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CHAPITRE IL
J’entends par kjstes , avec la plupart des anatomistes modernes, une membrane accidentelle Ibrmant une sorte de sac sans ouverture, ordinairement obroud, quelquefois cependant irrégulier etanl’ractueux , et contenant une matière liquide ou demiliquide, sécrétée parla membrane même qui forme le kyste.
11 est encore une antre espèce de kystes : ce sont ceux qui renferment des substances plus solides et étrangères a l’économie animale saine , comme la matière tuberculeuse et les diverses espèces de cancers, auxquelles ils servent seulement d’enveloppe. Je n’entends parler dans cet article que des kystes de la première espèce. Ces kystes sont toujours
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formés par un tissu naturel, c’est-k-dire semblable à quelques-uns de ceux qui existent naturellement chez l’homme sain. Le plus ordinairement la membrane qui les constitue ressemble tout-a-fait aux membranes séreuses , telles que la plèvre et le péritoine , ainsi que l’a observé Bichat j quelquefois cependant elle se rapproche davantage des membranes muqueuses, telles que celles de la vessie ou des intestins. Assez souvent une couche de tissu fibreux ou de tissu cellulaire condensé , plus ou moins épaisse et ordinairement incomplète, enveloppe extérieurement les kjstes et les unit aux parties voisines.
Quelquefois même on trouve des kystes uniquement formés par un mélange de ces deux derniers tissus, auxquels se joignent alors assez ordinairement le tissu cartilagineux et même des lames osseuses plus ou moins grandes. La sm'i'ace interne de ces kystes composés n’oifre presque jamais l’aspect lisse et poli des kystes séreux et muqueux ; elle est au contraire inégale, raboteuse, et souvent tapissée ça et là par une matière albumineuse ou fibrineuse, demi-concrète, qui fait corps avec les parois mêmes du kyste et se confond insensiblement avec elles.
Les kystes sont, de toutes les productions accidentelles, celle qui se développe le plus rarement dans le poumon de l’homme: Morgagnl n’en donne qu’un seul exemple (i). Mais il n'est pas rare d’en trouver dans celui de certains animaux, et par-
(t) Episi. Lxix , n" i8.
liculi'èremcnt chez les bœufs et les moutons. Ces derniers sont ordinairement séreux, contiennent un liquide ténu et très-limpide, et sont formés par une membrane mince. Chez l’homme, au contraire, je n’ai jamais trouvé dans le poumon que des kystes composés, de l’espèce de ceux que j’ai décrits cidessus, et j’en al rencontré tout au plus trois ou quatre. Je suis porté a croire qu’ils avaient contenu autrefois des vers vésiculaires comme ceux dont nous parlerons dans le cliapltre suivant. Dans l’un de ces cas seulement, j’ai soupçonné que le kyste était développé sur les parois de la cavité laissée par une eschare gangréneuse du poumon. Quoi (pi’ll en soit, le kyste le plus volumineux que j’aie vu dans le poumon eut été capable de contenir une pomme; il était situé dans le lobe Inlcrleur du poumon droit. Saforme
était très-irrégulière ; scs parois, inégalement épaisses
de deux à quatre lignes, étaient revêtues intérieurement par une substance d’im blanc jaunâtre, albumineuse ou fibrineuse , qui se rapprochait beaucoup , pour l’aspect, de la tunique moyenne des
artères, et dont la suri’ace inégale semblait en quelques points tomber en détritus. Plus extérieurement, •ce kyste présentait une texture parfaitement fibreuse
•et semblable a celle d un tendon. Par endroits, il -avait la consistance et l’aspect des cartilages. On y voyait aussi plusieurs plaques ou pointes osseuses, •de longueur variable , dont les unes étalent paral- Jèles â la direction de ses parois, d’autres la traver-
*saicnt presque perpendiculairement , et venaient tfaire saillie , d’une part dans le kyste , de l’autre •dans le tissu pulmonaire , dont elles étaient sépa-
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rées par une couche fibreuse épaisse qui adhérait très-fermement à l’ossification, et qu’il était également difficile de desunir du tissu pulmonaire , quoique la ligne de séparation entre ces deux tissus fut très-marquee. Toutes les plaques osseuses avaient une gaine semblable lorsqu’elles étaient dans le tissu du kyste ou du poumon ; mais les pointes qui pénétraient dans la cavité du kyste étaient à nu. Ce kyste contenait un liquide jaunâtre puriforme.
Il n est pas douteux qu’un kyste de ce volume ne dût produire l’absence ou une diminution très-notable du bruit de la respii'ation dans les points correspoiidans de la poitrine.
CHAPITRE III
des vers vésiculaires développés daxs les poumons.
La seule espèce de vei’s vésicidaires que j’aie trouvée dans les poumons appartient au genre auquel j’ai donné le nom (ï acéphalocjsies (i). Ces vers, désignes par les observateurs anciens sous le nom à'hjdaiides et long-temps confondus avec les kystes , se présentent sous la forme d’une simple vessie d’un volume très-variable, molle, d'une consistance
(i) Ces vers sc trouvent décrits dans un Mémoire qui fait partie de ceux de la Fa?ulté de Médecine, imprimés en it^o6, mais c[ue des circonstances particulières ont forcé de laisser inédits jus(pi’à ce jour. On trouve dans le llnllctin de la meme faculté (an xiii, n" i o) un extrait du Mémoire dont il
et d’un aspect toul-a-f’aîl analogues a ceux du blanc d’œul àdenii cuit cl de l'orme splicroïdc ou ovoïde. Leurs parois sont diapliaues ou deiui-traiis})arenles, incolores ou d’une covdeur laiteuse , uu j)eu rougeâtre, javinàlre, verdâtre ou grisàtiNL ( biel([uelois elles présentent des épaississemens irrégidiers; mais souvent elles sont d’une épaisseur unilonue.
La cavité de ces vessies renl'enne un li<piide plus ou moins abondant , ordinairement séreux et limpide, {piclquelois trouble et souillé d«i jaune ou d’une teinte sanguinolente.
Quebpicfois une grande acéphalocyste en renferme dans sa cavité plusieurs [letites; d’autres lois on en trouve de plus petites encore adliérenles â la surface externe ou interne de leair mère, dont elles ne paraissent se détacher que lorsqu’elles ont acquis une certaine grosseur.
IjCS acéplialocystes Ji’onl d’ailleurs aucun organe distinct , et présentent le type de l’animal le plus simple que l’on puisse imaginer: c’est sans doute ce qui a porté M. Ivudolplil à leur refuser celte qualité, et â penser que je m’étais trompé en la leur accordant ( 1 ).
n serait trop long d’exposer toutes les raisons par lesquelles je pourrais soutenir ma manière de voir, et ce n'est pas ici le lieu. Je me contenterai seulement de dire que le professeur Pei-cy a vu des liydalldes de ce genre se mouvoir d'une ma-
(ij Entozoomm sive vermium intesli/ialiiim hisloria na~ turnlis , auctore Car. Asvumdo Ritdolj)hi. Ainslcl. , iu-8" , i8io , vol. Il, pars ii , pag. 56'], in nddit.
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nière très-distincte, et que j’ai observé tous les degrés de la reproduction de ces vers, qui se fait, comme chez certains polypes, par des espèces de bourgeons qui , nés dans l’épaisseur des parois du ver, se prononcent à l’une ou à l’autre de ses surfaces , deviennent creux , prennent une forme arrondie en grossissant , et finissent, comme je viens de le dire, par se détacher de leur mère. Quelquefois ces bourgeons, sphéroïdes dans l’origine, nombreux , contigus et plus opaques que leur mère, ressemblent parfaitement à des œufs.
Les ûcephalocystes sont toujours renfermés dans
un kyste qui les sépare entièrement des parties environnantes. Ces kystes sont ordinairement fibreux j mais assez souvent on y trouve en outre des points cartilagineux ou osseux. Leur smdace interne est rarement lisse j souvent même elle est tellement inégale qu elle parait comme déchirée. Quelquefois elle est tapissée par une matière albumineuse opaque , demi-concrète, d’un jaune d’ocre un peu fauve, et en partie réduite en détritus.
Quand il y a plusieurs acéphalocystes dans un meme kyste , on y trouve en outre un liquide tantôt limpide , tantôt trouble , jaunâtre ou sanguinolent, dans lequel nagent les versj mais lorsque le kyste n’en renferme qu’une seule , elle le remplit quelquetois eu entier et tapisse immédiatement scs parois.
Les acéphalocystes peuvent se développer dans presque tous les organes du corps humain. On les aiencontrés souvent dans le poumon; ou au moins toutes les observations à'hydatides trouvées dans
cet organe me paraissent devoir se rapporter à ce genre de vers. Les plus remar(]uables sont celles qui ont été publiées par Johnson (i), Collet (2) , Malloët (3), M. Baumes (4) et M. Geolï’roy (5).
Je crois devoir donner ici un extrait de cette dernière, parce qu’on pourra reconnaître clairement qu'il eût été facile de suivre les progrès de la maladie a l’aide du cylindre, et qu'il eût peut-être même été possible d’arriver a un diagnostic assez exact pour se déterminer à tenter la guérison par l’ouverture de la poitrine.
Un jeune homme né de pai'cns sains avait eu h dix-huit ans une péripneumonie qui avait été guérie parlaltement. Les deux années suivantes, sa santé avait été notablement dérangée par des excès vénériens, parles fatigues de la guerre, et par plusieurs affections syphilitiques négligées. A a lngt-([uatrc ans, il avait éprouvé un rhume très-violent et irèsopiniàlre , accompagné de vives douleurs au coté gauche qui l’empêchaient de pouvoir se coucher sur ce côté. Ces douleurs cessèrent avec le rliuine ; mais la cause la plus légère les faisait reparaître.
Au mois de juillet 1800, ce jeune homme fut affecté d’un ictère qui se dissipa au bout de trois mois. A cette époque, il rendit de très-petits morceaux de ténia. Quelque temps après , la douleur de côté et
(i) Abrégé des Transact. jihilosoph . , part, vu, pa^;. 180.
C?.) CoTumentarti de rebus in scienl. naluruL, vol. xix , pajj. 22?..
(3) Mémoires de l’ Académie des Sciences ^ aiiu. l’jSa.
(4) Annales de Mnnlpellicr, loin. 1.
!^5) lUdlelm de l'Ecole de Médecine , an xm , n" 12, i8o5.
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une toux sèche reparurent, et avec tant de violence que le malade ne pouvait faire le moindre mouvement. Bientôt cette douleur et cette toux diminuèrent ; mais, peu de temps après , le malade se plaignit d’une petite tumeur dont le siège était, selon lui, dans 1 hypochondre droit. Cette tumeur, peu sensible d’abord , le devint bientôt davantage et fut parfaitement reconnue. A cette époque , la toux sèche reparut accompagnée d’étoufîemens momentanés.
Au rapport du malade , il y eut déplacement de la tumeur, qui , à mesure qu’elle augmentait de volume , se rapprochait de la région ombilicale : le point de cote disparut , et fut remplacé par de vio^ lentes coliques et des maux de tête très-fréquens. Au mois de mai i8o3, le malade se présenta à M. Andiy et a M. Geoffroy , qui le trouvèrent dans l’état suivant ; il était fort maigre; il avait \e fades des personnes sujettes aux obstructions : s’étant couché pour faire palper sa tumeur, elle parut d’un volume si considérable que la main pouvait a peine en embrasser la moitié; sa dureté était telle qu’elle ne cédait point sous le doigt; sa surface semblait être très-lisse. Elle était mobile, et pouvait être facilement déplacée d’un pouce, soit à droite soit à gauche. La peau qui la recouvrait ne présentait aucun changement de couleur. Les muscles droits paraissaient dans un état de contraction spasmodique. Les battemens du cœur étaient si violens dans la région épigasti'ique qu’ils étaient sensibles même à l’odl.
Le nialade se plaignait d’un étouffeincnl continuel
et d’une espèce d’étranglement lorsqu’il montait un escalier. Cet étoutlernent lui occasioiiait un mouvement des mâchoires qui ressemJjlait assea â un bâillement répété. U éprouvait des luil)lesses assez fréquentes, toussait de temps en temps, cradiait parlois un peu de sang , et avait un treml)lement presque continuel. Ces symptômes étaient plus prononcés dans les temps froids; ils diminuaient notablement lorsque la température était douce. Cependant l’appétit était toujours resté assez bon; (juelquelôls même il était excessif. Le sommeil, quoiqu’agité , avait toujours procuré un peu de repos. Le pouls ii’ollrait point de dérangement notable. Les urines étaient peu chargées , et les selles avaient besoin d’être provoquées par des lavemens.
Cet état lut à-peu-près le même jusqu’au mois de janvier 1804, époque à laquelle la gêne de la respiration augmenta considérablement, ainsi que tous les autres symptômes déjà détaillés. Il eut encore quelques alternatives de mieux jusqu’au mois de mai ; enlin , vers le commencement de juin, il éprouva deux accès tiès-violens , à un jour de distance, qui lallllrent le sulfoquer. Il revint à Paris pour consulter M. Geolîroy. Il avait lait dix lieues en voiture. Rendu chez lui, il se trouva assez bien, et soupa légèrement. Quelques heures après , il fut pris d’un nouvel accès de strangulation dans lequel il périt.
L’ouverture lut faite par MM. Dupuytren et Geolfroy. Ils trouvèrent dans le lobe gauche du loie un kyste en partie caché, dans la substance <lc ce viscère , en partie saillant dans la cavité abdo-
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minale , et semblable à une vessie qu’on pouvait mouvoir et déplacer à volonté. Les parois du kyste étaient minces et cependant fibreuses; elles semblaient retirées sur elles-mêmes et comme racornies. Sa cavité contenait, i“. une certaine quantité d’un liquide de couleur brune ; 2". un grand nombre de petites hydatides, la plupart de la grosseur d un pois . on en remarquait une ou deux qui pouvaient avoir celle d’un jaune d’œuf.
La partie du kyste hydatique qui était placée hors du foie adhérait fortement a la petite courbure de 1 estomac , et cependant il n’existait aucune trace de cicatrice sur la membrane interne de cet organe.
La poitrine avait une dimension considérable , et était si exactement remplie, qu-e le cœur, repoussé en bas , correspondait, comme M. Geoffroy lavait remarque sur le vivant, à la partie supérieure de 1 epigastre. Les deux poumons , comprimes , aplatis et réduits a un feuillet très-mince , étaient refoules vers la partie antérieure de la poitrine , derrière les cartilages des côtes. Le reste des cavités des plèvres était occupé par deux tumeurs très-volumineuses, étendues l’une et l’autre depuis le sommet de la poitrine jusqu’au diaphragme : elles adhéraient intimement aux côtes et h la totalité du mediastin , et avaient repoussé le Cœur liors de la cavité de la poitrine. Les deux tumeurs, également tendues et fluctuantes, avalent une enveloppe blanche , fibreuse , assez mince , quoique fort résistante, et renfermaient chacune une énorme hydatide. Ces hydatides remplissaient CXcictcmeut cliaque kyste et semblaient y adliércr à
l’aide d’une matière glutineuse. Le liquide parfaitement limpide qu’elles contenaient fut évalué h cinq pintes et demie pour chacune. Leur longueur était d’environ onze pouces.
La description des rapports des kystes n’est pas assez détaillée dans celte observation pour qu’on puisse assurer alîsolument qu’ils fussent situés dans le tissu pulmonaire ,, plutôt que sous l’un ou l’autre leulllet de la plèvre. Cependant il me paraît probable qu’ils s’étaient développés primitivement dans le poumon , et qu’en se développant ils se sont portés à sa partie externe , et l’ont relôulé contre le rnédiaslln.
Lue considération plus Importante paraît avoir frappé l’auteur : il demande , h la suite de son observation , si , dans un cas de cette nature , en supposant que, par un grand nombre d’observations , on pût trouver des signes propres a l’indiquer , on ne pourrait pas tenter la ponction. Je pense que l’auscultation médiate résoudrait facilement la première partie de cette question : car l’augmentation progressive, de la surface dans laquelle on n’entendrait pas la respiration indiquerait parfaitement le lieu et le développement du kyste. Mais comme on ne pourrait jamais sav^oir si la tumeur qui comprime le poumon est un corps solide ou liquide, je pense qu’on devrait prélerer 1 opération de l’empyème (qui, dans tous les cas, ne peut avoir un grand inconvénient) a la simple ponction, qui pourrait en avoir si la tumeur était un corps solide placé dans la plèvu'e ou dans le poumon.
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^ M. Çayol a présenté depuis à la Société de la Faculté de Médecine, une observation à-peu-près semblable à celle de M. Geoffroy- mais elle n’a point encore été publiée. Dans le cas observé par
M. Cayol , le kyste hydatique était situé entre la plèvre et les côtes.
On trouve dans le Journal de Médecine par MM. Corvisart, Leroux et Boyer (i), l’histoire d’un homme qui a rendu pendant plusieurs mois, par 1 expectoration, des pellicules obrondes, qu’il est facile de reconnaître pour des débris d’acéphalocystes , et dont quelques-unes paraissent être des acéphalocystes entières , mais afîaissées.
J’ai vu un cas semblable à l'Hôtel-Dieu de ^^antes, en 1798; et M. Ribes m’en a fait voir un second il y a quelques années. Ces deux malades ont gueii, ainsi que le sujet de l’observation insérée dans le Journal de Medecine , et , par conséquent, on n’a pas pu vérifier quel était le siège des acéphalocystes • mais il n’est guère probable qu’il fût ailleurs que dans le poumon.
Il serait cependant possible qu’un kyste hydatique développé dans le foie se fît jour à travers le diaphragme dans les bronches , puisque des abcès du lole se. sont quelquefois vidés de cette manière. Dans ce cas, je pense que tous les phénomènes des excavations pulmonaires , c’est-à-dire le raie caverneux, la respiration et la touxcaverneuses, et meme la transmission do la voix à travers le tube
(1) loin. Il , cahier de prairial an ix , 1801 .
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tîii stélhoscope pourraiciU se inaiiiiester a la région du foie.
J ai ete consulte, il y a environ (juinze ans , pour line jeune personne <[ui éprouvait une grande dyspnée, avec toux, expectoration al)oiidante et ainaigrisseiucnt notable. Jfcnseiul)le des syinptoiues ([U elle j)i‘esentait annoiuydt, en un mot , la phthisie pulmonaire. Du jour, elle éprouva des douleurs très-vives dans la région épigastricpie , et , <piel<pies heures après , elle rendit par les selles une (piauiite' considérable, d’acéphalocystes, dont la grosseur variait depuis celle d’une aveline jusipi’a celle d’un œul tle pigeon. Dès ce moment , la lièvre hccii<pie , le catarrhe et la dyspnée cessèrent , et peu de temps après la malade avait repris son embonpoint et ses lorccs. INe peut-on pas penser <jue, chez cette malade, un kyste placé dans le poumon gauche se sera ouvert, a travers le diaphragme , dans l’estomac ou le colon transverse ? Quoi <pi’il en soit, dans ce cas, comme dans celui des hydatides crachées, le cylindre donnerait certainement des lumières c|ue l’on ne pourrait obtenir par aucun antre moyen.
Desicge de la maladie serait reconnu par des phénomènes analogues a ceux <pic présentent les excavations pulmonaires. On mesurci-ait d’une manière certaine l’éteiulue du kyste liydatique, et peut-etre miuiic scrait-il possible de reconnaître sa nature avant qu il lût ouvert dans les bronches. L’un de mes anciens élèves , M. le docteur Beaugendre , aujourd’hui tmhlecin à Qulmperlé, m’y a fait voir en nSai une dame convalescente d’une allection de poitrine, dans laquelle elle avait cra-
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ché un grand nombre d’acéphalocystes. C )n reconnaissait encore un reste de rhonchus caverneux dans le point occupé par le kyste , et M. Beaugendre me dit y avoir entendu plusieurs fois un léger gargouillement indépendant des mouvemens respiratoires, et qui paraissait du à la contraction automatique des vers vésiculaires.
Traitemetit. Les signes d’un vaste kyste hydatique situé près de la surface du poumon, ou entre la plevre costale et les parois thoraciques, étant les memes que ceux de 1 empyeme , l’operation de l’empyème serait nécessairement indiquée, et elle ofFi irait peut-etre plus de chances de succès que celle qui se fait pour vider un épanchement pleuletique. Nous donnerons quelques vues sur cette operation en parlant de la pleimésie, et par conséquent nous ne nous étendrons pas davantage ici sur ce sujet.
Lorsque l’expectoration des hydatides vient à attester leur existence dans le poumon, ou dans une cavité quelconque qui s’est mise en communication avec lui, et dans le cas même où les signes donnés par le stéthoscope et la percussion permettent seuls de soupçonner la présence de ces vers , de tous les moyens par lesquels on a tenté jusqu’ici de les détruire , le sel commun ( hydro-chlorate de soude ) est celui dont les bons effets semblent le plus confirmés par l’expérience. La pourriture et le tournis des moutons sont dûs au développement de deux espèces de vers vésiculaires, le cyslicerque fibreux (^cjsticercus linentus , cyst. ienuicollis , Rudolph. ) et le polycéphale granuleux ( cœmirus cerebra-
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Us , Rudolph. ) , qui se tleveloppeiil , l’un dans le foie et les auires organes alKloniinaux, l’auire dans les ventric ules du cerveau. Les moutons qui paissent dans des prés salés sont exempts de ces maladies; et en conduisant les moutons malades dans les mêmes pâturages, on les guérit le plus souvent, .l’ai employé })lusieurs lois ac ce succès les bains salés chez des personnes <pii avaient rendu des acéphalocystes ou qui portaient des tumeurs qu’on pouvait soupçonner être dues a ces vers. .l’ai vu plusieurs lois des tumeurs volumimnises s’all’aissei , et disparaître sous 1 inlluencc*, de*, (c moyen. Dans im de ces cas, un kyste liydatiipie se lit jour dans les intestins , et la malade, (jiu jirésentait des symptômes propres a laire craindre une mort prochaine, rendit par les selles un grand nombre d’actphalocy stes, après avoir pris trois ouipiaire bains qui contenaient chacun six In res cl hydro-chlorate de soude. Cette évacuation lut sui\ ie de la guérison de la maladie.
La gmérisou, au reste, peut avoir lieu sans que les acephalocystes soient expulsées au dehors : il sullit (pie ces vers meurent. Le ]li[uide (pi’ils contiennent, et celui dans le.([uel ils nagent quebpielois, sont alors absorbes ; le kyste se resserre sur luimême, et se réduit a une très-petite masse, danslacpielle on trouve, en l incisant, les hydatides toiità-lait aplaties, pressées les unes sur les autres, et quebpielois stratiliees a\ ee des couches de la matièie albumineuse jaunâtre et plus ou moins friable dont j’ai parlé ci-dessus. Dans cet état, les tumeurs hydatiques ne paraissent plus avoir aucune
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influence fâcheuse sur 1 économie, et c’est sans doute à ce cas qu’il faut rapporter les exemples rares de tumeurs externes ou internes regardées comme squirrheuses, et que Ion voit, contre toute espérance , disparaître spontanément. ,
CHAPITRE IV
DES CONCRÉTIONS CARTILAGINEUSES , OSSEUSES , PÉTRÉES ET CRÉTACÉES DU POUMON.
Des concrétions cartilagineuses, osseuses, pétrées ou crétacées se voient assez fréquemment dans les poumons , et elles y ont été rencontrées par presque tous les anatomistes qui se sont livrés à l’examen des altérations pathologiques , depuis le i6^ siècle. Pour mettre quelque ordre dans ce que nous avons à en dire , nous décrirons d’abord les formes assez variées sous lesquelles elles peuvent se présenter -, nous parlerons ensuite des accidens qu’on leur a attribués , et de leur origine.
Nous avons déjà parlé de diverses productions fibreuses ou cartilagineuses accidentelles qui peuvent se développer dans le poumon, et entre autres de celles qui accompagnent quelquefois la dilatation des bronches, de celles qui forment des kystes renlermant des tubercules, des vers vésiculaires, ou des liquides de nature variable , et de celles qui constituent les fistules et les cicaüâces pulmonaires qui succèdent aux tubercules.
On trouve encore quelquefois dans le poumon des
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kystes cartilagineux qui i-euCerment des concrétions osseuses ou crétacées de l’espèce de celles qui seront décrites plus bas, et des productions cartilaci-
lieuses informes , ordinairement d’nn médiocre volume, et qui présentent souvent ç;à et lu quebjucs points d’ossiücation commençante.
L’ossification accidenlelle (pii se développe, soit dans ces cartilages , soit sans leur formation préalable , et dans le tissu pulmonaire lui-même , ii’est jamais parlaitc, ou au moins je n’ai jamais vij dans le poumon de productions de ce genre (pfi préseiilasseiit la texture fibreuse et la coliérence solide de la partie moyenne des os longs, et encore moins la substance spoligieuse i[ui remplit l’extrémité de ces os ou le centre des os courts. Il semble que, dans le développement de ces ossifications accidentelles , la nature emploie une plus grande quantité de phosphate calcaire et une quantité beaucoup moindre de gélatine rpie dans celui des os; d’où il résulte que ces ossifications présentent plus souvent l’aspect d’une petite pierre que celui d’un os , et c’est sans doute pour cette raison qu’elles ont été nommées calcuieuscs ou tophacées par plusieurs auteurs.
Quelquefois même il semble qu’aucun atome de gélatine ne s’y trouve mêlé, et alors le phosphate calcaire se présente sous l’apparence de craie à demi sèche ou fortement imbibée d’eau.
Nous décrirons successivement ces diverses variétés sous les noms iXossiJîcations imparfaites ou pélrècs^ et de concrétions crétacées.
Les ossifications imparfaites sont enkystées ou
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non enkystées. Les premières sont fort rares dans le poumon; elles forment de petites masses rondes, dont le volume varie depuis celui d’un grain de chenevis jusqu’à celui d’une noisette, et qui sont enveloppées d’un kyste cartilagineux, d’une demi-ligne a une ligne d’épaisseur, qui leur adhère intimement.
Les productions osseuses non enkystées du poumon sont d’une forme extrêmement irrégulière. Leur surface est anfractueuse et hérissée d’aspérités, àpeu-près comme celle de la pierre meulière. Leur centre est blanc, opaque , d’une apparence tout-àfait calculeuse , et il est facile à réduire en poussière par la trituration. Leurs parties les plus extérieures , au contraire, sont un peu jaunâtres , offrent une demitransparence légère et comme cornée , sont plus difficiles a réduire en poudre sous le mai'teau , et paraissent être dans un état d’ossification un peu plus parfaite.
Ces ossifications se trouvent quelquefois plongées dans le tissu pulmonaire , auquel elles adhèrent intimement; d’autres fois elles se développent, comme nous l’avons dit , au milieu d’une masse cartilagineuse. Enfin ou les trouve très-fréquemment au centre d’une masse tuberculeuse, et particulièrement de celles qui se développent dans les glandes bronchiques. Dans ce dernier cas , lorsque le tubercule vient a se ramollir , la concrétion osseuse reste libre et llottantc au milieu de l'excavation qui lui succède (Ors. xix); et, lorsque son volume ne s’y oppose pas , elle passe dans les bronches qui communiquent avec l'excavation tuberculeuse , et est rejetée au dcliors par l’expectoration.
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Les concrétions crétacées se présentent , comme nous l’avons dit, sous l'apparence de la craie légèrement humide ou mêlée crime assez grande cpiantité d eau pour la délayer entièrement. Dans ce dernier état, elles sont toujours enkystées j dans le premier, elles peuvent ne pas l’être, «[uoiipi’cdles le soient ordinairement. Lorsqu’on écrase entre les doigts cette matière cretacee , elle paraît ipiehjuerois réduite en poudre impalpable ; mais assez souvent elle contient quelipies petits Iragniens d’osslHcatloii petree , qui donnent la même sensation (pic des giains de sable mêles a de la craie plus ou moins mouillée.
Les kystes (pii reidèrment la matière crétacée sont ordinairement cartilagineux. Us sont sphéroïdes ou Informes : j’en ai vu un (pii présentait assez exactement la lorme d’une pyramide a (puitre pans inégaux.
Les kystes arrondis sont cjuelcpielols osseux , mais d’une ossification imparfaite , ou tout-a-fait semblable à la croûte extérieure et demi-transpalente des concrétions osséo-terreuses décrites cidessus. J’ai trouvé assez souvent des concrétions de ce geine formées par plusieurs kystes osseux c)u caitllagineux concentrlcjues , s’enveloppant les uns elles auties, et séparés par dt's couclies de matière crétacée humide.
Il est beaucoup plus commun de trou^er la matière crétacée a demi b([uide placée au centre d’un tubercule , et particulierennmi de ceux qui se développent dans les glandes broiichiipies. Quoiiju’aussi humide (pie la matière tuberculeuse ell(;-niême, il
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est facile de l’en distinguer a son opacité plus grande, et a sa blancheur, qui contraste avec la couleur jaune pâle des tubercules. Si on laisse sécher cette matière crétacée, elle devient plus blanche que lorsqu’elle était humide, et acquiert une cohésion qui ne permet pas de la réduire en poudre en la pressant entre les doigts.
Les concrétions osseuses ou crétacées du poumon sont ordinairement fort petites. Je n’en ai jamais trouvé de plus grosses qu’une amande.
Je n’ai jamais vu non plus la transformation complète d’une portion du poumon en une substance osséo-pétrée; j’ai seulement trouvé quelquefois , autour des cicatrices pulmonaires imparfaites, une petite quantité de matière crétacée disséminée et comme infiltrée dans le tissu pidmonaire.
On trouve dans la plupart des pathologistes des opinions assez singulières sur la cause et l’origine des concrétions osseuses et crétacées du poumon. J’examinerai seulement celles qui sont le plus spécieuses , ou qui ont été émises par des hommes dont le nom fait le plus autorité. Cullen , après beaucoup d’autres, les regarde comme une cause fréquente de l’asthme, et pense qu’elles peuvent être dues aux émanations pulvérulentes mêlées dans l’air et que respirent habituellement les hommes voués à certaines professions , comme les aiiiidonnlers , les lapidaires, les chaufourniers, les voituriers , etc.
La nature chimique des concrétions dont il s’agit , mieux connue depuis les belles analyses de Schéele , rend aujourd’hui , comme nous l’avons
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déjà dit (tome i, page 2'7o), cette étiologie ridindc, quoiqu’elle ait été long- temps univei'sellement adoptée, et dispense de la réfuter.
Je n’entends pas nier, d’ailleurs, qu’une certaine quantité de poussière introduite chaque jour dans les bronches avec l’air ([ue l’on respire ne puisse occaslonerune dyspnée momentanée, et a la longue , peut-être , devenir la cause occasionelle d’une maladie quelconque du poumon; mais le séjour de cette espèce de corps étrangers dans les bronches n’est jamais très-long ; et il sullit d’examiner l’c'xpectoralion d’un homme (jiil a passé la nuit dans une atmosphère épaissie par la fumée d’une lampe, ou la journée sur une grande l’oute couverte de tourbillons de poussière , pour se convaincre ([ue dans l’espace de vingt-quatre heures ces corps étrangers sont expidsés à l’aide du mucus bronchique <|ul les enveloppe.
JSi, d’ailleurs , ils pouvaient séjourner dans le poumon, ce serait sans doute dans les bronches qu’ils s’accumuleraient, et on y trouverait un amas considérable de matières diverses suivant la nature des émanations au milieu desquelles vlM’alt le malade : or, cela ne s’est jamais vu, que je sache; et , pour nion compte , je n’ai rencontré rien de semblable.
Je n’alïlrmerai pas non plus que l’existence d’un grand noml)re de concrétions osseuses dans les poumons ne puisse produire une dyspnée habituelle et d’une certaine intensité; mais je puis assurer que j’ai trouvé des concrétions osseuses ou terreuses assez nombreuses chez des sujets qui
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avaient la respiration parfaitement libre; et surtout ^ d’après les ouvertures de cadavres contenues, dans les recueils des observateurs , ainsi que d’après celles que j ai laites moi-même , il me paraît certain qu’on n’a jamais trouvé dans le poumon des concrétions osseuses ou crétacées d’un assez grand volume , ou assez nombreuses et assez rapprochées pour qu’on pût, en aucun cas, leur attribuer un degré de dyspnée aussi intense que celui qui caractérise V asthme des praticiens.
Bayle a émis sur les effets de ces concrétions une opinion d autant plus extraordinaire qu’il n’a pas même cherché à l’établir par l’exposition de quelques raisounemens ou de quelques analogies , et que les faits qu il apporte à l’appui sont plutôt propres k la renverser qu’a la confîi’mer. Il a rangé les productions osseuses pai’mi les causes de la phtisie pulmonaire , et il décrit leurs symptômes de la manière suivante : a La plupart des sujets affectés de « cette maladie rendent par l’expectoration de petits >j débris calculeux blanchâtres ou grisâti'es , souvent i) foi t nombreux ; la plupart d’entre eux ont eu M pendant fort long-temps une toux sèche » (i).
Il est a remarquer que Bayle ne met ni l’expectoration, ni la gêne de la respiration, ni l’amaigrissement, ni la fièvre hectique au nombre des symptômes de la maladie; et par conséquent on ne conçoit pas quel motif a pu le porter k la classer parmi les espèces de la phthisie. Les deux exemples qu’il en donne n éclaircissent pas davantage cette ques-
(i) Bayle , Recherches sur la Phthisie pulmonaire, p. 34.
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tlon. Le premier (i) est 1111 homme altacpié d’une toux avec expectoration glaireuse , mêlée de crachats purilormes, et dans lescpiels se trouvaient quekpiclbis de petits calculs crétacés. Au bout de ueiil mois , la lièvre hecliipie se joiguil a ces symptômes; et, dans l'espace de six semaines, le malade fut réduit au marasme et succomba. A rouverturc du corps, on trouva dans les poumons un grand nomlirc de petites concrétions crétacées, sèches ou humides, enkystées ou non enkystées, l^e tissu pulmonaire , légèrement durci autour de ces concrétions , était d’ailleurs sain.
11 est évident <pie dans ce cas la consomptltni et
ne vols aucune raison d’attribuer ce dernier aux concrétions existantes dans les poumons , puisqu’on en trouve souvent en aussi grand nombre sans qu’il en résulte rien de semblable.
La seconde observation de Bayle (2) est celle d’un liomme mort d’une lièvre essentielle avec pleuropérlpneurnouic. Cet homme éprouvait depuis un an delà dyspnée, une toux Iréipienle, suivie de crachats muqueux; il n’avait pres([ue pas maigri. Ce faitnc me parait pas beaucoup plus propre a établir l’opinion de l’auteur , car on ne voit ici presque rien de ce qui caractérise, a proprement parler, la phthisie.
En comparant les obsei’vations de concrétions osseuses ou crétacées du poumon contenues dans
(1) Op. cil., obs. XXXIII.
(2) Idem, obs. xxxiv.
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Morgagni, dans le Sepulchretum de Bonei, et dans divers autres recueils, il est lacile de voir (jue, dans le plus grand nombre des cas, l’existence de ces productions n était accompagnée d’aucun symptôme grave qu’on pût lui attribuer ,• et que , quoiqu’on ait observé assez souvent chez ces sujets une toux sèche ou avec une expectoration glaireuse ou filante, ces symptômes, très-vagues d’ailleurs de leur nature, ne peuvent être regardés comme constans.
Les ouvertures de cadavres que j’ai faites moimême me donnent un résultat semblable. J’ai trouvé souvent des concrétions de l’espèce de celles dont il s’agit chez des sujets qui n’avaient présenté aucun signe de gêne ni d’embarras dans les*organes respiratoires. D’autres avaient éprouvé une toux sèche ou accompagnée d’une expectoration de nature variable , avec ou sans dyspnée ; mais ces dernieis avaient presque tous quelqu autre altération du tissu pulmonaire à laquelle on pouvait attribuer, avec autant ou plus de fondement, les symptômes existans.
Il est surtout très -commun de rencontrer en même temps que les concrétions osseuses ou crétacées , les indices intérieurs et extérieurs de ci-
catrices qui ont été décrites dans le chapitre des tubercules pulmonaires ( t. i , p. 607 et suiv. ) , et de trouver en outre le tissu du poumon flasque, durci et inflltrc d une grande quantité de matière noire pulmonaire autour des concrétions et dans
les iuierslices qui les séparent des cicatrices cellulaires librcuscs ou cartilagineuses.
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D’après ces faits , je suis porté à croire que, dans le plus grand nombre des cas , les concrétions osseuses et crétacées du poumon se développent a la suite d’une affection tuberculeuse guérie , et sont le produit des efforts de la nature , qui , cherchant à cicatriser les excavations pulmonaires , a dépose avec trop d’exubérance le phosphate calcaire necessaire à la formation des cartllaces accidentels qui constituent le plus souvent les fistules et les ci-
catrices pulmonaires.
Plusieurs des observations que j’ai rapportées ( Obs. XIX et xxii ) présentent des faits propres a appuyer cette opinion, et l’on eu trouvera (pielques autres dans le cours de cet ouvrage.
Je ne veux pas nier cependant qu’il ne puisse se développer primitivement et Indépendamment de 1 existence antérieure des tubercules , des concietions osseuses ou crétacées dans le poumon • mais je legarde ce cas comme très-rare; et il me paraît à-peu-près certain que c’est surtout alors que l’existence de ces concrétions ne produit aucune espèce de trouble dans les fonctions.
Les concréiioiis osseuses et crétacées des poumons n ayant jamais un grand volume , leur existence ne peut être ni connue ni meme soupçonnée par le cylindre , à moins (ju’elles ne se trouvent dans une portion du poumon devenue flasque et impeiméable a 1 air par l’effet de la cicatrisation d une excavation tuberculeuse.
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Les anciens chirurgiens et , à leur imitation , les anatomistes modernes ont confondu sous les noms de squû'rhe , de cancer ou de carcinome , des productions accidentelles qui n’ont aucun caractère commun entre elles , si ce n’est de n’avoir aucun analogue dans les tissus naturels , ou dans ceux de 1 économie animale saine , de naître dans un état de duieté ou de crudité, et de tendre à se détruire en se ramollissant (i).
Convaincu que cette confusion est une des causes qui ont le plus nui aux progrès de l’anatoniie pathologique, dès le moment où j’ai commencé à me livrer a 1 élude de cette science, je me suis attaché à rechercher les caractères distinctifs des diverses espèces de productions dont il s’agit, afin d arriver ensuite à une connaissance plus exacte de leurs effets.
J ai réussi a en distinguer plusieurs espèces Irèstranchees : celle dont je vais parler est la plus facile à reconnaître dans tous les organes , excepté dans le poumon, ou, par la ressemblauce de sa couleur, elle est quelquefois Lrès-dilliclle a distinguer de la matière noire pulmonaire , comme nous le dirons plus lias.
(i) ^ oyez Dictionnaire des Sciences médicales , au mot ytnaloniic pathologique ; et Joiirn. de Méd. de MM. Coivisart, Le Houx et 13oyer, i. ix, p. 36o , janvier i8o5.
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J’ai décrit les mélaiioses dans un Mémoire lu il y a plusieurs années a la Société de la Faculté de Médecine (i) ; mais comme il est resté inédit, il est nécessaire de donner ici une description abrégée de ces productions.
Dans l’état de crudité , les rnélanoses olVrent une consistance égale a celle des glandes 1 jmpliatl<pies , une couleur noire foncée , un tissu lioinogène un peu humide , opa([ue, d’un aspect fort semblable à celui du tissu des glandes bronchl(pies chez l’adulte. Lorsque ce tissu commence à tendre au ramollissement qui est ordinaire aux substances morbifî([ues de celte classe , il laisse suinter par la pression un liquide roussâtre , ténu , mêlé de petits grumeaux noirâtres, quelquel’ois assez fermes, d autres lois li'iaJiles j mais qui, lors meme qu’ils sont Iriables, présentent encore quelque chose de llasque au toucher. A une époque plus avancée, du ramollissement , ces grumeaux , et bientôt tout le leste de la masse dont ils lont partie, deviennent tout-a-lait Iriables, et ne tardent pas a se convertir en une sorte de bouillie noire.
Les rnélanoses peuvent exister sous quatre formes differentes, savoir : i“. sous celle de masses 1 enfermées dans des kystes j 2". sous celle de masses non enkystées; 3°. sous celle de matière infîltiée dans le tissu d’un organe; 4' - sous celle de matière deposee a la surlace d’un organe.
i'^'" Sorte. Mélcmoscs enkystées. — Les kystes
(i) Bullclin de la b aeullé de Médecine de Paris, i8ot*, n" 11.
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qui renferment des mélanoses sont assez régulièrement "arrondis j leur volume varie depuis celui dune petite aveline jusqu’à celui d’une noix : au moins n en ai-je pas vu de plus petits ni de plus volumineux. Ils ont une épaisseur assez égale, mais peu considérable , et qui ne va guère au-delà d une demi-ligne. Le tissu cellulaire paraît être le seul élément qui entre dans leur composition. Ils adhèrent, au moyen d’un tissu cellulaire très-fin, à 1 organe dans lequel ils se développent, et l’on peut les en séparer facilement par la dissection. Leur lace interne est assez lisse ; mais elle adhère cependant à la matière morbifique qu’elle revêt. Le moyen de cette union m’a paru être un tissu cellulaire Imparfait, et tellement fin qu’on ne le distingue pas toujours , surtout quand les mélanoses sont un peu ramollies.
Je n ai trouvé jusqu’à présent de mélanoses enkystées que dans le foie et dans le poumon : encore n ai-je rencontré dans ce dernier organe qu’une seule masse de cette sorte.
2® Sorte. Mélanoses non enkjstées. — Cette sorte de mélanoses est beaucoup moins rare que la précédente. Je 1 ai rencontrée dans le poumon, dans le foie, dans la glande pituitaire et dans les nerfs. On l’a trouvée depuis dans presque tous les organes.
Le volume des mélanoses non enkystées n’offre rien de constant j il varie depuis celui d’un grain de millet jusqu’à celui d’un œuf, et peut même quelquclois être plus considérable. Leur figure est aussi fort irrégulière. Elles adhèrent ordinairement
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trcs-étroitemeiil aux parties dans lesquelles elles se soûl développées ; ([uel<pielois ecpendaiii elles leur sont unies par un tissu cellulaire visible (pioique lîii, et (jui perinet de les détacher sans rien rompre. Dans ce dernier cas, elles ont ordinairement une lormc arrondie.
S"" Sorte. Injiltration des organes par la matière des mélanoses. — U arrive assez souvent <pie la matière des mélanoses , au lieu d’être rassemblée en masses plus ou moins considérables, se trouve disséminée dans le tissu d’un ori^ane et placée dans les Interstices de ses molécides inléij;ranlcs. L’aspect et la couleur des parties alta([uées de celle sorte d’inliltratiou peuvent présenter un assez ejrand nombre de variétés cpii dépendent de la texture de l’organe an'ecté, de la quantité de matière morbifique déposée, et de l’état de ramollissement ou de crudité dans lequel se trouve cette matière.
Lorsque l’infiltration a commencé depuis peu, et que la matière morbifi(pie n’est pas encore trèsabondante, l’aspect de la partie altérée ne dillére de celui (pu lui est naturel que par de petits points ou des stries noires cpii s’j trouvent mêlées, et dans les intervalles desquelles le tissu de l’organe affecté présente encore son aspect naturel ; mais à mesure que la maladie lait des progrès, les stries formées par la matière des mélanoses augmentent en nombre et en volume; le tissu naturel intermédiaire s amoindrit , au contraire, chaque jour, et bicntcil il disparaît entièrement.
Ce n’est ordinairement iju’a cette époque que la matière infiltrée commence a se ramollir; mais si
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le ramollissement commence avant que la destruction et l’absorption de l’ancien tissu de l’organe soient complètes, il arrive assez souvent que ce tissu lui-même se ramollit et se mêle à la matière des mélanoses, dont il change alors la couleur noiie en une couleur brunâtre, jaunâtre ou grlsâtrc.
Les mélanoses , comme toutes les matières accidentelles qui n’ont point d’analogues dans les tissus et les liquides de 1 économie animale , produisent des effets generaux et des effets locaux. Parmi les piemiers, le plus constant est la dlmimitlon graduelle des forces vitales, et une altération très-marquee dans la nutrition, d ou résultent un amaigrissement considérable et Phydropisie du tissu cellulaire, quelquefois même celle des membranes sereuses. Les sujets que j’ai vu mourir par suite du développement de mélanoses dans un organe quelconque, et ceux même chez lesquels cette matière occupait une grande partie du poumon , n’avalent pas de lièvre continue et bien marquée : les deux observations de mélanoses du poumon sans complication contenues dans l'ouvrage de Bayle (i) donnent le meme résultat. Si ce caractère est constant, comme je suis très-porté â le croire, il pourra servir k faire distinguer pendant la vie la consomption produite par les mélanoses du poumon, de la phthisie tuberculeuse, qui, comme l’on sait, est constamment accompagnée pendant presque tonte
(0 ^ oy- Recherches sur la Phthisie pulmonaire , obs. xx
et XXI.
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sa duree d une lîevre hectique assez ordinairement caractérisée par deux exacerbations , dont rune a lieu vers le milieu du jour et l’autre dans la nuit.
Les edéts locaux les plus constans des mélanoscs développées dans le tissu du poumon sont une dyspnée proportionnée à réiendue de i’alléction , et une toux souvent sèche , (piclquelois accompagnée d’une expectoration pituiteuse, mêlée assez ordinairement de quelques crachats puril'ormes.
Les melanoses du poumon peuvent se ramollir quebpielbis complètement, et, après avoir versé dans les bronches la matière qui les formait, donner lieu à des excavations seud)lables à celles (pie produit le ramoHissement des tubercules. Je n’ai jamais trouvé moi-même, dans le poumon, d’excavations occasionees par ce genre de productions; mais j’en ai trouvé dans le foie, et l’ouvrage de Bayle contient deux observations <pii prouvent incontestablement la possibilité de leur formation dans le poumon (i). Dans ces deux cas, le tissu pulmonaire , infiltré par la matière des mélanose.s au point d’avoir acquis une tlensité égale ou supérieure a celle du foie, et de crier sous le scalpel, présentait une multitude de petites cavités évidemment lormees par le ramollissement de quelques portions de la môme matière.
11 est évident que, dans des cas de cette nature, la pectorlloquic existerait du moment où une semblable cavité viendrait à communiquer avec les bronches.
(i) \oy. Rech. sur la PluhRic /julmun. , obs. xx et xxi.
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Il est également clair que le cylindre ferait reconnaître l’imperméabilité du poumon dans l’infiltration de ce viscère parla matière des mélanoses, mais qu’il ne pourrait faire distinguer ce cas de la péripneumonie chx’onique.
Les mélanoses sont une des espèces de cancer les moins communes, et il est extrêmement rare suitout d en rencontrer dans le tissu pulmonaire. Cette assertion pourra paraître singulière, d’après l’assertion contraire de Bayle (i) , et les observations rapportées dans son ouvrage sous le nom phthisics civBC lïiclcuioscs . Quelque défiance que j’aie de moi-même toutes les fois que je me trouve en contradiction avec cet excellent observateur, dont j ai été a portée plus que personne de connaître l'extrême exactitude , je ne puis m’empêcher de penser qu’il s’est trompé sur le point dont il s’agit, et qu’il a quelquefois confondu avec les mélanoses la matière noire pulmonaire. J’avoue que ces deux substances se ressemljlent beaucoup par leurs caractères extérieurs, et que je ne sais pas trop si l’œil le plus exercé pourrait distinguer une mélanose détachée du tissu du foie ou de tout autre organe , et une glande bronchique tout- à -fait noire , comme on en trouve souvent dans des poumons très -sains. On pourrait tout au plus soupçonner quelque diflcrence entre les deux subtances dont il s agit d apres les caractères suivans :
Les mélanoses ramollies, et même la matière qui
(i) Op. cit. , pa{j. 28.
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suinte par la pression de celles qui sont encore fermes , teignent la peau en noiiq- mais cette couleur tient peu et s’enlève très-facilement en lavant, caractère par lequel les mélanoses diffèrent beaucoup des glandes bronchiques ; car la matière que l’on exprime de ces dernières tient tellement à la peau qu’elle y reste attachée pendant plusieurs jours si on la laisse sécher avant d’essayer de l’eidever. L’analyse chimique indi((ue aussi des différences très - essentielles entre ces glandes et les mélanoses. Les glandes bronchitpies contiennent, ainsi que l’a dit Fourcroy , une grande (juanilté de carbone et d’hydrogène , principes ({ui ne se rencontrent point dans les mélanoses : ces dernières sont presque entièrement composées d’albumine , et leur matière colorante est d’une nature particulière (i).
Les melanoses , au reste , malgré leur ressemblance presque exacte avec une glande bronchi(}ue noire, sont évidemment une production morbifique et très-délétère ; car elles produisent tous les effets locaux et généraux des autres cancers, lors-
(i) Mou ami M. Clarion , professeur à la Faculté de Médecine et à l’Ecole de Pharmacie de Paris, a fait, il y a c{uelc[ues années, à ma prière, l’analyse de ce genre de pioductions inorhifupies ; niais les notes qu’il en avait prises ayant été perdues , je ne puis donner ici ([ue ce qu’il m’en a dit verbalement. IM. le docteur Brescliet a fait faire depuis une autre analyse de mélanoses trouvées en grande quantité dans plusieurs organes, et il a paru résidter de cet examen que les principes constituans des mélanoses ont beaucoup d’analogie avec ceux du sang, n.
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qu’elles sont développées en certain nombre dans nos organes; et on les trouve souvent réunies à une ou plusieurs autres espèces de productions morbifiques dans les tumeurs cancéreuses composées.
Lorsque les mélanoses forment des masses un peu volumineuses , ou lorsqu’elles infiltrent le tissu pulmonaire assez fortement pour lui donner une couleur d’un noir foncé et une consistance é^ale à
celle du foie, il est dillicile de ne pas reconnaître cette espèce de production accidentelle; mais lorsqu’elle existe sous la forme d’infiltration commençante et est trop peu abondante pour durcir notablement le tissu du poumon, on peut difficilement la distinguer de la matière noire pulmonaire.
Nous avons déjà parlé plusieurs fois de cette dernière matière a laquelle les anatomistes ont fait peu d’attention , mais qui existe si communément dans les poumons , et dans ceux même des hommes les mieux portans, qu’il est difficile de ne pas la regarder comme naturelle, ün la trouve plus ou moins abondamment dans les poumons de presque tous les adultes, et elle paraît devenir plus abondante à mesure que l’on avance en âge. Dans la première enfance , au contraire, on n’en aperçoit ordinairement aucune trace , et les poumons sont d'une couleur rose aussi pure que les poumons des bœufs et de plusieurs autres animaux. Peut-être la matière noire n’existe-t-clle que chez 1 homme et les animaux carnivores ; mais je me suis ti'op peu livré h 1 anatomie comparée pour pouvoir rien assurer à cet égard. J’ai quel quel ois soupçonné que cette ma-
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tièrc noire pouv.'Ht provenir, au moins en partie, de la ruinée des lampes et descorps eomlmstihles dont nous nous servons pour nous cliauHer et nous édair(>r;car on reiiconlre (pielijues vieillards dont les poumons conlieiinent très-peu de matière iioiri*, et dont les ^dandes lironcliiijues ne sont «pi’lneomplèKutient teintes de cette couleur, et il m’a semlilé ipie j’id tait surtout cette rencontre cliez <les vlllai^eois <jui n’avaient jamais eu l’Iiahitude de veiller. Cependant je dois avouer ipie la même chose se volt <juel([uefois chez d’autres sujets (pu ont eu prohablement cette habitude, et on enverra un exemjih* dans 1 une des observations rapportées îi la (in do ce chapitre.
Lors(pie cette matière existe en petite (piantiié elle doinie seulement au jioumon une teinte, lé'^èlemeni grise. A la surlace du poumon, elbî est disséminée sous la Ibrnie de petits points noirs (pd , plus nombreux et plus rapprochés le long des intersections des lobidcs pulmonaires, y forment des stries, de [letltes taches ou des lignes ponctuées. Ces points, plus rapprochés encore (jà et là, soit ;i la surlace , soit dans l’interieur du poumon, forment des taches plus ou moins nombreuses et étendues : f|ueb[uelols elles le sont assez pour donner une teinte noire à des portions très-grandes du poumon; mais elles n’altèrent en rien Ta souplesse et la permcabdité de son tissu; et c’est eu cpioi elles dillèrent de l’inliltration produite par la matière des mélanoses.
C’est surtout dans les glandes bronchicpies cpie se U ouve en grande abondance la matière noire pul-
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monaire. On sait rpie chez l’adulte , et particulièrement chez les vieillards , ces glandes sont, comme nous 1 avons dit plus haut, souvent teintes en totalité d un noir d encre j et que, chez d’autres sujets, elles sont teintes en partie seulement de la meme couleur , qui semble alors avoir été appliquée irrégulièrement avec un pinceau. Un état aussi commun ne peut être regardé comme une disposition morbifique , d’autant qu’il existe chez une foule de sujets qui n’ont jamais éprouvé ni toux , ni dyspnée , ni aucun accident qu’on pût y rapporter. Cette couleur des glandes bronchiques paraît seulement être la cause de la couleur grise du mucus bronchique qu’expectorent beaucoup d individus sains d’ailleurs, et des petits points noirs qui se trouvent souvent dans cette matière transparente.
Ce caractère du mucus bronchique établit encore une différence entre la matière noire pulmonaire et celle des mélanoses j car le développement de cette derniere dans le poumon, même à un haut degre, jie donne pas Heu a une expectoration noire (i), si ce n’est au moment oi'i la matière des mélanoses, ramollie, s’cvacue dans les bronches.
Le développement des tubercules dans le poumon et surtout la cicatrisation des excavations tubeiculeuses, donnent souvent beu, comme nous 1 avons dit , à une secrétion plus abondante delà madère noire pulmonaire. Quelquefois cette abon-
(i) Recherches sur la Phthisie pulmonaire, pai’ M. Bayle, obs. \x cl XXI.
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dance est telle que , jointe à l’ctat de compression dans lequel se trouve le tissu pulmonaire par suite du développement des tubercules et par celui des cicatrices cartilae;ineuses et de la matière crétacée qui les accompagne, il en résulte rimpennéabilité à l’air de la partie allectée du poumon, et une (laccidlté de son tissu jointe à une ilurcté bien maiajuée, mais due plutôt au iiudan^e des ju’oductions cartilagineuses et osseuses accideutclles (pi’ii la matière noire. Cependant j’avoue que, dans les cas extrêmes tle ce genre, il estdllUclle de reconnaître si la couleur et la densité de la partie aOectée sont dues ;i l’inliltratlon de la matière noire pulmonaire ou a celle de la matière des mélaiioses; mais dans la pliqiart des cas, cette distinction est lacile a l'aire, et la règle que l’on doit suivre à cet égard est la suivan te :
On ne doit admettre rexlstence des mélanoses dans le tissu pulmonaire que lorsqu’on y rencontre des masses de cette nature d’un certain volume et déjà ramollies , ou au moins placées et conligurées de telle manière qu’on ne puisse nullement les coniondre avec les glandes broiiclilques.
