qu'ail cause, détermine autour de lui une sécrétion de mucosités; celles-ci permettent au calcul de s'éloigner des parois *tt canal de l'uretère j l'urine s'interpose, le soulève et le fait naoQter vers le bassinet, pendant qu'elle-même, libre de tout
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obstacle, reprend iod cours ovdittaite et fait cesser tons les accidents. Il est bien entendn que, dans le cas de pyélite, Vurine présente, même pendant Taccès douloureux, une proportion plus ou moins forte de sang où de pus.
Des accidents analogues signalent la présence des cale«ls Mll»lr0ti dans les canaux excrôteiirs du foie : les malades sont pris aussi d*une douleur tivé qu'ils rapportent à la région hépatique, de Tomissements, de rétraction de l'abdomen. Au bout de quelques belires ou de quelques jours, et après la disparition des accidents, on trouve, dans les matières excrétées, des calculs biliaires plus ou moins gros on de la grenelle biliaire. Quelquefois cependant on ne rencontre pas ces corps étrangers, qui sont remontés, dans une partie plus large des voies biliaires, par un mécanisme semblable & celui que nous avons signalé plus haut pour les calculs urlnaires. Dans la plupart des cas, un ictère léger et fugace suit les attaques de colique hépatique. Chez quelques malades^ cet ictère persiste dans Fintervalle des accès, et prend les caractères de Tictère ie plus intense ou ictère noir.
DE LA DYSPEPSIE
On désigne sous le nom de dyspepsie la lenteur et la difficulté de la digestion.
La dyspepsie est une maladie on un symptôme : une maladie, quand elle est Texpr^sion d'un trouble fonctionnel, d'une névrose de l'estomac, comme cela a lieu dans l'Indigestion; un symptôme, quand elle reconnaft pour cause une midadie antérieure du tube digestif ou de toute autre partie.
Par suite du consensus de tous les organes, et surtout en raison des sympathies qui unissent le tube digestif au reste de l'organisme, il est rare que la dyspepsie ne se montre pas, à titre de phénomène sympathique, dans toutes les affections qui troublent l'ensemble de Téconomie; en effet, elle apparaît aussi bien dans le plus léger accès de fièvre que dans la maladie la plus grave. Et souvent, sans avoir aucun rapport avec l'affection qui va éclater, elle en signale l'appari-
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tien ; puis, ensuite^ les progrès/ la décroissance. Elle n'est pas toujours diins un rapport parfait avec le mal local, qui en est la cause ; ainsi elle peut décroître quand ce mal s'aggrave, et réciproquement. Néanmoins, le véritable médecin devra en tenir le plus grand compte ; en effet, l'augmentation ou la diminution de' la dyâpepèîe donne la mesure exacte delà participation de l'économie au mal local.
On doit distinguer deux espèces de dyspepsies : la dyspepsie accidentelle et la dyspepsie habituelle (i). M. Nonat (2) signale à l'attention des médecins la dyspepsie sympathique, dont une yBTléié peu connue accompagne fréquemment les maladies de Tutérus et de ses annexas.
Caractères. La dyspepsie accidentelle n'est rien autre chose qne Vindigestion. Les malades éprouvent de la pesanteur et de la tension à Tépigastre, du malaise, des vertiges, l'obscurciisement de la vue, des frissons, de l'horripilation, des soeurs froides, un sentiment d'anxiété précordiale, des pincements d'estomac, et enÇn des vomissements ; ceux-ci sont ordinairement précédés d'une sécrétion abondante de salive. L'expulsion des aliments et d'un peu de matière bilieuse termine la série des accidents ; il ne reste qu'un peu de courbature; mais quelquefois il survient un accès de fièvre.
L'indigestion, au lieu d'éire stomacale, peut être intestinale. Alors se manifestent : des douleurs abdominales, des coliques, des borborygmes ; des liquides et des gaz parcourent avec bruit l'intestin; enfin, déjections alvines abondantes, formées d'aliments à peine digérés, de gaz, de liquides bilieux etmuqueux. Brisement^ affaiblissement des membres, sensibilité au froid, quelquefois fièvre ; souvent l'appétit est conservé; aussi, quelques malades, continuant à prendre des aliments, entretiennent cet état, qui prend alors le nom de lientérie.
Quelquefois l'indigestion est précédée de divers troubles nerveux assez alarmants; tels que: anxiété, palpitations, irrégularité du pouls, défaillances, vertiges, demi-délire, mou-
(0 Chomel, Des Dyspepsies, Paris, 1857.
(t) Nonat, Traité des Dyspepsies. Paris, 1862, pages 19 et 106.
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vemeols désordonnés et presque convulsifs, engourdîssemenf, albibUssement partiel des membres» pouvant simoler Fhémîplégie.
L'indigestion est ordinairement un accident passager, mais qm peut se reproduire ou devenir permanent par une mauvaiie hygiène, par des excès, ou enfin par la répétition ou la persbtance de tontes les causes que l'on connaît, et que nous ne croyons pas devoir énomérer.
La dyspepsie habUuelie ou chronique peut aussi avoir son nége dans Testomac ou dans l'ioteslin. Elle se révèle par des troubles permanents des voies digeslives, qui n'ont avec l'iodigestion que des rapports éloignés. Ses caractères principaux sont les suivants : inappétence, répugnance pour les aliments en général, ou seulement pour quelques-uns; appétence pour d'autres et pour certaines boissons ; douleur à répigastrc et k la base du thorax ; sentiment de plénitude dans le haut de l'abdomen, ou à sa partie moyenne, selon que l'estomac ou l'intestin sont le siège des accidents. Nausées, vomissements, éructations de gaz à odeur acide, nidoreuse ou sulfureuse. Ces phénomènes augmentent après l'ingestion des aliments. La salive est rare, mousseuse, et elle forme, sur les bords de la langue, deux lignes qui convergent vers la pointe. Les malades éprouvent un malaise général, de la fatigue; ils sont moroses et deviennent facilement hypochondriaques; céphalalgie, insomnie la nuit, somnolence le jour; rintelligence paresseuse; voix affaiblie ; dyspnée^ toux dite stomacale ; palpitations ; quelquefois fièvre.
Les accidents que nous venons d'énumérer peuvent être constants ou passagers; mais on doit comprendre qu'ils présentent toujours de» recrudescences au moment de la digestion ; ils surviennent presque imjEnédiatement après l'ingestion des aliments si la dyspepsie est stomacale^ et ils durent pendant tout le temps de cette fonction ; ils n'arrivent qu'après plusieurs heures si la dyspepsie est intestinale.
Tels sont les caractères généraux de la dyspepsie ; mais elle peut revêtir différentes formes, que Chomel divise en formes flatulentej gaslralgique et entéralgiquey boulimique, acide^ alcû-
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iùiCf et dyspepsie des liquides (i}« Ces dénominations indiquent suffisamnaent la nature particulière des accidents et la physionomie de chaque espèce.
Les médecins, et Chomel lui-môme^ n'ont pas assez insisté sur les conséquences de la dyspepsie, se bornant à étudier les troubles des fonctions mécaniques et chimiques du tube digestif. Us ont oublié, presque tous, sa fonction d'absorption, et, par conséquent, les troubles que la nutrition et la réparation de l'économie devaient subir.
Or, nous croyons qu'il y a, ici, une distinction importante à faire : chez quelques individus, Tembonpoint, les forces et la fraîcheur du teint se conservent; chez d'autres, il y a amaigrissement du corps, teinte jaune cireuse de la peau, appauvrissement du sang. N'est-il pas évident que, chez les premiers, malgré les troubles digestifs et les douleurs, la chymiGcation et l'absorption des aliments se sont opérées normalement, ou à peu de chose près? n'est-il pas évident aussi que, chez les autres, les aliments n'ont pas été transformés en matière nutritive, et qu'il n'y a eu qu'une absorption insuffisante, ou une absorption de matières nuisibles? Cette distinction avait été notée par J. -H. Beau, qui avait fait de la dyspepsie son étude de prédilection et nous a laissé sur ce sujet un livre où ses idées sont longuement développées (2). Pour Beau, la dyspepsie est une lésion fonctionnelle qui domine toute la pathologie. Il lui reconnaît des symptômes primitifs localisés dans le tube digestif, des symptômes secondaires constitués par les deux séries hémopathiçue et névropathique, et des symptômes ternaires constitués par différentes lésions de tissu .
il est incontestable que l'analyse des symptômes primitifs et secondaires a été faite par Beau avec une rare sagacité. (Plusieurs de ces symptômes tels que : l'analgésie, la dyspnée gastrique, sont de véritables découvertes universellement acceptées aujourd'hui : les idées de Beau ont donné plus de prise à la critique en ce qui concerne les symptômes ^er^tatres
(1) Des Dyspepsies. Paris, 1857, p. 86. (i) Beau, Traité de la Dyspepsie* 1866,
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On NOHBtftn CCS hernies anx caractèies saWants : elles fàê^cflâ mâk aa pli de Ymam, soit sorloot aux régioiis ombilicale ci éygastritue ; dans ces denûeis points, elles wnt voiaÉKs ée la ligne Médiinf cl se fonnent par desénilloies delalâpBeUaBcheoa des aponévroses; elles sont très-peti- Ics^ du volame mntt pois â celai d'une Doisetle; elles oe produisent pas de saiDie appareote i la toc; elles loot arnadH&. La palpatina arec l'extréoiité des doigts les fait seale percevoir; elles aoiil rénilentes; par le taxiSy on pirmai à les lédone; le doigt Kot akrs ime petite avitéta iaad de fcayselle se tiooTC on anneaa membianeai. Si l'on ■aintient la rédnctioo^ par un bandage approprié^ Ions le aoàdcnts dsparaiBest coaune par enchantement.
sujets ^î o3t aaigri, on chez les femmes qai ont en beaacoup dTenfantày donne aussi lien anx accidents de la dyspepsie: îiàit fui s'explique par le délant de sootien des viscères aMiouoaox. Il saSt d'avoir indiqué cette cause, si facile à
D'après ce qui précède, on voit clairement que le diagnostic de la Jjopipoiti ■ot ■tuile ne peut être fait que pcr
En efct, en présence des acddenls d'une dyspepsie, Je m«idecta jaloux de poser un diagnostic exact devra reche^ cher sli n'existe ancnne des affections que nous venons d'indiquer ; et, lorsqu'il en aura constaté rabsence, il pourra légitimement prononcer le nom de dyspepsie essentielle. Aj^atooa en tin que la connaissance des causes viendra jeter une nouvelle lumière snr le diagnostic En effet, les dyspepste primitiires reconnaissent seules l'une des causes soiraotes : fosage habituel d'aliments indigestes, répugnants on de mauvaise qualité ; les excès de table ; les boissons trop eicitantss ou trop émoUienles; la mastication incomplèle, comme chex les vieillards privés de dents ; l'insalivation iocomplète; rirn^ularité on la trop grande répélitioa desrepas ; remploi intempestif des médicaments ; les bains, 1^ saignée après le repas; les émotions vives ; le débot d'une maladie aigué, enfin la grossesse.
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En terminant sur ce sujet, nous devons faire remarquer .qu*il se présente souvent, pour le diagnostic, une difficulté -assez sérieuse et qui ne peut être vaincue que par un examen trës-allentif. En effet, les phénomènes sympathiques, éveillés par la dyspepsie, peuvent acquérir assez de prédomi- -oance pour masquer et même effacer ceux de la dyspepsie elle-même. Ainsi des accidents d'étouffement, de dyspnée, des palpitations, des vertiges, la somnolence, TinapUtude aux travaux de l'esprit peuvent être les seuls symptômes de la dyspepsie ; les malades ne se plaignent pas de troubles digestifs. Le praticien ne devra donc pas oublier que ces -symptômes dérivent souvent de la perversion de la digestion, et il devra toujours avoir l'attention éveillée à cet égard.
Il y a aussi des dyspepsies symptomatiques ou sympathiques des maladies du cerveau, de la poitrine, de Tappareil génito-urinaire, et des affections cachectiques générales, comme la chlorose, le scorbut, la goutte, le rhumatisme. Ici le diagnostic n'offre pas do difficultés, car ces cachexies ont toutes des symptômes particuliers, faciles à reconnaître. La seule difficulté à surmonter consisteàétablirsiles maladies en question sont antérieures ou postérieures à la dyspepsie : dans le premier cas, la dyspepsie n'est évidemment qu'un symptôme.
IlL *— DU VOMISSEMBNT.
Le vomissement est un acte tout à la fois physiologique et pathologique, qui a pour but le i^ejet, 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 doivent 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.
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Des aliments, des matières glaireuses et saburrales, de la bile jaune ou mélangée et plus ou moins séreuse, du sang, du pus, des matières à odeur fécale, des substances pTo?enant des voies aériennes et préalablement ingurgitées, tdles sont les principales matières re|etées par Tacte du vomissement. Isolées ou mélangées, en grande ou en fkible qnanrtité, elles doivent toujours être examinées, car la connaissance de leur nature et de leur mélange importe beaucoup au diagnostic.
Acte du vomissement» Considéré en lui-^môme, c'est-i-dire dans la manière dont il s-exécute, le vomissement ne présente que trois modiieations : il est facile, difficile ou impossible.
Avant d'apprécier la valeur des caractères fournis par la manière dont cet acte s'eiécule, 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 personnes 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 mêmes ont la faculté de vomir à folonté, et de choisir parmi les matières ingérées celles dont elles veulent débarrasser Testomac [mériq/sme)» 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 efforts qui vont jusqu'à amener des syncopes ou des convulsions. Dans la majorité des cas, cependant, le vomissement est assex facile et accompagné des phénomènes suivants :
11 y a d'abord : nausées, mal de cœur, dégoût profond, indifférence aux choses extérieures ; puis un sentiment de pincement à répigastre et d'oppression qui gêne la respiration ; vient ensuite une sorte d'étourdissement, un nuage semble couvrir la vue; enfin on sent l'estomac se soulever, les matières stomacales remontent, affluent dans le pharynx et sont expulsées brusquement par la bouche et les fosses nasales. Deux ou trois efforts semblables se succèdent ; le calme renaît, le dégoût se dissipe, et pendant quelques instants on
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éprouTe un bien-être parfait» qui. n'est jLroublé que par le goût toujours fort désagréable que les matières rejetées ont laissé dans la boucbe ; la respiration se rétablit et s'exécute 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 se conservent ordinairement dans l'état de maladie ; mais souvent, par le fait môme de Faflfection morbide, les caractères du vomissement s'altèrent : ainsi, telle personne qui ne vomissait que difficilement, accomplit cet acte avec une grande facilité dans quelques maladies, et réciproquement. Il 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.
En général, voici ce que Ton 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 aussi quand une affection organique a détruit ou fortement élargi l'orifice cardiaque. Ainsi il est facile dans la péritonite, le choléra, Télranglement interne, dans les. hémorrhagies gastriques abondantes, dans le cancer du cardia avec élargissement de l'orifice, enfin dans les maladies avec cet état ataxique ou adynamique. Il est bien entendu qu'il devient facile également quand on remplit l'estomac de liquides.
Le vomissement est difficile dans les cas où l'estomac ne 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 l'orifice cardiaque ou l'œsophage soot 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, dans les différentes espèces de dyspepsies, dans les diverses espèces de coliques (néphrétique, hépatique, saturnine, etc.), dans les rétrécissements spas-
modiques, inflammatoires, organiques de l'œsophage ou du cardia*
Dans la plupart des autres cas où le vomissement survient, il se produit avec une médiocre difBcullé, et Ton ne peut alors tirer aucune induction de la manière dont cet acte s'accomplit.
Fréquence. Elle est très-friable, 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 Testomac.
Nous n'insisterons pas sur sa fréquence plus ou moins grande dans telle ou telle affection^ parce que nous y reviendrons 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 l'erreur si l'on pensait qu'il est très-répété et presque continuel. Dans ces deux affections, le vomissement est rare ; lise produit un petit nombre de fois, et il arrive un moment où il disparaît: on ne voit, dans quelques cas, que deux ou trois vomissements tout au plus.
Conditions particulières dans lesquelles le vomisseynent se manifeste. On doit toujours prendre en considération les circonstances dans lesquelles le vomissement survient et les causes qui le ramènent; ces faits sont delà plus haute importance pour le diagnostic.
Quelques^ malades vomissent seulement dans les quintes de toux dont ils sont affectés ; cet accident est alors le simple résultat des efforts accomplis et des secousses convulsives du diaphragme, qui sa 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 qu intense, 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, il n'y a pas lieu de soupçonner une maladie de Testomac ou de l'abdomen ; le vomissement est provoqué par une affection étrangère à la cavité du ventre.
On doit aussi considérer les rapports du vomissement avec ringeslion 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 : cette circonstance annonce un rétrécissement spasmodique ou organique de Tœsophage. D'autres fois, les aliments pénètrent dans l'estomac 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 ])ar 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 ar'3c les cas des deux catégories précédentes. Un homme qui avait tenté de s'empoisonner avec de l'acide sulfurique, et qui souffrait depuis deux ans des suites de l'action de ce caustique, vomissait après tous ses repas et maigrissait continuellement. Le vomissement survenait au bout de deux, trois ou six heures ; les matières rendues formaient une sorte du bouillie grise, argileuse. La nutrition cessa bienîôt de se faire et le malade mourut dans le marasme. L'orifice pylo- Hque était le siège d'une cicatrice blanche, fibreuse, qui réduisait le calibre de son ouverture au diamètre d'un tuyau de plume. Tout l'intérieur de l'estomac était couvert de cicatrices fibreuses, rayonnées ; le cardia était lésé également* Au tiers inférieur de l'œsophage, il existait, du côté droit, une perforation de 2 centimètres de diamètre environ : c'était l'orifice d'une vaste poche ou arrière-cavité creusée dans ^p tissu cellulaire du médiastin, et qui pouvait contenir un «lire de liquide. Ce réservoir accidentel, qui représentait le îabot des oiseaux, recevait la presque totalité des aliments ; ceux-ciy subissaient une altération particulière plutôt qu'une
digestion, et étaient rejelés ensuite par udb régargttatibn qui s'opérait, ainsi que nous ratons dit, toutes les deux, trois ou six heures.
Les substances ingérées dans restomac ralentissent ou ce* nouveileot le vomissement, mais toutes n'agissent pas de la même manière ; et la nature des agents qui rappellent ou calment ce symptôme aide encore au diagnostic.
Les excitants calment les vomissements^ nerveux, ceux de la gastralgie, du choléra, etc. ; les émollients les rappellent au contraire avec beaucoup de force. La glace et l'opium seuls peuvent diminuer ou suspendre ceux de la péritoniTe et des diverses espèces de coliques; les émissions sanguines locales arrêtent les vomissements de la fièvre typhoïde, etc.
Comme on le voit, un certain nombre de caractères étrangers aux matières rejetées de l'estomac, étrangers également à l'acte du vomissement en lui-même, peuvent servir à établir le diagnostic du phénomène dont nous nous occupons; on devra donc ne pas négliger les lumières roumies par ces sources et par quelques autres faits que nous n'avons pas besoin d'indiquer avec détail.
Étudions, pour compléter cette question, les caractères du vomissement dans quelques alTections principales.
MaladUs dam lesquelles on rencontre le vomissement, — Valeur diagnostique.
Il serait impossible d*énumérer toutes les affections dans lesquelles le symptôme du vomissement survient et peut survenir. Nous parcourrons seulement les groupes principaux des maladies où il est commun.
On remarque le vomissement dans quelques afiTections 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 vomissement s'observe dans les congestions, rapoplexie, l'encéphalite, la méningite, dans la migraine et dans la plupart des névroses. Deux de ces maladies
•lement nous occuperont, parce que leur début insidieux
it donner lieu à des erreurs de diagnostic.
Oans la Btl^raliiQ ou hémierâiil«f il y a vomissement,
i se manifeste dans les circonstances suivantes : le matin,
moment du lever, on sent une lourdeur ou pesanteur de
e, qui va en augmentant ; quelquefois elle est localisée,
elquefois générale ; il y a dégoût, inappétence, puis nau-
es et enfin vomissement bilieux pen abondant, assez diffi>
16 etse faisant par une sorte de régurgitation ; ces vomisse-
ents ne soulagent pas. La tôle reste toujours embarrassée ;
lumière fatigue la vue ; on éprouve le. besoin de fuir le
< uit, d'éviter le travail* Apyrexie. Le soir ou le lendemain
•us les accidents ont cessé. La migraine affecte les indivi-
us nerveux, chez lesquels elle finit par devenir une habi-
ide ; elle succède aux travaux, aux veilles, à la contention
esprit ; elle résulte aussi du jeûne, de Tinsolation etc. Elle
st quelquefois périodique.
La néniii^ite donne lieu à une céphalalgie intense, coninue et fébrile ; les vomissements surviennent dans la prenière période ou période d'excitation ; ils sont bilieux, et se ont avec quelque difficulté ; ils ne sont ni abondants ni fréquents, en sorte que Ton ne doit pas, à cause de leur rareté, rester dans une fausse sécurité. On craindra cette affection, si l'on a affaire à un enfant, qui n'a ni indigestion, ni vers, ni accidents de dentition ; s'il y a de la fièvre, de la tristesse, du mal de tête, et quelques vomissements spontanés, sans diarrhée.
Nous avons dit que le vomissement survient aussi dans quelques maladies de poitrine, 11 n'a alors aucun caractère particulier ; les circonstances dans lesquelles il se développe ne peuvent laisser aucun doute sur la nature de l'affection à laquelle il se rattache.
ÛD le remarque dans la coqueluche, dans la phthUlef ^ans les tiiverses espèces de caUirrhe, et, dans tous ces cas, '^ tiçDt ou aux efforts violents et répétés de la toux, ou aux mouvements énergiques que les malades exécutent pour effectuer l'expectoration de crachats visqueux et fortement adhérents?.
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Les Tomissemetits se manifestent aussi, mais par un autre mécanisme, dans la pleurésie dlaphran^matlqne, dans la pBCvatoBlc bllleuae et dans la paeiiBMviile avec ietère.
Nous n'indiquerons que quelques-unes des nombreuses affections abdominales qui donnent lieu à ce même accident.
Il y a vomissement dans la djapUmirlCf de quelque nature qu'elle soit: il y a alors douleur derrière le sternum, sentiment de constriction, régurgitation pure et simple des liquides ingérés.
Mêmes caractères dans le cas de corps étraniperfl arrêtés dans raeaophaire. Des observations récentes (1) établissent que les variées de PoMopbaipe peuvent donner lieu à de graves hémaiémèses. Dans un de ces cas, celui qui a été recueilli par M. Fauvel, le foie était affecté de cirrhose ; celte donnée a fourni à M. Gubler les éléments d*une théorie ingénieuse sur la production d'une circulation collatérale, dans cette dernière maladie (2).
Les vomissements doivent assurément exister parmi les symptômes de la ipaatrite «t^në ou ehronlqne t mais ces deux affections sont en réalité tellement rares, qu'il serait téméraire de vouloir, de nos jours, en poser le diagnostic, dans quelque circonstance que ce soit.
Le vomissement est un des meilleurs caractères des empoUoBnemeMts. 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
1) De Vkématémèse due à des varices de Vœsophagef à propos de deux ob^ servations recueillies par MM. Le Diberder et Fautel {Bec. des travaux de la Société médicale d'observation^ fascicule 8, 1858).
(î)Gub!er, Thèse pour l'agrégation. Pari», 1853.
un liquide pour un autre, des aliments ont été apprêtés daoe du Guivre non étamé et y ont séjourné ; le malade a mangé des champignoQS) 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 Tempoisonnement voloniaire, 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 re* cueille sur sa position et sur les motirs qui auraient pU le porter au suicide, éclairent le médecin. Il y aura plus dô probabilités encore, s'il s'agit d'une femme jeune, à inlelli* gence peu cultivée, d'un tempérament nerveux, irrilable, etc.
Les vomissements dans les empoisonnements sont abon« dants el répétés, ils vont quelquefois jusqu'à Thématémèse.
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 vert-de-gris, etc. On examinera les lèvres, les dents» la bouche ; on y posera un papier de tournesol rouge ou bleu ; on conservera et l'on examinera les matières vomies. La manière dont elles se comportent sur le carreau, dont elles colorent le linge, etc., fournit de précieux renseignements; La présence de matière jaune (laudanum), d'une pulpe recouverte d'un épiderme violet, avec quelques appendices verts (belladone), de fragments de champignons, etc., établira définitivement la nature du mal.
Il nous suffit d'avoir indiqué la marche à suivre dans les recherches à faire ; nous ne pouvons insister davantage sur ce point.
L'indiipefliion et l'embarras gastrique provoquent aussi le vomissement; mais le diagnostic de ces afTections est si facilç, que nous ne nous y arrêterons pas.
Beaucoup d'affections chroniques de l'estomac présentent encore le vomissement parmi leurs symptômes : telles sont le ramollissement de la muqueuse stomacale, l'ulcère simple chronique, le cancer de l'estomac, la gastralgie.
Sff4 MALADIES DE L'ABOOMEN.
•Le VASMlllMMAMii d« ]m miiqaenMi de l'eiitoaiac
8*olMerte surtoul chei les enraot» à la mamelle ou peu avancés en Age. AuMîtôl que le kit ou les aliments sont ingérés, ils sont MjetéSy puis des matières biUeuses, porracées, sont rendues ensuite; rien ne peut arrêter ces vofaiissements, l'iDgestion d'une simple cuillerée d'eau sucrée les ramène. Il n*7 a pas de flèyre au début, mais bientôt elle se déclare; les enfants maigrissent et sont pris de diarrhée; la bouche est chaude, la langue sèche et rouge ; Tabdomen est déprimé ou tendu; il n'y a point de donleur à Tépigastre, mais la peau du ventre est brûlante. MM. Cruveilhier et Louis ont les premiers décrit cette singulière aifection*
L'«l«èr« elBiple ellro«i«ae de Pcstomae (Gruveilhier) (I) survient particulièrement chez les adultes et les personnes avancéi» en ftge; ses symptômes ressemblent beaucoup A ceux du cancer de l'estomac* Les malades rejettent des matières glaireuses, des aliments, de la bile. Les hémalémèses, ou vomissements de sang pur, sont plus communes dans ce cas que daus le cancer de Testomac ; elles se montrent aussi bien au début que vers la terminaison ; elles dépendent de la perforation des artères splénique, coronaire stomachique ; quelquefois les vomissements ont lieu d'une manière assea régulière et un certain temps après les repas. On soupçonnera cette aifecHon si les matières rendues sont sortout 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*aUère pas rapidement; s*a y a on point douloureux à Tépigastre et dans le point correspondant du dos, sans tumeur. Cette afTeotion a une singulière tendance A gagner en profondeur et à envahir les organes voisins, après la formation d'adhérences ; ainsi la paroi antérleore de Testomac peut être perforée et remplacée par la subalaoce même du foie, plus ou moins ulcérée elle-méipe; dans un cas, nous avons vu le fond d'une perforation, constitué par le sternum dépouillé de son périoste ; la substance
(r OfÊy^lititr^ Amt0miépmtkcfogiÇ^ «^▼«c planches, Xt livraison, Jfaladiet ^ tftfmmt* p, I : «-> «1 JlffVii* wtééiemitf féfrier et mars 1838.
osseaie était hypertrophiée et ébarnée; c'est aussi la cause de Térosion des artères. Il résulte de cette tendance à Tulcération profonde qu'il se forme souvent des perforations, suivies de péritonites mortelles. Enfin cette affection a des temps d'arséty 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*pronoDcé et même de cachexie. Tous ces caractères, qui permettent de poser avec précision le diagnostic pendant la vie, ont été de nouveau étudiés et vérifiés par M. Alfred Luton (1).
Les vomissements du caaeer He l'estomae sont souvent caractéristiques, soit par leur nature, soit par la manière dont ils se produisent; soit à cause des circonstances dans lesquelles ils se manifestent. En générai, quand il s'agit de cette affection, on a affaire à des personnes, et surtout à des hommes, arrivées à l'flgede quarante à cinquante ans; ces malades sont quelquefois adonnés à l'usage des hoissons et des liqueurs fortes : ils ont un régime mal entendu, ou bien ils sont en proie à des chagrins, à des passions tristes, concentrantes; il y a depuis longtemps des troubles de la digestion; le matin ils rendent, par régurgitation, des matières glaireuse«:plus lard les aliments sont vomis, et presque Ja*mais il n'y a d'évacuations bilieuses ; enfin des vomissements de sang, et surtout de matières noireSy se manifestent; c'est du sang à demi digéré qui colore les aliments. Quand le cancer siège au cardia, les vomissements ont lieu avant Tintroduction des aliments datis Testomac, ou bien, quand ces aliments y ont pénétré, il y a deû efforts quelquefois énormes, mais infructueux, quelques liquides seulement sont rendus. Si, au contraire, le mal siège à l'orifice pylorique, les vomissements ne se manifestent qu'au bout de deux ou trois heures; souvent on perçoit une tumeur à l'épigastre ; souvent aussi on constate tous les signes d'une dilatation de l'estomac (fluctuation stomacale, sonorité de l'estomac
(i) Luton (de Reims), Recherches sur Vulcère simple de Vestomac [Becueil des travaux de la Société médicale d'observation j 1. 1, fascicule IV, juillet 1858).
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occupant iioe grande étendue de l'abdomen, tumeur pyloriquc abaissée, etc.). Enfin l'apparence cachectique des malades, la teinte jaune-pallle, l'amaigrissemenl^ la sécheresse de la peau, la production d'oedèmes locaux dus à des oblilérations veineuses, confirment Tidée d'une lésion organique d'un viscère intérieur.
Dans la ir*a*r*lffi«9 il n'y a pas de Yomissements le plus ordinairement, mais des renvois acides et une régurgitation de quelques cuillerées d'un liquide comme huileux, brûlant, amer, Acre, etc. (Vof* Dyspepsie.)
La gastroenlérite, le choléra, rétranglement interne^ sont les principales affections de ïintestin qui donnent lieu au Yomissenient. Nous avons décrit la dernière affection avec assex de soin (p. 514} pour qu'il soit inutile d*y revenir ici, 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 inflammaiioB ipaairo-intesUMale légère, mais étendue et qu'on pourrait comparer à un érylhème du tube digestif. C'est ce qu'on observe dans la phtbisie, 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 bordure grisâtre, ulcéreuse, recouverte de tartre, cerne le collet des dents ; il y a une soif continuelle, besoin de boissons fraîches, acides, de glace ; 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 montrera quoi Ton a affaire ; le vomissement est ordinairement, dans ces cas, un des premiers symptômes de la maladie.
Cette affection n'est pas nécessairement mortelle ; nous en avons vu guérir un certain nombre de cas.
Noas insistoM sur la descriptioD des faits de ce genre, puisqu'ils peuTeat être cause d'erreurs de diagnostic dans plusieurs circonstances, et dans la suivante eu particulier. Une Jeune femme, à la suite de ses couches, est prise de ?oaûssenlènts bilieux répétés, abondants ; l'abdomen se tuméfie, se ballonne et devient un peu douloureux ; de la diarrhée se manifeste. A-t-on affaire à une péritonite puerpérale? Pas toujours. Quelquefois il ne s'agit que de Taffection 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'an et dans l'autre.
Le eholéra asiatique débute, dans la m.ijorité des cas, par une diarrhée plus ou 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 H peine verdAtre; 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'in* tervalle; 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 (i).
Les caractères du eholéra sporadiqve sont^ à peu de chose près, les mêmes que les précédents, mais cependant à un degré moindre.
Le vomissement est exceptionnel dans la Mèvre typhoïde,
la dysonteHe, etc.
Voy. Noweau Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques, art. Choléra.
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erve aussi des Tomissements dans les maladies du s rictère, dans les affections de Tutérus^ mais ils .un caractère digne de fixer l'attention^ et il est d'ails-aisé de s'assurer qu'il n*exisle aucune des graves s que nous venons de passer en revue, a période prodromique de la variole les vomisseobservent très-fréquemment. Leur nature est bilieuse* cident avec la douleur lombaire, et peuvent faire Téruption.
ons enfin quelques mots sur les TomlMementi lubies, par Inanltlatloii, dont M. le docteur Marrotte ne élude intéressante (1).
la convalescence des maladies aiguës graves^ on voit
V survenir des vomissemenls incoercibles, qui ne se
. aucune altération matérielle appréciable du tube
r. Cet accident éclate quelquefois quand la fièvre existe
3, et lorsque l'appétit ne s'est pas rétabli; mais le plus
lirement, quand lise montre, la fièvre a disparu et l'ap-
commence à se faire sentir; ensuite il coïncide le plus
airement avec un amaigrissement rapide. L'apparition
Ue grave complication dans la convalescence fait croire
3 susceptibilité extrême de l'estomac, et fait redouter que
liments ne soient ou trop irritants ou trop difficiles à di-
r. De là la prescription d'un régime de plus en plus sé-
> et môme de la diète absolue.
ependant les vomissements persistent et augmentent de
luence ; les malades se plaignent de la faim et réclament
^ aliments; la soif n'est pas vive; la peau est fraîche et
3me froide, les muqueuses sont humides ; l'examen de tous
âOTganesne trahit aucune lésion ; la respiration et la circu-
tion se ralentissent, la température du corps s'abaisse. Ge-
^ûdanton voit, de temps en temps, la chaleur s'élever, et
ne certaine agitation se manifester ; ce n'est pas de la fiè-
1*6, c'est une réaction synergique de ces trois fonctions :
« L'organisme semble tenter un effort pour ressaisir la vie qui
loiéchappe,pourremonterau taux physiologique» (Marrotte),
(0 Marrotte. Études sur rinanitiation dont les maladies aiguës, {Bulletin gé» •»*'•«' de thérapeutique^ 1854).
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Noas n*a?ODi pas besoin d'insister sur les autres accidents qui accompagnent ces vomissements, ou pour mieux dire sur l'inanitiatioD, dont ils ne sont que le symptôme. Tels sont : la diarrhée, le subdelirium^ la faiblesse de rimpulsion et des bruits du cœur» la matité peu étendue de la région précordiale, la faiblesse du pouls, tous les phénomènes, en an mot, qui attestent l'atrophie du cœur et l'appauvrissement du sang.
Si Ton persiste à faire observer la diète aux malades, les accidents s'aggravent; les tisanes, les bouillons, sont constamment rejetés ; et, au contraire, le vin, les potages, les aliments légers sont beaucoup mieux supportés. La tolérance de l'estomac pour les aliments réparateurs ne s'établit pas sur-le-champ, mais graduellement; d'abord les vomissements s'éloignent, puis ils ne se composent que de matières muqueuses et bilieuses; enfin les aliments sont conservés ; la digestion et l'absorption se rétablissent. Mais si rinanitiation a duré trop longtemps, les digestions ne peuvent plus s'accomplir, et le malade succombe au milieu des accidents que l'on observe chez les animaux soumis à la diète absolue.
L'inanitiation est une cause fréquente de mort, dans la convalescence des maladies aiguës. Les vomissements incoercibles en sont le signe le plus caractéristique et le plus frappant. Cependant on doit rechercher s'il existe eu même temps un amaigrissement rapide, du ralentissement de la respiration et de la circulation, un abaissement de la température du corps, des paroxysmes de chaleur, qui ne sont pas de la fièvre; enfin^ le bon effet des aliments réparateurs, administrés avec ménagement, indiquera l'existence de l'inanitiation.
IV. — DE LA DIAERBÉB
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 général, que la diarrhée existe quand les matières intestinales deviennent liquides ou moins consistantes que d'habitude; cependant ce caractère ne sau-
DIARRHÉE
t convenir à la diarrhée des enfants, puisqu'à ce âge de vie, les matières sont toujours liquides ; ce qui constitue )rs le dévoiement, c'est le grand nombre de garde-robes le changeaient de leurs caractères physiques. Chez Tadulte, la diarrhée est ordinairement précédée de alaise, d'inappétence, de coliques, de borborygmes, de fia- .osités; puis des matières de consistance à peu près natulle sont rendues, et enfin des liquides commencent à être jetés. Leur expulsion soulage le malade, mais pour un moisnt seulement, et le malaise réparait pour se terminer enare par une ou plusieurs évacuations. Les premières selles jQt faciles; les suivantes s'accompagnent quelquefois de esanteur et de resserrement de l'anus et du rectum, ce qui onstitue les épreintes, le ténesme ; il n'est pas rare de voir 6 ténesme se propager au vagin chez les femmes, au col de a vessie chez l'homme. Quelquefois, au lieu d'être soulagés, es malades sont comme épuisés après les évacuations, et ils tombent dans un état spasmodique, et quelquefois daps des syncopes véritables.
Matières rendues. Des aliments incomplètement digérés, des boissons, du mucus, de la sérosité, des matières bilieusesj à apparence grasse, huileuses, 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, de fausses memibranes, desHambeaux gangrenés, provenant de différents points de l'intestin ou d'organes étrangers.
La quantité des matières rendues est variable. Si l'on considère la dysenterie comme rentrant dans la classe des maladies diarrhéiques, on devra dire que quelquefois les matières évacuées sont en très-petite quantité; en effet, les malades rendent, dans une Journée, à peine quelques onces de li- <iuiâe, quoique les évacuations se soient répétées un grand nombre de fois. Et, par opposition, les selles du choléra^ de la diarrhée séreuse, critique, etc., sont extrêmement abondantes ; la quantité des liquides rendus s'élève souvent alors i plusieurs litres dans les vingt-quatre heures.
L'abondance des matières n'est pas en rapport avec le
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plus OU moins de gravité de la lésion intestinale, mais avec l'étendue de cette affection ; ainsi, dans le choléra et la fièvre typhoïde^ la diarrhée est abondanle, même quand les lésions sont peu prononcées, et elle est médiocre dans la dysenterie, le cancer de l'inlestin, etc.
Le nombre ou lu 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 l'indigestion intestinale ; d*aulres ont trois ou quatre évacuations chaque jour pendant plus ou moins longtemps ; d'autres enfin ont dix, vingt, trente garde-robes 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 toi^ours lieu.
Quand on étudiera la diarrhée au point de vue du diagnostic, on recherchera toujours si elle est ou n'est pas acr compagnée de fièvre, de douleurs, de vomissements, etc.
Diagnostic différentieL II 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 ou moins considérables de matière, 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 lubréfaction 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 Tampoule du rectum. '
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Causes, Les causes immédiates ou prochaines de la diarrhée sont au nombre de trois principales : l'introduction daBs 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^ine manière incomplète; la sécrétion trop abondante du tube digestif lui-môme; l'exhalation de sang dans l'intestin, ou Tintrod action, par une perforation, de sérosité, de pus provenant d'un organe étranger.
Les circonstances que nous indiquons se présentant dans un grand nombre de maladies, on conçoit que la diarrhée est commune à beaucoup d'affections. Nous n'en indiquerons qu'un petit nombre.
Maladies dans lesquelles on rencontre la diarrhée. — Valeur
diagnostique,
La diarrhée est le caractère essentiel de l'IndlircB^loii Intestinale et de la llentérle^ ou diarrhée des gros mangeurs. Des aliments incomplètement digérés constituent la majeure partie des évacuations ; une odeur insupportable des garde-robes, des borberygmes, des flatuosités, quelquefois des vomissements : tels sont les autres symptômes qui, joints à Tapyrezie^ se manifestent dans ces deux cas. On n'oubliera pas de se renseigner sur les commémoratifs.
Nous avons indiqué plus haut une sorte de i^nslro-enlérlte qui s'accompagne souvent de diarrhée. Nous n'y revenons pas ici.
L'entérite tnbereulense donne lieu à une diarrhée séreuse ou bilieuse^ ordinairement peu abondante, mais continue et extrêmement difficile à arrêter. Elle ne s'accompagne presque jamais de douleurs intestinales (Andral, Bouillaud). Les symptômes concomitants aident beaucoup ù en faire connaître la nature et l'origine.
La diarrhée de l'entérite typhoïde est ordinairement abondante, bilieuse, d'une odeur fétide, indolente, très-facile à reconnaître.
Dans la dysenterie, il y a bien plutôt constipation que diarrhée ; en effet, l'intestin contient toujours une quantité
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alvines sont très-variables suivant les individus, de sorte qu*il est difGcile de dire où s'arrête Télat normal et où commence l'étal pathologique. Cette dirficulté n'existe, il est vraî^ que pour le médecin; quant au malade, il sait parfaitement indiquer ce qu'il en est à cet égard, à cause des dispositions qui lui sont particulières.