()n ne doit admettre l’inliltra'.ion du tissu pulmonaire par la matière des mélanoses ipie lorsqu’elle est portée au point de donner a ce tissu une densité égale a celle du lole et dure • mais lorsque cette densité est (lasque et ([ue la durcie (jui s y mêle est due a des points osseux ou cartilagineux, on doit regarder la couleur noire comme produite par la matière noire pulmonaire.
Pour rendre cette distinction plus facile, je joins ici deux observations. La première est un cxemplje
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de mélanoses développées dans les poumons et dans plusieurs autres parties du corps. Je la choisis parce qu’elle montre la maladie dans un grand degré de développement, et parce quelle n’a été recueillie ni par moi ni sous mes yeux : je l’ai extraite des registres d’observations des élèves des hôpitaux de Paris, pour 1 annee 1816, consei*^'és dans les archives de l’Administration. La seconde observation est un exemple d’un des cas dans lesquels il est le plus difficile de distinguer des mélanoses la matière noire pulmonaire.
Obs. XXX. Mélanoses développées dans un grand nombre d organes Alexandrine Gautier, cuisinière, âgée de cinquante-neuf ans, d’une assez bonne constitution, entra â l’hôpital Saint -Louis le 27 août 1816 , pour une affection qui s’était manifestée deux mois auparavant , à la suite de chagrins violens. La maladie avait débuté par une lassi* tude universelle, tellement forte que la malade ne pouvait se soutenir sur ses jambes; elle éprouvait en meme temps une sorte d’engourdissement dans presque tous les muscles, et, quelques jours après, elle fut obligée de s’aliter : bientôt elle perdit l’appétit et le sommeil : il survint une diarrhée accompagnée de voimssemens , et de petites tumeurs noires se développèrent dans répaisseur de la peau en diverses parties du corps.
An moment de sou entrée, elle était dans l’état
(' ) llccLicillie par M. Jauiii, élève interne à l’iioi^ital Saint- Loiiis.
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suivaut. Un grand nombre de tumeurs de la grosseur, de la forme et surtout de la couleur d’un grain de cassis, occupaient la partie anterieure du thorax , où quelques-uns des espaces tpii existaient entre elles étaient remplis de petites taclics ressemblant assez bien a des pi(|ûres de puces. Ces tumeurs étaient tellement rapprochées sur les seins, qu’elles y Ibrmaient une large plaque. On en voyait aussi ([uebpics-unes sur l’abdomen, et la plus large de celles-ci avait deux pouces de circonférence. Les bras et les cuisses en présejitalent également, surtout h leur partie interne ; les avant-bras et les jambes n’en olfralent pas. Ija malade était dans un étal de faiblesse extrême, avait tout-à-falt perdu l’appétit elle sommeil, et vomissait le peu d’alimens qu’elle prenait; la dlai’rhée continuait; la respiration était dii’licile; il y avait une toux fréquente; le pouls ctail extrêmement mou, et disparaissait iacilemenl sous les doiets.
Les jours suivaus , ces symptômes continuèrent en augmentant progressivement d’intenslLé. Ils fureiU- bientôt aggravés par un œdème général qui donnait à la peau une teinte blanche , luisante, sur laquelle ressortait encore davantage la couleur noire des tumeurs. La malade succomba le 20 septembre sans avoir éprouvé d’agonie.
Ouverture. — Les tumeurs dont la peau était parsemée olfralent, a rinclslon, une substance homogène, tl’im noir plus ou moins foncé et d’une densité tantôt très-considérable , tantôt comme pulpeuse. Celte substance, toujours renfermée dans un kyste celluleux, nous parut être évidemment
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celle qui a eie décrite sous le nom de mélano^ ses ( I ).
Dans presque toutes les parties du tissu cellulaire sous-cutané , on trouvait de ces mêmes tumeurs , mais beaucoup moins aux membres qu’au tronc , et surtout qu au-dessous des parois abdominales : elles étaient moins régulièrement arrondies etplus molles. Le tissu cellulaire qui entoure les vaisseaux et les glandes lymphatiques en était , pour ainsi dire , surcharge j ellesy formaient, parleur agglomération, des paquets de la gi'osseur du poing, qui enveloppaient les nerfs et les vaisseaux qui se rendent aux extrémités. Les nerfs étaient encore sains ; mais les vaisseaux se confondaient déjà avec les masses noires, dont ils ne pouvaient être séparés sans rupture.
Dans le parenchyme même de la glande thyroïde, on trouvait également de pareilles tumeurs parfaitement distinctes des lobules de la glande.
Les poumons, dont la couleur était rosée, présentaient quelques petites tumeurs de même nature ; mais vers leur base et autour des nlaiides
bronchiques, on eu trouvait un grand nombre et de beaucoup plus grosses : les glandes elles-mêmes n’étaient pas noires. Dans l’épaisseur du médiastin et au-dessous des plèvres costales , ou voyait également des mélaiioses dont le volume variait depuis celui d’une aveline jusqu'il celui d’une noix.
Dans les épiploons et le mésentère, ces tumeurs
(i) Bulletin lie In Faculté de Médecine de Paris , i8o(?.
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étaient accumulées en grand iiomlire. Les duplL catures de ces inemliranes en étaient comme laiv cies : elles y étaient plus petites (jue partout ailleurs, et les plus grosses n’avaieiit guère (pie le volume d’un noyau de cerise. Ou en rencontrait encore autour de tous les organes renlermés dans l’alidomen , dont aucun n’était altéré, excepté le loie, qui était graisseux , et la vésicule du liel , ([ui contenait, dans répaisseur de ses parois , cimj a six des mêmes tumeurs.
Le cœur et le cerveau étaient sains.
Les os n’étaicnl pas plus cassans <pie ceux des cadavres d’individus morts de maladies aiguës (pii se trouvaient dans l’ampliitliéàtre.
Obs. XXXI. Cicatrices imparfaites dans Les poumons , inêLe'es de productions cartilagineuses et crétacées, avec accumulation de matière noire pulmonaire. — Un homme de soixante ans entra ;i l’hôpital JNecker le 29 octobre 181 " , dans un état cachecticpie assez prononcé. Ü avait nue légère toux, et expectorait des crachats gris, demi-transparens et un peu (dans , ce (]ui lit croire d’abord rpie ses poumons pouvaient contenir des tubercules miliaires. Examiné a celte épocpie au moyen du cylindre, il ollrit les phénomènes suivaus ; la contraction des ventricules était assez sonore et tout aussi courte que celle des oreillettes. ( )n sentait cpiclqu’irnpulsion à la région précordiale. JjCS batlemeiis du cœur s’entendaient dans le dos assez bien a gauche et un peu adroite. On porta en consé<[uenrc le diagnostic suivant : cœur a.ssez volumineux , a
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cavités un peu dilatées , avec une légère hypertrophie de ses parois.
Le malade resta dans le meme état jusqu’au 28 janvier 1818, epoque à laquelle la toux parut au£^nienter un peu , et où la poitrine , percutée , parut ne pas résonner très-bien en avant et en haut à gauche. L inspiration s'entendant aussi moins bien dans ce point que partout ailleurs, l’idée que cet homme était affecte de phthisie, et que ses poumons contenaient des tubercules miliaires, dut se réveiller, et on ajouta au diagnostic précédent : tubercules commencans.
Le 20 mars , la toux avait cessé depuis quelque temps,' la poitrine résonnait bien de toutes parts j mais 1 abdomen était meteorise , et il était survenu une légère tympanite. L’abdomen resta ainsi distendu pendant quelques jours sans que le malade y ressentit aucune douleur, et sans que la pression y en développât. Le 24 mars , on sentit assez évidemment de la fluctuation dans l’abdomen. Le malade
n éprouvait aucune douleur , et voyait seulement avec chagrin son ventre enfler de jour en jour. L’amaigrissement , de]a assez considérable , devint plus marqué encore ; les extrémités inférieures s’œdcma-
licrcnt, et le malade mourut le i3 avril.
Ouverture. — Cadavre bien conformé; muscles peu volumineux et légèrement infiltrés.
La plèvre droite contenait une pinte d’une sérosité fauve et limpide. Le poumon, libre dans presque toute son étendue, adhérait en un seul point, vers son sommet, à la plèvre costale par un faisceau de tissu cellulaire accidculel l’ormaiit une
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membrane irrcgulièremem plisse'c sur elle-même dans le sens de sa longueur , et dont la consistance très-lorte se rapprochait par endroits, et surtout vers ses attaches , de celle du tissu fibreux. Ce faisceau, fixé par une extrémité à la plèvre costale, à la hauteur de la seconde côte , venait de l’autre se rendre a la partie antérieure externe du sommet du poumon. Au point même où il était implanté, la surlace du poumon était lortemcnt déprimée, et de cet enloncement parlaient sept ou huit sillons irréguliers et tortueux <pii présentaient tout-îi-fait l’aspect de cicatrices prolondcs venant se riuinir ii un centre commun. Les intervalles de ces sillons lormalcnt des espèces de nodosités irrégnlièi'cs.
Ija partie de la surlace pulmonaire qui présentait cet aspect était a-peu-près de la grandeur d’une pièce de cimj francs; elle était déprimée et trèsdure au toucher , et la partie voisine du bord antérieur du poumon, parfaitement créjutante et attirée en haut par le froncement de cette partie dur<‘ et déprimée, arrivait jusipi’au niveau du sommet du poumon. On sentait évidemment eu cet endroit, dans l’épaisseur du lobe supérieur, une tumeur très-dure, irrégulière, ayant a-peu-près la grosseur d’un œni de pigeon. Le lobe moyen et le lobe supérieur étaient inlimement unis entre eux par un tissu cellulaire très-court et très-ferme.
JjC poumon ayant été incisé dans le sens de sa longueur, on vil <jue la tumeur sentie extérieurement dépendait d’un endurcissement non circonscrit lie son tissu. J^e lobe supérieur , d’un ijuari moins volumineux que dans l’état naturel, était
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partout infiltré d’une telle quantité de matière noire-, qu à 1 exception de son bord antérieur , qui était seulement grisâtre , les portions crépitantes même offraient une couleur-aussi foncée que l’ardoise, et par endroits que l’encre la plus noire. Tout le centre et les parties postérieure et supérieure du lobe supéiieur étaient compris dans l’endurcissement dont nous avons parle. Cet endurcissement dépendait du développement d’une matière grise, demi-transpai ente , ayant la consistance et la texture des cartilages,, et qui ne formait pas une masse pleine, car elle était presque partout irrégulièrement entre-mêlée de tissu pulmonaire flasque et très-noir. On y tiouvai.t aussi par endroits de petites excavations entièrement remplies d’une matière terreuse blanche et humide , semblable à de la craie délayée dans un peu d’eau. La même matière était évidemment infiltrée, dans quelques points peu étendus, dans le tissu pulmonaire-, et alors plus ou moins souillée par la matière noire. Les productions accidentelles et la grande quantité de matière noire infiltrée dans le tissu du poumon donnaient au lobe supérieur de cet organe un aspect assez semblable à celui d’un morceau de savon noir.
( 1 U’ouvaii aussi , dans les interstices que laissaient entre elles les masses de substance cartilaiil-
neuse, quelques petites excavations tout-à-fail vides etcapables de contenir un grain de chcnevis.
Plusieurs tuyaux bronchiques venaient aboutir à cette partie endurcie du poumon. Ils étaient remarquables par leur grand développement; un, entre auti'es , avait la grosseur d’une plume d’oie immé-
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dlatemeiU avant de pénétrer dans la tnmenr. En y entrant, il se rétrécissait tont-h-coup de manière à égaler seulement le diamètre d’tine plume de corbeau j et , apres un trajet d environ un deim-pouce dirigé vers le centre dn Ironcement observé ;i l’extérieur du poumon , il se terminait tout-a-coup en cul-de-sac sans lournlr aucune branche. I_,a portion ainsi endurcie n allait |us([u a la surlace du poumon c(ue dans le point où existait la dépression extérieui e j partout ailleurs elle était entourée d’un tissu pulmonaire très-crépltanl , (piol([ue rortement imprégné de matière noire.
Les lobes moyen et Inrérieur du poumon étalent sains , mais un peu llas([ues et médiocrement crépitans. Ils étaient assez peu marbrés de matière noire tant intérieurement (pi’extérieurement , surtout comparativement au lobe supérieur. Queb|ues tubercules miliaires d’un gris presijue incolore, transparens et plus petits ipie des grains de millet, sc ümuvaient disséminés de loin en loin dans le tissu pulmonaire.
Le sommet du poumon gauche olTrait le même aspect que celui du poumon droit, mais à un degré bien plus niarijiié. Il présentait un enfoncement de plusieurs lignes de profondeur et d’un pouce oarré de surface, inégal et sillonné comme •celui du poumon droit. Le bord postérieur du poumon, parlaitement crépitant, dépassait de plusieurs lignes le niveau de cet enfoncement, et se portant en avant, en recouvrait une petite partie. ^Le reste était pres.pie entièrement recouvert par e bord anterieur du poumon, également crépitant.
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entraîne en haut et en arrière par suite du froncement de cette espèce de cicatrice , et se recourbant sur elle de manière à imiter le cimier d’un casque. Du centre de cette dépression partait un lien membraneux moins, large que celui du poumon droit, mais plus long, plus épais, plus ferme et d’une consistance presque fibreuse : il allait adhérer k la plèvre costale vers la partie moyenne de la première cote. La surface de la portion déprimée présentait ça et là quelques petites plaques cartilagineuses et d une couleur gris de perle due k leur transparence et k la couleur noire du tissu pulmonaire subjacent.
Cette dépréssion de la surface du poumon répondait également k un endurcissement de la substance pulmonaire qui occupait tout le sommet de 1 organe, jusqu k la hauteur du troisième espace intercostal. Cette partie endurcie présentait absolument le même aspect que du côté droit. On y trouvait seulement un peu plus de matière crétacée ou osséo-terreuse, et quelques petites ossifications de la grosseur d’un noyau de cerise, euchatonées dans la substance du poumon. Dans le reste de son étendue et autour môme de l’endurcissement, le tissu pulmonaire était crépitant et seulement un peu Infiltré d’une sérosité sanguinolente. On y remarquait aussi quelques tubercules miliaires, et un ou deux un peu plus gros déjà opaques et en partie ramollis. Les bronches, a leur entrée dans le poumon, étaient ossifiées.
Le péricarde adhérait au cœur, dans presque toute son étendue , au moyen d’un tissu cellulaire
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bien organise et assez lerme , ayant une longueur de deux ou trois lignes à la lace postérieure du cœur, où l’adhérence était interrompue par endroits ,• mais très-court et ircs-serrc sur la lace antérieure, où l’adliérencc était complète.
Le cœur avait un volume un peu supérieur ;t celui du poing du sujet. Son ventricule droit oHiait une cavité très-vaste, et des parois médiocrement épaisses et très-flasques. Son ventricule gauche offrait également une cavité assez vaste , des parois minces et un peu flasques. La chair de ces deux cavités était peu vermeille, et sa couleur tirait un peu sur celle de leuillc morte.
L’origine des gros vaisseaux et l’aorte pectoi-ale étaient entourées d’un tissu cellulaire assez Ibrlement infiltré de sérosité.
La cavité abdominale contenait une très-grande quantité de liquide d’un jaune verdâtre, assez limpide. Le péritoine offrait dans toute son étendue un -aspect lort remar(|uable ; il était d’une couleur grise ■sale, et parsemé d’une quantité innombrable de ipetits points rouges , gris ou noirs. Les points roii- ■ges , 1 assemblés par plaques de grandeur variable, ipiésentaient tous les caractères d’une inflammaiion •chroinqm;. Les autres formaient sur la surface du péiriloine de petites tumeurs dontqiiehpies-unes avaient lie volume d’un grosgrain de cl.enevis, et paraissaient fètre de petits tubercules cncoce gris et demi-transpaiietis. (-eux (|ui étaient noirs et opaques étaient évi- •ilemment formés par la matière des mélanoses. Ces ideiix sortes de granulations étaient plus répandues sur la partie du péritoine qui enveloppe
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le tube intestinal. La piqneture en rouge était plus marquée , au contraire , sur les mésentères et sur l’épiploon. Ce dernier était froncé sur lui-même, et formait une sorte de tumeur dure et irrégulière dans l’hypochondre gauche. Le péritoine semblait plus épais et beaucoup plus mou que dans l’état naturel : ce qui provenait d’une exsudation albumineuse molle et comme glutineuse , interposée entre les granulations, et formant une couche mince sur toute la surface de cette membrane.
La face convexe du foie était recouverte par une fausse membrane mince, iaunâtre, et si molle qu’elle offrait un aspect presque semblable a celui d’une couche de pus. La muqueuse de l’estomac présentait quelques piquetures d’un rouge assez foncé. Les intestins étaient distendus par des gaz , et contenaient des matières extrêmement liquides et jaunes. Dans quelques endroits des intestins gi'êles , la couleur des matières fécales avait transsudé a travers les parois du tube intestinal , dans une étendue assez m’ande.
La rate était fort petite et saine. Le foie, trèspetit aussi , était d’une couleur plus pâle que dans l’état naturel.
Les muscles abdominaux étaient infiltres de sérosité.
Dans la première de ces observations , il ne peut exister aucun doute sur la nature des tumeurs noires ol)servées dans le poumon. La co-existence de tumeurs semblables dans diverses parties du corps , et rabscnce de la couleur noire dans les glandes bronchiques elles-mêmes , lèvent a cet
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égard toute espèce de difficulté. Mais dans la seconde observation, au contraire, plusieurs circonstances se réunissent pour qu’il soit difficile de décider si la couleur noire de la portion endurcie du poumon dépendait de l’accumulation de la matière noire pulmonaire ou de l’infiltration de la matière des mélanoses.
On peut dire , en faveur de la première opinion, que le développeirieni des productions fibreuses! cartilagineuses , osséo-pétrées et crétacées , dans lo poumon , ainsi que les eidoncemens en forme de cicatiices observes a la surface de cet organe, annoncent la préexistence de tubercules , qui , après s être excavés, ont été remplacés par des cicatrices cartdagincusesdontle propre est, comme nous l’avons \ U, de detei’ininer autour d’elles une sécrétion considérable de matière noire pulmonaire. Quelques tubercules crus restés encore dans les poumons, et une. péritonite tuberculeuse servent en quelque sorte de témoins de l’existence antérieure de l’excavation tuberculeuse ; et, d’un autre côte, on peut remarquer que l’endurcissement du tissu pulmonaire autour des cicatrices et entre elles était dû principalement aux productions osséo-terreuses ou crétacées,* car, dans les points où il n’y en avait pas, le tissu pulmonaire, quoique fortement noirci et privé d’air, était simplement flasque et non pas durci.
f )n peut dire, en laveur de la seconde opinion , qu il y avau ([ueb[ues mélanoses mêlées aux tubercules développes sur le péritoine , et <pie, par conséquent, la couleur noire dn tissu pulmonaire pouvnii bien êure duc à riufiltration de la même ma-
5o MÉLANOSES DU POUMON,
lière. Je crois que les motifs qui appuient la première opinion sont beaucoup plus forts que ceux dont pourrait s’étayer la seconde. Cependant j’avoue que le cas est un peu douteux de sa nature ; mais il est très-rare de trouver des cas où le doute puisse être aussi bien fondé que dans celui que je viens de rapporter; et il n’en reste pas moins constant que , quoique difficile à distinguer de la matière noire du poumon, dans quelques cas particuliers, les mélanoses ne sont pas moins des productions tout-a-fait différentes de cette matière.
D’après plusieurs des obsei'vations contenues dans son ouvrage , Bayle paraît n’avoir pas toujours bien distingué ces deux matières. Il a fait une espèce particulière de phthisie des cas dans lesquels on rencontre dans le poumon des mélanoses en masses distinctes, ou l’infilti'ation du tissu pulmonaire par la même matière morbifique , et il me paraît évidemment avoir confondu avec ce dernier cas celui où il y a simplement accumulation de matière noire pulmonaire.
La classification des mélanoses parmi les espèces de la phthisie me paraît aussi mal fondée sous le rapport pratique que sous celui de l’anatomie palliologique. Eu eflet, au lieu do ramaigrissement progressif et de la fièvre hectique, qui sont les symptômes les plus constans des tubercules développés dans le poumon, les mélanoses ont pour cflets principaux la tendance à la cachexie et a l’anasarquo, et le plus souvent elles donnent la mort avant d’avoir déica’miiié un amaii^rissement l)icn notable.
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Si l’on se déterminait à classer les maladies d’après d aussi laibles analogies , il landrait également ranger parmi les espèces de phthisie , les pleurésies, péripneumonies et catarrhes chroni<[iies, plusieurs cs})èces de maladies du cœur, ou plutôt toutes les maladies (|ui peuvent quelquelbls produii’e de la dyspnée et de l’amaigrissement.
On trouve dans les recueils des ol)servateurs trèspeu de cas que l’on puisse rapporter aux rnélanoses; cela prouve sans doute la rareté de cette espèce de production accidentelle , car ses caractères sont si tranchés, surtout hors des poumons, qii’il est impossible de la confondre avec aucune antre.
I lal’ler est l’auteur dans lequel on trouve les laits les plus reconnaissables à cet égard, (c J’ai vu , ditil (i) , une horrible espèce de pluhisie pulmo- » naire. Un homme avait un des poumons rempli » non pas de pus, mais d’une matièia'. noire comme )) de l’encre. J’ai trouvp depuis, chez un autre su- » jet, une matière semlrlable dans la ca^ité de la » poitrine. «
Quelque abrégées que soient ces observations , on ne peut guère méconnaiti’e dans la première l’Infiltration du tissu })ubuonaire par la matière des mélanoses portée juscju’au ramollissement; et dans la seconde, une sécrétion de même nature dans la plèvre.
yi) Ojiu.se. jialhol. , ahs. \\n.
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Cette espèce de production accidentelle , qui a été décrite pour la première lois dans le Dictionnaire des Sciences médicales (i), est encore une de celles que l’on a confondues sous les noms de scjuii r1i6s et de ccnic&rs y et c’est même une des plus communes. J’ai cru devoir lui donner ce nom à raison de la ressemblance frappante qu’elle présente avec la substance du cerveau. C’est la seule espèce de cancer que Bayle et moi ayons trouvée dans le poumon.
Bayle a encore fait de cette maladie une espece de plîtbisie ^ sous le nom de phthisie ccincérsuse. Je ne répéterai pas ici les raisons qui me portent a rejeter cette espèce • elles sont à-peu-près les mêmes que celles que j’ai données eu parlant de la phthisie avec mélanoses du même auteur. Je puis ajouter que, dans tous les cas dans lesquels j’ai trouvé des encéphaloïdes dans le poumon la mort est arrivée par siifibcatlon ou par une autre aflection avant l’époque où ces productions auraient probablement pu produire la mort par suite de consomption. Les observations particulières de cancers du poumon sans complication de tubercules, contenues dans l’ouvrage de Bayle , et la description générale même qu’il donne de cette alfec-
(i) Arl. Encrpitaloides.
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tiüu , se rapportent également à ce que nous venons de dire.
La matière cérébriforrae peut exister sous trois formes dilïérentes : elle est e-nkystée, rassemblée en masses irrégulières et sans kyste, ou infiltrée dans le tissu de l’organe. Quel que soit celui de ces trois états sous lequel la matière cérébriforme existe , elle présente dans son développement trois périodes distinctes : celle de sa formation ou de crudité (i); celle de son état, dans lequel surtout elle olfre la ressemblance avec le tissu cérébral , qui la caractérise spécialement; et celle de son ramollissement.
Je vais exposer d’abord les caractères qu’elle présente au point de son entier développement. Cette époque est celle où les trois sortes d’encéphaloïdes que nous venons d’indiquer ont le plus de ressemblance entre elles : avant et après ce temps elles présentent souvent des caractères trèsvariés.
La matière céreTjriforme , parvenue à son entier développement , est homogène , d’un blanc laiteux , a-peu-près semblable a la substance médullaire du cerveau ; elle olfre ordinairement , par endroits, une légère teinte rosée; coupée par tranches minces , elle a une légère demi-transparence; elle est opaque quand on en examine une masse un peu épaisse. .Sa consistance est analogue il celle du cerveau humain; mais son tissu est or-
(i) \oy. Dictiomi. des Scicnc. mt'dic., au mot Analomic l’fUhologiquc .
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dinairement moins liant; il se rompt et s’écrase plus facilement entre les doigts. Suivant que cette matière morbifique est plus ou moins ramollie , elle présente une ressemblance plus exacte avec telle partie du cerveau qu’avec telle autre. Le plus souvent elle offre l’aspect et la consistance de la substance médullaire d’un cerveau un peu mou , comme celui d’un enfant (i). Lorsque la matière cérébriforme est réunie en masses plus ou moins volumineuses , ces masses présentent ordinairement un assez grand nombre de vaisseaux sanguins, dont les troncs parcourent leur superficie et s’enfoncent dans leui's scissures , tandis que leurs ramifications pénètrent le tissu même de la matière morbifique. Les tuniques de ces vaisseaux sont très-minces et peu consistantes : aussi sont-elles fort sujettes a se rompre. Le sang qui s’extravase alors forme des caillots , souvent assez volumineux , au milieu de la matière cérébriforme , qui , dans ces cas, retrace quelquefois d’une manière frappante les lésions que l’on observe dans le cerveau d’un homme mort d’apoplexie sanguine.
Ces épancliemens peuvent quelquefois être trèsconsiderables , et envahir la totalité de la masse cerébrilorme , dont quelques points restés intacts indiquent seuls alors la nature. Cet accident sur-
(i) C rsl sans doute celle ressemblance qui a fait donner pai les médecins anj;lais le nom de incduUarj' lutiiork cette espece de produclnmsqirilsavaient aussi distinguée desautres ptoductions accidenicll(;s , une époque où il n’existait auctine comminucat ion entre eux c't la France.
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venu clans les lumcurs caiicci-euses placées h la surface du corps me paraît avoir donne lieu h la dénomination de jongus hiX'maLodca par lacpicllc quelcjucs chirurgiens modernes ont désigné des cancers qui, apres s’être ulcérés, présentent une surlacc bonrsonfllée et répandent une grande quantité de sang; mais il me paraît également qu’ils ont confondu sous le même nom des tumeurs d’espèces diflérentcs, particuUèrcment celles que l’ou nomme communément -V(irl<inenscs , et qui consistent dans le développement d’un tissu accidentel fort analogue îi celui des corps caverneux de la verge.
Je n’ai pas aperçu de vaisseaux lymphati([ues dans les tumeurs l'ormces par la matière céréhrif'orme ; mais il est probable que le système de la circulation y est complet , car j’ai vu ces tumeurs fortement teintes en jaune chez des sujets alleclcs d’ictère.
La matière cérébrilormc ne reste pas longtemps dans l’état que je viens de décrire; elle tend sans cesse a se ramollir , et bientc)t sa consistance égale a peine celle d’une bouillie un peu épaisse. Alors commence la troisième période : bientc)l les progrès du ramollissement deviennent plus prompts et la matière ccrébriforme arrive ^leu à peu a un état de licpiidité semblable a celle d’un pus épais; mais elle conserve toujours sa teinte blanchâtre ou d’un blanc rosé. Quebjuelois, â celte époque du ramollissement, ou mcjue un peu avant, le sang extravasé des vaisseaux ([ui parcourent la masse cérébriibrinc se mêle ;i celle matière, et lui
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do, Me une codeur d’uu rouge noir et un a.,ncc
semblable a celu, des caillots de sang pur. Bientôt
le sang ainsi extravasé se décompose; la fibrine se concrète, et se combine, ainsi que la partie colorante, avec la matière cérëbriforme , tandis que la parue sereuse est absorbée. Cette matière cérëbriwme ainsi mêlée de sang n’a plus aucune ressemblance avec la substance cérébrale ,• elle présente une couleur rougeâtre ou noirâtre, et une consistance analogue à celle d’une pâte un peu sèche et liai e. Quelquefois le mélange est si intime que onpouiiait êtie tenté de regarder les masses cérériformes ainsi infiltrées de sang comme des matières morbifiques d’une espèce particulière ^ mais ordinairement quelques portions de la tumeur exemptes de l’infiltration sanguine indiquent, comme je 1 ai dit, sa nature. Dans d’autres cas, il existe en même temps, chez le sujet qui offre une tumeur ainsi altérée , d’autres masses de matière cerebnforme pure; de sorte qu’il est rare qu’avec
un peu d habitude on ne recomiaisse pas, au premier coup-d’œil, l’espèce d’altération de la malei-e cerebnforme que nous venons de décrire.
ri -f caractères que présente la matière
ceiebnforme dans les deu,v dernières périodes de son développement. Ces caractères étant absolument les mêmes dans les trois variétés ci-dessus,
iiilém- '■-bacuiie de ces ai letcs présente dans sa première période.
>. oai E. Masses ccrcbrij ormes eitkystees. — Ca grosseur des masses cérébriforracs c'iik vstées os, ■■es-vanable. .l’eii „i vu d’aussi petit.es qif une ave-
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line cl de plus volumineuses qu’une poniine de moyenne grosseur. J’en al trouvé de ce volume dans le poumon.
Les kystes dans lesquels elles sont contenues ont des parois assez égales et dont l’épaisseur n’est guère de plus d’une demi-ligne; leur couleur est d’un blanc grisâtre , argenté ou laiteux; ils ont une demi-transparence plus ou moins marquée suivant leur épaisseur. Leur texture ressemble absolument a celle des cartilages, et n’a le plus souvent rien de libreux; mais elle est beaucoup plus molle et ne se rompt pas comme ces derniers lorsqu’on les plie. On doit par conséquent ranger ces kystes parmi les cartilages imparfaits (i).
La matière cérébrilorme contenue dans ces kystes n’y adhère pas tellement qu’on ne puisse l’en détacher avec assez de facilité. Elle est ordinairement séparée eu plusieurs lobes par un tissu cellulaire très-fin, et qui, sous ce rapport, pourrait être comparé h. la pie-mère, à laquelle il ressemblerait encore beaucoup par le grand nombre de vaisseaux sanguins qui le parcourent. Ces vaisseaux, dout les parois sont, comme nous l’avons dit, très-minces eu egard â leur volume , pénètrent dans 1 intérieur de la matière cerébrilorme meme , et s’y divisent en l'amuscules déliés qui lui donnent l’aspect rosé ou légèrement violacé qu’elle offre par endroits. Ce sont eux qui forment, en se rompant, les caillots de sang dont il a été parlé. Quel-
(i) \ oy. Diclionn. des Sciences médicales Cavliluges accidcnlels .
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c{uelois les troncs situes dans les intervalles des lobes de la tumeur se rompent eux-mêmes , le sang qu ils contiennent s’épanche dans le tissu cellulaire délié qui les accompagne, et lui donne, en le refoulant et le détachant de la tumeur , la forme d’une membrane.
C est principalement dans leur première période , ou période de crudité, que les tumeurs cérébriformes enkystées présentent des lobes très-marqués. Ces lobes sont surtout prononcés à la surface exlélieure de la tumeur, où leurs divisions représentent quelquefois assez bien les circonvolutions du cerveau. La membrane du kyste ne s’insinue pas dans leurs interstices , qui sont, en général, trèsetroits. Elle ne laisse, pas même paraître à l’extérieur les bosselures que forment ces lobes réunis et rapproches les uns des autres.
Dans cette même période, la matière cérébriforme, d’une fermeté assez grande, et souvent même supérieure à celle de la couenne du lard , coupée eu tranches minces, offre une légère demitiansparence; sa couleur est d’un blanc terne, gris de perle ou même jaunâtre. Si on incise en deux-
parties une tumeur cérébriforme h cette époque de son développement, sou tissu paraît subdivisé en lobules beaucoup plus petits que ceux que l’on voit à sa surface extérieure. Ces lobules, intimement appliques les uns aux autres, ne laissent aucun intervalle entre eux. Leurs divisions sont seulement indiquées par des lignes rougeâtres, tiaces du tissu cellulaire injecté de petits vaisseaux qui les sépare. Ces ligues s’entre -croisent
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rarement ; elles se suivent plutôt en traçant des espèces de volutes et d’autres courbes irrégulières.
Lorsque les tumeurs cérébri formes enkystées ont passé à leur second état, ou a celui dans lequel elles présentent la plus grande analogie avec le tissu du cerveau, leur texture devient plus homogène ; on n’y voit plus de traces des lobules que l’on y distinguait dans le premier état ; mais les divisions des grands lobes sont toujours très-marquées, surtout a la surface des tumeurs. Les vaisseaux qui se trouvent dans les scissures que laissent entre eux ces lobes, et dans le tissu cellulaire ténu qui revêt la- tumeur, sont beaucoup plus développés que dans le premier état : ce n’est que dans cette période , ou même h l’époque où elle approche de la troisième , que les épancliemens sanguins ont lieu.
La troisième période commence , ainsi que nous l’avons dit plus haut, f(uand la matière cérébriforme a acquis une consistance analogue à celle de la bouillie ou d’uii cerveau extrêmement humide et ramolli par un commencement de putréfaction. Dans cet état elle présente encore souvent beaucoup d’analogie avec la substance cérébrale. Je n’ai pas observé que les tumeurs cérébriformes enkystées ou non enkystées se ramollissent beaucoup davantage , et que la matière qu’elles contiennent soit absorbée ou évacuée de manière a laisser li leur place un kyste vide ou une excavation , comme il arrive pour les tuljerculcs ; et par conséquent il n’est pas probable que, dans aucun cas, on puisse
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trouver la pectorlloquie par suite d’un cancer cerébriforme du poumon.
Je n ai rencontré, jusqu’à présent, de tumeurs cérébriformes enkystées que dans les poumons,
dans le foie et dans le tissu cellulaire du médiastin.
a' Sorte, Masses cérébriformes non enkystées.
On rencontre très-souvent les encéphaloïdes sous cette forme. Le volume des masses cérébriformes non enkystées est extrênxement variable : j’en ai vu d’aussi grosses que la tête d’un foetus à terme, et d’aussi petites qu’un grain de chenevis.
Leur forme, ordinairement sphéroïde, est quelquelois aplatie, ovoïde , ou tout-à-feit irrégulière j leur surface extérieure , divisée en lobes que séparent des scissures plus ou moins profondes, est cependant moins régulièrement bosselée que celle des tumeurs enkystées de même nature ; leur sti'ucture intérieure est d’ailleurs absolument la même dans les deux dernières périodes ; la membrane cellulaire qui les enveloppe est plus ou moins marquée, suivant qu’elles sont placées dans un tissu cellulaire lâche , ou dans la substance d’un organe dont la texture est serrée: dans le dernier cas^ la membrane dont il s’agit est beaucoup plus mince et moins prononcée.
Dans leur premier état, ou dans leur période de ciuditc, les masses cérelinlormes non enkystées piésentcnt un tissu plus demi-transparent que par a suite , presque incolore , et olfrant d’une mamcre très-légère wn œil bleuâtre; il est assez dur ri t iMsé en lobules nombreux ,• son aspect est alors
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gras et assez semblable h celui du lard. Mais dans cet e'tat même , la matière cérébril’orme ne graisse pas le scalpel ^ et elle se coagule par Taction de la clialeur sans donner un atome de graisse. Quelquefois aussi elle présente un aspect plutôt humide que gras, ce qui me paraît avoir lieu lorsque les tumeurs cérébrilbrrnes commencent déjà k passer à leur second état. Ce passage se fait de la manière suivante. : le tissu de la tumeur devient plus opaque, plus mou ; il blanchit ; la plupart des intersections qui indiquaient sa division en lobules s’effacent; les parties voisines des grandes intersections où se trouvent les gros vaisseaux de la tumeur sont celles qui conservent le plus long-temps leur texture primitive. J’ai trouvé en ces endroits des portions encore dures et lardacccs dans des tumeurs déjà passées à leur troisième période.
J outes les observations que j’ai pu faire jusqu’à pi cseiit me portent a croire que les tumeurs cérébrdormes enkystées ne diffèrent pas , dans leur première période et dans leur mode de développement , de celles qui viennent d’être décrites.
t-iCS tumeurs ccrebrilormcs non enkystées peuvent se développer dans toutes les parties du corps humain ; mais c’est surtout dans le tissu cellulaire huhe et abondant des membres et des grandes cavités que l’on en rencontre plus communément. J’en ai trouvé dans le tissu cellulaire de l’avantbras , de la cuisse , du cou et du médiastin; on en rencontre plus souvent encore au milieu du tissu cellulaire qui entoure les reins et la partie antérieure de la colonne vertébrale, dans l’abdomen; et assez
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ordinairement les tumeurs cérébriformes situées dans ces parties acquièrent un volume énorme.
Quoiqu’on trouve aussi assez fréquemment des tumeurs cérébriformes dans les organes intérieurs , elles y sont cependant plus rares que dans le tissu cellulaire.
3" Sorte. Infiltration des organes par la matière cérébriforme. — Je n’ai jamais trouvé l’inlîltration cérébriforme dans les poumons : c’est pourquoi je ne la décrirai point ici. Je me contenterai de dire qu’on la distingue des encéphaloïdes non enkystées en ce qu’elle forme des masses non circonscrites , et dans lesquelles la matière cérébriforme se montre d’autant plus voisine de l’état de crudité, qu’on l’examine plus loin du centre de ces masses. Elle présente en outre un aspect trèsvarié par son mélange en diverses proportions avec les différens tissus organiques dans lesquels elle se développe.
Pendant la plus grande partie de l’existence des encéphaloïdes , il n’y a pas de llè\u’e sensible; et, dans beaucoup de cas même, la mort arrive sans que le pouls du malade ait jamais présenté d’altération notable. Quand il existe un mouvement f ébrUc bien marqué, il paraît ordinairement dû à des circonstances accidentelles , plutôt qu’îiu développement des encéphaloïdes en lui-mème. Ainsi , lorsque ces tumeurs, a raison de leur position, gênent des organes essentiels, ou occasioiient une inflaminalion locale plus ou moins étendue; lorsque l’irrilation produite par leur présence déicrunne un (lux abondant d’un liquide «quelconque,
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la lièvre se développe assez souvent, et peut même deyeuir continue et très -forte. Mais ce n’est guère ([U aux approches de la mort cpie l’on voit paraître la lièvre, sans qu’on puisse rattribucr à autre chose qu a l action délétère de la matière morhilîque sur l’économie animale.
Les cncéplialoïdes peuvent exister pendant longtemps sans produire un amaigi’isscment notable. Mais ce symptôme est constant vers l’époque de la tei minaisoii de la maladie, et il marche alors d’une manière très-rapide, l.es seuls cas où la niort arrive sans (pi d y ait eu d’amaigrissement sont ceux ou elle est déterminée par la sitnaiion même des tumeurs morbiliipics , et par la pression qu’elles exercent sur des organes essentiels, comme le cerveau ou le poumon. Les cas, au contraire, on l’amaigi issemcnt commence de bonne heure etpresque dès 1 origine de la maladie sont ceux ou la matière moibilhpic , a raison du lieu où elle s’est développée , occasione un llnx collicpiaiil , propre par lui-meme a causer l’amaigrissement , comme il arrive dans les squirrhes de la matrice.
L hjdropisic 11 est point un cllct nécessaire du dé\ cloppement de la matière morbirupie dont il s agit; mais elle survient cependant assez fréipiemment aux approches de la mort , surtout lorsque la matière cérélirilorme s’est développée dans le ibie ou dans la matrice.
De ce qui précède , comparé a ce qui a été dit plus haut (p. 53o), il résulte que le cylindre doit indiquer 1 existence des cncéplialoïdes du poumon loi s(pi elles mrmciK des niasses volumineuses, ce
AFFECTIONS DES VAISSEAUX ET DES NERFS DU POUMON
Les altérations organiques des vaisseaux du poumon sont extrêmement rares. La texture moUe et élastique des rameaux de l’artère pulmonaire est sans doute ce qui les préserve de l’anévrysme j je n’y ai jamais trouvé d’ossification, et je n’en connais aucun exemple. Il en est de même des artères bronchiques, qui, parleur petit diamètre, paraissent d’ailleurs k l’abri de l’une et l’auti'e lésion.
Les veines pulmonaires sont également peu sujettes k des lésions organiques au moins notables ; je ne les al jamais rencontrées dans l’état variqueux observe par Riolan (2) et par deux ou trois autres observateurs.
La seule lésion organique que j’aie renconti'ée dans les veines pulmonaires, et cela très-rarement, est un Infarctus produit par la concrétion du sang.
(1) Recherches sur la Phthisie , etc., obs. xxxvr.
(-) Sejndchretum , tom. n, sect. iii, obs. vu. — Caldanf. Memorie <h. J' i si en délia Societa ital. in Aîodena , tom. xii, j)ait. sccunil. — llAin.r.s, cite par Pi.oucquet.
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et ilontje parlerai en traitant des maladies des organes de la circulation.
Nous avons déjà remarqué que les vaisseaux de dilférens ordres qui parcourent le poumon , et particulièrement les vaisseaux sanguins , sont souvent comprimés et entièrement aplatis au voisinage et dans les interstices des masses tulierculeuses. Cette remarque doit s’étendre à tous les engor<nv mens pulmonaires, ([uclle (ju en soit la nature. Omis la péripneumonie arrivée au degré d’hépatisation , dans l’engorgement liémoptonjue meme, lorsipi’il est devenu lout-a-lait dur , en quehpie sens que l’on incise la partie engorgée , on n’y aperçoit (ju’un très-petit nombre de vaisseaux sanguins , et (piehpielois meme on ne voit à la surface d’incisions étendues de plusieurs pouces carrés aucun vaisseau béant. Les Injections laites dans l’artère ou les veines pulmonaires ne pénètrent que très-incomplètement dans les parties hépatisées , et un peu seulement dans les plus gros troncs , ainsi que l’a remarqué M. Cruveilhier. Nous avons vu <pie la compression des vaisseaux produite par l’infarctus tuberculeux du poumon amenait souvent l’oblitération complète, ou la destruction des artères et des veines comprises dans les masses tuberculeuses ou dans les parois des excavations qui leur succèdent. 11 doit en etre de meme a la suite de la péripneumonie chronique, et particulièrement de celle qui siiccède aux eschares gangréneuses du poumon. L’oblitération du plus grand nombre des vaisseaux pulmonaires est évidente dans ce cas , et nous avons remanpié que la sécheresse ou le défaut n. 5
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d’humidité du tissu engorgé était un des caractères essentiels de cette altération organique.
Les vaisseaux sanguins pulmonaires sont aussi plus ou moins complètement compriKiés et aplatis toutes les fois que le poumon est fortement refoulé vers la colonne vertébrale par un épanchement pleurétique ; mais dans ce cas , de même que dans celui de péi’ipneumonie aiguë ou d’infarctus hémoptoïque de même nature , lorsque la cause de compression a cessé, le sang pénètre de nouveau dans les vaisseaux comprimés dont les parois n’ont pas eu le temps de s’agghitluer entre elles, et la circulation se rétablit.
La connaissance de cet état de compression des vaisseaux pulmonaires, dans tous les cas où il existe un engorgement quelconque du poumon , doit encourager a pratiquer avec plus de hardiesse qu’on ne le fait communément l’opération de l’empyème. On sait que plusieurs fois d’habiles chirurgiens, après avoir incisé les muscles intercostaux, n’ont osé pénétrer plus loin , arrêtés par un corps dense f{ui le plus souvent n’était qu’une fausse membrane épaisse qu’ils ont craint d’inciser de peur que ce ne fût le poumon lul-uiême. Lu pareil doute ne peut plus avoir Heu aujourd’hui que dans quelques circonstances très-rares , comme nous le montrerons où traitant des signes de la pleurésie. Mais a part même ces signes, on peut être assuré que dans tous les cas où le bruit respiratoire, et la résonnance thoracique manquent tout-h-falt , et depuis un certain temps, dans un des côtés de la poitrine, il n’y a aucun inconvénient grave a redouter d’une ponc-
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tlon explorative ; car lorsque ces deux signes existent, on a nécessairement alFaire ou h un épanclielueiit pleurétique, ou à un engorgement chronique du poumon; et dans ce dernier cas meme, il n’y a pas d’hémorrhagie dangereuse à craindre, h raison de la compression des vaisseaux pulmonaires.
ARTICLE II
Affections des Nerfs du potimon.
Quoique le poumon reçoive un grand nombre de lilels nerveux du pneumo-gaslrique , la sensibilité de relation y est très-peu développée , même dans l’état pathologique. Dans la péripneumonie la plus aiguë, dans l’engorgement hémoptoïque, la ilouleur est obtuse et souvent nulle , à moins que la plèvre ne soit en même temps enflammée. Nous avons vu que les phthisiques et les sujets aftéclés de catarrhes sentent bien rarement le point de départ des ci-achats.
Mais, d’un autre cê)té , il n’est pas rare de trouver des sujets qui , sans présenter aucun signe physique ou autre d’une maladie organique quelconque du poumon, et souvent avec une santé florissante d’ailleurs, éprouvent dans l’inlérieur de la poitrine des douleurs vives, quelquefois même très-aiguës, passagères ou de longue durée, intermittentes ou continues. La douleur est tantôt bornée à un point , tantôt étendue, tantôt fixe, tantôt mobile; quelquelois elle se répand par momens sur les parois de la poitrine et les parties environnantes en sui-
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vantletrajctdesnerls intercostaux, des nerfs thora* ciques anterieurs , du plexus brachial et des diverses branches qui en naissent. Assez souvent ces douleurs se fixent profondément entre la colonne épinière et l’omoplate, et s’irradient de manière à faire croire qu’elles ont leur siège dans le grand sympathique. J’ai été consulté par des personnes qui éprouvaient de semblables douleurs depuis plusieurs années. J’ai vu, dans des cas où elles étaient récentes , des médecins, qui ne manquaient pas d’ailleurs d’instruction , en concevoir trop d’inquiétude, craindre le développement d’une péripneumonie ou de tubercules pulmonaires, et fatiguer leurs malades par des saignées qui les affaiblissaient plus qu’elles ne les soulageaient.
11 me semble qu’aux caractères de ces doideurs, on ne peut guère méconnaître des névralgies , affections dont le siège est bien certainement dans les nerfs, puisqu’elles en suivent le trajet, mais dont l’anatomie pathologique ne nous a point encore révélé la nature , puisque l’autopsie a donné jusqu’ici des résultats variables. Souvent l’on n’a trouvé aucune lésion notable du nerf affecté ; quelquefois on l’a trouvé atrophié, d’autres fois plus volumineux que dans 1 état naturel. Dans quelques cas rares on a vu le névrilème rougi par l’injection de ses vaisseaux ; on 1 a trouve entoure d’une matière gélatinlforme transparente , sans aucun caractère d’inflammation j et enfin quelquefois, mais très-rarement, on 1 a vu infiltré de pus. Des lésions aussi variables doivent , ce me semble, faire soupçonner qu elles sont dues à l’affection douloureuse qui constitue la névralgie , loin d’en être la cause.
DES NERFS UU FOUMON. htj
Les moyens qui m’ont le mieux réussi contre les affections douloureuses de la poitrine que je viens de décrire sont diverses préparations mercurielles, et particulièrement les frictions faites sur une partie quelconque du corps , que l’on varie a chacjue fols, avec le sublimé corrosif ( deuto-cldorure de mercure ) à la dose de quatre a neuf grains incoiporés dans un demi-gros d’axonge , et faites tous les deux jours, en continuant ({uebjuefois plusieurs mois de suite. Lorsqu’il y a lieu de craindre l’action trop irritante du sublimé sur les organes de la digestion ou de la respiration , je lui substitue le crlomel ( proto- chlorure de mercure ) a la meme dose.
J’ai tenté aussi quelquefois l’usage des balsamiques , et particulièrement le baume de Copahu et la térébenthine aromatisés avec le baume de 'folu, d après les observations qui prouvent <[ue ces médlcamens emplt)yés à une dose un peu forte sont utiles dans d’autres névralgies , et particulièrement dans la goutte sciatique. Ce moyen a l’inconvénient de purger avec une sorte d’angoisse, et les malades s’en dégoûtent promptement, s’ils n’en éprouvent pas sur-le-champ du soulagement.
Lorsque la névralgie pulmonaire est fixe , j’ai souvent réussi à la calmer ou au moins à la modérer par l application long-temps continuée de deux plaques aimantées disposées de manière à ce que le courant magnétique existe entre elles, et traverse la partie alîectée. Je reviendrai sur ce moyen en traitant de Vangina pectoris. Quand la douleur se jette sur les nerfs intercostaux, et plus
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encore quand elle envahit les rameaux qui , nés des plexus brachial et cervical , vont se répandre à la l’ace antérieure de la poitrine, l’application d’un vésicatoire, dont on entretient longuement la suppuration, au-dessous du sein ou sur la partie inférieure du sternum, m’a souvent paru utile.
On ne doit pas confondre les douleurs né^Talgiques dont nous venons de parler avec d’autres douleui’s dont le caractère est évidemment sympathique: telles sont les douleurs du dos si communes chez les femmes délicates attaquées de leucorrhée, et qui souvent leur font croire qu’elles deviennent phthisiques; telles sont encore les sensations de douleur âcre, brûlante , et quelquefois aiguë , que déterminent dans divers points de la poitrine des digestions pénibles , l’ingestion de certains alimens nuisibles pour l’individu qui les a pris , ou le développement d’une grande quantité de gaz dans les diverses parties du canal intestinal. Ou peut encore ranger dans la même catégorie les sensations d’âpreté, d’une chaleur brûlante ou d’un poids incommode sous le sternum , qui ont lieu dans certains catanhes.
DES UYSPINEES NERVEUSES.
DES AFFECTIONS NERVEUSES DU POUMON
ARTICLE PREMIER
Des Dyspnées nerveuses.
Corvlsart a reinarquc avec raison ([uc les anciens conl'ondalcnl sous le nom éé asthme , et regardaient a tort comme des anecllons nerveuses des dyspnées dues a diverses airectlous orgauujues. Les dyspnées produites par les maladies organiques du cœur et des gros vaisseaux avalent surtout llxé son attention. INous avons lait remarquer uous-méme <[ue la cause la plus commune de la dyspnée portée au degré qui caractérise rastlnne, est un catarrhe sec latent ou manileste , ei l’emphysème du poumon qui en est la suite.
L’œdème pulmonaire peut quelquelols , mais rarement, avoir une marclie assez chronique pour <jue scs symptômes présentent le môme caractère
Les épaiichemens thoraciques peuvent a peine cire comptes au nombre des causes <[ui peuvent produire l’asthme ; ou au moins la dyspnée , souvent extrême , qui en résulte ne pourrait être conlondue avec l’asthme spasmodique des pathologistes (pic par un observateur aussi peu attentll’ que peu éclairé; car, outre les signes physiques de l’épanchemeut , la marche de la maladie, (pii commeiu c
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d’une manière plus ou moins brusque et dure au plus quelques mois, n’a presque rien de commun avec le développement insensible et la longue chro nicité des asthmes nerveux.
On peut regarder encore souvent comme due k un trouble organique l’anhélation qui accompagne souvent les attaques d’apoplexie , d’épilepsie , d’hystérie et de syncope ; car, dans la plupart de ces cas , il est évident que le trouble de la circulation est la cause de celui de la respiration, et que ce dernier n’est que l’effet de la congestion sanguine momentanée qui a lieu dans les vaisseaux du poumon. Mais assez souvent aucun signe d’une semblable congestion n’existe dans les affections dont il s’agit, et cependant elles sont accompagnées d’une dyspnée extrême et d’une oppression évidente. 11 me semble que, dans ces cas au moins , on ne peut se refuser k reconnaître que la gêne de la respiration dépend du trouble de l’influence nerveuse.
La même proposition me paraît encore plus incontestable pour un grand nombre d’autres cas.
Beaucoup de personnes d’une consütution délicate et mobile , et qui d’aillenrs ne sont sujettes k aucune des affections nerveuses caractérisées que nous venons d’indiquer, ne peuvent éprouver une émotion physique ou morale unpeuvlve sans qu’il survienne sur-le-champ une dyspnée intense et avec anhélation j et c est meme en cela, et en cela seul, que consiste chez beaucoup de femmes ce qu elles appellent une attaque de nerfs. Ür, dans ce cas , la circulation souvent ne semble nullement altérée.
DES DYSPNEES NERVEUSES.
La dyspnée qui a si facilement licupar le moindre exercice chez les sujets surchargés d’embonpoint est encore en grande partie nerveuse , et doit être attribuée principalement à la dépense d’action nerveuse nécessaire pour mouvoir une masse énorme relativement à la puissance ordinaire des organes destinés à la mouvoir. Il est vrai qu’ici une cause accessoire, je veux dire l’accélération de la circulation sanguine par le mouvement , contribue sans doute a augmenter la dyspnée.
Il est très- probable ([ue , dans quelques cas rares , une paralysie incomplète du diaphragme et des autres muscles Inspirateurs est la cause de dyspnées plus ou moins graves. Cela est même incontestable pour les paralysies dont la cause est la compression de la moelle épinière au-dessus de la quatrième vertèbre cervicale. On voit en outre certaines douleurs dites rhumatismales des parois thoraciques qui dégénèrent en torpeur, comme celles des hémiplégiques , et qui dans l’un et l’autre état produisent une grande oppression.
J’ai vu souvent la gêne de la respiration, quelle qu’en fût la cause, diminuer notablement dans l’obscurité , ou lorsque le malade fermait les yeux : plus rarement j’ai vu l’effet contraire. J’ai lait la même remarque dans un grand nombre d’autres alfcctions de diverses parties du corps , et entre autres dans beaucoup de cas de douleurs d’estomac ou des intestins que l’on eût facilement prises pour des gastrites ou des entérites, et que les malades faisaient cesser ou reparaître a volonté en
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fermant ou en ouvrant les yeux, en fixant une lumière vive ou en en détournant la vue. 11 est évident que ces effets ne peuvent dépendre que de la stimulation que le cenmau reçoit de la lumière ou de la privation de ce stimulus ; et que par conséquent un trouble dans l’influence nerveuse peut , à part toute lésion organique , produire les efiets dont il s’agit, et en particulier la dyspnée.
Parmiles dyspnées assez graves et assez durables pour mériter le nom ^asthme , nous en distinguerons de deux sortes auxquelles on ne peut assigner pour cause aucune altération évidente dans les organes,et que nous regardonsen conséquence comme nerveuses : nous désignerons la première sous le nom d asthme avec respiration puérile ; la seconde est 1 asthme spasmodique des praticiens.
ARTICLE II
De V Asthme avec respiration puérile.
Le besoin de respirer peut être mesuré exactement par l’intensité du bruit respiratoire. INous avons dit, en parlant de l’exploration de la respiration (tom. P- 4^)j que ce besoin, variable suivant une multitude de circonstances , l’était parlicubcrement suivant les âges, et qu’il était beaucoup plus grand dans l’enfance que dans l'àge adulte. La homme etranger à la connaissance des pJiénomencs stcihoscopiqucs pourrait peut-être douter de 1 exactitude de celte proposition, en pensant que les enfans coureni plus volontiers que les adultes.