En général, on peut dire qu'il y a constipation quand les garde-ro|bes sont pénibles, que les matières sont dures ou rares, et qu^elles oe sont rendueB qu'à un certain nombre de jours d'intervalle.
Les malades ressentent ordinairement des coliques, un état plus ou moins marqué de malaise et 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 etovillées; 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 t ympanite, de l'inappétence, des nausées, des vomissements môme; 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 reconnattre 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 coQune corps étrangers, et provoquent une sécrétion plus ou moins abondante, qui se fait jour entre la masse et les parois intestinales, ou môme à travers un canal qui se creuse dans celte espèce de bouchon.
Causes et mécanisme. — Un grand nombre de causes président à l'expulsion des fèces ; les principales sont : le mouvement périslaltique des intestins, la contraction des muscles
des parois abdominales, et 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 élre la conséquence ; nous allons prendre quelques exemples, afin de faire comprendre toute la valeur de ces conditions.
Si la membrane musculeuse de Tintestin vient à être frappée de paralysie^ ou même simplement d'atonie^ les matières cessent de progresser de baut en bas dans Tinteslin, 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 Tesprit. 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'intestin, et il y a en conséquence une diarrhée plus ou moins forte. Comme on Je voit, une maladie, en apparence la même, produit des effets différents, suivant les conditions analomiques et physiologiques qu'elle produit dans les organes.
Enfin le mucus intestinal lui-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 à l'emploi des purgatifs drastiques. Nous avons vu une personne qui, après s'être purgée violemment à l'aide de la gomme- -gutte et de la coloquinte, resta pendant quinze jours sans pouvoir aller à la garde-robe. Peut-être faut-il rapporter à
celle même condition la constipation dans la colique de plomb, outre la paralysie intestinale que l'on admet; enfin le môme mécanisme explique aussi la rareté des évacuations dans la convalescence des affections graves et même dans celle de la fièvre typhoïde.
Ajoutons ici une condition à laquelle on n'a peut-être pas fait une suffisante attention. L'intestin ne peut-il pas, dans des cas donnés, jouir d'une force d'absorption assez considérable pour enlever la partie liquide des matières qu'il contient? de là résulterait une sorte de dessiccation, ou, pour mieux dire, une telle solidification de ces matières, que leur marche descendante serait désormais très-difficile. Nous croyons que c'est de cette façon qu'agit l'inflammation de l'intestin grêle, dans quelques cas.
Enfin, par une réaction naturelle de cet accident sur luimême, la rétention de quelques boulettes de fèces dans un point de l'intestip amène l'accumulation des matières venant des parties supérieures du tube digestif; et la constipation tend à s'augmenter par elle-même.
Mais on se ferait de cet accident une mauvaise idée, si on l'attribuait toujours à la rétention et à l'accumulation des matières dans l'intestin. Quelques individus n'en ont que trè9-peu et sont constipés ; c'est ce qui a lieu souvent dans la colique de plomb, dans la convalescence des maladies graves. La constipation a lieu alors parce qu'il n'y a pas de matières liquides dans le tube digestif. Si l'on donne un purgatif, on croit avoir vaincu la constipation; on se trompe, les matières qu'on fait évacuer n'étant pas contenues dans l'intestin^ pour la grande partie du moins, ce sont des liquides dont on a forcé la sécrétion.
Ces considérations un peu détaillées nous ont paru nécessaires, attendu qu'on ne cherche pas toujours à se rendre compte du mécanisme de l'accident que nous décrirons, et qu'il est cependant indispensable, pour le diagnostic, le pronostic et le traitement, de savoir quelle en est la cause réelle ; la connaissance de sa nature engage le praticien à agir dans quelques cas et à s'abstenir dans d'autres.
En résumé^ la constipation reconnaît principalement les
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poplexie, les suffusipns séreuses» le ramollissement, etc., a 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 Taffection ; 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 très-grande eépbalfklgie sans fièvre : souvent il ^ 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. 11 n'y a qu'à rechercher la cause de la constipation et à la combattre.
La . constipation est un effet nécessaire ^es rétrécistemeitts de l'orifice pylorlqne de restomac i on 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'e.xiste que des signes rationnels de l'affection en question.
On observe les mômes phénomènes dans la colique de plomb. Si un malade se plaint de ne point aller à la selle, s'il 7 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 diagnostic ne saurait être longtemps incertain. Mais la cause du mai est souvent cachée : il faut alors réunir quelques autres indices, tels que la coloration ardoisée du bord libre des gencives, les douleurs dans les membres, la marche de la maladie, l'influence des purgatifs^ l'effet des bains sulfureux sur la peau.
La constipation, jointe à la coloration jaune bilieuse de la peau, caractérise la forme d'ictère qu'on nomme spasnodiqne. Nous avons déjà, fait remarquer que ce symptôme manque dans l'ictère inflammatoire et dans l'ictère fébrile.
Si, dans la convalescence de quelques affections aiguës ou de la fièvre typhoïde, on voit de la constipation, on
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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 iapéritonUe alir«^^ de certaines espèces d'eiitérliea» de la présence de Uimeim diverses dans rabdomen, et des lésions oiyaiil- «nés des parois des Inleatlna.
Nous avons déjà parlé (p. 508) de l'élranglemeni Interne. Nous n'y revenons ici que pour rappeler quelques faits relatifs à la suppression ou à la persistance des évacuations. Si l'obstruction occupe la portion supérieure de l'intestin grêle, il y a des vomissements bilieux, absence de ballonnement, constipation ; si elle occupe le côlon, il y a tympanite, vomissement à odeur stercorale, quelques évacuations de mucus sanguinolent (Bucquoy) (i).
Quand un vieillard se plaint de constipation, on doit presque toujours penser i 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 des 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 Taccident que nous décrivons.
SYMPTOMES ÉLOIGNÉS ET GÉNÉRAUX DES MALADIES
DE l'abdomen.
Les 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,
(t) Recherches sur les invaginations morbides de l'intestin grêle (Rec. des travaux delà Société médicale d^observation^ 1857, p. 181).
produisent des accidents généraux en éveillant les synnpathies du système nerveux et du système circulatoire ; en un mot, donnent lieu à une série de symptômes 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.modifications dans les maladies de l'abdomen, les accidents nerveux, ataxiques, adynamiqucs, qu'elles entraînent ; et, d'un autre côté> il faudrait dire aussi quels sont les accidents locaux que ces mêmes affections peuvent produire dans tous les systèmes et tous les organes, etc. Go cbapitre devrait être calqué sur celui que nous avons consacré aux symptômes éloignés, dans les affections du cœur. Mais nous n'entreprendrons point ce travail à cause de sa stérilité. En effet, si les accidents généraux peuvent être d'une grande utilité dans les affections cardiaques auxquelles nous venons de faire allusion, il n'en est plus de môme dans les maladies abdominales. Ici les symptômes généraux sont d'une valeur très-douteuse ; en d'autres termes, ils n'ont rien de caractéristique. L'importance qu'on peut leur attribuer n'est pas autre que celle qu'on leur accorde en pathologie générale ; dès lors cette étude cesse de nous appartenir.
CHAPITRE IV
KÉSUHÉ. SIGNES DES PRINCIPALES MALADIES DE l'aBDOMEN.
Embarras g^astrlque. Inappétence, dégoût pour les aliments; langue blanche oa couverte d*nn enduit Jaune, bilieux; tension, pesanteur à l'épigastre, impossibilité de supporter les vêtements serrés à la taille. Après Tingestion des aliments et des boissons, gargouillement, borborygmcs, éructations nidorenses, envies de vomir» diarrhée peu abondante ; apyrexie, teinte subictérlque de la peau des conjonctives.
Indigestion. Mêmes accidents que ci-dessus, et vomissements de matières alimentaires et bilieuses pendant quelques heures ; puis retour spontané & l'état normal.
CSastmlirle. Jeunes gens, femmes, jeaaes filles surtout. CUorose, anémie, aménorrhée. Douleur à Tépigastre, s'irradiant Jusqu'à la base et à la partie antérieure da thorax ; douleur au dos. Affection se manifestant par aceès; augmentant par l'abstinence, ringestioo des aliments aqueux, débilitants, diminuant par les ■tinoubuiiB. Dépravation de l'appétit, goûte bisarres; pica, malada, soâm, pyroâs, éructations de gas inodores. Évacuations alvines rares, dores, noirâtres.
ClasIrKe. La gastrite simple, aigae ou chronique; est ane affection tout à fait exceptionnelle, que l'on admet en théorie, et que la pratique ne montre presque Jamais. Le tableau des signes réels de cette affection est encore à faire.
BnapolsoiineBaeiit. Les divers poisons irritante produisent des
accidente qu'on peut, à bon droit, considérer comme résultant d'une inflammation aigué, rapide, de l'estomac. — Individu bien portant, pris tout à coup do vomissements violents, abondants et répétés, et de douleurs épigastriques quelquefois atroces. Faciès profondément altéré ; peau froide, couverte d'une sueur visqaeuse, glacée. Bouche altérée par le poison, s'il est caustique : colorée en Jaune, en Uanc, en bleu» si c'est du laudanum, de l'acide nitrique, de l'acide snlfurique, du bleu de composition. La matière des vomissements agit quelquefois sur le carreau, quelquefois sur le papier de tournesol, présente une odeur tireuse, nauséabonde, etc. ; ou bien on y trouve des fragments d'ali mente ou de fruits toxiques (champignons, baies de belladone, etc.) . Les accidente 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 accidente indiquant un rétrécissement de l'œsophage ou d'un des orifices de l'estomac.
Banolllssemenl de la mà«aeiise de l'estoaaac. Enfants très-Jeunes ou à la mamelle. Vomissements se renouvelant après chaque ingestion d'aliments, de lait ou d'eau sucrée; apyrexte; troubles de la nutrition, amaigrissement. Chez les très-Jeunes enfante, colliquation rapide et mort.
Uleère simple diroBi^ne de Pestonase. Adultes, et surtout Age de quarante à cinquante ans. Douleurs à l'épigastre tt au dos. Troubles des digestions, qui se font lentement ; puis vomiasemente glaireux et^bilieux ; quelquefois périodiques, et se reproduisant à des
intervalles fixes après les repas ; Jamais de vomissements de matières noires, mais vomissements de sang en nature ; pas de tumeur. La santé ne s'altère pas comme dans le cancer de l'estomac; rarement des phénomènes cachectiques proprement dits. Perforations fréquentes. Durée très-longue.
Cameer de l'eatooaae. Individus de quarante à soixante ans ; hommes principalement ; habitude des boissons alcooliques, ou bien chagrins, passions tristes, concentrantes ; ches quelques-uns, professions dans lesquelles il y a pression continuelle contre l'épigastre ; 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 lepas; plus tard, il en est autrement. Au bout d'un certain temps, rojet 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'effectue 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 al? ines sont rares, sèches et noires. État général cachectique. Teint jaune-paille^ peau sèche, rugueuse.
Dilatât iou de l'eatonaac. Lésion rare, dépendant quelquefois d'une simple paralysie de l'organe, le plus souvent d'un rétrécissement pylorique.
Épigastre plus ou moins sailbnt ; possibilité d'introduire beaucoup de liquides et d'aliments .dans l'estomac; bruit particulier produit par l'entrée 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.
fimbarrae gaatro-luteatinal. Mêmes symptômes que dans ^'embarras gastrique ; plus, des symptômes intestinaux.
fiatérlte. Entérite aiguë simple* Affection rare. Peu de douleur*
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Sentiment de clialear dans la région ombilicale ; fièvre ; évacuations alvines abondantes ; bilieuses, qnelquerois sanguinolentes, qui ne soulagent pas ; souvent constipation. Tension modérée de l'abdomen^ pas de tympanite proprement dite.
Entérite chronique, entérite tuberculeuse. Aucune douleur, pas de tympanite ; symptôme à peu près unique : diarrhée persistante, qui se supprime de temps en temps, pour reparaître ensuite. Matières évacuées de caractère très-variable.
Entérite typhoïde. Diagnostic très-facile.
Dysenterie. Dysenterie aiguë bénigne. Douleur le long du trajet du côlon, coliques proprement dites; évacuations assez abondantes d*un liquide séreux ou verdfttre 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 eu automne ; après les saisons humides et pluvieuses; abus de boissons froides, de fruits verts, etc. Dans les grandes réunions d'hommes, 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 ; quelquefois en grande quantité, et hémorrhagies intestinales. Frissons, fièvre vive ; très-promptement phénomènes ataxiqucs ou adynamiques, et toutes leurs conséquences.
Dysenterie chronique. Succède ordinairement à une dysenterie aiguë, soit que le malade ait été mal soigné, soit qu'il ait continué à séjourner dans la localité où la maladie est endémique. Persistance de la douleur abdominale, du ballonnement, de la diaiThée ; celle-ci n*est pas continue, mais présente des rémissions et des exacerbations ; il y a peu de ténesme, les matières rendues sont des aliments mal élaborés, de la bile, du mucus, et souvent de petites quantités de sang.
Étranglement Interne, Invairin^tion Intestinale. Acd*
dents rarement brusques. Le plus souvent le malade est pendant longtemps affecté de douleurs sourdes et d'alternatives de constipation et de diarrhée; de temps A autre, il y a des déb&cles ; puis un jour il survient une constipation opiniâtre, du ballonnement, des vomissements de bile, puis de matières à odeur fécale. La fièvre ne survient que consécutivement. La douleur n'est pas aussi vive que dans la péri-
tonite. Quelquefois on sent une tumeur dans un point de l'abdomen ; quand il y a une invagination dans le gros intestin, on trouve sur le trajet du côlon descendant une tumeur, et, au contraire, une dépression sur celui du côlon ascendant (Oance;. Ce caractère est de peu de valeur, à cause de la tympanite qui existe presque toujours.
L'invagination de la partie supérieure de l'intestin grêle ne donnerait pas lieu à la tympanite ni aux vomissements bilieux ; sa marclie serait plus lente et elle se compliquerait plus rarement de péritonite que rinvagination du gros intestin (Bucquoy).
Péritonite. Péntonite aiguë simple. Bare, comme affection primitive ; presque toujours produite par nne contusion de l'abdomen, une perforation de l'intestin, une rupture de la rate ou de tout antre organe, etc.
D'abord, douleur légère, ou plutôt sensation de chaleur douce se répandant dans l'aibdomen, et partant du point où a eu lieu la contusion ou la perforation. Souvent lipothymies, syncopes au moment de la déchirure, malaise, frissons, fièvre. La douleur ne tarde pas & s'accroître; l'abdomen devient d'une sensibilité extrême, au point que le poids des couvertures, des cataplasmes, des draps même, ne peut plus être supporté. Constipation, ballonnement; plus tard vomissements ; ceux-ci ne sont ni aussi fréquents ni aussi abondants qu'on le dit généralement, mais ils sont incoercibles ; le plus ordinairement le liquide part comme une fusée et malgré le malade ; il n'y en a quelquefois que trois ou quatre dans tout le cours de la maladie. La vivacité des souffrances altère profondément toute l'économie ; la face est grippée, pftle, quelquefois couverte de sueur froide ; pouls fréquent, misérable, dépressible. La marche des accidents est rapide^ toujours croissante; la mort survient en quelques jours. Dans les derniers temps de la maladie, les vomissements, le ballonnement et les douleurs disparaissent, par suite de l'affaiblissement du malade, et non par amendement du mal.
Péritonite puerpérale. Il y en a deux formes, peu différentes, d'ailleurs, par les symptômes : la péritonite puerpérale proprement dite, et la péritonite postpuerpérale (Chomei), qui débute quelquefois huit ou quinze jours après l'accouchement. Ordinairement il y a, au commencement, un frisson intense ; ensuite douleur abdominale plus ou moins vive. Cette douleur n'est jamais aussi intense que dans la péritonite simple ; elle augmente peu par la pression ; les malades la ressentent surtout dans les mouvements, la toux, etc. L'abdomen est môtéorisé quelquefois d'une manière considérable, mais presque toujours la paroi abdominale est souple ; on peut la déprimer et
lentir tons les organes intérieurs. Uténis volamineai, chalear aa eol de Torgane et dans le vagin ; lochies quelquefois suppiioiées, mais quelquefois continuant à flner. Vomissements, quelquefois ictère. Souvent diarrhée. Ëtat de toute l'économie et pouls comme précédemment.
Cette affection a quelquefois une marche foudroyante ; d'aatres fois elle est peu prononcée et latente.
Elle est souvent épidémique et offre alors diverses formes, telles que les formes ataxique, adynamique, inflammatoire, de môme que la fièvre typhoïde.
Périionile chronigtte et péritonite tuberculeuse. Enfants et jeunes gens. Douleurs sourdes, continuelles, malaise, vomissements passagers ; tuméfaction de Tabdomen par une tympanlte^ ou par une tympaflite et un aseite tout à la fois. Diarrhée habituelle. Apyrexie dans la Journée, fièvre le soir. Phénomènes de colliqnation, sueurs, amaigrissement. Souvent on sent une masse plus ou moins dure, qui siège an niveau de l'ombilic, et qui, malgré sa dureté, est sonore : ce sont les anses intestinales agglutinées.
Aacite. Abdomen volumineux, régulièrement conformé; peau tendue, luisante ^ fluctuation obscure, quand il y a une trop grande distension ; matité dans les parties les pins déclives, occupant toujours la partie inférieure de l'abdomen, eu égard h. la position que l'on donne au malade; la sonorité intestinale la surmonte toujours, en se déplaçant. Quelquefois éraillure de la ligne blanche on distension de la peau au niveau de l'ombilic, formant une petite tumeur fluctuante, transparente. Signes de maladies du cœur, du foie, de la rate, cachexie de fièvres intermittentes oa de tonte antre maladie; affection granuleuse des reins, albuminurie; tuberculisation, etc.
Ictère. Ictère spasmodique. Résultant d'un accès de colère, de frayeur ou de toute autre émotion morale. Début brusque soit au moment de l'accident, soit quelques Jours après. D'abord coloration Jaunâtre des ailes du nez, des conjonctives, puis prurit quelquefois fort intense sur toute la suface de la peau ; quelquefois aussi éruption de prurigo au dos, & la poitrine, etc. En peu de temps, toute la peau se colore et prend une teinte jaune verdâtre éclatante. Quelquefois vomissements, perte d'appétit, constipation ; matières fécales rares, décolorées, d'apparence argileuse. Pas de frissons ni de fièvre. Pouls ordinairement ralenti.
Ictère fébrile ou inflammatoire. Succédant à des affections gastrointestinales, ou produit par des écarts de régime^ des excès, l'abus d'aliments grossiers ou de difficile digestion. Début par des troubles
intestinaux, fièvre; coloration jaune plus intense et plus durable; douleur an niveau du foie, qui est tuméfié. 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 reparaît 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 afléctions paludéennes anciennes. La couleur de la peau est plutôt verte que jaune ; la durée de cet ictère est beaucoup plus longue que dans les cas précédents.
Bépatite. Pays chaud, Indes, Afrique ; très- rare dans les climats tempérés. Douleur dans l'hypochondre droit, s'irradiant à Tépaule droite et dans une grande étendue de Fabdomen. Foie volumineux et débordant les côtes. Vomissements bilieux et diarrhée, quelquefois ictère. Souvent frissons très-intenses, suivis de chaleur et de sueurs abondantes. Se termine fréquemment par un abcès à l'hypochondre, ou par des accidents ataxiques ou adynamiques. Suite fréquente de la dysenterie.
Cirrliote. Caractères négatifs ; se diagnostique, en général, par exclusion. Hommes principalement; Age de trente à cinquante ans ; buveurs d'eau-de-vie fréquemment.
Au début, quelquefois congestion et augmentation de volume de l'organe (Requin) ; plus tard, atrophie. Quand la maladie ^st avancée, l'aspect du malade est caractéristique : maigreur extrême du~ tronc et dès membres, et abdomen très-volumineux ; caractères d'ascite, foie petit ; peu de douleur abdominale, pas de troubles du côté de l'estomac. Urines légèrement albumineuses ; souvent maladie du cœur concomitante.
Bjpertropble du foie. Tumeur débordant inférieurement les côtes de l'hypochondre droit ; surface lisse et polie, indolente, bord inférieur tranchant ou mousse, remontant vers l'épigastre. Quand il y a ascite, on ne sent cette tumeur qu'après avoir traversé la couche de liquide qui est interposée entre la paroi abdominale et le foie. Hatité plus étendue que de coutume, dans le sens vertical.
On ne rencontre l'hypertrophie du foie qu'à la suite de l'hépatite des pays chauds, dans la cachexie paludéenne, dans quelques maladies du cœur, dans la phthisie (foie gras), etc.
Calenla biliaires. Ne peuvent être diagnostiqués que quand ils produisent les accidents de la colique hépatique.
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H jperiroplile de la rate. La seule affection connue de cet organe; se manifeste par ane tameur qui déborde les côtes du côté gftoche, et se termine inférieurement par un bord bien arrêté, arrondi ; généralement un peu douloureuse. Matité remontant jusque dans la cavité thoracique, et de 10, 15, 20 centimètres de hautear. Souvent mobile, cette tumeur s'avance dans diverses directions, et quelquefois même Jusqu'à TombiUc. Suite de fièv]*es intermittentes, quarte principalement.
€^ll««e eataralae. 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. Vomissements bi. lieux, puis calme plus ou moins prolongé.
liséré bleuAtre du bord libre des gencives ; douleurs articulaires et dans la continuité des membres. Si la maladie se prolonge, paralysie des extenseurs des mains, amauroee, ictère saturnin, chute de cheveux, etc. Apyrexie.
Quelquefois il semble exister de l'entérite, et il y a de la fièvre et de la diarrhée. Les coliques végétales de Poitou, de Devonshire, de Madrid, la colique sèche des Antilles, etc., ne sont, peut-être, que des formes de la colique de plomb.
Colique bépatiqne. Déterminée par la présence de calcurs.dan8 des poipts rétrécis des voies biliaires. 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, apyrexie. Au bout de quelques jours, de quelques heures, apparition d'un ictère léger, fugace. Retour fréquent des accès. On ne trouve pas toujonn des calculs dans les matières re- Jetées, ceux-ci remontant souvent dans des points plus larges des voies biliaires.
Coliqae néphrétique. Môme marche, mêmes accidents ; nomènes morbides du côté de la vessie ; urine diminuée ou supprimée^ rétraction des testicules. Ordinairement gravelle urique, phospbatique on autre. Quelquefois hématurie ou urine purulente.
Tamearii de l'abdomea. [Voy. page SOS.)
Héaaaiacèlo réiro-atérine. {Voy. page 521.)
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES SUR LE DIAGNOSTIC
Lorsque le médecin constate, chez un malade, le phénoaëne si frappant de la fièvre, il songe tout de suite à en trouer Torigine et le point de départ. Au milieu des préoccupaions anatomiques qui constiluent le caraclère de notre ipoque, on recherche de préférence la cause de Tétat fébrile dans une lésion d'organe, et le diagnostic semble assuré dès qu'on a pu rapporter la fièvre à une bronchite, à une entérite, à une pneumonie, etc., en un mot, à une localisation matérielle appréciable dans Tun quelconque des organes ou des systèmes d*orgaues de l'économie.
Assurément il n'y aurait rien que d'utile à agir de la sorte, si toute fièvre se trouvait sous la dépendance directe et nécessaire de troubles matériels de cette nature, mais il n'en est pas ainsi. La fièvre peut coexister avec des lésions bien réelles et manifestes, mais sans en être le produit ; elle les accompagne à titre de phénomène parallèle, non à titre d'effet; fièvre et lésions sont sœurs jumelles, nées d'une mère commune, d'une cause générale qui a frappé l'organisme. D'autres fois la fièvre s'accompagne de lésions tellement médiocres et insignifiantes, qu'il est manifeste qu'elle ne saurait dépendre d'une semblable cause ; quelquefois les lésions sont consécutives, et, par conséquent, étrangères ùi. toute imputation de causalité. Enfin, comme dans les névroses^ la fièvre peut être consécutive à des troubles pure« ment fonctionnels.
Nous ne voulons pas ici tirer de ces remarques la moindre conséquence doctrinale ; nous conclurons simplement à l'essentiabilité de certaines fièvres, et à la conservation dans le cadre nosologique de cette immense division connue depuis l'antigiiité sous le nom de pyrétologie.
Or, s'il en est ainsi, s'il y a des fièvres indépendantes, s'il y a des pyrexies où la fièvre ne se subordonne et n'obéit à aucune lésion, s'il y a, en un motr des entités fébriles, il im-
porte de les diagnostiquer ea tant que fièvres, et non comme maoifeslatioDs d'ime lésion souYent insuffisante et souvent ausii contestable.
Noos allons donc tenter de montrer comment on diagnostique une fièvre, c'est-à-dire indiquer la série des opérations par lesquelles l'esprit doit nécessairement passer avant d*arrirer i la notion de fièvre essentielle, en présence d*an malade. Et d*abord établissons que le problème est plus complexe qu'en présence d'une maladie locale^ parce qu'il faat apprécier les symptômes locaux et généraux^ et leur attribuer exactement leur importance relative, parce qu'il faat tenir compte de la marche de la maladie ; enfin^ parce que souvent il 7 a absence de toute espèce d'iudice symptomatiqne local ou général suffisanunent significatif^ et que même le phénomène fondamental, la fièvre, peut manquer.
D'après ce que nous venons de dire, il est évident qu'on n'arrive que par des acheminements et des tâtonnements successifs, d'abord à l'hypothèse, puis à la recherche d'one pyrexie. Il faut, pour arriver au diagnostic d'une fièvre essentielle : 1* opérer un travail d'élimination à l'égard des maladies locales; 2* rechercher si les symptômes observés i'adapteni au type le plus ordinaire de la pyrexie que l'on peut soupçonner ; 3® dégager les symptômes fondamentaux des accidents accessoires ; 4* observer si la marche et l'évolution successive des phénomènes justifient le jugement provisoire qu'on a porté sur la nature de la maladie.
Ces opérations indispensables demandent souvent un temps fort long, et elles justifient le classique videbitur infra que répète souvent le médecin prudent et jaloux de son diagnostic ; c'est, en effet, dans cette réserve prudente, mais non stéfile, que se trouve, en mainte occasion^ son critérium définitif.
Revenons sur ces points.
i* lËlimiMailoM 4m malmdlM locales. — Au lit da
malade, en présence de l'état fébrile, la première pensée da médecin doit être de rechercher s'il n'existe pas une lésion
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:ale, inflammatoire, coogestive ou autre, capable par sa
olence ou par son siège d'avoir causé cette fièvre et de
entretenir encore. La science moderne a la gloire d'avoir
ussé les recherches à cet égard jusqu'à leur dernière li-
ite, et d'avoir réduit le nombre (Jes fièvres essentielles dont
pathologie était encombrée. Du temps môme de Pinel, la
asse des fièvres adynamiques contenait une immense col-
ction d'espèces qui^ aujourd'hui, ne peuvent plus être coq-
dérées que comme des maladies locales.
La détermination des maladies de ce dernier ordre est,
a général, assez facile, mais elle comprend diverses sortes
e faits qu'il faut séparer.
Si la maladie locale a des éléments manifeste et facilement ppréciables^ rien n'est plus aisé que de la reconnaître et écarter^ en conséquence^ l'idée de fièvre essentielle. Ainsi, •ar exemple, le malade accuse un point de côté et de la toux, a percussion révèle de la matité, et ^auscultation du rftle répitant et du souffle, il n'y a pas à s'y tromper, c'est d'une )ueumonie qu'il s'agit. Ici, en général, toute hésitation disjara]t, et la pensée d'une fièvre ne se présente même pas ; la lésion est suffisante par sa nature, par l'importance de l'organe affecté pour expliquer la fébrilité, quelque intense qu'elle puisse être. Mêmes conclusions s'il s'agit de toute autre lésion évidente et frappant ou un organe important ou une grande surface : une métrite, une angine, une fractare, un éry thème par insolation, expliquent d'une manière satisfaisante le mouvement fébrile qui les accompagne. On peut, on doit même s'en tenir à cette appréciation. Aller au delà et poursuivre la pensée d'une maladie plus générale, serait faire preuve d'un mauvais esprit, curieux de la bizarrerie et de l'état anormal plutôt que de la vérité commune.«
Mais il y a des cas plus difficiles. Souvent, après les preoodères recherches, on ne trouve pas l'explication de la fièvre, en ce sens qu'il n'y a pas d'affection organique manifeste. H ne faut pas sur-le-champ perdre espoir et se rattacher à uue fièvre essentielle. Il importe de rechercher s'il, n'existe pas une de ces lésions profondes, obscures, difficiles à appré-
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cter parce qne leurs symptômes sont peu acceotaési ou parce qu'elles sont rares et moios liabilueUement présentes à la pensée du médecin. Dans les cas de ce genre on n'est presque jamais dépourvu de tout indice ; ce sera, par exemple, une névralgie rebelle et sujette à récidive, une douleur sourde, permanente^ inamovible, un trouble viscéral quelconque, ou bien encore il y aura eu antérieurement un dépérissement de la santé, faiblesse et amaigrissement progressif. Dans ces cas, la fièvre n*est souvent qu'un symptôme nouveau^ aigo, témoignant de l'activité que vient de prendre tout à couple travail morbide. Que de fois on voit la fièvre servir d'avertissement et de signal d'une lésion organique non soupçonnée, et qui encore, après cette admonition, reste difficile à spécifier. Souvent on prend pour fièvre typhoïde la manifestation fébrile de la tuberculisation aigué des poumons ou des méninges; pour fièvre intermittente une phthisîe encore peu développée. Nous avons vu soupçonner de fièvre typhoïde un malade qui joignait à une fièvre intense une forte douleur dans la fosse iliaque droite; au bout de quelques jours, il fut facile de reconnaître un abcès par congestion dépendant d*un mal dePcit»
Parmi les lésions profondes qui peuvent faire prendre le change, signalons principalement les suppurations profondes, les maladies osseuses et la tuberculisation.
A cet ordre de faits appartiennent les prétendues maiû' dies latentes dont la nosographie de Pinel est encore malheureusement encombrée, sous le nom de fièvres adynamiques. Pour qui sait explorer, à l'aide des nouveaux procédés de recherches, le nombre des cas de ce genre diminue tous les jours.
Nous supposons maintenant que Ton a parcouru toute la série des hypothèses possibles et permises à l'égard des maladies locales, et que l'on n'en a point trouvé.de traces. Est-il permis alors d'expliquer la fièvre, les troubles généraux de l'économie par une nouvelle hypothèse, celle d'une pyrexie proprement dite? A notre avis, ce moment n'est pas encore arrivé. Une lésion inappréciable aujourd'hui peut se révéler demain : une pneomoaie centrale ne se manifeste, par
des phénomènes stéthoecopiques, que quand elle a gagné la surface du poumon; la pleurésie diaphragmât i que ou tnterlobaire reàte longtemps inaperçue. Dans ces cas, ce qui engage surtout à réserver le diagnostic à Tégard d'une pyrexie, c^est qu'il 7 a des phénomènes locaux très-accentués quoi*que non significatifs ; le malade se plaint de douleur et d'oppression, circonstances qui attachent invariablement Tesprit à une localisation qui ne rentre pas dans le type habituel des fièvres.
Dans cette recherche un écueil se présente, non pas au point de vue du fait en lui-môme, mais au point de vue de l'appréciation. On a rencontré une lésion ; celte lésion estelle la cause de la fièvre? A cet égard il faut se rappeler les relations si diverses des lésions locales et de la fièvre symptomatique, et le peu d'accord apparent qui existe souvent entre elles. Un malade a une fièvre violente et une otite externe, celte dernière a-t-elle provoqué la première ? Cela est probable. Malgré le peu d'étendue de l'inflammation, on doit aToir égard à son intensité, à la violence de la douleur, à l'espèce d'étranglement qui résulte de la rigidité des tissus affectés, et il n'y aura aucune improbabilité à croire que la gravité de la réaction fébrile résulte de ces causes réunies. Si aucun autre symptôme ne vient attirer Tattenlion sur un organe éloigné, on devra s'en tenir à cette explication suffisamment justifiée. Au bout de peu de temps, la cessation de la fièvre et la production d'un écoulement purulent confirmeront définitivement celte appréciation. Mais il n'en serait plus de môme si la lésion observée était, par l'exiguïté de son développement ou le peu d'importance de la partie, en désaccord avec la réaction concomitante : une angine simple ne saurait expliquer une fièvre grave ; elle ne doit pas ôtre considérée comme la localisation vraie et comme cause suffisante de la fièvre ; c'est simplement un élément, un des matériaux de la maladie, non de la maladie elle- môme. En conséquence, l'esprit doit passer outre et chercher mieux et ailleurs. Quelquefois on est obligé de porter le môme jugement à l'égard d'une localisation plus étendue et plus importante, et cela parce que cette localisation n'a pas cou-
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tume de développer uoe réaction seoiblable à celle que ToD obsenre. Aiosi, une fièvre intense ne saurait trouver son eiplicalioQ dans un embarras gastrique, parce qu'il n'est pas dans l'essence de ce trouble fonctionnel d'éveiller une forte fi^bricltalioo ; on doit alors penser à une synoque, à une /lèvre hfpkoide ou à la f/hore gastrique (Monneret). Il est évident encore qu'une broncbite, une diarrhée, une indigestiooy uoe suppression menstruelle, ne sauraient (ître considérées comme Jouant un rôle important à l'égard d'un état fébrile intense» parce que habituellement ces accidents n'ont point coutume de troubler l'économie à un pareil degré* Et néanmoins il sera important de prendre en considération l'idiosyncrasie du malade. Quelques sujets, en effet, supportent mal la moindre lésion, fébricitent et délirent pour une cause légère. Il faut savoir tenir compte de ces dispositions individuelles.
Puis, enfin» Il ne faut pas s'en laisser imposer par des circonstances étrangères i la maladie, qui viennent se jeter à la traverse, faire nombre avec les éléments de celle-ci et compliquer le problème. C'est surtout chez les enfants et chei les femmes que se présentent des difficultés de ce genre. Chei l'en&int, les accidents prémonitoires d'une fièvre éruptive peuvent être attribués à la dentition, et on sera surpris par une éruption inattendue. Une femme atteinte de fièvre peut attirer exclusivement l'attention sur une céphalalgie, une névralgie ou une gastralgie horriblement douloureuse: or, la fièvre ne dépend d'aucun de ces éléments, sa cause est plus générale. €es accidents^ qui ont fait prendre le change i l'observateur^ sont simplement des a^ cidents habituels, qui, sous l'influence de l'invasion d'ane pjrezie, ont tout à coup pris un développement exagéré et inaccoutumé.
On voit, par ce qui précède, combien il importe d'apprécier i sa juste valeur une localisation morbide, en présence d'an état fébrile.
A la suite de l'examen minutieux dont nous venons de donner un aperçu, voici la situation d'esprit dans laquelle nous nous trouvons. Nous sommes en présence d'un malade af-
fecté de fièvre, de troubles généraux de Torganisme d*uae party de quelques accidents locaux d'autre part. Nous n'avons voulu attribuer à ces derniers aucune influence dans la production de Tétat morbide général, parce qu'ils ne sont ni assez importants ni assez étendus, ou parce qu'il ne leur appartient pas habituellement de produire de tels effets. Arriva à ce point dans nos recherches, nous sommes dans la meilleure position possible pour remonter à une cause plus élevée et plus générale ; bien plus, nous sommes autorisé à céder à celle pensée, et obligé par la force môme des choses à donner suite à cette hypothèse. Dans le paragraphe suivant, nous allons voir comment elle se justifie, et dans quel sens elle doit être posée et poursuivie.
2^ Hypothèse d'nae fièvre, -r- lie nuilade en présentet-il lee snnptdmee typiques ? — Nous ne nous sommes pas arrêté à Tidée d'une maladie locale, parce que aucune des localisations ne nous a satisfait pour expliquer les phé* nomènes généraux. C'est alors que notre pensée a été sai- 3ie de l'idée d'une pyrexie. Ce qui autorise cette supposi* lion, c'est non-seulement l'insuffisance des manifestations, mais c'est encore leur multiplicité et leur dissémination. Car, si chacune d'elles est^ de soi, insignifiante, incomplète, d'un faible développement, elles valent par leur ensemble, et il ne faut pas dédaigner de les additionner. Or, en marchant dans cette voie, on est de plus en plus frappé de leur importance : ce que chacune d'elles perd en signification partielle, elle le gagne en signification générale.
Parvenu à ce point, nous devons fixer notre attention sur les phénomènes les plus saillants, sur ceux qui habituellement sont de la plus grande valeur diagnostique; c'est désigner les symptômes propres à telle ou telle maladie, à l'exclusion des phénomènes communs. Ainsi nous accorderons peu d'importance à la céphalalgie, phénomène banal, mais nous en attribuerons une bien plus grande à la rachialgie, à l'angine, au coryza et au larmoiement, parce que ce sont des accidents' plus étroitement liés à telle ou telle fièvre bien spécifiée. Cependant, au lieu de consulter un symptôme en
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luFinéine, nous aurons qoelquefoii à eo apprécier la marche : le retour périodique de la fébricitalioD^ par exemple^ faudra uo symptôme pathognomonique.
Dès lors notre pensée se portera sur l'espèce particoliëre de fièf re à laquelle se rapporte habituellement le groupe de symptômes obsenrés, et nous chercherons si le cas que nous avons sous les yeux peut être assimilé au type de cette fièvre. Mais ici quelques mots d'explication sont nécessaires poar faire comprendre ce que nous entendons par cette expression.
Une môme maladie a plusieurs types : ces types diffëreot entre eux par des points importants et quelquefois par presque tout leur ensemble; cependant ils répondent à une donnée générale et commune. S'agîl-il d'une fièvre typhoïde t ce nom emporte avec lui l'idée d'une maladie de longue durée» à marche fatale, épuisant les forces de réconomie, laissant une convalescence prolongée» suivie d'un changement quelquefois radical dans l'organisme, et liée d'ailleurs ï des lésions anatomiques de l'intestin grêle et des ganglions mésentériqnes correspondants. Au-dessous de cette idée typique générale se rangent des tyj^s secondaxrest que nous n'avons qu'i rappeler sous les noms de formes inflammaioirtf tUaxique^ odynamiquey bilieuse, muqueuse, /a- (ente, etc.
Or, on doit se demander si le malade actuellement en observation répond d'abord au type général, puis à l'un des types subordonnés. Ici nous avons à procéder à une véritable superposition du cas particulier au tableau ou au nx>dèie que nous avons dans Tesprit ; et, si la concordance est exacte, il n'y a aucun motif sérieux pour ne pas poser tout de suite le diagnostic*
Cependant, pour que l'opération soit légitime, fl faut que la plupart des éléments, sinon tous, ne laissent aucune obscurité, aucun doute. C*est ici qu'il ne faut rien atténuer, rien exagérer ; il ne faut pas vouloir que tel symptôme exista alors qu'il est seulement rudimentaire. Si le malade n'accuse pas un phénomène auquel vous pedsex et qui est nécessaire à votre diagnostic, n'essayei pas de lui persuader
qa*il l'éprouTe. Voyez les phénomènes tels qu'ils sont^ non tels que tous désirez qu'iU soient.
Et, par opposition, ne repoussez pas un symptôme, etspé* cialement ceux qui ne concordent pas avec l'hypothèse que Tons venez de former. Si le malade accuse des phénomènes? que la maladie dont vous vous préoccupez ne comporte pas, gardez-vous de les négliger, de les amoindrir, de les oublier. Ces phénomènes n'existent pas pour rien; ils signalent quelque chose à quoi yous n'avez pas pensé ; ils accusent rinsuflllsance de votre diagnostic, ils protestent contre Té* troîtesse de votre manière de voir.
Nous n'avons pas besoin d'insister sur l'importance de cette confrontation entre le cas soumis à l'observation et le type connu de la maladie à laquelle vous le comparez; nous ne nous arrêterons pas non plus sur la méthode selon laquelle on doit procéder^ méthode variable d'ailleurs; disons seulement que l'intérêt du malade et du médecin exigent que cette comparaison soit faite avec calme et sévérité; le médecin ne doit jamais mettre ce qu'il pense à la place de ce qui est.
3^ négWLger la maladie principale de* pbénonièneft aceeMolre*. — Ce n'est pas sans difficulté que le jeune praticien parvient à isoler le groupe des phénomènes caractéristiques d'une maladie, de la masse souvent énorme de symptômes accusés par le malade. Si l'observateur consentait à prendre en considération tout ce qui lui est énoncé, il pourrait ou renoncer à diagnostiquer quoi que ce soit^ ou, avec un peu de bonne volonté, construire trois ou quatre maladies avec la totalité des symptômes qu'on lui présente. 11 doit faire un choix raisonné.
Tout d'abord, il rejettera les symptômes d'une banalité évidente, tels que la céphalalgie, la lassitude, la courbature» la soif, l'anorexie, l'insomnie, etc., à moins que l'un d'eux ne présente quelque condition inaccoutumée, et par conséquent digne d'intérêt. 11 négligera aussi, au moins d'une manière provisoire, ceux qui se rattachent à une maladie antérieure : des traces d'éruption, quelques douleurs vagues,
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bieau d'ensemble dumalade,et la physionomie de la maladie. Considérant donc le peu de profit qu'il y aurait à morceler ainsi les grandes entités fébriles, nous abandonnons le projet d*en présenter l'analyse diagnostique ; nous essayerons seulement de tracera grands traits lap^stonomte clinique des principales fièvres^ et la scène mobile et changeante de leur évolution.
A. FI&VRES CONTINOES.
Flèyre éphémère. — Sujiet habituellement. bien por* tant, pris brusquement de courbature et de fièvre assez vive* Toute la série banale des accidents de la fébrilité : céphalalgie, quelquefois épistaxis, brisement des membres, soif, anorexie, langue blanche, indigestion ; quelquefois frisson, nuit mauvaise^ peau sèche et brûlante,^ puis sueurs. Le lendemain, impossibilité de travailler^ tournoiements de tôte en marchant, vertiges^ syncopes ; la fièvre persiste ; sueurs, urines brûlantes, en petite quantité, ronges, déposant un sédiment briqueté (urate acide d'ammoniaque). Constipation quelquefois suivie de diarrhée.
Quelquefois localisation légère et passagère : coryza, angine, bronchite.
En remontant aux causes, on trouve presque toujours : fatigue, travail forcé, marche prolongée, veilles^ excès de table ou autres insolations, etc. ; en un mot, une cause commune de dépression ou d'excitation ayant une réaction générale temporaire, mesurant par sa durée et son intensité la puissance d'actioa de la cause elle-même.
Début presque toujours la nuit ou le matin ; durée, vingtquatre ou quarante-huit heures. Rarement une crise ; quelquefois herpès labialis.
Incertitude du diagnostic tant que la fièvre n'a pas cessé, parce que ce peut être le début d'une autre fièvre ou d'une maladie locale. Prendre en considération la cause, la rapidité du début, les autres fièvres ayant une invasion moins inopinée. Si le retour des forces et de l'appétit n'a pas lieu rapidement, réserver encore le diagnostic, s'informer des
habitudes morbides du malade, et 8*11 n*est pas sujet àfébrU citer de la sorte dans des circonstaoces analogues.
Eq conséquence, expectation, pour ne point troubler une autre maladie qui pourrait débuter sous Je masque d'une fièvre éphémère.
Chez les enfants, la. fièvre de croissanccy sorte d'éphémère pro* longée, dure de trois à huit jours. Moins accentuée que la précédente, féhrkule le plus souvent, elle se caractérise par Tabsence de localisations, par des douleurs articulaires et musculaires, des pendiculations, et un état catarrhal plus ou moins généralisé que Ton traite à tort d'entérite, de bronchite, etc.
Syaoqne (Synochm impuiris), Pieyre épbémère prolosipée. — Début moins rapide que dans le cas précédent, mômes symptômes de fébrilité. Les diCférences consistent dans la tendance aux déterminations locales, circonstance de nature à faire croire à la maladie d*un organe {febri^phlegmasie) ; mais on remarque qu'elles ont particulièrement le caractère de localisfitions critiques. De là, un nombre considérable de variétés.
Une synoque dure un septénaire et quelquefois plus. Variétés de la synoque, — Forme inflammatoire ; fièvre angio» ténique de Pinel. — Épistaxis, tendance aux hémorrhagies actives ; chez les femmes, métrorrhagie ; congestion de la peau, état sudoral léger; pouls large, plein, sans dureté, rarement au-dessus de 90. Localisations franches, mais passagères ; point pleurétique ou pneumonique ; bronchite, entérite vraies ; phénomènes de dyssenterie. Heureux effet des délayants, de la diète et des antiphlogistiques, dont l'emploi n'est cependant pas indispensable. Se montre dans toutes les saisons.
Forme muqueuse ; fièvre catarrhale* — Prédominance des phénomènes de sécrétion ; sueurs profuses, urines abondantes; flux muqueux intestinal ou bronchique, sans inflammation correspondante ; points douloureux et douleurs rhumathoîdes déjà signalés par Stotl. Fièvre très-modérée le matin, avec redoublements le soir et la nuit (c'est une va-
riété ûe% fièvre rémittentes des anciens pyrétologistes). Utilité des amers, des toniques, des opiacés ; alimentation, etc. Les débilitants, les émoUienls, nuisibles.
La grippe doit être considérée comme une forme graye de la fièvre catarrhale. Au début, elle affecte les allures d*une bronchite ou d'une broncho-pneumonie. État d'enchifrènement bronchique considérable, point de côté, suffocations, crachats gommeux ; fièvre vive, mais avec faiblesse et fréquence modérée du pouls. État sudoral. Ensuite les localisations s'affaiblissent, mais sans se terminer franchement. Douleurs vagues, quelquefois névralgies violentes. Deux caractères principaux servent au diagnostic : la faiblesse musculaire profonde, non justifiée par les lésions d'organes; le découragement et Taffaissement moral porté au plus haut degré. — Durée longue, rechutes faciles et graves, quelquefois bronchite capillaire ou pneumonie mortelles. — Ëpidémîcité. — Printemps et automne froids et humides.
Forme bilieme, — Ne pas confondre avec l'embarras gastrique simple, produit par des excès alimentaires. — .Fièvre avec manifestations gastro-hépatiques : enduit limoneux jaune ou vert de la langue, goût amer et pâteux de la bouche; éructations, nausées, vomissements et diarrhée bilieuse, etc. Fréquence modérée du pouls, redoublements le soir (autre variété de fièvre rémittente) ; peau sèche, terreuse ; teinte bilieuse légère des ailes du nez, des conjonctives, de la face inférieure de la langue et du plancher de la bouche. Urines jaunes foncées, ardentes. — Éméliques et éinélocathartiques, utiles. — Épidémicité. — Printemps et automne chauds et secs.
C'est à cette variété qu'il convient de. rapporter Vembar^ ras gastrique fébrile, et la fièvre gastrique bilieuse (Monneret),
A c6té de ces variétés bien tranchées, il s'en présente beaucoup d'autres auxquelles la disposition individuelle donne une modalité particulière. Les unes sont accompagnées d'éruptions fugaces ou persistantes, telles que les ta^ ches ombrées (Voyez ce mot à l'article Éruptions. — Maladies de V abdomen) \ les autres ont plus particulièrement un ca-
ractère rhumatismal « aogineux, ophlbalmique, névnlgiqae, etc. Au fond, il s'agit toujours d'une fièore taùomimt que Thabilude et répîdéniicité feront facilement recoanaitie.
Le diagnostic delà synoque présente plusieurs difficultés : il faut la distinguer des fièvres éruptives, de la fièvre typhoïde et des fièvres intermittentes.
A regard des premières, bien qu'elles présentent aa début quelques caractères assez significatifs, il n'est pas toujours possible d'en prévoir l'apparition. 11 faut donc attendre jusqu'au troisième ou quatrième Jour pour voir s'il survient une éruption ; passé ce temps, limite extrême de la plui tardive rougeole, on devra penser que Ton a à faireàuae fièvre continue ou à une intermittente; et encore faut-il noter qu'on a vu des varioles n'apparaître que le huitième Jour.
L'hypothèse d'une fièvre intermittente se formule en présence des accidents de rémittence si fréquents dans les formes muqueuse et bilieuse. Elle peut se trouver confirmée si Tobservateur est placé dans un climat où les fièvres périodiques sont endémiques, et où toutes les maladies empruolent à l'influence paludéenne l'élément de rintermittence. Mais si l'on observe dans nos climats, dans les grandes villes, à Paris surtout, on devra presque toujours écarter cette su^ position. D'abord, les fièvres intermittentes primitives sont, dans ces localités, sinon inconnues, du moins infiniment rares. Ensuite, si une fièvre présente des apparences d'intermittence et que les accès soient quotidiens^ croyez que ce n'est pas une .intermittente Traie; les quotidiennes sont rares, surtout au début. Enfin, et ceci est le caractère le plus saillant et le moins trompeur, la périodicité, dès le débuif éloigne l'idée de maladie palustre ; les intermittentes ne se règlent qu'au bout de plusieurs Jours « et après avoir débuté par une fièvre erratique ou continue.
Mais le diagnostic entre la synoque et le^ fièvre typhoïde est bien autrement difficile, et, à vrai dire, il ne s'établit que par la différence de durée : quand une fièvre contions ^ termine au huitième ou neuvième jour, pour ne plus re-
Teoir, on dit qu6 c'est une synoque et non une fièvre typhoïde; nous ne possédons guère d'autre moyen effectif de diagnostic. Ce fait est si yrai que^ lorsque les partisans du traitement abortif de la fièvre typhoïde présentent des cas de guérison en un septénaire > les adversaires répondent qu'on a eu affaire à des synoques. Cependant^ ce diagnostic serait possible si la connaissance des phénomènes critiques était plusr<^pandue. La synoque marche par petites périodes de trois Jours, et tend à se Juger par des crises (joun judicatoires) ; souvent ces crises sont annoncées (jours décrétoires}. Cette marche, essentiellement propre à cette maladie, la sépare profondément de la fièvre typhoïde. Dans celle-ci, en effet, point de temps d'arrêt, ^#^:soubresauts, d'efforts critiques. Pendant les premiers jours rien n'égale la continuité, la tension permanente de Tétat fébrile, circonstance qui a valu à cette fièvre le nom de continue continente, par excellence (Borsieri) ; Gorvisart disait aussi de la fièvre putride que c'est une fièvre continue qui continue» Nous trouverons plus loin dans Tobservation de la température un moyen beaucoup plus certain que tous les autres de reconnaître une fièvre typhoïde dès le premier septénaire.
FlèTre typhoïde. — Lorsque l'on croit être aux prises avec cette grande maladie, la maladie grave par eicellence, la maladie endémique et populaire, qui est aux contrées tempérées ce que sont les maladies pestilentielles pour les pays chauds, c'est de loin et de haut qu'il faul posQr les premiers Jalons du diagnostic. Nous ne croyons pas que l'on doive se préoccuper d'abord des questions de détail.
La pensée d'une fièvre typhoïde ne peut naître que dans les climats tempérés, dans la région moyenne de l'Europe ; 80U8 les latitudes chaudes de cette partie du monde, elle semble céder la place aux fièvres palustres, pernicieuses, aux fièvres bilieuses graves. En Irlande, elle est remplacée par le typhus fever^ maladie fort voisine, mais qui doit cependant en être disliaguée. Le typhus abdominal de l'Allemagne , de la Russie, ne nous parait pas devoir êtres éparé de la fièvre typhoïde de nos contrées. Quant au typhus propre-
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meotdit, son mode d'origine, son caractère franchement épidémique, ses symptômes enfin, lui donnent une place à part dans la nosographie.
D*un autre côté, on doit considérer qu'elle se présente dans deux conditions différentes de genèse, à l'état endémique et sous forme endémique. Endémique, c'est ainsi qu'elle se Toit, en permanence, dans toutes les grandes villes, dans toutes les localités à population nombreuse et agglomérée. Ëpidémique, elle sévit, par intervalles, dans les villes où elle règne habituellement ; on voit alors s'élever rapidement le chiffre de la mortalité, et la plupart des autres maladies disparaître ou, ou moins, se perdre et se noyer dans le flot' montant de la maladie prédominante. C'est presque exclu* sivement alors que cette fièvre s'étend sur les campagnes où elle n'avait pas apparu depuis longtemps, qu'elle les explore et les décime. Cette donnée est d'une haute importance, car, s'il est toujours permis de songer à une fièvre typhoïde dans les villes, il n'en est plus de même dans les campagnes. Ici, en effet, en présence d'un cas de fébrilité continue, on ne doit arrêter sa pensée sur la dothiéneoterie que si la maladie est signalée comme épidémique dans la localité; à moins, bien entendu , que l'on n'assiste précisément à la première apparition du fléau.
Prévenons tout de suite une objection, ce qui nous fournira l'occasion de signaler un nouvel élément de diagnostic. Si l'on doit attendre l'établissement bien incontestable de l'épidémie pour se permettre de juger un fait isolé, on est exposé à méconnaître les premiers cas, ceux de la période d'invasion de cette épidémie, et à laisser le mal s'étendre et faire des ravages avant d'avoir osé lui donner un nom. En fait, c'est ce qui arrive, au moins pour les maladies rares et de nature pestilentielle. Mais, pour ce qui est de la fièvre typhoïde, une telle inattention n'est pas possible.
Il ne faut pas oublier, en effet, que la fièvre typhoïde sévit sous forme d'épidémies saisonnières ou annuelles* Il est des périodes ou le génie morbide d'une contrée maintient la fièvre typhoïde et la fait peser, pendant des années, sur les campagnes; cela dure jusqu'à ce qu'un jour, sans que l'on puisse
en eaisir la raison, la maladie disparait d'une manière absolue. Or^ n'est-il paa, évident que Tesprit de Tobservateur, toujours tendu vers le fait de la constilulion épidémique subsistante, ne saurait, dans tel cas particulier, laisser échapper la caractéristique de la maladie du moment? il est môme à craindre qu'il ne voie une fièvje typhoïde où il n*y en a pas, plutôt que d'en laisser échapper un seul exemple.
Pour ce qui est des fièvres saisonnières, la difficulté n'est guère plus grande. Tout esprit vraiment médical interroge les périodes de Tannée et devance, par la pensée, Véclosion cl le renouvellement des maladies ; vers l'automne, on attend les rhumatismes et les affections catarrhales; en hiver, les inflammations parenchym&teuses, telles que la pneumonie; vers le printemps, on prévoit l'apparition prochaine des alTections vermineuses, des fièvres erratiques, de la fièvre typhoïde. En conséquence , au premier exemple qui s'en présentera, nulle surprise ; le fait était prévu.
De ces faits généraux, si nous descendons aux cas individuels et concrets, nous verrons que le diagnostic de la fièvre typhoïde présente les oppositions les plus complètes de facilité et de difficulté.
Il est à peu près impossible de ne pas appliquer ce nom à une maladie qui se présente sous les traits suivants : prodromes très-longs : depuis quinze jours ou un mois, alTaiblissement et perte des forces, amaigrissement, inappétence ; puis, début par céphalalgie, épistaxis, fièvre intense ; diarrhée, ballonnement du ventre; douleur, tension, gargouillement dans la fosse iliaque droite; délire léger, la nuit; stupeur légère, indifférence aux choses extérieures; la probabilité est plus grande encore si le malade est Âgé de 18 à 20 ans, et récemment arrivé dans une grande ville.
Dans cette première période, on peut confondre la maladie avec une fièvre éruptive ou une synoque. A l'égard des preniières, on les élimine facilement par l'absence des phénomènes prodromiques spéciaux, et par une temporisation qui ne peut guère se prolonger au delà de quatre jours. Pour ^a synoque nous avons dit qu'elle n'a pas cette continuité et <^Ue tension fébrile que nous avons signalée.
Mais &i la maladie se prolonge et dépasse un septénaire, la synoque étant écartée, il se présente ^e nouvelles difBcultés de diagnostic. La méningite et la phthisie aiguë entrent en ligne dès ce moment, et il n'est pas facile de les éliminer.
La méningite granuleuse survient à un âge où la fièvre typhoïde s'observe rarement. C'est de six à douze ans qu'on l'observe le plus habituellement. Plus tard, elle ne se manifeste guère que chez les tuberculeux. La céphalalgie y est plus violente, les vomissements sont presque constants. Le ventre est indolent, souple^ ne donne pas de gargouillement. La diarrhée est exceptionnelle. Le pouls offre des irrégularités qui n'exisient pas dans la fièvre typhoïde. 11 n'y a pas d'épistaxis, pas de phénomènes tboraciques, pas de taches rosées; enfin nous signalerons comme un signe fort important l'état normal de la rate dont les dimensions ne sont pas augmentées.
Quant à la phthisie algue, le diagnostic est dans beaucoup de cas presque impossible à porter, au moins dans les premiers jours. Les nombreuses erreurs commises par les praticiens les plus éminents en font foi. 11 n'est pas vrai, au début bien entendu, qu'on observe dans la poitrine de la submatité, qu'il y ait chez le malade des signes d'asphyxie. Ces symptômes surviennent à une époque de la maladie beaucoup plus avancée. L'absence des symptômes propres de la fièvre typhoïde a déjà à ce moment éclairé le praticien. En somme, si, chez un malade présentant l'habitude extérieure d'un typhoïde, on ne découvre pas par l'analyse les symptômes palhognomoniques de la maladie ; si les phénomènes abdominaux s'effacent, tandis que prédominent an contraire les phénomènes (horaciques : dyspnée, rftles, expectoration pituiteuse, si la rate n'est pas volumineuse, si la langue garde un peu d'humidité malgré une fièvre intense et continue, on pourra soupçonner l'existence d'une phthisie aiguë chez un sujet prédisposé* Nous ne parlons bien entendu que de la période de début. L'évolution ultérieure de la maladie permettra au praticien de porter un diagnostic plus précis. Qu'on sache blen^en tous cas, qu'il s'agit ici d'une des plus grandes difficultés du diagnostic médical.
Outre ces points capitaux du diagnoslic, il est une foule de questions de détail que le médecin doit apprécier avec une grande délicatesse^ sous peine de ne savoir quel traitement instituer.
Nous voulons parler d'abord des formes de la maladie typhoïde. Ici, en vérité, nous ne pouvons qu'en signaler les noms et les phénomènes caractéristiques principaux.
L'état de réaction inflammatoire franche et ]'heureux effet des antiphlogistiques caractérisent la forme inflammatoire ou angioténique. Des phénomènes bilieux ou mu queux et la rémittence fébrile signalent les formes bilieuse et muqueuse. La fièvre typhoïde adynamique se reconnaît à l'excessive prostration des forces, aux évacuations involontaires, fétides, aux hémorrhagies passives, aux escarres. Enflu la fièvre est dite ataxique quand il y a une grande mobilité nerveuse, un délire violent, des crampes, des phénomènes convulsifs et un grand désaccord dans les manifestations morbides des différents appareils. Nous le répétons, la thérapeutique est essentiellement intéressée au diagnostic des formes, car les indications fondamentales en dérivent.
Mais ce n'est pas tout : il faut savoir deviner la fièvre typhoïde sous les apparences anormales qu'elle peut revêtir, et lui enlever son masque.
On voit des malades fébriciter pendant quelques septénaires sans se coucher, puis être pris des afTreux accidents d'une péritonite suraiguë : ils ont eu une fièvre typhoïde latente^ qui s*e8t terminée par la perforation de l'intestin.
Certaines épidémies, particulièrement chez les enfants^ présentent, comme symptôme anormal, une constipation opiniâtre.
D'autres présentent comme phénomènes initiaux, dans presque tous les cas, une fièvre rémittente parfaitement bien caractérisée, mais contre laquelle échoue le sulfate de quinine.
Il nous suffit d'avoir signalé ces faits; ils mettront l'observateur en garde contre les surprises, et lui inspireront la prudence et la réserve, dans le diagnoiitic des cas qui s'éloignent de ce que l'on voit habituellement dans la clinique.
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B. FièvaES ÉBOPTIVES4
Rien oe ressemble aux fièvres continues comme les ÔëTies éruplives ; si Ton voilait l'éruption, on pourrait confondre la variole avec la fièvre typhoïde, la rougeole avec la fièvre éphémère ou la synoque, etc. La variole offrirait seulemeQt, dans son évolution, le tableau d'une fièvre qui se suspend trois ou quatre Jours pour éclater avec une nouvelle yiolence (fièvre secondaire) ; mais d'ailleurs le délire^ la prostration, les congestions viscérales, établiraient une similitude presque parfaite avec la fièvre typhoïde. Mais démasquez le tégument, et toutes les analogies s'effacent à la vue de l'éruption. Or, s*il en est ainsi, on conçoit toutes les difficultés du diagnostic avant la production de l'éruption; en effet, dans cette période prodromique, il y a principalement des phénomènes de fébrilité; ils dominent, on doit le reconnaître, les accidents différentiels propres à chaque espèce. C'est pourtant sur ces accidents subordonnés que nous devons porter notre attention.
Tarlole. — Les varioles régulières sont précédées de quelques symptômes assez caractéristiques pour qu'il soit possible de les soupçonner quelquefois. Si nous n'apprenons rien i nos lecteurs en leur indiquant, ainsi que tous les auteurs, les épistaxis, les vomissements bilieux, la douleur lombaire {rachialgie)^ nous espérons cependant leur être utile en leur recommandant instamment de ne jamais négliger de semblables indices. Vous avez affaire à un fébricilant, et, après une exploration minutieuse, vous ne trouvez aucune lésion d'organe; il a un violent mal de tôte et des épistaxis, mais sans gargouillement dans la fosse iliaque, sans ballonnement du ventre, sans bronchite ; en toute raison, pouvex-vous penser à une fièvre typhoïde? 11 vomit et n'a que très-incomplétement les signes de l'embarras gastrique ; pouvez-vous imaginer un embarras de l'estomac ; et d'ailleurs pareille fièvre accompagne-t-elle cette légère affection ? Enfin la douleur lombaire, même légère, n'est point une courbature ; elle
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est trop fixe, trop localisée pour cela. En lorte que l'analyse de chacun de ces points vous rapproche, à chaque instant, de la vérité. Il est vrai que chacun de ces indices est peu signi^ ficatif, mais ils acquièrent de la valeur par leur association^ et convergent vers une unité morbide qui, n'étant pas une lésion d'organe, ne peut être qu'une fièvre. Si le malade présentait, par hasard, quelques vestiges d'une maladie antérieure, nous espérons bien qu'on ne les fera pas entrer en ligne de compte avec ces symptômes nouveaux tout récents et vivant d'actualité.
Si l'on rencontrait^ fait moins commun qu'on ne le pense, une éruption pointillée ou d'un rouge uniforme dans la cavité buccale, oaTassocierait aux symptômes précédents à titre de renseignement additionnel.
Au reste, il y a, à l'égard de la variole, des difficultés que nous ne prétendons pas nier, et nous voudrions que l'on jugeât moins sévèrement qu'on n'a coutume de le faire le médecin qui hésite et s'arrête en quelque sorte au seuil de ces cas ardus de diagnostic. Une chose est incontestable, en effets c'est que, en présence de.certains fébricitants^ toute apprécialion formelle et décisive est impossible. Pour aucun raoiif il n'est permis de dire qu'une variole va se développer. MaisU oe s'arrête pas le médecin clinicien ; s'il ne sait pas dire : C'est une Taiiole, il vous dira fort bien, par contre : Ce n'est Ri une fièvre typhoïde ni une pneumonie, parce qu'il y a dans l'état du fébricitant quelque chose qui répugne à ces hypothèses* Or, nous demandons si Ton peut faire autre chose ou mieux. Avoir posé comme règle de conduite l'attente, l'expectative, avoir inspiré le soupçon, est suffisant; C£fr il ne faut pas oublier que la clinique des fièvres est tout particulièrement le terrain du mobile et du variable.
Et maintenant que nous reste-t-il à ajouter ? Vous attendez, et, vers le deuxième ou troisième jour, vous voyez apparaître à la face quelques rougeurs boutonneuses. Le diagnostic est «établi : c'est une variole et vous pouvez ajouter une variole ï/wcré/e. Si l'attente se prolonge jusqu'à quatre ou cinq jours, 'a variole sera confluente.
Mais ces cas sont trop faciles. Quelquefois, du deuxième au
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quatrième Jour le délire éclate, le malade éprouve une oppressioa et une anxiété alarmantes. Alors la face et la peau se couvrent de taches sombres, rouges où livides» fugaces, qui rétrocèdent et tous enlèvent Tespoir d'une éruption prévue. Que devez- vous penser? Mais il est clair qu'il s'agit â^une/fort éruptif, et, si vous avez le courage d*ouviir la veine, vous verrez en peu d'heures une éruption confluente apparaître et le malade sortir de cet état d'oppression qui menaçait de l'emporter.
D'autres fois l'éruption se compose de fortes papules blanches, larges, étalées comme celles de l'urticaire. On ne peut douter que ce soit de la variole, bien qu'insolite, aucune maladie ne présentant de semblables caractères.
L'éruption accomplie, le diagnostic est désintéressé dans la question de la variole. C'est à la clinique à enseigner la distinction de la variole confluente et de la variole bénigne, Ja différence des éruptions populeuses, siliqueuses, cristallines^ et enfin celle de la variolotde et de la varicelle. Nous renvoyons pour toutes ces questions aux traités de pathologie et aux monographies spéciales.
RoQl^eole. — Chez les enfants, depuis l'âge de un à deux ans jusqu'à 12 ou 14, on doit toujours penser à la rougeole, alors même que le sujet en aurait déjà été atteint une ou deux fois. Les épidémies commencent, à Paris particulièrement, au mois de février, et se répètent plusieurs fols dans l'année.
Dans les cas réguliers, le petit malade commence par être affecté d'une laryngo- bronchite, avec toux férine ; les yeux s'injectent et deviennent brillants et larmoyants; il y a des éternuments et une Aèvre plus ou moins forte. Souvent une diarrhée muqueuse complète le tableau de la fièvre catarrhale qui fait le fond de la rougeole. Si l'on pense à cette maladie, on pourra, en examinant la bouche et la gorge, trouver des plaques rouges, ou un pointillé, ou une rougeur diffuse, véritable énan^ème prémonitoire. — De toutes les fièvres éruptives, la rougeole est celle dans laquelle la période d'invasion est le plus longue. (Trousseau.) — L'exanthème
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cutané ne se montre habituellement que du quatrième au cinquième jour. Les limites extrêmes en dehors des cas tout à fait anormaux sont deux et cinq jours.
La rougeur des taches est vive et claire, le plus ordinairement disposée sous forme de plaques un peu saillantes et dont les contours affectent un dessin circulaire ou demi*circulaîre. Cette disposition eu demi-cercle est constante et lève souvent les doutes dans les éruptions mal caractérisées. — La rougeole est souvent papuleuse ; la peau est mince et souple. L'éruption se fait d'abord au dos, puis elle s*étend. La fièvre s'apaise en 21 ou 48 heures ; la toux persiste assez longtemps ; la diarrhée cesse ; l'appétit et la gaieté reparaissent. La convalescence est nulle; mais on voit persister longtemps aux avant-bras et quelquefois aux cuisses des marbrures grises, ou bleueSy ternes, ne s'effaçant pas sous la pression du doigt^ sortes d'ecchymoses dermiques. Rarement desquamation furfuracée. Suites souvent graves, tendance à la tuberculisa*
tiOD.
ScarlatiHe. — Ce n'est pas seulement une fièvre éruplive de l'enfance; elle frappe fréquemment l'adulte. Elle règne par épidémies, mais plus rarement que la rougeole ; ces épidémies sont de gravité variable, les unes bénignes, les autres meurtrières ; elles accompagnent, précèdent ou suivent des angines simples, pultacées ou diphthériliques.
L'éruption suit le début à un si court intervalle (24 ou 48 heures et quelquefois moins), qu'on a rarement l'occasion de présager la nature de la maladie pendant les prodromes. On doit la craindre quand un fébricitant a un violent mal de gorge, simple ou avec sécrétion pultacée, la langue d'un rouge vineux, comme vernissée, une sensation de picote* ment et de fourmillement à la peau ef spécialement aux doigts, avec gonflement des mains et roideur des articulations. M. le professeur Trousseau a, dans ces derniers temps, insisté avec raison sur la fréquence extrême du pouls, qui montedèslédébutàl30et 140 pulsations, même chez l'adulte* L'éruption est facile à distinguer de celle de la rougeole; elle envahit médiocrement la face, mais couvre le dos, l'abdo*
meo, les cuisses, de larges plaques d'un rouge sombre, framboiséy unirorme; la chaleur est acre et mordicante ; la peau a perdu sa souplesse, elle est dure, épaisse et fait corps avec le tissu cellulaire ; cet état dladuration, prononcé surtout dans le sens de la flexion des articulations, gêne les mouvements, et occasionne des plicatures à la peau. L'éruption n'a point la persistance de celle de la rougeole; elle est fugace ; elle se déplace pour revenir dans le lieu primitivement occupé. La durée éruplive est très-yariable : terminée, dans quelques cas, en 48 heures^ Téruption peut se reproduire à plusieurs reprises pendant huit jours ; nous l'aTons vue se continuer par des rougeurs érythémateuses pendant trois semaines.
La scarlatine est encore reconnaissable à ses suites, lorsque l'éruption est passée. La desquamation par larges plaques est connue, mais nous devons surtout signaler comme moins appréciés les phénomènes suivants : persistance des fourmillements aux pieds et aux mains, quelquefois avec engourdissement et obtusion extrême de la sensibilité; couleur Tiolacée et livide de la peau ; chaleur locale, retour d'érythèmes, suivis à plusieurs reprises de desquamation foliacée ; enfin^ persistance de l'induration du tissu cellulaire aux pieds, aux mains^ au pli des articulations, à la partie interne des cuisses, aux fesses^ aux épaules ; toutes les parties indurées sont douloureuses et gênent le décubîtus. La fièvre persiste souvent longtemps. — Enfin d'autres symptômes plus éloignés, hématurie, albuminurie^ anasarque, convulsions, viennent encore aider à poser ce diagnostic rétrospectif.
Roséole^ rubéole^ ériipUoBS iHtermédlalre*.— Toutes les fièvres érupthes cxanthémateuses ne doivent pas être forcément comprises dans la dualité de la rougeole et de la scarlatine ; de môme que toutes les fièvres ne rentrent pas dans la fièvre typhoïde etlasynoque. Il est des éruptions hors rang et qui ont à peine reçu des noms. Avec un appareil de fièvre éruptive, ces petites maladies aboutissent à une éruption insignifiante que I'qu nomme roséole^ rubéole, et que
les auteurs allemands qualifient de rôtheln. Sans graviu^, non contagieuses, ces affections seraient insignifiantes, si on n'était pas eiposé à les confondre avec la rougeole ou la scarlatine ; en effet, la Torme de Téruption et sa couleur sont assez yariées pour faire penser tantôt à Tune, tantôt à Vautre de ces affections ; il arrive souvent que des éruptions de ce genro se présentent dans le cours du rhumatisme. Quelquefois elles se généralisent : le plus souvent elles se limitent à la peau qui entoure les jointures malades.
lÊmptloiiB additionnelles^ Tariolona raah. Complication de fièTres érnptiTes. — On voit quelquefois l'éruption pustuleuse de la variole accompagnée d'une éruption érythémateuse claire ou sombre^ pointilk^e ou disposée par plaques. Il est venu à la pensée de quelques médecins que c'était une complication de rougeole ou de scarlatine. Cette hypothèse antimédicale se ruine elle-même par ses propres excès, car on a publié cette énormité d'un cas de variole accompagnée de rougeole, de scarlatine et de purpura.
De pareilles associations répugnent à l'esprit, car on ne conçoit pas qu'un malade puisse servir de terrain d'évolution à plusieurs maladies simultanées, ni que plusieurs maladies puissent se développer librement dans une économie dont elles doivent emprunter^ pour s'exprimer ensemble^ et les mômes organes et les mômes puissances fonctionnelles. Nous nous associons de tout cœur à M. le professeur Trousseau lorsqu'il juge la question dans les termes suivants : « J'avoue que je comprends peu comment des hommes graves^ des médecins d'hôpital, qui occupent dans notre art une position éminente, peuvent tous les jours dire et imprimer que^ dans les cas cités, la variole a été compliquée de scarlatine. Erreur déplorable de l'école anatomique^ qui^ ne jugeant une maladie que par une de ses manifestations extérieures^ ne tient pas compte des éléments qui la constituent, éléments dont le faisceau représente Punité morbide telle qu'on doit la concevoir (I). »
(1 ] Trouwetu, Clinique médicale de C Hôtel-Dieu ^i* édit. 1. 1, p. 30. Paris, i d68 .
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M. le D' Guéniot (I) et M. le D' J. Aimeras (2)^ qui, dans une thèse intéressante, a résumé (ou tes les connaissances actuelles sur ce sujet.
Avant de quitter ce qui a rapport aux fièfres éruptives^ on doit encore signaler Yurticaire survenant souvent avec un cortège d'accidents fébriles qu'on a désignés sous le nom de fièvre ortiée. — L'urticaire, considérée par beaucoup d'auteurs comme une manifestation cutanée de la diathèse rhumatismale, développée quelquefois à la suite de Tingestion de certaines substances alimentaires (poissons, coquillages), se reconnaît à sa disposition en larges plaques blanches, saillantes, sur un fond rouge, s'accompagnant d'un sentiment d'ardeur, apparaissant par la simple action de grattage, disparaissant au bout de quelques heures; revenant parfois avec une invincible opiniâtreté.
Quant à ce qu'on a désigné sous le nom de fièvre mt7tatre, nous ne voyons dans l'éruption qui la caractériserait qu'un phénomène commun à des maladies variées et se liant habituellement à des sueurs abondantes. C'est ainsi qu'on la verra se manifesler chez les femmes en couches, chez les enfants, chez les rhumatisants. Elle survient à la suite des sueurs profuses que l'on observe dans la maladie épidémique dite suette miliaire. Anatomiquement la miliaire se caractérise par une multitude de petites vésicules dont le contenu d'abord limpide devient rapidement purulent, et qui se dessèchent dans les vingt-quatre heures.
M. Trousseau a consacré un chapitre de sa clinique à l'étude des exanthèmes sudoraux, dont l'aspect peut varier et affecter l'apparence d'éruptions* érythémateuses,vésiculeuses ou pustuleuses. Il faut encore faire mention des éruptions médicamenteuses déterminées par l'opium, la belladone, l'iodure de potassium, le copahu, le mercure, etc.
({) Guéniot, De certaines émptiont dite* miliaires et tearlatmiformet des femmes en couches, ou de la scarlatinolde puerpérale, Thèie, Ptris, 10 jaa Tier 1862.
(S) Aimera?, Des Jtash ou exanthèmes searlatiniformes confondus avec les scarlatines. Thèse. Paris, i9 août 1862.
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C. FIÈVRES INTERMITTENTES
SoQR cette déuomiaation od comprend toutes les fièvres qui oaissent sous l'iofluence des conditions paludéennes, mais on aurait grand tort de croire qu'elles ont toujours le caractère de Fintermillence : en effet, si les unes ont une marche franchement périodique, d'autres sont rémittentes^ d'autres enfin , à forme continue {pse\»dO'Continues)y'xie retiennent plus, comme caractère de leur classe, que la propriété d'être influencées par le quinquina, d'où le nom de fièvres à quinquina»
Dans les contrées marécageuses ou dans celles qui, sans présenter de marais-type, réunissent les conditions-maremma» tiques (F. Jacquot), on ne méconnaît aucun cas de fièvre intermittente. L'babilude qu'on a de les voir affecter les inasques les plus divers les fait soupçonner partout, et la prompte administraticndu quinquina achève un diagnostic fondé sur une simple présomption.
Les pays non marécageux ne volent pas naître primitivement les intermittentes, et c'est à peine si, dans ces contrées, l'esprit du médecin s'arrête quelquefois sur ce genre de maladie ; c'est un tort, car on a fréquemment à soigner des accidents contractés dans une contrée paludéenne. Pas de difficulté si le malade, intelligent ou instruit par le mal antérieur, vous renseigne bien ; difficultés quelquefois grandes dans le cas contraire. On doit donc savoir reconnaître les fièvres intermittentes, sans le secours des commémoratifs.
Mais, s'il est important de reconnaître une fièvre intermittente quand elle existe réellement, il n^est pas moins essentiel de ne pas considérer comme telle une maladie qui n'est pas de cet ordre : c'est par ce point capital que nous commencerons le diagnostic.
Beaucoup de maladies signalent la fièvre intermittente^ et sont l'occasion de nombreuses erreurs de diagnostic. On peut même affirmer que, dans les pays non paludéens, il se diagnostique plus de fièvres intermittentes sur des malades qui n'en ont pas que sur ceux qui en sont réellement affec-
tés ; en sorte que tous les termes de la question sont pervertis et renversés : tel phtliistque est accusé de fièvre périodique, et prend sans utilité du sulfate de quinine, parce qu'il a des accès rémittents, et tel fiévreux à maladie réellement palustre est traité comme chlorotique, cachectique, comme atteint d*affection de foie, etc.
Pour ne point errer dans une semblable recherche diagQOstique, il faut bien connaître le processus et l'évolution des fièvres de marais*
Les fièvres intermittentes n'affectent pas rintermittencc tout d'abord : elles débutent en fièvi'e erratique ou continue, et ne prennent que graduellement le caractère de la jo^rtodicilé. C'est là un point capital de leur histoire. II en résulte que, par la force môme des choses, il faut attendre un nombre quelquefois considérable de jours, non pas pour se prononcer sur une fièvre de cette nature, mais môme pour la soupçonner. Aussi, une maladie qui se caractérise dès le début par des accès périodiques doit, par cela môme, ôtrc exclue de la classe des intermittentes. Cette périodicité est un masque sous lequel se cache une maladie d'un tout autre caractère.
Un autre fait important est relatif au type : la forme quotidienne n'appartient que très-rarement aux maladies paludéennes, au moins primitivement. Donc un malade ayant une fièvre quotidienne doit Ôtre soupçonné de quelque maladie larvée, et non point d'une intermittente vraie. .
Ces réserves faites, le diagnostic devient facile, au moins pour les formes communes et d'intensité moyenne.
Si le malade est pris tous les deux jours, le soir ou le matin^ de céphalalgie, de frissons forts ou faibles, de courbature, de fièvre; si ces accidents se terminent au bout de dix ou douze heures par de la sueur ou simplement de la moiteur^ croyez à une fièvre intermittente légitime. Dans le cas dont nous parlons, elle sera tierce; s'il y avait deux jours d'apyrexie, elle serait quarie. Les intervalles peuvent Ôtre moindres sans que la maladie cesse d'appartenir à l'un de ces deux types ; c'est quand les accès sont doubles, La fièvre est double-tierce lorsqu'il y a accès tons les jours ; alors le
premier et le troisième soDt semblables par Tintensité et la durée ; le deuxième et le quatrième se ressemblent ; la maladie parait composée de deux tierces chevauchant l'une sur Taulre. Dans la double-quarte, il y a deux jours fébriles et lin seul Jour intercalaire.
Mais on ne doit pas oublier surtout les formes si communes où la fièvre est rémittente et pseudo-continue ; c'est ici que la sagacité du médecin doit être tout entière employée à reconnaître les faibles rémissions et les retours à peine accentués des paroxysmes : là, en effet, se trouvent les éléments du diagnostic et le salut du malade. Enfin, n'oublions pas deux autres indices de la nature de la maladie, le gonflement de la rate et l'heureuse action du quinquina.
Mentionnons encore les fièvres larvées, dans lesquelles un accident non fébrile^ une douleur, une névralgie, une kémor-^ rhagie sont, par leur retour intermittent, les seuls indices d'une fièvre réellement paludéenne.
Le diagnostic des fièvres pernicieuses est, de tous, le plus importaiit, car l'existence du malade est menacée dès le second accès, surtout quand la marche de la maladie est subintrante, c'esl-à-dire que les accès empiètent les uns sur les autres. Nous n'avons qu'un mot à^en dire. Dans les conditions où Ton peut soupçonner une fièvre intermittente, il ne faut pas hésiter à le faire, en présence d'un cas à*algidité, à^apoplexiCy de choléra j de dyssenterie, et même de pleurésie ou de pneumonie, formes sous lesquelles se manifestent le plus ordinairement les pernicieuses. On portera ce jugement ou, au moins, on formulera ce soupçon si l'accident est inopiné, et s'il se présente en dehors des conditions où il se manifeste en quelque sorte normalement ; ainsi, une attaque de choléra en dehors de toute épidémie ou endémie, et indépendante de toute cause de refroidissement ou d'écart de régime; une attaque apoplectiforme chez un jeune homme, seront justement attribuées à une fièvre pernicieuse, dans un pays palustre. Aucun inconvénient ne peut résulter de là; le malade en sera quitte pour une forte dose de quinquina, qui le guérira si le diagnostic est juste, et qui ne compromettra pas son existence, dans le cas contraire.