AVEC RESPIRATION PUÉRILE
Le fait est certain , et l'on peut en donner plusieurs raisons : les enlans Inspirent plus vile et avec moins d’efforts ; l’inspiration puérile se fait en un clin-d’œil et avec une dilatation peu apparente des parois thoracif[ues ; à cet âge, les articulations sont souples , et les muscles prennent fadleinent toutes sortes d’habitudes ; les enfans sont d’ailleurs spécifiquement moins pesans (pie l’adulte , et ont, en général , une moindre quantité de graisse , et un volume relativement moindre des parties propres h retarder le mouvement par leur poids. D’un autre côté , il est vrai ([u’un eidant de douze a (]uatoi’ze ans , dispos et vigoureux , court mieux qu’un homme de (piarante-ciiK[ obèse et inexercé ; mais il court beaucoup ivolns bien qu’un jeune homme de vingt à trente ans , qui a conservé l’habitude de cet exercice. On peut remarquer , en outre , que jusc^u’a l’àge que nous venons d’indiquer , les enfans courent assez mal et ne soutiennent pas long-temps cet exercice ; et c’est aussi vers cette épo(]ue que le bruit respiratoire commence a perdre chez eux quelque chose de cette énergie , qui est d’autant plus marquée que l’entant est en plus bas âge.
Aucun cas pathologique ne se présente avec des caractères plus évldens d’une affection due au simple trouble de l’influence nei'veuse <^ne la dyspnée avec respiration puérile dont nous avons déjà parlé ( tom. i'‘ , pag. 5o ). Le bruit respiratoire a repris toute l’intensité qu’il avait dans la première enfance ; on entend manifestement sous le stéthoscope l’expansion pulmonaire se faire avec cette
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égale perfection et avec la promptitude puérile dans toutes les vésicules aériennes , et cependant le malade est oppressé , ou , en d’autres termes , il éprouve continuellement le besoin d’une respiration plus ample encore. Ses poumons , dilatés d’une manière extraordinaire pour l’adulte, n’ont pas la capacité nécessaire pour contenir tout l'air dont il aurait besoin. Gette affection est assez commune chez les personnes attaquées de catarrhes chroniques mu- <jueux avec expectoration abondante et facile. La dyspnée chez eux est souvent très-intense ; elle augmente quelquefois tellement au moindre exercice, que le malade , quoique d’ailleurs assez bien portant , se trouve condamné à une vie inactive ou même a une immobilité presque absolue. Cependant les attaques d’asthme sont plus rares chez ces sujets que chez ceux qui sont affectés de èatarrhes secs. Chez ces derniers , l’imperfection et le peu d’étendue de la respiration expliquent parfaitement l’oppression ; mais chez les premiers , lorsqu’on explore la respiration dans les momens mêmes où ils souffrent le plus , on est étonné de la perfection avec laquelle cette fonction s’exécute ; le bruit respiratoire est toüt-a-fait puéril j et, de même que chez un enfant sain et vigom'eux , on sent les cellules pulmonaires se dilater de toute leur capacité et dans tous les points du poumon. Cependant le malade étouflé, et comme nous venons de le dire, il aurait besoin d'une respiration plus étendue que celle que permet son organisation -, ou , en d’autres termes , la respiration est très-parfaite , le besoin seid de l'csplrer est augmenté. Ce n’est pas dans le poumon qu'il faut cher-
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cher la cause de la maladie ; et lors même qu’adoptant en entier la théorie chimique de la respiration , on voudrait supposer qu’un besoin extraordinaire d’oxygénation du sang est la cause de la dyspnée , il faudrait encore remonter plus haut et reconnaître que le mal est dans Tinnervation même.
Si , par momens , un peu de mucosité accumulée dans les bronches nuit à la pénétration de l’air dans une partie même assez peu étendue du poumon , le malade éprouve une oppression extrême - mais cet, accident est rare et ordinairement de courte durée , parce que , comme nous l’avons dit , l’expectoration est ordinairement très -facile chez les asthmatiques a respiration puérile. Je n’ai jamais rencontré cette espèce d’asthme que chez des sujets attaqués de catarrhe muqueux chronique, et je ne crois pas même que la dyspnée qui résulte d’une simple augmentation du, besoin de respirer puisse jamais, sans complication d’un catarrhe , arriver au degré qui constitue l’asthme. J’ai déjà dit que le besoin de respirer varie suivant les âges, et même dans les individus du même âge. Les adultes et les vieillards qui consei'vent la respiration puerile sans avoir de catarrhe ne sont pas, à proprement parler, asthmatiques j mais ils ont l’haleine courte , et l’anhélation est facilement déterminée chez eux par un léger exercice ; dans l’état de repos , au contraire , ils n’éprouvent souvent aucune gêne dans la respiration.
La dyspnée qui a lieu dans plusieurs espèces d’affections nerveuses, et en particulier dans les attaques d’hystérie , a souvent le caractère dont nous
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parlons , c’est-a-dire , celui de l’asthme avec respiration puérile.
L’augmentation du besoin de respirer n’a pas lieu seulement dans les cas dont nous venons de parler; elle survient aussi quelquefois chez des sujets asthmatiques par une ou plusieurs autres causes. Ainsi l’on voit souvent commencer et cesser une attaque d’asthme chez un sujet affecté de catarrhe _ sec, sans que la respiration, examinée à l’aide du stéthoscope , présente aucune différence avant , pendant et après l’attaque; elle est également faible et imparfaite dans ces divers temps , et quand l’attaque n’est pas déterminée par une congesüon sanguine vers le poumon , ou par la survenance d’un nouveau catarrhe , il me semble qu’on ne peut alors y voir autre chose qu’une augmentation du besoin de respirer , due probablement h des modifications inconnues de l’innervation.
ARTICLE III
Asthme spasmodique.
Dans l’enfance de l’anatomie pathologique, toutes les dyspnées qui n’étaient pas liées a un état inflammatoire évident des organes tlioraciques , étaient regardées comme des asthmes spasmodiques. Les nosologistes du dernier siècle qui tenlèreni de diviser les maladies en espèces caractérisées par l’aggrcgation de leurs symptômes , et en pariiculier Sauvages et Cullcn, définirent raslhme spasmn(li(pie une dyspnée, revenant par attaques, dans 1 intervalle des([uelles la respiration est quel-
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quelois tout-à-lait libre. Cha(|ue attaque présente des redoubleniens quotidiens, (jui connnencent ordinairement vers le soir ou dans la nuit, et diminuent le matin h l’aide d’une expectoration plus ou moins lorte.
Aujourd’liui beaucoup de médecins , parmi ceux <{ui ont le plus cultivé l’anatomie pathologique, nient formellement la possibilité de l’existence d’une dyspnée spasmodique, et la plupart des autres sont assez disposés a embrasser la même opinion.
Il est certain que les symptômes que nous venons de décrire se rencontrent dans beaucoup de
dyspnées dues évidemment a des all'ections or"a- • ». ^ niques, et en particulier dans celles <pii dépendent
de catarrhes chroniques secs , pituiteux ou muqueux, de l’hypertrophie ou de la dilatation du cœur. Quelquefois même l’oppression qui accompagne les épanchemens thoraclcpies jirésente un redoublement nocturne bien marqué. Pour éclaircir la question dont il s’agit, nous rexamlncrons d’abord sous les rapports d’anatomie et de physiologie , et nous exposerons ensuite les faits pathologiques qui peuvent servir à la décider.
Tout spasme suppose au moins contraction d’un organe contractile : c’est la le spasme tonique. Le spasme clonique suppose contraction et relâchement alternatils. Plusieurs physiologistes admettent , en outre , que, pour certains organes , et les organes creux en partlvmlier, la contraction alterne non point avec un véritable relâchement , résultat d’une intermission de l’action contractile, mais avec une expansion acll\e. Examinons si les bronches
8o DE l’asthme spasmodique.
les vésicules pulmonaires paràissent jouir de l’une
et l’autre propriété.
M. Reisseissen a reconnu , comme nous l’avons dit, un plan de fibres circulaires complètes autour des ramifications bronchiques, a commencer du point où les cerceaux cartilagineux disparaissent (i). Nous avons nous-même vérifié son observation sur des rameaux bronchiques de moins d’une ligne de diamètre j et quoiqu’il nous ait paru difficile de suivre plus loin les fibres musculaires, l’analogie doit porter a croire qu’elles existent également dans les petites ramifications , et peut-être dans les vésicules elles-mêmes.
Or, on conçoit très-bien que la contraction spasmodique de ces fibres puisse être portée assez loin pour étrangler les conduits aériens et empêcher la pénétration de l’air dans une grande partie du poumon.
Le spasme tonique des bronches, et peut-être même des vésicules pulmonaires, ne peut pai' conséquent être regardé , d’après l’organisation du poumon , comme impossible 5 car tous les muscles sont susceptibles de spasme , et il n’est pas d’ailleurs démontré que la libre musculaire soit le seul tissu contractile de l’économie ; on peut même affirmer la proposition contraire , puisque des animaux presque mucilagiueux se contractent d’une manière évidente. Quant à l’expansion, pliénomènc évident dans plusieurs organes , et entre autres , dans le pénis et le mamelon, et plus ou moins ma-
(1) De FaheicA j)uliitotwT7i .
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nifeste dans le cœur, la rëtiiie , l’aiérus , et pcutetre meme dans le tissu cellulaire et le cerveau, le mécanisme de ce phénomène est si peu connu que les physiologistes dont il a le plus fixé l’attention admettent pour l’expliquer une propriété vitale à laquelle ils ont donné le nom iVe,x'i)ansiI)ilité ou de Jorce d expansion (i). Sans rechercher ce que cette théorie a de probable , nous nous contenterons d’examiner en lait si le poumon est capable d’une expansion active et indépendante de celle <[ii’il subit en suivant , par 1 ellet de la [iressiou atmosphérique , la dilatation des parois ihoraci(|ues dans l’inspiration.
Si l’on ouvre chez un chien un des côtés de la poitrine , et que l’on soulève le siernum en écartant les côtes, le poumon s’allaisse d’abord de maiiièi’e à ne plus occuper qu’un (piart au plus de l’espace qu’il remplissait auparavant ; mais , dans cet état même , on le voit encore se gonfler et se resserrer
(i) Dans un opuscule remarr[uable par l’exactitude du raisonnement, et par des rapprocliemens ingénieux défaits, M. le docteur Prus a attribué cette propriété à beaucoup d autres tissus ou organes , et en particulier aux bronches. Oiioicpie nous soyons très - porté , coiiiiiie ou le verra , à jiartager son opinion , nous ne pouvons regarder tous les faits qu’il apporte à l’appui coinine probables ; et la dilatation des lironclies en particulier, c[u’il cherche à expliquer par l’expansibilité augmentée de ces canaux , nous paraît au contraire , ainsi que nous l’avons ilit , une affection passive et due à des causes en partie mécaniques. ( de V Irriiation el de la Phlegm.asie , par Victor Prus, D. M Paris, 1820 , pag. 34 et suiv. }
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aherriat.i veinent , ainsi que l’a observé M. le professeur Roux (î), qui remarque, en outre, qu’on ne peut concevoir que par une expansion active l’issue d’une portion du poumon a travers une plaie pénétrante de la poitrine. J’ajouterai que, dans le cas pathologique dont il s’agit, on a vu la portion du poumon formant hernie se dilater dans l’inspiration , et alors on ne peut plus attribuer cette dilatation a la pression atmosphérique.
On peut remarquer encore, en faveur de la probabilité de l’existence d’une expansion et d’une contraction pulmonaire actives , que chez les vieillards dont les côtes sont soudées aux vertèbres et les cartilages ossifiés , la respiration lue laisse pas que de se faire, et que souvent même il n’j a pas de dyspnée notable. Il n’est pas probable que le diaphragme soit, dans ces cas , la seule puissanc-e inspiratrice et explratrice.
L"" étude de la respiration par l’auscultation présente en outre , soit dans l’état normal , soit dans divers cas pathologiques , une foule de phénomènes qui ne permettent guère de douter que le poumon ne jouisse d’une action propre et Indépendante des autres puissances inspiratrices et explratriccs. Nous avons déjà dit que, par aucun cilort inspiratoire, un adulte sain ne peut rendre a sa respiration le caractère puéril; que ce caractère reparaît, au contraire , meme dans les inspirations les plus l'aiblcs , quand une grande partie du poumon est devenue imperméable à l’air par une lésion orga-
(i i M ri auges de ( lu'rurgic cl de Phjsiologic , page 87.
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nique ( tom. , pag. 5i ) ; que l’inspiraiioii commandée, surtout lorsque le malade s’imagine qu’on lui demande quelque chose d’extraordinaire, ne donne presqu’aucun bruit respiratoire, et est par conséquent très-incomplète (tom. r, pag 44 ); que l’inspiration convulsive et silllante ({ui a lieu dans les quintes de la coqueluciie n’est accompagnée d aucun bruit d’expansion pulmonaire, et qu’il parait quelle ne fait point pénétrer l’air dans les vésicules aériennes (tom. i", pag. 188). J’ai remarqué la même chose , mais non pas constamment, dans le sanglot et le bâillement. Je n’ai pas eu occasion d examiner le bruit respiratoire dans le soupir. Une inspiration laite volontalrcMiient à plusieurs reprises et sans expiration intermédiaire, ne donne que trèspeu de bruit respiratoire ou n’en donne point du tout. Il me semble que tous ces laits sont inexplicables autrement que par l’action propre du poujnon. Ainsi le retour de la respiration pucrile dans une partie du poumon ne peut se comprendre <{u autant qu on admet une expansion active de cet oigane; car il n est pas accompagné , au moins constamment , d’une Inspiration plus étendue qu’à l’ordinaire , et souvent même la respiration, presque nulle dans des inspirations énormes, devient immédiatement après puérile dans une inspiration beaucoup plus faible, ainsi qu’on peut s’en assurer pat une expérience dont nous parlerons tout-àl’heure.
I) un autre coté , les grandes inspirations qui ne font point pénétrer l’air dans les vésicules aériennes ne peuvent ( sauf les cas d’infarctus pulmo-
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nalrc quelconque ^ dont il ne s’agit point ici) être attribuées qu'à un spasme des vésicules ^julmonaires elles-mêmes, ou au moins des petits rameaux bronchiques. L’expérience m’ayant amené à reconnaître que l’inspiration qui précède et celle qui suit la toux font souvent pénétrer l’air dans les vésicules aériennes , et donnent un bruit respiratoire assez fort , tandis que les autres , quelque étendues qu’elles soient , n’en donnent qu’un peu sensible (tom. i”, p. 92), je pensais d’abord que la toux, dans ces cas, déplaçait quelques globules de mucosité ; mais ayant observé depuis la même chose chez des sujets qui ne toussaient pas, et qui, dans l’intervalle des attaques d’asthme, ne présentaient aucun signe de catarrhe sec , je commençai à soupçonner que le spasme des bronches pouvait être la cause de ces phénomènes ; je cherchai à produire les mêmes effets en augmentant artificiellement le besoin de respirer , et j’y suis parvenu également. Ainsi, lorsque je rencontre un sujet dont le bruit respiratoire est très-faible ou même nul dans des points donnés du poumon , sans signes de catarrhe sec et d’aucune autre affection organique qui puisse produire cet effet, je lui fais lire quelques phrases à haute voix , en lui recommandant de soutenir la lecture autant qu’il le pouri’a sans respirer , de s'arrêter seulement quand le besoin deviendra extrême , et de faire alors posément une grande inspiration. Cette inspiration détermine toujours un bruit respiratoire marqué, et qucbjuefols très - énergique. Bien plus, il arrive souvent que le malade , oubliant la rc-
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l'oinihaudation qui lui est laite, cède sans s’eu apiMcevoir au besoin de respirer dès qu’il se lait sentir, et lait une petite inspiration au milieu de la période. Fort souveni cette iiispli-atioii , <|uoi(pie trèsbrève , en (juebjue sorte lurllve , et (pu u’cst accompagnée d’aucune dilatation apei-cevable des parois tlioracl([ues et abdominales , tait laqiaraître pour un Instant le bruit resjuratoire puéril , lii où des inspirations lorcées n’en lalsalent entendre aucun. Chez les personnes (pil m'. savent pas lire, , ou peut lalre la même expérience en leui‘ faisant réciter a haute voix (pielque chose (pi’elles savent par cœur, comme des jinèresj ou même en leur recommandant de retenir leur respiration le plus long-temps qu’elles })euvent,et de respirer ensuite a leur aise. Ces laits me jiaraissent inexplicables autrement que par un spasme des vésicules aériennes et des petits rameaux br(uichi([ues , ({ui cède momentanément a raugmentation du besoin de respirer.
.1 ai exploré ([uebjuelois la resj-uratlon d’hommea obèses qui arrivaient haletant au haut d’un escalier, et celle de ieunes-gens sains, vigoureux , et de diverses constitutions , au moment où ils venaient de courir jusipi a en perdre haleine. Le bruit respiratoire est très-peu mar(|ué dans cette circonstance , et souvent il est Insensible dans la plus grande partie du poumon. Il ne redevient bien manileste (jue lorsque le sujet est reposé et ipie les inspirations sont revenues a leur Irécpieuce naturelle. Sans doute la congestion sanguine qui se fait alors vers le poumon contribue pour (piclque cliose a ces cf-
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têts j mais elle n’en est pas la principale cause ,
puisque la poitrine reste parfaitement sonore.
En faisant ces expériences et celles dont j’ai parlé ailleurs ( art. de V Exploration de la Respiration ), je suis resté convaincu non-seulement que les vésicules pulmonaires et les ramifications bronchiques peuvent se contracter spasmodiquement, mais meme que la volonté a un certain empire sur cette contraction , puisque les hommes sains même peuvent faire des inspirations qui ne donnent aucun bruit respiratoire; ils n’y manquent même presque jamais, comme je l’ai déjà dit , lorsqu’ils s’imaginent qu’on leur demandeune inspiration extraordinaire et beaucoup plus forte que de coutume.
Je n’ai rencontré que chez un très-petit nombre d’asthmatiques les signes du spasme pulmonaire sans aucune complication de catarrhe; mais je puis cependant affirmer que le fait existe.
D’un autre côté, j’ai rencontré un grand nombre d’asthmatiques avec catarrhe sec, pituiteux ou muqueux, trop léger ou trop peu étendu pour qu’on pût regarder ces affections comme la véritable cause de l’asthme. Chez plusieurs d’entre eux , le son donne par la percussion était très-médiocre , quoiqu’il n’y eût aucun signe à'infarctus pulmonaire quelconque; et je suis très -porté a croire que la longue habitude d’une médiocre distension des vésicules aériennes rendant le tissu pulmonaire plus compacte , peut produire cet efl'ct.
Il est difficile d’éclairer par l’anatomie pathologique la question qui nous occupe. Une attaque d asthme purement nerveux donne rarement la
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mort, et surtout ne l’amèiie presque jamais sans avoir déterminé des congestions sanguines et d’autres effets du trouble de la respiration et de la circulation , dans lesquels des esprits prévenus pourraient chercher la cause de la maladie , en les supposantantérieurs à la dyspnée. Cependant on trouve quelques observations dont il serait déraisonnable de ne pas conclure la possibilité d’un asthme purement nerveux. Je ne parlerai point de celles qui ont été recueillies à une épo([ue où cette possibilité était généralement regardée comme un lait incontestable , et l’asthme spasmodicpie comme une maladie très-commune et très-bien connue. Mais actuellement même que l’altention des médecins est très-éveillée sur ce point, et où beaucoup d’hommes instruits doutent qu’il puisse exister une affection grave qui dépende du simple irouljle de l’iiifluence nerveuse , sans lésions primitives et graves des organes, j’ai vu bien des cas où il m’a été impossible, malgré les recherches les plus minutieuses, de trouver une lésion organique h. laquelle ou pût attribuer l’asthme.
On trouve un cas semblable dans le recueil publié par M. Andral (i) : c’est celui d’une suffocation mortelle survenue a la suite de la suppression de la suppuration d’un ulcère de la jambe. Les poumons étaient sains , excepté dans un point hépatisé , qui n’équivalait pas a la dixième partie du lobe iiiiérieur gauche , où il était situé ( pneumonie
(i) Clinique médicale , etc., t. ii, obs. x\.
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(les ago?iisajis , suivant toutes les apparences ). Le cœur et les autres organes étaient egalement sains.
M. Guersent a vu aussi deux enfans succomber eu peu de jours a une dyspnée rémittente avec toux seche et anxiété precordiale. A, 1 ouverture des corps ^ il ne trouva aucune lésion notable (i).
Je suis convaincu que chez le plus grand nombre des asthmatiques par catarrhe sec et emphysème du poumon , l’attaque d’asthme peut être egalement determinee, soit par un nouveau catarihe latent ou manifeste qui survient, soit par un tiouble de 1 influence nerveuse qui détermine le spasme pulmonaire ou l’augmentation du besoin de respiier, et quelquefois les deux choses à la fois.
En somme, il y a peu d’asthmes dus à une seule de ces causes j et souvent, chez les vieillards surtout, plusieurs autresyconcourentencore.Tellessont 1 affaiblissement , 1 ossification des cartilai^es et la soudure des cotes , des rhumatismes occupant les parois de la poitrine , et peut-être même la ténuité qu’acquièrent les parois des vésicules et de tous les ordres de vaisseaux pulmonaires à cet câ^e.
Si l’on en excepte les divei'ses sortes de catarrhes, les causes occasionelles des attaques d’asthme et de dyspnée sont presque toutes de telle nature que leur effet immédiat est évidommenl un trouble subit dans rinfluence nerveuse. Tels sont les émotions vives de l’âme , les excès vénériens , l’iiinueiice de la lumière ou de l’obscurité, la rétrocession de
(O Diciionnairr de Mêdceinc , pai ADI. .Adclon , Bédanl , c’ic,, t. tu. paij. i;>,h.
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la goutte, affection que sa mobilité et la variété de ses effets ne permettent guère de considérer que comme une aliection nerveuse ; certaines odeurs , comme celles de la tubéreuse , de l’héliotrope, des pommes entassées , etc. ; les variations de l’électricité atmosphérique , certaines dispositions moins apprécialiles encore de l’atmosphère. Ainsi la plupart: des asthmatiipies ne peuvent rester Impunément dans un appartement bas et bien lermé , malgré qu’il contienne beaucoup plus tl’air (pi’ils n’en consommeraient en vingt-quatre heures, et (jue le renouvellement par les cheminées et les ])ortes en soit continuel, quoique pres([ue inseusilile. l’iusieurs ne peuvent soullrir, sans éprouver un sentiment de sulïocation, que l’on passe devant eux ou que l’on approche un corps ipielconque de leur lîgui e ; d autres , au contraire , ne sont jamais plus disposés a l’oppression que lorsqu’ils se trouvent au milieu d’une vaste plaine. Le lait sui^ ant, qui m’a été communiqué par un de mes conlVères, offre un exemple curieux d’une aliection nerveuse semblable chez un sujet qui d’ailleurs n’était pas asthmatique. Üii homme de (Quarante ans, légèrement hypochondriaque , mais d’ailleurs bien portant, monte à cheval avec le dessein d’aller faire une ^isite a quelques lieues de chez lui. En sortant de la ville située au milieu d’une vaste plaine , la première impression du grand air lui occasione une oppression (jui augmente peu a peu. Il méprise d’abord cet accident; mais la dyspnée redouble, un sentiment de défaillance s’y joint , et il se détermine a revenir chez lui. \ peine a-t-il tourné bride qu’il
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se sent mieux ; quelques instans après, il reprend haleine et sent renaître ses forces. Ne soupçonnant aucun rapport entre cette incommodité passagère et son voyage, il se détermine à le poursuivre; mais bientôt la dyspnée et la défaillance reparaissent. Il se tourne vers la ville, et les accidens cessent encore. Après plusieurs essais successifs , qui eurent toujours le même résultat, il rentra chez lui , et y arriva aussi bien portant qu’il en était parti. J ai eu occasion de voir dernièrement un cas qui a beaucoup d’analogie avec le précédent, à cela près de la gravité plus grande des accidens et de la cause , qui est évidemment la privation de la lumière et de la libre circulation de l’air. M. le comte
d H , âgé de quatre-vingt-deux ans, homme d’une
constitution robuste et doué encore d’une vitrueur
peu commune chez un homme de soixante ans , est sujet depuis sa première jeunesse a des attaques d asthme , et a habituellement la respiration un peu courte. Depuis l’âge de cinquante ans seulement , il tousse habituellement un peu et expectore au matin une matière pituiteuse mêlée, par momens, de quelques crachats jaunes. Les attaques d’asthme ont toujours été très-rares chez lui; mais elles n’ont jamais manqué d’avoir lieu quand quelqu’un vient à fermer par hasard la porte de la chambre où il couche , ou quand la lampe qui y brûle toute la nuit vient a s éteindre. Dès que l’im ou l’autre accident ai’rivc, il se réveille avec une oppression sulTocante, etau bout de quelques minutes, il perd connaissance. .) ai exploré sa poitrine, et je n’v ai trouvé d’autres signes que ceux d’un léger catarrhe pituiteux ; le
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bruit respiratoire médiocre , comme il doit l’être chez l’adulte, n’est mêlé que dans quelques points peu étendus d’un léger rhonchus sibilant ou muqueux. Lorsque l’accident que je viens de décrire arrive , on le fait cesser en ouvrant les fenêtres et les portes , rallumant les lumières , et portant le malade au grand air ; mais il conserve encore de l’oppression pendant quelques heures.
Les oxydes de plond> volatilisés , dont les elfets sur le système nerveux sont incontestables , produisent assez souvent l’asthme, ainsi que plusieurs auteurs anciens et modernes l’ont observé (i). On peut remarquer-, en outre , que la plupart des attaques d’asthme sont accompagnées d’un développement extraordinaire de gaz dans les intestins , circonstance qui a également lieu dans d’autres affections nerveuses. D’autres symptômes nerveux , plus ou moins graves, se joignent aussi fréquemment à l’asthme , et , en particulier , des mouvemens convulsifs des diverses parties du corps.
Enfin ,sl l’on étudie avec attention et pendant un certain temps les catarrhes secs , latens ou manifestes , qui accompagnent presque constamment l’hypochondrle et les fièvres continues , on ne peut s’empêcher de reconnaître que le catarrhe, afièction organique , est sous l’influencé directe de l’affection nerveuse , et n’a probablement pas d’autre cause ; car il acquiert plus d’intensité toutes les fois que, par suite d’une émotion vive ou de toute autre
(i) yoy. Ploucquet, art. Drsjinœa.
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circonstance, le trouble de l’influence nerveuse augmente.
De ces faits et de ces rapprochemens je crois pouvoir conclure que la plupart des attaques d asthme, quoique dues a plusieurs causes réunies, le sont principalement a une altération primitive et momentanée de l’influence nerveuse.
Trciitem(‘,nt de l j4sthfne nerveux . — Puisque , comme nous venons de le dire , l’asthme périodique dépend ordinairement de plusieurs aflfections organiques et nerveuses réunies, il faut dans chaque cas étudier avec soin tous les élemens de la maladie, et le résultat de cette étude donnera les indications les plus rationnelles que l’on puisse obtenir. iSous ne répéterons point ici ce que nous avons déjà dit du traitement des catarrhes : c’est à l’indication que leur existence fournit que se rapporte l’usage des vomitifs répétés , du savon médicinal , des sels avec prédominance alcaline, du kermès, de la scille , de 1 ipecacuanha à doses insuÜisantes pour produire le vomissement, et vers la fin de 1 accès , des aromatiques, des anti-scorbutiques et des spiiitueux, tous moyens qui ont été vantés d’une manière trop vague contre l'asthme en général, et qui ne sont réellement applicables qu’autant que l’asthme est accompagné de catarrhe.
Beaucoup de moyens peuvent être opposés aux troubles de l’influence nerveuse qui constituent priucapalement l’asthme j mais ici , comme dans toutes les allections nerveuses, rien n’est si variable que l’action des médicamens : les remèdes qui réussissent le mieux chez un grand nombre de sujets sont sans
DE l’asthme spasmodique. g3
elïicacité pom* beaucoup d’autres; et chez le même individu, tel moyen qui avait produit d’abord des eflêts héroïques et d’une promptitude surprenante, devient tout-k-t’ail inelTicace au bout d’un petit nombre de jours. 11 laut successivement en essayer plusieurs, et souvent de très-disparates: nous allons, eu conséquence, parcourir les diverses séries de moyens dont 011 a tiré le plus d’avantages dans l’asthme.
Nous avons déjà parlé des narcoli(]ucs comme moyens de diminuer le besoin de respirer (tom. i", pag. i6i), et de riidluencc du sommeil sur la dyspnée. A ce que nous avons dit ;i ce sujet , on peut ajouter que chez les animaux (jui jiasseiit l’hiver dans l’état d’engourdlssOment léthargique , la quantité d'air qu’ils respirent en cet état esla-peuprès cent lois moindre que dans l’état de réveil ( comme i4 est a i5oo) , ainsi qu’on peut s’en assurer par l’expérience de Mangili , ([ul consiste a placer une marmotte sous une cloche de verre que l’on entoure ensuite d’eau (i). Cette observation, qui se lie a celles que nous venons de rappeler, rend facilement raison de l’état de santé assez parfait, et de l’absence même de toute dyspnée, chez une multitude d’individus dont la respiration , examinée au stéthoscope , est trois ou quatre fols moindre que dans l’état naturel. Il sulUt en elTet que ces sujets soient habituellement dans un état qui se rapproche un peu des conditions dans lesquelles vivent les animaux dox’meurs. Cette théorie me paraît d’au-
;i) \ .— J. Mueller , rfe Respirât. J œtûs Comm. physiolos;. in Acad. Borrussico-Rhenand preemio ornaln. Lip.siæ , in-8”,
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tant plus sûre quelle consiste dans le rapprochement et l’analogie parfaite de plusieurs faits trouvés isolément par des observations presque toutes fortuites , et qui semblaient d’abord très-disparates j savoir la cessation du sentiment d’oppression pendant le sommeil , et quelques minutes après le réveil chez la plupart des asthmatiques (t. i, p. 178),la diminution au moins momentanée de la gêne de la respiration à quelque cause qu’elle soit due, par l’usage des narcotiques et les effets même du repos et de l’obscurité. Je peux ajouter que la plupart des sujets attaqués de catarrhes secs étendus, que j’ai trouvés sans gêne habituelle de la respiration , mangent peu et dorment beaucoup. Au reste , nous ne pouvons nous étonner qu’il existe une grande différence dans le besoin de respirer entre un homme et un autre, puisque nous voyons tous les jours que de deux hommes vivant à-peu-près dans les mêmes conditions, l’un mange quati'e fois plus que l’autre. La différence dans l’usage des boissons est souvent bien plus grande encore.
Les narcotiques peuvent être également utiles comme moyen de diminuer le besoin de respirer, et comme propres à vaincre le spasme pulmonaire, et l’on doit, en conséquence, les tenter toutes les fols que l’exploration de la poitrine fait reconnaître l’une ou l'autre de ces altérations de l’innervailou. L’expérience a depuis long-temps conduit les médecins à faire un grand usage de cet ordre de médlcamens dans le traitement de l’asthme, et l’on a vanté surtout l’opium, la belladone, la pomme épineuse (fiaiura sfra7tioniiwi),\c phellandrium aqim-
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ticiim, racoiiil-napel, le colchique (colchicumautumnale), le tabac l’urné ou même pris intérieurement, la ciguë (^coniuin maculatum') , la douce-amère (solaniim didcamarà) ,1a jusquiame (Jiyoscjanuis niger). Tous ces moyens peuvent être utiles. On est quelquel'ois obligé de les tenter tour-à-tour, et les meilleures règles à suivre pour leur emploi sont de commencer par une laible dose, et d’augmenter graduellement, d'employer les plantes en substance, bien conservées et pulvérisées exteuqioranément. Si l’on emploie les extraits, il faut ({u’ils aient été préparés récemment et conservés avec beaucoup de, soin.
Aucun moyen ne semblerait plus propre à combattre la dyspnée qui provient d’une augmentation du besoin de respirer, que la respiration de l’oxygène pur. Je ne l'ai jamais employé. Jja dillieulté de se procurer eu temps utile un appareil convenable m’a empêché d’y avoir recours. On sait d’ailleurs que, malgré les éloges donnés à ce moyen par Fourcroy etbeddoës (i),il n’a pas répondu aux espérances ipi’on en avait conçues. Outre les narcotiques , plusieurs auteurs ont vanté des substances végétales qui ont une action tout aussi énergique sur le système nerveux , et entre autres l’eau distillée de laurier-cerise, la noix vomique (2), la fève de Saint-Ignace (3), le holetus suaveolens ^ QX\e narcisse des prés (jiarcissus pseudo-narcissus') .
(1) Annales de Chimie , \.on\. iv.
(2) lÎANHEMANN, Journal de Hujeland , B. iv , pag. j55.
'5) Hein., Dissert, de Fahil Sancti - Jgnalii . Erlang. ,
T) EscfN , de fiolelo suaeeolente. iManheiin , 178')
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On a même tenté des substances également irritantes pour l’estomac et pour le système nerveux, et entre autres la teinture de cantharides à l’intérieur (i), la teinture arsenicale de Fowler et l’arsenic en vapeur (2), le sulfate de zinc (3) et le muriate de baryte (4).
De ces divers moyens , les seuls dont j’aie fait l’expérience sont l’eau distillée de laurier-cerise et l’acide hydi’o-cyanique étendu. Ils calment assez souvent la gêne de la respiration, mais moins constamment cependant que les narcotiques. Il en est de même des éthers nitrique , sulfurique et acétique.
Après les narcotiques , aucun ordre de médicamens n'a été plus recom-mandé, et n’est plus constamment utile contre les dyspnées nerveuses , que les résines et les gommes-résines fétides. Le musc et le castoréum surtout produisent fréquemment un soulagement très-prompt ; la gomme ammoniaque , l’assa-fœtida, le camphre seul ou dissous dans l’huile de pétrole , la myrrhe , diminuent aussi assez souvent la dyspnee , et favorisent en outre l’expectoration , quand il y a complication de catarrhe. L’odeur même de ces substances , et en général des substances létides ou très-odorantes , produit souvent un soulagement momentané; quelquefois cependant elle nuit.
Quand les attaques d’asthme ont une périodicité
(i) Biusbane, Select, cases, pa{;. i3.
(?.) Ploucquet , Djspnæa.
A) Journal de Hujeland , liv. rv, pag. ii4-
(4) fl)id., pag. yip.
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Irès-marquëe , le quinquina en diminue souvent 1 intensité y et les ariete quelquefois entièrement.
Un médecin anglais, le docteur Bree , a vanté dernièrement le sous-carbonate de fer ( safran de mars apéritif) et le café, comme propres, non-seulement à dissiper une attaque d’asthme actuelle mais à en prévenir le retour. I.e dernier moyen avait déjà eie propose par un de ses compatriotes (i). J’ai vu plusieurs asthmatiques auxquels le café a ele réellement utile. Le sous-carbonate de fer, donné à des doses graduées , depuis un scrupule jusqu’à un gros, m’a paru aussi avoir une clficacité réelle pour éloigner les attaques et en diminuer l’intensite chez les sujets blafards et lymphatiques, et chez ceux dont la constitution était amollie par une longue habitude d’oisiveté. Ce moyen m’a réussi également dans des cas où l’asthme avait pour élément principal un catarrhe sec, et dans d’autres où il était presque entièrement nerveux; mais plus souvent dans cette dernière circonstance.
L’électricité, vantée autrefois par Sigaud de Lafond (î), a été tentée de nouveau, et particulièrement à l’aide de la pile galvanique , dans ces derniers temps. On a assez souvent réussi à modérer ainsi l’intensité de la dyspnée. Dans d’autres cas , au contraire , elle a augmenté sous l’influence du galvanisme. J ai obtenu des effets analogues, mais en général moins rapides, de l’application de l’aimant.
(1) Percival , Essays i., pag. 26q.
(2) De V hlectricité médicale , pag. a5o.
g8 DE l’asthme spasmodique.
Les vomitifs paraissent agir assez souvent dans les attaques d’asthme, non-seulement comme évacuans dérivatils et à raison de leur influence sur l’expectoration , mais encore par une action directe sur le système nerveux ; car leur effet est souvent suivi d’un soulagement immédiat.
Quelles que soient les causes occasionelles ou les élémens de l’asthme , on ne doit pas négliger de tirer du sang toutes les fois que la lividité de la face , la force de la constitution du malade , et l’énergie- trop grande des mouvemens du cœur , annoncent qu’il y a congestion sanguine vers le poumon J mais il ne faut pas abuser de ce moyen, qui ne produit , en général , dans cette aflfection , non plus que les autres , qu’un soulagement momentané. La saignée est rarement utile dans les attaques d’asthme après les premiers jours ; et, si on la répète trop souvent , on court risque , en affaiblissant trop le rn^Jade, de compromettre sa vie , ou de prolonger de beaucoup l’attaque.
SECTION quatrième.
CHAPITRE PREMIER
de la pleurésie.
La pleui esie , ou 1 inflammation de la plèvre, tire .son nom de la douleur de côté qui en est ordinairement le symptôme principal. Le mot TrXEuptuç , dans le sens que lui donne Hippocrate , signilie même, h proprement parler, toute espèce de douleurs de côté , et surtout celles qui sont un peu loi tes , persistantes , et accompagnées de lièvre aiguë. Cette circonstance, et le peu de progrès qu’a vait fait l’anatornie pathologique jusqu’à la lin du dernier siècle, ont permis beaucoup de controverses sui les caractères propres et le siège de la pleurésie. On s est long-temps demandé si la pleurésie avait pour cause 1 inflammation de la plèvre ou celle du poumon , si ces deux organes étaient affectés h la lois dans cette maladie , ou si elle était placée tantôt dans l’un et tantôt dans l’autre j on a même cherché la cause de la pleurésie dans les adhérences
cellulaires qui unissent si fréquemment la plèvre et le poumon. A une époque très-rapprochée de nous, on trouve encore ces questions longuement discutées et assez mal résolues par Morgagni (i), que l’on peut regarder comme le créateur de l’anatomie pathologique , et par Sarcone (2) , qui fut peut-être le praticien le plus remarquable du dernier siècle. Plus récemment encore, un des plus anciens et des plus célèbres praticiens de nos jours les a traitées en partant du même point de vue (3).
Ces questions sont aujourd’hui oiseuses , au moins en France , où, depuis la publication de l’ouvrage de M. Pinel , les médecins n’emploient plus le mot pleurésie que pour indiquer l’inflammation de la plèvre. Il est certain, au reste, que très -souvent la pleurésie et la péripneumonie existent simultanément; que, dans des cas où la plèvre seule est enflammée , le point de côté, qui fait le caractère principal de la TiXeuptriç des anciens et de la plupart des praticiens modernes , est a peine marqué , et par momens seulement; que quelquefois même il ne se manifeste a aucune époque de la maladie ; que dans d’autres cas , au contraire , où il y a à la fois une péripneumonie très-forte et une pleurésie très-légère et très-peu étendue, il peut y
(1) Epist. XX , n” 38 ; Epist. xxi , n“* 3^ et seq.
(2) Istoria ragionata de inali ossen’oti in Napoli , nelV vUero Corso delV anno 1764, scritta da Michèle Sarcone. I^npoli, i;65, inS”, parle .securjda , § i3i et seq.
(3) Mèm. de V Acad, ^’c/V/ïcc.ï pour 1789. Observation qui prouve que la jdrurrsic n’est pas une maladie essentiellement dijjcrente de la péripneumonie , par I\I. Portai.
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avoir un point de côté des plus violensj mais il est également constant que l’inflammation de la plèvre peut exister sans celle du poumon , et 'vice 'versd : il y a même des constitutions épidémiques dans lesquelles on les trouve communément isolées.
Dans tous les cas, notre nomenclature , basée sur la différence des organes, et non sur celle des symptômes, ne peut permettre aucune conl'usion. Le mot pleurésie signifiera toujours pour nous l’inflammation de la plèvre , lors môme qu’elle existerait sans douleur j le mot péripneumonie ou pneumonie désignera l’inflammatioik du poumon , même avec douleur de côté aiguë, et le mot pleuropneumonie l’Inflammation des deux organes à la fols.
Nous diviserons de la manière suivante les principaux cas d’anatomie pathologique et de médecine pratique que présente l’étude de la pleurésie, et nous décrirons successivement :
i". La pleurésie aiguë, franche ou légitime.
1° . La pleurésie hémorrhagique aiguë.
3“. Les pleurésies chroniques.
4”. Les rétrécissemens de là poitrine à la suite de la pleurésie.
5'. Les pleurésies circonscrites ou partielles.
6°. Les pleurésies latentes.
7". Les pleuro-pneumonies.
8". Lempyème des chirurgiens.
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ARTICLE PREMIER
De la Pleurésie franche ou légitime.
Les caractères anatomiques de la pleurésie se tirent de l’état de la plèvre elle - même , et du produit de la sécrétion augmentée et altérée qui accompagne toujours l’inflammation de cette membrane et de toutes les membranes séreuses.
La plèvre, dans l’étaî d’inflammation aiguë, présente une rougeur ponctuée j et il semble que l’on ait formé avec un pinceau , a la surface de cette membrane, un grand nombre de petites taches de sang très -irrégulières et très -rapprochées les unes des autres. Ces points rouges pénèti’ent toute l’épEiisseur de la membrane , et laissent entre eux des espaces dans lesquels on distingue encore très -bien la couleur blanche de la plèvre. Ils forment par leur réunion des groupes dans l’intervalle desquels la plus grande partie de la plèvre paraît saine. Il n’y a pas de doute que, pendant la vie, la rougeur ne doive être uniforme, et que les intervalles que l’on y observe après la mort, et qui la rendent ponetuée , ainsi que l’absence de toute coloration contre nature dans la plus grande partie de la membrane , ne doivent être comparés , ainsi que le faisait Bichat pour des dispositions anatomiques analogues, a la disparition presque totale de la rougeur que l’on observe souvent dans les cadavres des sujets morts d’érysipèle.
Outre cette rougeur ponctuée . et lors même qu’elle
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est très-peu considérable, on trouve toujours les vaisseaux sanguins qui rampent h la surface de la plèvre beaucoup plus rouges et plus appareils que dans l’état naturel, et comme injectés.
Quelques médecins regardent l’épaississement de la plèvre comme un effet assez ordinaire de son inflammation. Ce caractère ne m’a jamais paru bien évident, et il est certain que, dans la plupart des cas où l’on a cru trouver cette disposition, on a pris pour un épaississement des tubercules miliaires très-nombreux développés a la surface interne ou externe de la plèvre , des incrustations cartilagineuses placées entre celte membrane et les parties qu’elle revêt, ou de fausses membranes plus ou moins denses , intimement adhérentes h sa surface interne.
L’inflammation de la plèvre est toujours accompagnée d’une exhalation a sa surface Interne ; cette exhalation , qui est, a proprement parler, le mode de suppuration propre des membranes séreuses, paraît commencer dès tes premiers instans de l’inflammation, et produit, au moins ordinairement, et à mon avis toujours, deux matières de nature diftérente , l’une demi-concrète, l’autre aqueuse et très-liquide. Ija première est connue sous le nom Ao, fausse membrane ; la seconde sous celui de sérosité ou d’epancliement séro-purulent. L’une et l’autre présentent beaucoup de variétés.
[jC-s fausses membranes sont formées par une matière d’un blanc plus ou moins jaune, opaque ou demi-transparente, dont la consistance, quel quefois a peine supérieure à celle du pus , csi ,
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dans d’autres cas, égale à celle du blanc d’œuf cuit , ou de la couenne inflammatoire du sang , à laquelle les fausses membranes ressemblent beaucoup par tous leurs caractères physiques. Cette matière , étendue sous forme de nappe sur toute la partie enflammée de la plèvre , en suit , quand cette inflammation est générale , tous les contours , tant sur les poumons que sur les parois externes du thorax, et lui forme une sorte de doublure intérieure et complète. Dans les cas où l’inflammation est bornée a la plèvre pulmonaire ou à la plèvre costale, la partie enflammée est seule recouverte d’une fausse membrane.
Lorsque l’inflammation est générale , assez .souvent les portions de la fausse membrane qui revêtent le poumon et la plèvre costale sont réunies entre elles par des lames de même nature qui se rendent de l’une k l’autre , en traversant le liquide séreux épanché dans l’espèce de sac formé par l’exsudalion pseudo-membraneuse. Dans cet état, les fausses membranes adhèrent très-peu à la plèvre, et on peut aisément les enlever en raclant avec le manche du scalpel.
L’épaisseur ordinaire des fausses membranes varie d’une demi-ligne à deux ligues j elle est, en général, assez uniforme; quelquefois cependant elle est plus considérable dans certains points , et surtout à la face inférieure du poumon et sur la partie coiTespondante du diaphragme. Quelquefois la fausse membrane présente dans toute son étendue des épaississemens répandus çà et Ik sous forme de lignes qui s’entre-croisent et forment une sorte
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de réseau irrégulier ; d’autres Ibis , au contraire , ces épaississemeiis , très-rapprochés les uns des autres , forment des espèces de petites tubérosités irrégulières qui donnent h la lausse membrane un aspect granule. Dans l’un et l’autre cas , les portions intermédiaires étant ordinairement fort minces , et paraissant transparentes et incolores, par opposition aux parties plus épaisses qui conservent leur couleur et leur opacité , les fausses membranes présentent alors un aspect fort analogue à celui d’un épiploon un peu chargé de graisse. Cette ressemblance est surtout frappante quand déjà il s’est développé des vaisseaux sanguins dans la fausse membrane.
Quelquefois, et surtout quand la sérosité épanchée est abondante , les fausses membranes se détachent de la plèvre en tout ou en partie et flottent librement dans la sérosité. Il arrive même de trouver dans le liquide des masses assez considérables d’exsudation albumineuse concrète , dont la forme globuleuse et irrégulièrement ovoïde semblerait annoncer qu’elles n’ont jamais été adhérentes à la plèvre , ce qui me paraît cependant impossible a concevoir. Il est probable que ces sortes de masses se forment dans les parties anguleuses que présente la cavité de la plèvre vers les attaches du diaphragme et la racine des poumons; et qu’en nageant ensuite dans le liquide , elles se roulent en quelque sorte sur elles-mêmes.
L’épanchement séreux qui accompagne la formation des fausses membranes se présente ordinairement sous la forme d une sérosité de couleur ci-
I06 PLEURÉSIE FRANCHE OU LÉGITIME
irine ou légèrement fauve , dont la transparence n’est troublée que par de petits l’ragmens du pus concret ou pseudo-membraneux, ou par quelques filamens de même nature. Elle ressemble alors assez bien à du petit-lait non clarifié, et cette ressemblance est même telle qu’elle a fait tomber dans une erreur grossière quelques praticiens qui ont cru reconnaître le lait dans l’épanchement séro-purulent de la péritonite des femmes en couches ; et Effectivement l’erreur serait pardonnable si la même chose ne s’observait pas dans l’inflammation de toutes les membranes sereuses , et chez les hommes comme chez les femmes.
L epanchement pleurétique est communément inodore dans la pleuresie aiguë. Je ne l’ai trouvé fétide que chez un homme mort de pleui'o-péri pneumonie à la suite d’un empoisonnement par l’opium. Chez ce sujet, l’épanchement séreux et les fausses membranes exhalaient une odeur vineuse aigrelette extrêmement nauséabonde.
Les proportions relatives de la sérosité épanchée et de l’exsudation albumineuse n’ont rien de constant. Quelquefois on trouve une quantité énorme de sérosité et peu de fausses membranes * dans d autres cas , le contraire a lieu. Plus le caractère inflammatoire de la maladie est prononcé , et plus les fausses membranes sont épaisses et étendues. Chez les sujets faibles et lymphatiques, au contraire, on trouve, a la suite des pleurésies, une grande quantité de sérosité limpide et des fausses membranes peu épaisses, souvent flottantes dans la sérosité. La pleurésie semble alors se confondre, par
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des degrés insensibles, avec l’hydro- thorax, ainsi que nous aurons lieu de le montrer en parlant de cette dernière maladie. En général , dans l’épaiichement pleurétique, la sérosité est d’autant plus limpide qu’il y a moins de fausses membranes ; et cela se conçoit facilement, puisque les petits Iragmens d’albumine concrète qui la troublent proviennent de cette exsudation.
Dans quelques cas rares , on trouve une exsudation pseudo-membraneuse unissant fes surlaces contiguës de la plèvre sans épanchement séreux. Ce cas serait fort commun si on rangeait dans la même categorie les pleurésies dont la guérison commence a s opérer , et dans les(juelles , comme nous le verrons toul-k-l’heure , le premier effort de la nature pour le rétablissement de l’état naturel des parties consiste dans l’absorption de la partie séreuse de l’épanchement. Dans le cas dont je veux parler, on trouve h la suite d’une pleurésie peu intense et ordinairement partielle qui compliquait une maladie plus grav.e a laquelle le malade a succombé , une exsudation d’un blanc presqu’incolore et presque transparente , qui , quand elle est encore récente , permet de séparer les parties qu’elle réunit, et reste sur la surface de chacune d’elles absolument comme de la colle de farine un peu épaisse et encore humide qui réunirait deux feuilles de papier.
Dans les péTlpiieumonies , et même dans celles qui sont légères et partielles , on trouve aussi quelquefois la plèvre pulmonaire , au voisinage de la partie enflammée , recouverte dans une petite étendue par une raussc membrane qui, suivant fpi’ellc
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est plus OU moins récente , est jaune, opaque , et peu adhérente aux parties contiguës, ou ferme, demi-transparente, rougie par un grand nombre de petits vaisseaux, et déjà divisée en feuillets membraniformes. Dans certains cas, on ne trouve en même temps aucun épanchement séreux ; et j’ai observé des pleurésies partielles de ce genre dans lesquelles le stéthoscope n’avait donné aucun si^^ne d epanchement, quoiqu’il fasse reconnaître d’une manière évidente des quantités de sérosité trèspeu considérables épanchées dans la plèvre.
La même chose s’observe aussi assez fréquemment chez les phthisiques j et il paraît que les adhérences intimes, soit celluleuses, soit cartilagineuses, du sommet du poumon , que l’on rencontre si souvent chez ces sujets , se forment ordinairement de cette manière.
Au reste , ces pleurésies partielles , et qu’on pom’rait appeler Aèc/iev, par opposition à celles qui sont accompagnées d’épanchement séro-purulent, sont ordinairement des complications très-peu considérables qui se joignent à une maladie beaucoup plus grave. Souvent le médecin et le malade lui-même ne s’en aperçoivent à aucun symptôme bien caractéristique : une sensation locale d’ardem’ ou quelques doulem-s pongitives légères et fugaces, sont ordinairement le seul qu’elles présentent chez les phthisiques.
Depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, il me semble qu’on a donné trop d’importance a CCS pleurésies sèches , dans quelques ouvrages recens , recueils périodiques, ou dissertations
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soutenues par les élèves de la Faculté de Paris. Je doute même qu’il existe des pleurésies sèches de leur nature, c’est-à-dire dans lesquelles il y ait simple sécrétion d’une fausse membrane sans tendance simvdtanée à l’exhalation d’un liquide séreux. Tous les cas que nous venons d’examiner peuvent se réduire à deux, celui où la sérosité épanchée a été complètement absorbée avant la mort, et celui où l’exhalation de la sérosité a été empêchée totalement ou en partie par l’obstacle mécanique qu’opposait à son épanchement dans la plèvre le tissu pulmonaire durci.
Pour le premier, on sait avec quelle rapidité se lait l’absorption dans certaines circonstances. M. Guersent m’a dit avoir trouvé plus fr^uemment chez leseulans qu’on ne le trouve chez fÇdultc , des fausses membranes pleurétiques sans épanchement notable; et cela se conçoit encore par la facilité plus grande de l’absorption à cet âge.
Pour le second cas, on sait que la compression est un des meilleurs moyens de rendre l’absorption plus active , et quand , dans une péripneumonie qui a déjà hépatisé \a. presque totalité du poumon, l’inllammation vient à gagner la plèvre , une fausse membrane légère se forme en ce point ; une augmentation de l’exhalation aqueuse accompagne probablement sa lormation; mais le liquide ne pouvant comprimer le poumon durci, est absorbé immédiatement. 11 en est de même quand le tissu pulmonaire est durci par des tubercules , et même lorsque les plèvres costale et pulmonaire sont unies par (les adhérences anciennes et un peu courfcs.
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Dans toutes ces circonstances, si l’on trouve , outre les l’ausses membranes , de la sérosité , elle est toujours en petite quantité.
MM. Lerminier et Andral rapportent trois cas dans lesquels ils pensent qu’il existait une pleurésie sèche; mais ces sujets ayant tous guéri, on ne peut être certain qu’ils n’aient pas été affectés d’une simple pleurodynie (i).
M. Andral pense que l’on pourrait reconnaître la pleurésie sèche à une moindre énergie du bruit respiratoire, k cause de l’obstacle que la douleur met k la dilatation du thorax. Mais outre que cet obstacle n aurait pas lieu si la pleurésie existait sans point de côté , il se rencontrerait également dans la pleurodynie rhu^tismale , et de plus , nous avons rapporté beaiÆèup de faits dont il résulte que l’intensité du bruit respiratoire n’est pas toujours, k beaucoup près, proportionnée k l’intensité de la dilatation du thorax.
Je crois devoir relever ici une erreur assez répandue relativement k l’époque k laquelle se fait l’épanchement dans la pleurésie. Beaucoup de médecins pensent qu’il n’a lieu qu’au bout d’un certain temps et meme de plusieurs jours. De cette opinion est née l expression assez commune parmi les praticiens, de pleurésie terminée par épanchement. J'ai plusieurs fois rencontré tous les signes physiques de I epanchement, c’est-k-dire l’égophonie et l’absence de la respiration et de la résonnance thoracique , une
(i) Chniffiic médicale , t. n.
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heure après l’apparition du point pleurétique et l’invasion de la maladie; ]’ai vu le côté manilestement dilaté au bout de trois heures. D’un autre côté, je ne me rappelle pas avoir vu de cas où l’épanchement lût douteux (sous le stéthoscope) le premier et le second jour, etmanileste les jours suivans. 11 est seulenient vrai de dire que pendant (|uel(jues jours l’épanchement s’accroît, et que ce n’est qu’au bout de ce temps qu’il devient manifeste pour tous les yeux par la dilatation de la poitrine et la nullité absolue de la résonnance. Mais il me paraît cei’taiu que l’epanchement séreux commence dans toutes les membranes séreuses en même temps que l’inflammation.
Les fausses membranes pleurétiques tendent essentiellement, et toutes les fois que le travail de la nature n est pas trouble par une cause quelcompie , à se convertir en tissu cellulaire , ou plutôt eu un véritable tissu sereux analogue à celui de la plèvre. Cette conversion s’opère de la manière suivante : le liquide séreux qui accompagnait l’exsudation pseudomembraneuse est absorbé ; le poumon comprimé par 1 épanchement se développe , et n’est plus séparé des parois thoraciques que par les fausses membranes , <{ui s unissent alors entre elles et ne forment plus qu une seule masse. Bientôt cette couche informe se divise en feuillets assez épais *et encore opaques, séparés par une très-petite quantité de sérosité.