IL n'y a guère plus de vingt ans que le thermomètre joue un rôle important dans les procédés d'exploration clinique. La valeur des renseignements qu'il fournit avait pourtant, et depuis plus de deux siècles, frappé l'esprit des médecins.
C'est vers 1620 que Sanctorius appliqua le premier le thermomètre à l'homme. Un élève fameux de Boerhaave^ de Haen, employa sur une grande échelle le thermomètre dans les éludes cliniques. James Currie (1797), Brodie(18il), raaienèrent l'attention sur ces études longtemps abandonnées.
C'est à M. Bouillaud que revient l'honneur d'avoir définitivement introduit le thermomètre dans la clinique de l'école de Paris. MM. Donné, Piorry, Andral, firent de nombreuses recherches dans cette môme voie. En 1844, M. Roger publia dans les Archives un Mémoire remarquable sur la température observée chez les enfants (i). Ce mémoire, riche de failsi, de considérations importantes sur les applications au diagnostic et au pronostic des mala'dies infantile.^:, est de beaucoup antérieur aux travaux allemands qui se sont multipliés depuis une dizaine d'années, et à la valeur desquels nous rendons pleine et entière justice.
Trois noms s'attachent en Allemagne à celte étude de la température. Ce sont ceux de Wunderlich à Leipsig, de Baerensprung et Trauhe à Berlin. Les observations de Wunderlich portent sur plus de vingt mille malades et ses mesures thermométriques s'élèvent à plusieurs millions. De pareils travaux n'ont pas peu contribué à vulgariser en Allemagne l'emploi du thermomètre qui se trouve aujourd'hui dans les mains de tous les cliniciens. Ces travaux ont été vulgarisés par MM. les docteurs Spielmann (2) et P. Ladame (3).
(i) Henri Roger, De la température chex les enfants à l'état physiologique et pathologique (Archives générales de médecine ^ 1844-45). (S) Thèse de Strasbourg , 1856.
(3) P. Ladame, Le thermomètre au lit du malade, NeucbAlel, 1866.
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tout coDtact de Tair extérieur. Si Ton veut arriver plus rapidement au résuliat, ou chauffe le thermomètre en le tenant dans la m^in pendant quelques minutes avant de l'appliquer.
L'introduction du thermomètre dans la bouche, dans le rectum n'est qu'exceptionnelle. Dans certains cas elle est nécessaire. Dans les maladies algides> le choléra^par exemple (1}| il est indispensable de connaître la température des par* ties profondes.
Il faut avoir soin de ne pas changer de thermomètre pour les différentes observations prises sur un même malade; on évite ainsi les erreurs pouvant tenir au défaut de concordance des instruments.
Pour inscrire les observations thermométrîques, on se sert de tableaux particuliers qui, au moyen d'une disposition fott simple, permettent de relever deux fois chaque jour les va* liations de la température. On peut facilement arranger cts tableaux de manière à relever en même temps le nombie des pulsations. Les deux tracés sont pris avec des crayons de couleur différente. Â la fin de la maladie, on réunit par une ligne les sommets de ces différents tracés et on obtient ainsi ce qu'on appelle la courbe thermographique de la maladie.
Nous donnons, page 632, comme exemple le tracé de la températurepris dans un cas de pneumonie.
Dans les conditions normales, la température de l'homme prise dans l'aisselle est de 37<> cent. Cette température subit quelques oscillations physiologiques dont les plus grands écarts ne dépassent pas 1° centigr., et sont ordinairement comprises dans des limites très-inférieures. Cette fixité de la température normale montre l'importance que prennent les variations morbides qui sont quelquefois de plusieurs degrés.
Ce sont ces variations qui doivent principalement fixer notre attention.
De la température dam les maladies aiguës, — C'est surtout dans les fièvres que l'étude de la température a donné les plus merveilleux résultats. Dans la fièvre intermittente la température s'élève dans le frisson à la fin duquel elle
(1) Toy. Pau! Laumin, Études de médecine clinique. Le choléra observé à l'h^ital Saint- Antoine, Paris, i868, gr. in-8.
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jusqu'à ce qa'ilait atteint le chiffre de 39%5 qui est ordinairement la moyenne de l'exacerbalion vespérale. Lorsque dans le second septénaire les températures du soir se maintiennent entre 39%5 et 40«, la maladie est généralement bénigne et il est permis d'augurer que la convalescence se montrera dans la troiûème ou la quatrième semaine. Quand la température du soir se maintient dans la seconde semaine entre 40o et 40^,5, il est rare que la convalescence se mon* tre avant la quatrième semaine. Si la température du matin atteint 40o, et celle du soir 41% on peut avec certitude diagnostiquer un cas grave. Au commencement de la troisième semaine on distingue facilement les cas légers des cas graves* Dans les cas légers, Its rémissions du matin se prononcent. Dans les cas. graves la température reste dans les mêmes limites que pendant la deuxième semaine.
Les oscillations non motivées par quelque complication, lors même qu'il y a abaissement de température, sont toujours un indice de cas grave.
Si Ton remarque que ces observations portent sur des milliers de cas suivis avec le même soin, contrôlés plusieurs fois par jour^ on voit quelle lumière elles jettent sur le pronostic de la maladie.
C'est en observant avec cette exactitude la marche de la fièvre typhoïde à ses débuts qu'on a pu établir ce fait dont l'importance n'échappera à personne :
Que toute maladie qui offre le premier ou le second jour une température de 40<> n*est pas une fièvre typhoïde.
Que Von n'a pas affaire à une fièvre typhoïde si le chiffre de 390j5 n'est pas atteint le soir du quatrième jour.
On saisira toute la valeur de pareilles remarques, si Ton se reporte aui dir&cultés dont s'entoure quelquefois le diagnostic des fièvres gastriques, synoques, catarrhales, si faciles à confondre au début avec la fièvre typhoïde: Si, le soir ou le lendemain de l'invasion, la chaleur atteint brusquement 39 à 40«, on peut être assuré que Ton n'a pas afi'aire à un début de fièvre typhoïde.
M. Ladame cite à ce sujet un fait qui lui est personnel et dont rintérôt est trop saisissant pour que nous le passions
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pérature s*éJève au moment da frisson initial, et arrive facilement à 390. La fièyre se maintient, et si la température «éprouve le matin de fortes rémissions, le cas doit être réputé léger. 11 sera grave si la température s'élève au-dessus de 40<». Les médications actives font rapidement tomber la température qui ne remonte plus ensuite au môme chiffre.
Une respiration très-fréquente coïncidant avec une température basse^ une respiration rare avec une température élevée^ sont également d'un fâcheux augure.
Dans les cas simples, la température baisse du cinquième au septième jour. Cet abaissement est rapide et se fait en moins de 36 heures. A ce moment on peut regarder le malade comme convalescent.
Si^ après la défervescence, on voit se produire des élévations de température, même minimes, mais répétées, il faut craindre le développement d'une tuberculisation.
Tels sont les principaux résultats auxquels est arrivé le professeur de Leipsig.
La plus haute température observée sur l'homme est celle qui a été relevée dans le tétanos»
En 1861, Wunderlich trouva chez un tétanique, une heure après la mort, la température énorme de 45o,4.
D'autres observations recueillies tant sur l'homme que sur |es animaux ont montré que dans cette maladie le thermomètre accusait son maximum de température quelque temps après la mort : une à deux heures généralement.
Faut-il chercher avec Leyden dans la chaleur développée par la contraction musculaire l'explication de ces hautes températures observées dans le tétanos? Tiennent-elles, comme le veut Wunderlich, à l'épuisement des centres nerveux et à la désorganisation chimique rapide des tissus, qui en serait la conséquence ; désorganisation produisant une énorme quantité de chaleur ? Sont-elles la conséquence de la paralysie du centre médullaire d'où émanent les nerfs vaso-moteurs (Ladame) ? Peut-être toutes ces causes concourent-elles à la production du phénomène.
On avait observé également chez les cholériques, quelque temps après la mort, une augmentation notable de
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ous avons déjà montré combien la question épineuse
pronostic pouvait être éclairée par l'observation ther-
nétrique. Nous ne ferons à ce sujet qu'une remarque
orale : quand dans une maladie on observe une tempe-
ire de 38<>, 5 on peut être assuré que cette maladie n'est
terminée ou qu'il y a imminence de complications.
>e la température dans les maladies chroniques* — Ce point
l'étude de la température a beaucoup moins attiré l'at-
tioQ des observateurs. C'est surtout chez les tuberculeux
i la tempiîrature a été étudiée. Les résultats auxquels on
arrivé ne font que confirmer ce qu'on sait de la fièvre
3tique, des exacerbations vespérales, de l'augmentation de
aleur qui accompagne Tapparition des complications. 11
it toujours tenir compte dans ces observations des effets
l'inanition qui tend à faire baisser le chiffre de la tempéra-
L*e>de telle sorte que^ dans certains cas, la fièvre etl'inani-
>n agissant en sens inverse, on arrive à une température dont
chiffre est normal et qui est cependant pathologique.
Dans les paralysies, on a remarqué que la température
lissait quand la paralysie était d'origine cérébrale ou d'o-
gine périphérique. Au contraire, la température aug-
lente dans les membres paralysés toutes les fois que la pa-
ilysie est d'origine spinale (Schiff).
Maladies dans lesquelles la température est diminuée, Jus-
u'ici nous ne nous sommes occupés que de l'augmenta-
ion de la température. Dans certains cas pathologiques la
empérature s'abaisse plus ou moins au-dessous de la nor-
jiale. C'est surtout dans le choléra et le sclérème que cet
ibaissement de la chaleur a été étudié.
On a admis longtemps que dans le choléra il y avait un abaissement considérable de la température, au moins dans la période algide. Nul doute que dans cette maladie la température des parties excentriques ne soit considérablement abaissée. C'est non-seulement aux extrémités, mais dans Taisselle, mais sous la langue que l'on constate ces résultats. 11 n'en est plus de même si l'exploration thermométrique porte sur les parties profondes. M. Doyère (1) a mon-
(1) Doyère, Mémoire det savants étrangert à l'Iaititut, 1855.
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Iré qne le thermomètre introdait profoadémeat dans le rectum des cholériques algides accusait ordinairement une élévation de température considérable et qui atteignait dans certains cas le chiffre de 42«. Ces résultats ont été confirmés par les recherches de M. Marey (i) ; et dans un trayait récent M. le docteur P. Lorain (2) a montré que dans le choléra la température du rectum oscillait dans des limites étroites et était presque constante, tandis que la température de la peau et celle de l'aisselle oscillaient au contraire dans des limites très-larges. Aussi dans cette maladie toutes les recherches thermométriques doirent-elles être faites au moyen de l'exploration rectale, sous peine d'être eatachées d'erreurs considérables.
Ces remarques nous forcent à mettre en suspicion les recherches thermométriques qui ont été faites sur le sclérème des enfants. Le refroidissement considérable constaté dans cette maladie par les observateurs les plus autorisés, et en particulier par M. ledocteur H. Roger, existe t-il dans les parties profondes ? C'est ce qu'on ne pourra affirmer qu'à la suite de recherches faites de la même manière que pour le choléra. Notons dès à présent, tout en indiquant cette lacune, que le thermomètre appliqué dans l'aisselle a constaté des abaissements de température de 15<* au-dessous de la normale, soit 22*, 5. — Même remarque pour toutes les maladies dans lesquelles on a observé l'algidité : période asystolique des maladies du cœur; état asphyxique déterminé parles maladies pulmonaires, urémie chronique (Hirtz) (3). Dans tous ces cas il y a un refroidissement périphérique incontestable. Mais ce refroidissement parait intimement lié, au moins pour les maladies cardiaques et pulmonaires, aux troubles de la circulation. La question est desavoir si la température profonde, centrale, est diminuée.
(l) Marey, Essai de théorie physiologique du choléra [Gazette hebdomadaire^ 1865).
(t) PmI Lorain, Études de médecine chaique. Le choléra observé à Vhâpital Saint -Antoine. Paris, 1868, grand in-8« «Tee figures.
(3} HîrU (de Strasbourg), iVbuotféitt dictionnaire do médecine et de chirurgie pratique. Article cbalbor.
Notons enfin rinanition dont un des plus remarquables effets est rabaissement de la température (Chossat).
En terminant cet exposé rapide des résultats obtenus par rexploration Ihermométrique dans les maladies, nous devons mentionner en peu de mots les travaux faits par M. Henri Roger sur la température dans les maladies des enfants (1) et ceux de H. Charcot (2) sur Tétat fébrile des vieillards.
Voici les conclusions du travail de H. Roger :
Chez les nouveau-nés, dès le lendemain de la naissance, la moyenne de la température prise à Faisselle est de 37%08.
Dans la plupart des maladies des eufants, Tœdème algide excepté, les variations de température se maintiennent sensiblement dans les limites où elles oscirient chez l'adulte. Cette remarque ne s'applique pas aux nouveau-nés qui se refroidissent facilement, et d'autant plus qu'ils sont moins vigoureux. De même chez eux les maladies aiguës n'amènent pas une augmentation de température aussi considérable que chez les enfants plus Agés.
Le maximum de la température chez Tenfant a été observé dans un cas de méningite cérébro-spinale. Le thermomètre donna 42^^,5 chez un petit malade de dix ans.
On peut dire que la mort est imminente quand le thermomètre atteint 42<>. — Le maximum de 40<> n'est pas souvent atteint.
Quand la température tombe au-dessous de 32<>5, dans Taisselie, la mort est également la règle.
M. Roger fait cette remarque : que chez Tenfant la fièvre typhoïde est la seule maladie dans laquelle on voit une forte chaleur: 41 et 42^, coïncider avec une accélération modérée du pouls. Il en résulte qu'une température de 40<* constatée chez un enfant dont le pouls bat entre 100 et 110, est un indice presque infaillible de l'existence d'une dothiénenlérie; tandis que le môme maximum de chaleur coïncidant avec un nombre de pulsations supérieur à 130 fera plutôt
(1) Henri Roger, De la température chex les enfants à l'état physiologique et à Vétat pathologique [Archives générales de médecine, 1844).
(2) Cbarcot, De l'état fébrile chez les vieillards {Gazette des hôpitaux, 1866).
iDcliner vert UDe méningite dans les cas si Tréquents où l'on hésite entre les deux maladies.
Un abaissement de température (35 ou 36») intermédiaire à deaz périodes, d'exaltation chex un enfant atteint de phénomènes cérébraux, indique presque certainement une méningite.
Dans les cas où le diagnostic hésite entre une bronchite capillaire et une pneumonie lobûlaire au début, le thermomètre peut lever tous les doutes. S'il atteint 40<», il s'agit d'une pneumonie. Il n'est pas besoin d'insister pour démontrer l'importance capitale que présentent de pareils résultats, et la certitude qu'ils donnent au diagnostic souvent si difficile des maladies infantiles.
Nous ne pourons prolonger dayantage ces considérations sur la température. Le sujet a des proportions tellement vastes que nous n'avons dû en prendre que ce qui se rapportait directement à la séméiotique et au diagnostic des maladies. Ces considérations suffisent cependant à prouTor que l'étude de la température est dès à présent indispensable au clinicien désireux d'arriver à des connaissances positives. Elles montrent qu'il n'y a pas entre le pouls et la température une concordance absolue qui permette de Juger l'une par l'autre. Une même température peut coïncider avec des pouls très-différents ; ei, bien qu'habituellement le pouls s'élève dans les maladies où sont atteints les chiffres thermométriques les plus élevés, cependant les exceptions ne sont pas rares.
Le dernier mot de ces recherches n'est certainement pas dit encore. La voie est ouverte à ceux qui, pénétrant plus avant dans l'étude des phénomènes pathologiques, voudront connaître les rapports qui existent entre la température produite et les différents produits excrétés : gaz expirés, exhalation cutanée, urée, etc.; pendant la période fébrile.
LIVRE QUATRIÈME
Tous les jours les sciences accessoires apportent à la médecine clinique Je tribut de leurs recherches et lui font homnoage de nombreux moyens d'exploration. Comme il est de l'intérfit de nos lecteurs de connaître tous les procédc^s qui se rapportent au diagnostic, nous voulons donner l'indication de ceux qui dérivent de la physique et de la chimie.
Les modes d'exploration dont il va être question n'étant utilisablQ3, chacun en son particulier, que pour des points restreints de Tobservation médicale, et n'ayant pu rentrer dans les livres précédents, parce qu'ils sont d'un ordre différent, nous en avons fait l'objet d'un livre séparé.
Nous donnerons ici le résumé des résultats fournis par Vophthalmoscope, le laryngoscope, le microscope^ et par les procédés, malheureusement trop peu nombreux, que la chimie fournit à la clinique; nous avons, dans un autre lieu, parié de la dynaînoscopie [i^age 103).
CHAPITRE PREMIER
DE l'OPHTHALMOSCOPIE.
L'examen de l'intérieur de l'œil, et plus spécialement celui de la rétine, est, à notre avis, une des plus précieuses conquêtes de la science moderne. Bien que le champ des
recherches soit restreint, il suffit pour donner un aperçu des actes intimes de rorganisme : là se dévoilent et se révèlent le mode de la circulation capillaire, les pbénopiènes de la nutrition et les diverses phases de Taltération pathologique des tissus.
lIlstorl««e. — Chez certains animaux le fond de l'œil miroite; chei l'homme ce phénomène n'a lieu que dans certains cas pathologiques. Le phénomène du miroUage n'est point une fonction propre à l'animal ; il n'a lieu que par la réflexion d'une certaine quantité de lumière venue du dehors , mais qui échappe à l'observateur. La couleur noire du fond de l'œil chez l'homme tient à ce que les rayons lumineux qui pénètrent dans l'organe en ressortent parallèlement, c'est-à-dire en suivant leur direction d'entrée; or, on conçoit l'impossibilité, pour l'observateur, d'interposer son œil sur la route des rayons incidents.
Ces remarques, dues à divers observateurs, et qui avaient préparé les voies, ne s'étaient produites que graduellement et n'avaient point porté fruit, lorsque M. le professeur Ilelmholtz, d'Heidelberg, reprit la question en i85l, et introduisit du même coup dans la science a un appareil qui permettait d'éclairer le fond de Fœil, la théorie physique la plus exacte de ce phénomène, et la notion parfaite des principaux détails qu'on observe dans l'œil normal » (!}• Aussi convient-il d'ajouter, avec M. le professeur Follin, que a le professeur d'Heidelherg est arrivé de la façon la plus scientifique et la plus personnelle à la découverte qui immortalisera son nom. »
A la suite de cette grande création, de nombreux et rapides progrès ont été faits en ophthalmoscopie. Les noms qui s'y rattachent en première ligne sont ceux de MM. Follin et Nachet, Coccius, Jœger, Steilwag, Huete, Donders, Liebreicfa, de Grœfe, Gusco, Desmarres, Gîraud-Teulon , etc. Enfin rophthalmoscopie vient de s'enrichir d'une impor*
(1) B. FoUin, Leçonê iur Inapplication de l'ophthalmoteope au dia$n99tic des affections de VœiL Parif, tS59.
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tante monographie, les Douvelles leçons de M. le professeur Follin (0-
l*ophthalmoseope. Toute opération, pour ôlre expliquée et comprise, doit être réduite à ses éléments les plus simples, et interprétée dans le sens de la donnée du problème à résoudre. Voir l'intérieur de Tœil avec un certain grossissement et avec une parfaite netteté ; projeter^ pour cet effet, une certaine quantité de lumière dans l'intérieur de cet organe; favoriser Tlntroduction et la sortie des rayons lumineux par la dilatation préalable de l'ouverture pupillaire : telles sont les conditions fondamentales à remplir pour pratiquer rophthalmoscopie; le reste est accessoire.
l® Projeter de la lumière dam VœiL Simple problème de physique que Ton résout en plaçant à une certaine distance au-devant de l'œil un réûecteuf métallique légèrement concave (16 centimètres de foyer), qui reçoit la lumière d'une lampe et la renvoie dans l'intérieur de l'œil. C'est à travers une ouverture centrale ou latérale de ce miroir que l'observateur regarde. Celui-ci peut, selon la disposition physiologique de son œil, garnir cette ouverture d'un ménisque divergent (verre bi-concave approprié à la myopie). Tel est le miroir de Desmarres.
2^ Voir l*intérieûr de /'(si/.'L'éclairage par le miroir donne une lumière suffisante pour observer l'intérieur de l'œil, mais les images manquent de netteté, et Ton emploie avec succès un verre intermédiaire qui leur donne une grande pureté.
a. Procédé par t image renversée {fig. 2i). Une lentille de 5 centimètres de foyer e^ placée à peu de distance de la cornée, dans l'axe du miroir et de l'œil. Elle peut être tenue à la main (Desmarres, Matthieu), ou fixée aune monture de lunettes (GiUei de Grandmont), ou assujettie à une table sur un pied à curseur (ophthalmoscopes fixes de Follin et Nachet, de Ruete, Donders, Liebreicfa, Gusco, etc.)* Mais ces détails
(1) Leçons sur Vexploralion de Vœil, rédigées et publiées par L. Thomas. Paris, 1863.
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grande, placée eolre le verre et l'œil obierré, comme on le voit daoa la Sgure S2.
- Théorie de l'ophlhilmoscope . — tmoga droite. e de l'ail «bKrii. — Si lOnl eilmiiiM set «il ■»>
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Ce procédé n'est utilisé que dans des cas spéciaux.
i' Dilater la pupille. L& dilatatioadelapupilleesl iodispeatable pourquQ le raisceaulumineuipénélriintdanBrŒil donna un éclairage Bufasant. Uani les paralysiei rélinieiiQes cette dilatation eiisle, et on n'a pas besoin de la proToquer ; dans le* autres cas, on 7 supplée par l'application de la bellailone *ui tempes, aux paupières et snr le globe de .l'œil, et mieux Pfirl'inBlilIatioQ de quelques gouttes de solution tTotropine entre les paupières (eau, 30 grammes; sulfate d'atropine, de «",05 a 0",30).
i° Cireonstwtcei àcceisoirei. On doit opérer daus une chaml>reQoire,elpar conséquente la lumière d'une lampe. A la rigueur, on pourrait opérer au Jour, en faisant loamor le dos
zz zizir^cis.
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Oq a ajouté un microscope à l'ophtbalmoscope. Celle addition est accueillie avec peu de faveur par le proFeiseur FoUin (O-
■ntArlear de l'œil à l'état ■•m«l. L'examea de la partie la plus profonde de l'œil Tait apercevoir la rétine, la papille du nerf optique et les Taisgeauz artéri^ et veineux qui se déploient sur le fond du globe oculaire. La figure suivante âonnera une idée de cette disposition.
Fig. 24. — CËit i J'éiat normal. ~ Pupille du nerf opUque.
i.a réfine occupe tout le champ de l'image; elle parait d'un
roaevir,clair, uniforme dans l'image renuertt!e,prËsenlantdej slrie! rayonnéeg dans l'image droite. On n'y remarque ni la tarte jaune [macula lutea), ni le pli transversal {plka iransversalis). La coloration rose du fonil de l'œil est due au réteau vasculaire choroïdien que l'on aperçoit à travers la rétine ; H. le professeur Follin s'est assuré en effet que la rétine saine est absolument translucide, et qu'elle n'est opaque que sur le cadavre.
Vers le centre du champ d'observation, on aperçoit la pa-
(I) Fgtliii, LtçoM >ur VtxpIoraliM de l'ait, p. S).
pille optique, silaée an peu en bas et en dedans de Taxe optique de l'œil : elle se présente sous la forme d'uae tache blanche, à peu près circulaire ; le centre en est éclatant et nacré, la périphérie environnée d'uae couche noirâtre de granules pigmentaires. Elle semble s'élever sous la forme d'un bouton saillant; mais cette apparence résulte d'une illusion d'optique ; en réalité, elle est plane.
Du centre de la papille sort un groupe de vaisseaux rétiniens, qui sont l'épanouissement de ceux qui ont parcouru une partie de la longueur du nerf optique.
On y distiague des artères et des veines. Le tronc artériel émerge à peu près du centre de la papille et se partage immédiatement en deux branches, l'une ascendante, l'autre descendante, qui, à leur tour, se bifurquent, môme avant d'avoir quitté les limites de la papille ; il résulte de là qu'il y a deux troncs principaux supérieurs et deux inférieurà d^où partent des rameaux secondaires ; les rameaux les plus volumineux se dirigent vers la partie interne de l'œil. Ces artères sont ténues et d'un rouge clair. Les veines, plus volumineuses, d*une couleur carminée ou brune, accompagnent les artères. On observe assez fréquemment des battements dans les veines, maisjamais dans les artères, à moins qu'on ne comprime le globe oculaire.
L'emploi de l'ophthalmoscope a conduit, par hasard, à l'usage d'un excellent procédé d'observation, qui n'a absolument rien à faire avec la dioptrique : nous voulons parler de ïéclairage latéral ou oblique, lequel est une simple application de la réflexion de la lumière.
Lorsqu'on éclaire vivement la surface antérieure de l'œil avec une bougie, on peut y observer des lésions que la lumière diffuse ne fait pas reconnaître. Mais si l'on concentre avec une lentille un faisceau de lumière sur cette partie, et que l'on examine latéralement, c'est-à-dire à Taide des rayons réfléchis, on est frappé de la vivacité et de la netteté de la lumière et des images.
A l'aide de ces différents procédés d'examen, la chirurgie oculaire a pu réaliser de remarquables progrès. Le diagnos tic des maladies chirurgicales des yeux a acquis une-exacti-
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ude et UQfi précisiûD qu^on a'avait poiQt counuat jusque-là,
Kxminei» 4^ l*œil aans le« ca« palliolaslque*. L'éclairage oblique a permis de constater avec une merveilleuse netteté les différentes lésions de la cornée, les épanchemeqts qui se produisent dans les clîa-mbres de l'œil, d'étudier les altérations variées de l'iris, certaines formes de cataractes. Pé* nétrant avec l'ophthalmoscope dans les profondeurs de l'œil» le chirurgien peut aujourd'hui observer (^e vim toutes les lésions de la choroïde^ de la rétine confondues et englobées, il y a quelques années encore, sous la vague dénomination d'amaurose. Nous n'avons pas évidemment à nous occuper ici des applications de l'ophthalmoscope au diagnostic des maladies oculaires proprement dites ; mais dans certains cas l'ophlbalmoscope nous montre des lésions qui nous aident puissamment à diagnostiquer les maladies du système ner* veux; qu'il s'agisse d'altérations organiques ou desimpies troubles fonctionnels; que ces maladies soient primitives ou consécutives à d'autres états pathologiques tels qu'une altération du sang ou une dialhëse. A ce poiut de vue, le médecin ne peut pas rester étranger aux notions fournies par l'examen ophthalmoscopique.
Il s'agit pour nous d'exposer ici les principaux résultats auxquels sont arrivés les observateurs engagés dans cette voie. Nous rappellerons que depuis longtemps, et dès les premières applications de l'opbthalmoscope, on avait reconnu . que dans beaucoup de maladies où des troubles de la vision avaient été signalés, l'examen rétinien révélait des lésions expliquant merveilleusement le désordre fonctionnel. Mais aucun travail d'ensemble n'avait été fait à ce sujet. Cette ' lacune a été en partie comblée par les recherches modernes., MM« Boucbut ({), Galezowskl (2), Meunier (3), ont principa-
(1) BoQcbat, Diagnottic det maladies du syiièaie nerveux par rophlkalmoscopia, Pariiiia68,et Gaaette de» Mpitakx, 1861, et du éiagnosHû d9 la méningite par tophthaltnoseope. Gazette médicale, 1868.
(2) Galezowsksi, Etude mr les altérations du nerf optique et sur les maladies cérébralet dont elles dépendent. Thèse de Paris, 1866.
(3) J. B. Meiuiier, De Vatropbie dff nerfs et despapillee optiques dans leurs rapports avec Us maladies du cerveau, thèse de doetontt. Paris, 1864, q« 227.
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1 ° Congtalion péripapïllairt parlielle ou générale. Celle cone&tion se csrBclérise par une hypérémie plua ou moins onsidérable de» bords de la papille, hypL'rémie qui en nnsque les contours sous un nuage rougeâtre et ne labse il us qu'une lâche blanche centrale ifig. la et 26).
Cig. ÎS. — Méningite tuberculeuse earsctërisëe par l'infiltration et la cangEstlan périp«pill«ii-«B , par la dilatation dea veine» de l,i ratine ou pblébeclaaie rélinicntie, par les Itirombosea des veiiiH de la rétine, et par de* hémerrhagies rétiniennea.
A, A, irttn etnlrilc de l> rfKn*. — P, papille eolonrie p*r 1i coagttlion ungoini qui en <aile no peu lei bordt. — T, Tïin*!. — T, D, Tclnei d* tt rtlLDC dililéci. — I. thromboiei dci Teinri. — n, htmoTrliigie d( li té-
V (E^me péripapillaire partiel ou général caractérité par une teinte grisSlre brillaule et l'apparence granulée des bords de la, papille.
3° Dilatation des veina rétiniennet qui sont trës-gonflâes jusqu'aux bords de la papille et qui se rétrécissent brusquement à ion niveau. Ces veines rormenlsou?ent dans toute Tiitendue de la rétine des fleiuosités nombreuies ; elles
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dene^Nst nrifoeoui el peaKnl en te rompant dûoner Imb à it» htmorrhagiei fonnanl de petite rojers de ud à fluiecr* millimètres de dîuntire.
4* Eittdaliont blaTtekdlrtt albummo-graittrutei. EIIh s'obserrent plusraiementel ne Mot pu propret i la méoiagîte.
3* GnMiiJatioiu tmkermtema. Cet granuUlioni trèt-pelilei Mt nrfoul pour siège la choroïde et sont rormées par la siéaiose des éléments normaax de la rélioe et de la choroïde. IhindiqDenl^lesgnaalattoasseaihlablei dans les o»!nioges et dans les aalrestwganes. Quand on les obserra avec des symplAmes cécébrani aigus, ellet fOa( caractérisliqiieï d'une m^Dii)giletuI>ercnleiise(Ar- ^A
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6" Décoloration dt ta chantde qa'an peut considérer Ljn phénotn&ned'«gonJe.
a réline. — T. I, inbtrtiilu de
D'après M. Boucfaul, on ne doit pas envlfager ces l^sïoni comme étant de même nature que l'Enflammation méningée. Elles ne sont à proprement parler que le résnltat d'un obstacle génani la circulalion en retour de l'œil. Elles peuvent, une fois produites, devenir à leur tour le poiul de départ de lésions persislanles, et déterminer DU amaurose. Elles n'apparaissent pas à la même lïpoqae cliei [nus les sujets. Hais, et c'est ce qui leur donne
UD iQlérél toat particulier, elles se moQtrent souveat à un moment où les symptômes ordinaires <ie la maladie sont encore douteui, et elles peuvent ainsi assurer le diagnostic encore hésitant sur le caractère de Fétat morbide. — M. Bouchut considère ces différentes lésions comme étant à peu près constantes dans la méningite tuberculeuse, et s'appuie sur elles pour la diagnostiquer dès le début et la différencier d'antres maladies avec lesquelles elle a beaucoup de symptômes communs : la fièvre typhoïde, par exemple.
M. Galezowski conteste la présence constante de ces lésion s intra-oculaires ; elles lui auraient souvent fait défaut, hors les cas où la méningite avoisinait la selle turcique. Mais^ lorsque les granulations méningitiques restaient limitées aux scissures de Syl vius, les lésions ophtbalmoscopiques nese seraien l pas présentées.
C'est en effet dans les cas de méningite tuberculeuse ou granuleuse que la plupart de ces observations ont été prises. Dans les cas de méningite simple observés par M. Galezowski, la papille était ordinairement normale. Cette différence trouve son explication dans ce fait anatomique : que les lésions de la méningite tuberculeuse siègent de préférence à la base du cerveau, tandis que celles de la méningite aigué simple affectent plus communément les hémisphères et sont souvent limitées à des parties du cerveau n'ayant aucune conoexité avec les nerfs optiques.
Une lésion qui accompagne quelquefois la méningite, plus souvent les lésions traumatiques, les caries osseuses ou l'infection purulente, est la phlébite des sinus de la dare-mère.
Deux observations avec autopsie, citées par M. Bouchut, montrent que dans ces cas la gêne apportée nécessairement à la circulation veineuse de Tœil, y détermine des désordres que l'on pouvait, pour ainsi dire, prévoir à priori. L'hydrophthalmie^ la congestion de la choroïde, la dilatation avec flexuosités et thromboses des veines de la rétine sont les lésions qui ont été rencontrées; lésions plus marquées du côté où l'engorgement des sinus était plus considérable.
Hémorrhagies cérébrales. Dans la plupart des cas qu'il a examinés, M. Bouchut a constaté des lésions très- marquées.
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les a notées vingt-trois fois sur trente-un cas. 11 n*y a '.e les hémorrhagies cérébrales assez abondantes pour gêner circulation intra-crânienne qui donnent lieu à des lésions » la retioe.
Celles qui ont été le. plus 80u?ent observées, sont : l'œ- >me péripapillaire et . la dilatation a?ec flexuosité des ^ines rétiniennes. Les thromboses de ces mêmes veines, ^s hémorrhagies^ si fréquentes dans la méningite tubercuîuse, s'observent frès-raremeut dans les hémorrhagies ceébrales. L'bydrophthalmie caractérisée par la tension et la aillie du globe oculaire est assez fréquente; elle a été obervée dix fois sur viogt-quatre malades. Deux fois le glauôme aigu a été reconnu par M« Bouchut. Cet auteur Tatribue à une gêne considérable de la circulation, léterminant une suffusion séreuse péripapillaire. La lésion se reconnaît au reflet verdâtre qui remplit le fond de Tœil dont. toutes les partiee sont voilées et indistinctes.
Quand Thémorrhagie cérébrale est ancienne, il peut arriver, à la suite des lésions précédentes qui se sont plus ou moins modifiéesyune véritable atrophie de la papille. Celle atrophie^ déterminée par Tinterruption de la nutrition du nerf optique, se reconnaît aux caractères suivants : la papille se pimente sous la forme d*un disque blanc nacré ou blanc grisâtre. Ses contours sont nets et ne se fondent pas avec la teinte rouge du fond de l'œil par les demi-tons d'un blanc rou^eâtre que Ton observe à l'état sain ; ils présentent souvent des échancrures. Les vaisseaux cérébraux conservent ordinairement leur forme et leur volume, tandis que les capillaires ont disparu, ce qui explique la teinte blanche de la papille.
Nous répétons que cette atrophie delà papille est une lésion chronique, résultat d'une désorganisation lente, et qui par conséquent peut suivre mais n'accompagne pas les hémorrhagies cérébrales, à une époque voisine de leur début. C'est ordinairement dans l'œil correspondant à Thémisphère cérébral affecté, que siègent les lésions que nous avons décrites.
Hémorrhagies méningées. Nous avons vu ailleurs de corn-
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pjque dins let maladies cérébralw, noui menlioDnerons les létions olnerT^es dans rhT4r«cApb»U« cbr»«l«Hc. L'in- BUntion séreuie, loUle ou parlielle de la papille, est ici la lésioDdomiDSDte. Souvent la papille disparaît soue ud nuage qui maïque compliitement les Taisieaui. Quaod l'inGltration est moins compléie, on peut roir les vaisseaux capillaires irés-mullipliéa rayonner dans tous les sens. D'autres Tois, on Irgure une atropblo de la papille b, divers degrës.
Fig. 28. — Hydrocâplialie ctiraiiic|ue d'un enrani de quatorie moii. Inflliration sérRuse de la papille voilant t'eipanslon du nerf opiiqne. Hypérangic phébo-réiinleiine (Boucliui).
Ces résultats donnât par l'ophtlialmoscopie dans l'hydrocéphalie cbrooiquesont précieui. Il est souvent fort difficile de savoir si le volume du cr3ne est dO, chei ua enTanl, à un début de rachitisme ou à l'hydrocéphalie. La difficulté se complique encore s'il s'ngit d'un enfjnt racbitique sujet au^ convulsions. On comprend comliien il importe ici d'éiiter
Ce n'est pas seulement dans les maladies où l'nnobserte des liïsioas cérébrales que rnpbthalmoscope a révélé des.dé-
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sordres coniplélement înconDus jusqu'alors. Pour teraiitier ce qui a rapporta ce mode d'exploration^ nous devons mentionner les résultats bien dignes d'attention auxquels sont arriTés les observateurs en examinant les yeux cbez des malades atteints d'affections toutes différentes de celles que nous avons étudiées Jusqu'ici.
La parmlysie générale progressive^ avec ou sans aliénation mentale, nous servira en quelque sorte de transition.
On connaît depuis longtemps les troubles subis par la vision dans cette maladie où l'amaurose a été maintes fois signalée. L'opbtbàlmoscope a donné Téxplication de ces faits en montrant chez ces malades l'àtTpphie pa^illaire. 11 n'y a d'ailleurs aucune lé^^ion intra-oculàire K>éciàle à la paralysie générale; un nombre considérable de:paialy tiques examinés à cette intention n'ont été trouvés porteurs d'aucune lésion ' rétinienne.
Myélite. Nous trouvons dans le livre de M. Bouchut quatre observations de myélite chronique où des troubles de la vii sion ont été signalés. Dans trois cas les papilles ont été examinées. Deux fois on les a trouvées atrophiées. Dans le troi- I sième cas il y avait une infiltration séreuse.
Il s'agit là, selon toute apparence, d*une lésion par action rètlexe ou sympathique, bien différente, par son origine, des lésions d'ordre mécanique que nous avons étudiées jusqu'ici. Dans cette forme particulière de myélite dont on a voulu faire une maladie à pari sous le nom d^ataxie, on a trouvé également chez des malades atteints d'amaurose une atrophie d*une ou des deux papilles.
Paralysies essentielles. Les amauroses observées souvent dans les paralysies consécutives aux maladies aiguës, diphtériques ou autres, faisaient prévoir des lésions du fond derœilquerophihalmoscope a démontrées. L'infiltration séreuse de la papille dans les cas de troubles simples de la vision ; dans les cas plus graves, l'atrophie^ ont été observées. Notons que la paralysie du muscle ciliaire explique dans beaucoup de cas où la lésion rétinienne fait défaut^ les troubles de la vision (Follin).
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L'aoémie qui suit les maladies graves, peitt, & elle seule, déleriBiner rinflUralioa de la papille.
L'^pUeysie fournit également son Goutingeat à Tesa^ men ophlbalmoscopique.
Que ad Tépilepsie est symptomalique d'une lésion cérébtalc (tumeur le plus souvent), les lésions rétiniennes sont ceU«s que nous avons décrites à propos des tumeurs. Quand la maladie est essentielle, les lésions que révèle rophlhalmoscope sont parfaitement en rapport avec les troubles circulatoires déterminés par Tépilepsie.
Nous voyons en effet que le fond de l'œii, normal dans l'intervalle des attaques, présente toujours après oeltesH:iuDe dilatation des veines rétiniennes qui se dissipe peu à peu. Sous rinfluence de ces dilatations passagères^ mais répétées, les vaisseaux se congestionnent, augmentent de Yolume et quelquefois se rompent ; d'où deshémorrhagies réliaieoaes. Des exsudations et des dépôts anormaux de pigment (rétinite pigmen(aire)0Dt été également observés.
La fréquence des phénomènes cérébraux dans les fièvres essentielles pouvait faire croire que Texamen du fond de l'œil révélerait quelque altération en rapport avec la nature de ces phénomènes. Sous ce rapport^ les observateurs ne sont pas d'accord. M. Bouchut ne signale dans ces cas aucune autre lésion pnpillaire ou rétinienne que des congestions passagères.
M. GaieztjwslLi pense que les fièvres typhoïdes et éruptives, la pyémie^ donnent quelquefois lieu à la névrite optique. Nous remarquerons que Tauteur, dans les cas quMl cite, attribue cette névrite à une méiiingite basilaire qu'il paraît considérer comme fréquente dans la fièvre typhoïde.
Bmpolionnemeiitfl. Depuis longtemps on sait que l'abus del:ertaines substances amène des troubles plus ou moins persistants delà vision. Les effets du tabac sont bien connos sous ce rapport, et nous en avons dernièrement observé un castemarquable. La lésion démontrée par i*ophthalmoscope était une légère atrophie papillaire. C'est celle que l'on observe le plus habituellement.
L'alcoolisme est aussi une cause firéquente d'amaurose, qui
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lit ég^a lem eut déterminée i[iar l'atrophie papiiiaire. Des bercl»es noayelles sont nécessaires à ce sujet ainsi que ir l'itttoxication saturnine.
i. Bouchut a publié le résultat très- intéressant de re** srclies ophthalmoscopiques faites sur des sujets soumis au loroforiii«« L'action de Fagent aûesthésique ftétermîne e injectioti du fond de Tceil tellement prononcée en cerins cas, que la papille disparait soua un réseau serré dev^is^ aux «âistendus. Ce qu'il y a de remarquable, c'est que la le ne parait pas sensiblement modifiée, bien que cet ét!at ^ngestif persiste pendant plusieurs jours et même Jusqu'à eux semaines.
Certains états morbides déterminant des modifications lans la composition du liquide sanguin, ont le privilège de produire des lésions Rétiniennes parftiitement tranchées. Nous avons déjà vu que sous l'influence de l'anémie un certain degré d'œdème papiiiaire pouvait apparaître ; mais la maladie qui altère le plus profondément la rétine et le nerf optique est sans contredit la maladie de Bright, Talbuminurie. Landouzy a reconnu le premier que l'amaurose existe souvent au début de la maladie de Bright. Depuis on a démontré que Tamaurose était due à des altérations de la rétine (Lécorché).
Ces altérations qui constituent dans leur ensemble ce qu'on appelle la rétinite alhuminurique, se présentent à trois degrés différents : 1® l'infiltration séreuse de la papille ; 2« les taches apoplectiques disposées linéairement le long des vaîs*seaux, irradiées autour de la papille ou formant des granulations éparses dans toute l'étendue de la rétine ; ^ les ta* ches et granulations blanchâtres de la rétine. Ces trois ordres de lésions peuvent exister sur le même œil . Elles sont généralement caractéristiques de la rétinite albuminurique et existent souvent à une époque où tous les autres symptômes font défaut, de telle sorte que dans mainte occasion le médecin oculiste, consulté pour un trouble de la vision, diagnostique l'albuminurie qui n*a pas été soupçonnée jusqu'alors. Il n'est pas d'oculiste habile qui n'ait eu cette sorte de satisfaction.
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*^\\xs qu'elle ne peut donner. L'ophthalmoscopîe ne fait i us souvent que confirmer un diagnostic déjà solidement li par les procédés ordinaires d'investigation. Dans quel- :> cas seulement^ elle estappelée à jouer le premier rôle, ous ea avons donné un exemple pour Talbuminurie* a peut cependant dès à présent considérer les résultais mus comme offrant une telle importance qu'il n'est plus ai\% au médecin soucieux de suiv re le progrès, de né- ?er Texploration des parties profondes de l'œil. Les diffiv€s inhérentes aux premières recherches ne doivent pas :ourager le débutant, et les applications nombreuses il pourra faire plus tard le dédommageront amplement récoinpenseront sa persévérance.
CHAPITRE
DE LA LARYNGOSeOPIE. '
Xlistort«iae. L'examen du larynx à l'aide d'un instrument pproprié semble être la continuation et le résultat de l'ophlalmosçopie. Il n'en est rien cependant ; il y a déjà long- ^mps que les observateurs, et particulièrement les physioogistes, ont eu l'idée de regarder le larynx pour assister aux ^hénomièDes de la phonation.
En 1827^ Senn, de Genève, avait tenté de voir la partie su> périeure du larynx et la glotte, à l'aide d'un petit miroir; ^ mais il ne publia son observation qu'en 1829, Tannée même ' où Benjamin Babington présentait son glottiscope à la Société ^uniérienne de Londres ; en sorte que ce dernier chirurgien doit être considéré comme Vinventeuir du laryngoscope. En iS30, Gerdy proposa d'examiner avec un miroir les mouvements du pharynx. En 1832, Bennati dit avoir vu la glotte avec l'instrument de Selligue. MM. Troiisseau et Belloc (l) avaient eux-mêmes essayé ce dernier instrument (1837). Puis Baumes, Liston, Warden, Avery firent des tentatives isolées pour apercevoir le larynx. On rapporte les recherches les plus intéressantes à M. le docteur Garcia (1855). Mais M. Lud-
(l) Traité pratique de la phthisie laryngée, de la laryngite chronique et ^» maladies de la voix. Paris, 1837.
wigTurck^ de Vienne (4858) (l},«tV. le professeur Czermak, de Prague (1858) (2), sont, il faut le reconnaître, les véritables créateurs de la laryngoscopie (3).
Ed i8(H)M. Czermak, dam un voyage qu'il fit à Paris, initia beaucoup de médecins français au manietnent du laryngoscope, et par des démonstrations faites sur lui-même ne laissa aucun doute sur les résultats auxquels on pouvait arriver par l'examen du larynx. Depuis cette époque^ plusieurs travaux ont été publiés en France. Nous citerons particulièrement ceux de MM. Mandl, Moura-Bourouillou, Fournie, Fauvel, Labordette, Rrishaber, Bataille, Follin. En 1867 M. le docteur Nicolas publia la traduction d'un traité complet de laryngoscopie, ouvrage du docteur Morell-Mackensie. On trouvera dans ce traité une bibliographie complète des différents travaux publiés tant en France qu'à l'étranger sur la laryngoscopie.
Dn laryagoicope. On peut considérer le laryngoscope de Czermak comme celui auquel peuvent être rapportés tous les autres. Chaque auteur a apporté quelque perfectionnement, sans modifier les principes de l'instrument. Le laryngoscope du docteur Delabordette est seul conçu dans une autre donnée. Nous y reviendrons.
L'outillage de la laryngoscopie se réduit à deux miroirs, dont l'un est déjà connu en ophthalmoscopie.
Réflecteur. Miroir légèrement concave destiné à recevoir la lumière d*une lampe et à la projeter au fond de la gorge. Le centre de ce miroir est percé d'une ouverture par laquelle l'observateur regarde.
Miroir laryngien. On met presque exclusivement en usage les miroirs de Czermak. Ce sont de petits plans en verre, et mieux en acier, quadrangulaires, à bords arrondis et fixés par un de leurs angles à une tige rigide de 8 à 10 centimètres jusqu'au manche. La dimension moyenne du miroir est de J,8 à 2 centimètres.
(t) Méthode de laryngosct^ie. Paris, 1861.
(2) Du laryngoscope et de son emploi en physiol. et en méd.. Paris, 1860.
(3) V>meuil, Documents historiques sur l'invention du laryngoscope, Gas* hebd.f 27 mars 1863.
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J ne diEpositioa'anei commode est celle qu'emploient la js part des médecins franqaiB. Elle peut âlre décrite de la 3k.nière suivante. Une table élroile tépare le malade et l'opé- L^ur placés Tti-£l-TU l'un de l'autre. La lampe u trouve t^^e sur celte table entre les bras du médecio. Celui-ci arkt le miroir d'uoe maio et la langue de l'autre daui les
Fig. 31.
cas d'exameo simple. Quand il veut opérer, le miroir eH leuu de lamsiu gauche etrioslrumeul de la main droite. Le malade tieal lui-même la langue {/Ig- 31).
Le larjQcoscope de H. Delsbordette a quelque ressemblaoce avec le spéculum vagioal. Lei figures 32 et 33 en donneront une idée nette.
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après avoir éli prOalablemeiil chauffé, jusqu'au
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iltata obtenoa. Dattst'élat physiotûffiyue, vue de l'épi-
du bourrelet muqueux et cartilagineux qui borde luit l'orifice du larynx, vue des cordes iocales suis (fausses), des cordes infiSrieures (vraies), de l'espace n'tliénoïdieu (glotte carlilagineusc) ; perception des bx de la Irachiie, et mûme, selon Czermak, de la bifur- 1 des bronches.
Lei ^plicalioaa du laryngoscope à l'iïtat pathologique sonl (l^à nombreuses, et, chaque jour, la science s'enrichit de nouvellei obKnations à ce sujet. Les aKéralions de l'épiglotte, du replis aiTihéno-epiglolliques, lei diverses lésions des cordes Tocales, ont été parfaitement rsconnues, surtout dsnilet maladies chroniques de ces organes. Des polypes, des eicroissances vsrruqueuses développées sut les cordei vocalsi,<]Btpuétreeilirpiesâ)'aided'iD»(rninentspBrlicnlieT8 et dont le roaniemenl est généralement nsseï délicat. Nous
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36 et 37). En se reportant à la figure 34, qui représente le larynx à Tétat sain, on pourra mieux se rendre compte du changement que ces lésions apportent dans la configuration des parties internes de Torgane.
Dans d'autres cas, ce ne sont plus des excroissances, des tumeurs, mais bien des modifications anormales dans la tension des cordes vocales que le laryngoscope permet de décooTrir. La paralysie, Tatonie des cordes vocales, cause assez fréquente diaphonie, se reconnaissent ainsi facilement, et on peut, chez beaucoup de malades, obtenir par la galvanisation une guérîson rapide.
En introduisant un miroir dans l'intérieur d'une canule feaétrée, Czermak a pu, à la suite d'une trachéotomie, examiner la partie inférieure des cordes vocales, et voir ainsi le larynx de bas en haut. Ce procédé pourrait peut-être rendre quelques services dans les cas où les lésions qui ont motivé la trachéotomie rendent impraticables les procédés ordinaires de laryngoscopie.
C'est encore à Czermak qu'on doit les premières applications de la méthode d'examen à laquelle on adonné le nom de rhinoscopie , et que ce professeur démontrait sur luimôme avec une remarquable facilité.
Dans ce procédé, on éclaire la partie postérieure des fosses nasales à Taided'un petit miroir introduit derrière la luette, il faut que cet organe soit relevé par un petit crochet qui le porte en avant. Cet examen est difQcile, la titillation de la luette par le crochet est insupportable à la plupart des malades. Aussi la rhinoscopie n*est->elle pas encore, à proprement parler, passée dans la pratique. Elle pourrait cependant fournir des renseignements précieux, dans les polypes des fosses nasales, dans certains états morbides des trompes d*Eustache.
Nous donnons ici à titre de curiosité le dessin des fosses nasales postérieures vues par la rhinoscopie {fig. 38). Ce dessin, comme le fait remarquer M. Morell-Mackenzie (1),
(i) MoreiUMackeo zie, 2>u laryngoscope et de son emploi dans les maladies de la gorgSf avec ud appendice sur ia rhinoscopie, traduit par Emile Nicolas. Paris, 1867, p. 146.
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X «tmi ttuct que poHit4a : mab il n* peut élre oblenu
er. Crtl* limlttal roriSct i.
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qu'en eombiainl lai diyersM imagu obteaues en plaçant succeMiTemaot la tniroir dans diférenies posilioDs.
Les détailt dsDi lesquels aoui Tenons d'entrer sufflient poat démontm que la laryngeatopie est une méthode d'examen arec bfuelle le médacrn àtii anjwird'hui se Familiariter. Il eet iaconlettable que le diagnostic et suiionl le traitement dee maladies du larynx ont beaucoup gagaê A son apflic^on. U est bon toutefois de remarquer que le loryni D'est Jamaii auni Tacik à explorer que lanqn'll ae troore dans les ooD^tlone phjiîologiqnea. Dans beancoup de cas le gonflement des parties supérieures, épîglotte, ligaments arythéno-dptglotttques, masque complètement la vae des parties inrérieures; et dans la plupart des maladies aigufia la
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sensibilité morbide de l*ftrf iëre*çorgé s'oppose â ce que l'exploration soit pratiquée d'une manière profitable. C'est donc particulièrement dans les maladies cbroniques du larynx que la laryngoseopie trouve ses applications.
CHAPITRE m
DE LA MICROSGOPIE.
Les études microscopiques ont pris dans la science patbO" logique un rôle dont on ne songe plus aujourd'hui à contester l'importance. Il est certain cependant que les services rendus par le microscope se rapportent plus à l'anatomie niorbide qu'au diagiv»s(ic, à proprement parler. Or, c'est ici à ce seul point de vue, que nous devons étudier les résultats qu'il peut fournir. C'est principalement dans l'exatiaen des liquides, que les recherches microscopiques sont indiquées^n cliniques. Elles donnent chaque jour les résultats les plus împor!ants. Les différentes humeurs soumises à ce procédé puissant d'investigation nous révèlent souvent les causes premiërer des symptômes pathologiques auxquels nous assistons. Aujourd'hui il est impossible, dans certains cas, que le médecin arrive, sans l'aide du microscope, à un diagnos* tio précis; nous devons donc accorder à la microscopie «ne place importante, tout en limilant notre étude aux applications qui peuvent en éttre faites au diagnostic des maladies.
En i»ous restreignant ainsi, nous avens à examiner :
1*. Les liquides normaux ;
2» Les liquides pathologiques;
3® Les produits solides ,*
4*^ Les corps étrangers organisés ou autres.
§ I. — Liquidef «oroMiaz.
Éiamg, L'examen microscopique doit porter sur les globuleâ rouges et blaticset sur diverses matières qui peuvent se trouver mêlées au sang (i).
(I) Nom extrayons la plupart des faits relatifs au sang de Fexeellent travail de M. le professeur Hiehel (de Strasbourg), publié dans le tome XXI des Mémoires
Rac», 4« édit. 38
Globules rouges. Les études qui ont été faites par M. Donné et quelques autres observateurs sur les altérations que subissent les globules rouges dans les maladies n'ont pas donné grand résultat. Ce qu*on appelait Tétat crénelé n'est qu'une altération cadavérique, comme l'ont démontré MM. Andral et Gavarret.
On est parvenu à apprécier par le microscope le nombre de globules contenus dans une quantité de sang donnée*
MM. Vlerordtet H. Welckcr sont arrivés aux résultats sui> vants :
« Dans 1 millimètre cube de sang, à 14 degrés Réaumur, la normale des corpuscules sanguins a été, en moyenne, ches l'bomrae, de 5,000,000, en minimum de 4^500,000, et au maximum de 5,500,000. Gbez la femme, la moyenne était de 4,500,000, le minimum de 4>00O,000, et le maximum de 5,000,000.
« On en conclut qu*au*dessus de 5,500,000, chez l'homme, et de 5,000,000 chez la femme, il y a polycytkémie, et audessous de 4,500,000 ches l'homme, et de 4,000,000 chez la femme, il y a oligocythêmie, n
Le phénomène de V empilement des globules parait être de nulle valeur au point de vue pathologique.
Il y a plus de confiance à avoir dans le fait de la décolora'' (l'on des globules, qui s'observe très-manifestement chez les chlorotiques.
Enfin on a observé des cfiangements de volume, mais sans pouvoir en préciser les conditions d'origine. M. Delafond a vu, dans Vanémie et Vhydrémie des moutons, les glohules tomber de 0,003 à 0,004 de niillimètre, à 0,00i.
Là ne se borne pas l'utilité du microscope : il sert encore à faire reconnaître le sang mêlé à quelques liquides, tels que l'urine, les liquides de l'ascite, de la péritonite, de la pleurésie, le mucus de la pneumonie, etc.
Le cas suivant, dont nous devons la relation de.M. le docteur Chalvet, montre toute la valeur des renseignements que peut fournir en certains cas l'examen microscopique.
de l'Académie de médecine^ soué ce titre ; Dm mieroscope et de tei oppiieatioHS à Vanatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des maladies.
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Il s'agit d-un malade qui, è la suite d'une plaie de poitrine^ avait dans la plèvre un épanchement sanguin considérable. Pour remédier à une suffocation imminente, M. Ghalvet pratiqua la thoracenthèse. La quantité de sang qui s'écoula par la canule était tellement considérable, qu'il craignit un moment que le trocart n'eût blessé quelque vaisseau. Il eut alors l'heureuse idée d'examiner le sang écoulé. Le microscope lui montra des globules altérés, chagrinés, et prouva ainsi péremptoirement que le sang était épanché depuis un certain temps, qu'il ne sortait pas au moment môme des vaisseaux. La canule fut laissée jusqu'à ce que la plèvre eût été complètement débarrassée.
Globules blancs. Le sang contient des globules pâles, sphériques^ granulés, plus volumineux que les globules rouges. V. A. Donné a le premier cité des cas où ils sont extrêmement abondants dans le sang; il pensait qu'ils indiquaient le mélange du pus avec le sang, car ces globules ne diffèrent pas de ceux du pus. Cette première indication fut oubliée.
En 1845, M. Bennett, à Edimbourg, et M. R. Virchow, à Wurzbourg, firent connaître, chacun isolément, l'un un cas où les globules blancs en excès accompagnaient une hypertrophie du foie, l'autre un autre cas où il y avait une hypertrophie de la rate. Dès lors était découverte une affection nouvelle^ la leucémie (Vircbow), ou leucocythémie (Bennett). Voici les résultats importants à connaître sur ce sujet au point de vue de la micrographie.
Dans le champ du microscope, on compte en général de 5 à 20 globules blancs, et leur rapport avec les globules rouges est de i à 357 ou 355 (Moleschott). Pendant les règles et chez les enfants, le chiffre des globules blancs est moindre. Or^ dans la leucémie, on constate la diminulion des globules rouges et l'augmentation des globules blancs. La proportion des blancs aux rouges peut atteindre le chiffre énorme de 2 à 3 et môme de 1 à 2 (Michel). Outre les globules, on trouve des noyaux et des globulins. On a trouvé des cellules munies de noyaux noirs (mélanémie de Virchow). Enfin le sang contient des cristaux losangiques^ jaunâtres, de matière colorante du
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totale est de 5 centièmes de millimèlre; la Ifite a (("".OOS de loDg, ff'-.fioa de lai^e, et C'-iOOl à O'^'flOi d'épaÎBseur.
VrlB*. L'urine contient différents principes en dissolution. Quelques-uns sont susceptibles de se prttcipiler soit dans l'urine excrétëe, soit dans l'intérieur de la vessie, soit dans l'ialérieur des reins. Ce sont ces produits précipités, connus sous le nom de dépôts, que le microscope seul est appelé à faire connaître ; les substances qui testent eu dissolution appartiennent à la chimie.
Les dépôts sont variables suivant l'état d'acidité ou A'alcatinité de l'urine, circonstance capitale pour le clinicien ; car il f a des substances qu'il est certain de ne trouver que dans une seule espèce, et jamais dans l'autre.
Voici l'indication des nombreuses variétés de dépôts que le microscopepeut faire reconnaître dans l'urine; nous en empruntons la classification à l'ouvrage de Golding Blrd (1),
(1) Di rurine el âa Sifili arlna-rri. trad. pir te D' O^Rorke. Pirii, IS«f , p. IM.
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1" Cloue. Dép6l( conipo»i?s egienliellement de substances fomiéeiidireclemealouiDdireMemeDl.parlamétamurpliOie des linui ou dea éléments organiques de l'alimenlalioD, susceptibles d'affecter une forme cristalline ; acide urîqut et urateiy oit/de urigiu, oxatale de chaux, oxalurate de chaux, eyilint.
2* Claiie. Mpdtt composi^B de substances pour la plus grande partie d'origine inorganique, renCertnaDt le : phosphate de chaux, phosphate acide de chaux, phoiphate ammoniacomagniiien, carbonate de chaux, phosphate neutre de soude, phosphate acide de soude, acide siticique, chlorure de sodium, etc. ^ Parmi cet tels, cens qui sont solubka s'obtiennent ea crislaui sur des lamdles de verre.
3* CUise, Dépôts fortement colorés [noirs ou bleus), d'origine douteuse : eyanourine, mélanowine, indigo, bleu de Prutse.
4' Classe. Dépôts consistant en produits organiques non cristallins, renfermant :
a. Organisés : sang, pus, mucus, gMutes organiques, épithitiutn, exsudations rénales, spermalozoaires, corps confervoldes, vibrions.
b. Non organisés ; lait, matière grasse, sléarolithes.
Nous dirons quelques mots d'un certain nombre de ces produits.
Tig. 10. — Acide urique, d'aprts Cli. Robin, CAunie anatamiqae.
Acide itrique et urates. Ce sont les parties coQsU tuantes de la plupart des dépOls urinairet.
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L'acide urique n'apparaît ordiDalremenl dam les uiiaes qu'après l'addilioD d'uoe cerlaine quaaiité d'acide qui le s6-
Acide uriqiic.
pare des uraict. il se préseole sotis fome de lamelles rboniboédriques minces. Les eilrâmil^s des cristaux sont souTenl arrondies el leurs cotés plus ou moins courbés.
Les urates qui formeot le plus habituellement le sédiment de l'urine sont des uralet de towh, mËlËs à de petites quanliléB A'uraUs d'ammoniaque, de chaux et de mngnésie.
Fig. -iî. — Uraie de sondB. (Lionel Beale.)
L'urate de soude cristallise en petites aiguilles plus ou moins agglomérées.
L'urate d'ammoniaque se trouTe toujours dans l'urine à l'étal amorphe. La moindre quantité de chlorure de sodium l'empêctae de cristalliser. On peut obtenir artificiellement de belles aiguilles telles que cdles que nous rcpréseatons dans la Sgure II.
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L'acide urique et \et uraUs le trouvent dans lei orines BorintlM. Leur quantité augmonle loules les fois que les
processus d'oxydation sodI troublés. La Bâvre provoque tou-
Flg. 4t. — Oialatc de cliaux.
Jonn cette augmenlalion. Les urines dites critiquée Bostdes urines chargées d'urales et d'acide urique. C'est dans la
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goulU aigué que la proporlîoa de cm tuMmciâ M treave la pliu couidéfMile. La plupart dexwlcuU HrinaireiJODt composai d'aeide urique.
H. le docteur Baoal L»êoj, d'ËlialIet (Oi »ppor4a que sur i^i grosses pierres, oalculi et éduntUlom d« pisrfes qui GompoMnt sa coUeclioD et c«lla de son pare, iSB soot composés en totalité ou ea partie d'acide urique; «t sur 238 cas de gravelle et de pierre, 201 préseatent le même acide.
Oxalale de chaux. Facile à recouaatlre à la rorme octaâdrique de ses cristau<[, qui ont l'aspect de la figure IS.
Fig. 45, — PbMpli^Lte auunoniMo-mSjnteien neutre c. Dans la deuxième classe on doit remargucr :
(I) tratlé pralijMt de la çratetît il dta ealcali vrinaïttt. Farii, I» ptiUt, p. », M.
jmàii. an&tfieila
cf -ph.^ .S
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des cylindres d'épil hélium plus ou moins recoan&isisbies. Quelquefois cet cTliodres sont formel de cellules désagrégées et coDTerties en poussière granuleuse.
Fig. 17. — Houles : ([uelques-uns pourTUS d'éinthélium. Deux sont d'nnc conlenr irts-foac^ par la préunce d'araie de sonde (Lionel Besle, fig. 8&),
D'aulres cylindres, dits hémaliques, sont fonnéi par une irame flbrineuse colorée par un certain nombre de globules ssDguins. On y trouve quelquefois des cristaux d'oxalate de cbaux.
Fig. 48. — Houles contenant du sang (Lionel Bette].
Les cylindres cireux, hyalins, plus volumineux que les autres, sont formés par une substance blanche de nature encore mal déterminée, ayant l'aspect de la cire.
Les cyUiidres graisseux ne sont autre chose que les précédents, au moment où ils subissent la dégénérescence graisseuse.
Enfin, on trouve quelquefois dans les urines des cylindres
formés par uae MibstaDce flbrineuse coDtenant une plus ou nMÎi» uvaiide quantité de globules puruldnls»
fjg, 49. . Moules de tubes contenant des globules huilenx.
(Lionel Beale, fig. 88.)
Voyons niaîDteDant quelle est la valeur diagnostique de ces différents produits rencontrés dans les urines.
Les cylindres épithéliaux n'ont pas grande signification. Ils peuvent se rencontrer à Tétai normal, lorsque le rein a été légèrement excité.
On trouve les cylindres hématiques dans la néphrite aiguC) dans les hémorrliagies rénales peu intenses. Ils apparaissent en grande quantité dans la période aiguë de l'albuminurie qui se manifeste à la suite d'un refroidissement brusque^ dans la convalescence de la scarlatine.
L'appantion des cylindres cireux indique que les tubuli ont perdu leur revêtement normal. Us sont probablement un produit de sécrétion de la membrane propre de ces tubes. Aussi leur présence révèle-t-elle en général une lésion rénale déjà caractérisée et ordinairement au-dessus des ressources de TarU
Fréquemment on les trouve unis aux cylindres graisseux*
La présence des cylindres graisseux a été considérée comme caractéristique de la maladie de Bright confirmée. Cette assertion n'est pas exacte dikns son acception la plus absolue. Mais II est taconteslable q«e c'est dans la maladie de Bright qu'on les ironve le plus baWtoellemenl. lia indiquent la dégénérescence graisseuse du rein.
QWnl aux cylindres ptirulenH^ on les rencontre daos la
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néphrite supporëe, el dans cenaios catarrhes de longue durée.
On Toil donc que l'exaniea .microscopique des nriaei peut donner dans cerlains cas, et surtout dans la maladie de Brîgbt, des renseigoemeuts d'uoe grande importance sur la nature, le degré et mâme l'issue probable de l'atTeclion.
Le chlorure de sodium cristalliie eu cubes ou en trémies.
Nous n'avons pas parlé, dans les classes précédentes, des corps qui sont obtenus par les procédés chimiquet, el que l'on rai( cristalliser pour les eiaminer au microscope, comme le phosphate de soude.
c. Les dépOU de la troisième elaise présentent pen d'iulér«t.
Dans le cancer vésical, on peut trouver dans l'uriae des celhilei cancéreuses.
DiSéreals helminthes ont été également rencontrés dans les urines. Nous citerons à titre de curiosités : les hydatides, le diploioma crenala, le dactylius aattealus, le strongte géanl, le diitoma hœmatobivm. Le microscope peut seul permettre de reconnaître la configuration anatomique de ces divers animaux.
Notons enBn les produits confervoides qui sont des corps Téfliciilaires voisins des genres torula et penieillivm.
Le pénicillium glaueum et le mycoderme de la levure ont été rencontrés dans les urines diabétiques. Le dernier de ces
cryptogames a été considéré comme caractéristique de la présence du sucre. II est nécessaire toutefois que l'urine ait reposé pendant plusieurs Jours.
§ ZI. ^ Liquides pathtflogîqnM.
Noos ne pouvons que donner l'énumération des principales applications de la microscopie à l'étude de ces liquides.
A Taide du microscope on a étudié :
La sérosité inflammatoire, fibrineuse, premier point de dépari des concrétions plastiques ou blastëmes ; on y a tu les globules ronds d'inflammation (Gluge), la matière hyaline, finement granulée, non organisée, la substance fibroîde, les cellules fibro-plastiques, et Ton a pu assister à la formation des fausses membranes ;
La transformation et la désorganisation du sang épanché dans un foyer d'inflammation ;
Le pus ;
Les sérosités d'hydropisies (ascite, hydrothorar, hydrocè\e, etc.) ;
Les liquides des kystes ovariques ;
Les liquides des kystes accidentels ou des kystes synoviaux, qui varient depuis la sérosité simple jusqu'à la matière gélatiniforme ;
Le liquide des cellules closes de la thyroïde et celui des kystes séreux qui se forment dans cette glande.
L*espoir conçu par quelques médecins, de reconnaître par l'examen microscopique des crachats la nature des altérations pulmonaires, n'a pas été réalisé.
G*était surtout dans la phthisie pulmonaire que ces recherches présentaient un grand intérêt. On avait d'abord pensé qu'on pourrait y trouver des renseignements certains pour le diagnostic de la maladie à son début. On sait aujourd'hui que le tubercule n'a pas d'élément caractéristique, et si les crachats des tuberculeux présentent quelques particularités, ce n'est qu'en raison des débris de tissu pulmonaire qu'ils peuvent contenir. Sous ce rapport Schroder,
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Van der Kolk et Remak attachent une grande importance à la présence des ûbrea élastiques, surtout quand elles sont mêlées à du pigment.
Les cellules ratatinées jaunâtres atrophiées se présentent plus souvent dans les crachais des tuberculeux que dans ceux des malades atteints de bronchite simple. On sait d'autre part que les tubercules sont constitués en grande partie par des cellules de ce genre; aussi, leur présence ne doit-elle pas être tout à fait indifférente.
En examinant les crachats dans les diverses maladies pulmonaires, on 7 a troiivé de Tépithélium, des globules de pus, des corpuscules sanguins, des cristaux de cholestérine, de margarine, de phosphate calcaire, etc.
Dans les laryngites ulcéreuses, Rheiner a trouvé dans l'expectoration des cellules de cartilage.
M.Lebert a vu dans un cas des débris d'échinocoques. Des cryptogames variés, des vibrions ont également été rencontrés dans les cas où la matière de Teipectoration séjourne longtemps dans des cavités cavernes, ou dilatations bronchiques.
Art. II. — Examen des corps solides.
Nous indiquons ce sujet seulement pour mémoire. L'examen des corps solides, comme les fausses membranes, les produits plastiques d'inflammation, les tumeurs, exige des recherches d'une nature toute particulière, et celte étude se confond avec celle de V histologie ; nous ne pouvons, en conséquence, que renvoyer le lecteur aux ouvrages qui traitent de celte partie si importante aujourd'hui de la science médicale.
Nous devons cependant mentionner un procédé des plus ingénieux imaginé par M. Duchenne (de Boulogne) pour étudier sur le vivant les altérations de la fibre musculaire. 11 se sert d'un petit instrument de la grosseur d'un fort trocart explorateur (fig. 51).
L'introduction de V emporte-pièce histologique sous la peau est facilement supportée ; M. Duchenne enlève une petite portion de tissu musculaire suffisante pour l'examen mi-
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croMOpique. On peut da celle manière dooDer au diagnostic une grande précision dans les cas d'atrophie arnscnlaire progreisivo ou dégénéresceDce graisseuse des muscles, dans la paralysie pseudo-hypertrophique, maladie nourellemenl décrite par cet ingénieux observateur (1).
Fly4%3
Fis. SI- Tige rermëe de l'enipDrte'pIfeM hlitologiqao. — Fig. S. Sn tige ourerte et une portion do son manclie. — Fig. 3 et t. Sa tige grossie trois ToIb, tfln de montrer 1» estiU qui reçoit le □ de muscle enlevé pu l'iastrument.
a II se compose d'une tige cylindrique abc (Sg. 63), divisée eu deux moitiés, dont l'nne, 6, est 8xie sur un manctie C
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par la vis B, et dont l'autre, a, est mise en mouvement sur la première en poussant le bouton A.
<t Le manche G de cet instrument est tenu de la main droite, avec les trois derniers doigts infléchis ; l'extrémité de Tindex plus ou moins étendue est appliquée sur la tige abc (âg. 52), afin de limiter la profondeur à laquelle on veut la faire pénétrer. Alors l 'emporte-pièce étant fermé, comme dans la figure 1, on lui fait traverser la peau; puis, lorsqu'il est arrivé à la profondeur voulue, on l'ouvre comme dans la figure 2. Le petit morceau de tissu OHisculaire qui s'est alors engagé au-dessous du crochet de la pointe c (fig. 52), est divisé par ses bords tranchants et par l'extrémité libre de l'autre moitié a, et se trouve ainsi enfermé dans la cavité a. On peut ensuite retirer l'emporte-pièce, sans accrocher les tissus qu'il a traversés. (Les figures 3 et 4 représentent grossie trois fois la cavité qui reçoit les tissus que l'on veut examiner.)
« Ce procédé, avec les précautions que nous allons indiquer, n'occasionne que peu de douleur et n'a Jamais provoqué le moindre accident.
<t Afin de diminuer la douleur qu'il peut déterminer, on tend fortement la peau; ensuite on fait pénétrer et on retire l'instrument rapidement. Le sujet n'accuse alors que la sensation faible d'un petit choc ; les enfants crient à peine^ si l'on a eu le soin de ne pas leur laisser voir Tinstrument.
« L'emporte-pièce histologique doit être introduit perpendiculairement à la direction du muscle à explorer, et son crochet doit prendre le muscle transversalement, sous peine de ne rien ramener.
«Pour nettoyer l'instrument, il faut en démonter les différentes pièces, essuyer les parties qui ont pénétré dans. les tissus, après les avoir trempées dans l'alcool qui ne les expose, pas, cemme l'eau, à se rouiller (1). »
(1) Note eommaniqiiée par M. le doctear Duchenne (de Boulogne).
AkT. III. — COBPS ÉTRABfiïBS.
A. Corpi étrmgen organitéê. Le mlcrotcope décèle loUTent Il Ditare de cerlaini corps ou débris expulses des voies digestivet, do la cavilé d'ua abcès, d'une partie quelconqna du corpt.
Un «bcès eiisl* i la région hépatique, et il en sort des (k^gmeats de membrane blancs ou gris&tres-, le microscope fhildécoUTrirdescrocAefsGornés, d'une configuration taule particulière : il est impOMible de méconnaître la présence d'éehituKo^i : en coDiéquence l'abcès doit èlre attribué i un kjftU hydaliqM du Tole (fig. 52). Dam une amputation
Flg. SI. — Fragment da membruie hjduiqae l^tremeut compriatd.
GnaiMMMBt d< 130 dlutèlrti ; In Itmn qui «Hiillliml l< Hua bTd4liqDB •'fcirlcBt plaiatmalH iniiiBl la degré ât la conpnuiOH, —t. Crschtli <-ieU»>coq» iiu an [roMiiHBtiil de tH diinélnt.
(Mraiu, Snlosaaim.j
de là cuisse, pratiqcËe par P. Bojer, i l'BAlel-Dieu, on trouva le canal médullaire de l'os dilaté et rempli de membraoes blanches, plissées ; le microscope montra dans ces membranes des crochets ; le malade avait eu uD kyste hjdalîque du Témur.
Le microscope est indiipensable pour faire recoanaltre qu'un Innia a été expulsé avec sa tête (flg. S3) : pour Taire distinguer les oxyures vermîculaires (flg. S4) ; pour Taire
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conit&ler la présence des fliaires dans 1« tûag, dei trich lues
Fig. ii. — .Teie de téaia armi de l'homme. Groi^t 11 toit el Tut khu deni ■•pccti.
Tig. H. — Oiyure [Oxyui-ù vti-miculai-ù)
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diQi l«a maiclei (flg. S5 et Se), dei tricbocépbalei daaB I«
Fli. a. — Trichine.
Flg.Sli.
A, portion d* mixclM itUqiiéc I, partioi d< nnide («ublltl talé riiar), coi-
ptt Ici IWiAJiifl. — B, im larla d< tjUci d* Irletaina (pUiieurs ir
li;iU lrè»froiii. — C> ■'■•(- ect kjitM «%( M àtumii Irop gnndi) i
mil iK[t: s, boMk* ; t. — !, kfil« iialét -■ 3, kiilegroni tO ton
uni; e, owpbip ; if, or- •jnlwtDl ■« oialUre ulciirc; — 4, kjMe
gaiw Hiuil i <, oorpi ju- ouutcnant doni **r* ; — S. IrïcbiiM ifl* n
ccecum (llg. S7], dei cyslicerquâs dans le tissu cellulaire (Bg. B8}, dans l'œil (de Griere), dans le cerre&u, dans les musclea. dans le mésenlère, dans le Toie.
II fait coDEtaler l'exislcncc des oeufs arrivés hmalurilé cod-
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tenas daDsIa corpi des ascarides bmbricoTdes (fig. 59] [Da-
Flg. bl. — TrichocépUsIe de rbomme.
I, œila, griDdcvr oalunllai I. f«ai*ll', piadear ntturtUe; 3, attinilt tiphiliqH (roHii i t, «ilrémm eiidilc du mtia groHÎit; a, ta/n ; U, 'ipieolai et, falat Au iplcula, (Omim. Bnlotnalrti,]
Fi(^ &S. Cyïtlcerqua àe la celluloaitâ ou ladrique (Ténia cellalouj.
— (CyElicercul cbIIuImui).
k, uin*! nliti iêat ma impoule. — B, aDimal d^nlonpi. — C, tMï M cou
i«olé>. - D, aa dei <rcich«it.
vaine) (1), laprïsencadecet mêmes oeufi dans Ie> nàtiëres inleiénilM.
(I) ftinlaa. Traité itt Enluioairtt »l iet maladla w
rnupreiftn MferojcDfrisiH dti marifra izpafnln [ompM rndw dt la Setde hiot., f Aria, IIBI, 1. IV, p. liS.) i
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U n'«st pis moÎDS utile pour moDtrer que certains corps, pris |)Our des vers, soat de matière amorphe. On reconnaît
Fig. &B. — DdTeloppemeDI de l'œar de l'nscaride lombticclde- — CEuft grouis 900 foi».
L'oHte dn lettm indjqne 1a mceeuioa du d^TeloppeiovDl, — * In a Twtt n'nt pu BDCûn fnclLonai ; tu m, », o, Il coiittent va 'cmbrjoD ; p, ^' brion lyast ituini IdbI U dioloppineut doal il cit HMCptibl* dioa l'ouF, |ro«i itax ccbU loii. (DiiiiH.]
ainsi que certaiai produits Termiformes expulsés avec l'urine, ne sont que des cailiob de saug.
Od a trouvé des larves dans les malières HitesUnalea. Henri Roger (I) a fait coDosIIre un cas de ce genre & U So-
oirtt d» la SoeUU 4*
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ciëté dfl biologie, et Davaine s'est assuré qu'il B'sgitsait de larveid'uue espèce de mouches assez rares .pour éloigner ridée de toute supercherie. Cest (.'gaiement par le même procédé d'exploration qu'on peut, assister aux transforma* lions et métamorphoses des eotozoaires.
C'est à l'aide du microscope qu'on a déterminé la nature crypiogamiquede certaines maladies, telqueleraTus(flg.60},
lleach.veuibnstsde He pi»
i»Uei ; i. ipiiril» riu (BuiD. Affection, o.*i«
, tubei iJdct; d, tuba iporuUirt ■atitairt», pltscha 11).
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VhtTfts louaTtnt {/^. «1), l'hapttdrdné, le pilyriuli, le
Fit n. — Fngnieata de moBuM ta t* jon
A IM «uBim*. ntrtatU* 4* ctlIilH d'épilbéliaB iMhriqii6e(, CMTtrte* d* «f»m n>4a nm anlci et da tihn d'afifim alAicmi. — a, ecUalst d'fpiiMUiH ; t. *, ^ota asIéH «■ réiain boul • b<Mt i •lia «t da 0— .DM ■ ^-.MS 4* diiBtln ; d, BImmu «Tlisdnqsei tiibakiii. clDÛUHii aiM
NoosaTOQieu l'occision deréaliser à l'aiJe da microscope la djlerminalion d'âne maladieabaolumeQtiQCOQUDeenFrance. En 1859, on homme deioiianle el quelques anoées entra à l'h Api(alSaint-Lou<>,poarae Taire trailerd'une maladie de la petu. It aTail le corps lill^ralemeot couTerl de croAles épaîsieï, jauDitrei, lerreuses, semblables à celtes de Vimpéligc oa du n^ia. Il éprouvait un pruri( iuiorSrable : O^afait
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de ia fièvre, uq délire vague ; il succomba au )M>ut de quelques jours dans unélat adynamîque* La matière des croules était exclusivement composée de cadavres d'acarus icabiei desséchés et fortement réduits de vohime ; de nombreux acarus vivants circulaient dans ces croûtes. M. le professeur Cb. Robin vérifia Texactilude de notre observation. M. Gasenave fil remarquer que le corps du mftlacle était couvert d'ulcères et de plaques hypertrophiques d*éléphaniiasi$j enseiQble dé cirbonstances qui caraclél'iBent la maladie «oonue. en Suède soùs le nom de Spedalslrhed (!)• .
B. Corps étrangers inanimés. On comprend facilement: l'utilité du microscope dans le cas de ce genre. Si des crachats sont teintés de noir, on peut 7 reconnaître la préseace de poussière de charbon que le malade aura inspirée à son insu. Certaines colorations de la .peau sodt produites par des matières pulvérulentes, adhérentes^ la substance grasse sécrétée habituellement par cette membrane.