C’est a cette époque que fou commence ordinairement a y apercevoir des vaisseaux sanguins. Les rudimens de ces vaisseaux se présentent d’abord sous
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la forme d’une tramée de sang tout-a-faitirrégidière , et beaucoup plus volumineuse que les vaisseaux qui doivent lui succéder. Ce sang semble avoir pénétré dans le tissu de la fausse membrane , comme s’il y eût été poussé par une forte injection ; et si l’on examine les points de la plèvre correspondans à l’origine de cette tramée , on les trouve plus rouges que partout ailleurs et comme maculés de sang. Bientôt les feuillets pseudo-membraneux deviennent plus minces et moins opaques j les traînées de sang prennent- une forme cylindrique , et se ramifient à la manière des vaisseaux sanguins, mais en conservant toujours un diamètre considérable. Si on les examine a cette époque , on trouve que ces vaisseaux, très-rouges , présentent une couche extérieure molle et formée de sang a peine concrété à laquelle ils doivent leur couleur. Après avoir incisé cette couche , on en retire une sorte de moide ou de faisceau arrondi, blanchâtre, fibrineux, formé évidemment par de la fibrine concrète, &t dont le centre paraît perforé et perméable au sang , que l’on y reconnaît a sa couleur. Quelque petit que soit le canal , c’est ce faisceau fibrineux qui doit , en s’amincissant, former les tuniques des vaisseaux sanguins.
Plus tard, les feuillets de la fausse membrane deviennent tout-â-fait transparens et à-peu-près aussi minces que des lames de tissu cellulaire. Leurs vaisseaux deviennent absolument semblables à ceux qui rampent à la surface interne de la plèvre. Mais ce tissu accidentel n’a pas encore le même degré de consistance que le tissu cellulaire naturel j il est
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souvent même assez mou pour pouvoir être rompu lorsqu’on veut le soulever avec le doigt pour l’exaininer; ses vaisseaux, plus volumineux encore jusque dans leurs plus petites ramifîcalions, présentent l’aspect d’une injectionanatoinique très-fine. Ce n’est qu’au bout d’un certain temps que les lames qui le composent ont entièrement la consistance et les caractères du tissu cellulaire ou plutôt du tissu séreux : car ces lames ne sont jamais uniques j elles sont toujours continues et repliées sur elles-mêmes, ou adossées l’imc îi l’autre, de manière qu’elles présentent, comme la plèvre mêmea laquelle elles adhèrent par leurs extrémités , une surlace exhalante , lisse et lubrifiée par une légère humidité, dk une surlace extérieure ou adhérente , par laipiellc clle.s .se leunissent entre clics , et sur laquelle rampent les vaisseaux sanguins dont nous venons de parler.
J’ai trouvé quelquefois des lobules de graisse dé- 'veloppés dans les duplicaturcs de ces lames - mais cela est fort rare.
Ces lames accidentelles sont ordinairement diri-
^ées ivre ,
perpendiculairement à la direction de la plèdc manière (lu’une de leurs extrémités étant
ilixée à un point quelconque de la plèvre costale diaphragmatique ou médiastine, l’autre va s’insérer au point opposé du. poumon en faisant un angle ùjeu-près droit.
Parvenues a cet étal, les lames séreuses accidenelles, quelque nombreuses qu'elles soient, ne nuientplus en aucune manière a la santé - la respiralion même ne se ressent nullement de leur exisence , excepté dans quelques cas particuliers dont
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nous aurons occasion de parler plus bas. Ces lames jouissent de toutes les propriétés du tissu séreux naturel : elles sont, comme lui, susceptibles d’exhalation et d’absorption ; et, chez les hydropiques , on trouve souvent une assez grande quantité de sérosité épanchée entre elles.
Quelquefois même elles s'enflamment , et alors leur surface est recouverte de fausses membranes tout-a-fait semblables à celles qui leur ont donné naissance , et leurs intervalles sont remplis de sérosité ; mais ce cas est très-rare , et il semble qu’une forte pleurésie qui s’est terminée par des adhérences nombreuses rende le retour d'une semblabl'e maladie beaucoup plus dltlicile que dans l’état naturel des parties. Je n’ai pas vu plus de huit ou dix fois l’inflammation des lames séreuses accidentelles que je viens de décrire , quoiqu’il n’y ait rien de plus commun que de voir des poumons adhérens de toutes parts a la plèvre costale. 11 est même à remarquer que , lorsqu’il survient vjne pleurésie chez un sujet dont le poumon adhère , dans une certaine étendue, a la plèvre costale par suite d’une pleurésie antéi'ieure , rinflammation , l’exsudatiou albumineuse et répauchement séro-purulent s’arrêtent au point où commence l’adhérence , en sorte que l’on pourrait poser eu principe que plus une pleurésie a été grave , et moins son retour est à craindre clans la suite de la vie.
La conversion du pus concret ou pseudo-membraneux en tissu cellulaire n'a été connue que l’ort tard, et l’on a long-temps entrevu cette vérité avant d’en accjuérir une pleine connaissance. Hippocrate
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avait déjà vu les adhérences du poumon (i); Diemerbroeck avait soupçonné quelles ne pouvaient avoir lieu que par inflammation et ulcération (2); Boerhaave les regardait comme une suite de la pleurésie (5). Quelques observations de Sloll (4) indiquent une connaissance plus positive de la transformation des fausses membranes. Cependant, vers la meme époque , Morgagni , après avoir recueilli les témoignages et pesé les opinions , est encore incertain, et semble pencher pour l’opinion ridicule de Vernojus, qui attribue les adhérences du poumon au rire (5). A une époque plus récente , run des professeurs les plus distingués de la Faculté de Médecine de Paris pensait encore que les adhérences du poumon étaient le produit d’une sorte de destruction de la plèvre (G).
Les nombreuses recherches d’anatomie pathologiques laites dans toute l’Europe , et particulièrement en b rance , depuis une trentaine d’années, rendent aujourd’hui la question très-claire , etquoique plusieurs des laits exposes ci-dessus puissent encore passer pour nouveaux , il n’est plus aucun medecui instruit qui doute de l’onginc des adhérences contl e nature qui se forment non-seulement
(0 Voyez de Morbis , lih. ii ; Pulmo ad lotus prolapsus , €t au livre de Loris.
(2) Anatom. , lib . ii , cap. xiii.
(3) Prælect. ad inslit. , ^ 606.
Ratio medendi , pars v, pag. 5, i6, 228, ci seq. :^43 , 255 , 261 , 397 ; pars ni , pag. 210.
(5) Epist. xr, lib. 11 , § 16.
(6j Journal général de Médecine, tom. xx, p. 68.
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entre les plèvres costale et pulmonaire, mais encore
entre beaucoup d’autres organes.
Un fait très-remarquable , c’est que le pus concret, quoique identique en apparence sur quelque organe qu’il se forme , prend toujours eu se transformant, là texture de la membrane qui l’a sécrété: ainsi, dans une capsule synoviale, le pus concret se transforme en membranes qui ont absolument la texture des membranes synoviales naturelles ; à la surface des membranes muqueuses , il se transforme en lames de même nature ; sur les membranes séreuses, il se forme de petites membranes séreuses accidentelles; et dans le tissu cellulaire seul, il prend réellement le caractère de ce tissu.
Les portions de pus concret isolées au milieu de la sérosité , et sans contact avec la membrane qui les a sécrétées , ne sont peut-être pas toujours pour cela privées de la vie. J’ai trouvé quelquefois, dans des cas qui tenaient le milieu entre la pleurésie franche et l’hydro-thorax aigu, de longs fîlamens de lymphe coagulée qui déjà avaient commencé à subir la transformation en tissu séreux accidentel , quoiqu’ils flottassent librement et sans aucune adhérence au milieu d’une grande quantité de sérosité , et que rien n’Indiquàt qu’ils eussent été primitivement adhérons. Au reste , les liquides vivent comme les solides, ainsi qu’on peut le conclure de ces laits et de beaucoup d'autres; et en particulier , il me semble diflicile de ne pas voir une grande analogie entre le développement de l’œul et celui (jui du pus concret lorme un organe de même nature <]ue celui qui a sécrété ce pus.
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Refoulement du poumoîi dans La pleurésie. — • Lorsque la pleurésie est simple , ou ne trouve aucun si^ne d’indaminalion dans le tissu du poumon, imême au voisinage des points où la plèvre pulmoinaire est le plus violemment enQammce : seulement, .à raison de la compression <|uc ce tissu a éprouvée ipar répaucliemeiit , il devient plus <lense et moins «crépitant (pie dans l’état naturel. Si l’épanchement sa été très-considérable , le poumon s’aplatit et de- "vienttout-à-lait flasque , il neconllent plus du tout «d’air, et par conséquent ne crépite plus sous la pres- :slon; ses vaisseaux sont aplatis cl pres<[ue entière^ : ment exsangues ; ses bronches, et (]uel([uelols meme ■ les plus gros troncs , sont é^ idemment rétrécis ; mais Isa texture estencorc Irès-reconnaissable ; il ne pré- 'sente aucune trace d’engorgement analogue a cellui qui a lieu dans la péripneumonie ; et si on in- ‘suflle de l’air dans les bronclies , on volt le tissu ipulinonalre se développer plus ou moins parl’altennent.
Lors([ue la plèvre est saine et libre de toute an- 'clenne adhérence au moment où se forme l’épaiixhement pleurétique , le H([uide se répand d’une «manière régulière sur toute la suri’ace du poumon, imais reste toujours en plus grande quantité en bas «et sur le ciité. A mesure (pie l’épanchement augunente, le poumon estreloulé de dehors en dedans, «et un peu d’avant en arrière cl de bas en haut sur lia colonne vertébrale et Icmédlaslin, où il finit par îs'aplaiir de manière a occuper moins d’espace que lia main du sujet , si répanchement devient trèsiconsidérablc. Des adhérences ancTeniics seules , ot
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un autre cas dont nous parlerons en traitant des pleurésies partielles, peuvent changer cette marche du refoulement. Ainsi s’il existe des adhérences dans la partie supérieure du poumon seulement , ce qui est assez commun , le refoulement se fera de bas en haut; s’il n’en existe qu’à la partie inférieure, ce qui est rare , le poumon sera refoulé en bas ; si le poumon est adhérent aux côtes et libre du côté du médiaslin , ce qui est plus rare encore , le refoulement se fera de dedans en dehors et d’avant en arrière. Les pleurésies partielles présentent souvent , comme nous le verrons , des dispositions plus bizarres encore.
ARTICLE II
Pleurésie hémorrhagique aiguë.
J’appelle pleurésie hémorrhagique aiguë la réunion d’une hémorrhagie ordinairement légère à l’inflammation de la même membrane. Ce cas , qui n’est pas très-rare , diffère de la pleurésie algue franche, non- seulement sous le rapport de l’anatomie pathologique, mais même, comme nous le verrons, sous ceux de la marche et du traitement de la maladie. Dans ce cas , la sérosité épanchée est plus ou moins teinte de sang ; ordinairement elle n’en contient qu’une petite quantité, et quelquefois l’on trouve en outre quelques petits caillots. Rarement il y a assez de sang pour que le liquide épanché ressemble plutôt à un sang trèsliquide qu’à un mélange de sang et de sérosité. Il est également rare de trouver des caillots vola-
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mineux ou eu grande quaiilitc (i). Dans ce cas, où rhémorrhagie prédomine évidemment sur l’inflammation , ce cpii constitue Vcmpjènie de sang des anciens chirurgiens , le pus concret est sécrété en beaucoup moindre quantité ipic dans une pleurésie légitime, et les fausses memliranes, peu épaisses, ne recouvrent quelquetois qu’une partie de laplevre.
Dans les cas les plus ordinaires , c’est-a-dirc , dans ceux où la sérosité épanchée est seulement teinte de sang , les fausses memltranes (pii revêtent la plèvre restent ordinairement lilanches , jaunâtres ou incolores dans une grande partie de leur etendiie , a leur face adhérente : seulement elles sont souvent fortement Imprégnées de sang ça et la , ainsi que les points correspondans de la plèvre, qui, en gé- ^ néral , est partout beaucoup ])lus rouge que dans une pleurésie franche. 11 est très-rare que les taches de sang dont nous venons de parler pénètrent audela de la surface externe ou adhérente de la fausse membrane j quehpietols cependant elle est teinte dans toute son épaisseur , mais non pas dans une grande étenduCv
Il est beaucoup plus commun, et dans des cas même où la sérosité épanchée est a peine teinte de sang , de trouver toute la surface interne de la fausse membrane colorée d’un rouge écarlate ou tirant sur le violet , quoiqu’il y ait comparativement peu de points rouges a la surface' adhérente , et que le milieu de l’épaisseur de la fausse mem-
(0 On peut voir un exemple de ce genre dans le recueil de MM. Lerminler et Andral. Clinique inéd. , t. ii^ obs. xv.
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branc ait conservé sa blancheur naturelle. Nous devons , au reste , faire remarquer relativement à l’intensité de ces teintes, et surtout de celles qui se remarquent à la surface interne des fausses membranes , qu’elle est certainement augmentée par la transsudation cadavérique du sang , dont nous parlerons en traitant des maladies de l’aorte.
Il me paraît certain , d’après le rapprochement d un grand nombre d’observations particulières qu il serait trop long de mentionner ici , que la pleurésie hémorrhagique , qui souvent est telle dès le premier jom’ , peut aussi quelquefois ne le devenir qu’au bout d’un certain temps, et particulièrement à l’époque où les vaisseaux sanguins com- •nencent h se développer dans les fausses membranes : alors l’hémorrhagie n’est que l’aberration ou l’excès du travail de la nature médicati'ice. Ces deux cas peuvent quelquefois être distingués d’après la marche de la maladie, lapleuresie hémorrhagique primitive étant remarquable dès les premiers jours par l’intensité des signes de l’épanchement , tandis c]ue celle dont nous parlons en ce moment présente plus ou moins subitement une augmentation de ces signes après une fausse convalescence.
En général , le liquide épanché dans lapleuresie hémorrhagique est toujours plus abondant que dans la pleurésie franchement inflammatoire j la tendance à 1 absorption , au contraire , est beaucoup moindre , et la guérison , quand elle a lieu, se fait long-temps attendre : ce cas est celui qui constitue le plus souvent 1 empj èine aigu dont nous parlerons plus bas.
C est principalement , et peut-être uniquement
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après la pleurésie hémorrhagique que se rencoiilre une iranstoi'maiiou particulière des fausses membraues toute dilïérente de celle que j’ai décrite précédemment. Dans ces cas, et peut-être dans quelques antres où répaiicliemeiit a également dure très-loiig-temps , les fausses membranes qui recouvraient la plèvre et le poumon acejuièrent une dureté particulière , une demi-transparence bleuâtre , et un commencement (rorganisation fibreuse ou analogue , â la souplesse près, à celle des cartilages. Dès-lors elles ne sont plus susceptililes de se transformer en tissu séreux accidentel. Lorsque l’épaiichement vientcnfniâ être résorbe, le poumon, depuis long-temps comprimé , et maintenu d’ailleurs dans cet état par la memlirane épaisse que nous venons de décrire et ((ui l’enveloppe de toutes parts, ne peut se dilater assez promptement pour suivre les progrès de la résorption du liquide épanché - les côtesse rapprochent alors et la poitrine se resserre j la partie costale et la partie pulmonaire de l’exsudation pseudo-membraneuse se trouvent en contact, et ne tardent pas 'a contracter ensemble une adhérence tout- â-1 ait intime , et telle que l’on croirait qu’elles ne forment qu’une seule et même membra ne, dont le tissu devient de jour en jour plus fe rme , et finit, au bout de quelques mois, par acquérir la consistance et tous les caractères d’une membrane libreuse ou fibro-cartilaiiineuse.
Dans cet état , si ou dissèque avec attention la membrane accidentelle , ou même si on l’incise dans toute son épaisseur, on voit qu’elle adhère intimement â la plèvre costale et à la plèvre pulmonaire,
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mais qu’on peut cependant la séparer presque partout, et surtout la distinguer très-clairement de l’une et de l’autre.
Dans cette coupe transversale, on reconnaît également que la membrane accidentelle présente trois couches distinctes : deux sont extérieures, opaques, blanches, et presqu’entièrement fibreuses , quelquefois cartilagineuses , et même osseuses dans certains points; elles sont réunies par une couche moyenne|, demi-transparente , qui ressemble parfaitement aux parties centrales et les plus transparentes des cardia ges inter-vertébraux.
Cette lame intermédiaire estévidemmentle moyen d union employé par la nature pour souder en quelque sorte et réunir en une seule membrane la couche costale et la couche pulmonaire de l’exsudation albumineuse. Quoiqu’elle soit certainement le produit d’un travail secondaire qui nepeut avoir lieu qu’a une époque où l’organisation des fausses membranes est déjà très-avancée, je ne crois pas que ce travallsoit, à proprement parler, une inflammation ; je le comparerais plutôt à l’exsudation gélatinll’orme et demitransparente par laquelle commence la réunion dans les fractures des os et des tendons. Un fait assez remarquable vient h l’appui de celle opinion : j’ai trouvé, chez un sujet mort quelque temps après la guérison d’une pleurésie chronique , le poumon gauche adhérent dans toute son étendue , au moyen d’une lausse membrane semblable à celle que je viens de décrire. Cette fausse membrane avait une épaisseur assez uuiibrme , de trois ou quatre lignes dans toute son étendue; mais , à la hauteur des cin-
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cjuième et sixième côtes sternales , elle présentait un rentlement cjul lui donnait en cet endroit environ liiili lignes de largeur. Cet épaississement était du il une matière transparente, prcsipi’iiicolore , mais de consistance un peu plus l’crme que la gelée de viande. Celte malièi’c était beaucoup plus consistante il sa clrconlérencc , et acquérait insensiblement l’asjiect et la l’ermeté des llliro-cartilages dans les points par lesquels elle se continuait avec la couche mojenne ou intermédiaire île la membrane accidentelle. Ces couches costale et pulmonaire de cette membrane étalent tout-à-l'alt (ibreuses et opaques, et n’avalent qu’une épaisseur d’environ une ligue ou une ligne et demie au point du rcnilemcnt.
L’épaisseur ordinaire de ces fausses membranes fîbro-cartllaglueuses varie de deux ii cinq lignes. Elle est d’autant moindre qu’on les examine ii une époque plus éloignée île leur formation : elle doit être nécessairement proportionnée ii celle de la couche albumineuse qui leur a donné naissance, et elle est toujours beaucoup moins considérable.
Quelques laits me portent a croire que, dans certains cas lie pleurésie chronique partielle , il peut se former sur la plèvre une exsudation albumineuse assez étendue, d’un ;i six pouces carres, par exemple, sans épanchement séreux notable. J’ai rencontré de semblables exsudations qui étalent évidemment assez récentes , car elles avaient encore une couleur très-jaune et une consistance à peine égale il celle du blanc d’œuf durci. Cette exsudation unissait les plèvres costale et pulmonaire , et il n’existait en même temps aucune trace d’épan-
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chement séreux^: par endroits seulement, quelques gouttes de sérosité séparaient en feuillets une portion de l’exsudation. Il se peut cependant que , dans ces cas , il ait existé un épanchement séreux qui ait été promptement absorbé. Quoi qu’il en soit , une exsudation aussi épaisse suffisant pour comprimer le poumon et l’empêcher de se développer facilement de nouveau, il me semble probable qu’alors l’exsudation albumineuse doit avoir une plus grande tendance à se changer en une membrane dense qu’en tissu cellulaire ; et c’est peut-être de cette manière que se forment certaines fausses membranes fîbrocartilagineuses ou cartilagineuses, rares il est vrai , qui n’offrent pas d’une manière bien é\ndente la distinction en trois lames décrites ci-dessus, et qui souvent sont incomplètes, de manière que le poumon, quoiqu’adhérent de toutes parts, l’est dans certains points d’une manière intime : ce sont ceux où cette adhérence a lieu au moyen de la fausse membrane fibro-cartilagineuse ,• tandis que, dans d’autres points, l’adhérence a lieu seulement au moyeu d’un tissu lamlneux très-condensé, mais que l’on peut encore déchirer avec le doi"t.
Il est encore possible que ces sortes de calottes cartilagineuses qui embrassent quelquefois le sommet du poumon et runissenl a la plèvre costale , dans les cas d’excavation tuberculeuse ou de fistule pulmonaire, soient formées de la même matière.
Je pense cependant que ce n’est pas la le mode de formation le plus commun des membranes fibrocartllaglncuscs , et particulièrement de celles qui présentent d une manière très-évidente la division
I 2ii
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en trois couches dont nous venons de parler. Il rue paraît certain qu’elles sont le produit d’une pleurésie hémorrhagique ou d’une irrégularité dans le travail de la nature lors du développement des vaisseaux sanguins dans la l'ausse meudirane. C’est ce même travail irrégulier qui, comme nous l’avons vu , produit la rougeur unilorme et intense de la surl’ace interne de cette l'ausse memhrane , et <pii en même temps mêle du sang liquide ou caillé a la sérosité qu’elle renlerme. Il paraît qu’au moment où se l’ait cette exlialailon de sang nécessaire au développimieut des vaisseaux accidentels, une certaine ([uauiité de lihriiie se mêle à l’allmmlne qui composait primitivement la fausse membrane, et la disjmse par l;i a se changer en un tissu fibreux ou cartilagineux.
Cette origine des fausses incmbranes libro-eartilagineuses est demontree pour moi jiar le rapprochement de beaucoup de cas dans les(|Lielsje lésai trouvées à tous les degrés de consistance. Dans toutes les pleurésies aiguës devenues dironiipies par suite de l’exhalation sanguine et de la rubéfaction de la fausse membrane , (|ue j’ai eu occasion de voir, j’ai trouvé la couche profonde ou adhérente des fausses membranes beaucoup plus dense ipie leurs c:ouches superficielles, et dans un état plus ou moins avancé de translormatlon en libro-cartilagc. IjOi's même que cette couche prolonde était plus molle, elle présentait un aspect eu qiudijue sorte moyen entre celui de la fibrine du sang, de la tunique fibrineuse des artères, et des fausses membranes ordinaires ou albumineuses.
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La possibilité de ce mélange de la fibrine du sang ou du sang lui-même k l’albumine pseudo-membraneuse , pour la formation des membranes accidentelles dont il s’agit, me paraît d’ailleurs démontrée par plusieurs analogies. On rencontre, nonseulement sur la plèvre, mais encore sur d’autres membranes séreuses, des exsudations pseudo-membraneuses fortement souillées de sang ou même formées par une stratification d’albumine denii-concrète et de sang caillé. Les fausses membranes souillées de violet, de brun, de jaune d’ochre, que l’on trouve quelquefois a la suite des péritonites chroniques, ne me paraissent pas avoir une autre origine ; et , si l’on rapproche la nature de l’exsudation qui détermine la formation du cal dans les fractures de plusieurs faits analogues d’anatomie pathologique , il paraîtra très-probable que l’exhalation de la fibrine est aussi nécessaire k la formation d un tissu osseux , fibreux ou cartilagineux accidentel , que celle de l’albumine au développement du tissu séreux qui forme les adhérences séreuses k la suite de la pleuresie ou des autres inflammations des membranes séreuses.
Les fausses membranes fibro-cartilagincuses ont
ete communément désignées , par les observatciu's qui en ont rencontré , sous le nom à'épaississemejis de la plevre. Il est, eu eflet , facile de commettre cette erreur, si l’on s’en tient aux apparences que picsentent au premier coup-d’œil ces membranes accidentelles j mais en disséquant avec soin , on parvient toujours, eomme nous l’avons dit, k séparer la plèvre , qui n’a que son épaisseur naturelle.
GANGRÈNE DE l.A PLÈVRE. 1 2-^
Ün ne doit pas confondre les membranes accidentelles libro -cartilagineuses avec les incrustations de même nature cpii se forment quelquefois à la surlace extérieure ou adhérente de la plèvre; et dont nous avons donné ailleurs la description (i).
ARTICLE III
Gangî'ène de la plèvre et des Jaiisses membranes pleurétiques. — Perforations de la plèvre.
I^a gangrène de la plèvre est luic altération trèsrare; prcs(pie jamais elle n’est générale ou même un peu étendue. Il est également rare qu’elle soit primitive, et je n’ai vu aucun cas dans le([uel elle parût être un effet de la violence d’une inllammation aiiruë.
Le plus souvent elle n’a lieu qu’îi la suite de la rupture dans la plèvre d’un abcès gangréneux du poumon ; quelquefois aussi elle survient dans les pleurésies chroniques , et lors(jue la maladie a déjà eu une certaine durée.
La gangrène de la plèvre se reconnaît à des taches d’un vert brunâtre ou noii'àtre , tantôt rondes , tantôt Irrégulières , qui souvent ne comprennent que l’épaisseur de la membrane. Les points ainsi affectés sont ramollis et tombent facilement en détritus. Lors même que, par suite de ce ramollissement, la tache gangréneuse a été entièrement détruite , le contour de l’idcération qxi’elle laisse à sa place reste
(i) Dictionnaire des Sciences médicales , art. Cartilages accidentels .
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encore noirâtre pendant fort long-temps. (^uei<|uefois les parties subjacentes sont également frappées de gangrène , mais a une petite profondeur ; et même, dans presque tous les cas , le tissu cellulaire qui environne la plèvre est d’un vert ou d’un brun noirâtre plus ou moins marqué , et infiltré de sérosité jusqu’à une certaine distance de l’eschare. Quelquefois les muscles intercostaux ou le tissu pulmonaire participent à cette affection , et les côtes , dénudées dans une petite étendue par l'infiltration séreuse , présentent ça et là quelques points de çarie. Les parties ainsi affectées exhalent toujours l’odeur propre à la gangrène.
Une Inflammation générale de la plèvre , et par suite la formation de fausses membranes étendues et d’un épanchement abondant, suivent toujours le développement des eschares gangreneuses de la plèvre, lorsqu’elles ne sont pas consécutives ellesmêmes à une pleurésie déjà ancienne. Dans tous les cas, les fausses membranes anciennes ou nouvelles contractent ordinairement l’odeur propre de la gangrène , et quelquefois môme elles prcnncxit une teinte grisâtre , brunâtre ou verdâtre sale, et une consistance putrilaglneuse , qui annoncent qu’elles sont elles-mêmes frappées de gangrène. Cola se voit surtout quand un abcès gangréneux du poumon s’est ouvert dans la cavité de la plèvre. Une seule fois , j’ai vu une afl'ection semblable des fausses membranes pleurétiques, chez un sujet ijui avait en même tem})s dans le poumon trois excavations gangréneuses à deuil pleines d’un putrilage grisâtre cl horrlblemenl fétide. Aiieune de ces ex^nn ations ne
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conimuiiiquciit avec la plèvre , et cependant la cavité de cette nieinbrane contenait environ une demipinte d’un licpiide absolument semblable et seulement un peu plus tenu. Ce liquide était rassemblé dans la partie inférieure de la cavité droite de la poitrine, et renferme dans une fausse membrane molle prcscpie putrilagineuse , d’un gris brunâtre et d’une odeur gangréneuse très-fétide. La plèvre elle- meme était intacte au-dessous de cette iausse membrane. Jl est évident <pic , dans ce cas , la gangrène de la fausse membrane était l’ellet d’une diathèse irenéralc.
Lorsqu’il la suite d’une pleurésie chronique il se forme une eschare gangreneuse sur la plèvre, il peut arriver que l’epanchement s’infiltre par ce point a travers les muscles intercostaux, et vienne iormer sous la peau un abcès dont l’ouverture, naturelle ou artificielle , a procuri' quebpiefois la guérison do l’empyème. Cos abcès, connus dès l’origine de l’art , ont été observés de temps en temps par les chirurgiens , et leur ouverture constitue ce que l’on appelle communément Vempjème de nécessité. Ce cas est fort rare : mon ami M. liccamier m’a dit l’avoir observé deux fois • je ne l’ai rencontre (ju’une seule.
I..a gangrène de la plevre n'csl pas le seul moyen que la nature emploie pour porter à l’extérieur le liquide séro-purulent épanclié dans la plèvre; elle atteint ([uelquelols le même but par le développement d’un abcès qui, formé entre les deux couches des muscles intercostaux, ou entre ces muscles et la peau, s ouN re a la lois a 1 extérieur du corps et dans
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la plèvre. Je n’ai vu encore ce cas qu’une seule fois. MM. Lerminier et Andral en rapportent deux exemples , un d’après leur propre observation (i), l’autre observé en Angleterre et extrait des Archives de Médecine (2). La guérison a peut-être plus souvent suivi l’ouverture de ces sortes d’abcès que l’opération de l’empyème ; mais elle n’est pas toujours parfaite : souvent l’abcès dégénère en fistule incurable , et cela se conçoit d’autant plus facilement, que les côtes sont ordinairement cariées, dans ce cas comme dans le précédent.
Les épanchernens pleurétiques s’évacuent encore plus rarement dans les bronches qu’a l’extérieur. Les médecins Asclépiades regardaient l’ouverture d’un abcès du poumon dans la plèvre comme une cause commune de l’empyème , et ne paraissent pas avoir soupçonné la possibilité du cas contraire. Je crois que Bayle est le premier qui l’ait constaté d’une manière positive. Il n’a guère lieu que dans des pleurésies chroniques : cependant MM. Lerminier et Andi’al en rapportent un exemple remarquable (3) dans une pleurésie aiguë. Le malade, atteint d’abord d’un rhumatisme aigu, fut pris bientôt après d’une pleurésie. Au bout de peu de jours , l’épanchement s’ouvrit a la fois dans les bronches et dans un espace intercostal , et versa une grande quantité de pus semblable a celui des pldegmons. Le malade ayant succomlté, on trouva.
(i) (Jnmpte ntétiicalr , rir. , tom. ii , obs. xvii. (?) i. ni, p. (iid.
(3) (>/). cu. , I. Il, obs. x.wvi.
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outre répancliement pleurétique , une péritonite semblable, c’est-à-dire avec épanchement purulent et fausses membranes à la lois. On trouva en outre , en plusieurs endroits et sous la peau , une suppuration mêlée d’iidiltration séreuse , et dans les environs , les muscles présentaient un commencement de ramollissement pultacé.
ARTICLE IV
Des Sigftes et des Symptômes de lu Pleurésie
aigue.
Signes physiques de la pleurésie aigue. — Dès que l’épanchement est formé, la résonnance que devrait donner la poitrine percutée manque dans toutes les parties de cet organe où il existe. On ne pourrait, il est vrai, aÜirmer, d’après ce seul signe, si l’absence du son est duc a une pleurésie ou à une péripneumonie ; mais les symptômes locaux et généraux peuvent déjà aider h faire cette distinction. J’ai vu quel([ues médecins essayer d’obtenir un signe distinctif entre ces deux maladies , en plaçant le malade dans dilférentes positions; j’ai répété moi-même cette expérience sans obtenir aucun résultat satisfaisant , et cela est facile a concevoir : les liquides ne changent de place par la position que dans un vase vide , et la poitrine est pleine dans l’état naturel ; le liquide épanché ne se lait place qu’en comprimant le poumon. Il est vrai que , quand l’épanchernent est peu considérable , le liquide , comme plus pesant que le poumon , tend k occuper les par-
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liesposlcrlcurc cl inferieure de la poitrine, si le malade est couche sur le dos; et le poumon comme plHS léger, tend, au contraire , a se porter en avant et en haut. Mais pour peu que répanchernent soit considérable, le liquide se répand sur toute la surface du poumon, et l’écarte des parois thoraciques , a moins qu’il n’y ait des adhérences anciennes dans quelques points.
A ces considérations il faut ajouter que le poumon comprimé par répanchernent devient beaucoup moins mobile; que les adhérences anciennes ou les fausses membranes récentes le fixent le plus souvent d’une manière invariable dans la même position ; et qu’en supposant même qu’il en pût changer ou qu'il y eût quelque vide dans la poitrine, ce qui ne peut être (hors le cas de pucumo-lhorax, dans lequel la peixussion ne dirait plus rien de sûr), la péripneumonie qui accompagne souvent la pleurésie empêcherait encore d’obtenir des résultats de la méthode dont il s’agit.
La grande étendue dans laquelle le son manque est un indice plus si\r et plus pratiqxie ; car assez souvent , au bout de peu d’heures de maladie , le son est mal dans tout le côté aftbcté ou dans sa moitié inférieure , ce qui n’arrive jamais ou presque jamais dans la péripneumonie.
L’auscultation médiate donne des moyens de distinguer d’une manière, plus certaine encore ces deux maladies , et fait reconnaître sûrement, nonseulement rcxislence de l’épancliement pleurétique , mais même son abondance plus ou moins grande.
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L'ijc graiulc (liinimuioii ou l’ahscnce totale du bruit tle la respiration, l’apparition, lu disparition et le retour de l’é^oplioiiie , sont les signes par lesquels le eyliiidre aiinouee rexistenee de r(‘|)aiielielueut phnirt'tique el eu iudi([ue la mesure. Nous allons examiner sueeessivemeut ces deux espèces de siirnes.
Lorsipie , comme il ari’i\ e souveul , l’i-paiu liemeul pleurétiipie est très-al»oudaut dès l(\s ju’emiers iustans de sa lormatiou, l’abseiua^ île la l'esjiirallou est dès-lors totale, et ou ne reulmtd plus du tout dans tout le côti' allècté , excepte lt‘ loui^ de la * oloiiue vertébrale , où elU' s'euteiid eiicon' dans une largeur d’mivirou trois doij^ts , ([uoiipi’aA ec moins de iorce ([ue du céité ojiposé. CielU', absence totale de la res[)iration après (pielques heures de mal.idie est un signe tout-a-lait pathoguomoniipu' de la pleurésie avec épanchement abondant , h'rs même ipie le point plenrétiipu’ n’existe pas : ou peut dans ce cas prononcer, sans crainte de si', tromper, <pi’il existe, un épanchement tlans la plèvre ; car, comme nous l'avons dit, l’absence île la respir.uion dans la péripneumonie est en <pielqne sorte graduelle ; elle est pins on moins lorte dans divers points de la poitrine ; elle n’e.xiste presque jamais sous la chuicule; et, dans ce cas même, les parties supérieures du jummon ne sont en\ aides qu’au bout lie plusieurs jours ou même de [ilnsieurs semaines de maladie. L’absence totale du bruit tle la respiration dans la péripneumonie ('st iraillcurs toujours précéih'e, jienilant Miigt-quatre ou trente-six heures, [>ar rap[)arilion d’un râle cn’piùini et tinit-ii-lait < a.
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raciéristique. Dans la pleurésie avec épanchement abondant , au contraire , l’absence de la respiration est non - seulement subite , mais égale , uniforme , et si complète que l’on n’entend absolument rien, quelle que soit la force avec laquelle les efforts de l’inspiration soulèvent les parois du thorax.
La persistance de la respiration dans une étendue d’environ trois travers de doigt tout le long de la colonne vertébrale , vers la racine du poumon , n’est pas un signe moins constant de la pleurésie. Il existe même dans les pleurésies chroniques dans lesquelles l’épanchement est le plus considérable , et le poumon tellement comprimé contre la partie postérieure des côtes et la colonne vertébrale , qu’à l’ouverture delà poitrine il faut le chercher pour le trouver. Ce signe s’explique , au reste , très-bien par le refoulement du poumon vers sa racine par l’eflet de l’épanchement.
Chez beaucoup de sujets, la respiration s’entend encore assez bien inmiédiatement au-dessous de la clavicule , quoique tous les autres signes annoncent un épanchement considérable et formé tout-à-coup, comme nous venons de le dire. On peut , dans ces cas , être certain que le sommet du poumon est uni à la plèvre costale par des adhérences d’ancienne date. ]>tals dans les épanchemens médiocres, on doit seulement inférer de ce signe que l’épanchement ne monte pas jusque là , ou ne forme qu’une couche très-mince sur le lobe supérieur.
Celle cessailon loialc et subite du bruil delà res-
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piration dans les épaiicliemcns al>ondans el lormés tout-à-coup ne doit pas faire cioire (pie, dans ces cas, l’épanchement soit sur-le-champ aussi considérable qu’il l’est dans les pleurésies clironl([ues ou devenues telles , dans lesquelles la respiration est également nulle, et où l’on trouve , à l’ouverture de la poitrine , le poumon tout-à-falt aplati contre le inédiastin. Il paraît que, lors([ue, dès le premier instant de la maladie , l’épanche ment devient tout-àcoup aussi abondant, le poumon est d’abord sulfo([ué en quelque sorte, et cesse d’admettre l’air et de se dilater, ipiolipi’ll ait à peine perdu un ipiart de son volume, et que la compression ([u’il éprouve ne soit pas très- forte. Souvent alors, au bout de quehjues jours, le poumon s’habitue ii ce' degré de compression; et (piolipie l’épanchement n’ait point diminué , et <[u’il ait même <pxel({uelois un peu augmenté , on recommence à entendre ou au moins à soupi^-oimer le bruit de la respiration dans plusieurs points. J’ai constaté plusieurs lois ce lait par l’autopsie, et par la comparaison des signes donnés par l’auscultation médiate , et du résultat de la mensuratioji de la poitrine dont il sera parlé toutà -l’heure.
L’épanchement abondant et subit que nous venons de décrire a surtout lieu dans les pleurésies qui attaquent les vieillards ou les adultes disposés à la cachexie séreuse , ainsi que dans les pleurésies hémorrhagiques ; et , lorsque la cessation du bruit de la respiration est totale, absolue et subite, le pronostic doit, en général , être fâcheux. On peut être assuré d’avance c[ue la translormation des laass(■^
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membranes en tissu cellulaire et la résorption de l’épanchement ne se feront pas ou se feront mal, et que la pleurésie passera promptement a l’état chronique.
Chez les ciifans et chez les sujets doués d’une bonne constitution, l’épanchement n’est presque jamais aussi promptementabondant. Après quelques heures ou même quelques jours de maladie , la respiration s’entend encore dans tout le côté affecté, et même mieux que le peu de son donné par la percussion UC le fei’ait espérer. Cependant le bruit de la respiration est beaucoup moindre que du côté sain J il est d’ailleurs sans mélange de râle, a moins qu’il n’y ait en même temps un catarrhe pulmonaire , ce qui est rare. Dans ce cas , comme dans le précédent , la respiration s’entend toujours mieux vers la racine du poumon que partout ailleurs,
Si l’épanchement augmente, le bruit de la respiration devient moins fort cucgre ; le frémissement qui l’accompagne cesse d’avoir Heu ; il semble qu’on n’entende plus la respiration que de loin ; bientôt on ne lait plus que la soupçonner, et enfin on ne l’entend plus du tout , si ce n’est vers la racine du poumon , où elle existe toujours un peu, lors même qu’on n’en trouve plus de trace autre part.
La diminution du son donne par la percussion ne suit pas a beaucoup près cette progression croissante, et ordinairement même le son est tout aussi mat à 1 époque oufon entend encore assez bien la respiration, qu h celle où l’on cesse de pouvoir la distinguer.
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Lorsque répancliemeiit pleurétique est un peu considérable , la respiration devient ordinairement puérile dans le côté sain. Il arrive même quelquefois que le bruit de cette respiration puérile se transmet a travers l’épanchement dans toute l’étendue du côté allecté , de manière que l’on })ourrait croire f[ue la respiration s’y lait encore. Pour éviter cette illusion, il laut ecouter le bruit respiratoire dans toute l’étendue du côté allecté , et l’on verra qu’il devient d’autant ])lus intense (pie l’on se rapproche plus du c()tc sain. 1 ja (piaillé du bruit respiratoire, sa jM’orondeur ctsa pureté , peuvent aussi servir a le faire reconnaître pour celui ipie donne le poumon sain. On peut (piebpielois le (aire cesser en comprimant momentanément le côté sain diî manière h y borner l’inspiralion. Les autres signes donnés par l’égoplionie , la percussion et la dilatation de la poitrine ne permettent pas d’ailleurs de méconnaître l’épanclicment. Ce cas, au reste, est assez rare et n’a guère lieu cpie quand l’épanchement est devenu chronique. Mon conlrère ^1. Cayol m’a fait voir un sujet chez lecpiel la même transmission du bruit respiratoire puérile avait eu lieu à travers un épanchement aérilorme assez considérable.
Lorsque répanchement commence à diminuer par l’elfet de l'absorption , on s’en aperimit d’abord a l’intensité plus grande du bruit de la res})iralion dans la partie du dos où il n'avait jamais cessé entièrement de se laire entendre ; bientôt on commence a l’entendre également îi la partie antérieuresupérieure de la poitrine et sur le sommet de l’epaule ; (pielques jours après, on l’entend sous t’o-
moplate, et enfin il reparaît peu à peu et suc’cessiyement dans le côté et les parties inférieure-antél’ieure et postérieure-inférieure de la poitrine.
Cet ordre successif est quelquefois dérangé par des adhérences anciennes existant vers le bord anterieur du poumon ou dans toute autre partie. Dans tous les cas , les points où une adhérence un peu etendue a lieu font toujours entendre plus ou moins la respiration, au plus fort même de l’épanchement; et c est toujours dans ces points, ainsi que dans les parties du sommet et du bord antérieur du poumon qui n ont ete que peu ou point atteintes par 1 épanchement , que la respiration commence à se faire entendre avec plus de force quand l’épanchement diminue.
Le retour du bruit de la respiration est beaucoup plus long dans la pleuresie que dans la péripneumonie; et chez les sujets cachectiques surtout il se passe quelquefois des semaines et même des mois entre le moment ou 1 on a commencé à entendre de nouveau la respiration sous la clavicule, et celui où l’on peut commencer à l’entendi’e dans les parties inferieures de la poitrine. Souvent, plusieurs mois après la convalescence du malade , la respiration a encore une intensité de moitié moindre dans le coté affecté que dans le côté sain. Je pense que ce phénomène est dû à une conversion très-lente des fausses membranes en tissu cellulaire , et en même temps a une diminution de l’action propre du poumon , par suite de la longue compression qu’il a éprouvée.
La résonnance thoracique reparaît plus lente-
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ment encore , et même , dans bcaucotip de cas , ne redevient jamais ce quelle était avant la maladie , à raison du rétrécissement de la poitrine qui succède h l’absorption de répanchement. Cependant on voit quelquefois le son reparaître avant le bruit respiratoire , quand la pleurésie est survenue après un catarrhe chronique , la mucosité qui engoue les bronches empêchant alors pendant long-temps.l’air d’y pénétrer. La percussion , dans ces cas , donne encore un son tout-a-fait mat très-long-temps après l’époque à laquelle le cylindre a recommencé a faire entendre la respiration.
L’augmentation et la diminution successives de la quantité de répanchement sont encore indiquées par un signe beaucoup moins sensible , moins constant et moins sûr , mais qui ne laisse pas cependant que d’être assez souvent utile ; si on lait déshabiller un malade attaqué de pleurésie avec épanchement abondant , on reconnaît facilement , dans la plupart des cas , que le côté alïecté est plus dilaté (jue le côté sain. Cette remarque a déjà été faite par tous les auteurs qui ont traité de l’empyème, depuis Hippocrate jusqu’à nous ; mais je puis assurer cjue la même chose a lieu dans les epanchemens pleurétiques même récens. J’ai trouvé souvent cette dilatation très-marquée après deux jours de maladie; elle l’est beaucoup plus chez les sujets maigres que chez ceux qui ont beaucoup d’embonpoint; elle l’est fort peu chez les femmes dont les mamelles sont volumineuses. Si l’on mesure avec un ruban le côté dilaté, on trouve sa circonférence plus grande que celle du côté sain ; mais la dilTerencc n (îsi
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jamais aussi grande qu’elle le paraît à l'œil : une dllFcrence d’un demi-pouce dans la mesure de la circonférence est extrêmement sensible à la vue de la poitrine. A mesure que l’épanchement diminue, la ddatation de la poitrine disparaît insensiblement; et quelquefois meme, après la guérison , le côté affecté devient plus étroit qu’il ne l’était avant la maladie, ainsi que nous le verrons tout-à-l’heure.
A ces signes il faut encore joindre , comme nous l’avons dit, Végopho?iie, signe tout-a-falt pathognomonique lorsqu’il existe, et qui indique constamment un epanchement d une mediocre abondance. Nous ne répéterons point ici ce que nous en avons dit (tom. I, pag. 69) ; nous nous contenterons de rappeler que l’égophonie paraît vers l’époque où l’épanchement commence à devenir un peu notable , le son mat , et la respiration moins sensible dans le côté affecté ; qu’elle disparaît quand l’épanchement devient très-abondant; qu’elle peut persister pendant plusieurs mois quand l’épanchement reste long-temps au même point ; qu’elle reparaît de nouveau quand il commence à diminuer; et que , lorsqu’il est réduit a très-peu de chose , elle disparaît entièrement et pour toujours. Nous rappellerons egalement qu’elle paraît indiquer la partie supérieure de répanchement, ou celle où 11 ale moins d épaisseur ; que, dans les points où elle a Heu , on obtient souvent le phénomène de la respiration tiachéalc ou broncliique c’csl-à-dire que le malade semble respirer par le tulie du stéthoscope) et celui de la bronchophonie; enlin, ipie ipiand elle existe (hms toute ou presque toute l’éteii-
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tluc (l’un cÔLc de la poilrinc , on jhhiI alllrnier qne repancliemenl est uK*dlü(;rc cl unironnciiicnt rc-pandn sur loule lasurlacc du poumon. Dans ec cas, on entend encoi’c pres([ue parioiil un reste de l’espiiatlon, [)ar('e <jue ia coiidie d('. lupiide ne coinprline })as assez le poumon pour empc'clier l'air d’y ptnu'lrer : et si les clioses resl(‘nt (ui cet eiai junidant toute la dmauî de la mai.idie , on j^cut al- (irmer qm' le [xumion est maiiiteim ii une peiitt* dlstanee des cotes [)ar d('s adluirences disposées eii et la sur- sa surlace.
li’ej^oplioiiie ne mampu' jamais ii l’apjiaritioii de' la jilema'sle cliez nu sujet dont la plè\ l e ('lait jnscpie la intacte. La seule cireonstam-e <pu ia lasse <|uel(pielois man([uer sont des adliérencc's aiieienmrs d’uiu' Jurande partie du poumon. Llle ne maïupie jamais de repara il r(‘, (piaïul la nialailie marelie rapidement, lors- (jue 1 ('[)auelu'iu(‘ul (Imunm', (M (die (‘sl alors d’autant plus maiapiée (ju'il a duia' moins lon^-temps. .Mais dans les pleur (‘si es elinumpu's et dans les aigues dont 1 epaneliement se ri'sout irès-lenlemenl , cette ('ÿoplionio (le /-(’/o/o- ( iv'^oplionid rcd/c.i ) est lieaucoup moins sensiliK* et ([uehpielois nulle, C(‘ qui se conçoit lacilement d’après ia tlu'orie (jue nous aAons doniuM' de 1 e^Miplionie ( nop. tom. !, pa^. ùi)); car ce pluuioniène dépendant de plusieurs causes, dont la principale est un état de demi-compression des bronches , on coiuaut <pie la compression tri s-lorte , la perte de ressort (pii s’ensuit et la dilllculté loiiiî;u(’ment persistante de rintroduction tic i'air dans ces canaux, doit annulierce pîienomèije. Aucini sii;ne . au reste, n'est jiliis c.iractn-Isti'pie : aussi a-t-i! éo'
facilemênt distingué par tous les médecins qui se sont occupés de vérifier mes recherches. M. Andral a noté l’égophonie dans la plupart de ses observations de pleurésie , quoique beaucoup d’entre elles aient été recueillies à' une époque où il avait évidemment peu de connaissance et d’expérience de l’auscultation (i); il a observé également plusieurs fois le retour de l’égophonie au moment où l’épanchement diminue (2).
Quand l’épanchement est excessivement abondant, aux signes physiques exposés ci-dessus , il faut ajouter l’abaissement du foie , par suite de la distension de la poitrine. Stoll a même vu un cas dans lequel la rate avait été sensiblement abaissée ptir un épanchement semblable du côté gauche ; mais pour que son abaissement soit sensible à la main , il faut que cet organe soit plus volumineux que dans l’état naturel.
Pleurésie double. — Il ai’rive quelquefois que les deux plèvres sont enflammées a la fois , cas rare si l’on met de côté les plem'ésies doubles légères qui se forment peu d’heures avant la mort et dans l’agonie de toutes les maladies aiguës et chroniques , dans les temps où règne une constitution inflammatoire. Il n’est point rare alors de rencontrer de légers épanchemens pleurétiques doubles accompagnés de quelques fausses membranes minces , molles et évidemment récentes. Il ne l’est
(i) Clinique médicale, etc. , t. ii, obs. iv, v, vn, viir , IX , XII , XV , XVI , XXI, XXVI, XXX, XXXII, XXXIII.
(?.) Obs. V , VII, XV , XVI,
pas beaucoup non plus de voir une légère pleurésie envahir dans les dernières heures de la maladie le côté resté jus({ue là sain dans une pleurésie ou pleuro-pneumonle grave j mais il l’est beaucoup de voir les deux plèvres prises à la lois d’une indammatlon aiguë Intense, accompagnée de iausses membranes nombreuses et d’un épanchement abondant ; et ce cas est presipie toujours promptement mortel. 11 l’est même presque toujours quand l’épanchement est abondant d’un côté et peu considérable de l’autre , et meme lorsqu’il est médiocre des deux côtés. Si quebpiet’ols l’on voit des pleurésies doubles durer un certain temps ou même exister sous la lorme chronlipie , ces pleurésies sont partielles et peu étendues, au moins d’un côté, et le plus souvent même l’une des deux n’est antérieure à la mort que de très-peu de temps.
Les pleurésies doubles se reconnaissent par les mêmes signes (pie les autres : seulement la percussion et l’inspection de la poitrine ne donnent pres- ‘pic jamais aucun résultat. L’égophonie et l’examen delà respiration peuvent, au contraire , les faire lacilement reconnaître quand elles ne sont pas des accidens d’agonie qu’on n’a aucun intérêt à étudier.
Symptômes locaux et généraux de la pleurésie aiguë. — Les symptômes locaux de la pleurésie sont le point pleurétique, la dyspnée, la toux et le coucher sur le côté alfecté. Ces symptêuues sont plus ou moins varlalilcs. La douieur pongitive dans le côté alfecté est le plus constant -, mais il manque quclquelois dans des pleurésies même très-aiguës. Le point plcurétiipie peut se fixer dans quelque
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partie que ce soit des parois thoraciques ; mais le plus souvent il l’est au-dessous du mamelon ou a la même hauteur dans le côté. Quelquefois il change de place : il n’est même pas très-rare de le voir passer a l’autre côté de la poitrine , sans qu’il y ait pour cela transport de l’inflammation ; et quelquefois même , dès l’origine de la maladie , le point pleurétique est a droite et la pleurésie a gauche. Cette doiüeur pongitive augmente par l’inspiration, qu’elle contribue à borner ; la toux la rend excessive ; la pression, même dans les espaces intercostaux, la détermine rarement, et seulement quand il y a coïuplication de rhumatisme des muscles qui recouvrent le thorax.
La dyspnée est très-variable quant a l’intensité. Quelquefois le malade n'en a pas la conscience, quoiqu’elle soit sensible pour les assistans; quelquefois même ces derniers ne s’en aperçoivent pas davantage ; d’autres fols elle est extrême et arrive promptement au degré de suffocation imminente. Lorsqu’elle est médiocre , elle paraît plutôt due a la douleur pleurétique qui ôr/We l'inspiration , qu’a la compression du poumon par le liquide épanché ; car elle cesse ordinairement avec le point pleurétique et les autres symptômes d’inflammation aiguë au bout de quelques jours , quoique l’épanchement soit a cette époque plus abondant que dans le principe. Sans doute rinflnence de riiabltudc cpil, pour lieaucoiqi de. choses, s’établit très-promptement , et le déATlopjiement d’une respiration puérile dans le côté sain, contribuent aussi beaucoup il faire cesser la dvspnée.
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Les circonstances qui contribuent le plus a lenclic la dyspnee tres-inlense sont les suivantes ; i". un catarrlic sec antérieur à la pleurésie , oui empêche la respiration de devenir puérile dans le côté sain; 2". un asthme spasmodique qui produit le môme efFet ; 3". un épanchement excessivement abondant dès le principe , augmentant rapidement, et produisant au bout de peu de jours l’anasarque du côté allccté, et môme de tout le corps. Ce cas est rare dans les pleurésies Iranches ; il est plus commun dans les pleurésies hémorrhagl(jues , et dans celles qui , dès l’origine , tendent à la chronicité; il constitue l’enipyème aigu.
La toux dans la pleurésie aiguë est ordinairement rare , sèche et peu forte ; quel<pielôls môme il n’y en a pas du tout. S il y a quelque expectoration, elle est très peu abondante, pituiteuse, ou formée de mucosités incolores , mêlées parfois de qucbpies blets de sang. Elle u’esj; muqueuse et abondante (jue quand la pleurésie est compliquée de catarrhe pulmonaire.
Le malade se couche, en général, de préférence sur le côté allecté ou sur le dos , et ne peut rester sur le côté sain sans éprouver de la suffocation. Cependant il n est pas rare de voir le contraire , et beaucoup de pleurétiques ne se couchent ipie sur le cote sain, fous les autres symptômes locaux énumérés jusqu’ici peuvent également manquer , et ce cas constitue la pleurésie latente aiguë.
Une fièvre intense accompagne la pleurésie à son début. Le plus souvent elle 11c dure que peu de jours, surtout quand la maladie est promptement n.
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combatiue par les évacuations sanguines ; elle tombe avec le point de côté , et le malade sentant son appétit elles forces renaître , se croit guéri quoiqu il ait encore un épanchement abondant qui ne se dissipera qu’au bout d’un temps très-long, loi s meme qu’aucun accident ne viendrait troublerl absorption. Le médecin doit partager la même erreur s’il n’explore pas la poitrine. J ai vu la résonnance pectorale et le bruit respiratoire ne reparaître complètement qu’au bout de six mois chez des sujets qui , mesurant la durée de leur maladie sur celle de la douleur et de la fièvre , disaient n avoir été malades que pendant quatre ou cinq jours. Il est trèsrare , même dans les pleurésies aiguës les moins graves, et dans lesquelles l’orgasme inflammatoire s’arrête le plus promptement, que l’épanchement séreux , s’il a été un peu abondant , soit totalement absorbé et les fausses membranes converties en tissu cellulaire en moins d’un mois, et le plus souvent il en faut deux ou trois. Lorsque , pai une cause quelconque , l’absorption vient a se ralentir , le pouls redevient fréquent, une petite lièvre lente se développe , et la pleuresie passe a 1 état chionique, ou au moins l’absorption de l'épanchement est retardée de plusieurs semaines et même de plusieurs mois. J’ai vu des pleurésies , très-aiguës au début, dans lesquelles la poitrine n’a été complètement débarrassée de l’epanchcment qu auboutde deux ans.
En général, la pleurésie même franche et simple n’a la marche d’une maladie aiguë ipic dans les premiers jours : rarement elle donne la mort dans celte période j mais elle tend essentiellement a la chro-
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incité, et la période de iM'soliitioii de la pleurésie la plus aiguë a tous les caractères d’une maladie diroiilque.
Le plus grand m mbre des pleurésies se termine, au reste, au bout d’un temps plus ou moins long, par la guérison, ainsi qu’on en peut juger par l’ex- Irême Ireipience des adhérences jmlmonaires.
lai pleurésie ilouiile est a.ssez ordinairement latente, non-sculcmcnt ii cause de l’absence Iréipienle ou th; l’obscurité du jioint de côté, mais encore parce qu’elle n’a guère lieu (pie comme accident ou épiphénomène dans une maladie plus grave, et surtout dans ragonie.