Art. IY. — Constatation de diverses fraudes.
Nous avons observé, à l'hôpilal Saint-Louis, dans le service de M. Gazenave, dirigé à cette époque par M. le docteur Marrotte, une jeune fille* de divhuit ans, qui présentait, tous les quinze jours, sur diverses parties du corps et principalement aux jambes, des bulles ayant la plus grande ressemblance avec celles du pemphigus. Un jour, sur Tépiderme soulevé, nous trouvâmes des corpuscules d'un vert noirâtre qui, soumis au microscope, présentèrent les reflets verts métalliques des élytres de la canlharide.
M. Le Roy de Méricourt (2) a décrit sous le nom de ehromhidrese ou ehromocrinie^ une maladie caractérisée par une transsudation plus ou moins abondante de matière colo-
(I) DaaitflartB •! hoetk, Tf^iti de la $p9dmlMkk9d ou éléphtiUiaMii de* Greff Pariiv lS4a, ia-&, et atUs ia-fol.' .'
[l] Le Roy de Méricourt, archive» généralet de médecine^ .?diri%, 1887, 5« série, t. X, p. 430 et suit. Afémoire sur ta ehromhidroie ou chrotnoerinie eutanéB, mibi de f étude mfeirêêèopique et cHimiqw de la ilubsttmée eotûfcmte de la ehromhidrûfi p«r ledoott lar Gh. Robin. Parif, IIS4, m-^^, tg%
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rtDte sur an point détermiDÔ de la peau. C'est aux paupières que cette trantsudatioa a été le plus souyent obser- Tée. La plupart des sujets appartenaient au sexe féminin. D'après les analyses de M. Charles Robin celte matière ressemblrnt comme aspect à de petites pellicules de gélatine desséchéei et ne contenant aucun granule solide, fortement colorée en violet ardoisé, doit être rapprochée de la cyanousine de Braconnot.
Les faits observés par M. Le RÔy de Méricourt n'ont pas été acceptés sans contestation. Il nous parait cependant difficile de leur refuser un caractère suffisant d'authenticité. La lecture du mémoire de notre distingué confrère ne peut guère laisser de doutes à cet égard. Les ré6ullats de l'analyse delà matière sécrétée ; les caractères qu'elle présente et qui la différencient, d'après M. Robin^ de toutes les substances propres à servir aune simulation^ ne peuvent que confirmer cette manière de voir. La figure ci-jointe représente la matière colorante de la chromidose vue au microscope.
Fig. es. — Matière colorante recaelllie récemment et nouvellenieot
sécrétée. (Le Roy de Méricourt.)
Des malades, ou pour mieux dire, des personnes à imagination astucieuse et déréglée peuvent présenter au médecin des corps de diverse nature comme produits d'excrétion, du sable pour de la gravelle par exemple. Le microscope sera, dans ce cas, d'un grand secours pour démêler la vérité et
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pour Taire éprouver au trompeur la conrusîon qu'il espérait causer au médecin.
Parmi les fraudes, une des plus communes consiste à présenter des insectes, des œufs ou des larves^ comme provenant des diverses voies de Téconomie.
DES PROCÉDÉS CHIMIQUES D'EXPLORATION
Ces procédés ne s'appliquent pas, en général, d'une manière directe aux organes et aux tissus; on les met presque toujours en usage sur des liquides excrétés^ sur des gaz, ou 6nfln«sur des produits solides ou des portions de tissus extirpés ou extraits du corps après la mort. Cependant, à l'égard des corps solides, c'est une analyse chimique que l'on pratique plutôt qu'une exploration clinique; aussi nous .n'en parlerons pas.
L'exploration chimique a un double but : l'examen des liquides naturels de l'économie, la recherche de substances étrangères, introduites dans l'organisme ; ce sera le point de dépaii de notre division»
Art. I. —Examen des liquides naturels de l'économie.
lilqnideti du tabe dlg^estlf. Dans la cavité buccale on n^examine guère que la salive pour en constater l'acidité ou l'alcalinité, à l'aide du papier de tournesol. — Les liquides de l'estomac ne fournissent l'occasion d'aucun examen de chimie clinique; cependantilsont été, dansces derniers temps, soumis à l'analyse proprement dite, pour la recherche de Vurée, dans les cas dits d*urémie. 11 est bien entendu que ces liquides peuvent être analysés par^^des chimistes dans les cas d'empoisonnement. Mais cette recherche ne rentre plus dans l'examen clinique proprement dit.
Rien à l'égard de l'intestin.
La bile est fréquemment recherchée dans divers liquides.
quelques ■^m le BqwieMHfcctdema- «âli «ot Gncé qni, aa boatde
Ob k recbncbé dim
piT, imdoitdelideE- Iks SB-denol de la ■fc faddfl chlorbfik Erafr». on toïL se résoKenienl dit H^K.Cdle eipfricDce, ^MfHUe dus l'inler- ■tanH ^'unouDJaqi^e fK Mite ie t'«Uéralion
qnleiitiéde chi-
fcrarine, ITiide
c r^ nomme <lcn-
d dont l'i!-
eo graduiS
L> 4eKilé normale
c4n<dbmplîl'stou Tue
Vuré€ cristallise en prismes à quatre pans. Elle est trH* soluble dans l'eau chaude, et se décompose avec uoe grao^^ rapidité sous Tlafluence des jnoindres traces de matières organiques putréfiées (fig. d4).
cz:>
Fig. 64. — Urée (Beale)
Pour doser Vurée, le procédé Liebig est celui qaii parait réunir les meilleures conditions d'exactitude. Nous VaYOns répété à notre hôpital, et nous engageons les médecins ^ le mettre en usage, car la préparation des réactirs est extrêmement facile. Nous indiquerons d'abord les réuciift^ puis la mamère de procéder^
i^ Réactifs. On met en usage Tajsoto^e de bioxyde de mercure. Veau et le nitrate de baryte^ le carbQnate de s^uîkf et accessoirement Ttirée pure. . .
a. Le nitrate de mercure est employé sous forme de liqueur titrée. Ce réactif est en réalité le seul qui serve au dosage dp l'urée. On peut le préparer directement avec Taiotate de bioxyde de mercure» en faisant une solution qui contienne 0i'«0O52 d'oxyde métallique pour 1 centimètre cube d'eau. Mais ce mode de préparation est infidèle, et le médecin pourra préparer lui-même un réactif plus sûr, en procédant oomme il suit :
On pèse 100 grammes de mercure pur; on le fait dissoudre A chaud dans une suffisante quantité d'acide nitrique pur et on réduit en consistance sirupeuse. On ajoute alors à la solution
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de reao distillée pour obtenir un Tolume total de 1,400 centimètres cubes. 100 centimètres cubes de cette solution contiennent T*',! 4 de mercure métallique. Telle est ou telle doit être au moins la liqueur titrée mercurique.
Cependant, pour être assuré du titre exact de celte liqueur, on doit en ?érifier la richesse de la manière suivante: 4 graounes d*orée pure seront dissous dans une quantité d'eau suffisante pour former un ?olume de 200 centimètres cubes.
10 centimètres cubes de cette solution normale d'urée wni neutralisés par 20 centimètres cubes de liqueur titrée mercarique. L'urée est entrée en combinaison sous la forme d*uronitrate mercurique. Si Ton ajoute un excès de liqueur titrée, le sel de mercure qui demeure libre peut manifester sa réaction habituelle avec le carbonate de soude, en donnant un précipité jaune, tandis quesi l'urée n'a pas été complètement neutralisée, Turonitrate de mercure ne donne avec le carbonate de soude qu*un précipité blanc. Comme on le voit, le carbonate de soude sert à indiquer la limite de Taddilion da sel mercurique A Turée, et Ton voit, en employant ce réactif, s*il faut plus ou moins de 20 centimètres cubes de liqueur mercurique pour neutraliser Tu tée.
il est bien entenda que toutes ces opérations réclament l'usage de buc^ttes graduées, semblables à celles qu'on emploie dans l'alcaUmétrie, la chlorométrie, etc.
Ajoutons quelques oiots sur remploi du carbonatede soude. Pendant Fessai et lorsqu'on croit être arrivé aux limites de la saturaUon de l'urée, on prend de temps à autre une goutte de la hqueur en expérience, et avec une baguette de verre on la transporte dans un ycrre de montre contenant une solution de carbonate de soude. Tant qu'on n'obtient qu'un précipité blanc, la réaction est incomplète ; elle est achevée, lorsque la colorauon devient jaune. On lit alors sur la burette graduée la quantité de sel mercurique employée.
[ne fiStttw. ^ '^ '" méiho4e de» volumes, de If. Poggiale. Paris, !8b8,
6. — Nous n'avons pas besoin de revenir sur la solution normale (Turéiy dont nous avons parlé précédemment.
Cé — Veau de baryte s'emploie sous forme de solution concentrée à froid.
d. — Il en est de même pour Yaxotate de baryte.
e. — De môme aussi pour le cctrbonate de soude.
Les instruments consistent en deux burettes graduées en centimètres cubes d'eau distillée, quelques verres à expé* rience, agitateurs^ entonnoirs^ filtres.
2<^ Manière de procédir. Faire un mélange de t volume nitrate de baryte et 2 volumes eau de baryte.
Prendre 20 centimètres cubes de l'urine à examiner et y ajouter iO centimètres cubes du mélange précédent; on obtient un précipité formé de carbonate, de sulfate et de phosphate de baryte. Cette opération, comme on le voit, a pour but de débarrasser l'urine de la majeure partie des sels qu'elle contient ; on filtre.
Le liquide ainsi traité se compose de deux tiers d'urine et d'un tiers de liquide additionuel : ainsi, bien que sa masse soit de 30 centimètres cubes, elle ne représente que 20 centimètres cubes d'urine. C'est alors qu'on ajoute, à l'aide de la burette graduée, la liqueur titrée mercurique. 11 se forme d'abord un précipité blanc, qui ne tarde pas à se redissoudre & mesure que ]*on ajoute du sel de mercure. L'opération est terminée lorsque la liqueur essayée avec le carbonate de iiOude donne un précipité jaune.
S'il a fallu pour neutraliser l'urée 40 centimètres cubes de sel mercurique, l'urée se trouve dans l'urine expérimentée dang la proportion de ~, c'est-à-dire dans la proportion de 1& liqueur normale d'urée que nous avons fait connaître.
Si l'urine est albumineuse, il faut, avant toute recherche, 1& débarrasser de l'albumine par la chaleur ou par quelques gouttes d'acide nitrique.
Maintenant^ par un calcul très facile à réaliser, on reconnaîtra que Turine contient une quantité d'urée moindre ou plus grande.
Nous employons habituellement ce procédé, et nous en avons été constamment satisfait.
-Zi^ -t . WÊpaà 23 procédé beaocoop
■ ■ .^ -'^■fr- ^ TCsoLit ^i^saornoit enct.
-^ 11-2 id é^pores dans une capsule
^ipeunat la ie&icatàoacom'
z, JA la» rmâàiT, et oa ajoote
'^■iz^ ^-^: • . jsjtiej^Qfa'i ce qae lamasàe
—e ï^ -M *=» ^ ^"«««w ^ics 'a gottUe iTidife.
de Vacide Qitik|iie satiué
-^-rr r?. .^ ;<^ £ ^ LaçsLiik», a été appliqué
«r*. Ibb loe éproaTeUe gra- ^ ^1 a: iLruai m. Tolome déterminé
s m iDélaage rérri- DL ^Ljnn de calciam^ oa -"'^ ^ — ■=. ^ rïai4i:Lx s £9£re dans la partie «. -t-?u ^ A «^.i^ 1 miwi I -s. A y&iîe coDgdée se '-^'•«a fiâ rifa^A ûr&. is^ ifet; js sels et antres
KU.':.^ < .ir.S OL IfOZL :t^ SIDiZBC'IlQéS daS ^
u.rs.f « ïa&m;. .. &. soBt'Ki.zu iiréciséniBn .
& T^s&B^&iiBei -£ VBE. Adis Jii^e prêcqùt^
* -^•"T. ^a. iKQfc zsXertsaBs m "^prooTCKi.
Tï A tAJtiT III iMii a JL rasmiûé totale èi
'2;tss sbd. hmêh sur la
i^ ToiiflK JK^ aiote
ss icKxdis, peu
jwgrinf^ {« dus on
2 MUL Jlf «OBSaftlt II
& mt uaoBk. «■« piolet ^^v%u? a. aivmEc^ x;: sr ?:âK:iis :àËmDçae^ te hii •^x^^sinr .-n^ « jhtt»^ j£ JaKaKneîItf Jr fKé:%c:é crisi^ •: Si < Jcsm ar > jKhiiîiatf mini z A aacruBtopc y
GHIHTE CUNIQUE. 70 &
reconnattre de Taciie urique et des urates de sonde et mmoniaque ; par l'abondance du précipité on juge de la .lesse urique du liquide examiné.
iais c'est surtout à l'égard des produits anormau que ut contenir Turine que le médecin a intérêt à employer à réactifs chimiques.
Albumine, Divers motifs engagent le médecin à recb^rclier l'urine contient de Talbumioe, mais il peut y être conduit ar le seul fait de la diminution de densité de ce liquide et ar sa décoloration.
L'emploi de la chaleur e&i un des meilleurs moyens de déeler l'albumine ; comme celte substance se coagule vers 0<^ c, on voit, un peu avant l'ébullition, se former dans le iqoide d'abord un nuage, puis une opacité blanche, graduelement croissante. Par le refroidissement, la masse blanche 36 dispose en flocons isolés, opalins. Au microscope ces flocons présentent des plaques amorphes, d'aspect graniié.
Lorsqu'on traite par la chaleur une urine neutre ou alcaline^ elle peut fournir un précipité blanc qui n'est pas de l'albumine, et qui est presque exclusivement composé de phsphates terreux. Ces phosphates sont en effet dissous à la faveur d'une certaine quantité d'acide carbonique que la chaleur fait dégager. Quelques gouttes d'acide dissolvent alors le précipité. 11 faut donc, avant d'essayer les urines par la chaleur, s'assurer de leur réaction acide. Si l'urine est ueutre ou alcaline, on ajoute une ou plusieurs gouttes d'acide.
L'alcool, le tannin, le bichlorure de mercure, précipitent Talbumine; mais ces agents coagulent le mucus et précipitent des sels, ce qui peut induire en erreur. L'acide nitrique n'a pas ces inconvénients : il ne coagule pas le mucus et ne précipite aucun sel, et, s'il y a de Talbunaine, il la coagule &eule. Cependant faisons remarquer qu'une variété d'albumine, Valbuminosef se redissout dans un excès d'acide. D'un autre côté, l'acide nitrique cause quelquefois un trouble
dans les urines^ en précipitant i'acide urique des urates en excès.
Ainsi, quoique la chaleur et Tacide nitrique soient d'excellents réaclirsy on ne saurait entièrement se fier à l'on d'eux ezclusivementi il convient d'en faire concourir l'emploi.
Glycose. On trouve du sucre dans la proportion de 2 à il pour i,000, dans la grossesse (Blot) ; il existe en moindre proportion à l'état normal, principalement après les repas et Tingestion des matières féculentes (Cl. Bernard, Tûchen, Lecoq). On l'a reticontré dans certaines maladies des poumons, mais surtout dans quelques affections cérébrales d'origine traumatique. On le fait apparattre par la piqûre du quatrième ventricule (CI. Bernard). Mais il existe particulièrement une maladie (le diabète sucré) où le sucre se trouve en permanence et en abondance (30 à 200 pour 1,000} dans le liquide urinaire.
Un grand nombre de réactifs peuvent être employés pour déceler le sucre. Quand celte matièreest en grande quantité tous les réactifs sont également bons; mais quand la proportion est faible, on doit mettre en usage des agents très-sensibles, car les petites quantités de glycose sont facilement masquées par les diverses substances en dissolution dans l'urine.
Si l'on fait bouillir dans un tube un peu d'urine sucrée, additionnée d'un lait de chaux, on obtient une coloration brune, produite par la transformation du sucre en caramel. Le même résultat peut être obtenu avec la potasse caustique. Le sous-nitrate de bismuth est réduit par lejglycose et donne une coloration noire. Le bichromate de potasse qui est rouge, passe au vert, également par un phénomène de réduction. Les liqueurs de Frommherz, de Barreswil et autres, qui ont pour base le tartrate cupro-potassique, sont, par la môme action, ramenées à un état inférieur d'oxydation, et Ton voit apparattre une couleur brun-cannelle di^e au protoxyde de cuivre mis en liberté. On avait cru remarquer que les urines glycosiques décoloraient la teinture d'iode plus rapidement et plus
complètement que les urines ordinaires (Trousseau et Dumont-Pallier); Texpérience n'a pas co/ifirmé les premières observations.
Mais pour les quantités minimes de sucre aussi bien que pour leur dosage exact, il est nécessaire d'avoir recours aux recherches de polarisation.
Trois appareils sont construits sur ce principe : le polari» mètre de Biot^ le saecharimètre de M. Soleil et le diabétomêtre de M. Robiquet. Tous trois font constater la déviation à gauche du rayon polarisé, et, par des formules faciles à mettre en équation, on arrive avec une grande précision à déterminer la proportion de sucre que contient une urine.
Bile. [La cholépyrrhine ou biliphéine contenue dans Tu* rine des ictériques se reconnaît par la réaction qu'elle donne avecTacide nitrique. Quelques gouttes de cet acide à quatre équivalents d*eau déterminent dans Turine ictérlque une coloration verte qui aboutit au jaune en passant par le bleu, le violet et le rouge. La coloration verte est la seule caractéristique.
M. Jaccoud (1) conseille d'employer l'acide nitrîque monohydraté. On plonge dans l'urine une baguette préalablementtrempée dans l'acide. Une à quatre gouttes suTâsent pour précipiter la substance colorante verte.
On peut encore mêler à l'urine une certaine quantité d'étber. Celui-ci forme à la suirface une couche colorée par la cholépyrrhine.
Chlorure de sodium. Dans ces derniers temps, on a fait quel» qucs recherches intéressantes sur les proportions de chlorure de sodium contenu dans le sang chez les pneumoniques.
Le chlorure de sodium existe toujours dans l'urine normale. 11 s'y trouve ordinairement dans la proportion de 3 à H millièmes. Un adulte en élimine de 6 à 18 grammes en 24 heures. C'est après les repas que son élimination est surtout considérable.
Pour découvrir le chlorure de sodium dans Turine, on la
(1) s. Jaccoud, Leçons de clinique médicale faites à F Hôpital de la Charité^ Paris, 1867.
tend acide par one légère addilioa d'acide nitrique et on la traite par Taiolate dVgent. Le chlorure d'argent précipité est recueilli et pesé.
Il j a quelques années^ Redtenbacber découvrit que, dans la pneumonie, la quantité de chlorure de sodium diminuait dans la période d'état et disparaissait complètement pendant rhépatlsation.
Cette remarque a été confirmée par Beale dont les obier- Tations intéressantes se résument dans les conclusions sui- Tantes.
1® Le chlorure de sodium qui ne se montre plus dans Turine au moment de l'hépatisation, y reparaît, et souvent en quantité considérable, au moment de la résolution.
f A cette période le sérum du sang contient une quantité anormale de chlorure de sodium, tandis qu*à la période d'hépatiiation ce sel s'y trouvait en faible quantité.
3* L*examen des crachats pneumoniques montre qu'ils renferment une notable quantité de chlorure.
4» Il semblerait que, pendant Thépatisation, le chlorure de sodium se porte vers le poumon, et reparaît dans l'urine au moment de la résolution.
Phosphates» On a attaché également une grande importance clinique à la présence des phosphates terreux dans Turine. H est à noter que lorsqu'on constate dans l'urine un dép^t de phosphates terreux, ce dépôt ne tient pas à un excès de pbosphates, mais bien à la réaction de l'urine qui devient neutre ou alcaline. C'est surtout dans les affections des centres ner- Teux que ce dépôt de phosphates a été constaté, et principalement dans les maladies de la moelle épinièreè
La peKection des analyses chimiques appliquées à l'étade de l'urine, a permis d'y constater la présence de divers autres principes que nous ne ferons que nommer. Telles sont: la criatine*, la créatinine, la guaninCy la sarcine, Vinosiie et certaines matières extractives dont la composition est mal déterminée •
L'extraction de ces divers produits demande une connaissance approfondie de l'analyse chimique, et une habileté qoe l& lo&gue pratique du laboratoire peut seule donner.
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Les diverses théories fondées sar la présence et la proportion plus ou moins grande de ces produils, ne présentent pas un caractère suffisant d'exactitude pour figurer dans un ouvrage élémentaire de la nature de celui-ci.
Bn résiamé, quand on étudie l*urine au point de vue clinique^ on doit surtout s'attacher aux points suivants :
1^ Quantité de l'urine excrétée dans les vingt-quatre heures ;
2° Densité de l'urine constatée matin et soir ; ^
3<> R'éaction de l'urine le matin et après la digestion effectuée ;
4<» Couleur, odeur, consistance ; .
5° Analyse des dépôts, examen microscopique ;
6° Présence des matières organiques, albumine, bile, gl\cose, etc..
Art. II. — Recherche chimique des substances
ÉTRANGÈRES INTRODUITES DANS L'ÉCONOMIE
iusqu'à présent on n'a pu rechercher ces substances que dans les liquides qui leur servent de véhicule d'élimination ; ces liquides sont la salive et l'urine. Un seul corps, le chlorate de potasse, a été recherché dans la salive, mais comme le procédé d'analyse est le même que pour l'urine, nous en parlerons seulement à propos de celle-ci.
Substances étrangères éliminées par l'urine. On a recherché dans l'urine toutes les substances qui ont été ingérées dans l'estomac ; on en a décelé quelques-unes à l'aide de procédés que nous allons exposer succinctement.
a. Sulfate de quinine, M. le professeur Bouchardat a fait voir qu'on peut déceler ce sel avec la solution d'iodure de potassium iodurô; on obtient un précipité brun-marron floconneux.
b, lodure de potassium, (Procédé de rauteur.) On délaye de l'amidon dans de l'eau et on acidulé légèrement à Tacide nllrique. Ce mélange introduit dans l'urine prend une teinte bleue plus ou moins intense, suivant la quantité d'iodure de
Racle, 4e édit. 40
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poCaaiaui. Koot CfOiM^ 4 Taîde de ce réactif, pa constater qu'une leole doae d'iodure n'est éliminée qa'en trois ou quatre Jours.
e. ClUormU éê poimiM. La propriété oxydante du chlorate permet de comprendre qoH doit décolorer l'indigo. On fait une mlation de soliate d'indigo et on l'ajoute goutte i goutte dans une quantité déterminée d'urine; la solution se décokve tant qnH y a du chlorate ; quand celui-ci est complètement détmity le liquide se colore. D'après le nombre de gouttes employées, on juge comparativement, pour des quantités semblables, de la richesse en chlorate.
On a vainement essayé de retrouver dans l'urine le fer^ le mercure, etc.
DEUXIEME PARTIE
SIGNES ANAMNESTIQUES OU COMMÉMORATIPS
Le diagnostic ne peut pas être toujours établi uniquement à Taide des signes actuels ou présents des maladies, c'està-dire à l'aide des symptômes. 11 est nécessaire de faire intervenir les renseignements fournis par l'âge et le sexe des malades, par les circonstances d'hérédité, de climat^ par la marche de la maladie et du traitement, etc. , en un mot, il faut, pour compléter ropération intellectuelle du diagnostic, puiser & une nouvelle source et consulter des faits qui ne sont plus de Tordre des symptômes. Ain^ le diagnostic se base tour à tour sur les faits actuels on symptôme?, et sur les faits antécédents, que Ton nomme aussi signes commemoratifs ou anamnestiques, (Considér, générales sur le Diagnostic, p. 5.)
On pourrait croire^ au premier abord, que les retfseignements de ce dernier ordre ne sont ou ne doivent être consultés que rarement, et dans des cas exceptionnels. II est vrai qu'on n*y attache, en apparence, qu'une assez faible importance, et qu'il en est peu question dans Vinterrogatoire que l'on fait subir au malade. Cependant le médecin les recueille presque k son insu> lorsqu'il examine l'état extérieur du patient, et lorsqu'il l'interroge, comme; pour la forme, sur son âge, sa profession, ses habitudes, sa santé antérieure et celle de ses parents; sur la durée et la marche de sa maladie, et sur les effets du traitement qu*il a subi
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ciD8 de marine s'opiniâlrent à voir dans la colique sèche dee AnlilIeSy ou colique végétale, une espèce morbide distincte de la colique de plomb, dont cependant elle présente, sans exception» tous les caractères^ parce qu*on l'observe dans des stations géographiques particulières ; mais on n'a pas encore établi l'absence d'influences saturnines; et d'ailleurs les influences climatologiques de quelques régions inlertropicales ne peuvent-elles' pas donner plus d'activité aux influences plombiques dont tous les navires emportent la source dans leurs ustensiles et leur peinture 7
Tout malade qui a pris de l'eau de Vichy est soupçonné de dyspepsie, de goutte ou de gravelle; tout individu qui a pris du mercure ou de l'iodure de potassium est inculpé de syphilis.
Comme on le voit, le médecin consulte, souvent d'une manière involontaire, les circonstances commémoratives ; il ne peut pas et il ne pourrait pas se défendi*e .de les prendre en considération ; et il les fait, à son insu, entrer en ligne de compte dans le diagnostic qu'il va porter. Ce fait est démonstratif, car il prouve l'invincible nécessité de cberober, en dehors des faits actuellement évidents et palpables, des éléments de diagnostic.
U serait sans doute intéressant d'étudier, au point de vue du diagnostic, tout ce qui a trait aux signes commémoratifs; mais deux raisons s'opposent A ce que nous donnions tous les développements nécessaires à un pareil sujet. En premier lieu, l'étude de ces signes est entièrement du ressort de la pathologie générale : or, comme nous l'avons déjà dit, noua ne voulons pas introduire dans notre travail un travail d*uiie autre nature, un livre dans un.autre livre. Bt, d'un autre côté, l'analyse intime de ces signes, bien qu'indi^eosable, n'a ni la même urgence ni la même nécessité d'à-propos que celle des signes actuels. En effet, dans la clinique, ce qu'il est indispensable, urgent d'examiner, cesontles faits présents, actuels, les symptômes; il ne faut en oublier au« cuD, au moment même où on examine, car ils sont va* fiables, fugitifs; au bout de quelques heures ils peuveni a?oir disparu pour ne plas revenir, et il sera désoroiais un*
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poKible de taroir iMk ont existé. Aussi est-il de toute nécessité que, dans no livre sur le diagnostic^ on étudie spt^cialement ces signes^ en indiquant les circonstances où ils existent, les cas où il faut les rechercher ; cette exploration ne souffre ni retard ni délai. Hais il n'en est plus de même dessignes commémoratirs : on peut aujourd'hui oublier d'en rechercher un, parce que demain il sera encore temps de s'en informer; ce signe, quel qu'il soit, comme, par exemple, l'existence d'une maladie antérieure, n'aura pas disparu à la Taçon d'un symptôme. En conséquence, comme il n'est pas d'une nécessité immédiate, le traité de diagnostic n'est pas tenu de l'enregistrer avec autant de rigueur que les symptômes.
Que l'on réfli^chisse d'ailleurs à la marche de l'esprit dans l'opération intellectuelle du diagnostic, et Ton jugera mieux encore du peu d'utilité qu'il y aurait à donner de longs déyeloppements aux signes commémoralifs. On constate d abord les symptômes, on commence à les grouper, à les réunir pendant que l'on est au lit du malade; à peine s'est-oo éloigné, que Ton cesse de pouvoir en recueillir les divers caractères; la réflexion ne peut en rien retrancher, y rien ajouter. C'est surtout alors que l'intelligence se recueille et met en œuvre les matériaux récoltés, et parliculièrementles signes commémoratirs; ceux-là peuvent être interprétés, commentés; et, s'il est nécessaire de leur attribuer une grande importance, c'est à un traité de pathologie générale et non à un traité clinique de diagnostic, que l'on aura recours.
C'est pour ce double motif que nous ne voulons pas donner une trop grande étendue à l'étude des signes aoamaestiques.
Les si$M9 mHKmM^fU€s ou commémùraUfs se puisent à des sources nombreuses, puisque toute circonstance, de qn^l" que nature qu'elle soit, capable de fournir un indice sur l'o* rigine, la nature et Tespèce de la maladie, est nn signe diagnostiqut^ Cependant les plus importants se tirent des causes, de la marche des maladies et des influences thérapeuli^ii^'
Comme il est fort indifférent de consulter tel signé commémoralif avant tel autre, et que, d'ailleurs, une classification-empruntée à la pathologie générale n'aurait aucune espèce de valeur dans un livre du genre de celui-ci, nous ne mettrons en usage aucune espèce de classification. — Nous nous occuperons successivement des sujets suivants : âge, sexe, tempérament, constitution^ hérédité, professions et habi' tudes, causes occasionnelles et déterminantes^ maladies antérieures, marche des maladies, influence du traitement, en les considérant comme des éléments de diagnostic.
I. — DE I/aGB, considéré COMHB ÉLÉMENT DE DIAGNOSTIC
Les différents âges ont des aptitudes morbides différentes^ et sont des causes prédisposantes puissantes, ou des opporiu* nités à la maladie, comme dit l'école de Montpellier.
Nous ne croyons pas que l'on connaisse encore parfaite-^ ment les conditions organiques et dynamiques'qui président au développement des maladies de chaque Age. Néanmoins voici celles que Ton connaît le mieux.
Au point de vue matériel, Ten/anl est un être dont les lis-* sus sont mous, peu résistants, infiltrés de liquides, et que Ton a à juste raison comparés à un tissu muqueux ou à une éponge organique, pleine de fluides blancs. Chez l'enfant, la charpente osseuse et musculaire est fort peu prononcée^ mais le tissu cellulaire domine. Le système nerveux est trèsdéveloppé. Les fonctions respiratoires, circulatoires et digestives s'exercent avec une grande puissance. Les sécrétions et les absorptions sont fort actives. Enfin, la peau et les muqueuses' sont très-impressionnables.'
Ali point de vue dynamique, les fonctions nerveuses pri«ment toutes les autres; les divers modes de sensibilité s'éveillent facilement et font naître des réactions si énergiques que la maladie peut en naître sans qu'il y ait trace de lésion appréciable. Enfin, il ne faut pas oublier que Tenfant est en voie d'évolution, et que les causes giorbides agiront surtout sur les fonctions qui président avec le plus d'activité au développement*
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Chei le meillard, la destroctioa commence pendant la fie i' elle s*opère dans rintimilé des tissus, par une absorption lente, qui raréfie les organes et en diminue la densité et la résistance. Cetle évolution rétrograde, décomposante, a été ingénieusement désignée par Canstatt, sous le nom d*tJi«o/uliofi.
La circolalion se ralentit et se rétrieit chez le vieillard, surtout dans la partie artérielle; les artères se laissent envakir par l'ossification et perdent leur élasticité ; les capillaires sont moins perméables au sang; et, par opposition^ les veines prennent une suractivité fonctionoelle, comme si elles emportaient, chaque Jour, quelque peu des éléments composants du corps. Les os et les muscles s'atrophient^ la graisse disparalL La peau s'amincit et se parcheminé ; elle se couvre d'une espèce de desquamation épidermique, pénétrée d'une matière colorante jaune, et à laquelle se fixent quelques corps étrangers; il en résuite des seoriet qui diminuent la puissance et l'étendue des fonctioni cutanées.
Les fonctions cérébrales s'engourdissent; rindifférenee popr les objets extérieurs ei pour l'humanité s'établit et crée un étroit égolsme, qui rend la vieillesse presque haïs» sable. Aussi n'attendez dans la vieillesse aucune de ces maladies mentales qui dérivent de l'exaltation des facultés affectives ; ces facultés n'existent plus»
D'un autre côté, la laxité des tissus permet les engorgements passlb et les dépôts de toutes sortes de matières oiganiques.
On doit remarquer surtout chez les vieillardsla suppression de la puissance génitale; et les Allemands se sont demandé si cette fonction, ne s'exerçant plus pour la création d'êtres •xlériears et indépendants, ne se retournait pas contre l'indiviëu Ittinnéme, et ne devenait pas ainsi l'origine des lésiete ofganiquev. La puissance plastique et génératrice ne cesflMait que dans son mode d'expression, et non dans son but : nulle à l'extiérieurj elle deviendrait intérieure 1 ' GoAn^ luie «ieraière remarque et ufoe dernière comparaison entre les vieillards et les enfants, plus tranchée pei^éiie
que toutes les aulres : chez les enfants, il y a syr^ergie^^on^, sensus de tous les organes; les sympathies s'éveillent avec une extrême facilité. La moindre lésion produit une fièvre intense et des troubles nerveux; souvent les enfants «succombent à ces accidents synipathiques, tandis que la lésion a dt^jà disparu ; aussi les enfants n'ont que de rares et légères lésions anatomiques. Les vieillards sont si peu impressionnables dans leur ensemble, les fonctions se sont tellement isolées^ qu'on voit souvent les lésions les plus graves ne pas provoquer de fièvre» ne pas déterminer leurs symptômes habituels, et rester latentes. On voit des vieillards mourir subitement et présenter des pneumonies suppurées, dont rien n'accusait l'existence. Par cette raison, on comprend que les lésions anatomiques peuvent prendre un grand dé* veloppement et se multiplier chez les vieillards» comme elles ne le feraient pas chez l'enfant.
11 est inutile de tracer maintenant le tableau des conditions anatomiques et dynamiques de l'adulte; elles tiennent le milieu entre celles des âges précédents. Mais le double fait qui caractérise surtout cet âge, c'est : la puissance génératrice dans tout son développement, et la puissance intellectuelle, qui est une porte toute nouvelle ouverte aux influences morbides.
Nous n'avons pas besoin d'insister pour faire comprendre comment ces conditions matérielles et fonctionnelles deviennent causes prédisposantes aux maladies. Si nous en avons parlé, c'est que, en clinique, il ne faut Jamais les perdre de vue, parce qu'elles servent puissamment au diagnostic.
Voici maintenant comment on devra procéder, et comnient» lorsqu'on voudra tenir compte de l'âge, on devra utiliser les matériaux fournis par les symptômes.
De quelle groupa di symptômes. — - Valeur diagnostique^
selon les âges.
FièTre et affections fébriles. L'existence de la fièvre, chez un jeune enfant, ne peut fournir aucun renseignement utile; cet état tient à tant de causes, depuis la plus légère
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Jusqu'à la plus grafe, qu'il faut simplement le considérer comme un indice de maladie, mais nullement comme un signe de quelque Taleur; la simple piqûre d*une épingle, des coliqueit, la diarrhée, réruplion d*une dent, des yers en sont aussi bien la cause qu'une pneumonie ou une méninglle. 11 faudra, pour établir le diagnostic, avoir recours & d'autres symptômes.
Dans la deuxième enfance, la fièvre peut être une simple fièvre de croissance, ou une fièvre éphémère ; mais elle doit principalement éveiller l'idée de méningite, de pneumonie, et surtout de fièvre éruplive.
Chez les Jeunes gens et chez les adultes, la fièvre peut encore, quoique moins souvent^ annoncer une fièvre éruplive. A cet âge on craindra surtout une fièvre typhoïde. Mais celte dernière probabilité écartée, la fièvre prend une signification bien plus marquée et bien plus précise que dans les cas précédents. En effet, dans celte période de la vie, plus forte et plus résistante, et où les sympathies n'ont plus la même énergie et la môme délicatesse que chez les enfants, la fièvre ne s'allume pas pour de légers motifs; elle a presque toujours pour base et pour substraiumf une lésion matérielle appréciable; en un mot, elle est presque toujours symptomatique. C'est alors qu'il convient de penser aux pneumonies, pleurésies, entérites, à la méningite, à Térysipèle, àun phlegmon, & un rhumatisme, etc. Enfin, si lafièvre se développe ou persiste dans la convalescence d'une maladie, craignez encore Texislence d'une inflammation localisée et mal définie par ses symptômes. C'est ainsi que la fièvre, dans la convalescence d'un rhumatisme articulaire aigu, témoigne de quelque lésion persistante vers les séreuses du cœur, la plèvre, etc. Nous ne parlons pas ici des fièvres intermittentes^ parce que c'est d'une manière accidentelle qu'elles sont plus communes chez l'adulte qu'à tout autre âge.
L'état fébrile s'établit difficilement chez le vieillard ; mais il a une signification plus nette encore et plus accusée que chez l'adulte : il ne faut plus pensera une maladie essentielle ; c'est à une lésion organique qu'on a affaire. Seule-
ment l'attentioQ se portera tout naturellement vers les affections particuliôrement propres à cet âge : les pleurésies et les pneumonies latentes, les maladies cérébrales, les affec<tions de la vessie et de la prostate, les néphrites, les suppurations profondes, les lésions organiques à leur dernière période^ les érysipèles et les affections gangreneuses.
Mais la fièvre peut revêtir différentes formes ; et, selon l'ftge encore, les présomptions yàvieroni. Là fièvre atcuciqwj indiquera : chez l'enfant, une méningite ; chez Taduite, une pneumonie du sommet, une fièvre typhoïde, une fièvre puerpérale, un typhijs> ou toute aulre affection pestilentielle ; chez le vieillard enfin, une espèce particulière de ramollissement du cerveau {forme ataxique, Durand-Fardel). — La fièvre adynamique n'est pas commune chez les enfants ; chez l'adulte, elle signifie : fièvre typhoïde, inflammation phlegmoneuse ou parenchymateuse, maladie pestilentielle ou intoxication, phlébite, diathèse purulente, fièvre puerpérale, etc. ; chez le vieillard : érysipèle, pneumonie, maladie de Tappareil urinaire.
i^tat cachectique, lièvre hectique. Émaciation, amaigrissement, face ridée, bouffissure des téguments, œdème des jambes, signes variés d'anémie , faiblesse extrême, diarrhée suivant l'ingestion de la plus petite quantité de nourriture, fièvre continue avec exacerbatioos vespérines, tendance aux coagulations veineuses, à Tœdème douloureux consécutif.
Chez l'enfant cet état accompagne la diathèse tuberculeuse, la syphilis congénitale. C'est souvent l'indice d'une nourriture insurfisante ou nuisible. Chez l'adulte il se développe à la suite des maladies graves et dans leur période ultime, dans la cirrhose, la tuberculisation, le cancer, etc. Chez le vieillard c'est l'indice ordinaire des affections organiques.
Étatchloro-anémlqne. Plus fréquent chez les jeunes sujets et surtout chez les jeunes filles. Pâleur cireuse des téguments, décoloration des gencives, face bouffie surtout le mai.in, léger œdème des pieds. Pouls faible, dépressible ;
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palpilalioDS^ impulsion du cœur, dilatation de ses cavités. SoorQe doux aortiqae et carotidien ; essoufflement ; faiblesse musculaire, troubles gastriques variés, névralgies diverses. Cet élat peut s'observer chez Tadulle à la suite des privations^ dans la convalescence des maladies graves. On le rencontre souvent chez les femmes après les couches, surtout quand elles ont donné lieu à d'abondantes hémorrhagies. 11 est primitif chez les jeunes sujets & la période de croissance, et chez les Jeunes filles en particulier au moment où s'établit la menstruation. Chez ces dernières on constate souvent une fausse pléthore s'accusant par une coloration vive du visage, un certain degré d'embonpoint, une apparence générale de santé. Les bruits de soufQe, les palpitations, les troubles de la menstruation permettent d*éviler l'erreur et d'instituer une thérapeutique rationnelle.
ÉtiMi atphyxUoe. Jusqu'à l'âge do dix ans environ : croup, corps étrangers dans les voies respiratoires, phthisie granuleuse, tuberculisation des ganglions bronchiques, cyanose par persistance du trou de Bolal. Chez les jeuns gens : phthisie aigué. Cbez l'adulte : maladie syphilitique du larynx, phthisie, maladie du cœurî asthme héréditaire, bronchite capillaire. Chez les vieillards : maladies du cœur, emphysème pulmonaire, bronchite chronique simulant la phthisie (Laéanec).
Aroptlona cntanéea. Chez l'enfant : toutes les fièvres éruptives, et, de plus, Tintertrigo, l'érithëme, l'urllcaire, le lichen, le strophulus, les feur de dents, l'ecthyma, le pemphigus. Chez l'adulte : toutes les maladies de la peau, et notamment les afTections syphilitiques. Dans la vieillesse: le lichen et le prurigo, l'eczéma chronique, le psoriasis.
Accidents cérébraux. Les très-jeunes enfants n'ont pas de délire de V intelligence ^ mais du délire des muscles, c'est-àdire des convulsions. Or, les convulsions n'ont nullement la môme valeur, aux divers âges de la vie. Gtiez les très-jeunes enfantas elles peuvent reconnaître pour causes: la mônin-
^ite^les hémorrhagies méningées liées à la dentition (de un à deux ans, voy. p. 217) ; mais elles sont bien plus souvent le résultat sympathique de troubles du tube digestif^ comme In dentition elle-même, les indigestions, la présence de versdans l'intestin, et beaucoup d'autres causes aussi légères, quelquerois étrangères aux voies digeslivès. Ces convulsions sympathiques ne sont pas graves habiluellement. Dans quelques cas exceptionnels elles ont cependant pu déterminer la mort, indépendamment de toute lésion primitive des centres nerveux. Chez les jeunes gens les convulsions sont souvent le résultat d'une épilepsie commençante, de la chorée réelle ou simulée, de la présence de tumeurs tuberculeuses dans les centres nerveux, etc.
Les adultes, dont les sympathies cérébrales sont moins marquées^ n'ont qu'un petit nombre d'accidents convulsifs; ce sont chez les hommes : les convulsions, de l'épilepsie ; chez les femmes, celles de Thystérie et deTéclampsie. Mais, ici, il fant ajouter quelques autres formes d'affections convulsives,auxquelles Tflge adulte est plus particulièrement soumis, en raison des habitudes, des professions et des conditions au milieu desquelles il se trouve placé; nous voulons parler du tétanos, de la rage, de l'ergotisme^ des convullions saturnioes et urémiques.
Les affections délirtmtes sont propres aux adultes et aux vieillards. Chez les hommes, on remarque surtout le délirium tremensy ou délire alcoolique, Tencéphalopathie saturnine délirante, le délire symptomatique de la fièvre typhoïde et d'un grand nombre de phlegmasies ; chez les femmes, la manie puerpérale, le délire hystérique. Chez les vieillards, le délire se lie à presque tous les cas de fièvre adyoamique ou ataxique, liés eux-mêmes aux affections des poumons et des organes urlnaires.
Accidente pulmonaire*. 11 existe souvent un ensemble de symptômes qui indiquent, d'une manière évidente, une affection des voies respiratoires, et dont aucun cependant n'est caractéristique ; tels sont : la dyspnée, la fréquence de la respiration, la toux, la douleur de côté, rexpectoraiion,
Racle, 4e édit. 41
%tn abdominaux. Nous ne souscrivons nullement .ieane sentence qui attribue aux enfants les malatôle, aux adultes les affections de la poitrine, aux es maladies abdominales. A châqueftge,on observe lifections de chacune de ces trois cavités. Ainsi les .it aussi bien des maladies abdominales que les les vieillards. Mais il est bien certain que chaque espèces, ou du moins ses formes de prédilection, l'est plus tranché pour les maladies abdominales. ;e a, pour ainsi dire, sa liste particulière. Tants ont toutes les espèces de stomatites, excepté la mercurielle ; la gangrène de la bouche, le ramoN de la muqueuse de Testomac^ diverses espèces \, le carreau ou tuberculisation des ganglions méles, la dysenterie ; très-peu d'aifections du foie. Vexception des calculs vésîcaux, les affections des inaires sont à peu près inconnues dans Tenfance. surtout chez les jeunes gens et les adultes qu'on obstomatite mercurielle, le spasme de l'œsophage, la Igie, les entérites inflammatoire, tuberculeuse, tyie; la dysenterie aiguë et chronique, les perforations llnales'; la péritonite aiguë simple^ tuberculeuse, ou )erforation ; c'est chez eux aussi, en raison des conditions éniques auxquelles leur âge les expose, qu'on observe ngorgements du foie ou de la rate, consécutifs aux fiés paludéennes; et enfin la cirrhose.
A Vdge de retour appartiennent à peu près exclusivement : "5 nombreuses variétés de dyspepsie, Tulcère simple chroque et le cancer de l'estomac, le cancer de Tintestin, les oliques hépatiques; les affections mal définies du foie, lui se rattachent à la disposition hémorrhoïdaire ; les diverses espèces d'ascites et d'hydropisies des organes abdominaux.
Dans la vieillesse confirmée on remarque surtout : les indigestions, qui dérivent d'une mastication et d'une insalivation incomplètes; puis les diarrhées^ sans lésion matérielle appréciable ; et souvent la lientérie, ou évacuation de macères alimentaires à peine digérées, A cette époque de Texis-
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A^celileuts abdominaux. Nous ne souscrivons nullement
à cetteancienne sentence qui attribue aux enfants les mala-
aies de la tête, aux adultes les affections de la poitrine, aux
vieillards les maladies abdominales. A châqueftge,on observe
plusieurs aifections de chacune de ces trois cavités. Ainsi les
enfants ont aussi bien des maladies abdominales que les
adultes et les vieillards. Mais il est bien certain que chaque
âge a ses espèces, ou du moins ses formes de prédilection.
Rien n*est plus tranché pour les maladies abdominales.
Chaque âge a, pour ainsi dire, sa liste particulière.
Les enfants ont toutes les espèces de stomatites, excepté la stomatite mercurielle; la gangrène de la bouche, le ramollissement de la muqueuse de l'estomac, diverses espèces d'entérite, le carreau ou tuberculisation des ganglions mésentériques, la dysenterie ; très-peu d'aifections du foie. Enfin, à Texception des calculs vésicaux, les affections des voies urinaires sont à peu près inconnues dans Tenfance. C'est surtout chez les jeunes gens et les adultes qu'on observe la stomatite mercurielle, le spasme de l'œsophage, la gastralgie, les entérites inflammatoire, tuberculeuse, typhoïde; la dysenterie aiguë et chronique, les perforations intestinales; la péritonite aiguë simple, tuberculeuse, ou par perforation ; c'est chez eux aussi, en raison des conditions hygiéniques auxquelles leur âge les expose, qu'on observe les engorgements du foie ou de la rate, consécutifs aux fièvres paludéennes ; et enfin la cirrhose.
A l'âge de retour appartiennent à peu près exclusivement : les nombreuses variétés de dyspepsie, l'ulcère simple chronique et le cancer de l'estomac, le cancer de l'intestin, les coliques hépatiques; les affections mal définies du foie, qui se rattachent à la disposition hémorrhoïdaire ; les diverses espèces d'ascites et d'hydropisies des organes abdominaux.
Dans la vieillesse confirmée on remarque surtout : les indigestions, qui dérivent d'une mastication et d'une insalivation incomplètes; puis les diarrhées, sans lésion matérielle appréciable ; et souvent la lientérie, ou évacuation de matières alimentaires à peine digérées. A cette époque de l'exis-
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tence, l'estomac est, tout à la fois, fort actif et très-peu sensible : les repas peuvent, sans danger, être fréquents et abondants, et les aliments les plus indigestes et les plus excitants sont bien supportés ; il semble que toute Tactivité vitale se soit concentrée dans ce viscère. Peut-être faut-il attribuer à cette cause le nombre peu considérable des affections abdominales cbei les vieillards.
Affections arihrttiqvea. Depuis le remarquable travail de Beylard (1), représentant des opinions de Trousseau, il règne une véritable incertitude sur la distinction du rachitisme et de Vostéomalacie. Mais il serait injuste de récuser les travaux de médecins aussi compétents que Bouvier (2); et il faut, au moins, connaître les opinions des uns et des autres.
Selon Beylard, rachitisme et ostéomalacie sont tout un. Trousseau a, tout récemment, confirmé cette doctrine, qui est sienne (3). Cependant, selon Bouvier, ce sont des affections différentes : la première, propre à Tenfance ; la seconde, particulière à l'adulte. A notre point de vue, cette dernière manière devoir nous suffit; et, sans rien préjuger au fond, nous nommerons rachitisme toute déformation du système osseux dans Tenfance, et ostéomalacie toute déformation analogue chez Taduite. Gomme on le voit, sans chercher à résoudre la question de principe, nous devons faire remarquer que c'est à la circonstance d'âge que Ton doit la dislioction d'accidents qui ont, d'ailleurs, quelque ressemblance.
Mais il y a quelques faits mieux établis : le gonflement des os dans leur longueur (os du métacarpe et du métatarse), les tumeurs blanches des articulations sont, dans Tenfance, presque certainement de nature scrofuleuse; tandis que, dans l'âge adulte et dans la vieillesse, on doit les rapporter à une cause rhumatismale, goutteuse ou syphilitique.
(1) Beylard, Du Bachitisme, de la friabilité des os et de Vostéomalacie. Thèw, Paris, !852.
(2) BouTier, Leçons cliniques sur les maladies cfiToniques de l'appareil locomoteur. Paris, 1858.
(3) Trousseau, Clinique médicale de V Hôtel-Dieu de PariSt 3« édit. Parii 1868, tome II.
Les indications que nous menons de donner sont longues^ mais cependant elles sont fort incomplètes. Nous a?ons voulu montrer seulement comment il convient de procéder, et dans quel esprit on doit diriger ses recherches, lorsque Ton veut appuyer son diagnostic sur des renseignements commémoratifa ou anamnestiques.
H. — DU SEXE^ CONSIDÉRÉ COMME ÉLÉMENT DE DIAGNOSTIC
La pathologie de Thonime et celle de la femme présentent certainement des différences radicales à certains égards ; et ce serait plus qu'une naïveté d'indiquer celles qui résultent tout naturellement de la dissemblance de certains organes. Mais il peut être utile cependant de montrer qu'à d'autres égards, la physiologie pathologique diffère dans les âeuX sexes.
Il est incontestable que, l'appareil génital excepté^ les maladies de tous les organes dans les deux sexes sont entièrement semblables ; que les fièvres^ les maladies pestilentielles, les intoxications les atteignent également l'un et Tautre. Mais il est bien certain, aussi, que chaque sexe a un mode de fonc» iionnement particulier, une manière propre de réagir, une façon spéciale de répondre aux causes morbides. Et de là résultent des différences notables dans l'expression et dans la forme des maladies. Ajoutons aussi que les habitudes, les professions différentes de Fhomme et de la femme, exposant les deux sexes à des influences morbides distinctes, doivent faire naître dans l'expression pathologique des différences, sinon de nature, du moins de fréquence.
Nous n'indiquerons qu'un petit nombre de circonstances où la considération du sexe doit faire porter un jugement différent sur la valeur diagnostique de tel ou tel symptôme, de tel ou tel groupe d'accidents morbides. Il faudrait un volume pour traiter ce sujet complètement; or, notre intention, comme nous l'avons déjà dit, n'est que d'indiquer la manière de procéder dans Tappréciation des signes commémoratifs.
L'état fébrile ne résulte, chez l'homme, que de causes puissantes, et, en général, de causes physiques, comme les
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fatigues, les excès de tout genre, les iofloences de climat, de saison, d*épidémie, de localité. Chez la femme, au contraire, la fièvre s'allume souvent par suite d'influences purement morales, en raison de la prépondérance et de la toute-puissance d*action du système nerveux.
De telle sorte que Tétat de pyrexie, chez un homme, ne donne pas lieu à soupçonner autre chose que les causes que nous venons d'énumérer. Mais s*il s'agit d'une femme, lorsque vous aurez parcouru vainement la liste de toutes ces causes, il vous restera encore à faire la part des influences morales; et, en effet, lorsque vous croires avoir trouvé quelque cause physique et bien manifeste, vous ne serez pas peu surpris de découvrir, à votre grande confusion, les effets évidents du système nerveux. Une émotion, une (Contrariété, la colère, une simple douleur de névralgie, une attaque de nerfs donnent naissance à la fièvre aussi bien qu'une inflammation ou une lésion traumatique.
Ainsi, chez la femme, la fièvre est moins significative que chez rbomme, parce qu'elle résulte chez elle d'un plus grand nombre Se causes.
Aerldents nerveu. Si on les considère chezla femme, on les rapportera bien plus ordinairement que chez Thomme à une névrose; ou, pour mieux dire, on ne se décidera qu'avec la plus grande difficulté, dans ce sexe, à rattacher ces accidents à une cause matérielle, à une lésion organique. Et, de là, ainsi que nous Tavons dit dans nos considérations générales, il peut résulter des erreurs de diagnostic, fâcheuses pour l'application thérapeutique. Que Ton voie par exemple, chez une femme, une légère hémiplégie, puis une attaque convulsive simple ou épileptiforme, on pensera de suite à l'hystérie, tandis que, chez un homme, on redouterait une tumeur intracrânienne; et cependant ces phénomènes peuvent très-bien, chez la première, être aussi le résultat d'une tumeur. Nous avons, dans notre première partie, cité un remarquable exemple de ce genre d'erreur {Voy. pages 47 et 128). Il est bien rare que, même prévenu. Ton parvienne à l'éviter. Mais, après tout, pour quelques erreure, il ne faudrait
pas négliger de prendre en considération la différence des
sexes, qui est d'une si haute importance pour le diagnostic.
Des attaques canvulfiiveSy chez la femme, n'inspirent que
peu de frayeur ; car elles résultent, dans l'immense majorité
de& cas, de simples émotions morales, du tempérament ner*
veux, ou bien de Thystérie, de la chorée, etc. Chez l'homme,
des accidents semblables donneront des craintes bien plus
sérieuses, car elles feront porter un jugement tout différent
sur la nature de la maladie. En effet, on pensera à l'épilepsie
simple, àVépilepsie saturnine, au ramollissement du cerveau,
& une tumeur^ etc.
Les attaques convulsives, accompagnées d'anasarque et d'albuminurie, seront encore interprétées différemment chez Vhomaie et chez la femme; dans le premier cas, il s'agit, à n'en pas douter, d'une maladie de Bright, presque nécessai« vement mortelle (urémtV;); chez la femme, dans l'état de gros sesse bien entendu, ce n'est le plus ordinairement qu'une éclampsie, grave sans doute, mais très-souvent guérissable. Des considérations analogues s'appliquent au délire. Mais c'est surtout dans les paralysies que les différences sexuelles sont tranchées. Une hémiplégie, une paraplégie, chez une jeune femme, éveilleront très-ordinairement l'idée d& névrose, facilement guérissable. Chez l'homme ce sera une lésion grave des centres nerveux^ presque toujours incurable, ou suivie d'inOrmités. La paralysie de la vessie est encore un résultat fréquentde névrose chez la femme; et, chez l'homme, elle fera soupçonner un*^ affection des reins, de la vessie, de la prostate, de l'urètre, etc.
Nous ne poursuivons pas plus loin cette comparaison. Ge^pendant nous ferons observer que les différences sont beaucoup moins tranchées pour les aeeldento thoraelqvesfeav ^i«««e05 abdomiAavx.
Mais il est un fait que nous ne devons pas oublier de mentionner, c'est la simulation.
Le caractère de la femme est enclin à la dissimulation et à la fraude, soit par une disposition naturelle, soit par l'effet de l'éducation. De sorte que tout médecin attentif se tient sur ses gardes el se défie toujours de quelque supercherie,
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quand il B*agit d'examiner une femme malade. C'est surtout dans les services d'hôpitaux que Ton a de fréquents exemples de simulation ou de diisimulation de maladie.
Nous avons vu, dans les hôpitaux, bien des maladies simulées^ comme dans les cas suivants : une femme buvait le sang des saignées faites aux malades, et elle le vomissait ensuite, pour faire croire & une hématémèse; une autre avait, tous les qoinse jours, quelques bulles de pempkigus : c'était l'effet de l'application d'un peu de poudre de cantharides; une autre remettait tous les matins au médecin un flacon d'urine de la nuit : c'était un peu de liquide puisé dans son pot de tisane 1
Ainsi donc, par ce fait même que l'on a affaire à uue femme, le diagnostic doit être entouré de plus de précautions, et le jugement définitif suspendu plus longtemps que quand il s'agit d'un homme.
III. -—DE LA CONSTITUTION ET DU TEHPÉBAHENT, CONSIDÉRÉS COMME ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC.
Il nous a toujours semblé que Ton tire peu de parti de l'examen de la constitution et du tempérament, pour le diagnostic des maladies; ces deux manières d'être fournissent bien plus de lumières au pronostic et à la thérapeutique.
Il n'existe que trois constitutions : faible^ moyenne et forte. Or, rien ne prouve que l'une d'elles expose plus particulièrement aux influences morbides; les constitutions fortes ne sont pas plus exposées aux maladies inflammatoires que les faibles ; et celles-ci ne sont pas plus que les fortes affectées par les lésions organiques. Les seules différences que les constitutions impriment aux maladies sont des différences de forme, d'intensité et de gravité. Le diagnostic ne peut donc tirer de cette source aucun renseignement.
On a dit que le tempérament lymphatique expose aux scrofules, à la phthisie; le tempérament pléthorique et sanguin, aux maladies inflammatoires ; le tempérament bilieux, aux affections gastriques et bilieuses, aux hémorrhoîdes ; le tempérament nerveux^ aux maladies nerveuses, telles que l'hysté-
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Tie> rhypochondrie, la gastralgie, les névralgies^ Tasthine, etc. Tout cela est sans intérêt pour le diagaostic, car les apparences extérieures de tous ces groupes d*affections sont toujours assez tranchées, pour qu'il soit inutile de cherelier des renseignements accessoires dans la constitution et le tempérament.
On a établi encore qu'il y a des constitutions morbides, telles que : les constitutions goutteuse, rhumatismale, hémorrhoïdaire, scrofuleuse. Celles-ci ont une utilité plus réelle, mais par une raison fort simple; c'est qu'elles sont déjà des manifestations de la maladie dont elles empruntent la dénomination.
Ainsi, un enfant présente des chairs molles et flasques, de ]a pâleur de la peau ; le tissu cellulaire est abondant et infiltré de graisse et de sérosité : la face est large et carrée, les angles des mâchoires sont saillants ; le nez est relevé, large à la racine ; les pommettes sont saillantes ; la lèvre supérieure est épaisse, etc. ; on dit que cet enfant a une constitua tion scrofuleuse. S'il lui survient un abcès aigu ou chronique, cet abcès est dit scrofuleuxy non d'après ses caraclères, mais d'après ceux de la constitution.
Dans un cas pareil, il semble que la considération de la constitution ait été utile, comme renseignement commémoratif, pour établir le diagnostic. 11 n'en est rien cependant^ car ces prétendus signes de constitution scrofuleuse sont déjà les premiers symptômes de la scrofule elle-même.
Nous ne nions pas, qu'on le croie bien, l'influence de la constitution et du tempérament sur la production, et surtout sur la forme et la gravité des maladies; maïs nous ne croyons pas que l'on puisse en tirer des renseignements fort utiles pour le diagnostic.
IV. — DE L'HéRÉDlTÉ, CONSIDÉRÉE COMME ÉLÉMENT DE DIAGNOSTIC
Les influences héréditaires s'exercent dans de larges proportions dans l'ordre pathologique, et le diagnostic y trouve d'utiles renseignements. Malheureusement la question a été étudiée presque exclusivement au point de yue physiolo-
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zïiques et organiques trouvent leur origine dans rindiyidu ; elles dépendent de la constitution intime de ses tiftsus et de sa manière de fonctionner ; enfin^ elles ne viennent pas de causes extérieures. Aussi, a-t-on pu résumer ce fait dans cet aphorisme plein de sens et de profondeur : Lei maladies ai' gués smt les maladies de l'espèce ; les maladies chroniques sont celles de l'individu.
Or, on comprend que, si les maladies chroniques ont leur origine dans la constitution individuelle, dans la composition intime de tou!e sa substance, ce seront les seules qui se transmettront le plus facilement par Thért^dité; car le père donnera à ses enfants une constitution semblable à la sienne et apte aux mômes actes mosbides. Aussi, en réalité, les maladies chroniques sont-elles, à peu près, les seules francbement héréditaires.
Nous ne donnerons maintenant que par quelques exemples un rapide aperçu des maladies de ce genre.
Les lièvres ne sont pas héréditaires; et, en effet, on ne les voit pas se transmettre^ bien que quelques-unes modifient la constitution au point de produire une immunité pour le reste de la vie. Le seul exemple contraire se voit dans la variole, qu'un enfant nouveau-né peut présenter, lorsque sa mère en est atteinte ou lorsqu'elle a été soumise seulement à Tinfection varioleuse.
Les phlegrmasies ne présentent pas davantage le caractère héréditaire.
Mais, en général, ainsi que nous l'avons dit, ce caractère est trè&-manifeste dans un grand nombre de maladies ehronlqnes. Ici se présentent les variétés que nous avons indiquées au commencement de cet article.
i^ Nous laissons aux physiologistes le soin d'apprécier le rôle qui revient au père ou à la mère dans la transmission des maladies, et nous n'en parlerons que dans un seul cas ~ spécial.
2<> Tous les médecins ont reconnu que les personnes affai-
S9 SIGNES COMMÉMORATIFS DES MALADIES
blîes par les privations, la misère, des maladies antérlenres, par une cachexie syphilitique, paludéenne, chlorotiqae, elc, engendrent des enfants scrofuleux. Aussi avait-on cro pouvoir dire que la scrofule est, par voie héréditaire, l'aboutissant de toutes les cachexies et de toutes les diatfièses. Cela n'est pas exact : la scrofule n'est pas une diathèse transformée ; c'csl une maladie spontanée chez un enfant né faible.
Dans ce cas, la scrofule n'est pas un héritage direct ; c'est un dérivé, un effet presque nécessaire d'une faiblesse héréditaire de constitution; ce n'est pas un résultat primitif, c'est un résultat détourné, et de seconde main, pour ainsi dire.
Ce que nous disons de la scrofule, nous pourrions aussi le dire de beaucoup d'autres affections, comme le tubercole, le rachitisme, l'ostéomalacie, l'état invétéré de chloro-anémie, etc.
Dans les cas de ce genre, le diagnostic s'éclaire jusqu'à un certain point de la connaissance soit des maladies, soit surtout de l'état de débilité évidente des parents.
Nous voudrions pouvoir accepter les idées ingénieuses de Lugol (i) sur l'origine de la scrofule, dans quelques circonstances. Mais ces opinions ont été fortement combattues par Bazin (2). Selon Lugol, la disproportion d'âge entre les parents , la faiblesse de l'un d'eux, le grand nombre de couches, seraient souvent le point de départ des affections scrofuleuses, bien que ni IHin ni l'autre des parents n'en présentât de trace manifeste.
3<» Il 7 a des maladies qui se reproduisent en nature^ c'està-dire identiques à celles des parents. La syphilis se reproduit sous forme d'accidents secondaires et tertiaires, semblables à ceux du père ou de la mère ; le cancer se reproduit comme cancer, le tubercule comme tubercule, le rachitisme comme rachitisme, etc., il en est souvent de môme de la goutte, du rhumatisme, du diabète, etc.
On comprend toute l'utilité que tire le diagnostic de renseignements de cette nature.
(1) Lagol, Reeherehes sur les scrofules, Paris, 1844, io-8.
(2) Baxia, Leçons sur Us scrofules, Pwrii, 1857, iii-8.
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11 serait hors de notre sujet de faire remarquer que cette hérédité de maladies semblables n'est pas toujours congénitale ; ainsi un individu né de parents cancéreux n'est affecté lui-même de cancer que vers l'âge de retour^ c'est-à-dire à quarante-cinq ou .cinquante ans. Mais d'autres fois le début est plus prompt : un enfant né de parents syphilitiques est syphylitique à la naissance ou au bout de deux ou trois mois.
Faut-il admettre que l'hérédité ravive le virus syphilitique, et que les accidents secondaires du nouveau-né redeviennent contagieux, tandis que ceux du père ne le sont pas ? faut-il croire aussi que l'enfant syphilitique soit une cause d'intoxication pour sa mère ? Ces opinions neuves et hardies de M. Diday (1) n'ont pas encore reçu la confirmation de Texpérience. Nous les avons signalées parce que l'on comprend combien il serait important pour le diagnostic et l'étiologie de la maladie, d'être fixé à cet égard.
4<» Il est enfin un dernier point de la plus haute importance et qui domine toute la pathologie : nous voulons parler des maladies que l'hérédité transforme. Si les questions que soulève ce sujet étaient résolues, il ne resterait plus aucun doute sur les liens de parenté qui unissent certaines maladies ; la notion des entités pathologiques et celle des groupes morbides seraient acquises à la science.
En restant dans le domaine des faits, voici ce que l'on voit d'une manière évidente :
Parmi les descendants des scrofuleux, les uns sont scrofuleux, les autres sont polysarciques, les autres idiots ou fous, les autres impuissants ; chez les femmes, on observe la tendance àl'avortement. Or, tous ces derniers ne sont pas scrofuleux, et il semble que la scrofule ait dévié pour se transformer en maladies différentes. Enfin il n'est douteux pour personne que certaines maladies cutanées, l'impétigo, certains eczémas sont quelquefois Tunique expression de la scrofule héréditaire.
Gomment peut-on prouver que ces accidents sont d'origine scrofuleuse? C'est que les individus qui en sont atteints en- Ci) Didayt Exposition des nouvelles doctrines sw la syphilis. Paris, 1858, iik-18.
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gendrent des enfants scrofuleux, et qui reviennent tiu type primitif. Dans la race diathésique, les apparences morbides peuvent être variables ; la maladie est au fond la môme.
Plusieurs raisons portent ausssi à penser que certains lupus, réfractaires à tout traitement, sont d'origine syphilitique par hérédité.
Làgouiie articulaire^ là grave lie ^ certaines dyspepsies, plusieurs affections du cœur, des viscères et de la peau, sont certainement de la môme origine chez un môme malade ; et le mot de gouUe comprend tous ces éléments. Or, il arrive souvent qu'un goutteux a des enfants atteints seulement de gravelle. Qu'est-ce que la gravelle, dans ce cas, sinon la goutte transformée par hérédité? Et ce qui le démontre, c'est que ce malade simplement atteint de gravelle aura des enfants afiTectés de goutte articulaire.
Donc, en présence de certaines maladies du cœur, de certaines aflfections cutanées^ de certaines maladies des voies urinairesy les renseignements sur l'hérédité éclaireront le diagnostic.
M. Noôl Guéneau de Mussy (1), s'appuyant sur des considérations analogues, a montré qu'il existe un lien de parenté évident entre le rhumatisme, certaines angines, certains eczémas chroniques et peut-être la disposition variqueuse.
On a vu un certain nombre d'exemples de phthisies pulmonaires devenir, à la seconde génération, des affections diabétiques, et, à la troisième, reprendre leur première forme.
Sans vouloir citer des exemples analogues pour d'autres maladies, qu'il nous suffise d'avoir fixé l'attention sur ce sujet si digne d'intérêt.
GAUSBS OCCASIONNELLES ET DÉTERMINANTES
eu d'influence sur le développement de la oialadie. Mais quelquefois le contraire a lieu.
Les professions exercent leur influence de diverses ma* nières : tantôt c'est par les actions particulières, gênantes et pénibles que le corps doit exercer; tantôt c'est par les influences météorologiques auxquelles elles exposent (froid, chaleur, sécheresse, humidité, absence de lumière) ; tantôt enfin par l'action spéciale ou spécifique des matériaux mis en œuvre (poussières; mercure, plomb, dépouilles provenant d'aDimauxcharbonneux,acides,alcalis,gazdélétères),etc.(l). Les habitudes agissent de la môme manière, car elles placent les individus dans des conditions analogues à celles des professions. Ainsi, Thomme de cabinet, placé constamment au repos, comme le tailleur, les couturières, sera comme eux affecté de dyspepsie et d'hémorrhoïdes. Les individus adonnés aux exercices violents de la chasse seront, comme les forgerons, les maçons, les manouvriers, exposés aux refroidissements, et, par conséquent, aux rhumatismes, aux pblegmasies, etc.
11 nous parait inutile d'insister sur la valeur si évidente de ces commémoratifs.
VI. — DES CAUSES OCCASIONNELLES ET DÉTERMINANTES, CONSIDÉ- RÉES COMME ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC.
L'influence des ciixonstances météorologiques, des pays, des climats, des constitutions médicales et épidémiques, a été étudiée avec tant de soin, depuis quelques années pur MM. Michel Lévy (2), Boudin (3), Bouchut (4), Dotroulau (5),
(1) Consulter A. Tardieu, Mémoire iur lei modificatioru que détermine dans ctrlame» parties du corps F exercice des diverses professions. {Ânn, éPhyg,^ 1849, t. XLir, p. 388; t. XLIII, p. 131.)
(3) Miehel Lévy, Traité d^hygiène, 4e édit. Parii, 1862, 1 vol. in-S.
(3) Boudin, Traité de Géographie et de statistique médicales. Paris, 1857.
(4) Bouchut, Éléments de pathologie générale, Parif, 1857^
(5) Dutroniau, Topographie médicale des climats intertropieaux {Annales ^hygiène, t. X,.185d). — Traité des maladies des Européens dans les pays chauds, le édit. Paris, I86S.
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Jacquok (I), Magnus Hum (2), etc., qu'il serait peut-étredangoreux de parler après ces auteurs, mieux inforinés que nous.
Néanmoins il nous reste encore à glaner dans ce champ, trop peu exploré au point de vue du diagnostic.
CllHuito. Depuis un certain nombre d'années, les études des médecins militaires et des médecins de marine tendent i établir un fait d'une haute importance : celui de la circonscription de certaines maladies dans des limites géographiques bien déterminées.
Dans l'état actuel de la science, le nombre des faits et leur imposante autorité ont établi quelques-uns de ces résultat comme incontestables'. Nous n'aurons pas la prétention de les exposer tous, mais nous citerons les plus frappants.
11 nous semble qu'on doit les diviser en deux groupes, selon qu'ils se rapportent à de petites localités ou à de grandes étendues géographiques.
i^ Maladies propres aiuc petites localités. Dans les grandes villes, en France, on soupçonnera la fièvre typhoïde chez les individus jeunes, récemment arrivés de la campagne, lorsque ces individus accuseront un mouvement fébrile, de la céphalalgie et quelques dérangements intestinaux. Par opposition, la fièvre typhoïde est presque inconnue dans les campagnes, et elle ne s'y montre que sous forme de petites épidémies passagères. La suette, maladie rare actuellement, se développe par intervalles dans les localités presque toujours bien déterminées ; ainsi, en Picardie, dans quelques points du département de l'Oise (3) et dans le Périgord (4). Les fièvres intermittentes sont propres aux localités marécageuses, etc.
(1) Jaequoti De l^ Origine miasmatique des fièvres endémù-épidémiques. Pari*, 1855-1858.
(2) Magnut Hum, Du Typhus et de la fièvre typkcUie. Gothembourg, 1855.
(3) Rayer, Histoire de Fépidémie de suette miliaire qui a régné dans le département de VQise, Paris, 1811.
(4) Parrot, Histoire de Vépidémie de suette miliaire qui a régné dans la Dordogne. (Mém. de rAcadémie de médeeue, t. X, p. 386. — Foncart, De la Suette miUairet de sa nature et de son traitement. Paris, 1854.
CAUSES OCCASIONNELLES ET DÉTERMINANTES
l£t ces conditions pathologiques sont si marquées, qu'elles dominent tout le règne médical de ces localités. Aussi a-t-on pu dire qu*un médecin élevé à Técole de Paris^ et destiné à exercer en Bretagne ou dans le midi de la France^ doit refaire en quelque sorte toute son éducation médicale, du moins au point de vue des conditions pathologiques du pays où il va observer. «
Ajoutons quelques autres exemples : le gottreeX le crétinisme sont propres au Valais et à toutes les localités où des conditions géologiques et topographiques analogues se rencontrent (1). Le hothriocéphale s'observe dans le Tyrol et.la plus grande partie de la Suisse; et, à Genève, il est de proverbe que tout habitant a, a eu, ou aura cette espèce de ver solitaire. La 'pellagre ne s'observe que dans certaines localités de TEspagne, de Tltalie et du midi de la France.
2° Maladies propres à des localités étendues. Le typhus fever s'observe, à l'état endémique^ en Irlande, dans certaines parties de TAmérique, en Suède et dans le nord de TAUemagne ; il n'a Jamais dépassé certaines limites bien tranchées. Et là, encore, les conditions locales ont une telle influence, que la maladie diffère dans ces différents pays. Ainsi, en Suède (2), celte maladie présente une forme particulière, le typhus abdominaly qui tiendrait le milieu entre le typhus et la fièvre typhoïde, ce que Ton n'observe ni en Irlande ni en Aoiérique.
La fièvre jaune et la peste peuvent bien^ par suite de circonstances particulières, franchir les limites géographiques de leur développement, mais, en général^ elles ont des foyers fixes de production. La peste naît en Orient, au Caire, à Alexandrie, à Smyrne, à Constantinople, peut-être à Tunis et au Maroc (3); jamais elle ne s'est développée primitivement en Algérie.
La fièvre jaune prend naissance dans le golfe du Mexique ; ailleurs elle est inconnue.
(1) Boudin, Traité de géographie médicale. Paris, 4857, t. II, p. 405.
(2) Magous Huss, Du Typhus et de la fièvre typhoïde, Gothembourg, 1855.
(3) Prus, Rapport sur la peste et les quarantaines {Bull, de l'Acad. de méd.,\, XII, p. 141).
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Les fièvres intermittentes ne reconnaissent pour cause unique qu*un miasme paludéen, et par conséquent on ne les observe que dans les contrées paludéennes. Cependant on en a vu où il n'existe pas de marais ; et, de là, est née l'opinion que les circonstances de température, de saisons, etc., pouvaient peut-élre leur donner naissance. Cette opinion a été victorieusement réfutée par F. Mcquot (i), qui a montré que la fièvre intermittente se développe non-seulement dans les lieux où existe le marais type, mais encore dans ceux où Vinfiltration des eaux dans le sol et la décomposition des végé« taux produisent des effluves paludéens, môme en l'absence de tout marais.
AaisoMs. Le médecin qui a bien étudié les conditions atmosphériques du pays où il observe sait prévoir le genre des affections qui vont survenir, suivant les modifications saisonnières ; son diagnostic se ressent, par conséquent, de la valeur de ce commémoratif* Il sait que le changement de saison est comme un changement de climat.
Mais il faut savoir surtout, comme l'ont dit tous les épîdémiologues, que les caractères des maladies régnantes dans une saison dépendent, non pas de la saison actuelle, mais de la saison précédente; ce qui est facile à comprendre, car les maladies épidémiques ne se produisent pas instantanément, mais elles dépendent de causes dont l'action est lente et prolongée.
Un autre fait d'une haute importance, c'est qu'il est absolument impossible de conclure d'une localité à l'autre, même lorsque ces localités ne sont pas éloignées. Ainsi les médecins du commencement de ce siècle ont commis, à notre avis, une erreur, en transportant au climat de la France les observations deSydenham sur les constitutions épidémiques de Londres, et celles de Sfoll sur les constitutions médicales de Vienne.
Lorsque la constitution médicale d'un pays, observée sur place^ aura été établie, le diagnostic en tirera de grandes lumières, mais sur place seulement.
(1) Félix Jacquot, Des Fièvres endémo'épidémiquei, Farii, 1855-58.
MALADIES ANTÉRIEURES, ETC
C^BStit«iiom0médiealM« Il peut régner dansoDe localité une iofluence morbide particulière, qui persiste plus ou moins longlemps et subsiste malgré Jes influences saisonnières intercurrentes. Cette influence donne lieu alors soit à des maladies d'un caractère particulier, soit surtout à uqc apparence semblable de toutes les maladies les plus diverses. Ainsi, on verra pendant des années toutes les maladies revêtir le caractère catarrhal, bilieux, etc., se compliquer d'angines^ de douleurs rhumatoïdes. C'est là ce qu'on appelle une constitution médicale.
Ces constitutions sont révélées par leurs symptômes et par les effets du traitement. Au point de vue du diagnostic il est donc important de prendre en considération la constitution médicale régnante.
Après avoir passé en revue ces causes morbides, si importantes à cause de leur généralité, il nous semble inutile de faire remarquer combien la connaissance des causes particulières et individuelles est nécessaire pour établir le dia* gnostic.
Vil. — DES MALADIES ANTÉRIKUBES, DE LA MARCHE DES MALADIES, DE l'influence DU TRAITEMENT, CONSIDÉRÉS COMME ÉLÉMENTS DE DIAGNOSTIC.
La connexité de ces trois éléments de diagnostic nous oblige à les réunir dans un môme chapitre.
Il y a d'abord des cas où la connaissance des maladies antérieures doit faire repousser l'idée dételle ou telle maladie. Ainsi, par exemple, un malade présente tous les prodromes de la variole; mais il a été variole ou vacciné, on doit repousser ridée de variole, môme en temps d'épidémie, et l'événement donne presque toujours raison à l'observateur.
La môme observation est applicable à toutes les maladies qui ne récidivent pas : telles sont la fièvre typhoïde, la fièvre jaune, la syphilis, etc.
Puis, au contraire, il faut considérer les cas où la récidive est d'autant plus facile que des attaques antérieures ont eu lieu plus souvent. Cette remarque s'applique aux fièvres in-
VI. De la paralysie
Causes de la paralysie. Maladies dans lesquelles elle se rencontre. — Valeur diagnostique 77
Paralysie dont la cause réside dans les muscles 82
Paralysie par trouble ou arrêt de la circulation. 85
Paralysie par lésion des troncs nerveux 85
Paralysie par affections cérébrales 87
Congestion cérébrale ' 91
Hémorrhagie cérébrale « 93
Encéphalite. Ramollissement du cerveau 97
Autres affections cérébrales 100
Paralysie générale progressive. Paralysie des aliénés 106
Paralysie dans les névroses 108
Empoisonnements aigus 111
Empoisonnements lents 112
VIII. Des convulsions
Maladies dans lesquelles les convulsions se produisent. —
Valeur diagnostique 125
Convulsions dépendantes d'une affection des muscles ou des
nerfs 125
Convulsions dans les affections cérébrales 126
Convulsions dans les névroses 130
Convulsions dans les affections de divers organes et dans les
fièvres 142
Convulsions dans les intoxications 147
Altération des liquides de l'économie, et du sang en particulier • 154
Convulsions chez les enfants 155
X. Du tremblement
Maladies dans lesquelles le tremblement se manifeste. — Va*-
leur diagnostique 162
§ 4. Symptômes fonctionnels dépendant de rintelligence 16G
XL Du délire ^ 166
Maladies dans lesquelles on rencontre le délire. — Valeur
lULI
^^"S^do.,^ 172
•• iu» » sii^^r^ iaerari i i& ltfr:« 1:6
•te - «u if cr.* .^-a:r3iiaa n
^ f> fcis,^^..^ ^ Ui ama i$i
^ • '^-^ - ^ la
^'~ -^» ^ **^^ — ^. Wi
fc- . - ^^T ..:n^ l.~-ï-r^._ lîî
«; rrje ^ ^ lîS
-v.-— *ÉL^.i ^ ~.l«cCL!lir-'« tt SLl^M^ ......... î^2
^»-. — ^.-•*,'*.- ît»
,^ '^.-.•2* r-^. ttLr"-i>«i ^
DES BIATIEBES. 746
Hystérie 212
Cliorée 213
Ëclampsie puerpérale. 214
Ëclampsie urémique 214
Tétanos 214
Catalepsie 214
Rage 214
Ergotisme coavulsif • 214
Paralysies • 214
Ataxie locomotrice 216
LIVRE DEUXIÈME
Maladies du cœur .. 216
Considérations anatomiques sur le cœur 216
€k>n8idérations physiologiques sur le cœur 221
Choc du cœur 221
Tic tac du cœur perçu par la main 228
Bruits du cœur perçus par Tauscultation ; . . . 231
Théories des bruits du cœur. 235
Règles à suivre dans Texamen des maladies du cœur 238
Symptômes et signes des maladies du cœur 239
GHAP. I. — De l'habitude extérieure du corps 240
GHAP. II. — (Symptômes ou mîgneu locaux 24 1
Art. I. Symptômes physiques 242
§ 1 . Signes fournis par l'inspection 242
XIV. Altération du rhythme des battements du cœur
Altération dans la fréquence des battements du cœar 281
Altération dans la force de plusieurs battements consécutifs
du cœur 283
Altération dans Tordre de succession des battements du cœur. 285
Altération du nombre des bruits d'une révolution du cœur. 286
XV. Altération des bruits du cœur par des bruits anormaux. 288
VIII. Phénomènes présentés par l'appareil urinaire, le tube
digestif» les centres nerveux, etc 352
Remarques et conclusions sur les phénomènes éloignés et
généraux des maladies du cœur 354
CHAP. IV. — Résumé. Tableau de* ■ig^es deg prin-
elpulc» uffecticniB du cœur 360
Asystolie 360
Déplacement , 361
Péricardite 362
Hydropéricarde 364
Hémopéricarde ." 364
Pneumo-péricarde et hydro-pneumo-péricarde 364
Plaques laiteuses 364
Adhérences du cœur au péricarde 365
Surcharge graisseuse 365
Atrophie du cœur 365
Hypertrophie du cœur 365
Dilatation du cœur 366
Anévrysmes vrais 367
Endocardite 367
Caillots formés dans le cœur pendant la vie 368
Lésions des orifices et valvules. Végétations , . . 368
Ramollissement 370
Cyanose par persistance du trou de Botal 370
Oblitération de la veine cave supérieure 370
Anévrysme artérioso- veineux de Faorte et de la veine cave
supérieure 370
Anévrysmes de Taorte thoracique. 370
Maladies qui simulent le plus souvent les affections da cœar. 370
Chlorose. Anémie 370
Angine de poitrine 371
Pleurésie chronique 371
Maladies des poumons 372
Considérations anatomiquessurles organes de la respiration. ' 372 Considérations physiologiques sur les organes de la respiration ; 379
DES MATIÂRBS. 7 49
lyspnée, de la toux, de rexpectoration 439
en de Tair respiré 439
— (Symptômes éloi|rii^« «t ir^néraux. . . . 44 1 -* Réflumé. I5l|pte« des prlneipales affee-
despovmon» 442
lynle 442
;ie intercostale 442
lie 442
Ihorax 443
lonie 444
lite 444
rculisation des poumons 444
lothorax 446
^opneumothorax 446
gestion pulmonaire 446
)lexie pulmonaire 447
égrène du poumon 447
fphysème pulmonaire • 447
irrhe pulmonaire 447
iatation des bronches 448
LIVRE TROISIÈME
MALADIES DE l' ABDOMEN.