Les causes occasionelles cU‘. la pleurésie sont, en général, celles des maladies Inflammatoires: les liivers froids, l’impression du froid long-temps continuée après un exercice violent sont les plus conimuues. i.e déplacement de la goutte , d’une aflèction rlnnnallsmale, des dartres ou de tout autre exanthème, la suppression d’une évacuation ludiiluelle, des causes purement mécanl;pies, comme un coup porté sur la poitrine, la fracture des côtes ou le décollement de leurs cartilages, ont quelquefol.s donné beu a la jilciirésie. Enfin, des observateurs dignes de foi ont cru qu’elle pouvait cire contagieuse dans certaines (“pldémies (i), et on en peut dire autant de beaucoup de nudadics luflanuuatolres et autres qui n’ont pas habituellement ce caractère.
(i; Vali.frioi.a , lib. vi , olis.
fit' V Acad. d(^ Ihjoj) , i'84-
Maket, Nüuv.
t/{8 pleurésie chronique.
Pai'mi les causes prédisposantes , les plus évidentes sont une stature grêle, l’étroitesse de la poitrine , l’usage immodéré des boissons alcooliques , et les tubercules pulmonaires surtoi^t, qui, meme avant de se ramollir, paraissent être la cause de pleurésies qui se succèdent a plusieurs reprises et qui ont une grande tendance a devenir chroniques. Nous remarquerons cependant encore qu’ici, comme dans la pneumonie, les causes prédisposantes et occasionelles nous échappent souvent ou ne sont pas toujours suffisantes pour expliquer la maladie. Ainsi , dans la jeunesse ou dans la force de l’àge, la pléthore, un exercice violent, un excès de table ou l’impression du froid , déterminent fréquemment des pleurésies manifestes et en général faciles a guérir, quoique intenses : mais la pleurésie est plus commune encore chez les vieillards, chez lessujets délicats, valétudinaires et qui soignent beaucoup leur santé. Les pleurésies les plus graves sont celles des suj,ets les plus débiles, des cachectiques , des hommes alîaiblis par des excès quelconques , par la syphilis , la goutte , le scorbut, le cancer, et surtout par l'àge.
ARTICLE V
De la Pleurésie chi'onique.
On peut distinguer trois sortes de pleurésies chroniques: 1°. celles qui dès l’origine ont ce caractère; 2”. les pleurésies aiguës passées a l’état chronique ; 3". les pleurcsicscompllquéesde productions organiques sur la surlace de la plèvre, qui ont une ressent-
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blaiice grossière avec les exaathèincs cutanés. Nous ne parlerons pas des dernières dans ce chapitre.
Caractères anatomiques de la pleurésie chronique. — La pleurésie chroniipie ne dilFère pas essentiellement, sons le rapport anatoiniipie, de la pleurésie aiguë. La plèvre est ordinairement plus fortement rougie que dans cette dernière, l/epanchement séreux, plus abondant, est presque toujours moins limpide et mêlé d’une grande (piantlté de très-petits llocons albumineux. Leur abondajjce et leur petitesse sont quelquelois telles ({ue le liquide eu paraît entièrement purllbriue, même sans avoir été agité.
Plus communément la sérosité est cltrlnc, quoique moins limpide que dans la pleurésie aiguë, et mêlée d’une très-grande ([uantité de Iragmens pseudo-membraneux extrêmement petits, qui, semblables à une farine grossière délayée dans un liquide , se précipitent au lond par l’ellet du repos. (,)n trouve alors, à l’ouverture des cadavres, ces iragmens purlformes accumulés en grand nombre dans les points les plus déclives des parois thoraciques, et établissant une sorte de gradation de consistance entre l’épanchement séro-purulent et les fausses membranes. Ces dernières n’oÜrcnt presque jamais, comme dans la pleurésie aiguë, la consistance du blanc d’œuf cuit. On les rompt ou on les écrase avec la plus grande lacililé lorsqu’on veut les détacher de la plèvre. Elles sont friables sous le doigt , et quelquefois les molécules qui les composent offrent si peu de cohésion entre elles qu’on pourrait prendre ces fausses membranes pour nu
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dépôt formé a la surface de la plèvre par la partie la
plus épaisse du pus.
Les épanchemens produits par la pleurésie chronique ne sont presque jamais aussi parfaitement inodores que ceux qui ont lieu dans la pleurésie aiguë; quelquefois même ils ont une odeur lade, plus désagréable que celle du pus de bonne qualité, ou une odeur forte, alliacée , et analogue a celle de la gangrène.
La pleurésie chronique , en bornant ce nom a I celle que nous venons de décrire , et en ne comprenant pas sous cette dénomination les pleurésies aiguës qui se terminent lentement, tend rarement a la guérison ; et dans des épanchemens qui durent depuis plusieurs mois, on ne distingue souvent aucun travail de la nature propre à procurer la conversion des fausses membranes en tissu cellulaire. La guérison a quelquefois lieu cependant d’une autre manière, ainsique nousle montrerons plus bas.
L’épanchement produit par la pleurésie chronique tend le plus ordinairement a devenir de jour en jour plus considérable. Le côté affecté, se dilate et devient manifestement plus volumineux que l’autre. Les espaces intercostaux s’écartent et s’élèvent au niveau des côtes, et quelquefois même au-dessus. Le poumon, refoulé vers le médiastln et la colonne vertébrale, et maintenu dans cette position par l'exsudation pseudo-membraneiise qui le recouvre en entier, est quelquefois réduit a un si petit volume qu’il olfre à peine quatre a six lignes d'épaisseur, meme vers sa partie moyenne, et, que si on ne. le Veclierche avec soin, on pourrait le crenre ('utière-
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ment déirait. Son lissa , Üasque , souple et dense comme un morceau de peau , ne crépite plus sous le doigt tpii le presse ; il est plus pâle (luc dans l’état naturel , grisâtre et prescju’culièrement exsangue. Scs vaisseaux , aplatis , paraissent souvent lout-â-lait vides. Sa texture alvéolaire est cependant encore très-reconnaissable.
Ce cas constitue rempyèmc le plus comimnij l ein~ pyènie de pus des clnrurgiens , ou au moins celui des modernes; car je ne crois pas (pi’il existe encore fjueb|ue liomme de 1 art (jui pense fjue 1 cmpyeme soit le produit d’une vomiipie <iui s’est ouverte dans la plèvre, au lieu de s ouvrir dans les lironclics. Lin tubercide ramolli peut s ouvrir dans la plèvre, et devenir ainsi la cause d un épanchement considérable , en excitant une plein ésie t lnoiiii{ue ; mais, dans ce cas meme, 1 cpanchcrnent entier ou a-peu-près sera iournl par la plèvre enflammée, et la petite (juantite de matière tubciculeuse tpn s’y trouvera nièlee ne pouria ctie considérée que comme l’agent mécanique ou cblniKpie qui a déterminé ruiflainmation.
C’est â cette espèce de pleurésie qu il lant rapporter les histoires de poumons entièrement détruits par la suppuration, que l’on trouve dans les recueils des anciens observateurs.
Il est encore une autre variété de 1 épanchement pleurétique cliroulque, mais assez rare: la sérosité est verdâtre, le pus est jaunatre, qucb[uclois avecune nuance de la meme couleur;ilaune consistance assez semblable a celle des crachais. Cette variclé se lemaiapic surtout lorsipie 1 epanchemenl n a pas pu
devenir très-abondant et occuper une grande étendue, à cause d’adhérences anciennes de la plèvre.
Ce pus demi-concret a plus de tendance que celui qm a été décrit plus haut h se transformer en tissu séreux accidentel ; et quelquefois même j’en ai trouvé les parties les plus concrètes déjà divisées en loges irrégulières, analogues à celles du tissu cellulaire.
On voit quelquefois, à la suite de la pleurésie chronique, comme après la pleurésie aiguë, le liquide se faire jour à l’extérieur ou dans les bronches.
Signes et symptômes de la pleurésie chronique.
Les signes physiques de la pleurésie chronique ne different en rien de ceux de la pleurésie aiguë : seulement on trouve rarement l’égophonie , parce que presque toujours l’épanchement est déjà devenu abondant lorsque le malade se décide à consulter un médecin. Car cette affection commence ordinairement d’une manière insidieuse ; le point pleurétique n’existe pas, ou bien la douleur est obscure, fugace, et reparaît seulement de loin eu loin; une fièvre lente s’établit peu à peu, le malade tousse; et, plus souvent cpie dans la pleurésie aiguë, la toux est suivie d’expectoration muqueuse, quelquefois môme puriîorme. L’amaigrissement marche avec plus ou moins de rapidité, les fonctions digestives languissent ou s’altèrent d'une manière quelconque; assez souvent la susceptibilité de l’estomac s accroît de temps en temps, au point que le malade a de la peine à supporter non-seulement
les aiimens les plus légers, mais même les boissons.
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Quelquefois une expectoration purlforme se manifeste tout-a-coup, et avec une telle abondance qu’on serait tenté de croire que le pus s’est fait jour dans les bronches. Ce pliénoincne peut même se répéterplusieurs lois dans les vingt-ijuatre licures ; mais il a lieu dans beaucoup de cas où la communication dont il s’agit n’existe point : nous indi(juerons ailleurs les signes plus certains aux([uels on peut reconnaître qu’elle existe.
La pleurésie chronique consiitue, comme nous l’avons dit , l’empjème, de pus des chirurgiens. Quoi(|u’elle annonce par (dle-même un état généi’al de l’économie animale plus l'àchcux que ci'lui qui existe dans la. pleurésie aiguë, elle, ollre cepinidant des chances plus lavorables pour le succès de l’opération de l’empyème , parce que le jn’incipal ol)sta( le au succès de cette opération est la tlillieulté (ju’a le poumon de se développer et de remplir de nouveau la ])oitrine , retenu , comme il l’est après une pleurésie aiguë, parune fausse membrane dense et couenneusc qui le comprime et le maintient a[)latl contre le médlastln, la colonne vertébrale et l’origine des côtes. Or, cet obstacle n’a pas lieu ici , puisqu’il n’j a point de fausses membranes, ou que, s’il en existe, elles sont molles, Iriablcs etsemblent lormées par un dépôt de la partie, la plus é[)alsse du pus.
Le pleurésie chronique est telle de sa nature, ainsi ([ue je l’ai déjîi dit. A aucune époejue de la maladie elle ne présente la fièvre intense, la vivacité de douleur et l’énergie de réaction qui caractérisent une maladie aiguë. Idle n’atta<|ue guère que des sujets devenus cachectiques par une cause
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quelcouquc , et paiTiculièrement par suite de l’affection tuberculeuse des poumons. Cette complication , autant que le peu d’intensité des symptômes généraux et locaux , contribuent à la rendre le plus souvent latente : aussi était-elle presque toujours méconnue ou confondue avec la phthisie pidmonaire.
Là pleurésie aiguë passée a l’état chronique diffère du cas précédent sous des rapports très-essentiels : elle affecte cette marche toutes les fois qu’une caase quelconque s’oppose a la prompte absorption du liquide épanché, et .a la conversion des fausses membranes en tissu séreux accidentel. Cette cause est aussi , en général , un état de débilité ou de cachexie dû à une complication antérieure à la pleurésie ou survenu depuis son apparition.
L’abondance extrême de l’épanchement est une des circonstances qui peuvent faire présager avec le plus de certitude que la maladie deviendra chronique, si elle n’enlève pas le malade par suffocation dans la période aiguë. La pleurésie hémorrhagique affecte, comme nous l’avons dit, presque constamment cette marche.
Le passage de l’état aigu à l’état chronique s’annonce par la clmte de la fièvre , dont l'intensité diminue chaque jour. Quelquefois même elle cesse entièrement par momens, mais elle réparait presque toujours vers le soir ; de. temps en temps, à l’occasion d’un léger écart de régime , et même sans cause appréciafile , clic redevient intense. La plupart des louclions ne prcscnieût d’ailleurs aucun
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trouble nota}>le; souvent mélue il n’y a pas de dyspnée dans l’état de repos. La digestion se l’ait souvent assez Men, et d’autant mieux cpi’ll y a moins de fièvre. Cependant l’estomac est pkis susceptible (pie dans l’état de santé : il ne peut recevoir qu’une pctlle (piauiitc d’allmens; et lors même f[ue le malade a un appidlt assez ^l^, ce qui n’est [>as rare, des douleurs d’estomac, des vomissemens, la dlarrliéi' ou au moins une digestion pénible , le lont repentir d’y avoir cédé.
Les signes pliysl<[ues de répanebement varient d’ailleurs peu. L’égophonie a disparu depuis h‘ moment où il est devenu considérable : rarement elle reparaît lorsipie répanchement diminue , comme cela a lieu lorsipie la résolution se l'ait rapidiMuent; et on coii(;olt que cela doit être, à raison de la longue compression du poumon , (pii a détruii l’élasticité et la tonicité des bronches. Lé retour du bruit respiratoire se lait aussi, jiar la même cause, très-long-temps attendre, surtout dans les ])ariies inléricures du poumon. Dans les parties supéi'ieures, au contraire , elle reparaît souvent avant que la ditiuiintion de la dilatation de la poitrine annonce celle de l’épanchement.
La guérison est assez rare; et je ne crois pas qu’on puisse en établir la })roportion ii plus de moitié des malades. Ceux i[ui succombent ne le. lont assez ordinairement (pi’oprès être arrivés a un assez grand degré d’amaigrissemeut. L’anasartpie , des comrestions sanirulncs ou séreuses du cerveau, ou de légères innammations des organes ihoraclfpies restés jiis(pie l;i sains, hâtent le moment fatal. La
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leucophlegmatie, lors même qu’elle est universelle^ est plus forte dans le bras , dans la jambe et dans la partie du tronc correspondant au côté affecté. #
ARTICLE VI
Du Rétrécissement de la poitrine à la suite de certaines pleurésies.
Il est des pleurésies dans lesquelles le côté affecté ne redevient jamais sonoi’e , quoique la maladie se soit bien terminée et que l’épanchement ait été complètement absorbé. Ce cas , moins rare qu’on ne pourrait le penser , est encore du nombre de ceux qui n’ont pas fixé jusqu’ici l’attention des praticiens,’ et la disposition anatomique qui l’occasione, quoiqu’elle ait été entrevue par plusieurs observateurs , ii’a jamais été non plus ni complètement décrite , ni ralliée à son effet.
Les sujets qui présentent cette absence du sou thoracique sont très-reconnaissables , même a leiu' conformation extérieure et a leur démarche. Us ont l’air d’être penchés sur le côté affecté , lors même qu’ils cherchent a se tenir droits. La poitrine est manifestement plus étroite de ce côté ; et , si on le mesure avec un cordon , on trouve souvent plus d’un pouce de différence entre son contour et celui du côté sain. Son étendue en loimueur est éga- Icmcnt diminuée; les côtes sont plus l'approchées les unes des autres ; l’épaule est plus basse que du côté opposé ; les muscles , et particulièrement le grand pectoral , présentent un volume de moitié
moindre que ceux du coté opposé. La différence des deux côtés est si frappante , qu’au premier coupd’œil on la croirait beaucoup plusconsidéral)le qu’on ne la trouve en mesurant. La colonne vertébrale conserve ordinairement sa reclilude : cependant elle fléchit quelquefois un peu a la longue , par l’habitude (pie prend le malade de se pencher toujours du côté affecté. Cette habitude donne h sa démarche quelcpie chose d’analogue à la claudication. Les figures i et 2 , pl. iv , ollrent un exemple de ce cas.
L,a plupart des sujets chez les([ucls j’ai observé cette disposition rapportaient l’origine de la déformation de leur poitrine a une maladie grave et longue, dont le siège était dans cette cavité, mais dont le caractère n’avait jamais pu être bien déterminé. Quelques-uns avalent eu des pleurésies ou pleuro-pérlpneumonles d’un caractère bien tranché, mais dont la guérison s’était fait long- temps attendre.
J’ai rencontré souvent cette déformation , et même a un très-haut degré , chez des hommes cpii ne s’en étaient jamais apex’çus eux -mêmes. Mais tous avalent éprouvé quelque maladie longue, et dont le siège principal paraissait avoir été dans la poitrine. Chez plusieurs cette maladie n’avait jamais eu un certain degré de gravité.
J’avais remarqué ce rétrécissement du thorax long-temps' avant d’avoir eu l’occasion de reconnaître par l’autopsie la lésion qui le produit. J’ai ' donné des conseils pendant plusieurs années à un homme chez lequel il existait au plus haut de-
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gré depuis quinze ans , et avec absence complète de résonnance du côté affecté. Cet homme était attaqué d’un catarrhe chronique , et avait la respiration assez gênée pour pouvoir être rangé dans la classe des asthmatiques. La gêne de la re.spiratiou dépendait probablement chez lui beaucoup plus du cataiT’he que de la déformation de la poitrine ; car la plupart des sujets chez lesquels j’ai observé cette déformation , quoiqu’ay ant la respiration plus courte que la plupart des hommes . n’avaient pas cependant, a proprement parler, de dyspnée habituelle. Je puis même citer un exemple très-remarquable de ce genre.
M. chirurgien très-distingué de Paris, a le côté gauche de la poitrine dans cet état de rétrécissement depuis une pleurésie qu’il a éprouvée dans sa. jeunesse. Ce côté rend un son toutà-fait mat dans les parties latérale et inférieure. La respiration s’y entend cependant bien , et seulement avec un peu moins de force que du côté droit. M. jouit, au reste, habituellement d’une très-bonne santé j il a la voix forte et sonore; il se livre avec beaucoup de succès a l’enseignement depuis plusieurs amtées, et il lui arrive souvent de laive chaque jour deux leçons d’une heure chacune sans se fatiguer. 11 a éprouvé, il y a six ou sept ans , une fièvre essentielle des plus graves, dans le cours de laquelle la respiration n’a pas paru plus embarrassée que chez un autre malade.
Les cas de rétrécissement très-grand de la poitrine sont raves; mais ceux on le rétrécissement est peu marqué et n'est accompagné que d'une légère
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tliniinutiou de riiitensilé du son, sont assez communs; el je connaissais, depuis plusieurs années, la lésion qui se lie a ce rélrécissemcnt de la poilrlne, sans savoir que ce lut elle qui produisit cet ell'et. Depuis que je me sers du cylindre, de nouvelles observations m’ont mis à mêlne de rapprocher ces deux ordres de laits, et de reconnaître leurs rapports.
Ce rétrécissement, lorsipi’il est très-m<ar(|ué, coïncide toujours avec la formation des membranes accidentelles fibro-cartilagineuses que nous avons décrites plus haut, et c’est sans doute par celte raison que l’on n’a pas reconnu plus tôt la cause de cette sorte de déformation.
Les signes des pleurésies bémorr]iagi(|ues cjui se terminent par la iormation des fausses membraties fibro-cartilagineuses sont en elïét souvent très-obscurs; leurs symptômes sont très-variables et leur marche très-irrégulière. Souvent leur délmt n’a rien cjui ressemble aux symptômes de la pleurésie aiguë; et ce sont, sans contredit, celles qui méritent le plus le nom de pleurésies latentes. La douleur pleurétique est rare, fugace, el souvent si peu intense que les malades ne s’en plaignent ]ias , ii moins qu’on ne les interroge. La gène de la respiration est quelquelois très-peu marquée ; la toux est rare et sèche. Quelquefois , au contraire, et particulièrement chez les asthmatiques et les personnes sujettes aux rhumes, il y a une oppression marquée el une expectoration plus ou moins abondante ; maisl ensemble <le ces symptômes présente plutôt les caractères d’un catai ihe ou d’une attaque d’asthme que ceux d’une pleurésie. Enlni, dans beaucoup
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de cas , l’appareil des symptômes est tel qu’on serait porté a chercher partout ailleurs que dans la poitrine le siège de la maladie. Un état de langueur et de faiblesse extrême, un mouvement fébrile peu marqué , une anorexie disproportionnée au peu de gravité apparente de la maladie, sont souvent les seuls symptômes quelle présente. La toux est si peu de chose, que le malade et le médecin luimême n’y font souvent aucune attention.
Le cylindre et la percussion sont les seuls moyens de reconnaître la nature de la maladie. La percussion seule et par elle-même ne permettrait cependant que de la soupçonner, sans qu’on pût assurer si l’absence du son dépend d’un engorgement ou poumon ou d’un épanchement pleurétique : elle ne dirait rien d’ailleurs si le siège de la maladie était borné a la partie inférieure droite de la poitrine. Mais en y joignant l’auscultation médiate , l’absence de la respiration, partout ailleurs qu’a la racine du poumon, ne laisse aucun dcutc sur l’existence de l’épanchement.
Le rétrécissement de la poitrine, qui coïncide avec l’absorption de la partie séreuse de l’épanchement, commence de très-bonne heure ; mais il n'est souvent bien sensible qu’après plusieurs mois de maladie ; et quelquelols le malade est depuis longtemps dans un état de convalescence douteuse , avant que ce rétrécissement soit tout-a-fait manifeste. Enfin , au bout d‘un temps plus ou moins long , mais toujours très-long, et dont la durée peut aller juscpi'a deux ou trois ans, les forces , l’appétit et le sentiment de la santé renaissent j mais la poitrine
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rend toujours un son plus mat et souvent tout-a-fait ruât dans le cote aliecte, la respiration s*y entend ordinairement avec moins de force , et presijue toujours elle ne s’entend plus, ou elle ne s’entend (ju’a peine dans les parties inférieures de cette ca\iié. Cet état dure toute la vie, et s’allie souvent a une assez bonne santé.
A 1 ouverture des sujets (jui présentaient le rétrécissement de la poitrine à un aussi liant de^Mi'
J ai toujours trouve les adliérences liliro-carlilagineuses décrites ci -dessus, et le poumon ilans cet état de compression et de llaccidité cpii le lait ressembler a de la chair musculaire dont les libres seraient tellement (lues cpi’oii ne pourrait les distinguer. Son tissu eu a ijuebpiefois la rougeur ; d’autres fois, au contraire, il est d’un gris un peu pins foncé et moins transparent que celui des muscles des poissons. Je pense que cctie dernière couleur est celle que doit présenter naturellement le tissu pulmonaire simplement comprimé; et que la couleur rouge, quand elle existe, indique un léger engorgement sanguin de la nature de rengorgement Cadavérique : c’est au moins ce qui me paraît résulter de la comparaison des divers cas dans lesquels on observe la flaccidité ou la carnification du poumon.
L’absence de' la respiration dans les cas tle rétrécissement de la poitrine ne lient point, comme on pourrait être tenté de le croire, a l’épaisseur de ia membrane accidentelle. Dans la pleurésie aiguë même, quelque considérable <pie soit l’épanchement, ce n’est point a la distance qu’il établit entre le poumon et la surlace extérieure de la poitrine,
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qu'est due l'absence du bruit de la respiration. L’embonpoint le plus considérable , le volume du sein chez la femme , l’infiltration des parois thoraciques, des vêtemens épais, ne paraissent pas' sensiblement diminuer ce bruit , lorsqu il est énergique ; tandis qu’on ne l’entend presque point chez les sujets les plus maigres, lorsque naturellement, ou par l’espèce d’appréhension que cause a certains malades la première application du cylindre , ils retiennent leur respiration , et ne font qu’une inspiration peu complète. C’est donc 'a la dilatation incomplète des cellules aériennes , beaucoup plus qu’a l’épaisseur du corps comprimant, que sont dues la diminution ou l’absence du bruit respiratoire dans ces divers cas.
Dans les cas moins graves que celui que je viens de décrire , et quand le rétrécissement est médiocre , lorsque la conversion de la fausse membrane en memlmane cartilagineuse est tout-a-fait terminée, la respiration s’entend im peu dans le côté allèclé, quüiqu’avec moins de force que du côté opposé. On peut juger, d’après un exemple, combien de temps demande quelquefois cette com ersion , et par conséquent la terminaison parfaite de la variété de la pleurésie dont il s’agit, qui est, comme nous l’avons dit, la pleurésie hémorrhagique : chez le malade d’après lequel ont été dessinées les figures i eia, pl. IV , ce n’est qu’au bout de deux ans et demi à compter du début delà maladie , et d’un an h compter de la convalescence , que j'ai commencé à entendre un peu la respiration sous la clavicule cl a la partie supérieure du dos.
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Eulîii, qucl4uefüisla respirailoa rcvicut bien dans les pailles supei leiires de la poitrine ^ et nulleincnt dans les parties inférieures. Je pense que cela est dû assez souvént à ce (pie la membrane libro-cartilaglneuse n’occupe ([uc les parties inl’érieures de la plèvre, et que les parties supérieures de cette memîjrane ont été préservées de riidlammation par des adliérences d’ancienne date. Au reste , dans le cas même où la respiration s’entend un peu dans toute l’éiendue de la poitrine , elle a toujours plus d’Inieiisité vers la partie supérieure.
(Juebpie Icuble cl imparlaite (pie soit la l'cspiration dans un poumon ainsi compj-imé, le rétrécissement de la poitrine n’en est pas moins une véritable ^mérison, puisipie , lors même qu’il est porté au plus baut degré, il ne rend jias toujours valétudinaire le sujet chez le([uel il existe, et qu’il peut s allier encore a une certaine vigueur générale. Il ne laisse d'ailleur.s après lui aneuni* crainte, de reeidn e ,• car si , comme nous l’avous dit , la pleurésie s observe irès-rarcmeiil dans les cas où les plèvres costale et pulmonaire sont unies par un ti.ssii cellulaire abondant , elle doit être regardée comme à-peu-près Impossible lorsque cette union a lieu 'au moyen d un tissu aussi peu disposé li riullammation (jue 1 est le tissu llbro-earliiagineu.x.
Quoique, toutes les Ibis ([ue j’ai eu occasion d'ouvrir des sujets qui présentaient un rétrécissement trèsprononcé d’un côté de la poitrine, j’aie trom é îe. poumon adhérent par des membranes nbro-eartilagineu.ses. Intimement sondées ou réunies au moyen d’un tissu cellulaire produit d’une Iiiflaminaiion sc^
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condaire , je pense que ce rétrécissement pourra se rencontrer a un degré égal dans des cas où une pleurésie se sera terminée très-lentement, quoique par des adhérences cellulaires. Toutes les Ibis que j’ai trouvé un seul poumon adhérent de toutes parts par un tissu cellulaire un peu aîjondant, ce côté de la poitrine m’a toujours paru plus étroit que l’autre. Cette disposition estconstante , et il est étonnant que le rétrécissement de la poitrine a la suite des pleurésies n’ait pas frappé plus tôt les anatomistes. 11 devient surtout très-facile a constater après l’enlèvement des deux poumons. J’avais fait cette remarque dans le cours même de mes éludes , et avant d’avoir constaté que le côté rétréci était toujours le côté adhérent ou le plus adhérent. J’en fis part a l’un de mes maîtres, qui me répondit ([ue cette inégalité d'ampleur ne pouvait provenir que d’un vice de conformation originel.
Quand les deux poumons sont adhérons , la poitrine , en général , est très-étroite , et plus quelle ne l’était primitivement. Elle résonne peuloi’S même que le bruit respiratoire s’entend assez bien.
Au reste , on ne peut nier que , dans beaucoup de cas, des adhérences celluleuses même presque générales n’influent en rien sur la respiration et la santé : presque tous les cadavres des adultes en présentent, comme l’on sait, plus ou moins.
Les vastes abcès du poumon, les excavations tuberculeuses considérables ou nombreuses, commencent, pende temps après l’évacuation de la matière qui y était conienue, a se resserrer sur eux-mêmes ,
UETUECISSHMENT DE 1,A POITRINE.
iG5
elles parois (tu thorax suivoiiL cc rclréclssenient ,• qui devient très-inanlleste a rextcirieur (juand la cieatrisation complète a lieu. C’est a la ])ariie aiiKirleure,' supérieure , dans ce cas, (pie ladllïérence d’ampieur du thorax est inanileste. Ikiyle avait cUija remarcpié (pie chez les phihisicjues dont la maladie se prolongeait lon^^-iemps la poitrine semblait se l’idrih ir; mais il ne parait pas avoir connu la cause de ce ])henoinène , ([ui ici est double , puisipi’il diipend du resserrement des parois'’ des excavations , d’une part, et de l’autre, des pleurésies l.ilenles et manllcsies (pil ont Heu Iriupiemmeni cliez les phlhisiipies.
Des laits fpie nous venons de rapporter, on peut conclure (]ue ce ne sont pas les adhérences ellesmêmes c]ui rétrécissent la capacité de la poitrine , mais la manière plus ou moins lente dont elles se sont développées ; et ([ue , dans nue pleurésie , })lus la résorption de l’épanchement séro-purulciit aura etc prompte, moins le rétrécissement de la poitrine sera a craindre.
En effet , plus le poumon a été long-temps comprimé , et moins il conserve de l’élasticité nécessaire pour revenir à son premier état. Il en est , dans ce cas , du poumon comme de tous les autres organes , et comme des muscles mêmes , lorsqu’ils ont été soumis pendant long-temps a une compression forte, a celle d’un bandage , par exemple, l^a cage osseuse de la poitrine revient sur elle-même et se resserre à mesure que l’épanchement diniinua: cet effet est physiijuement nécessaire parce que le X idc ne peut exister dans Fécononiie animale j
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et il faut que la poitrine se rcU’ccisse de tout ce dont le poumon ne peut se dilater.
Dans les pleurésies accompagnées d’un épanchement abondant , et dont la résolution se fait par conséquent lentement , le rétrécissement du côté affecté est presque toujours très-manifeste à l’œil et par la mensuration fort long-temps avant l’entière absoi’ptioii de l’épanchement.
Le rétrécissement de la poitrine étant un cas fort peu connu, je crois devoir joindre ici les quatre observations suivantes. La première et la seconde présentent la maladie entièrement terminée; dans la troisième, on verra sa marche, ainsi que l’état des organes à une époque assez voisine de sa terminaison ; la quatrième est un exemple d’une pleurésie hémorrhagique qui se fût tei’minée de la même manière si la guérison eût pu avoir lieu.
Ors. XiXXII. Rétrécissement de la poitrine chez une phthisique. — - Une femme âgée d’environ trentesept ans entra a l’hôpital Xeckerlc lo mai 1818. Elle toussait, disait-elle , depuis plusieui's années ; mais sa toux était beaucoup plus forte depuis quatre mois. Elle était dans un état d’amaigrissement voisin du marasme; sa peau était pâle et comme terreuse ; il y avait une fièvre hectique très-inieiise ; la voix résonnait fortement sous la clavicule et l’aisselle droites , mais ne paraissait pas passer par le tube du stéthoscope ( Rronchophojiie déterminée par la présence de tubercules accumulés.). On entendait , dans les jnêmcs points , un râle ou gargouillement très-lort , indice certain dti passage de
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l’air à travers lu matière tuberculeuse ramollie ( Wionchus caverneux.^. Lescracliats étaient jaunes^ opaques , purllormes et un peu dilllueiis. Ces caractères sullisaiit pour constater une plithlsie cl»'scsperée , et riiôpltai ollrant dans le meme temps beaucüiq) de sujets d’observation plus intéressans , cette malade ne lut pas examinée d’une manière partlcidlère. Ia^s jours sulvans , ramaigrlssemcnt lit des progrès rapides.
Le H), la malade, examinée de nouveau, présenta la pectoriloqiue d’une manière évidente sous l aisselle droite. Deux ou trois jours a[irès , elle lomba dans un état d’allaissemenl très-prononcé. Llle succomba cniiu le 24 de mal.
A l’ouverture du corps, on reconnut une delormatlon dont on ne s’était pas aperçu pendant la vie, parce que la malade était toujours enveloppée de vètemens nombreux : le côté gauclie tic la jioitrine était manHestemcnl rétréci dans toutes ses dimen-
sions ; les espaces intercostaux étalent tellement resserrés que les côtes semblaient sc touclicr j le côt<^ droit , au contraire , était bien conlorme et semblait de moitié plus ^aste (.{ue le gauche.
Le poumon droit adhérait au diaphragme et au médiastin , dans toute son étendue, par un tissu cellulaire accidentel bien organisé , mais assez lacile a: déü’uire , excepté vers le diaphragme, où l’adhercncc était plus intime et avait heu au moyen d un tissu cellulaire [ilus compacte et plus court. \ ers le sommet du poumon , ou trouva une cavité au- Iractueusc capable de loger un petit oeul' de poule. Kllc rcnrermalt environ deux cuillerées de mutierc
tuberculeuse un peu souillée de sang et ramollie à consistance de pus ; et elle était tapissée par une niembEane molle , blanchâtre , interrompue par endroits , et facile â détruire en raclant avec le scalpel.
(Jn reinarcjuait , dans le lobe supérieur , plusieurs autres cavités plus petites, encore pleines de matière tuberculeuse ramollie a consistance de pus, et inelée , comme dans la première excavation , de grumeaux friables et de consistance de fromage mou.
Ce lobe et le reste du poumon contenaient en outre un grand nombre de tubercules crus de différente grosseur. Les plus petits étaient grisâtres , demi-transparens • et quelques-uns d’entre eux offraient au centre un point ou noyau jaune et opaque. Les plus gros étaient d’un blanc jaunâtre , opaques et plus ou moins ramollis. Le tissu du poumon était dur , grisâtre , infiltré de sérosité , et à peine crépitant , excepté vers la base , où il était encore perméable à l’air dans une assez petite étendue.
Le poumon gauche , refoulé vers la colonne vertébrale et les côtes , de manière que sa face interne était tournée en avant, était de moitié moins volumineux que le droit; il ne dépassait pas antérieurement l’origine des cartilages des côtes , et ne rccouviaiL nullement le cœur; il adhérait tellement aux (ôtes qu on ne put 1 enlever sans le séparer de la plèvre pulmonaire.
Celte adhérence avait lieu au moyen d’une substance absolument semblable par sa texture ,• sa cou-
leur et su consistance , aux libro-cartilagcs. Cette substance avait environ deux lignesd’épaissenr, et était divisée en deux laines ou couches séparées l’une de raulre par une troisième beaucoup plus mince ipie les deux premières, et dont la couleur , d’un gris bleuâtre et demi-transparente , contrastait avec la blancheur et l’opacité des deux autres. Cette couche moyenne ressemblait [larlaitement a la partie centrale et transparente des llbro-cartilages liiter-vertébraux , et paraissait moins lerme que les deux couches qu’elle unissait, (piolqu’on y reconnût bien dlstlnctcincnt, comme dans ces dernières , la texture fibreuse. Les jdèvres pulmonaire cl costale , et surtout la première , se distinguaient parlaltement en dehors des deux couches extérieures , auxquelles elles étalent unies comme si elles y eussent été collées.
Le tissu du poumon , flasque et plus rouge que dans l’état sain , n'étall nullement crépitant , et avait l’aspect et la consistance de la substance musculaire. On voyait, vers son sommet, une excavation inlierculeuse,qui aurait pu contenir une grosse noix. Cette cavité était, comme celle de. l’autre poumon, tapissée par une membrane molle et blanchâtre. Le reste du jmumon , et surtout le lobe supérieur, contenait plusieurs tubercules de dinérentc grosseur.
Le creur était sain. Le ventricule di'oit renlermait une concrétion polypllorme assez volumineuse.
lies intestins étaient pâles a l’extérieur et â l'iutérieur. Environ une pinte de sérosité était épau-
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chée dans la cavllc abdominale. Cette sérosité contenait quelques flocons albumineux.
Les membres inférieurs étaient œdématiés.
Obs. XXXIII. Rétrécissement de la poitrine à La suite d’une pleurésie chronique, chez un sujet atteint de diathèse tuberculeuse, et mort d’ une pleurésie aiguë. T— Louis Coulon, maçon , âgé de dix-huit ans > ayant la peau blanche, les cheveux châtains, les muscles peu développés , était né de parens sains. 11 fut aflécté , dans l’hiver de 1816 â 1817, d'un rhume violent , avec douleur vive dans le côté gauche de la poitrine, toux forte et fréquente, et gêne très-grande de la respiration. Dans le cours de ce rhume, qui dura près de deux mois, il éprouva une hémon’hagie nasale très-abondante qui rafl’aiblitsans le soulager. Depuis cette maladie , Coulon avait toujours conservé une gêne assez grande de la respiration, jointe à line faiblesse qui l’obligeait souvent à suspendre .son travail.
"V ers le milieu du mois de février 1818 , il fut pris en outre d’une diarrhée très-forte. Le 24 mars , il entra à l’iiôpital Necker, et présenta les symptômes suivans : maigreur assez marquée , joues un peu caves, pommettes légèrement colorées, pouls sans fréquence , ventre un peu tendu et sensible à la pression, selles liquides et fréquentes, appétit presque nul, sueurs nocturnes. Le côté gauche de la poitrine était évidemment plus étroit que le droit dans toutes ses dimensions; en sorte que, l'épaule de ce côté étant moins haute que celle du côté droit,
malade avait, dans sa démarche, quelque chose
de £^êné et d’analogue li la claudication ; il tendait la jandie gauche pins que la droite; et lorsqu’il se tenait droit, il avait l’air d’être appuyé sur lalianche gauche. Tout le côte gauche de la poitrine rendait un son mat par la percussion, l^a respiration ne s’y entendait nullement par le cyllinlre , si ce n’estnii peu , mais très-lalhlement , sous la seconde cèle et vers la racine des poumons, le long de la colonne vertébrale. JjC côté droit, au contraire , résonnait trèsbien , et la respiration s’y entendait parlaltement.
D’après les signes ({ue nous venons d’exposer, le diagnostic suivant lut écrit ; Diarrhée chez un sujet guéri d’une pleurésie par V adhérence de la plèvre costale au poumon^ au nioycn d'une jausse nieinhrnne Jihro-cnrtilagineuse.
L’état du malade fut à-peu-près le même jusqu’au 24 avril. IjO dévoiement continuait; le malade allait trois ou quatre lois à la selle dans les \ ingt-cpiatre heures. Il éprouvait de tenqis à autre une céphalalgie assez forte ; l’appétit et les lorces ne revenaient point; la respiration était assez libre, et il n’y avait point ou presque point de toux.
La santé de Coulon parut ensuite s’améliorer pendant environ un mois. Le dévoiement diminua et finit par cesser entièrement; la toux cessa, les forces revinrent un peu, cl l’appétit reparut. La respiration devint beaucoup plus sensible à la racine du poumon gauche et à la partie antérieuresuperieure du même côté, où on l’entendait trèsbien depuis la claxicule jusqu’à la quatrième côte, quoiipic avec moins de force que du côte droit. M ais le -Il mai, le malade se donna une indigestion,
a la suite de laquelle il éprouva quelques coliques, vomit beaucoup^el fut repris du dévoiement. Quelques jours avant, il s’était plaint d’une légère douleur dans le côté droit de la poitrine, qui avait cédé a une application de sangsues sur le point douloureux.
Jusqu’au 17 juin, l’état du malade alla en empirant. Le dévoiement était continuel et assez abondant, l’appétit presque nul, les forces très-abattues. A ces symptômes se joignirent un léger météorisme de l’abdomen et une sensibilité très-grande de cette partie quand ou la pressait avec la main. Le pouls était petit et un peu irrégulierj les traits de la face étaient tirés en haut. Ces derniers signes, joints à l’opiniâtreté du dévoiement, firent ajouter au diagnostic ce qui suit : Péritonite chronique ; peut-être des tubercules tant' dans les poumons que sur le péritoine? peut-être des ulcères tuberculeux des intestins ?
( Quelques sangsues jurent appliquées sur le 'ventre, et le malade fut mis à un régime plus sévère. )
IMême état jusqu’au 6 juillet. Le dévoiement était continuel , l’abdomen douloureux a la pression , surtout vers le cæcum; la langue un peu sèche et rouge aux bords, l’appétit nul, la faiblesse très-grande ; la toux avait reparu et continuait, mais sans expectoration. ,
Le 6 juillet, le malade vomit deux fois pendant la nuit des matières très-liquides. Le ventre était tendu, douloureux a la pression; la langue rouge et sèche a sa circonférence, couverte d’un enduit blanchâtre au centre; appétit nul, céphalalgie, dé-
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voieincnl , pouls fré({ueint et assez régulier, toux, faiblesse plus grande : le malade ne pouvait plus se lever.
( Application de six sangsues. )
IjCS cpiaire jours suivaus, le malade, lut un peu mieux J mais le i i juillet, la douleur de l’abdomen devint plus vive, les vomissemeus reparurent, la langue devint plus rouge , 'h laiblesse plus grande.
( Six sangsues au creux de l’estomac , deux grains d’extrait gomnien.v d’opium.)
Le 12 juillet, aux symptômes precédeiis se. joignit une douleur pougitive irès-lorle dans le côte droit , devciiaul aiguë par la toux et les lortes inspirations. La respiration devint dès-lors très-gênée : d’ailleurs, les autres symptômes persistaient. Le malade vomissait la soupe, to rpi'il n’avait presque jamais fait jus([uc la : cependant la douleur de l’abdomen était moins vive.
La poitrine, examinée de nom eau , présenta les phénomènes suivans : la respiration s’entendait bien et avec une force médiocre a gauche, depuis la clavicule jusqu’au quatrième espace Intercostal antérieurement; postérieurement, depuis le sommet de l’épaule jusqu’à la sixième côte. On commençait, en outre, à l’entendre un peu dans les parties inlérleures de ce côté (i); mais elle ne s’entendait
(i) Ce retour du bruit re.spiratoire dans des parties du poumon gauche où il était auparavant insensible , est le même phénomène cjue le retour de la respiration puérile dans un poumon sam , à l’occasion d’une alTection de l’organe congénère. Dans ce ras , il me semble conlirmatit' île
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plus dans toute retendue du côté droit, excepté entre la clavicule et la seconde côte, et le long du bord antérieur du poumon, c’est-k-dire sous les cartilages sterno-costaux : encore s’entendait- elle beaucoup moins dans ces points que dans la partie supérieure du côté gauche.
On l’entendait un peu mieux dans la partie postérieure droite, mais avec mélange d’un léger râle. Tout-a-fait à la racine du poumon droit, elle s’entendait avec plus de force que dans aucun autre point de la poitrine. D’après ces signes, on ajouta k la feuille du diagnostic : Pleiiro- péripneumonie récente à droite. P épanchement est encore peu considérable, et rassemblé en plus grande quantité dans la partie latérale de la cavité de la plèvre.
( Quatre sangsues sur le côté droit, deujc grains d’opium.^
Le 14 juillet, le point de côté émit presque entièrement dissipé j la toux était toujours forte et fréquente, les crachats jaunâtres, mêlés de bulles d’air, mais non adhéi’ens au vasej la peau était chaude, le pouls petit et laible; le dévoiement continuait j la respiration s entendait un peu et assez également, mais avec un leger mélangé de râle muqueux , dans tout le côté droit de la poitrine (1). Elle s’entendait plus fortement k la racine de ce poumon et
tout ce que nous avons dit piccédeniinont (t. 11 , p. 80) sur la dilatation active du poumon.
(1) Ces sijpies , comparés i ceux île la veille , indiquaient cpie 1 épancliement du côté droit était peu considérable , et s ctciuLtit uiiiiorniciiicul sur toute la surface du poumon.
dans tout le côte gauche, à l’exception des parties situées au-dessous de la sixième côte ; la respiration était moins gênée ; la douleur de côte avait presque entièrement cessé; mais, malgré cette légère amélioration, la persistance du tlévolement, celle des signes de la péritonite clironl<[ue et le développement d’une pleurésie nouvelle au côté droit d’un sujet dont le poumon gauche, ({uolque rétabli dans ses lonctions à la suite d’une allection semblable, n’avait point encore, à beaucoup près, une étendue de respiration naturelle, lirent pronostiquer la mort procliaiiic du malade (i).
Le malade lut mieux pendant ([ucb(ues jours ; puis la lalblesse augmenta. Le dévoiement continuant toujoui's, Louis Coulon s’éteignit enliu le 12 août. J’étais absent a cette époque : l’ouverture lut recueillie par M. Ilault,sous les yeux de M. le docteur Cayo!, qui me remplaçait dans le service de riiôpital.
Oiwerture du corps. — 5laigreur considérable, principalement de la l'ace et des extrémités; thorax dans l’état décrit ci-dessus.
La pie-mère était un peu inliltrée de sérosité limpide; le cerveau était sain.
Le côté gauche de la poitrine était d’un tiers plus petit que le droit, et les espaces intercostaux étaient beaucoup moins larges. Le poumon de ce côté était
(i) Je ne distinguais pas bien encore à cette époque l’égophonie Je la pectoriloquie , et je ne connaissais pas la cause du premier de ces phénomènes; en conséquence je ne l’ai })oint cherché cliez ce malade. 11 esl. indubitable (fue je l’y eusse trouvé.
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inlimemeiit uni k la plèvre costale, dans toute son étendue , par une fausse membrane blanche , épaisse d’une ligne dans sa partie supérieure, et de deux lignes au moins dans sa partie inférieure. Sa consistance était presque égale a celle des fibro-cartilages, dont son organisation rappelait aussi la texture j car on y distinguait d’une manière évidente , surtout dans sa partie Inférieure, des libres longitudinales et transversales. Dans quelques endroits, la fausse membrane ne tenait a la plèvre que par un tissu cellulaire infiltré de sérosité ; dans d’autres , elle lui était intimement unie, mais pourtant facile a en distinguer.
Le poumon était aplati contre le médiastln ; son tissu était encore un peu crépitant, quoique flasque et Infiltré de sérosité; il était, en outre, parsemé de tubercules pour la plupart miliaires.
Le poumon droit adhérait a la plèvre costale par des fausses membranes molles , qui ofiraient en quelques points une couleur rougeâtre due k des apparences de vaisseaux sanguins très-fins répandus sur leur surl'ace. Les plèvres pulmonaire et diaphragmatique étaient recouvertes par une couche assez épaisse d’une matière albumineuse jaunâtre semblable, mais plus ferme et tachetée de petites plaques rouges dans lesquelles on ne pouvait apercevoir de vaisseaux distincts. La cavité de la plèvre contenait environ un verre d'une sérosité rougeâtre. Le tissu du poumon était crépitant ; il laissait suinter une assez grande quantité de sérosité (i), et contenait
(i) Il est probable que cette intikration , qui existait aussi
plusieurs tubercules miliaires, dont quelques-uns oflraient a leur centre un point jaune et opaque.
Le médiastin antérieur était infiltré de sérosité ; le péricarde en contenait environ deux onces. Le cœur était du volume du poing du sujet, et ses cavités étaient bien proportionnées.
Tous les intestins étaient réunis entre eux et à la paroi antérieure de rabdomen par un tissu cellulaire bien organisé, parsemé de petites masses de matière tuberculeuse jaune et sèche. Ou distinguait, en outre, plusieurs petits tubercules sur la tunique péritonéale de rintestiii grêle. Le foie était un peu ratatiné et graissait légèrement le scalpel; il adhérait au diaphragme par sa face supérieure. La membrane muqueuse du cæcum et du colon olirait dans plusieurs endroits des ulcérations a bord inégaux , et dont le fond était noirâtre ; ces ulcérations intéressaient toute l’épaisseur de la membrane muqueuse.
Les autre*: viscères étaient sains.
Obs. XXXIY. Pleurésie hémorrhagique. Rétrécissement commençant de la poitrine. — Un maçon âgé de soixante-six ans , homme robuste et d un tempérament sanguin, ayant toujours joui d’une bonne santé, était occupé, au mois d’octobre 1817,
à gauche comme on vient de le voir, n’a eu lieu que dans les derniers jours , ou dans les dernières heures ; car, peudant tout le temps que j’ai suivi le malade jusqu’au 10 août , il n’a jamais présenté le râle crépitant , indice de l’œdème du poumon.
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à rouler des pierres dans une allée où passait un courant d’air très-froid. Quelques jours après , il fut pris d’une toux sèche et perdit l’appétit. Ces accideiis peisistèrent jusqu’au janvier 1818, jour où le malade toussa plus que de coutume , et rendit , pour la première fois, une assez grande quantité de crachats mêlés de sang rouge et écumeux.
Les jours suivans, il éprouva de fortes douleurs dans la poitrine , qui cessèrent par l’apparition de quelques hémorrhagies nasales. Il toussait cependant toujours , et avait des sueurs abondantes toutes les nuits. Des pesanteurs de tête et des etourdissemens se manife.stèrent ■ une oppression assez forte et des batlemens de cœur incommodes se joignirent a ces symptômes ; les digestions étaient pénibles ; le malade ne crachait presque pas j lorsqu'il buvait du A in, la toux augmentait; enfin l’oppression devint telle qu’il ne pouvait plus monter ni même marcher un peu vite sans être presque suffoque. La fievre se déclara et reparut tous les soirs, avec des frissons qui duraient trois quarts d’heure , et auxipiels succédait une chaleur ardente.
Il entra dans cet état a l’hôpital iN'ecker , le la mars 1818. Observé le lendemain , il pré- •senta les symptômes suivans : face rouge , auore.xie , langue blanche , pouls dur et fréquent ; toux • fiT(piente , crachats jaunâtres, demi-transparens , un peu spumeux, et d’une telle viscosité que 1 on noui ait retourner le craclioir sans qu ils tombassent â terre. La poitrine, percutée, résonnait bien dans toute l’ércMidue du côté gauche ; la respiration s’y entendait très-bien ; ii droite, la poitrine
RÉTRÉCISSEMENT DF, LA POITRINE. l’-Ç)
Tésoiinailiiiüiiis liieii dans toute sa partie anlérieui e , mal dans le <los. J va respiration in* s’entendait pas dans la moitié iid’érienre dn dos et dn côté; elle s’entendait inédioerernent sous l’é|)anle et antérieurement. Ives batteniens dn cœur étaient d’une foire médiocre; la contraction des venlricnles était accompagnée de <[nel(pi’imj)ulsion et d’nn son assi;/. marqué ((uoiqn’obtus ; celui dccs oreillettes l’était aussi : il n’y avait pas de pectoriloquie.
On porta en consé<[uence le, diagnostic suivant ; Pleurésie chronique à droite , avec légère péripneumonie aiguë (t); tubercules ; ca>ur d'un hou 'volume, à parois assez épaisses , à chair un peu molle.
Le i5 et le ib, le malade bit saigné, et s’en trouva très-bien ; la lièvre cessa presipi’entièrement, et la toux diminua; les crachats de\inrent moins abondans , moins visqueux et plus transparens.
Le 20, une douleur assez vive au coté droit (bitermina a appliquer des sangsiu's : le malade s’en trouva bien.
Le 22, la poitrine )•ésonnalt un peu mieux sons la clavicule droite; la respiration s’y entendait aussi un peu mieux , mais avec un léger râle.
Le 3 avril, le malade était assez bimi ; il avait peu de lièvre ; la |)oitrine résonnait à-peu-près éga-
(i) La pci'ipiuaimoiiif é(ai( Indiqué»' par la iiatmc des rracliats. Je ne sais re (pii m’a vail jioi lé ,i .soiipcomier l’existence des tnlieri'ules : 1! est pmbalde rpie ( était la maridn de la maladie vers son déimt
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lement sous les deux clavicules ; la respiration cependant s’entendait toujours moins sous la droite ; elle ne s’entendait point dans le reste de ce côté.
Pendant une quinzaine de jours, la maladie sembla tendre vers une terminaison heureuse : le malade se couchait toujours sur le côté sain.
Le 22 avril, la poitrine , examinée de nouveau , résonnait évidemment moins dans sa partie postérieure droite ; elle résonnait beaucoup mieux que les premiers jours a la partie antérieure-supérleure; la respiration cependant ne s’y entendait presque pas, et on ne l’entendait pas du tout plus bas que la deuxième côte ; sous l’aisselle , elle était accompagnée d’un léger râle; postérieurement, on l’entendait un peu dans une lai'geur d’environ trois travers de doigt, le long de la colonne vertébrale; dans tout le reste du côté droit, on n’entendait absolument rien.
Pendant les quinze premiers jours de mai, le malade éprouva des insomnies presque continuelles; les jambes commencèrent a s’enfler ; vers la fin du mois , l’œdème gagna les cuisses et le scrotum. Le malade toussait toujours , et rendait des crachats jaunes et opaques qui quelquefois nageaient dans une grande quantité de salive; il maigrissait et devenait plus pâle : cependant le son de la partie antérleure-supérleure droite de la poitrine devenait meilleur , et la respiration s’y entendait dans une plus grande étendue, surtout en dedans, sous les cartilages des fausses côtes ; on l’entendait un peu en cet en'drolt jusqu’à la cinquième ou sixième côte , mais toujours beaucoup moins que du côté opposé.
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1.0, 6 juin, on s’apoK(;ur <pic les espaces intercoslaux (lu côt(i droit devenaient plus étroits , et que la poitrine seml)lait se, rétrécir de ce coté.
Le i8 du inénie mois , ce rétrécissemeni était touta-l'ait évident, et l’on reconnut une llnctuation manifeste dans ralxlomen.
Le 20, le malade commemja a avoir un peu de
délire.
J. es jours suivans , pouls laihle , insensdile j>ar moment; abattement extrc’me , lej^er dehre, traits dt*. la face contractés de manuMe qu ils semblaient tires
en haut (i).
Le 2T, ràl(‘, dans la trachei'.-artèri* et les^ros irom ;» bronchiques.
l.e 28 , mort.
Ouverture Jnitr dix-huit heures après La mort. — CadaA re d’environ cinq pieds ciiu| pouces; lace colorée, maigreur assez t;rande ; le coté droit de la poitrine paraissait un peu plus étroit dans tontes ses diiiiensiians (|ue le gauche ; les extrémités inlerieures étalent oidématlées, surtout du coté gauche.
\ l’ouverture de la poitrine , on reconnut ([ue le coté droit de celte cavité était plus étroit (pie le C(3té gauche d’environ un pouce dans le sens de la larjzeur. La même dlllerence existait dans le dia-
mètre antéro-postérieur des deux côtés. i>es espaces intercostaux étalent évidemment plus étroits (jue du
côté droit .
(1) Sijjae tl(,‘ péntonita (/ 01 . ohs. XXII , loin . paj;. (i 1 T) , Cl ./mirnalde .'V/cV/ecuif , p;u M M Corvisai t , I.cioux cl l!oy-. i . loin. i\ J ')u3. )
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Le poumon gauche, d’un bon volume, n'adhërait nulle part h la plèvre; 11 était crépitant <laas toute son étendue, quoûju’assez roriemenl gorgé d un sang non', liquide et peu spumeux, qui s’eu écoulait abondamment lorsqu’on incisait le tissu de 1 organe. Cette infiltration sanguine était plus forte vers la l'aclue et les parties postérieures du poumon, auxquelles elle donnait une couleur rouge-noirâtre. Vers les parties antérieure et inférieure, au contraire , le parenchyme pulmonaire offrait une couleur d’un rose pâle, et le scalpel n’en exprimait qu un peu de sérosité a peine sanguinolente; quelques tubercules du volume d'un grain de chenevls ou plus petits se trouvaient disséminés çà et Ik dans ce poumon. Presque tous étaient gi'is et demi-transparens; quelques-uns seulement étaient opaques et jaunes.
Le poumon droit , d’un tiers moins volumineux que le gauche , adhérait intimement a la plèvre costale par toute la surface de son sommet, jusipi’k la hauteur des deuxième et troisième côtes. Cette adhérence. avait lieu au moyen d'un tlssti cellulaire abondant, mais a lames très-courtes, très-termes, parfaitement organisées, et évidemment d’ancienne date.