Considérations anatomiques sur Tabdomen 449
Règles à suivre dans Texamen des maladies de Fabdomen. 4&2
Symptômes et signes des maladies abdominales . • 454
.HAP. I. — De l'hablinde extérieure du corps.... 454
:HAP. II. — Signes locaux des maladies de Tabdomen 455
Art. I. Symptômes ou signes physiques, 455
§ 1. Signes fournis par Tinspection 455
XI. Des modifications dans la consistance de Tabdomen
Maladies dans lesquelles on rencontre des modifications de
la consistance de Tabdomen. — Valeur diagnostique.... 499
Des diverses espèces de tumeurs abdominales. — Caractères
diagnostiques 501
XI 11 . Des mouvements dans l'abdomen, pulsation s abdominales. 5^7
§ 4. Signes fournis par la percussion 529
§ S. Signes fournis par l'audition et l'auscultation 529
XVI. Du gargouillement intestinal
Maladies dans lesquelles on rencontre le gargouillement. —
Valeur diagnostique 534
XVH . Du souffle vasculaire perçu par l'auscultation 536
Aet. II. Signes fonctionnels 538
Maladies dans lesquelles la douleur abdominale se manifeste.
-^ Valeur diagnostique 541
Gastrite 545
Empoisonnement 546
CôUte. Dysenterie S49
Colique de plomb 552
Colique de Poitou , végétale, de Devonshire, de Madrid, des
Antilles. ... 554
IV. De la diarrhée
Maladies dans lesquelles on rencontre la diarrhée. — Valeur
diagnostique 582
Maladies dans lesquelles on rencontre la constipation. -— Valeur diagnostique 588
CHAP. m. — lijrjiiptômes éloif^nés et f^énéraux des
maladie* de l'abdomen , 590
CHAP. IV. — Résumé. Slirn^s des principales mala-
dies de l'abdomen. . 591
Embarras gastrique 591
Indigestion 59]
Gastralgie 502
Gastrite 592
Empoisonnement 592
Ramollissement de la muqueuse de l'estomac 592
Ulcère simple chronique de Testomac 592
Cancer de l'estomac 593
Dilatation de l'estomac 593
Embarras gastro-intestinal 593
Entérite : 593
Dysenterie 594
Étranglement interne, invagination intestinale 594
Péritonite 595
Ascite .« 596
Ictère 596
Hépatite < 597
Cirrhose 59?
Hypertrophie du foie. - 597
Calculs biliaires 597
Hypertrophie de la rate 698
Colique saturnine 598
Colique hépatique 598
SI TABLE
Coliqae néphrétiqoe 598
Tumeara de l'abdomen 598
Héroatocèie rétro-atérine 598
C«BaMéi«tl«BS ipésérales ««r le dlsf^ostie des
flèvres 599
!• Éliminatioo des maladies locales 600
2« Hypothèse d'une fièyre. — Le malade en présente-t-il les
symptômes typiques 605
!• Dégager la maladie principale des phénomènes accessoires. 607 4* La marche ultérieure de la maladie peut seule justifier le
diagnostic 608
A. — Fièvres continues 609
Fièvre éphémère 609
Synoque. Fièvre éphémère prolongée 610
Fièvre typhoïde 613
B. ^ Fièvres éruptives 618
Variole 618
Rougeole 620
ScarlaUne • 621
Roséoles, rubéoles, éruptions intermédiaires 626
Éruptions additionnelles, variolus rash. Complication des fièvres éruptives • • 623
€. Fièvres intermittentes • 623
De la température dans les maladies 629
DE QDELQUR8 PB0CK0É8 PHYSIQUES ET CHIMIQDES D'EXPLORATION
CHAP. L — De Pophtltalmoseopte 641
Historique 642
De Toph thalmoscope 64 3
Intérieur de l'œil à l'état normal 647
Examen de l'œil dans les cas pathologiques ». 649
CHAP. n. — De la liuryniTOBCopie. 663
historique • 663
Du laryngoscope • 664
Mode opératoire 665
Résultats obtenus 669
CHAP. Ul. ^Oe la microseople 673
Art. I. Examen des Uquides normaux et pathologiques 673
§ 1 . Liquides normaux • . • G73
Sang 673
Lait 676
Sperme 676
Urine.... 677
g 2, Liquides pathologiques 686
Art. II. Examen des corps solides 687
Art. m. Corps étrangers 690
Art. IV. Constatation de diverses fraudes 697
CHÂP. IV. — Des procédés ehimique* d'exploration. C99
Art. I. Examen des liquides naturels de l'économie 699
Liquides du tube digestif 699
Produits des voies respiratoires 700
Urine 700
Art. II. Recherche chimique des substances étrangères introduites dans réconomie 709
FIN DE LA TABLE
TABLE ALPHABÉTIQUE
Abdomen. Goniidérations anatomi> qocs sur V ^ 449. — Règles à Mi?re dans rexamen des maladies de r ~ 452. — Signes fournis par la température de 1* — 496. — GonaisUDce de i' — 498. — Pulsations perçues par la palpation de 1' — 527 . — Douleur dans les affections de 1* -^ 518. — Dyspepsie par rel&cbement des parois de T ~ 564.
Valeur diagnostique des accidents du côté de r — suivant les Ages, 723.
AcEODTNiB. Troubles de la sensibilité dans 1* — 5:2.
AcB. De r — comme élément de diagnostic^ 715.
Algidité, 628.
Analgésie, 47.
Anasaeque. Dans les maladies du cœur, 348.
Anémib. Cérébrale, 30. ~ Hypéresthésie dans 1* —64. — Du délire dans r — cérébrale, 174.
— Signes de r — 370. — Valeur diagnostique de Tétat d' — suivant les Ages, 719.
Anbsthésib, 46.
Anévetsmbs. Frémissement vibratoire dans les — 268. — GBdème dans r -^ artérioso 'Veineux de 'aorte et de la veine cave snp., 350. — Vrais do cœur, 367. — Signes de 1' — artérioso-veineux
de Taorte et de la veine cave sup., 370. — De Taorte thoracique, 370.
Angine de poitrine, 371.
Anktlosbs paosses, 16.
Aorte. Choc déterminé par les anévrysmes de 1* — 255. — Perforations des parois thoraciqucs par uu anévrysme de 1* — 264.
— Frémissement vibratoire dans les rétrécissements de 1* — 268.
— Mutité dans les anévrysmes de r — 275. — Bruit de piaulement dans les rétrécissements del'^ 315.
Aphonie. Dans les anévrysmes de l'aorte, 351.
Apoplexie. Sanguine, 33. — Intraventriculaire, 34. *^ Méningée, 34 . — Séreuse, 35. — Rhumatismale, 209. — Signes de 1' — pulmonaire, 447. — Musculaire, 543.
Artères. Vibrations des — '34f.
—.Phénomènes offerts par les — dans les maladies du cœur, 339.
— Bruit normal dans les — 341.
Ascite, Caractères de V — 480. — Fluctuation dans V ^ 481. — Idiopathique aiguë, 494. — Idiopathique chronique, 494. — Dans les maladies du cœur, 351. — Signes de 1* — 596.
AsTSTOLiEj 278-358. — Signes de r — 360.
Ataxie logomoteicb, 44-76-215. —
TABLE ALPHABÉTIQUE
Vf
Douleurs fulgurantes dans 1' —
Athophie. Musculaire, V, Paralysie atrophique. — Du cerveau, 2 1 1. — État du crâne dans V — du cerveau, 195. — Battements avortés dans V — du cœur, 284.
— Signes de V — du cœur, 365.
Auscultation. De la tète, 202. — Du cœur àTétat normal^ 231. — Du cœur dans les affections de . cet organe, 276. — De la poitrine à Tétat sain, 380. — Dans les maladies de poitrine, 430. — Dans les maladies de l'abdomen,
Ballonnement, 468.
BoRBORYGMES. Caractères des —
Boulimie, 544.
Bronches. Dilatation des —, 448.
Bronchite. Dilatation de la poitrine dans la — 405. — Sonorité dans la — 424. — Douleur dans la — 438.— Signes de la — 444.
Bronchopbonis, 433.
Bruit de pot fêlé, 430. — De flot, 433. — De fluctuation stomacale,
Caillots. Formés dans le cœur pendant la vie, 368.
GancbR. Tympanite dans le *- de Testomac, 479. — Ascite dans le — du péritoine, 491. — Bétraction du ventre dans le — du pylore, 495.
Capillaires. Phénomènes présentés par les — dans les maladies du cœur, 345.
Gardialgie, 544.
Carreau. Tympanite dans le —
Catalepsie, 2U. — Convulsions dans la — 140. — Coma dans la
Catarrhe pulmonaire, 447.
Cbphalahàtome, 199.
Cerveau. Kystes du — 34. — Tumeurs du — V. Tumeurs. — Œdème du — 34-210. — Tubercules du — 101. — Atrophie du— 211. — Congestion du — 208. — Hernie du — F. Encéphalocèie. — Hjrpertrophie du
— 211. — Anémie dn — 30. — Valeur diagnostique des accidents du côté du — suivant les âges, 720.
Chlorose. Bruit de souffle dans la
— V, Souffle. —Palpitations dans la — 331 . — Signes de la
— 370. — Hypéresthésie dans la — 64.
Choléra. Contracture dans le — 158. — Vomissements dans le —
CHORÉE,2i3. — Paralysie dans la
— 108. — Convulsions dans la
Cirrhose. Ascite dans la — • 491.
— Signes de la — 597.
Clignotement. Chez les hystériques, 17. — Dans les névralgies du cuir chevelu^ 25. — Dans le tic de la face, 66.
Climat. Influence dn — 736.
CcBUR. Situation du — 216. — Situation de la pointe du — 220.
— Matitô du — 220-269. — Déplacement du — 221-361. — Choc du — 221. — Tic tac du — perçu par la main, 228. — Bruits du
— 231. — Bhythme des bruits du — 232. — Fréquence des bruits du — 233. — Intensité des bruits du — 234. — Eten* due des bruits du — 234. — Caractères des bruitiTdu — 231. <—
• ft
^Vk
^ ci^ «n «
iB •• • ^ «• ^
TABLE ALPHABÉTIQUE
Coqueluche. Emphysème dans la
Corps étrangers du ceryeau, 211.
— Infl. non inflammatoires, 35.
— Céphalalgie dans les — du cerveau, 35. — De la paralysie dans les — du cerveau, 101. —
— Du délire dans les — du cerveau, 174. — Du coma dans les
— du cerveau, 187.
Cranb. Cancer des os du — 201,
— Tumeur se développant sur le — 198.
Craquement, 433.
Cyanose dans les maladies du cœur, 347. — Dans le choléra, 347. — Par persistance du trou de Botal, 370.
CTRT01IBTRE^42f.
DÉcuBiTus dans les maladies de la tète, 15. — Dans les maladies du cœur, 240. — Dans les maladies de poitrine, 392.
DÉLIRE, 166. — Aigu ou chronique,
Dblirium trembns, 169-211. — Analgésie dans le — 57.
DÉiiENCB, 166. — État du crâne dans la — 198.
DÉPRESSION. Caractères de la — thoracique, 408. — De la paroi abdominale, 495.
Desquamation. Dans la rougeole,
Diagnostic. Considérations générales sur le — 1 . — Des fièvres, Voy. fièvre.
DuPHRAGMB. Battements épigastriques dus à l'abaissement du —
Diarrhée, 580. — Chez les vieillards, 582.
Dilatation partielle de la poi-
Raclb, 4« édit.
trine, Voy, Voussure. — Générale de la poitrine, 401.— Causes de la — du thorax, 401.
Diurèse golliquativb, 352.
Dure-mère. Fongus de la — 201.
Dynamoscopie, 177.
Dysenterie. État des parois de l'abdomen dans la — 500. — Douleur dans la — 549. — Signes de la— 594.
Dyspepsie. Analgésie dans la — 58. — Météorisme dans la — 476. — État des parois de Tabdomen dans la — flatulente, 500.
— Caractères de la —558. — Dans les hernies épiploîques, 563. — Symptomatique, 562. — Essentielle, 664.
Dyspnéb, 439. — Dans les maladies de poitrine, 444. —Dans les maladies du cœur, 351.
fi
Ecchymoses. Dans la rougeole. 621.
— Dans la congestion cérébrale sanguine, 30.
EcLAMPSiE puerpérale, 143-214. — Drémique, 146-214. —Du délire dansT — puerpérale, 175.
ÉGOPHONIB, 433.
ÉLASTICITÉ. Modification de I* -^ des parois thoraciques, 423.
ÉLÉPHANTiAsis. Auesthésic dans T
Embarras gastrique. — Fébrile, 611. — Douleur de tête dans 1*
— 40; — Analgésie dans 1' — 58. — État des parois de Tabdomen dans 1' —500. — Dyspepsie dans r — 562. —Signes de T —
Emphysème pulmonaire. Voussure dans r — pulm., 406. — Sonorité de la poitrine dans V — pulmonaire; 430. — Signes de X — pulmonaire, 447.
TABLE ALPnABÉTIQrE.
VomÎMeinents S7i — Signes des
}10. — Doolear de -lî. — Detapara-
— 97. — CoOTuI-
— 128. — Contrac-
— 1S8. — Da délire 4. — Do cofflft dans
EnCÉPS ALITE,
tète du» I* " lysie dans 1* siens dans 1* ture dans 1' dans r — 17
£!ic£nuLOCEiB, 200-}u7.
E!iM)CAaDiTB. De la Tonssore dans r — 247. •— PalpiUtions dans r — aat. — signes de l* — 367.
^Valralaire, 368. — Ulcéreuse, 8S3.
ERTtam. Tadwi nwées dans 1' — des eofonta, 4S8. — Etat des parob de Tabdomen dans 1' — aigoe simple, 501. — Diarrhée dans r — S8t. — Signes de r — S93.
ÉrARcmmiTS séretix du cerrean,
ÊPIDÉMIB, 614.
ÉncASTaB. Battements de r— 257-
ÊwiBWit, 211. —Troubles de la sensibilité dans 1' — 52. — De la paralysie dans 1' — 109. — Des convulsions dans l' — 135. — Vertige de V — 139. — Saturnine, l5l. — Du délire dans!'
— i75. — Du coma dans 1' —
EnsTAiis dans la fièvre épbémëre, 609. — Dans lasynoque, 610. — Dans la grippe, 611. — Dansia fièvre typhoïde, 615. — Dans la variole, 618. — Dans la congestion cérébrale sanguine, 30.
RaconsME. Convulsif, 153. — Gangreneux, 179. — Délire dans 1'
ÉaomoNS. Intermédiaires additionnelles, 622. — Morbiliforme, scarlatiniforme, 623. — Varioliforme, 466. — Valeur diagnosti-
que des — cutanées suivant les âges, 720.
ÊRTSiPBLB du cuir chevelu, 24. - Anesthésie dans 1' — 52. — Délire dans r — du cuir chevelu,
Estomac. Tumeur dans le cancer de r — 508. — Signes de ramollissement de la muqueuse de V
— 592. — Ulcère chronique simple de r — 592. — Cancer de V
— 593. — Dilatation de V —
ÉTSARGLEMEirr. Tympauîto dans r —interne, 479. — Rétraction do ventre dans V — interne, 495.
Tumeur dans l' — interne, 508.
— Constipation dans V — interne, 590. — Signes de T — interne, 594.
EiiAmN DBS HALABES. Règles à suivre en général dans 1* — 8.
ExpiBATiON. Mécanisme de T —
— 381. — Caractère de V — 337. — Prolongée, 431.
Extase. Convulsion dans V — 140.
— Du délire dans T — 175. — Du coma dans V — 184.
Extrémités. Contracture des — 159. — Gangrène des — 345.
Faciès. Dans les maladies de la tète, 15. — Dans les maladies da cœur, 240. — Dans les maladies de poitrine, 392.
Fièvres. Continue, 609. — Éruptives, 618. — Complications, 6'^ 3.
— Intermittentes, 626. — Ephémère, 609. — Synoque, tilO. — Typhoïde, 613. — De croissance, 610. — Rémittente, 611-612-617.
— • Gastrique bilieuse, 611 . — A quinquina^ 626. — Pernicieuses, 628. — Larvées, 628-26. — Catarrhale, 610. — Subintrante, 628. — Perniciense convalsive,
TABLE ALPHABSTIQUE.
142-153. — E^ernicieuse délirante, 1 70. — Délire daDslea — 176. — Du coma dans la — typhoïde, 184. — Taches rosées dans la — typhoïde et dans les — intermittentes, 458. — Taches ombrées dans les — typhoïde et synoque, 462. — Pétéchies dans la — typhoïde, 463. — Pétéchies dans la — jaune, 466. — Etat des parois de Tabdomen dans la
— typhoïde, 501. — Du gargouillement dans la — typhoïde, 534. — Douleur dans la — typhoïde, 548. — Valeur diagnostique de la — d'après T&ge du malade, 717.
Foie. Ascite dans Tengorgement sanguin du 492. — Ascite dans l'hypertrophie et le cancer du — 493. — Tumeurs du — 512. — Hypertrophie du — 597 .
FoLiB, 166.
FoRHES de la fièvre synoque, 610.
— De la fièvre typhoïde, 617. — De l'hystérie, 212. — De la chorée, 213.
Frûussbmbht vibratoire du cœur, 266. — Vibratoire lies artères,
Frotte HENT. Caractères du bruit de — du péricarde, 265. — Pleurétiquer 433.
Gangrène. Des extrémités, 345.
Signes de la — du poumon, 447 .
Gargouillement intestinal, 532.
Gastralgie. Analgésie dans la — 58 ~ Douleur dans la — 543
— Signes de la — 592.
Gastrite. Douleur dans la — 545.
— Dyspepsie dans la — aiguë et chronique, 562-563. — Signes de la— 592.
Génie horbidb, 614.
Grippe, 611.
Habitude extérieure du cobps.
Dans les maladies du système nerveux, 15. — Dans les maladies du cœur, 240. — Dans les maladies de poitrine, 392. — Dans les maladies de l'abdomen,
HéHATÉMBSB daus les varices de l'œsophage, 572.
HÉHATOGÈLE RÉTRO-UTÉRIN B, 520.
— Signes de l* — 521. — Douleur dans r — 552.
Hémiplégie. État des parois abdominales dans r — 499.
Hémo-péricarde. Signes de 1* —
Hémorrhagie cérébrale, 209. — Céphalalgie dansl'^ 33. — Paralysie dans r — 93. — Cérébelleuse , 96. — Contracture dans l 'hémorrhagie ventriculaire, 158. — Méningée, 97-209.
— Faciès dans 1' — cérébrale, 110. — De la résolution dans V
— cérébrale, 121. — Résolution dans r — méningée, 121 . — Convulsions dans r — méningée, 128. — Convulsions dans 1' — 128. — Du délire dans 1' — cérébrale, 173. — Du coma dans r — cérébrale, 185. — Forme du crâne dans 1' — méningée, 196. — Dans les maladies du cœur, 362.
HÉPATITE
Hérédité, 729.
Herpès LABiALis, 609.
Hydrogéphaue aiguë. Voy. Méningite tuberculeuse, 34-230. — Chronique, 62. — Congénitale ou acquise, 208. — État du cr&ne dans r — 195.
HïDROMÉTRlE, 488.
Hydronéphrose, 519.
TABLE ALPHABÉTIQUE
UTDEOPiRICABDB. SiffOes de r —
Htdro-pnbuiio- PÉRICARDE. Signes de V — 304.
Htdro-pnbuho-thorax . Sonorité dans V — 430. — Signes de V
Htorotboraz. Sifçnes de 1* — 443.
Htpérbstbésib, 68.
Hypbrtrophib. Des os du crâne, 197. — Voussure dans 1* — du cœur , 246 . — Choc de la pointe du cœur dans 1' — a^ec épaississement du cœur, 262. — Choc de la pointe du cœur dans r — sacciforme, 261. —Choc de la paroi antérieure et des divers autres points dans V — du cœur, 2ô2. — Battements épigastriques dans r — du foie, 258.
— Palpation dans V —du cœur, 260. — Matité dans 1' — du cœur, 274. — Fréquence des battements du cœur dans V — du cœur, 281 . — Caractère des bruits du cœur dans i' — du cœur, 280. —Providentielle du cœur, 360. — Signes de 1' — du cœur, 365. — du ventricule gauche du cœur, 366. — du ventricule droit, 366. — des oreillettes du cœur, 366.
Hypochondrib. Battements épigastriques dans T — 268 — Tympanite dans 1' — 476. — État des parois de l'abdomen dans r
Hystérib. Clou hystérique, 2 12.
— Analgésie, aneathésie dans 1'
— 63. — Vaporeuse, 63. — L'hypéresthésie dans V — 62. — Paralvsie dans V — 109. — Faciès dans r — à forme apoplectique, 110. — Syncope dans V
— 110. — Des convulsions dans r — 132. — Du délire dans 1' —
lents épigastriques 8. — Tympanite
dans V — 475. — État des parois de l'abdomen dans V — 500.
— Douleurs des parois de l'abdomen dansl' — 64 t.
IcTBRB. Dans les maladies du cœur, 346. — Constipation dans V — spasmodique, 689. — Signes de r — 596.
Idiotie. État du cr&ne dans 1* —
Indigestio.n intestinale. Gargouillement dans r — 634. — Diarrhée dans r — intestinale, 583.
Induration. Des centres nerveux,
Inspiration. Mécanisme de V — 379. — Caractère de V — 379.
Intermittence. Dans les fièvres, 626. — Vraie du pools, 285. — — Fausse du pouls, 284.
Intestin. Cancer de 1* — 508. — Étranglement interne de 1' — 479,495,508.
Intoxications aignfis on chroniques.
État de la sensibilité dans les — 64. -^ Convulsions dans les — aiguSs, 147. — Convulsions dans les — chroniques, 151. — Délire dans les — 179. — Coma dans 168-187.
Kystes. Ovariques, 484. — De la paroi abdominale, 486. — Hydatique du foie, de la rate, 489. — Séreux du cerveau, des méninges, 34.
Lait. Examen du — au microscope, 676. .
Laryngoscope, 664. •— Résultats
TABLE ALPHABÉTIQUE
obtenas par TuBage du — à l'état physiologique, 669. — Dann rétat patholog;ique, 670.
Laryngoscopib. 664 .
Larynx. Excroissances du — 670.
GEdème chronique du — 670.
Lichen. Anesthésie dans le — 52.
— Hypéresthésie dans le — 61.
Malacia, 544.
Manohètrb de Poiseuille, 334.
M ATiTÉ dans les maladies de poitrine, 424.
MÉNINGES. Kystes des — 34.
MÉNINGITE granuleuse, 616. — Aiguë simple, 31-308. — Chronique, 31, 209. — Cérébro-spinale épidémique, 31-209. — Hypéresthésie dans la — 64. — De la
— paralysie dans la — 101. — De la résolution dans la — 120.
— Des convulsions dans la — 127. — De la contracture dans la — 158. — Du délire dans la
— 173. — Du coma dans la — 184. — Rhumatismale, 184, 209. — Du coma dans la —
— rhumatismale, 184. — dans la — subaiguô, 186. — Rétraction du ventre dans la — 495.
— Constipation dans la — 588.—- État de la rétine dans la -^ 650.
Mensuration. Signes fournis par la
— dans les maladies de poitrine, 416. — De Tabdomen,
Mértcismb, 566.
MÉTÉORisHE. Dans la fièvre typhoide, 476.
Microscope. Usage du — pour l'examen des liquides pathologiques, 686. — des corps solides^ 687, — de» corps étrangers, 690. — Pour la constatation de diverses fraudes, 697.
Migraine, 36.
Miroir laryngien, 664.
Morve. Taches rosées dans la —
Moules, 683.
Muqueuses. Phénomènes présentés par les — dans les maladies du cœur, 346.
NÉPHRITE albuminense. Œdème dans la — 349. — Ascite dans la— 494.
Nerfs. Paralysie par lésion des troncs des — 85.
Névralgie du cuir chevelu, 25. — Hypéresthésie dans les — 61.
— Douleur dans la — intercostale, 436. — Signes de la — intercostale, 442. — Des parois abdominales, 542.
Névroses, 87.
OEdémb. Dans les maladies du cœur, 348. — Cérébral, 34-210.
— Délire dans T — cérébral, 174. — Matité dans V — du poumon, 425. — De la paroi abdominale, 484. — Chronique du larynx, 670.
Ophthalmoscope, 641 . — Théorie de 1* — 643. — Examen à T — de Tœil à Tétat normal, 644.
~ Dans les cas pathologiques,
Opthalhosgopie, 641. •— Dans les maladies cérébrales, 649-659.
— Dans la myélite, 659. — Paralysie, 659. •— Épilepsies, 660.
— Empoisonnements, 660. — Après la mort, 662.
OSTÉOMALACIE, 651.
Ovaire. Kystes de 1* — 488.
TABLE ALPHABÉTIQUE
cique, 413.
— De l'intestin.
Palpatioii. Dans let maladies du coor, 260. — Dans la surcharge graisaeiise da cœar, 362. — De U poitrine à Tétat sain, 383. — Signes fournis par la— dans les maladies de poitrine, 414. — Dans les maladies de l'abdomen, 4 53.
Palpitations , 329. — dans les
— nenreoses, S31. — Essentielles et symptomatiques, 331.
PAmALiSH pakielte. — Paraplégie,
Du voile du palais
— Du phaiynx, 73. — De l'œsophage, 73. — De l'estomac,
73. — Du diaphragme, 74. — Croisée, 80. — Alterne, 80. — Réflexe, 81. -- Rhumatismale, 83. — Saturnine, 112. — Musculaire atrophique, 83, 214. — Par trouble de la circulation, 85. — Par affection cérébrale^ 87.— Générale progressive, 106.
— Par empoisonnement par le sulfure de carbone, 116. — Diphthéritiqne , 116. — Essentielle, 215.
Peao. Phénomènes offerts par la
— dans les maladies du cœur,
Pellagre. Délire dans la — 180.
Pemphigus. Anesthésiedansle — 52.
Percussion. Dans les maladies dn cœur, 269. — Matité à la — d'un corps solide ou liquide, 273. — profonde, 274. — Matité à la — dans les déplacements du cœur par épanchement pleural
gauche, 276. — Résistance au oigt dans la — dn cœur, 269.
— De la poitrine à l'état sain, 3S4. _ Dans les maladies de poitrine, 423. — Dans Pascite,
Perforations. De la paroi thora-
PÉRICARDE. Adhérences du — 265.
— Signes des adhérences du cœur au — 316.
Péricardite. Voussure dans la — 246. — Dépression précordiale due à la — 248. — Choc de la pointe du cœur dans la — 250.
— Palpation dans la — avec épanchement, 262. — Frottement dans la — sèche, 265. — Frémissement vibratoire dans la
— 266. — Matité dans la — aigué ou chronique, 273. — Frottement de début et de retour dans la — 317. — Sèche, 322. — Douleur dans la — 325.
— Aigué, 325. — Chronique,
Périodicité dans les fièvres intermittentes, 627.
Péritoine. Tumeurs du — 517.
— Encéphaloîde du ^ 518.
Péritonite. Suraigué, 617. — Tympanite dans la — 478. — Ascite dans la — 489. — État des parois de Tabdomen dans les variétés de — 501. — Douleurs dans les variétés de — 550.
— Vomissements dans la — 57 8 .
Signes de la — 595.
Peste. Pétéchies dans la — 466.
PÉTÉGBiES. Caractère des — 463.
Phlegmon. — Du ligament large, 525 . — De la fosse iliaque, 524 .
— Du tissu cellulaire du bassin, 525. — Péri-utérin, 526.
Phthisie. Emphysème dans la — des enfants, 407 . — Dépressions thoraciques dans la — 410. — Matité dans la — 426. — Douleur dans la — 438. — Signes de la — ordinaire, 444. — Signes de la — ajgué ou granuleuse, 445.
Ph ysométrie . Voy, Tjrmpanite utérine.
TABLB ALPHABÉTIQUE.
PiGA, M6.
f>LEURÉSi£. VouftBure dans Tépanchement de la — 244, 404. — Dépression thoracique dans la
— 409. — Matité dans la ~ 427. — Douleur dans la — 436.
— Signes de la — 442.
Plburodtnib. Dilatation apparente de la poitrine dans la — 403. — Douleur dans la — 435.
— Signes de la — 442.
Pmedmonib. Délire dans la — 176.
— Dilatation du thorax dans la
— 404. — Matité dans la — 425. — Doulettt* éHm la ^ 437.
— Signes de la — 444 .
pNBDHOPéRlGÂRDE. SlgUeS dU —
Pneumothorax. Dilatation générale ou partielle de la poitrine dans le — 407. — Douleur dans \e — 438. — Signes du •— 446.
Poitrine. Voussure précordiale par conformation vicieuse de la
— 244. — Voussure par excès de volume des muscles de la
— 246. — Douleur dans l'angine de— 328. — Où faut-il pratiquer l'auscultation et la percussion de la — 391. — Rougeur des pommettes dans les maladies inflammatoires de — 393. — Inspection de la — dans ses maladies, 398. — Vomissements dans les maladies de — 571.
Pools. Dans le rétrécissement auriculo-ventriculaire gauche, 339.
— Bans le rétrécissement aortique, 337, 340. — Tracé du — dans l'insuffisance mitrale, 338.
Dans l'insuffisance aortique, 341. — Dans l'ossification des artères, 341. — Dans les anévrjrsmes de l'aorte, 341. — Veineux, 344. — Capillaire,
Poumon. Lésions du ^— dafis les maladies du cœur, 351. — Considérations pathologiques par
suite des rapports des — ^ 372.
— Volume des — 374. — Élasticité du — 374. — Locomotion du — 381. — Règles à suivre dans l'examen des maladies du
— 390. — Valeur diagnostique des accidents du côté du — suivant les ftges, 721.
PRocioés physiques d^exploration, 641. — Cbimiqueft d'exploration, 641.
Prurigo. Hypéresthésie dans le —
PsoîTis, 524.
Pyblite, 519.
Raghialgib. Dans la variole, 618.
— Dans la méningite cérébrospinale, 32.
Rachitisme. État du cr&ne dans le
Rage, 150. — Paralysie dans la — 111. — Convulsions dans la T-160.
Râles crépitants, sous-crépitants, muqueux, caverneux, ronflants, sibilants, 433.
Ramollissement. Cérébral, Voy.
Encéphalite. — Anesthésie dans le — cérébral, 56. — Choc du cœur dans le — du cœur, 264.
— Battements avortés dans le — du cœur^ 284. — Vomissements dans le ~ de la muqueuse de l'estomac, 574.
Rash (Variolous), 624.
Rate. Hypertrophie de Im ^ 598 .
Reins. Tumeurs des — 519. — Dé' placement des — 520.
RÉSOLUTION musculaire, 117.
Respiration. Considérations aoatomiques sur les onganes de la
— Considérations pl^iologiques sur les organes «de la —
TABLE ALPHABÉTIQUE
Voy. PoamoDS, — MooTOMots de la — 879. — Diaphnsmatique, 380 — Costale, 3S0. — Fréquence de la — 882. — Rbytlmie des bruits de la — 887. — Intensité, timbre, Tariétés de la
— 887. — Puérile, 389-481 . — dans les maladies de poitrine, 394. — Altérations de rbythme, d'intensité, de caractère et de timbre de la — 431. — Rude, 431. — Tubaire, 431. ^ Ampborique. 433.— Altération de la
— par des bruits anormaux, 432.
Rbinosgonb, 671.
RHOMATism du cuir chevelu, 27.
— Dm parois abdominales, 543.
RosioLB, 622. — VarioUqae, 623.
ROMBOLB, 620.
Rdbéolb, 622.
Saisons. Influence des — sur la production des maladies, 738.
Sano. Convulsions à la suite des altératioDs du — 154. — Examen du — au microscope,' 673.
SCARLATINB, 621.
SBHélOLOGIE, 1.
SÉBB08B8. Phénomènes présentés par les — dans les maladies du cœur, 351.
Sexe. Du — comme élément de disgnostic, 725.
Signes, 5, 6. Actuels ou présents, 5, 12. — Anamnestiquesou commémoratif^, 711. — Directs ou immédiats des maladies du — système nerveux , 20. — Indirects ou médiats des maladies du système nerveux, 203. — Physiques des maladies du cœur, 242. — Éloignés et généraux des maladies du cœur, 339.
— Fonctionnels des maladies du cœur , 323. — Physiques J
des maladies de poitrine, 398.
— Fonctionnels des maladies de poitrine, 434. — Éloignés et généraux des maladies du ponmon, 441 . — Physiques des maladies de l'abdomen, 45S. — Fonctionnels des maladies de l'abdomen^ 538.
SOMNOUENGB, 181.
Son hydroaérique, 482.
Sonorité du thorax dans les maladies de poitrine, 424. — De Tabdomen à Tétat sain, 451 .
SoopFLB céphaliqoe 203. — Caractères du — cardiaque, 291.
— Maximum d'intensité du — cardiaque. 291 . -— Périsystolique, prédiastolique et péridiastolique, 292. — Caractères différentiels du — cardiaque, 292.
— Caractère filé du — cardiaque, 293. — Causes du — cardiaque, 293. — Mécanisme du — organique du cœur, 295. — Mécanisme du bruit de — chlorotique du cœur, 297. — Temps, siège, timbre du — chlorotique, 299. — Dans le rétrécissement des orifices, 300. — Dans rinsuffisance des orifices, 300 . *— Dans les anévrysmes de Taorte, 311, 367. — Présystolique, 307, 292. —Bruit de va-et-vient, 341. — double. — intermittent crural, 342.
— Bronchique normal, 388. — Comment se forme le — bronchique dans les maladies de poitrine, 390. — Pur et voilé dans les maladies de poitrine, 432.
— Perçu par Tauscultation de rabdomen, 529. —Utérin, 536.
Spéculum laryngien, 668.
Speume, Application du microscope à l'étude du — 676.
Sphyghograpbe, 335.
Spiromètre, 440.
Strabisme. Dans les affections cérébrales, 67, 105.
TABLE ALPUAPÉTIQUE.
SUBDÉLlftlDlf, 168.
SrDAMiNA. Description des — 459.
— Variétés des — 459. — Apparition des — 460.
Synoqub (fièvre). Variétés, 610.
Syphilis. Douleur de tête dans la
Taches. Description des — rosées lenticulaires, 456. — Apparition des — rosées lenticulaires, 458.
— Ombrées^ 462. — Caractères des — ombrées, 462.
Tempérament, 728.
Température dans les maladies,
Tétanos. État des parois abdominales dans le — 500.
Tête. Douleur de — 22. — Vomissements dans la maladie de la
— 570. — Aiguë, 631 . — Chronique, 687 .
Thermomètre. Application du —
Thorax. Voy» Poitrine. — Perforation des parois du — 264. — Déductions pratiques de la forme du — 376. — Élasticité du — 378. Déformations du — dans le rachitisme, 402. — Mouvements anormaux du — dans les maladies de poitrine^ 410.
Tintement métallique dans les maladies de poitrine, 433. — Dans la pyélite, 519. — Dans les tumeurs kystiques des reins, 538. — Dans les kystes de Tovaire, 538.
Toux. — Férine, 620. — Caverneuse et amphorique, 433. — Dans les maladies de poitrine, 439.
Tremblement, 160. — Sénile, 163.
— Nerveux, 164. — Dans les intoxications, 164.
Tubercules du cerveau, 105.
Tumeurs syphilitiques du cerveau, 103. — Fibreuses du cerveau, 103. — Cancéreuses du cerveau,
Hydatiques du cerveau
103. — Se développant sur le crâne, 198. — Accessoires de l'hydrocéphalie, 201. — Choc déterminé par les— cancéreuses dans la poitrine, 256. — Matité des — du médiastin, 276. — De la paroi thoracique. 412. — De l'abdomen, 504. — Dans le cancer de l'intestin, 508.
Tympanite. Description de la — 468. — Partielle. 469. —Causes de la —471. — Utérine, 472. — Caractères et causes de la — utérine, 472. — Péritonéale, 473.
Type des maladies en général, 606. — Cérébral, 20. — Des fièvres intermittentes, 626. — Cardiaque, 240. — Des affections aiguGs inflammatoires du poumon, 396. — Des affections asphyxiantes aiguSs, 396. — Des affections asphyxiantes chroniques, 397. — Des affections organiques de poitrine, 397. — Des affections abdominales douloureuses et fébriles, 454. — Des affections abdominales douloureuses non fébriles, 455. — Des affections du foie, 455. — Ultérin, 455. — Des affections abdominales chroniques, 455.
Ttphomanib,176.
Ttphds-fever, 613. — Abdominal, 613. — Éruption érythémateuse et pétéchiale dans le — 459,
Urée. Dosage de V — 700.
Urine, Dans les maladies du cœur.
352. — Dépôts de 1' — 677. — Moyens de reconnaître l'albumine dans r — 705. — Le sucre dans r — 706.
TABLE ALPHABETIQUE.
UitBOB. Tnmetiftt de r — 520.
Vamolb. Variolous rash, 618-
Vbinbs. PbéDomènes préseatés par les — dans les maladies da cœur, 342. — Reflux ascendant dans les — 345. *— OBdème dans l'oblitéra tion delà— cave snp., 35(». — Signes de roblitération de la — cave sup.,* 370. — Développement anormal des — sons-cutanées abdominales, 468.
ViaTiCB» 188. — Stomacal, 189.
— Épileptiqae, 212.
Visioii (troubles de la). Dans les ailéctiont cérébratas en général,
Dans la méningite, 6S
Voix cavwneuse et amphorique,
Vomissement. Description du — 565. — Matières rendues par le — 665. — Acte du — 566. — - Fréquence du — 568. — Dans l'ulcère simple chronique de l'estomac, 574. — Dans le cancer de l'estomac, 575. — Dans certains états cachectiques, 576. — Incoercibles, par ioanitiation ,
VovssoBE. De la région précordiale, 342. — De la poitrine,
ZoHA. Anesthésie dans le — 52.
Pin de la table alphabétique des matières.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/traitdediagnost00raclgoog. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières
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