Les plèvres costale et pulmonaire étaient encore intimement unies dans toute l'étendue de la base du poumon, et dans tonte la partie de la face antérieure de cet organe qui correspond aux fausses cotes. Mais cette adliérence, évidemment récente,a\ait heu au moyeu d une couche albumineuse contièle et meiui)raiul(u'iue d’emiron trois lignes il’é-
TuVl'RKCISSt' 1 r»K 1-A l'OmUNI'’.
paisseur, d’uiie couleur jaune et opa(jae, lelutc lie saiii^ par etulroils. Celle couche [)Ouvait elre eulevee pai’ lames ou leuillels doiil la cousislaiice (levcuail tic plus eu plus lorle ’a mesure <}uils s approchaieul des plèvres el sui loul de la plèvi'e ])ulluoualre , où ds avaieui une lermele iorl voisnie de celle des fihro-cariilai^es. La parlie moyeuue de celle coiulu; albuimueuse, au coiilraire. a\'ail a peine le double de la cousislaiict' du blanc d omiI cuil.
Arrivée au poiiil de réunion des rôles a leui> carlilages, el eu bas aux laces exlerue el anléiâeure du poumon , celle couche albumiueusi' se divisait eu deux lames doiil l’inie se relléclnssail sur loule la surface du poumon resiée libre, c esl a-dire sur
ses faces exlerue et postérieure, tandis ipie l autn* se rélléchissail sur la partie opposée de la plèvre costale, de manière ipie Tune cl 1 autre venant a se rencontrer cl à se conlondre, iormaienl une espèce
de sac sans ouvcrlnrc, dont la surlace nilerne elail presque partout d’un rouge vil, qui semblait appliqué comme avec un pinceau, cl dans le<(uel on ne distinguait point de traces de vaisseaux. Cette couleur ne pénétrait point dans l’epaisseur de la couche albumineuse, ipii oll'rait partout une teinte d’un blanc jaunâtre el une légère demi-transparence. Cette teinte devenait plus blanche et plus opaijuc Jans les couches les plus lermes, c est-adire les plus voisines des plèvres.
Ce sac contenait environ deux verres de sérosité sanguinolente , mais assez limpide. Cet épanchement refoulait le poumon vers h' médiastin , de.
l84 RÉTRÉCISSEMENT DE LA POITRINE,
manière que vers sa partie moyenne il y avait environ un pouce et demi d’écarternent entre les côtes et lui. Huit ou dix lames pseudo-membraneuses étaient tendues transversalement , dans cet ecartement , de la fausse membrane pulmonaire kla fausse membrane costale, avec lesquelles elles se confondaient vers leurs extrémités. Ces lames , plus molles et beaucoup plus faciles à rompre que ne le sont les adhérences cellulaires parfaites, étaient très -minces, diaphanes et incolores vers leur milieuj k leurs extrémités, au contraire, elles acquéraient graduellement environ une ligne d’épaisseur , et prenaient l’opacité et la couleur rougeâtre a la surface, jaune a l’intérieur, des couches albumineuses avec lesquelles elles se confondaient.
Le poumon, enlevé, présenta vers son sommet un enfoncement irrégulier, peu profond, allongé de dedans en dehors et d’avant en arrière , situé au côté externe du lobe supérieur. Cet enfoncement répondait k une espèce de cicatrice fibro-cartilagiueuse existant dans le tissu de l’organe, cicatrice dont la forme était celle d’une lame épaisse d’une demi-ligne k une ligne , large de deux ligues k un demi-pouce , qui se terminait a peu de distance de la surface du poumon par une sorte de cul-de-sac évasé et vide dont la surface interne était très-lisse, et qui aurait pu contenir un pois (i).
Le tissu pulmonaire présentait un aspect différent
fi) Voilà encore un exemple de la cicatrisation d’une fistule pulmonaire : celle — ci ne diffère de la disposition qyi
rétrécissement de la poitrine. i85 dans les diverses parties de l’organe : dans les trois quarts inferieurs, il était flasque, non crépitant, d’une couleur absolument semblable a celle de la chair musculaire par endroits, d’un gris assez pfde dans d’autres, et il ne laissait rien suinter. La partie supérieure-antérieure, jusque vers la quatrième côte, était assez crépitante, d’une coultmr rose, et laissait suinter un peu de sérosité spumeuse. IjC centre du lobe supérieur était farci d’un très-grand nombre de tubercules de la grosseur d’un grain de chenevls, rassemblés par masses plus ou moins volumineuses, et presque tous jaunes et opaques, mais encore très-fermes. ILins cette partie du poumon, la m.atière noire pxxlmonalre était plus aboiidanie qxi’ailleurs , et donnait au tissu de l’organe une couleur ardoisée, marbrée par les tubercules : le reste du poumon n’offrait pas de tubercules. Lies bronches ne paraissaient pas dilatées.
La plèvre , dans les parties correspondantes aux fausses membranes, était beaucoup plus rouge que dans l’état naturel.
Le cœur avait le volume du poing du sujet; ses cavités étaient bien proportionnées , ses parois d’une bonne épaisseur, et ses colonnes charnues très-fortes ; la chair en était un peu jaune et flasque.
l^a cavité du péritoine contenait environ quatre pintes d’une sérosité rousse , médiocrement limpide. Toute l’étendue du péritoine , tant sur les parois ab-
existait chez le sujet rie l’observation xxi (tom i", pag. 6ox), qu’en ce r[ue la partie non recollée de la fistule ne contenait absolument rien .
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domina] CS que sur le mésentère et les intestins, était herissee d’une quantité innondirahle de petits tul>ercules gris et demi-transparens. Ces tubercules, sur le mesentère elles intestins, ofïraient unitorrnérnent la grosseur d’un grain de millet; ils formaient une saillie bien marquée à la surface du péritoine et étaient presque entièrement transparens. Sur les parois abdominales, au contraire, ils étaient, en général, plus gris et moins diaphanes. Leur grosseur et leur forme offraient quebjues variétés; quelquesuns d’entre eux étalent déprimés, et formaient a la surface du péxntoine de petites tubérosités aplaties en forme de lentille. Le péritoine offrait en outre ça et là, particulièrement vers la paroi antérieure de i’abdo-men, des plaques rouges, ponctuées, dont la couleur, assez claire par endroits, était dans d’autres presque noirâtre.
En raclant en ces endroits avec le scalpel, on en enlevait une petite quatillté d’une exsudation demitransparente, grisâtre ,3ifiêlée de points ou petits grumeaux de sang. La consistance de cette matière était un peu plus forte que celle de la colle de làrine, à laquelle elle ressemblait -assez. Après l’avoir eidcvée, le péritoine restait un peu moins rouge. Elle formait un enduit si peu épais à sa surface, <pi’on ne pouvait l’apercevoir autrement qu’en grattant. Quelque fortement que l’on raclât avec le scalpel, ou ne pouvait enlever les tubercules, qui paraissaient faire corps avec le péritoine. L'épaisseur de cette membrane n’était pas sensll)lement augmentée.
Les iuiii(pies musculeuse et muqueuse des intes-
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luis el de l’estoniac étaient pariaitenient saines. Celle dernière était très-paie dans loule l’étendue du canal alimentaire.
Le foie, assez volumineux, était d’une couleur beaucoup plus jaune que dans l’état naturel : il graissait le scalpel. La vésicule biliaire était pleine d’une bile verdâtre. Les autres organes abdominaux étaient sains.
Ors. A\XV. Pleurésie hémorrhagique du côté gauche avec ascite et maladie organique du Joie. — Jean Edme, âgé de (juaranle-sept ans, d'une assez haute taille, d’un embonpoint musculaire médiocre, ayant la peau brune, le visage marqueté de petites taches rougeâtres , les yeux roux , les cheveux el la barbe noirs, entra à l’hôpital Aeckerle idniars i8u).
11 avait eu la variole à huit ans, et avait conservé depuis cette époque un léger strabisme de l’œil gauche. A vingt-quatre ans, il eut une fluxion de poitrine du coté gauche ; comme il servait alors dans l’armée de Dumourier, il entra â l’hôpital de Bruxelles, d’où il sortit parfaitement guéri au bout de trois semaines. Quatre ou cinij ans après cette fluxion de poitrine, il fut pris d’une fièvre tierce qui dura neuf mois. Dans sa trente-troisième année , il fit une chute de cheval d’où résulta une contusion de tout le côté externe du membre inférieur droit , compliijuée de plaies, ce qui l'obligea de marcher pendant neuf mois avec des béquilles. L’année suivante, il quitta le service et vint habiter Paris, où il se mil â travailler dans une filature de coton. Il jouissait alors d’une santé fort bonne et qui ne cessa d’etre
l88 RÉTRÉCISSEMENT DE LA POITRINE,
telle que vers le mois de juillet 1818. A cette époque,' il s aperçut que ses jambes et ses avant-bras enflaient pendantle jour et reprenaient leur volume ordinaire par le repos de la nuit. Cette enflure augmenta pendant l’automne et l’hiver suivans, quoiqu’elle disparût toujours pendant la nuit. Vers le mois de décembre , il commença à tousser et a expectorer une petite quantité de crachats.
Au moment de son entrée à l’hôpital , il présentait les symptômes suivans : œdème médiocre des pieds et des jambes , expectoration peu abondante de matières spumeuses, blanchâtres, demi -transparentes, avec de petites portions d’un jaune opaque. La poitrine résonnait egalement dans toutes ses régions; etla respiration, explorée un peu rapidement , parut difficile à entendre des deux côtés.
Le i5 mars, l’enflure des jambes n’existait plus. Le 17, la poitrine, examinée avec plus de soin, présenta les signes suivans : la partie postérieure gauche parut résonner plus mal que la droite , les deux côtés rendaient l’un et l’autre un sou presque mat; les parties antérieures- supérieures résonnaient mieux. La respiration s’entendait bien dans tout le côté droit. A gauche , au contraire , on ne l’entendait que très-peu au-dessous de la clavicule et a la racine du poumon, et on n’entendait rien dans le reste de ce côte. On porta alors le diagnostic suivant : Pleurésie mal guérie a gauche , co-exislant peut-être avec des tubercules.
Sur la lin de mars, l'enflure reparut et ga<;na les cuisses, le ventre se méléorisa , l’appétit diminua. Ij’cxploration de la poitrine donnait alors le résultat
suivant : la respiration s’entendait avec un râle fort et sonore antérieurement et sur le côté, â droite; elle ne s’entendait presque pas en arrière du même côté , ainsi que dans tout le côté gauche, sur la partie latérale duquel ou la soupçonnait â peine; le son manquait dans tout ce côté, excepté â la partie antérieure-supérieure ; tout le côté droit résonnait bien.
L’égophonie avait lieu dans la losse sus-épineuse gauche, d’une manière très-prononcée. La voix, très-chevrotante, semblait passer par le canal du cylindre, et était plus aiguë que celle du malade écoutée à l’oreille nue.
On modifia alors le diagnostic ainsi qu’il suit : pleurésie chronique du côté gauche aoec catarrhe pulmonaire (i).
Du 3o mars au i5 avril, l’examen souvent renouvelé de la poitrine fit connaître que , du côté droit, le râle sonore avait cesse en grande partie, et que la respiration s’y entendait plus fortement que dans l’état naturel , et avec le bruit particulier qui caractérise la respiration puérile ; tandis que , du côté gauche , on la soupçonnait seulement le long du bord interne de l’omoplate et â la partie antérleure-supérieure , immédiatement au-dessous de la clavicule. Ce côté de la poitrine ne donnait un peu de son que dans ce dernier point.
(1) Cette dernière affection était caractérisée par le râle sonore qui existait à droite , et par la diminution du bruit respiratoire vers la racine du poumon droit, où la poitrine résonnait cependant bien.
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L’egophonie s’entendait encore dans les prerniei’S jours d’avril, le long de la marge interne de l’omoplate et dans la fosse sous-épineuse ; mais la voix chevrotante avait pris un son grave, et s’entendait mieux avec le cylindre évasé qu’avec le simple tube.
La respiration, écoutée à l’oreille nue , était courte et un peu bruyante, et le malade ne pouvait faire une grande inspiration.
L’égophonie disparut tout-a-fait du 4 au 5 d’avril.
Le malade était habituellement couché sur le coté gauche, quelquefois sur le dos,- il lui était impossible de rester quelque temps sur le côté droit,* il conservait toujours un peu d’appétit, quoiqu'il se contentât de deux soupes. L’expectoration était toujours la même. Le ventre était météorisé; les selles et les urines étaient rares j l’œdème des extrémités inférieures augmentait, tandis que les parties supérieures maigrissaient sensiblement.
Vers la mi-avril , la respiration sembla devenir un peu plus facile; le malade pouvait quelquefois rester deux ou trois heures sur le côté droit; les crachats devinrent fîlans et prirent une teinte grisejaunâtre uniforme; le volume du ventre augmenta, et la fluctuation devint très-manifeste dans sa moitié inferieure : l’œdème des extrémités inférieures resta stationnaire; il augmentait seulement quand le malade se tenait debout pendant quelque temps, et les bourses acquiéraient alors presque sur-le-champ un volume prodigieux. La fièvre hectique se déclara. Pres((ue tous les jours il y avait un paroxysme, irrégulier pour l’heure à laquelle il airivait et pour celle on il linissait, précédé ou non, pendant une demi-
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hciii’e OU trois quarts triieurc , d’un sentiment de Froid, sans tremhleirient, dans les jambes, lesgenoiix et le dos. Pendant la durée du paroxysme , la peau était brûlante , légèrement moite, le visage enluminé, le pouls Fort et Fréquent,’ il y avait insomnie ou léger assoupissement, et parlois des douleurs ou crampes légères dans les mend)res , et surtout dans l’avant-bras gaucbe. La bouche était toujours mauvaise et pâteuse sans soi! ni sécheresse.
1)117 au 14 niai, le son de la poitrine devint plus clair antérieurement et supérieurement à gauche ; la respiration s’entendait aussi un ]>eu mieux dans ce point ; elle s’entendait également un peu sous l’aisselle, avec un raie muqueux assez lort ; mais elle manquait toujours, ainsi (pie le son, dans tout le reste du coté gauche. Le malade Fut pris d’une diarrhée assez Forte, accompagnée de coll(pies passagères mais assez vives. Ce dévoiement sembla diminuer* un peu le volume du ventre. Les urines étalent toujours rares. Luc soiF assez vive se joignit aux symptômes de la lièvre hectl([ue, et le malade était pres([iie constamment assoupi.
Du 14 au 17, le dévoiement s’arrêta ;• mais les autres symptômes persistèrent 5 le pouls devint plus Fréquent et plus Faible.
Le 1"^ au matin, les crachats étaient mêlés a un liquide un peu (ilant, d’un brun noir loncé , que le malade disait avoir vomi pendant la nuit; les cautères, qui , depuis plusieurs jours, ne lourulssaient que du pus sanieux, ne donnèrent ce jour-la que de la sérosité rougeâtre ils avaient une teinte brune livide. Dans le milieu de la journée, le malade se gorgea
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d'alimensj a deux heures de raprès-midi, il eut un redoublement de fièvre , comme a l’ordinaire; a huit heures du soir, râle, voix faible et altérée, réponses lentes; mort a cinq heures du matin.
Ouverture du cadavre faite trente heures après la mort. — Des alimens liquides et solides s’écoulaient par la bouche; le tissu cellulaire sous-caitané des extrémités inférieures, des parois abdominales, et du côté droit de la poitrine , était infiltré de sérosité qui en coulait par la pression comme d’une éponge. L’infiltration n’était pas assez considérable pour donner à la peau la tension et le luisant qui caractérisent le dernier degré de l’œdème. Le tissu cellulaire intermusculaire était très-peu infiltré ; le thorax paraissait plus large à sa partie supérieure gauche que du côté opposé; tandis que, dans la moitié inférieure gauche, il était un peu plus aplati et plus rentré que du côté droit, et que les muscles intercostaux s’y trouvaient plissés (i).
La cavité de la plèvre gauche contenait au moins deux pintes d’une sérosité fortement sanguinolente; le poumon était refoulé vers le médiastin et le sommet de la poitrine par cet épanchement , qui mettait un grand intervalle entre lui et les côtes. Cet intervalle allait en diminuant de bas en haut ; mais il était encore de plus d’un pouce a la hauteur de la partie moyenne de l’omoplate (2).
(i) Premières traces de rétrécissement de la poitrine.
<->.) L’égophonie ne pouvait plus exister par cette raison et à cause Je la compression des bronches. Il est probable qu’elle a cessé .nu moment où l’épanchement a augmenté, à raison
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L'écartement des plèvres (pii reiilermait ce licpride était tapissé par une l’aiisse mcmhrane, dont la surl'ace interne était nnil'orniéinent teinte du rouge écarlate le plus vit’. Une multitude de cloisons pseudo-membraneuses plus ou moins larges étaient tendues ou flottaient entre ses parois, comme des toiles d’araignées, dont elles avaient, pour la plupart, la ténuité; des lames semblables allaient (;à et la de r une a l’autre de ces cloisons.
Celles-ci, après avoir été lavées, étaient transparentes ou demi-transparentes : dans ce dernier cas,
elles conservaient leur couleur rouge , mais beaucoup moins Intense et nuancée d’une teinte jaunâtre ou grisâtre; leur tissu ressemblait ii un réseau fin et Irrégulier, ce qui dépendait de l’inégalité de leur épaisseur; elb's revenaient sur elles -memes lorsqu’on les étendait, absolument comme un lambeau mince de tissu cellulaire, dont elles avalent prcsipie la consistance. Parvenues sur les plèvres , ces membranes se réfléchissaient sur elles, et l’ormaient ainsi la couche la plus interne de la fausse membrane dont la plèvre se trouvait recouverte dans toute son étendue.
Cette couche interne, dont on connaît déjà la couleur, pouvait facilement être divisée en plusieurs lamelles; son épaisseur, en général d’une demi-ligue, était beaucoup plus considérable là où plusieurs cloisons se réunissaient enscndile. On trouvait (:à et la, mais principalement U remlroit de ces
du travail de la nature, qui avait renclu la sérosité sanjjuinolente et rouf;i les fausses meiubranes.
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réunions, du sang noir liquide , infiltré dans l’épaisseur des fausses membranes, ou épanché en caillots membraniformes souvent très-minces et très-étendus. On séparait très -facilement cette couche de sang de la fausse membrane, a laquelle elle paraissait cependant agglutinée par des filamens très-fins. Cette dernière, épaisse d’une a deux lignes, devait la plus grande partie de son épaisseur à la couche profonde ou adhérente à la plèvre. La côuleur de cette couche était d’un gris jaunâtre; son tissu était homogène et assez analogue â celui des fibro-cartllages, dont il avait presque la consistance. Cette couche contenait dans son épaisseur une quantité innombrable de tubercules grisâtres, dont la grosseur variait depuis celle d'un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de blé ou même d’un pois. Leur consistance était un peu plus grande que celle du tissu dans lequel ils étaient plongés, et où ils occupaient plus d’étendue que les intervalles qui les séparaient.
La fausse membrane, ainsi composée de deux couches distinctes, semblait être confondue avec la plèvre, soit pulmonaire, soit costale, tant elle lui adhérait â l’aide de nombreux filamens très-serrés; mais, par une dissection un peu attentive, on parvenait â isoler cette dernière , qui alors ne paraissait pas notablement épaissie.
Le poumon gauche, refoulé, comme je l’ai déjà dit, se trouvait réduit au quart a-peu-près de son volume; sa face interne, son sommet, et les deux tiers supérieurs de, sa face externe adhéraient a la plèvre costale; il était libre dans le reste de son
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lêlciidue, donnant cependant attache, dans plusieurs [points, aux cloisons pseudo-membraneuses men- Itioniiées plus haut.
Dépouillée de la fausse membrane <[ul la recouvrait, la surlacc externe de cet organe était lisse dans l’endroit de son adhérence, ridée la où elle était libre ; elle présentait la meme couleur que le tissu pulmonaire, (pii était d’un gris foncé, un peu brunâtre, et irrégulièrement mailiré d’une grande quantité de taclies formées par la matière noire pulmonaire. Ce tissu était (las<{ue et ne contenait point d’air; mais, dans sa moitié inférieure, il était un peu crépitant, élastiijue, cl inbltrc d’un peu de
sérosité très-spumeuse.
Les vaisseaux sanguins de ce poumon étaient aplatis , et ne contenaient presijue pas de sang. Les bronches elles-mêmes, à l’exception du tronc bronchique, étaient tellement resserrées, ([u’elles semblaient être remplies par leur membrane interne revêtue d’un peu de mucosité.
Le poumon droit n’adhérait que dans quelques points par des liens celluleux parfaitement organisés; il était gorgé d’une grande quantité de sérosité spumeuse qui ruisselait a l’incision ; son tissu, néanmoins, était par-tout plus ou moins mou et crépitant, d’un gris marbré de noir, livide à la partie postérieure, parce que, dans cet endroit, la sérosité était sanguinolente et en plus grande quantité.
La membrane interne de la trachée et des bronches avait sa couleur grise-jaunàtre ordinaire, quoique ses canaux fussent en partie remplis par une matière rnucoso-séreuse d’une couleur sale et noirâtre.
IqG BÉTRÉCISSKMENT DE DA POITRINE.
L’estomac et les intestins étaient énormément distendus par des f^az, excepté le colon descendant et le rectum, qui étaient très-rétrécis, et dont la membrane muqueuse offrait sur ses replis une couleur rosée qui n'existait pas dans tout le reste du tube intestinal. La cavité du péritoine contenait cinq a six pintes de sérosité jaunâtre : cette membrane avait entièrement perdu sa transparence , et elle se trouvait tachée en noir dans plusieurs points peu étendus, qu’on remarquait surtout dans la région iliaque et sur le gros intestin.
Le foie, réduit au tiers de son volume ordinaire , se trouvait, pour ainsi dire, caché dans la région qu’il occupe; sa surface externe, légèrement mamelonnée et ridée , offrait une teinte grise-jaunâtre ; incisé, il paraissait entièrement composé d’une multitude de petits grains de forme ronde ouovoïde , dont la grosseur variait depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de chenevis.Ces grains, faciles à séparer les uns des autres , ne laissaient entre eux presqu’aucun intervalle dans lequel on pxit distinguer encore quelque reste du tissu propre du foie; leur couleur était fauve ou d’un jaune roux, tirant par endroits sur le verdâtre ; leur tissu , assez humide , opaque , était flasque au toucher plutôt que mou, et en pressant les grains entre les doigts , on n’en écrasait qu une petite partie : le reste offrait au tact la sensation d’un morceau de cuir mou (i).
(i) Celte espèce (le production est encore du nombre de celles que 1 on confond sous le nom de squirrhe . Je crois devoir la désijpier sous le nom de cirrhose , à cause de sa cou-
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l'jic bile épaisse, noire, })oisseiise, se Irouvait len (juaulité médiocre dans la vésicule du bel.
J^a rate avait trois a quatre pouces de lotij^meur; ison tissu était sain.
1/appareil circulatoire ne présentait ï'ien de remarquable que l’extrême réplétion des divisions de la veine cave supérieure.
l.e cerveau était mou; ses surlaces externe et interne étaient baignées par deux ou trois onces de s é l'os I té ti’a U s [) ai’e n t e .
ARTICLE VU
Des Pleurésies circonscrites on partielles.
On rencontre (pi eb pie loi s des épaucliemens pleurétiques , la plupart de nature clironiipie, qui n’occupent qu’une partie de la plèvre, le reste de la cavité de cette membrane n’existant plus a raison des adliérences anciennes cpii unissent partout ailleurs le poumon a la plèvre costale.
ISous avons déjà vu que rinnammation se développe beaucoup plus dllUcilement et plus rarement dans une plèvre dont les lames adbèreut de toutes
leur. Son développement dans le l'oie est une des causes le.s plus communes de l’ascite , et a cela de particulier ([u’à mesure ipie les cirrhoses se développent , le tissu du loie est absorbé , qu il finit souvent , comme chez ce sujet , par disparaître entièrement ; et que , dans tous les cas , uu foie rpii contient des cirrhoses perd de son volume au lieu de .s’accroître d’autant. Cette espèce de production se développe aussi dans d’autres orjjanes , et huit par se ramollir comme toutes les productions inorhi jiffues .
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parts entre elles par des membranes séreuses accidentelles, que dans la même membrane intacte jusque là de toute inflammation. C’est sans doute par la même raison que, lorsqu’une pleurésie nouvelle se. manifeste et attaque la partie de la membrane qui était restée salue dans une inflammation précédente , le travail inflammatoire , la formation de la fausse membrane et l’épanchement sont circonscrits exactement par les adhérences anciennes. Ces pleurésies circonscrites peuvent se rencontrer dans tous les points de la surface du poumon, mais surtout en trois endroits : i“. dans les scissures des lobes des poumons j 2". dans l’espace compris entre la base du poumon etie diaphragme,’ 3°. auxpartiespostérleure-inférieure oulatérale delà cavité de la poitrine. Dansions les cas, l’épanchement est renfei'mé dans une. fausse membrane qui tapisse exactement les parties environnantes. Le liquide qu’elle contient est ordinairement puriforme. Loi’sque le siège de l’épanchement est dans les scissures des lobes du poumon, les bords de ces scissures adhèrent entre eux par un tissu cellulaire très-court et qui est évidemment de date plus ancienne que la maladie 5 les surfaces correspondantes des lobes, au contraire, sont écartées l’une de l’autre par l’épanchement séro-purulent, de manière que le poumon, refoulé sur lui-même, semble creusé dans ces points. Bayle a fait connaître le premier cette espèce de pleurésie partielle, qu’un observateur peu attentif pourrait prendre facilement pour un abcès du poumon (i). Ce cas est rare ,
(i) Recherches surin Phthisie, rtc., pag. i5.
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et cela peut paraître ëloimaiit, car 11 est fort ccmirniin de trouver, apres les piieumouies accompagnées d’une pleurésie très-légère, les l)ords des scissures pulmonaires agglutinés par une fausse membrane ([ul ne pénètre pas dans leurs Intervalles. Il n’est pas rare non plus de trouver, dans des poumons d’ailleurs sains, et ipii n’adlièrent c[ue dans quelques points h la plèvre costale, res bords adhérens entre eux par des lames séreuses [)lus ou moins abondantes, quon[u’ll n’en existe aucune sur les surfaces mêmes des scissures. 11 est évident (jue, dans les cas de ce genre , les scissures des poumons se trouvent transformées en une es})èce de sacs sans ouverture; ets 11 survient parla suite une inflammation de la plèvre ([ul tapisse les scissures, 11 en résultera l’espèce d’épancliement , en f[uelquc sorte enkysté, que nous venons de décrire : et il n’est pas besoin pour cela que les adliércnces des Imrds soient assez nombreuses et assez complètes pour interdire tout passage a un liquide de rintervalle des scissures dans le reste de la plèvre ; des lames séreuses accidentelles très-ténues et un peu rapprochées les unes des autres, suffisent pour isoler l’inflarninatlon dans la scissure. Il en est de même pour toutes les autres pleurésies partielles circonscrites par des adhérences anciennes, et il est très-rare que l’exsudation pseudo - membraneuse les pénètre a quelques lignes de profondeur, lors même qu'elles sont fort lâches et isolées les unes des autres.
L’épanchement reniermé entre la base du poumon et le diaphragme est ordinairement circonscrit par le bord même du poumon adhérent d ancienne date.
PLEUUESIKS CJRCONSCIUTES.
Quelquefois cependant 11 ne correspond qu’à une partie de la base du poumon, le reste étant adhérent. Les épanchemens circonscrits dans la partie latérale ou postérieure-inferleure de la poitrine sont plus communs que les deux précédens.
J’ai rencontré quelquefois des pleurésies circonscrites très-peu étendues , et dans lesquelles l’épanchement n’était que d’une ou deux cuillerées, vers le sommet d’un poumon adhérent partout ailleurs. J’en ai trouvé de semblables entre la face interne du poumon et le médiaslin. M, Andral a rencontré un cas d’inflammation beaucoup plus étendue dans ce dei’nler point. Il est à regretter que cette observation ne renferme pas assez de détails pour que l’on puisse savoir quelle disposition s’opposait à ce que le pus se répandit dans le reste de la plèvre (i).
Une pleurésie circonscrite peut quelquefois se former d’une autre manière et sans qu’il y ait d’adhérences anciennes. Dans les pleurésies très-légères , et particulièrement dans celles qui accompagnent une pneumonie , il arrive souvent qu’il n’y a d’exsudation pseudo-membraneuse que sur les bords tvanchans du poumon èt de ses scissures; ou si la fausse membrane s’étend un peu au-delà elle est partout ailleurs d’une extrême ténuité , taudis que sur les bords mêmes elle forme une sorte de filet d’un blanc jaunâtre, plus ou moins opaque. Ces filets pseudo-membraneux venant à s’agglutiner aux parties opposées de la plèvre, parce que l’épanchement séreux est alors presque nul , si au bout do
(i") ClmiijjK’ wcflirtilr , foin, il, obs. xxiv.
ani
PLEURÉSIES CIRCONSCRITES, quelques jours il survient une recrudescence d’inflammation , cette inflammation et répancliement(|ui en résulte se circonscrivent quelquelbls dans la partie de la plèvre cernée par ragglutlnatlon dont nous venons de parler. J’ai vu quelques pleurésies diaphragmatiques et interlobaires de cette sorte, et par conséquent aiguës.
M. Andrai rapporte trois observations de pleurésies diaphragmati(]ues ( i) <|ul appartiennent peutêtre à cette catégorie de pleurésies partielles; mais on ne peut ralllrmer, a raison du peu de détails qu’elles contiennent. Une quatrième est plus positive : c'est un cas d’excavation gangréneuse midtlloculalre qui s’ouvrait à la base du poumon, lat matière qui découlait de cette cavité avait déterminé la formation de concrétions mendu-aniformes qui la tenaient renlermée entre la lace inférieure du poumon et le diaphragme.
En quelque point que soit situé un épanchement pleurétl({ue partiel, lorsqu’il est un peu abondant, il refoule très-fortement le tissu du poumon, parce qu’il ne peut s’étendre autrement , et le creuse en quelque sorte, de manière qu’au premier aspect on serait tenté de croire qu’il est corrodé ; mais si , après avoir évacué le pus, on enlève la fausse menfljrane qui tapisse le foyer de répanchemcnt, on reconnaît f[ue le poumon est simplement refoulé, et que la plèvre même est intacte.
Les pleurésies partielles de la première espèce sont moins graves par elles-mêmes (pie parce (|u'elles
{i) Oper. , obs. xix , xxxii.
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compliquent presque toujours des affections beaucoup plus dangereuses, et, en particulier, la phthisiepulmonaire. Celles de la seconde espèce, au contraire , sont en général un cas peu grave ; et la meilleure preuve que je puisse en apporter, c’est qu’il est fort rare de rencontrer ce cas pathologique a l’ouverture des cadavres , tandis qu’il ne l’est nullement de rencontrer les traces de la guérison de ces pleurésies partielles. On trouve en effet assez souvent des adhérences anciennes qui unissent le diaphragme au poumon, ses lobes entre eux, ou sa face interne au médlastin, le reste de la plèvre étant tout-'a-fait libre.
Le fait de l’existence de ces pleurésies partielles aiguës et la manière dont elles se forment, semblent prouver que l’exhalation pseudo-membraneuse précède un peu celle de la sérosité, et que cette matière, plus molle au moment de sa formation, est refoulée sur les bords du poumon par un effet mécanique de la dilatation de cet organe.
Signes et Sjmptômes des Pleurésies partielles. — Les épanchemens pleurétiques circonscrits peuvent assez facilement être reconnus par l’absence de la respiration et du son, et quelquefois même par l’égophonie , lorsqu’ils occupent une certaine étendue. J’ai trouvé ce dernier phénomène trèsdistinctement dans des cas où répanchement partiel n’était que de quelques onces de liquide. M. Andral l’a rencontré h la partie antérieure de la poitrine, dans un épanchement assez considérable renfermé entre le diaphragme, la base du poumon et le médiastin, de manière h refouler en
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arrière le poumon (i). Cependani quand l’cgoplîonie n existe pas, et qu’un point pleurétique n’a pas paru au deljut de la maladie , il pourrait être assez dillicile de distinguer une pleurésie partielle d’une tumeur volumineuse développée dans le tissu pulmonaire.
ARTICLE VIII
Des Pleurésies latentes.
Plusieurs médecins du dernier siècle, et Stoll surtout, avaient remarqué que dans heauconp de pleurésies le point de côté , (|ui appelle oi'dlnaircment 1 attention sur la nature de cette maladie , ne se manilcste pasj et ipie la douceur insidieuse de leurs symptômes , dans les premiers temps , ne permet même pas de soupçonner toute la "ravité du mal. ôlalgré 1 eveil donne sur ce point aux praticiens, on ne peut nier cpi avant 1 emploi de la percussion et de l’auscultation , beaucoup de pleurésies prises dans le coiiunciicemcnt pour une aflection légère étaient regardées plus tard comme des phtliisies pulmonaires, surtout par les médecins qui n ont pas l’occasion de redresser leur diapiostic par l’ouverture des cadavres. J’ai eu moi - même 1 occasion , il y a peu d’années , de faire faire l’opération de l’empyème à un jeune homme qui était dans ce cas, cl qu’on m’avait présenté comme un phthisique in extremis. L’opération eut d’abord le plus heureux succès; au bout de
(i) Op. cit., obs. xxxu.
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t|uinzc jours, le malade put se promener dans la ville; la marche de la guérison se ralentit ensuite, à raison des excès de table f’réquens que faisait le malade ; cependant l’embonpoint et les forces revinrent complètement. Au huitième mois , il n’avait plus qu une petite fistule dans laquelle on pouvait k peine injecter une ou deux cuillerées de liquide. Il réunit alors ses amis pour célébrer sa convalescence , et a la suite d une orgie d ou il fut remporté ivre-mort , ainsi que tous les autres convi\ es, il lut piis dune fièvre aiguë avec déliré phrénétique , pendant la durée de laquelle il ne voulut jamais laisseï panser sa fistule. Au bout d environ quinze jours, lorsqu’on put enlever l’emplâtre agglutinatif qui la recouvrait, on trouva qu’il s’était fait un décollement de la plevre, et qu’elle pouvait recevoir une livre d’injection. La suppuration prit dès-lors un mauvais caractère ; l’amaigrissement reparut, et le malade succomba dans un état d’épuisement au bout de quelques mois. A l’ouverture de son corps, 011 ne trouva pas un seul tubercule dans les poumons.
La question des pleurésies latentes est déjà fort eclaircie par tout ce que nous avons dit jusqu’ici; et je ne crois pas aller trop loin en allirmant que , pour tout médecin qui saura employer la percussion et le stéthoscope, les pleurésies latentes se réduiront k nu très-petit nombre de cas, a-peu-près inutiles k reconnaître sous le rapport pratique.
(-es cas se réduisent en cllet aux suivans : i ". ipielques pleurésies partielles très-peu étendues; 2". les pleurésies qui surviennent assez fréf]ueinnient dans
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l’agonie de presque toutes les maladies tant aiguës (jue dironiques, et particulièrement de la philiisie pulmonaire et des lièvres continues graves, surtout en hiver: celles-ci ne sont au reste dilliciles à reconnaitre c[ue parce que la crainte de toniMnenter itmtilernent un malade dans ses dernlei's momens ('mpêche d’explorer sa poitrine complètement, et surtout h la pai’tie })OStérienre-iid’érleure , où se manirestenl en premier lieu les signes d’ëpanchement plen reti<pic ; d". les pieuresies sèches on pres(pie sans epanchenicnt , tpn , comme nous l inons d(*jà dit,
rentrent toutes dans le cas préct'dent ou dans celui de ])leuro - pneumonie avec [)rédominance de la pneumonie.
ARTICLE IX
Traitement 'de la Pleurésie.
Dans la pleurésie aiguë, lors<pie le sujet est vigoureux et pléthorique, les meilleurs pr.itlciens de tous les temps et de tous les pays ont toujours conseillé la saignée du bras, a moins que le sujet ne lût une temme , et ([ue l’époque des règles ne lut proche : dans ce cas, on doit préférer hi saignée du pied. Mais si le point de côté et la lièvre ne cèdent point a une ou deux saignées, il vaut mieux ensuite, dans la pleurésie comme dans toutes les Innamrnatlons des membranes séreuses, avoir recours aux saignées locales; et, en général, on doit les répéter juseju’a la cessation du point de côté et de la lièvre aiguë , cl y revenir si ces symptômes reparaissent
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parla suite. Les ventouses scarifiées sont, k mon avis , préférables aux sangsues sous plusieurs rapports : l'opération est beaucoup plus prompte , moins douloureuse, si Ton se sert du scarificateur mécanique, et l’on peut tirer exactement la quantité de sang que l’on veut. Les sangsues, au contraire, longues et douloureuses dans leur action , tirent le sang d’une manière très-inégale. Quelquefois elles se remplissent k peine , d’autres fois les piqûres continuent k donner du sang plus de vingt-quatre heures après que la sangsue s est détachée, et la cautérisation seule peut arrêter rhémorrhagie. Je connais des exemples récens d’accidens de ce genre arrivés dans divers hôpitaux, et qui ont occasioné la mort d’hommes dont la maladie aurait pu sans inconvénient êü’e abandonnée aux seuls efforts de la nature.
Dans les premiers jours , le malade doit être mis k une diète absolue , k moins que ce ne soit un enfant j mais au bout de trois ou quatre jours, il est bon de donner au moins quelques alimens liquides : c’est le meilleur moyen d’éviter des convalescences interminables, parle passage de la pleurésie k l’état chronique. Sydenham recommande avec raison de faire lever le malade lorsque cela est possible, et même de lui faire passer chaque jour quelques heures liors de son lit. Ce moyen m'a paru souvent contribuer puissamment k abattre l’orgasme Inflainmatolre.
Je ne dirai rien des divers topiques chauds ou llèdes, secs ou bumide.s, qui ont été préconisés autrefois contre la pleurésie. Ces applications soulagent rarement le. malade , et les épithèmes humides ,
€11 particulier, sont souvent plus nuisibles qu’utiles à cause de leur reiroidisseineiit.
Quelques praticiens ont l’habitude, lorsque le point de côté ne cède pas promptement aux saignées locales et générales, d’appliipier un vésicatoire sur le coté airecté , et (jnelquefois d’en entretenir la suppuration. J’ai cru quebpiel'ois m’apei'cevoir que cette application, laite de très-lionne heure, était suivie immédiatement d’une aimrnentation de répanchement pleuréticpie ; et cette pratique ne me paraît sûre ipxe (piand la douleur a cessé totalement depuis ({uebpies jours, que l’absorption
marche lentement, et (pie la maladie tciidîi devenir chronique.
Le tartre stlbié a haute dose est ordinairement très-bien supporté par les pleurétiques, et je l’emploie habituellement chez eux comme chez les péripneumoniques. 11 contribue puissamment, dans la plupart des cas, ii lalre tomlier promptement l’orgasme inflammatoire, et lait éviter la nécessité de tirer une aussi grande ({uantllé de sang. Mais lorsque le point pleurétirpic et la fièvre aiguë ont cessé , ce moyen perd presque toute son efli('acité, ou au moins n'agit plus comme un médicament héroïijue, lors même ipi’il est très-bien supporté. .Te l’ai donné souvent pendant plusieurs semaines de suite à la dose de neuf grains , sans qu’il parût hâter en rien la résorption de l'épanchement et produire un elFet ({uelconque dans l’économie animale. Actuellement je n’en continue plus l’usage au-delà de la période aiguë. Les préparations antimoniales, au reste, sont un des moyens qui ont été le plus em-
ployés <:onire la pleuresie. Sloll eises disciples donnaient presque constamment réinétique à dose vomitive , au début de la maladie. Lui grand nombre de praticiens ont vanté le kermès fréquemment répété.
Aux moyens que nous venons d’indiquer comme propres a combattre la pleurésie dans la période aiguë , on doit ajouter le calomel uni à l’opium préconisé par Robert Hamiltou (i) , a qui nous devons l’emploi du même moyen dans l'hépatite , la péritonite et la plupart des maladies inflammatoires. Je n’ai presque aucune expérience de ce médicament dans le traitement de la pleurésie ; je lui préfère en général , dans les maladies inflammatoires, les frictions mercurielles a haute dose: il est évident pour moi que les préparations mercuiTeUes favorisent la résolution dans les inflammations aiguës et même chroniques, et je les ai trouvées très-utiles pour favoriser l’absorption à la suite de la pleurésie.
Les moyens dont nous venons de parler suffisent le plus souvent pour faire tomber l’orgasme inflammatoire et la fièvre, et même pour amener la convalescence complète. La nature a , dans cette maladie , et en général dans les maladies aiguës , des ressources telles qu’il est probable que , quand on lui abandonnerait entièrement la disposition de l’événement, le plus grand nombre des pleurétiques guérirait encore; car il est certain que la guérison a souvent Heu quoique le traitement ait été
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à-peii-près nul ou diriüjô d’une manière aussi contraire k la raison qu’a l’expérience. Dans les campagnes surtout, il n’est point rare de rencontrer des guérisseurs qui ne connaissent d’autre traitement contrela pleurésie que laméthode sudorifique des disciples de Paracelse et de Vanhelmont, c’est-à-dire le vin chaud ou l’eau-de-vie unis k des aromatiques tels (jue le poivre, le gingeudire, la cannelle, les baies de genièvre ou de coriandre; les excrcmens de cheval ou de mouton macérés dans du vin, etc. Cependant tous les pleurétiques ne meurent pas entre leurs mains, et des crises salutaii-es triomphent quelquetois de la maladie et du traitewient.
Les crises les plus communes, d.ms la pleurésie, ont lieu par un (.lépôt dans les urines, par les sueurs ou par une hémorrhagie; la diarrhée est aussi assez, souvent critique ; les crachats pins rarement, et seulement dans les cas de pleuro-pneuinonie. On a vu des pleurésies se juger par un érysipèle, une al- Icciion miliaire ou l'apparition de quelque autre exanthème, et même par l’ictère. Lue salivation ou des parotides critiques ont été aussi ([uel((uerois oliservees. Lu general, dans la pleurésie comme dans la pncumoine et les autres allections Iranchement inflammatoires, il ne lauL ni mépriser et troubler par un traitement trop actil une t:rise (jin commence, ni perdre un temps précieux k l’attendre.
Dès que la fièvre aigue et le point de côté ont cessé, la pleurésie entre dans sa [lériode de chronicité ou d’absorption , qui est rarement de moins d’un mois, et (jui peut f[uel(|uel ois durer plus de deux ans, ainsi c{u’on peut le conclure d’après et;
.que nous avons déjà dit à rarticle du Rétrécissement de la poitrine. C’est au commencement de celte période que les vésicatoires sur le côté affecté peuvent être employés utilement; plus tard, un séton dont on entretient longuement la suppuration est préférable. Il faut en même temps s’occuper de favoriser l’absorption par l’usage des purgatifs et des diurétiques. La pleurésie devenue chronique a une grande analogie avec les hydropisies; et l’hydropisle de poitrine n'a été regardée comme une chose commune par plusieurs médecins du siècle dernier que parce qu’ils confondaient ces deux affections.
Les purgatifs , pour être utiles, doivent être répétés h des intervalles un peu rapprochés. Us sont surtout indiqués après la saignée, lorsque l’abondance de l’épanchement et la rapidité avec laquelle il s est développé, ainsi que l’état général du malade, peuvent faire présumer que la pleurésie est hémorrhagique. Les purgatifs, ainsi que le remarque avec raison Sydenham , sont le meilleur moyen d’arrêter les hémorrhagies , après que l’on a désempli les vaisseaux par la saignée.
Les diurétiques ne favorisent évidemment l'absoi’plion qu’autant qu’on en porte les doses plus haut que ne le font la plupart des praticiens. Je donne ordinairement l’acétate de potasse a la dose de six gros par jour, cl je la porte souvent a deux onces. Je donne le sel de nitre graduellement de quarante grains a trois ou ([uatre gros, si les malades le supportent bien. J’associe (pielquclois le sel ammoniac au nllrc, suivant la méthode de Trillcr.
J’ai quclciuelüls donné utilement l’extrait de scille suivant la métiiode conseillée par Quainn dans l’hydropisie , c’est-à-dire en commençant par deux grains répétés toutes les trois heures. Quand l’épanchement dure depuis long-temps, et qu’il n’y a pas de lièvre hectl({ue notable, il est souvent utile de joindre les amers aux diurétiques, et de leur donner le vin blanc pour véhicule, comme dans la préparation connue sous le nom de 'vïn diurétique et amer de la Charité. Imméaliatement après la période aiguë, je prélère aux autres diuréll(|ues la digitale pourprée donnée en inlusion aipieuse, mi commençant à la dose de dix-iiuit grains pour une pinte d’eau et allant graduellement jusqu’à celle d’un demi-gros et au-delà, lorsipie les malades supportent bien ce médicament.
J’ai employé (piebpielbis avec succès l’urée à la dose de douze grains, que je portais graduellement à un gros et au-delà par jour.
Les diurétiijuessont, eu général, des médicamens infidèles, et l’on peut dire que cette voie d’évacua-
tion est, après les sueurs, celle (jui est le moins au pouvoir de la médecine. Cependant ils atteignent quehjueiois merveilleusement le but qu’on se propose. J ai \u, d y a em'iron deux ans, avec mes jonlrères MM. les jirolesseurs Cayol et .Marjolin , in enlaut attaipié dejniis plusieurs semaines d’une deurésie avec éjianchemeiil tellement considérable [ue nous pensâmes d’abord unanimement qu'il n'y ivalt pas d’autre ressource (jue l’opération de l’einlyème. Cependant je proposai de tenter le sel de titre à haute dose : au bout de vingt-quatre heures.
2 T 2 T>T; t/kMPYI^MR.
un flux d'urine abondant fit diminuer notablement Vétouffement ; les jours suivans, la dilatation du côté affecté diminua avec une assex grande rapidité, et l’enfant guérit sans opération.
Le traitement des pleurésies chroniques dès le début (j’emploie cette expression faute d’une meilleure, quoique je sente ce qu’elle a de vicieux) ne diffère pas essentiellement de celui des pleurésies aiguës devenues chroniques. ]\ous n’avons que les mêmes moyens a employer contre des maux bien inégalement graves. (Jn peut quelquefois tirer du sang utilement dans les premiers temps de la maladie, lorsque le point de côté est manifeste par momens , et que la fievre, quoique tieja du caractère des hectiques, est un peu Intense. iNlais il faut craindre de passer le but et de diminuer en pure perte
unevltallté déjà trop faible. De pctitessaignées locales
suffisent en général , et il vaut mieux les répéter de temps en temps que de les faire trop abondantes.
Les vésicatoires, les cautères , et surtout le séton, appliqués sur le côté affecté, sont encore plus indiqués dans les pleurésies chroniques que dans celles qui ont eu une période algue.
C’est surtout dans ce cas qu’il convient d’associer aux diurétiques quelques toniques, particulièrement les amers et les anti-scorbutiques.
De VEmpjème et de l'opération de Vempyèmc. — Le nom d’empyeine, qui , chez les anciens, signiliait d’abord toutes sortes de collections purulentes, lestreint ensuite aux épanchemens dans la plè^re et aux abcès du poumon, est devenu , pour les chiriiigieiis motlcrncs, synonyme d’épanchement dans la
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plèvre : de Ik les noms d’empyème de pus, de saui^, d’eau et d’air, par lesquels ils ont souvent désii^ué la pleurésie, l’iiéinorrhagic des plèvres, l’Ii^/drothorax et le pucumo-thorax. Si 1 ou eu cxeepte ce dernier cas, les trois autres donnent lieu k des symptômes lort semblables. Les signes d après lesquels on se déterminait a laire I operation de 1 empvème sont prim.'ipalcment la dilatation du (,ole aÜecté , Tœdème du même côté et du bras; ou, dans le cas d’une leucoplilegmatie universelle, la tuméfaction plus grande du côté aüecté, le reloulement du foie en bas, et celui du cœur du côte oppose a l’épanchement. JNous avons déjà rcmanpie ([ue tous ces signes, qui dérivent, en dernièreanalyse, dune seule cause, la dilatation du coté allcctc, peuvent manquer et souvent même à 1 epoque ou il iaut opérer, le côté allecté , quoique plein de pus, est moins ample que le côte sain, par suite du travail d’absorption qui a déjà eu lieu, et du resserrement des parois thoraciques qui s’en est suivi. Au reste, dans ces cas même , les résultats de la percussion et de l’auscultation ne laissent aucun doute sur 1 existence de répanebement.
11 est deux cas de pleuresie dans lesquels on doit se décider a laire l’opération de leiupvèmc. Le premier est celui ou, dans une pleuresie aiguë, répanchement, très-abondant dès le début, augmente avec une telle rapidité <pi’au bout de (juelques jours il détermine un œdème général on local, et peut laire craindre la sullocation. Je désignerai ce cas sous le nom A'emprème ai^u. Je donnerai celui d’e/u/y è/nc clironiqiæ aux collcciions
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qui sont la suite d’une pleurésie dont la nature était telle dès l’origine, ou qui , quoique aiguës dans le principe, ont passe h i’ctat chronique. Dans ce dernier cas, on doit tenter comme une ressource extrême l’opération de l’empyème, lorsque l’œdème du côté affecté s’est manifesté, lorsque la longue durée de la maladie, l’amaigrissement et l’affaiblissement graduels du malade, et le défaut de succès de tous les moyens employés pour opérer la résorption du liquide épanché ne laissent plus aucun espoir à cet égard.
L’opération de l’empyème est rarement suivie de succès. Cela tient a plusieurs causes qui toutes n’ont pas été également appréciées.
La première est le mauvais état du poumon, qui trop souvent est rempli tubercules. Cette circonstance est sans doute très-grave,* mais elle ne doit pas empêcher absolument l’opération de l’empyème, lors même qu’on aurait reconnu la pectoriloquie dans le sommet du poumon comprimé par l’épanchement, si d’ailleurs l’autre paraît sain. Ce que nous avons dit de la possibilité de la guérison de la phthisie pulmonaire, et plusieurs faits que nous rapporterons par la suite , prouvent qu’on ne doit pas perdre toute espérance, lors même qu’existe cette fâcheuse complication. L’irritation produite sur la surface de la plèvre par la pénétration de l’air dans la poitrine a fixé surtout l’attention des cliirurgicns, qui lui attribuent principalement la suppuration abondante et de mauvaise nature qui succède trop souvent a l’ouve r tu r e d e 1 a P o i I r i n c e t e n tra in c 1 a P er t e d u m a la de . La pcnctration de l’air extérieur dans la poitrine modifie
sans douie l’acilou dos or£;aiios qui y sonf contenus ; mais sou impccssion uiunoduiLc uc sc iait pas sui la plèvre, qui est revêtue d’une fausse mend>rane dans les pleurésies aigues, ainsi <pie dans celles ([ui 1 ont été au délnit. Dans los pleurésies chroniipres, il y a au moins une couche de pus épais et pultacé (jul préserve la plèvre du contact Immédiat de l’air. Ce contact, d’ailleurs, ne pourrait cpie produire une întlammation plus aiguè, s d n i*,xistait aucuiit. autic opposition a la guérison, et déterminer la formation de fausses membranes susce])liblcs de se iranslormer promptement en lames séreuses accidentelles, et de réunir ainsi les plèvres costale et pulmonaire.
La cause, a mon avis, <[ul s’oppose le plus au succès de l’opération de l’empyèmc, est l’aplatissement do poumon contre le mediastin et la colonne vertébrale, et la nature de la lausse membrane qui tapisse sa surface. liC poumon, reloulé depuis long-temps, a perdu son élasticité et sa lorce expansive; il se laisse dilUcilemcnt pénétrer par 1 air qui entre dans la trachée, et ne reprend que très-lentement une ampleur sullisanie pour remplir h-peu-
près le même espace qu’avant la maladie. Il ne revient même jamais, comme nous 1 avons dit, a son ampleur primitive. (\ oj. Rétrécissement de la poitrine.) Si la fausse membrane qui le revelcstde nature couenneiise, c’est-ii-dire avec tendance a se transformer en tissu libreux ('l'oj - t. ii , p. io\), comme il arrive dans les pleurésies heiuorrhaglijues, la dilatation du poumon devient bien plus dlllicile encore, puisiju’elle ne peut avoir beu sans t[ue cette fausse membrane, très-dense, prête et s (Uende , te
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qui doit nécessairement être fort long. Dans l’intervalle, 1 air atmosphérique irrite continuellement la sui face exhalante de cette fausse membrane déjà en partie organisée, et l’abondance de la sécrétion purulente- qu’il détermine épuise les forces du malade sans aucun fruit, puisque les surfaces sont encore trop éloignées pour pouvoir s’agglutiner.
Par cette raison, l’empjème aigu offre plus de chances de succès que les empyèmes chroniques ; et parmi ces derniers, celui qui a été tel dès l’origine en offre plus que celui qui résulte d’une pleurésie aiguë passée à 1 état chronique , quoique le premier cas semble annoncer un état plus fâcheux des liquides que le second. Ce résultat me semble également conforme à l’expérience.
Le mode d operation habituellement suivi aujourd hui ne parait pas susceptible de grands perfectionnemens. Je ne pense pas qu’on songe jamais a revenir à la térébration d’une côte, employée parles Asclépiades (i). Ce procédé, qui ne présente aucun avantage sur les autres , devait avoir des inconvéniens qu ils n ont pas , tels que l’emploi d’un instrument plus difficile a maîtriser qu’un bistouri , la carie de la côte perforée, les végétations osseuses qui doivent se former autour de l’ouverture, tant à 1 intéx’ieur qu à 1 extérieur, si l’on y maintient une canule •, sa prompte oblitération dans le cas contraire.
La ponction avec un trois-quarts dans un espace
'(i) Hippocrate.
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I intercostal a été tentée plusieurs lois. Moraiitl, enti c latitrcs, y a eu recours sans succès. M on ainl M. le professeur Kécaniier l’a plusieurs lois employée, en se servant d’uii très-petit trois-quarts. J’y al eu niolmênie recours assez souvent; mais je u’al jamais obtenu aucunsuccèsdurable par ce moyen, (^ette opération, au reste , est sans lucouvéïiieut, etsoulaf^e toujours momentanément le malade. Mais aussitôt (jue le trois-quarts est retiré, le parallélisme de l’ouverture de la peau et de celle des muscles intercostaux est détruit; rien ne suinte plus par la plaie, (pii se cicatrise complètement au bout de trois ou ([ualre jours, et la poitrine se remplit de nouveau. Je pense que, si ce moyen peut réussir, c’est dans les cas d’empyème aigu, où plusieurs ponctions prainpiées successivement sidliraient peut-être pour aider l’absorption et favoriser la translormation diîs fausses membranes. Indépendamment de ce cas, il en est doux dans lesquels j’ai volontiers recouis ii la ponction: i“. lorsque le malade est tellement alfaibli cpi’on puisse craindre une iipotliymie dangereuse par l’évacuation totale dulicpiide contenu dans la poitrine ; 2". comme moyen de soulagement dans les cmpyèmes dont 011 ne peut nullement espérer la guérison, ii cause de la coexistence de tubercules pulmonaires nombreux et excavés.
Lorsqu’il existe un redème un peu intense du cijté aU'ecté , il est cpielquefois impossil)le de recourir 'a 1;\ ponction , parce qu’on ne peut distinguer les espaces Intercostaux.
Le lien d’élection communément adopté par les chirurgiens pour faire l’opération de i’ernpyèinc
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consiste à rétablir dans le point le plus déclive de la partie anlérieurc-latérale du thorax. C’est une chose qui ne présente aucun avantage , pas même celui qu’on recherche ; car le point le plus déclive change suivant là position du sujet. Or, la situation naturelle à un homme atteint d’un épanchement thoracique n’est pas d'être debout, mais bien d’être couché sur le côté affecté. Dans celte position, le point le plus déclive est le milieu de l’espace compris entre les cinquième et sixième côtes sternales. D’un autre côté, l’observation prouve que le sommet du poumon adhère aux parois thoraciques plus souvent qu’aucune autre partie de cet organe ; que sa partie inférieure adhère très -souvent au diaphragme; que du côté droit un foie volumineux refoule souvent le poumon et remonte quelquefois jusqu’au niveau de la sixième et même de la cinquième côte sternale , de manière que la plèvre diaphragmatique touche immédiatement jusqu’à cette hauteur à la plèvre costale; que les fausses membranes les plus épaisses se rassemblent entre le diaphragme et la partie voisine des parois de la poitrine , et que les adhérences doivent par conséquent s’j former en premier Heu ; enfin que la partie latérale moyenne de la poitrine est celle où se trouve réunie la plus grande partie de l’épanchement liquide. D’après ces raisons, je pense que le lieu d’élection de l’cmpyèine devrait être fixé au milieu du quatrième espace intercostal , c’est-adire entre la cinquième et sixième côte en comptant de haut en bas, un peu au-devant des digitations du muscle grand dentelé.
S’il existe en ce point (juelque adhérence au-
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1,‘Iemie , 011 lu recoiiimîtrait fuciJcincnl par un reste xle bruit respiratoire ([ui s’y Ibi'uit entendre encore , de même qu’à la racine du poumon : ce signe est iii- [faillible. Lors donc qu’on aura constaté à plusieurs reprises que le son est mat et qu’aucun bruit respiratoire ne se lait entendre dans ce point ou dans tout autre, on peuty lliire pénétrer rinstrument tranichant, et avec moins de précaution et de lenteur qu’on ne le l'ait communément. J’ai déjii démonti'é d’ailleurs que la crainte de blesser un poumon adhérent et couqn’Imé est exagérée.
Je suis persuadé (pie l’opération de l’miqiyèmc deviendra beaucoup plus commune et ]>lus souvent utile, à mesure <jue l’usage de l’auscultation médiate se répandra. Cette méthode d’exploration, par ellemême, et par sa réunion îi la percussion, et, dans certains cas , à la succussion hippocratique , laisant reconnaître les épancliemens thoracicpies dès leur origine, comme nous l’avons montré, on pourra plus souvent opérer do bonne heure et par conséquent avec plus de chance de succès. Ln elïet , jusqu’ici l’empyème simple, l’hydrotborax idiopathique, n’ont guère été reconnus que dans les cas où la maladie était ancienne et arrivée à un très -haut degré : encore même beaucoup de cas qui présentent ces conditions échappent-ils à l’observation des plus habiles médecins ou chirurgiens, à plus forte raison les cas moins graves et cpii donneraient le plus d’espérance de sauver le malade. Je pense que cette vérité paraîtra démontrée , si l’on rapproche les laits cpie nous avons exposés en parlant de la pleurésie latente et du pneumo-thorax , de ceux rpic
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nous venons de rapporter. Je ne crois pas trop hasarder en disant que, dans l’état où Avenhru^ger et M. Corvisart ont laissé la science , on ne reconnaissait l’cmpyèine que quand répanchement était devenu énorme , ou quand il avait été précédé des signes d’une pleurésie manifeste. Les moyens que j’indique permettant de reconnaître la maladie dans tous les cas, et d’opérer beaucoup plus tôt, sauveront certainement plusieurs malades que l’on eût sans eux abandonnés a une mort certaine.
J’ai pensé dernièrement, en observant les effets de la ventouse à pompe, que l’on parviendrait peutêtre dans beaucoup de cas a vaincre, par l’emploi de cet instrument, le principal obstacle qui s'oppose, à mon avis, au succès de l’opération de l’empyèmc , c’est-a-dire la difficulté du développement du poumon- et je me propose, a la première occasion qui se présentera de faire l’opération de Tempyème , d’appliquer la ventouse immédiatement après la sortie du liquide épanché , de faire le vide avec précaution et d’une manière plus ou moins complète ou continue, suivant les effets, en ayant soin d’interposer entre la ventouse et les parois thoraciques un cercle de peau de daim pour remédier aux inconvéniens de la pression des bords de la ventouse, et d’employer successivement, parla même raison, des ventouses dont rouverture soit d’un diamètre différent.
DE LA PI.KURO-PNRIJMOMIE
ARTICLE X
De la Pleuro-P neumonie.
La pleiircsu*. csl i'récjucniniciit jointe, a la pneumonie, et {‘’est de la sans doute <pie vient la eonfusion ([ue l’on a laite [)endanl long-leni[)S de ces deux maladies: cependant, clans les i:as même où elles sont rcuinies, rune des deux remporte souvent tellement sur l’autre par sa gra\ilc^ (jue celle dernicu’e u'esl réellement ([u’une com[)lication de peu d’importance. On peut par consécpient dislinguer trois cas prali(|ues de pleuro-pneumonie, et qui jerésentent des did'ért^.nces réelles dans leur marclie et le mode de traitement cpi’ils réclament : la pneumonie complic|uée d’une pleurésie légère, la pleurésie compli([uée d’une pneumonie peu étendue, et la pleuro-piicumonle , dans laquelle les deux maladies ont une intensité ii-peu-près ég de.
Pneumonie conipLi(iuée d’une pleuresie légère. — Il y a peu de pneumonies simples si l’on ne \ eut ranger dans celte catégorie cpie celles dans lesquelles on ne trouve ni l’ausscs membranes cm aucun point de la plcM’e costale ou pulmonaire, ni sérosité épanchée, même en petite cjuanlité, dans cette membrane. Dans presque toutes les pneumonies, quand rinflammalion vient a gagner la surlace du poumon dans (juelc[ue point , la partie contiguë de la plèvre s’enflamme cl se revêt d’une lausse membrane albumineuse ordinairement mince , et souvent exactement boiauM' a la partie de la plèvre pulmonaire qui correspond au point où l’in-palisa-
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lion a gagne la surface. L’inflammation, dans ce cas, semble avoir plus de tendance à se propager par contiguité que par continuité; car une fausse membrane semblable se développe souvent sur le côté opposé de la plèvre costale. Si l’hépatisation n’occupe qu’une partie du poumon, il se fait en même temps un peu d’épanchement séro - purulent ; mais si la presque totalité du poumon est hépatisée et présente une masse ferme et incompressible, il n’y aura pas d’épanchement; mais on trouvera seulement sur sa surface une fausse membrane albumineuse très-mince, incomplète, plus épaisse le long des bords et des scissures, ainsi que dans quelques points qui sont évidemment Ceux oii l’inflammation a gagné en premier lieu la surface. Ce cas est le plus commun de ceux qui constituent les pleurésies sèches; mais ici la pleurésie est évidemment un accident consécutif, fort peu important en lui-même , et qui n’a rien changé a la marche de la pneumonie, ni presque rien ajouté a sa gravité.
Dans cet état, la pneumonie serait fort diflicile a distinguer d’une pleurésie avec épanchement abondant, si l’on voyait pour la première fois le malade au moment où les choses sont arrivées h ce point; car la résonnance thoracique serait aussi nulle que dans une pleurésie on toute la surface du poumon est récouverte par un liquide altoudaîit ; et le point de côté qui se manifeste assez sou^ cnt au moment où l’inflammation gagne le poumon ferait encore croire a rcxistence d’un épanchement pleurétique. Cependant, dans ces circonstances même, il y aurait encore un moj en d’obtenir un diagnostic plus
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exact. Lorsque le poumon est complètement hépatisé sans qu il y ait en meme temps d’epanchement pleurétique, il existe toujours une bronchophonie forte et éclatante , presque semblable à la pectoriloquie dans divers points , et particulièrement vers le sommet et la racine du poumon, chose qui n’a jamais Heu au même degré et dans la même étendue dans la pleurésie et la pleuro-pncumonie.
Si 1 on a vu le malade des l’origine , le diagnostic sera beaucoup plus facile , ou plutôt l’erreur deviendra lout-à-lalt impossible; l'existence du râle "^crépitant avant la disparition totale du bruit respiratoiie et la diminution graduelle de la résonnance thoracique ne permettront pas de croire à un épanchement pleurétique, cas dans lequel l’apparition du son mat est brusque ou presque sans gradation , et a lieu à la fois dans toute l’étendue du coté affecté, quand 1 épanchement agissant sur un poumon sain et libre d’adhérence en recouvre dès l’origine toute la surface. L égophonie d’ailleurs ne manqueqamals de paraître dans ce cas, au moins pour un jour ou deux.
Pleurésie avec pneumonie légère. — 11 n’est pas rare que , dans une pleurésie grave et accompagnée d’un épanchement assez abondant et assez rapide pour refouler sur-le-champ le poumon vers sa racine, il SC développe en même temps une inflammation dans quelques points du poumon , et le plus 01 dlnairement dans son lobe inléiaeur. Assez souvent ces points restent isoles et par cela même peu étendus , ce qui constitue l’un des cas qui ont etc désignés par quelques observateurs de nos
jours SOUS le nom de pneumonie lobulaire. ( Voyez loin, i", pag. 4o3 ei 42/-)
La pneumonie ([ul se développe ainsi sous l’influence d’un épanchement pleurétique en reçoit une modification très-remarquable. La compression exercée par répanclicment sur le tissu cellulaire modère évidemment l’orgasme inflammatoire , et c’est sans doute par celte raison que dans ce cas, plus souvent que dans tout autre, l’inflammation reste bornée k quelques lobules sans s’étendre plus loin, comme elle le l’ait ordinairement. Cette pneumonie arrive très-rarement a la période de suppuration; mais sa résolution est beaucoup plus lente que celle d’une pneumonie simple, et présente des caractères anatomiques lout-a-lait particuliers. L’induration hépatique, beaucoup moins ferme et plus flasque que dans la pneumonie simple , se change d’abord en un étal où le tissu pulmonaire rouge ou violacé, quelquctois avec une teinte grisâtre, devient tout-a-fail flasque, et présente, quand on l'incise, au lieu de la surl'ace granulée qui est un des c^viclères de rhépatlsalion, un aspect et une consistance toula-fait semblables a ceux de la chair musculaire que l’on a battue pour l’attendrir. J’applique a cet état du poumon le nom de carnification , qui a été ([uelquelois donné mal k propos k 1 hépatisation ordinaire. Je l’ai rencontré constamment dans le cas que je viens d'indi([uer, et je n'ai trouvé rien de semblable dans aucun autre. Cependant cjuelqucs observations me portent k croire <pie la résolution imparfaite de rengorgement hémoptoïque produit quehjueibls le même cllet lors([u'elle s opère sous
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l’influence d’un ëpanchement un peu abondant dans les plèvres. Le poumon ainsi carnifié présente une texture homogène, sou pie et compacte, dans laquelle on ne distingue plus de traces de cellules aériennes, mais seulement les vaisseaux et les rameaux bronchiques qui le parcourent. On ne peut en exprimer une bulle d’air, et il n’a que le degré d’humidité des muscles.
La résolution est beaucoup plus lente sous l’influence d’un épanchement pleurétique que sans cette circonstance, car j ai trouvé quebjuel'ois la carnification encore très-marquée, quolipie les signes de pneumonie eussent cessé depuis plus de deux mois. A mesure que l’état de carnification se rapproche d une résolution plus complète , la partie affectée devient moins rouge, passe au violet pâle, qui se change lui -même eu une teinte gris de lin, et en même temps la texture vésiculaire du poumon reparaît.
J’ai eu très-rarement occasion de voir les traces de la résolution de la pneumonie arrivée au troisième degré ou au degré d’infiltration purulente, sous l’influence d’un épanchement pleurétique. Mais cependant dans despleuro-pneumouies, et chez des sujets qui, pour la plupart, avaient succombé à d’autres afifectlons concomitantes, une, deux et même trois semaines après la cessation complète de tout symptôme inflammatoire et de tout autre signe de pleurésie autre que. ceux que donne un épanchement non encore résorbé, j’ai trouvé la partie du poumon qui avait été affectée, flasque comme dans l’état de carnification, a peine humide, d’un jaune plus ou “• i5
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moins clair ou cendré. Dans quelques points, la texture vésiculaire était cependant reconnaissable , de sorte que les vésicules paraissaient remplies d’un pus demi-concret dont il ne suintait presque rien, même en raclant fortement.
La complication d’une pneumonie, même légère , qui vient se joindre a un épanchement pleurétique abondant se reconnaît presque toujours par l’appar-itiondu râle crépitant, qui se manifeste ordinairement vers la racine du poumon, sous l’omoplate, sous faisselle ou un peu au-dessous des clavicules, c’est-a-dire dans les points qui sent le moins facilement refoulés par f épanchement.
Cette complication ne peut d’ailleurs guère avoir lieu qu’au début de la maladie et lorsque l’épanchement n’est pas encore excessif; car lorsque le poumon est complètement comprimé, il n’est plus guère susceptible d’inflammation. On sait que , dans des cas où le développement d’une inflammation ircs-inlense est la conséquence nécessaire de divers accidens , comme dans les entorses, la luxation , la brûlure , l’application d’un bandage compressif est un moyen sûr de modérer beaucoup l’intensité et 1 etendue de cette inflammation ; dans l’érysipèle même, on a souvent obtenu un succès semblable.
Pleuro-pnewnonic proprement dite. — La réunion d’une inflammation de la totalité ou d’une partie de la plèvre avec épanchement un peu abondant et d’une péripneumonie grave est beaucoup plus rare que les deux cas dont nous venons de parler. La pleuresle jointe a la péripneumonie n’augmente pas le danger de cette dernière; elle le diminue même, comme
proprement dite.
nous venons de Je dire, en modérant l’orgasme inflammatoire par la compression du poumon produite par le liquide épanclié dans la plèvre D’un autre côté, dans cette combinaison d’affections locales, la péripneumonie jointe à la pleurésie aumente d’abord le danger de cette dernière, qui rarement menace la vie du malade dans la période aigue; mais elle rend la résorption du liquide pliyi rapide en ne permettant pas autant d’épanchement
que la pleiiresiesimple. Carie liquldcse trouve versé
entre deux corps <p,i cèdent aussi peu l’un que l’autre a la pression qu’il tend à exercer sur eux, savoir; le poumon durci d’une part, et les parois thoraciques de 1 autre. Donc, toutes choses égales d’ailleurs la pleuropneumonie doit être regardée comme un cas moins dangereux que la pleurésie ou la péripneumonie .simples, et ce résultat me parait aussi bien fondé sur J expérience que sur le raisonnement.
La réunion des signes de la pleurésie et de la penpneumonie fait aisément reconnaître la pleuropneumonie. Plusieurs signes pathognomoniques sont meme plus durables dans cette complication que dans chacune de ces affections simples; et cela parce que, comme nous venons de le dire, elles se gênent et se ralentissent réciproquement dans leur développement: ainsi le râle crépitant d’un coté et 1 egophome de l’autre persistent souvent jus(|u’à la convalescence. L’égophonie est rarement simple; elle 11 est guère mani leste qu’à la racine du poumon et aux environs de l'angle inférieur de l'omoplate ; et a raison du voisinage des gros troncs bronchiques ainsi que de la densité du tissu pulmo-
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naire , elle est ordinairement jointe à une bronchophonie bruyante : c’est dans ce cas surtout que les deux phénomènes réunis imitent souvent parfaitement le bredouillement de Polichinelle.
Le traitement de la pleuro-pneumonie doit être réglé d’après la prédominance de l’une ou l’autre affection; et nous nous contenterons en conséquence de renvoyer à ce que nous avons dit de chacune d'elles.
CHAPITRE II
DE l’hYDROPISIE DES PLÈVRES.
ARTICLE PREMIER
De V Hjdropisie idiopathique des plèvres.
Cette maladie, vulgairement connue sous le nom èühydrothorax ou à^hjdropisie de poitrine, passe, aux yeux de beaucoup de praticiens , comme a ceux du vulgaire , pour une maladie fort commune et pour une cause fréquente de mort. L’hydrothorax idiopathique, et porté a un degré tel qu’il puisse seul et par lui-même produire la mort, est cependant une des maladies les plus rares : je ne crois pas qu’on puisse en établir la proportion à plus d’un sur deux mille cadavres.
J’ai vu désigner sous ce nom par des praticiens peu instruits en anatomie pathologique, et par conséquent très-faibles en matière de diagnostic, des maladies
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qu’il était facile de reconnaître pour des accroisseraens de nutrition du cœur , des anévrysmes de l’aorte, des phthisies pulmonaires à symptômes un peu irréguliers , et même des squirrhes de l’estomac ou du foie sans aucun épanchement dans les plèvres, autre au moins que celui qui se forme dans l’agonie. M. Corvisart avait déjà signalé ces méprises, surtout pour les deux premières affections.
Une des choses qui ont le plus contribué a faire regarder l’hydrothorax idiopathique comme beaucoup plus comtnun qu’il ne l’est réellement, c’est qu’on a souvent pris pour tel un épanchement séropurulent, a raison de la transparence d’une partie de ce liquide. L’épanchement qui accompagne la pleurésie n’est bien connu que depuis un petit nombre d’années , et des homuîes très-habiles sont tombés dans l’erreur dont il s’agit à une époque très-rapprochée de nous. Morand lui-même a donné, sous le nom à'hydropisie de poitrine , une observation de pleurésie guérie par l’opération de l’cmpyème (i).
L’hydropisie idiopathique des plèvres n’existe ordinairement que d’un seul côté. Ses caractères anatomiques consistent seulement dans l’accumulation d’une quantité plus ou moins considérable de sérosité dans la plèvre , qui d’ailleurs est tout-à-fait saine : le poumon, refoulé vers le métliaslin, présente un tissu flasque et privé d’air comme dans les épanchemens pleurétiques.
'i) Mvmoircs de T Acadi'niie rojalc de Chirurgie . t. n
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Quand 1 épanchement est très -considérable , le côte alîecle est visiblement dilaté et beaucoup plus volumineux que l’autre. J’ai vu l’hydrothorax porté à ce degre sans qu’il existât ni épanchement dans aucune autre membrane séreuse, ni infiltration dans le tissu cellulaire , ni maladie organique d’aucun viscère à laquelle on pût l’attribuer. Dans un cas de cette nature, la plèvre droite contenait douze livres de sérosité incolore et limpide, et ne présentait d’ailleurs aucune altération visible.
Signes et Sjmptômes de Vhydrothorax. — Le symptôme principal et presque unique de cette maladie est la gêne de la respiration : la percussion y ajoute le son mat, et le cylindre l’absence de la respiration en tout autre lieu qu’a la racine du poumon. Je pensais, lors de la publication de la première édition de cet ouvrage, que l’égophonie devait aussi se joindre aux symptômes précédens. J’ai vérifié depuis plusieurs fols cette conjecture, et entre autres dans deux cas qui ne laissent lieu à aucun doute : l’un est celui d’une femme qui entra l’année dernière â la Clinique, présentant les signes d’une hypertrophie avec dilatation du cœur et d’un épanchement dans chaque côté de la poitrine. L’épanchement était surtout très -abondant h gauche : l’é-
gophonle était manifeste des deux côtés. Comme il n’existait ni fièvre ni point de côté, je regardai ces épanchemens comme séreux, et je les combattis par l’acétate de potasse â la dose d’une once et ensuite d’une once et demie par jour, et le sel de ult.rc, dont la dose lut portée de vingt h quarante grains. Ce fraitoment eut un succès si heureux <jue tous les
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signes d’épanchement disparnrenl en huit jours de temps. Celle année, la même malade, atteinte d’une pleuro-pneurnonie aiguë du coté droit, est rentrée à l’hôpital de clinique et y a succombé. Le poumon gauche a été trouvé parfaitement libre de toute adhérence.
Le second cas est celui d’une dame dont j’ai suivi la maladie, il y a deux ans, avec mes confrèi’cs ]NIM. Ilécamler et Moreau de la Sarllie. Celle dame, atteinte depuis plusieurs années d’une hypertrophie avec dilatation du cœur, a présenté pendant les derniers mois de sa vie les signes d’un épanchement pleuréti(|ue du côté droit, et particulièrement une égophonie très-évidente qui existait conslammenl à la racine du poumon, dans tout le contour de l’angle inférieur de l’omoplate, et qui s’étendait quelquefois jusque sous l’aisselle. A l’ouverture du corps, on trouva environ une livre et demie de sérosité parfaitement limpide, remplissant les deux tiers inférieurs delà plèvre droite, qui en cet endroit était saine et toul-'a-fait dans l’étal naturel , sans fausses membranes anciennes ni récentes. Plus haut les lames costale et pulmonaire de cette membrane adhéraient entre elles, h l'aide d’un tissu cellulaire abondant, ferme et évidemment de très-ancienne date.
Les symptômes généraux et la marclie de la maladie peuvent seuls faire distinguer cette alFection de la pleurésie chronique. Il peut même se rencontrer des cas où cette distinction serait tout aussi dlfliclle a faire sur le cadavre que sur le vivant. Quelque dllférence qu’il y ail, soit sous le rapport des
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symptômes , soir, sous celui des caractères de la lésion organique, entre un hydrotborax et une pleurésie aiguë , entre une ascite par suite de débilité générale ou de maladie organique du cœur ou du loie et une péritonite bien franche, et, en général, entre une hydropisie et une inflammation," il n’en est pas moins vrai que ces deux espèces d’affections, si opposées dans leur plus grand degré de développement, se confondent pour ainsi dire dans l’autre extrémité. On voit souvent, parmi la sérosité accu-. mulée dans le péritoine d’un hydropique, ou dans la plèvre d’un homme attaqué d’hydrothorax, des fdamens demi -transparens, blancs-laiteux ou jaunâtres, formés par de l’albumine coucrétée presque au même degré que dans les fausses membranes. J ai trouve, chez une vieille femme morte de péripneumonie, le poumon droit adhérent par un tissu cellulaire ancien infiltré d’une sérosité abondante, limpide, et mêlée de gros flocons d’albumine faiblement coucrétée, transparente, fauve, tremblotante comme de la gelée , affectant une forme globuleuse , et enfin présentant le même aspect que les concrétions polypiformes les plus molles que l’on rencontre dans le cœur et les gros vaisseaux.
D’un autre côté , des faits analogues se remarquent dans d’autres espèces de maladies : ainsi l’œdème du poumon est quelquefois difficile h distinguer de la péripneumonie au premier degré; on voit souvent régner dans le même temps des érysipèles accompagnés d un œdème plus ou moins marqué des parties voisines, et des œdèmes occupant la plus grande partie du corps, accompagnés seulement d’un léger
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ërytheme : dans l’inflammation des membranes séreuses, muqueuses et synoviales, l’exhalation d’une sérosité abondante accotnpagne toujours celle du pus concret ou liquide ; la même chose a souvent lieu dans rinflammatlon du tissu cellulaire.
Ces laits peuvent servir à expliquer pourquoi certains auteurs ont admis des liydroplsles inflammatoires; pourquoi la saignée est quebpielbls utile dans des maladies de ce genre; et pourquoi elle est souvent nuisible dans des afléctions dont le caractère inflammatoire n’est nullement équivoque , surtout lorsqu on la pousse trop loin , et lorsque la maladie devient chronlcjue, ou dépend d’une cause qui n’est pas de nature à céder aux seuls anti-phlogisti(jues. Les causes des maladies sont malheureusement le plus souvent au-dessus de notre portée ; mais l’expérience nous montre tous les jours qu’elles établissent des dlfTérences plus grandes entre elles, au moins sous le rapport curatif , que la nature même et 1 espece des lésions organiques locales. Beaucoup de pleurésies et de péritonites ne cèdent pas mieux à liÿ salgnee qu un bubon ou un ulcère vénérien de la gorge , qu’une tumeur du genou produite par la goutte , ou que rinflainmation qui précède la gangrène d'hôpital.
Je suis loin de nier rutillté de l’étude des espèces anatomiques des maladies. Je ne me suis guère occupé d autre chose , et cet ouvrage même y est tout entier consacré. Je crois que cette étude est la seule base des connaissances positives en médecine, et qu’on ne doit jamais la perdre de vue dans les recherches étiologiques, sous peine de poursuivre des
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chimères et de se créer des fantômes pour les combattre. Il n’est pas donné a tous les hommes de s’élever comme Sydenham à ce degré de tact médical d’oii l’on peut négliger avec quelque sécurité les détails du diagnostic, et se diriger dans la pratique de l'art à l’aide des seules indications. Je pense même que cet illustre praticien eut été plus étonnant encore s’il eut pu diriger sur les altérations des organes le talent d’observation qu’il a montré dans l’étude des symptômes et dans l'emploi des moyens de guérir. Mais je crois aussi qu’il est également dangereux d’apporter k l’étude des affections locales une attention tellement exclusive qu’elle lasse perdre de vue la différence des causes dont elles peuvent dépendre , ou , si l’on veut , de leur génie connu ou ■caché. L’inconvénient nécessaire d’une manière de voir aussi courte est de faire souvent prendre l’eflet pour la cause, et de faire tomber dans la faute plus grave encore de considérer comme identiques eide traiter par les mêmes moyens les maladies dans lesquelles les seules altérations visibles sont des lésions semblables sous le rapport anatomique. ^
Cette erreur, qui paraît être celle de quelques praticiens de notre temps, me semble tout-a-fait inconcevable. Elle peut être la suite d’une application médiocre et superficielle a l’étude de 1 anatomie pathologique. Mais je regarde comme impossible qu’un homme doué d'un esprit sage, qui s occuperait d’une manière suivie, et sans préventions systéjuati<{iies, de recherches de ce genre, pût persister long-temps dans une pareille illusion.
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ARTICLE II
De V Iljdropisie symptomatique des plèvres.
1/hydrothorax symptomatique est aussi eommuii t|ue l’idiopathique est rare. Il peut e'galerneiit compliquer toutes les maladies aiguës ou chroniques, generales et locales: son apparition en annonce presque toujours la terminaison prompte et funeste, et ne la précède souvent que de ([uelques instans. Il n’est peut-être pas plus commun chez les sujetsatta- <piés de leucophlegmatie ou d’ascite qu'ii la suite de toute autre maladie. 11 se rencontre le plus souvent chez les personnes mortes de lièvres aiguës, de maladies du cœur, de tubercules ou de cancer de divers organes. Ses signes, semblables en tout à ceux de 1 hydrothorax idiopathique, ne commencent ordinairement h se développer <pie quelques jours et même quelques heures avant la mort; et rien n’est plus rare , même dans les maladies organl(|ues du lole et du cœur accompagnées d’ascite et de leucophlegmatlc universelle, qu’un hydrolhorax dont les signes aient paru huit jours avant la mort. ()n peut legarder 1 liydrothorax symp»toma tique comme une aflection qui n’a guère lieu <pie chez les agonl.sans. Quand l’épanchement existe des deux cotés à la lois, il rend 1 agonie pénible et accompagnée de sullbcation. Quelquetois cependant on trouve un épanchement considérable dans les deux plèvres de sujets morts sans avoir éprouvé de dyspnée notable. INe peut-on pas penser que, dans ces cas, l’épaiicheineui n’a eu lieu qu’au moment de la mort ou
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dans les premiers instans qui Tout suivie ? les fondions du système capillaire, comme l’on sait, ne cessent pas immédiatement avec la vie. J’ai quelquefois trouve plus d’une livre de sérosité dans la plèvre chez des sujets qui ne présentaient aucun signe d’épanchement un quart d’heure avant la mort; et deux ou trois fois j’ai trouvé a peine une once ou deux de sérosité chez des pleurétiques qui avaient présenté une égophonie assez manifeste. IN’est-il pas probable que, dans le premier cas, l’épanchement s’est fait après la mort; et que, dans le second , au contraire, une partie du liquide épanché a été absorbée dans l’agonie ou même après la mort?
La quantité de l’épanchement dans l’hydrothorax symptomatique varie de quelques onces aune ou deux pltjtes. La sérosité est ordinairement incolore ou citrlne , quelquefois l'auve , rousse et même sanguinolente.
La rareté de l’hydrothorax vrai, dans une autre circonstance que l’agonie, nous dispenserait presque de parler du traitement de cette aftection. ]Vous dirons seulement que l’on aurait tort de désespérer de la guérison de cette hydropisle et de toutes les autres, par cela que le malade serait attaqué d’une affection organique du cœur. Nous avons cité plus haut un exemple d’un succès rapidement obtenu dans une semblable circonstance.
Les diurétiques et les purgatifs sont les principaux moyens de combattre les hydropisies. Je ne répéterai point ici ce que j’ai dit de leur emploi dans les cpanchemens thoracicpies : presque tout ce que nous avons dit a cet égard du traitement de la pleurésie
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chronique est applicable à celui de l’hydrothorax.
L’ouverture de la poitrine offrirait plus de chances dans 1 hydrolhorax que dans la pleurésie, parce que le poumon n’est pas maintenu dans l’état de compression par une fausse membrane.
PLÈVRE
Les plaies pénétrantes de la poitrine occasionent presque toujours un épanchement de sang dans la cavité de la plèvre. Les anévrysmes de l’aorte s’ouvrent quelquefois dans la même cavité et la remplissent de sang. ( )n a vu V apoplexie pulmonaire produire le même effet. Une forte contusion sur la poitrine peut encore donner Heu au même accident, par la seule irritation qu’elle produit dans la plèvre et sans qu’il y ait aucune dilacération du poumon. Enfin, il me paraît incontestable que, dans certains cas, une exhalation de sang très - abondante peut se faire spontanément dans la plèvre. Je n’entends pas parler seulement de l’exhalation de sang qui a lieu dans la pleurésie hémorrhagique , de celle qui accompagne quelquefois le développement des vaisseaux sanguins dans les fausses membranes , ni de l’exhalation plus légère qui rend sanguinolens certains épanchernens séreux ; mais bien de l’exhalation primitive et idiopathique du sang dans les plèvres par suite d’une disposition analogue à celle qui produit toutes les hémorrhagies actives ou passives. Ce dernier cas est le plus
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rai'e de tous; mais cependant plusieurs observations d’épanchement sanguin dans la poitrine ne peuvent être considérées autrement.
Ces divers cas constituent ce que les chirurgiens ont improprement, appelé empyeme de sang. Le plus commun, sans contredit, de ces épanchemens sanguins est celui qui a Heu par suite de la pleurésie hémorrhagique; et presque tous les empjcmes de sang que j’ai vu opérer m’ont paru appartenir à cette catégorie , car les épanchemens sanguins dans la plèvre produits par une violente contusion se résolvent en général assez facilement , et ceux qui sont l’effet d’une plaie s’écoulent par cette plaie même.
L’épanchement sanguin spontané estle plus grave de tous, parce qu’il est ordinairement l’effet d*uue diathèse hémorrhagique générale , qui , lors même que la nature ou l’art parviendrait à détruire la collection formée dans la plèvre, produli'ait bientôt ailleurs des effets tout aussi graves.
Le sang exhalé ou épanché dans la cavité de la plèvre peut d’ailleurs être absorbé tout aussi facilement que celui qui s’épanche dans le tissu cellulaire par suite d’une contusion. On sait que d’énormes épanchemens de ce genre sont souvent résorbés en quelques semaines et même en quelques jours. J’ai vu des épanchemens sanguins qu’on pouvait évaluer a près d’une pinte , formés sous la peau a la suite de coups, disparaître totalement en moins de quinze jours.
Lorsqu’à la suite d’uu épanehement sanguin dans la plèvre , l’absorption du sang épanché n’est pas
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faite promptement, ce sang se décompose quelquefois, et de la décomposition résulte le dégagement d un fluide aei dorme dont nous parlerons en traitant du pneumo-thorax.
L’épanchement de sang dans la plèvre présente, sous le cylindre et par la percussion, les mêmes caractères t[ue les autres épanchemens pleurétiques liquides : ainsi je ne répéterai pas ici ce que j’ai dit à ce sujet. Dans tous les cas , l’auscultation médiate en fera coiniaitre l’étendue.
Je serais assez porté à croire que , dans un épanchement de sang qui se coagulerait en entier ou a-peu-près , l’égophonie n’aurait pas lieu; car, comme nous l’avons dit, la transmission de la voix à travers un liquide paraît être une des conditions les plus essentielles à la production de ce phénomène.
Tt alternent. — Nous ne répéterons point ici ce que nous avons dit de la pleurésie hémorrhagique. L épanchement sanguin produit par xnic forte contusion sur la poitrine ou par la fracture d’une côte demande , en général , l’emploi de la saignée dans les premiers momens , pour calmer la dypsnée et les sjinptômes inflammatoires (pii peuvent succédera ces accidens. L usage des diurétiques et de légers purgatifs donnés de temps en temps est ensuite le meilleur moyen de favoriser la résorption <lu saim épanché.
Dans les épanchemens produits par une plaie pénétrante quia intéressé les vaisseaux du poumon, 1 Indication la plus rationnelle <jui se présente est découvrir la plaie par un appareil convenable , et d’empêcher , s’il se peut, toute elfusion de saniihors
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de la poitrine. Le sang, forcé alors de s’accumuler dans la plèvre , comprimera le poumon, et deviendra ainsi le meilleur moyen d’arrêter l’hémorrhagie; et si elle s’arrête , la résorption ne sera pas plus difficile dans ce cas que dans le précédent.
L’épanchement spontané du sang dans la plèvre laisse sans contredit moins de ressources a l’art que lesdeux cas précédens, parce qu’il est toujours l’effet d’une diathèse hémorrhagique bien difficile a vaincre. Ce cas est heureusement très-rare , et presque tout ce que nous avons dit du traitement de la pleurésie hémorrhagique peut lui être appliqué.
CHAPITRE IV
DU PNEUMO-THORAX (l), OU DES ÉPANCHEMEXS AÉRIFORMES DANS LA CAVITÉ DE LA PLÈVRE.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques et variétés du Pneumothorax.
On rencontre quelquefois dans les plèvres des fluides aérifonncs tantôt inodores, tantôt fétides et exhalant une odeur analogue a celle de l'hydrogène sulfuré. La quantité de ces gaz est quelquef ois telle
(i) Un des auteurs du Dictionnaire des Sciences médicales a blâmé la dénomination de pneumo-^thorax , et a proposé d’y s,\ihs,ûi.ner pneu niato-thorax . Le mot pneumo-thorax , créé, je crois , parM. Itard, est très- régulièrement formé ,
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tjii lis refouliMit violeiniiient le poumon vers sa racine,et t[u ils distcnclem cl’nne manière irès-sensible les parois thoraciques. Les côtes en sont écartées;
car les noms grecs dont le génitif est en aro; changent en composition leur terminaison en o. On peut en juger par les mots hihnorrhagie , hémophobie , hydrophobie , hydromel , hy drocèle , xpswvofua, 7raXataf^0(7vv/j , etc. , tous antiques.
Le mot àe pneumo-thorax est fait d’après cette analogie! Le petit nombre de mots formés comme le voudrait l’auteur de l’article cité sont modernes , et dus pre.sque tous à des auteurs qui avaient fort peu de counai.ssance de la langue grecque. Les plus anciens ne remontent jias au-delà des derniers siècles du Ha.s-l<mpire , c’est-à-dire à une époque où la languegrecque était déjà fortcorrompueparle mélange de divers idiômes barbares; et parmi ces mots , je n’eu vois guère que deux qui soient usités , le mot onomatopée au beu d’t>nomopée , pour désigner une ligure de rhétorique , et le mot pneumatocele , dont .se servent babitiiellement les cbi-
rurgienspourindiquerunépancbemcntgazeuxdans la tunique
vaginale ou dans un sac herniaire. Oorræus indique ce dernier mot sans citer d autorité ( Dejinitiones medicœ) , et remarque que Paul d Egine , qui le premier a parlé de cet accident , le nomme pneumocèle, nom que, par une fatalité a.ssez bizarre, des barbares tout modernes ont voulu donner à la hernie du poumon. La langue grecque est .sans contredit fort utile pour la composition des mots qui manquent à nos langues modernes; mais il .serait à désirer que les hommes qui s’occupent des sciences consultassent à ce sujet les hellénistes II est fâcheux que des .savans aient créé des mots comme oxygéné, hydrogène (engendré des aci.les, de l’eau, etc.) pneumo-gastrdpie (ventru d’air) , etc. , et que dernièrement encore on ait voulu expnmer par le mot pneumorrhaqui sigmlierait proprement éruption d'air, vent violent . les sécrétion.s catarrhales de la muqueuse pulmonaire. ^
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le diaphragme, repoussé vers la cavité abdominale, y forme une saillie considérable quand l'épauchement aérlforme est du coté gauche ; s il est a droite , le foie est poussé en bas de manière a dépasser le niveau des fausses côtes.
Quoique ce cas ne soit pas excessivement rare, il a peu fixé jusqu’ici ratlentlon des médecins. On en trouve a peine chez les observateurs quelques exemples très-incomplcteraent décrits : la plupart sont de simples remarques d’anatomistes qui, en ou* vrant un cadavre, ou de chirurgiens qui, en faisant l’opération de l’empyème , ont vu de l’air s’échapper à l’ouverture de la poitrine (i). il n'existe, a ma connaissance, d’autre Mémoire spécial sur ce sujet qu’une dissertation inaugurale de vingt pages par M. Itard, actuellement médecin de l’établissement des sourds-muets (2). L’auteur a désigné sous le nom de pneurno-tfiorax les épancheuieus aérilormes qui se développent dans la cavité des plèvres ou du péricarde. 11 rapporte cinq observations de congestions gazeuses dans les plèvres : trois lui sont propres; une est extraite du recueil àe Selle (3); la cinquième lui a été communiquée par Bayle. Dans toutes , le pneumo-thorax coïncidait avec la phthisie pulmonaire et la pleuresie chronique. Le poumon du
(1) Riolan , Enchirid. Anal. , hb. ni , cap. ir. PouTEAi], OEm’res posthumes , lom. m.
(2) Dissertation sur le pneumo-thorax ou les conffestjom gazeuses qui .se forment dans la poitrine , présentée et soutenue à l’Kcole de jMédeciiic de Paris. Pans , i8o3.
(5) Selle , Observations de Médecine, traduites par Coray
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Cote flfFcctc J refoule vers Sfi rîiciiie ei réduit h ne plus former, suivant l’expression de l’auteur , qu’une so.-ie de moignon , avait cédé la place à un fluide aériforme plus ou moins fétide. Quelques cuillerées de pus seulement se trouvaient dans la cavité de la plèvre, dont les parois étaient revêtues d’une fausse membrane purilnrme , au moins dans les cas les moins succinctement décrits.
L’auteur, partageant les opinions admises avant les progrès récens de l’anatornle pathologique, pense, en conséquence des faits qu’il rapporte, que le pneumo-thorax est toujours une alléclion coiisé- « nlive qui se lie essentiellement à riiistolre de la phthisie pulmonaire latente; qu’il a pour cause déterminante « la fonte colliquatlve du poumon par » suite d’une suppuration sourde, le séjour proa longé du pus dans une cavité sans ouverture , a d où suit l’absorption de ce liquide stagnant et sa » décomposition en un fluide aeriforme. » Nous avons montré ailleurs que cette consomption du poumon ( pulmo7ies assuwipti , Lieutaud ) n’est poliit due, comme on le pensait, à la destruction du tissu pulmonaire par suite d une suppuration , et que l’épanchement puriforme qui existe dans ces cas dans la cavité de la plèvre est la cause et non l’ellet de la réduction du poumon à un si petit volume. Cette vérité, que Corvlsart a, je crois, le premier démontrée dans ses leçons de clinique, est aujourd hui d une évidence incontestable pour tous les médecins qui se sont livrés avec quelque suite a l’ouverture des cadavres. Nous avons vu , d ailleurs, que le poumon peut être refoulé et
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réduit a un très-petit volume par un épanchement purulent ou même acpieux , dans des cas où il ne contient ni tubercules , ni rien autre chose que l’on puisse prendre pour un indice de suppuration.
Les observations réunies par M. Itard sont donc des cas où le pneumo-thorax s’est développé a la suite d’une pleurésie latente qui accompagnait la phthisie pulmonaire , et par suite de l’absorption de la plus grande partie du liquide épanché. Il est assez probable que , dans ces cas, le développement du gaz est le produit de la décomposition d’une partie de la matière albumineuse purlforme épanchée : l’odeur d’hydrogène sulfuré exhalée par ce gaz porte naturellement a le croire. Cette espèce de pneumo-thorax est assez commune; mais elle n’est pas la seule : j’ai eu occasion d’en distinguer plusieurs autres très-tranchées.
J'ai rencontré plusieurs fois le pneumo-thorax coïncidant avec un épanchement séro-purulent considérable dans la cavité de la plèvre, et une communication établie entre la cavité de cette membrane et les bronches au moyeu d’un tubercule ramolli, d’une 'vomique qui s’était ouverte a la fois dans les bronches et dans la plèvre.. le regarde cette espèce de pneumothorax comme la plus commune de toutes ; au moins est-ce celle que j'ai trouvée le plus fréquemment. Dans ces .cas, il semble naturel de penser que le gaz existant dans la plèvre n’est autre chose que de l’air atmosphérique introduit par l’ouverture de communication qui existe entre cette cavité elles bronches. On trouvera, a la lin de ce chapitre plusieurs
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exemples remarquables de celle espèce de piieumoihorax.
Il est possible que, dans ce cas, rintroduction de l’air dans la cavité de la plèvre détermine l’inflammation de cette membrane, et par conséquent que la pleurésie soit ici l’eliet du pneumo-lhorax , tandis que, dans l’espèce décrite par IM. Itard,elle en est la cause. Cependant il peut arriver aussi qu’une vomique tuberculeuse s’ouvre dans la plèvre sans s’ouvrir dans les bronches, et que la seule présence de la matière tuberculeuse dans cette membrane détermine une pleurésie, et par suite un pneumothorax dû seulement a la décomposition du liquide épanché. Ce cas rentre dans l’espèce décrite par [M. Itard, avec cette ddlerence qu’icl la quantité du liquide épanché est encore considérable.
Le pneumo-lhorax peut encore cire joint à l’épanchement séreux dans les plèvres. Plusieurs observations supposent nécessairement l’existence de cette complication. 11 est probable , il est vrai , que la plupart d’entre elles sont du nombre des cas dans lesquels on a pris, comme nous l’avons dit , des épanchemens pleurétiques pour des hydrolhorax. Bayle en donne un exemple Incontestable : c’est celui d’un sujet chez lequel il trouva très-peu de sérosité et une grande quantité d’air dans la cavité de la plèvre (i). J’ai rencontré, moi-même assez fré((uernment une certaine quantité d’air épanchée dans la plèvre en même temps que la sérosité , dans l’hydrolhorax des agonisans.
(i) Op. cit. , obs. II.
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Le pneumo-thorax a encore presque toujours lieu lorsqu’une eschare gangréneuse du poumon, complètement ramollie, vient à s’ouvrir dans la plèvre. Cette matière putrilagineuse , et qui se décompose sous l’influence presqu’ exclusive des lois chimiques, laisse dégager une quantité considérable de gaz, qui, joints à l’épanchement séro-purulent que riiTitation de la plèvre par ces corps étrangers appelle nécessairement, compriment le poumon et dilatent le côté aôecté. Nous avons donné plus haut ( Obs. XIII et XIV ^ deux exemples de cette espèce de pneumo-thorax.
La gangrène de la plèvre produit encore ordi-: palrement le même effet à l'aison de la putréfaction et de la décomposition du liquide épanché dans cette membrane. On verra h la fin de ce chapitre un cas de ce genre.
Les épanchemens de sang formés dans la plèvre par une cause quelconque se décomposent aussi assez souvent, et le dégagement du gaz qui en résulte donne lieu à un pneumo-thorax souvent trèsconsidérable. A l’ouverture du corps d’un homme qui mourut après cinq jom’s de maladie, Littré trouva, dans la cavité de la plèvre , deux pintes de sang et une énorme quantité d’air.
Il peut même arriver qu’à la suite d’une chute ou d un coup porté avec violence sur les parois thoraciques , la plèvre pulmonaire soit déchirée et que quelques cellules aériennes se rompent ; et de cet accident peut résulter un pneumo-thorax, qui doit plutôt être attribué à l’extravasation de l’air dans la plèvre, qu’à la décomposition de la très -petite
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quantité de sang qui a pu couler par l’effet de la rupture. Williams Hewson a vu, a la suite d’une chute, la plèvre pulmonaire déchirée, et un pneumo-thorax considérable résultant de cette déchirure, sans qu’il y eût en même temps ni emphysème du poumon, ni épanchement de sang dans la plèvre (i). J’ai vu moi-même, il y a peu de t'3inps, un cas analogue.
Il paraît encore probable que, dans le cas d emphysème ilu poumon avec ruptui’e des cellules aeriennes et passage de l’air sous la plèvre(t. i , p. 2po), cette membrane elle-même peut aussi se rompre a son tour et donner ainsi Heu a un pneumo-lliorax. Je crois même avoir vu ce cas 5 mais les notes <{uo j’en avals prises ayant été perdues , je n’oserais l’assurer.
Dans une pleurésie mênm aigue, a une époque voisine de la lormatlon de l’épancheinent , et sans que le liquide épanché éprouve aucune alteration chimique, une exhalation gazeuse peut se joindre k l’épanchement liquide : nous en rapporterons un exenqîle remarquable a la lin de cet article.
Enfin un fluide aérit'orine peut être exhalé ilans la cavité de la plèvre et sans qu’il y ait ni solution de continuité , ni altération visible de cette membrane, ni autre épanchement quelconque dans sa cavité. Il m’est souvent arrivé, en ouvrant des sujets dont les poumons étaient tout-a-lalt sains, d entendre sortir avec slfllement une (piantlté plus ou
Medicnl Cihscrv. nnd înquinfs hy a Society of physicianà ui London, tom. lu , ail. *xxv, 73.
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ulOilis coiJsidcra]jle de ordinairement inodore, et de iromxr cependant la plèvre tout-k-fait saine. Quelquelois seulement elle paraît moins humide que dans l’état naturel, et plntôt onctueuse qu’humide; et j’amnême vu deux pneumo-thorax simples plus considérables, et antérieurs de quelques jours a la mort, ou cette membrane était par endroits presqu’aussi sèche que du parchemin. Je sais qu’on pour^ rait alors soupçonner qu’une rupture de la plèvre et du tissu pulmonaire, assez petite pourn’être pas facilement aperçue, pourrait être la cause de l’introduction de l’air dans la cavité de la plèvre , mais , outre qu un pareil accident ne se conçoit guère que par l’effet d’une violence extérieure^, l’exhalation d’un fluide aériforme dans la plèvre est un fait qui rentre dans 1 analogie de beaucoup d’autres , et dont on ne peut nier l’existence : c’est ainsi que l’on rencontre souvent une assez grande quantité d’air dans le péricarde , dans les capsules synoviales , dans 1 arachnoïde, lors même que ces membranes ne contiennent aucun autre épanchement : ou eu trouve aussi quelquefois, quoique plus rarement, dans la cavité du péritoine.
11 paraît même, d’après les recherches de M. Ribes, qu un fluide aérilorme existe naturellement en petite quantité dans la plèvre. Cet habile anatomiste m’a dit qu’en ouvrant avec précaution, chez les chiens, les cavités tapissées par des membranes scleuses, il s est toujours aperçu qu’au moment où le scalpel y pénétrait, il s’en échappait un peu d’un fluide acrilormc. 11 est probable que ce fluide n’est autie chose (pie la sérosité elle-même réduite en vu-
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peur par la chaleur animale,, et il n’est pas probable <]ue le gaz dont l’exhalation lortne le pneumothorax simple soit de même nature.
Quelle que soit la nature du gaz qui occupe la cavité de la plèvre dans le pneumo-thorax simple , ou conçoit que l’épanchement aéril’orme puisse subsister dans son état tle simplicité, sans déterminer une inllammatlon de la plèvre comme le ferait l’air extérieur introduit par une excavation tuberculeuse ouverte d’uu coté dans cette meml>rane et de l’autre dans les bronches. Eu ellet, ce gaz sorti des valsseaiix exhalans de la plèvre doit être anlmallsé et moins propre a atfecler tlésagréablemeut la sensibilité organicjue de celte membraiie (ju’un agent aussi étranger a l’économie animale ([ue l’est l’air atmosphérique. Au reste, l’Introduction de l’air dans la cavité de la plèvre par la vole que nous venons d’indiquer ne produit peut-être pas toujours une pleurésie mortelle ou même très-intense. Inobservation suivante peut le donnera penser, et lournlra de plus un exemple curieux d’une maladie sur la(|uelle il n’existe encore (pi’un très-petit uombi’e d’observations, et la plupart fort mal décrites.
Ons. \XXV1. Pneumo-thorax simple chez un homme attaqué de phthisie pidmotiaire latente. — Un homme d’environ soixante-cinq ans, d’une haute stature, d’une assez lorte consiltution, attaqué depuis deux ans d’une toux qui ne l’empêchait pas de vaquer à ses occupations, fut pris le i5 octobre i8i6, au soir, de coliques violentes <{ui le déterminèrent h entrer à l’hôpital jNecker. Il fut à peine au lit qu'il
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se trouva beaucoup plus mal. Il mourut daus la nuit.
Apres la mort, on remarqua que le corps, quoique amaigri, présentait encore un einbonpoint musculaire* assez marqué. La peau était blanche plutôt que pâle, peu vergetée, même aux parties postérieures. Le côté droit de la poitrine , évidemment plus ample que le gauche , résonnait fortement par la percussion , et peut-être même plus que ne le fait ordinairement la poiti'ine d’un homme sain. Le côté gauche résonnait comparativement assez mal dans presque toute son étendue.
Ouverture faite 'vîngt-deux heures après la mort. — On trouva les vaisseaux de la dure-mère assez gorgés de sang; ceux de la pie-mère l’étaient peu. Il y avait près d’une once de sérosité limpide h la surlace de l’arachnoïde. La pie-mère était assez fortement infiltrée d’une sérosité semblable. Les ventricules latéraux, le troisième et le quatrième ventricide étaient pleins d’une sérosité également limpide^ dont la quantité totale pouvait être d’environ une once et demie. La substance cérébrale^ médiocrement ferme, laissait suinter par l’incision un assez grand nombre de gouttelettes de sang. La glande pinéale , petite et aplatie , mais d’ailleurs saine , avait exactement le volume et la forme d’une lentille.
Au moment où le scalpel pénétra dans la cavité droite de la poitrine, il s’en échappa un gaz inodore et ircs-abondant , a en juger par la force et la durée du slfllemeut. Le steimum enlevé laissa voir le poumon droit un peu refoulé vers sa racine, mais
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conservant encore h-peu-prùs les trois quarts de son volume ordinaire.
Jai cavité droite de la poitrine, considërahlemeut dilatée, aurait pu contenir, outre le poumon ainsi refoulé, environ deux pintes de liquide, et on ne peut par consécpient évaluer a une moindre quantité le volume de gaz ([ui la renq)lissait. Les surfaces pulmonaire , dlapliragmati([ue et costale de la plèvre étalent plus sèclies que dans l’état naturel, et plutôt légèrement onctueuses qu’liumldesj nulle part elles n’étaient recouvertes de fausses memhranes, et la cavité de la plèvre ne contenait aucun 11' piide.
J.e poumon adhérait ii la plè\r(^ costale, vers la partie latérale moyenne de son lohe supérieur, par un faisceau de lames séreuses accidentelles de la grosseur du pouce et d’en^ Iron un pouce de longueur. Ces lames, l’ermes, mais ([ul ue paraissaient pas être de très - ancienne date, étaient encore épaisses d’un quart de ligne, blanches, presque opa(pics , et parcourues par ([uebjues petits vaisseaux sanguins; au point de leur réunion, elles devenaient un peu plus épaisses, plus opaejues, et se conlondalent avec une couche })seudo - membraneuse lisse, et d’un aspect analogue a celui des cartilages, qui recouM’alt en cet endroit la plèvre pulmonaire dans une étendue égale a celle de la paume de la main, et y adhérait intimement. Cette fausse membrane, d’un blanc opaque, un peu jaunâtre au point de réunion avec les brides décrites ci-dessus , avait environ une ligne et demie d’épaisseur en cet endroit. Cette épaisseur diminuait graduellement
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\ers les bords. Sa consistance était moindre que celle des cartilages , avec lesquels elle avait d'ailleurs beaucoup d’analogie par sa cassure fibreuse et une légère demi-transparence.
La surface du poumon était beaucoup plus marbrée de noir que chez la plupart des sujets.
En rompant l’adhérence décrite ci-dessus, on aperçut 'a sa base , sur la surface du poumon , une petite ouverture ovale d’environ une ligne et demie de diamètre. Quoiqu’on ne puisse assurer absolument qu’elle n’ait pas été faite accidentellement en détachant le poumon , cela est cependant peu probable, a raison de l’épaisseur et de la consistance de la membrane demi - cartila"ineuse décrite ci-
dessus, et au centre de laquelle se trouvait cette ouverture. Elle communiquait avec une cavité située dans le lobe supérieur du poumon et qui aurait pu contenir une orange. Cette cavité était assez régulièrement sphérique ; elle était presque vide , et contenait seulement une cuillerée d’une matière purlforme, inodore; ses parois, assez égales, mais rugueuses et non lisses, étaient formées par le tissu pulmonaire , dans l'état d’altération qui sera décrit cl-dessous. Du côté où se trouvait l’ouverture , les parois de cette cavité , dans une étendue de plus d’un pouce carré, n’étalent formées que par la Emsse membrane demi-cartilagineuse. Elles n’étaient nullement alfaissées sur ellesmêmes.
En pressant le poumon dans divers points de sa surlace, il semblait que des bulles d’air en sortissent, soit en traversant la plèvre pulmonaire de-
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vernie perméable, soit par dos ouvertures aeeideutelles assez petites pour être iiixisibles (i).
Le tissu du poumon, l)eaucou[) jilus blanc (jue dans l’état naturel et en (piebpie sorte exsangue, même dans ses parties jiostérleures , ne préseiitail nulle part d’engorgement sanguin cadavérlipie ; mais il offrait partout, et surtout autour de l'excavalion , de petites luduratlons ou nodosités dues à la présence d’un grand nombre de tubercule' d’un blanc jaunâtre , les uns très-durs , les autres déjà presque friables. Ces tubercules , â-peu-près ;irrondis, avaient assez unllormément la erosseur d’uii «rraln de clie-
nevis ; ils étali'iit parl'aitemeut Isolés dans la plus grande partie du poumon, mais aux en\ irons de l’excavation ils étalent réunis de manière â former des masses assez fortes. Le poumon était en outre farci d’un très-grand nombre de petites mélanoses très-noires, d’une dureté presque aussi grande que celle des cartilages, et d'une forme très-irrégulière. Les plus volumineuses formaient des lames d’une ligne et demie de large, sur deux ou trois lignes de longueur et une demi-ligne d’épaisseur.
Le tissu pulmonaire, crépitant autour de ces deux espèces de productions accidentelles dans les points où il y en avait peu , ne l’était presque pas aux eux irons de rexcavatlon, où il était comprimé par
(i) Je n’attache aucune importance à cette observation , qui est peut-être fausse. La chose m’a paru ainsi, et je l’ai notée en conséquence; mais un phénomène de cette c.spèoe n’est pas assez évidetit pour qu’on puisse être sûr d’avoii bien vu .
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leur grau cl nombre , sans être cependant aussi flasque" et aussi compacte que la chair musculaire, et même sans avoir perdu son aspect celluleux.
Les glandes bronchiques étaient saines.
Les trois lobes du poumon étaient réunis entre eux par des lames séreuses minces, transparentes, nombreuses , assez longues , et parcourues par des vaisseaux sanguins nombreux et assez volumineux.
Le poumon gauche adhérait a la plèvre costale dans toute son étendue par un tissu cellulaire court et ferme. Il était, comme le droit, rempli de tubercules miliaires et de mélanoses aplaties et d’un petit volume.
Il présentait , en outre , vers sa partie postérieure , un peu d’infiltration sanguine cadavérique, mais çà et la seulement et en très-petite quantité.
Vers le centre de son lobe supérieur se trouvait une excavation anfractueuse vide qui , avec tous ses sinus, aurait pu contenir une demi-once d’eau. Ses parois étaient assez inégales. On voyait ramper à leur surface, dans une étendue d’un demi-pouce, deux rameaux artériels tout-a-falt dénudés. Deux ramifications bronchiques d’une ligne de diamètre s’y ouvraient. Ces parois étalent tapissées d’une légère couche de pus épais et presque friable. Le tissu pulmonaire était plus durci dans les environs qu’autour de l’excavation du poumon droit. On y distinguait même, dans qucbpies points, une véritable infiltration de matière tjdîcrculeuse légèrement ramollie, qui remplaçait entièrement le tissu pulmonaire, dans une étendue d'un demi-pouce carré, ou un peu plus.
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TjC péricarde conlenail environ trois onces d’une se'rositd citrine un peu roussâtre, mais diaphane, dont la surface eiait couverte d’une ccuine assez abondante, analogue a celle que produit la bière qui cesse de mousser, ou h une légère dissolution de savon ; cette écume se réunissait surtout au bord du liquide, c’est-a-dire le long du cœur et des parois du péricarde. Le cadavre n’oflrait aucun signe de putréfaction.
Le cœur, volumineux , mais non pas trop, eu égard kla taille du sujet, était d’ailleurs bien proportionné dans toutes ses parties. Les cavités droites, très-gorgées de sang assez fortement caillé, contenaient en outre une concrétion pol3^piforme d’environ une once et demie. Le ventricule gauche, presque vide , en contenait une beaucoup plus petite et aplatie. Il y avait une petite ossilication k l’entrée de l’artère coronaire.
Le f oie, volumineux, était d’ailleurs sain. La vésicule biliaire était distendue par une. bile d’un vert sale.
lia rate avait environ cinq pouces de longueur, et était tout-a-fait saine ; très-près d’elle adhéraient k l’épiploon deux petites rates surnuméraires, l’une de la grosseur d’une aveline , l’autre un peu moins grosse qu’une noix : l’une et l’autre étaient tout-a-fait de la même texture que la rate, et revêtues comme elle d une tuni(jue propre et d’une tunique péritonéale ; elles recevaient de l’épiploon des vaisseaux sanguins assez volumineux, dont un rampait assez long-temps k la .surface de la plus petite avant d’v pénétrer.
L’estomac et les intestins grêles avaient un vo-
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lume médiocre : ces derniers avaient tout au pins un pouce de diamètre; les vaisseaux qui , du mésen" 1ère, se répandent sur leur bord adhérent, étaient assez injectés , même dans leurs ramifications.
Le colon ascendant, dans toute sa longueur, était fortement contracté sur iul-même , de manière qu’il paraissait ne laisser intérieurement aucune cavité. Il avait , dans presque toute son étendue , une grosseur moindre que celle du petit doigt du sujet ; il contenait seulement ça et la quelques matières durcies très-peu volumineuses , et dans ces endroits il avait k peine la grosseur du doigt médius du sujet. Le diamètre du rectum, plein de matières durcies, était d'environ un pouce ; celui du cæcum, un peu distendu par des gaz , était tout au plus d’un pouce et demi.
La cavité du petit bassin contenait environ deux onces de sérosité citrine , dans laquelle il se trouvait une petite masse albumineuse de même couleur , transparente , avec quelques stries plus opaques et plus blanches, un peu plus concrète que le blanc d’œuf cru, mais cependant tremblante et gélatiniforme.
ün voit que chez ce sujet on peut, avec une probabilité presqu'égale , attribuer l’épanchement aériformc existant dans le côté droit de la poitrine à la rupture, dans la plèvre et les bronches a la fois , de l’excavation tuberculeuse qui existait au sommet du poumon droit, ou bien à une simple exhalation aérifonne de la plèvre. La première hypothèse a pour elle l’ouverture qui paraissait existera la base du faisceau membraneux qui unissait le sommet du poumon à la
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plèvre. L’état des fausses membranes, et particulièrement leur épaisseur vers la base , favorise encore cette opinion, en montrant que leur origine peut tout au plus être reportée h. quelqiies mois. Dans cette supposition, les fausses membranes seraient le produit de rirrltatlon locale qui a précédé et suivi l’ouverture de la vomique tuberculeuse dans la plèvre, et de l’introduction de l’airpar celte ouverture; mais en même temps il demeurerait constant que l’introduction de l’air dans la plèvre par une semblable voie peut ne pas toujours déterminer une inflammation générale et considérable de cette membrane. La seconde hypothèse semble, au reste, beaucoup plus probable , à raison de rinceriitude de l’existence de l’ouverture de communication entre la plèvre et l’excavation ulcéreuse, et surtout k raison de la coexistence d’une exhalation aérlforme dans le péricarde, fait qui semblerait indiquer une disposition générale des membranes séreuses a de semblables épanchemens chez ce sujet.
Ce fait vient encore à l’appui de ceux par lesquels nous avons établi que la phthisie pulmonaire peut quelquefois parcourir toutes ses périodes sans être accompagnée d’aucun des symptômes qui indique/it une maladie sérieuse ; et si le malade dont il s’agit n’eût eu que celle maladie , je pense que, d’apivs l’état de vacuité des excavations et le petit nombre des tubercules crus existans, il eût pu arriver a une .guérison parfaite , ou au moins obtenir un intervalle • de santé de plusieurs armées.
SIONF.S KT SYMPTOMES
- ARTICLE li.
Des Signes et des Symptômes du pneunw-tfiorax.
Les symptômes du pneumo-thorax sont fort obscurs de leur nature, en ce qu’ils peuvent appartenir a beaucoup d’autres affections. Le seul qui soit bienconstantestun degré quelconque de dyspnée. Latouxne parait pas accompagner essentiellement cette afifeclion. La percussion, seule et par elle-même, ne donne,
dans ce cas, aucun renseignement constant. Quand l’épanchement aériforme est très-considérable , le côté afï'ecté rend un son plus clair que le côte sain ÿ mais cette différence , lors même quelle est )>ien tranchée , loin de faire découvrir la maladie existante, conduit plutôt a une double erreui , eu donnant a penser que le côté qui résonne le moins est
engorgé d’une manière quelconque, et en taisant regarder comme sain le côté réellement affecté. Il arrive souvent d’ailleurs, dans les pneumo-thorax compliqués d’épanchemens liquides , que les deux côtés résonnent également, ou même que le côté affecté résonne moins : ces ditlérences dépendent entièrement de la quantité du gaz développé dans la plèvre.
L’inégalité des deux côtés de la poitrine pourrait encore donner quelque indice de l’existence du pneumo-thorax; mais elle ii’a pas touiour.s lieu , et dans quelques cas même le côté affecté devient plus étroit ({UC l’autre, par suite de l’absorption dune partie du gaz ou du llcpnde epanclié. Lors même
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que la dilalaliou existe d’une manière visible, ce signe n’est pas plus sûr que la percussion. Si l’épanchement est abondant , le coté ali’ecté est plus volumineux que l’autre ; mais, comme il résonne mieux, on doit le croire sain, et on sera par conséquent porté à penser que l’inégalité de volume dépend du rétrécissement de run des côtés et non pas de la dilatation de l’autre. On prendrait, en conséquence, naturellement un cas de cette espèce pour un rétrécissement de la nature de ceux dont nous avons parlé ci-dessus (tome u, pag. i56).
On peut regarder ces erreurs comme tout-a-falt inévitables; ou si, une lois par hasard, le son tympanlque et la dilatation de la poitrine peuvent faire reconnaître le pneumo-thorax, comme Bayle l’a fait dans un ca.s (jue nous avons rapporté plus haut , il arrivera beaucoiqi plus souvent que ces signes tromperont au Heu d’éclairer. QueHpies laits qui seront examinés dans l’article suivant prouveront plus amplement l’exactitude de cette proposition. Je me contenterai de dire ici que j’ai vu faire l’ouverture de plusieurs sujets attaqués de pneumo-thorax, pendant que je suivais les leç:ons de clinique de Corvisart, et que chez aucun cette alîection n’avait été soupçjonnée. On ne contestera à ce célèbre professeur ni le talent de l’observation; nil’habileté h tirer parti de la percussion ; et par conséquent la meilleure preuve quel’on puisse donner de flnsuflisance de cette méthode pour faire connaitre le pneumothorax est ([u'il a été mccounu dans ces cas.
Le véritable signe de cette alfectlon se trouve 'dans la ( ouq)araison des résultats obtenus par l’aus-
culiaiion médiate et par la percussion. Lorsque , chez un homme dont la poitrine résonne mieux d’un côté que de l’autre, on entend bien la respiration du côté moins sonore , tandis que de l’autre on ne l’entend pas du tout , on peut assurer qu’il est affecté de pneumo-thorax dans ce dernier côté. On pouiTait encore porter avec assurance ce diagnostic lors même que les deux côtés de la poitrine seraient également sonores , et même lorsque le côté affecté serait un peu moins sonore que le côté sain, comme il arrive lorsque le pneumo-thorax se développe a la suite d’un épanchement pleurétique ou de tout autre épanchement liquide. Dans ce cas, avant l’apparition du pneumo-thorax , le côté affecté rendait un son tout-a-fait mat , et la respiration ne s’j entendait pas ou s’y entendait très-mal. Dès que l’accumulation du fluide aériforme dans la plèvre commence , le son thoracique reparaît un peu dans la partie qu’il occupe , sans être cependant aussi clair (|ue du côté sain. De jour en jour l’étendue et la force de la résonnance augmentent sans qu-- la respiration reparaisse ; et s’il y avait auparavant quelque reste du bruit respiratoire , il disparait tout-'a-fait. Ce signe est aussi sûr que facile a saisir.
Une seule circonstance pourrait rendre le diagnostic plus difficile ; c’est celle où le poumon adhérerait a la plèvre costale dans une partie de sou étendue au moyen d’un tissu cellulaire très-court. La respiration devant nécessairement s’entendi’C dans ce. point, un observateur peu attentif, et qui n aurait appliqué le cylindre que la , pourrait encore niéconuaiiic le pneiimo-ihorax.
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U csl a peine nécessaire de dire <[ue, dans le pncumo-ihorax comme dans la pleurésie et dans l’ii Jdropysie des plèvres , h. moins que la compression du poumon ne soit toul-h-fait extreme , on entend encore un peu la respiration dans la partie du dos correspondante h. la racine de cet organe. L’air étant plus mauvais conducteur du son que les liquides, il est plus dlllicile d’entendre le bruit respiratoire du côté sain a travers le côté alFecté dans le pneumothorax que dans l’cmpyèmc. Cependant M. Cayol m’a montré dernièrement ce cas chez un de ses malades, qui avait, il est vrai , en même temps un épanchement liquide. J’ai déjà dit comment on pourrait éviter l’erreur dans ce cas ( tom ii, pag. i.^y).
La seule maladie qui présente sous le cylindre des signes analogues a ceux du pneumo-thorax est l’emphysème du poumon par suite d’un catarrhe trèsétendu j mais les dlHerences qui existent a cet égard entre les deux alFections sont encore tellement saillantes, ([u’il faudrait lau grand défaut d’attention pour les confondre. Les principales sont les suivantes ; dès que l’épanchement aérlforme existe dans la plèvre, l’absence de la respiration est complète, avec quelque effort que les parois thoraciques se soulèvent dans l’inspiral-ion; mais la respiration s’entend encore bien, comme nous venons de le dire, c[uolque plus faiblement que dans l’état naturel, entre le bord postérieur de l’omoplate et la colonjie épinière, au point correspondant a l’attache du poumon, chose qui n’a point lieu dans l’emphysème et le catarrhe sec, qui d’ailleurs n’offrent jamais une absence aussi absolue du bruit de la respiration; car,
dans les cas les plus graves , on l’entend encore , quoique très-l'aibleinent, dans quelques points variables (t,i'b pag. 807 ). Le râle léger qui accompagne celle dernière maladie ( ihid.) n’a jamais lieu dans la première , et encore moins le vhonchus crépitant sec (t. p. 106), signe pathognomonique de la première affection. L’épanchement aérit’orme survient brusquement, et ne peut durer long-temps sans produire des accidens très-graves, et même la mort. Je ne l’ai jamais observé chez aucun malade qui ne fût alité , tandis que l’emphysème du poumon se développe avecuiie progression lente; et lors même qu’il existe au degré le plus intense et dans les deux poumons à la fois, beaucoup de malades peuvent vacquer encore â leurs occupations.
Les signes que nous venons de décrire sont les mêmes dans toutes les espèces de pneumo-thorax ; mais lorsque l’épanchement aériforme est accompagné d’un épanchement liquide, on reconnaît ce cas â l’absence complète de son et de la respiration dans la partie occupée par le liquide, et a l’absence de la respiration seidement dans celle qu’occupe le gaz. Ces complications, ainsi que la communication fistuleuse entre la plèvre et le^ bronches, se reconnaissent en outre par la flucliiallon hippocratique. Le dernier cas sera d’ailleurs reconnu en un instant par le tintement métallique ou le hourcl^niiement amphorique (tom.i", pag. iii). L'importance de ces deux derniers signes me détermine h consacrer h chacun d’eux un article particulier ; mais je donnerai d’abord un exemple de pnenmoîborax rcconnvi avant la mort du malade. On en a
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déjà vu un seiublaJjle ( Obs. xv ) , et ou eu trouvera plusieurs autres a la fia de rartlcle suivant. Celui-ci est remarquable once que répaiiclieiueut aérllbruie a été reconnu dès les premiers iustaus de sa lormatiou , et que ses accroissemeus ont pu être suivis jour par jour. J’aurais jm eu ajouter d’autres de pueiuuotliorax simples survenus trois ou (|uatre jours avant la mort dans diverses maladies et reconnus sur-lechamp ; mais ces cas ollrant d’ailleurs peu d Intérêt , je n’al pas voulu en grossir ce cliapiti e déjà long.
Obs. XXXMI. Pleurésie suivie de pneumo-
ihorax. — M. C , médecin de la Faculté de
Palis, âgé d’environ trente-six ans et doué d’une assez forte constitution, lut atteint, vers la (în de mal 1822, de fièvre avec coliques et diarrhée trèspeu abondante, aliéctlon â latjuelle 11 était sujet et dont il éprouvait ordinairement (juelque atteinte tous les ans. 11 se fit faire, dans les quatre premiers jours, deux applications de quinze ou vingt sangsues sur l’abdomen. Les coliques diminuèrent ; malsla fièvre persistant avec des redoublemens trèsforts, le malade me fit appeler le 27 mai. Je le trouvai avec une fièvre assez intense, le ventre un peu mctcorisé, résonnant par la percussion et un peu sensible â la pression. Il avait conservé assez de forces pour pouvoir passer une partie de la journée levé. Je prescrivis une nouvelle application de dix-huit sangsues, qui , de même que les précédentes, détermina un léger érysipèle. Les colupies cessèrent presqu’entièrement , mais la fièvre persista.
Le lendemain, j’appris que les 1 edoublcimiiis de.
la fièvre , qui avaient lieu dans la nuit, étaient beaucoup plus forts tous les deux jours, et qu’ alors ils étaient accompagnés d’anxiété, d’agitation extrême, et sans doute aussi d’un certain degré de perte de connaissance , car le malade n’en conserv ait qu’un souvenir confus , quoiqu’il eut d’ailleurs l’esprit trèsprésent dans le jour. Ces signes paraissant indiquer une fièvre qui prenait le caractère de rémittente pernicieuse, je prescrivis six gros de quinquina, mêlés avec neuf grains de tartre stibié (i) et quantité suffisante de sirop, k prendre dans le jour intercalaire. Il n’y eut pas d’évacuations notables et l’accès fut coupé. Le jour intercalaire suivant, le malade reprit un peu de quinquina ; mais le goût lui en paraissant fort désagréable, il n'en voulut plus prendre. Il refusa également d’y substituer le sulfate de quinine, probablement d’après des idées théoriques qu’il n’adoptait pas cependant pleinement. Quoi qu’il en soit, les accès cessèrent, les nuits devinrent calmes, l’appétit reparut un peu, et il
(i) C’est le boliis ad quartanam de l’hôpital de la Charité, avec une dose plus faible d’émétique (la dose ordinaire c.st une once de kina et seize grains de tartre stibié). .T’employai cette préparation de préférence à toute autre , parce que c’est celle qui m’a paru le plus constamment efficace dans les fièvres rémittentes, surtout quand la période de froid est peu marquée. On pense communément que le quinquina neutralise , dans cette préparation , l’elTct vomitif du tartre stibié ; mais cela ne me paraît p.as probable , car beaucoup de malades le vomissent , et j’ai donné plusieurs fois avec succès, comme vomitif, deux grains d’émétique dans une pinte de décoction de kina.
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resta seulement uu mouvement fébrile à peine sensible.
Vers le huitième jour de cette fausse convalescence, visitant un soir le malade , qui se regardait comme apeu-près rétabli, je crus m’apercevoir que la respiration était plus fréquente que de coutume. J’explore la poitrine , et je trouve tous les signes d’une pleurésie aiguë du côté gauche , absence complète de la respiration et du son, égophonie légère quant à l’intensité du son, mais d’un timbre très-aigre et trèschevrottant dans toute l'étendue de ce côté , et même dans les points correspondans au sommet du poumon. Je n’avais jamais rencontré une égophonie aussi étendue , et je ne pus m’en rendre raison qu’en admettant que le poumon , adhérant d’ancienne date h la plèvre costale par quelques points isolés, ne pouvait être écarté que médiocrement des parois de la poitrine par le liquide épanché. Cette pleurésie était d’ailleurs des plus latentes. Il n’y avait ni point de côté ni sentiment d’oppression. Le malade n’avait d’autre toux que la petite toux très-rare et sèche qui accompagne presque toutes les fièvres continues, et l’accès même des intermittentes.
Je fis appliquer douze sangsues sur le côté gauche. Les jours suivans, l’égophonie diminua et disparut peu a peu dans la moitié supérieure de la poitrine; chacpie jour, le point où on commençait a l’entendre se trouvait un peu plus bas. Le son donné par la percussion redevenait naturel dans les parties abandonnées par l’égophonie ; mais la respiration ne s’y entendait plus du tout , quoiqu’on l’entendît encore , li’ès-falblement , il est vrai, dans les
deux tiers iiilérleurs de la poitrine , où l’égophonie était toujours très-marquée et le sou tout-a-fait mat. A ces signes , je reconnus un pneumo-thorax qui venait se joindre a répancheinent pleurétique. Je ne voulus point confirmer ce diagnostic par la succussion hippocratique , de peur d’efFrayer le malade. Le côté affecté ne présentant d’ailleurs aucune dilatation apparente et le tintement métallique n’existant pas, j’en conclus que le pneumo-thorax n’était pas l'effet d’une fistule pulmonaire, mais le produit d’une exhalation de la plèvre , et que le liquide séro-pui'ulent était absorbé à mesure que l’épanchement aéri forme augmejatait. Cette dernière circonstance était, au reste, toul-à-lait évidente, puisque l’égophonie et le son mat reculaient , pour ainsi dire , chaque jour, devant le pneumo-thorax. Je fis remarquer ces phénomènes a mon confrère ]\I. le docteur Alard, qui depuis quelques jours suivait avec mol le malade , et a deux étudians qui ne le quittaient pas (MM. Clémenceau et Guérlf, aujourd’hui docteurs en médecine ).
Vers le quinzième jour après l’apparition de la pleurésie et le trentième depulsrinvasion de la fièvre, l’égophonie et le bruit respiratoire ne s'entendaient plus que dans la partie moyenne du dos. La moitié antérleure-supérleure gauche de la poitrine donnait, pair la percussion, un son évidemment plus clair que le côté opposé. La respiration ne s’entendait aucunement dans les parties inférieures de la poitrine. Cependant le malade s’affaiblissait insensiblement, quoicju’ll conservât un peu d’appétit, qu'il dormit un peu cliaque nuit, et que la fièvre fût peu
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intense. Du moment où avaient paru les signes du pneunio-lliorax , le malade avait commence a vomir de loin en loin une matière pituiteuse en très-petite quaiiiiié; assez souvent même , il vomissait les boissons mucllagineuses ; mais jamais les allmens plus solides, qui consistaient principalement en cerises et en quelques biscuits. JjC mouvement paraissait quebjuefois exciter le vomissement, l.’abdomen et l’êpigastre eu particulier étaient toujours légèrement sensibles a la pression, mais pas plus <juc dans le commencement de la maladi<\ \ ers le ([uaraiitlème jour de la maladie (dans le coimnencement de juillet), on remaiapia des incoliéreuces momentanées dans les Itlées, chose dont ou avait cru déjà s’apercevoir plusieurs lois. A cette époque, r(‘flécliissant sur la suite singulière d’afrectious locales graves qui avaient Heu cliez le mabide , sans que la lièvre augmentât d’intensité ou cliangcàt de caractère, je vins à penser <jue tous les accldens dont nous étions témoins pouvaient être la suite de la lièvre rémittente pernicieuse qui m'avait paru évidemment exister avi début, et dont le quinquina aurait détruit le type et adouci les suites, sans lui ôter tout-a-l’alt son caractère insidieux (1). .le lis part de cette idée à mes conlVcres IMM. Landrébeauvals et Alard, et je leur proposai de i'alre pren-
(1; J’ai vu quelques cas analogues dans lesquels diverses circonstances ayant lorcé d’interrompre trop tôt l’usage du quinquina après avoir coupé des fièvres pernicieuses , la maladie a dégénéré en une suite d’accidens bizarres , trèsvariés , et qui ont duré des mois entiers. Dans un de ces ( as, la guérison n’a été parfaite qu’au bout de quatre airs.
(Ire au malade six gros de quinquina en substance; ce à quoi ils consentirent. Le quinquina ne fut pas vomi, mais le ventre parut un peu plus météorlsé, et on trouva également que la constipation qui existait depuis le commencement de la maladie paraissait plus forte. On crut en conséquence devoir renoncer au quinquina a l’intérieur , et on se contenta de l’appliquer sous forme de cataplasme sur le ventre. Quelques jours après, deux nouveaux médecins virent le malade : je ne pus me trouver à cette consultation. Ils pensèrent que la maladie était une gastro-entérite y- ils ci’urent même trouver une tumeur dans une partie de l’abdomen , et conseillèrent, malgré la longue durée de la maladie et l’affaiblis.sement du malade , d’appliquer dix-huit sangsues à l’anus. Cette application fut suivie sur-lechamp d’une chute très-grande des forces; le délire devint plus marqué; la stupeur s’j joignit, elle malade succomba après quarante-huit hem'es d’agonie , le juillet, vers le ciuquante-uuième jour de la maladie.
Ouverture du corps Jaite trente heures après la mort. — htat extérieur. — Amaimassement médiocre.
La raideur cadavérique existait assez fortement, surtout aux paupières ; les tégumens du ventre commençaient à donner des signes de putréfaction. Le dos était assez livide.
■ Poitrine. — Al’iustant où le scalpel pénétra dans le. côté gauche de la poitrine, il s’échappa avec sif- (lement une assez grande quantité de gaz inodore. La poitrine ouverte, on vit que le poumon gauche , repoussé vers le médiastin par répanchemciit aéri-
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forme, laissait entre la plèvre costale et lui un espace vide qui evit pu contenir plus d’une livre de liquide. 11 adhérait intimement h la plèvre costale par cinq ou six points peu étendus. Deux de ces adhérences, évidemment anciennes, existaient h son bord antérieur et les autres à sa surface externe et postérieure, de sorte (jue le poumon, maintenu par les points adhérens , n’avait pu être entièrement refoulé et aplati contre le médiastin, et qu’il n’existait guère dans les points les plus distans qu’un intervalle de deux pouces entre lui et la plèvre, costale.
La partie postérieure-lnlerieurc de la cavité thoracique du même côté contenait environ dix onces de sérosité sanguinolente et un assez grand nombre de fausses membranes jaunes assez épaisses, d’une consistance déjà assez ferme. Ces fausses membranes, ponctuées de sang dans divers endroits, n’clfraient point encore de rudimens distincts de vaisseaux sanguins ; mais elles commençaient en plusieurs points h se séparer en lames analogues à celles du tissu cellulaire. Elles étaient, en général, tendues du poumon a la plèvre costale ; quelques-unes cependant recouvraient des portions de la plèvre costale ou pulmonaire, mais seulement vers le lyas de la poitrine.
Dans le reste de son étendue, la plèvre pulmonaire était saine , et la plèvre costale dans ses parties supérieure et latérale était d’un blanc mat, d’un aspect lisse analogue à celui des cartilages ; elle présentait ça et là quelques petites tubérosités de la grandeui-et de la forme d’un grain <le chenevis, et »lont
la texture, ainsi que celle de la plèvre elle-même, pai’aissait être d'une nature moyenne entre celle d’une plèvre saine et celle des fibro - cartilages. Cette portion de la plèvre avait au moins un quart de ligne d’épaisseur. En la disséquant attentivement, on trouva quelques petites masses tuberculeuses, jaunes, opaques et de la grosseur d’une lentille ou d’un grain de cbenevis, mais en général d’une forme aplatie, adossées à salace externe ou adhérente , et produisant à l’intérieur des élévations moins régulières que les tubérosités décrites ci-dessus.
Le poumon, comprimé et aplati de manière à offrir à peine deux fois l’épaisseur de la main, était d’ailleurs sain et ne contenait aucun tubercule. Son tissu , flasque et mou , était teint d’une couleur violette assez uniforme.
Le poumon droit adhérait de toutes parts a la plèvre costale par un tissu cellulaire évidemment d’ancienne date. Son tissu était infiltré d’une certaine quantité de sérosité sanguinolente qui lui donnait une couleur d’un rouge violet ; mais il était cependant parfaitement crépitant. Son lobe supérieur contenait un assez grand nombre de petits tubercules , dont la grosseur variait depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de cbenevis : les plus petits étaient gris et demi-transparens, les gros présentaient un point jaxine et opaque vers le centre. Au sommet du poumon se trouvait une petite excavation aux trois ([uarts pleine de matière tuberculeuse ramollie et purifornie : elle aurait pu contenir une petite noisette. Le tissu pulmonaire qui environnait innm'diatcmenf ces tubercules et
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l’excavation elle- même, était parfaitement crépitant, sain, sans rougeur ni inniirallon.
Le cœur était sain; mais sa substance était un peu molle.
L’estomac et les intestins étaient distendus par des gaz, de manière (pic leurs parois étaient devenues dernl-transparentes. Les vaisseaux <[ul s’y ramilient étalent pâles et exsangues. TjC colon avait la grosseur de la jambe d’un liommc rolmste, et l’intestin grêle environ deux pouces de diamètre. La mmpieuse intestinale était partout pâle. Dans une petite partie du colon ascendant, on apercevait , en y regardant de près, sept a Imit ( ryples muqueux gondés de maniiîre a égaler le volume de la moitié d’un grain de clicnevls, mais incolores et demitransparens (i).
[i’intestin grêle ne contenait <pie des gaz, et le gros contenait à peine ({uelques portions de matières
(1) L’un (les médecins ejni assistaient à raulopsie parut croire ([ne ces lullicnles, nu peu [jorjjés de mnensités , étaimit la cause de la maladie. Je ne lui demandai pas les motifs de sou opinion, bien persuadé i[ueje ne pourrais les conqu’endre. Pour moi, j’avoue c[ue je ne vois, dans cette autopsie , ni la cause de la maladie ni celle de la mort. La pleurésie avec pneumo-tliorax était sans contredit la lésion la plus grave ; mais elle était postérieure à la tièvre de plusieurs jours. Les tubercules étaient trop peu nombreux et trop peu avancés pour avoir pu déterminer celte dernière , et peut-i tre même ne lui étaient- ils pas antérieurs. Je ne pense [las c[uc rouverture du crâne eût offert aucune lésion organi- (|ue ([lie l’on put à plus juste titre regarder comme it/ie cause.
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fécales demi-liquides et pâles , adhérentes à ses parois.
La membrane interne de l’estomac était pâle , sans épaississement, sans ramollissement, et recouverte d’une petite quantité de mucosité sale et de couleur jaunâtre trouble.
Le foie et la rate ne présentaient rien de remarquable.
La tête ne put être ouverte.
ARTICLE III
De V Exploration du pneumo-thorax avec epanchement liquide , à V aide de la Jlucluaiion.
Lorsque je commençai à me servir du cylindre, j’espérais, comme je l’ai dit, que cet instrument pourrait fournir quelque signe analogue au râle, et propre à faire reconnaître par la fluctuation l’existence d’un épanchement aqueux ou puriforme dans les cavités de la poitrine.
Deux méthodes se présentaient naturellement pour procéder à cette exploration : pratiquer la percussion sur un côté comme on le fait dans l’ascite , et écouter avec le cylindre au point opposé, ou bien écouter simplement les bruits que peut faire entendre le liquide agité par les battemens du cœur et par le gonflement et l’afiaissement alternatifs du poumon. Quelques réflexions m’eussent facilement désabusé k cet égard J mais je ne les fis qu’après beaucoup d’essais inutiles , au moins ({liant au but ({uc je me proposais.
Je commençai par m’assurer cjiie le cylindre , appliqué sur le ventre , fait sentir distinctement le choc du liquide dans l’ascite ; mais je n’al jamais pu obtenir le même phénomène dans les cas où je soupçonnais l’existence de l’hydrothorax ou de la pleurésie avec épanchement considérable, et où 1 ouverture des cadavres a confirmé depuis le diagnostic. 11 est facile de se rendre raison de ce résultat négatif. En effet, k raison de la nature en partie osseuse et de la solidité des parois du thorax, le coup donné pour déterminer la fluctuation du licjuide produit à l’oreille de l’observateur plus d’impulsion et de bruit que le choc du liquide lui-même, et masque totalement ce denïier. Ce résultat est nécessaire, par la raison que les corps solides communiquent mieux l’impulsion et le bruit que les llijuides. Dans 1 ascite , au contraire , l’impulsion donnée sur un point du flanc ne peut suivre les parois abdominales, a raison de leur mollesse; elle se perd egalement dans la masse intestinale remplie par un fluide aerlforme plus mauvais conducteur que le liquide , et n est communiquée que par ce dernier.
L’auscultation simple paraîtrait, d’après le raisonnement, plus propre a donner quelque signe de la présence d'un liquide épanché dansles cavités des plèvres ; mais il est évident , pour des raisons que nous exposerons plus bas , que ce ne pourrait être que dans le cas où il existerait a la fols un cpanchemenl liquide et un épanchement aérlforme, et qu’une forte toux pourrait seule produire le bruit de fluctuation dans ce cas. Quoique la chose ne paraisse pas tout-a-fait Impossible, je doute qu’elle
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ait jamais Heu. On entend quelquefois dislinctemenl , comme je l’ai dit , la fluctuation dans les cavités ulcéreuses un peu vastes et a moitié pleines d’une matière puriforme très-liquide; et cela se conçoit, parce que l’air qui les traverse pendant les efforts de la toux n’ayant a soulever qu’une petite masse de liquide , la remue avec d’autant plus de force que ses communications avec les bronches sont ordinairement étroites, et que les parois molles de la cavité qui le renferme reçoivent fortement les compressions médiates et immédiates que la toux peut déterminer. Le gaz épanché dans les plèvres , au contraire , cofrimunique presque toujours, par un conduit lai’ge et court, avec Tair contenu dans les gros rameaux bronchiques. Enfermé entre la paroi osseuse de la poitrine et un poumon aplati et fixé sim la colonne vertébrale de manière a ne pouvoir se développer, il est très-peu susceptible de compression et surtout d’agitation par les efforts les plus violens de la toux. La fistule d’ailleurs est rarement placée au-dessous du niveau du liquide.
Je pense donc que , dans presqu’aucun cas , la toux ne fera entendre la fluctuation d’un liquide existant dans la plèvre , et que , par conséquent , toutes les fois que l’on entendra ce phénomène, on peut être assuré qu’il se passe dans une excavation ulcéreuse. On doit encore moins espérer que l’auscul la tl on simple et sans l’aide de la toux puisse jamais faire entendre aucun bruit analogue. J’ai cherché bien des fois, et toujours vainement, un pareil signe chez plusieurs malades, après avoir constaté chez eux,
par d’autres moyens , l’exisleuce d’un cpanchemenî purulent joint au pneuino-tliorax. L’impossibilité d’un phénomène de ce genre dans le cas d’hydrothoraxou d’empyème simple etsans complication d’épanchement aérilorme est démontrée a plus IbiTe raison.
Au reste, si j’ai été trompé dans mes conjectures à cet égard, j’ai d’autant moins lieu d’en être surpris (ju’Hippocrate est tombé dans la même erreur, ainsi que je l’ai montré ailleurs ( tom. i , p. 36 ).
Mais si l’auscultation ne peut laire reconnaître par un bruit particulier, comme le pensait Hippocrate , la présence d’un litpiide épanché dans la poitrine, on trouve dans ses ouvrages, ou dans ceux de ses enfans et de ses disciples , (pii composent avec les siens le recueil attribué en entier au père de la médecine, un signe très - caractéristique , et <pii , dans le cas particulier auquel il s’appli(|ue , peut faire reconnaître plus facilement (pi’aucun autre l’existence d’un épanchement thoracique.
Ce sicne s’obtenait h l’aide d’une méthode d’ex-
ploralion trop oubliée, et qui n’a peut-être été mise en pratique que par les médecins asclépiades. Elle consistait a secouer le malade par les épaules et à écouter la fluctuation du liquide contenu dans la poitrine. L’auteur du Traité des Maladies la décrit de la manière suivante. « Après avoir placé le ma- )) lade dans un siège solide et qui ne puisse vaciller, )) faites tenir ses mains étendues par un aide, se- » couez-le ensuite par l’épaule alîn d’entendre de » quel côté la maladie produira du bruit (i), »
(i) ToOtov... xwOiffaç «tu ifiâpoii, o, ri ixx ÛTroxtvvje'fi, 8-£*o< uè>
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Quoique cette méthode soit décrite dans un traité ({ui n’est pas unanimement reconnu pour un des ouvrages légitimes d’Hippocrate , on ne peut guère douter que le père de la médecine ne l’ait connue, et qu’elle n’ait été une pratique vulgaire parmi les médecins asclépiades. Plusieurs passages de divers écrits hippocratiques en parlent formellement ou en supposent la connaissance.
Sur cet objet, comme sur plusieurs autres, les Asclépiades , quelque bons observateurs qu’ils fussent, ont tiré des conséquences trop générales de quelques laits d’ailleurs bien vus; car la méthode dont il s’agit est présentée partout comme un moyen sûr de reconnaître l’empyème, et cependant il est certain , ainsi que nous le monlrerons plus bas , que l’empyème simple n’a jamais pu être reconnu par ce moyen.
> C’est sans doute aux inutiles effoiTs qui auront été faits en divers temps pour reconnaître ainsi cette maladie qu’a été dû l’entier abandon de la méthode d’exploi'ation dont il s'agit. Cet abandon a été tel, qu’eu lisant les commentateurs d’Hippocrate, on ne voit rien qui annonce qu’aucun d’eux en ait fait usage, et que les plus habiles même semblent n’avoir pas toujours bien compris les passages où il en est parlé.
ràç È^èrcii, dû Se tÔv toixov (jEtwv àxpoiÇsdÔai è; oxéripov av tûv
TT^EvpÉwv To TriOo; De IMovbis il ^ § 4^ , l’dition de T an—
devlindcn. Je lis avec Foës i; oxôreoov , au lieu de êwç que porte le texte de J'nnderlindcn , sans doute par une faute d’impression.
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Les praticiens ne paraissent pas s’en être occupésdavantage, quoicpie la plupart des auteurs de traités de cliirurgie dogmatique en aient dit (juel([ue chose. On voit qu’ils n’en parlent qu’avec l’expression du doute , et , pour ainsi dire , que par pur respect pour- Hippocrate. Je ne connais aucun auteur qui dise avoir expérimenté lui-même la méthode dont il s’agit. Quelques ol)servateurs, en très-petit nombre , rapportent seulement des cas dans les(juels les inouvemens spontanés du tronc laisaient entendre au malade et {juel<pxelois aux assistans le bruit de la lluctualion d’un ll([uide. Morgagni (i), témoin d un lait semblable, a recueilli les olxservations antérieures analogues; elles sont au nombre de quatre : rune est de Fanton père , et se trouve dans le lleeueil d’observations publié par son (ils (a); la seconde c^t de Mauchart (3); la troisième de VA'olU' (4); la quatrième de VN illis (5). Il faut y ajouter une observation analogue d’Ambroise Paré (6), omise par Morgagni; et peut-être quelques autres qui ont pu échapper à mes rechei'ches comme aux siennes. Quoi qu’il en soit , il est constant que ces cas ont été regardés jusqu’ici comme extrêmement rares. Aucun des observateurs dont je viens de parler ne paraît avoir cherché à vérifier si, chez les sujets mômes dont ils rapportent l’observation, la commotion hip-
(1) De Sed. et Caus. Morb., epist. xvi, art. \xxri.
(2) FantoniAnnl. Ohs. xxrx.
(3) Ephem. Nat. Ciir. Cent, vu , obs.c.
(4) Jonn. Philip. TVolJfii , ibid. , tom. v , abs. xxxir
(fi) Sepulchvet. , lib. ii , bec. Schol. ad abs. i.xxv .
(b) OEuvres J’AiuImoisc è.in: , liv. vm, i li.ip. \
2^8 DE l’exploration DU PNEUMO-THORAX pocratique eût fait entendre la fluctuation du liquide aussi-bien que les mouvemens exécutés par le malade lui-même ; et quelques-uns d’entre eux , Morgagni et Fantoii particulièrement, s’attachent même à démontrer que cette méthode d’exploration ne peut donner aucun résultat.
Cette opinion est, il est vrai, juste et bien fondée , en raisonnant, comme l’ont fait ces auteurs, dans l’hypothèse d’un simple épanchement liquide, et abstraction faite du pneumo-thorax , qu’ils ne connaissaient pas.
Le bruit de la fluctuation ne peut, en effet, être jamais entendu dans l’empyème ou l’hydro-thorax simples : la commotion la plus forte de la poitrine ne fait absolument rien entendre dans ces cas , comme je m’en suis assuré un grand nombre de fois. Mais lorsque le pneumo-thorax est joint à l’une ou l’autre de ces affections , on entend distinctement la fluctuation du liquide en secouant le malade , ainsi que l’a dit Hippocrate. Quelquefois même le malade, en se remuant dans son lit ou en marchant, produit une fluctuation assez bmyante pour qu’elle puisse être entendue de lui-même et des assistans. Quelques-uns des sujets dont je rapporterai plus bas les observations présentaient ce même phénomène. Parmi les praticiens vivans, M. Boyer seul m’a dit avoir vu , en consultation avec MM. Hallé et Jeanroi, un jeune homme qui, lorsqu’il descendait un escalier, entendait d’une manière très-distincte, dans sa poitilne, le bruit de la fluctuation d’un liquide.
Lors même que le bruit de la fluctuation du li-
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quîcle est trop tiiiblc pour être entendu k l’oreille nue , le cylindre le lait entendre très-distinclement , comme on le verra par deux des oliservations (jui terminent ce chapitre. Cela a surtout lieu au commencement de répanchement aérien, et lors([ue le «az est encore en petite (luautilé. Dès cpie celte rpiaïuiic augmente, le pliériomène devieui très-sensible k l’oreille nue. J’ai même rencontré des cas ou le mouvement du liquide était sensible a la main, lorsque le malade baissait cl redressait aUeriialivcment le tronc.
La Quctualion hippocratique est du petit noudn-c des signes qui par eux-mêmes donnent lacdementa l’observateur le moins exercé une conviction pleine et entière de l’existence de la maladie. Cependant il est encore quelques cas où il ne laudrail pas lui accorder trop de conlîance. J’ai déjà dit que le même phénomène pouvait avoir lieu dans une très-vaste excavation pulmonaire a demi pleine de liipiidc ; mais ce cas est lort rare , et je ne l’ai rencontré qu’une seule lois ; les deux tiers inlérieuis du poumon droit, occupés par une vaste excavation , ne lormaient plus, chez ce sujet, qu’une sorte de kyste dont les parois épaisses seulement d’une a deux lignes adhéraient de toutes parts a la plèvre, qui paraissait même lormer seule la partie externe des parois de celte cavité dans une éiendue égalé a celle de la paume de la main. J avouerai volont’.eis (pi’un cas semblable ne peut être distingué du pneu-
mo-ihorax avec épanchement liquide cl listules bron-
chnjues, <[ue lorscpie 1 011 a suni le malade exail* ment depui,'' le. coinmencemenl de la rnalailii.- Il 1
28o de l’exploration du pneümo-thorax encore une circonstance qui pourrait induire en erreur un observateur peu expérimenté. Quelques personnes dont l’estomac est habituellement distendu par des gaz font entendre un bruit de fluctuation très - manifeste en secouant le tronc après avoir bu une certaine quantité d’eau : j’ai eu un élève qui avait cette faculté h un haut degré , et qui s’en amusait quelquefois avec ses camarades. Cette erreur est très-facile a éviter; car, en appliquant alternativement le stéthoscope sur la poitrine et sur la région de l’estomac, on l’econnaît facilement le lieu d’où part le bruit. L’absence des autres signes donnés par l’auscultation et la percussion ne permettrait d’ailleurs l’erreur ni dans ce cas , ni même dans la plupart de ceux où la fluctuation serait donnée par une vaste excavation tuberculeuse.
Quoiqu’Hippocrate n’ait pas connu le pneumothorax, on trouve cependant, dans un des passages où il parle de la succussion, des remarques qui, si elles eussent été souvent répétées, auraient nécessairement dû conduire a la connaissance de cette maladie et de sa coexistence avec l’cmpyèmc, dans tous les cas où la succussion de la poitrine fait entendre le bruit de la fluctuation d’un liquide.
Voici le passage dont il s’agit : « Entre les malades )) attaqués d’empyème , ceux qui , lorsqu’on les se- » coue par les épaules, font entendre beaucoup de )> bruit, ont moins de pus dans la poitrine que ceux )) qui en produisent moins, et qui, d’ailleurs, ont )) une meilleure coloration et une respiration plusgê- » née : quant à ceux qui ne donnent aucun bruit,.
» et qui ont les ongles livides et une grande dys-.
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» pnée, ils sont pleins de pus et tout-à-lalt déses- » pérés. » {Prœn. Coac. 11, § 432. Foës.) (i).
A la suite même du passage où sc trouve la description de la commotion du thorax, 1 auteur du Traité de Morbis ajoute (jue quelquefois (èviote) / epaisseur et la quantité du pus s opposent a ce qu on puisse en entendre la flu-(^ii^(^don (2).
(i) Je traduis ainsi , d’après Foes , le sens littéral du {pec, et surtout d’après le sens conunun et l’observation. Il est remarquable que ce passage , fort simple et fort intelligible pour quiconque a eu occasion de voir le cas rare aiupiel d s’applique, a présente assez de dillicnltes aux plus babdes interprètes d’Hippocrate pour ([u’aucun d’eux n’ait pu le traduire sans faire quelque contre-sens. Twv ijxixvwv otai anopivotfftv àTTÔ TWV wpwv TToXùç v^vêTai ^|n3cpo; , sXaffffov ixo'jai irvov n oïfftv oliyoi; , Svanvocnépoiaiv iovfft xai èyp^powTÉponnv , etc. be texte est celui de Vanderlinden ; il est évidemment prélérable à celui de Foès , qui lit : oîfftv ÔKiyiv âviTTrvoMTspoiaiv,i'tc.
Vanderlinden traduit avec Covnaro cl Mercurialis : « Ç)iuôus » siippiiralis , ditm conciitiunlur miillus slrvpilus de humens » fit- » ce qui est évidemment un contre-sens, et ce qui exprime une chose absurde, foës, de son cote, a appliqué le dernier membre de la phrase, âvm^vourépotetv ioûm xai iu;i/pow- Tspoifftv , aux malades qui rendent beaucoup de son , ce qui est contraire à la construction grammaticale, car elle demande évidemment que ces mots se rapportent au pronom oïaiv. L’expérience encore , comme nous le verrons plus bas , démontre que le sens que j’ai adopté est le véritable. De semblables erreuis peuvent facilement écliappev dans le cours d’un long et fastidieux travail; je ne les relève que parce qu’elles prouvent que la méthode d’exploration dont il s agit n’était ni mieux connue ni plus pratiquée dans les 16“ et ly' siècles que de nos jours.
(2) Hv (îê Tot Ûtto ro-J TTXyjoç xxi zoi> Tr’Xr.Osçn; p/; ttoiÎu
yxp TOVTO èvioTs.... De Morb. , r/ , ^ 4^. F anderlinden.
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Ces passages doivent faire penser que les Asclépiades entrevoyaient que, pour qu’un liquide cou-» tenu dans la poitrine pût faire du bruit, il fallait un vide quelconque qui pût permettre un mouvement de fluctuation a ce liquide ; de même que du vin renfermé dans une bouteille produit d’autant plus de bruit quand on l’agite que la bouteille est moins exactement pleine. Un des commentateurs des Coaques s’est même servi de cette comparaison; mais cette idée était, chez eux, confuse en quelque sorte et incomplète : elle supposait la vacuité d’une partie du thorax dans l’état naturel ; ce qui n’est, plus admissible aujourd’hui.
Morgagni lui-même n’a pas des idées mieux arrêtées a cet égard; car, après avoir supposé comme de toute évidence que la fluctuation du liquide ne peut être entendue quand il y a beaucoup de liquide ou quand il n’y en a qu’une très-petite quantité, il ajoute : « At saltem , biqiiies , eo temporis spatio » quo ah exigud copiâ aqua crescit , nec ad swnn mum tamen adhuc pen>enit, ejiis JUœtiiatio vi- » detur percepi debere. Videtur utiqiie. Sed qui- » dam ceriè non percipiimt,.... alii non attendunt :
» aLii denique non indicant medicis Hwneris
n verb apprehenderc, etconcutere aui aliter agilare y noîi omnes ægros sanè licet ( i ) • » On volt en outre par ce passage que, sans nier absolument la possibilité de la fluctuation dans les épanchcmciis thoraciques, Morgagni regardait ce signe comme ii-peuprèsiml, a raison de sa rareté; cl que, d'un autre
(1) JLpist. xyi , n" 87.
côté, il pensait que la commotion de la poitrine a des iiiconvéniens qui doivent la faire rejeter dans la
plupart des cas.
Cette opinion est tout-îi-falt mal fondée. Je puis assurer qu en employant le procédé indiqué par I llppocrate , la commotion ne fatigue pas plus le malade que la percussion de la poitrine ou Tactlon de pali)er l’abdomen. Il n’est point nécessaire , pour entendre la tluctuatlon, d’imprimer au tronc une très-iortc secousse ou même un j^raiid mouvement; il snllit
de secouer un peu rapnlement l (‘paule du malatU*, eu ayant soin mênje de borner le mouvement et de l’arrêter tout-a-coup. J al employé cette métbode d’exploration chez un "rand nombre de malades dont plusieurs étaient dans un grand état de soulli-ance, d’abattement et de fallilesse , et je n’ai entendu aucun d’eux s en plaindre. Il ny a donc pas de raison de la laisser dans l’oubli où elle est tombée. Onia trouvera sûre dans tous les cas où il existe a la fois un épancliemenl liquide et un epaucbe ment aériforme dans les cavités de la poitrine , et ces cas sont beaucoup plus communs qu’on ne pourrait le croire, d’après le petit nombre de laits de ce genre qui se trouvent dans les recueils des observateurs.
Les cinq observations suivantes en olfrirontla preuve :
elles ont été recueillies en moins d un an dans un service de cent malades. Dans le même espace de temps, j’ai recueilli trois autres observations semblables dont l’une a déjà été rapportée (Oes. xvi). Depuis la publication de la première édition de cet ouvraae i’al vu au moins une trentaine de cas sem-
blables ; et beaucoup d’autres, observés dans les bôpi-
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taux de Paris, sont venus à ma connaissance. Il eso certainement beaucoup de maladies mieux connues, qui se rencontrent dans une proportion beaucoup plus rare.
Obs. XXXVIII. Pleurésie et pneumo-thorax avec communication fistuleuse.de la plèvre et des bronches. — J. M. Potu, ancien soldat, âgé de trente ans, d’une bonne constitution, d’un tempérament lymphatique sanguin, né de parens sains et qui jouissent encore d’une bonne santé , n’avait éprouvé lui-même, jusqu’à l’âge de vingt -quatre ans, que de légères maladies aiguës et quelques aSections. syphilitiques dont il avait été bien guéri. Fait prisonnier dans la campagne de Russie , il lut atteint d’une lièvre intermittente quotidienne. Au bout de trois semaines, des douleurs vives se firent sentir dans l’oreille droite. La fièvre cessa \ les douleurs de l’oreille persistèrent environ deux semaines. Au bout de ce temps, beaucoup de pus s’écoula et le malade entra en convalescence.
A la paix de i8i4 ? Potu revint à Paris, où il se mit à exercer le métier de crocheteur. Au mois de mai 1817, il fut atteint pour la première fols d’un rhume qui ne Pempêcha pas de se livrer à son travail habituel. Au bout d’un mois, il s’aperçut que sa respiration devenait un peu plus courte. Au molsd’aoiit, la toux devenue beaucoup plus fréquente et une diminution notable des forces le décidèrent à entrer à l’hôpital de la Charité, dont il sortit à-peuprès dans le même état après un séjour de trois semaines. Quinze joins après, il entra à l’Hôtel-Dieu,
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OTi 11 resta deux mois. Il eu sortit plus malade encore ; et après avoir passé quelques jours cliez, lui, il se fit transporter a Tliopital INecker, ou, examine le 3 novembre 1817, il présenta les symptômes sulvans : La face était pâle , les yeux brillans , l’amaigrissement assez considérable , la peau chaude, le pouls petit et fré(jucnt , la respiration courte et Iréquente, la toux assez forte, les crachats médiocrement aboiidans, jaunes, opaques et assez visqueux. La poitrine, percutée, résonnait moins antérieurement et supérieurement à droite, médiocrement entre les omoplates et surtout a droite, assez bien dans toutes les autres parties. La respiration s entendait partout à l’aide du cylindre ; elle était seulement un peu moins forte que dans l’état naturel sous les clavicules et surtout sous la droite. La pectorilocpiie existait, mais d’une manière un peu douteuse, audessous de la clavicule droite et dans le creux de l’aisselle. Les battemens du cœur étaient dans 1 état suivant ; contraction des ventricules assez longue, donnant un bruit très-sourd et une certaine impulsion^ contraction des oreillettes tres-brève et sonore. Les battemens du cœur s’entendaient médiocrement sous les clavicules. L’appétit et la soif étaient modérés , le ventre souple , non douloureux. 11 y avait deux ou trois selles dcmi-lit[uides par jour.
En conséquence de ces signes , ou porta le diagnostic suivante Phthisie tuberculeuse ^ cceur dans l’état naturel.
{Infusion béchiqiie , looch gommeux , vésicatoire au bras droit. )
Le malade resta quebpies jours dans le même étal.
2(S6 de l’exploratiox du pxrumo-tuorax
Le 1 2 novembre , on reconnut évidemment la pectoriloquie sous l’aisselle et la clavicule droites; et la respiration s’entendait mieux a gauche qu’à droite, dans toute l’étendue de la poitrine. On ajouta en conséquence au diagnostic : Excavations tuberculeuses dam le sommet du poumon droit.
Le 1 8 novembre, lapectoriloquie étaitun peu moins parfaite que le 12 , la voix ne passant plus aussi évidemment parle tube du stéthoscope. Mais un nouveau phénomène s’y était joint : à chaque mot que prononçait le malade , on entendait dans le tube un frémissement ou retentissement tout-à-fait semblable à celui que produit l’instrument nommé diapason, ou à un coup très-léger donné sur un vase d’airain, de porcelaine ou de verre. La respiration déterminait le même bruit , mais pendant l’inspiration seulement ( tintement métallique^
Du ig novembre au 3o décembre, la maigreur augmenta; la fièvre était continuelle et présentait chaque soir un redoublement assez fort , quelquefois accompagné du vomissement des alimens ou des boissons.
La toux devint plus fatigante, et, aux crachats jaunes et opaques déjà décrits, se joignit l’expectoration d’une grande quantité de pituite difïluente , diaphane et spumeuse. Des douleurs aiguës se firent sentir dans différens points des côtés de la poitrine : elles cédèrent h rapplicatlon de sangsues, de vésicatoires volans , de sinapismes. La diarrhée fut momentanément suspendue par fusage des préparations d’opium.
IjC thorax , percuté à des intervalles assez rappro-
cliés , donna constainmcni nn son plus clair h droite en avant fju’a gauche, où 11 était presque mat jusque vers la troisième côte. La respiration se faisait trèsbien entendre dans tout le côté gaucluî; a tiroite, au contraire , on ne l’entendait que postérieurement le lonff de la colonne vertébrale : encore dans cel
endroit était-elle beaucoup plus obscure qu’à gauche. \^Q. tintement métallique ?,e faisait toujours entendre, tantôt lorsque le malade parlait, tantôt lors(|u’il toussait seulement, souvent dans l’Inspiration, et quebpiefols dans l’expiration même , assez souvent dans toutes ces circonstances. Dans certains momens cependant, on ne rentendalt pbis du tout. Son Intensité présentait des variations assez maiapiées d’un jour à l’autre. Ce phénomène n’existait nullement à gauche; mais quelquelôis, eu applùpiant le cylindre à la région précordiale pour rex})loratlon du cœur, on entendait retentir dans le côté droit de la poitrine, a la lin de l'inspiration, une sorte de vibration tout-à-falt analogue à celle d’une corde aiguë de harpe que l’on frotte très-légèrement avec l’extrémité du doigt. Les espaces intercostaux du côté droit devenaient un peu plus larges et plus bombés , et les veines sous-cutanées plus développées : le malade était presque toujours couché sur ce côté.
D’après l’ensemble de ces phénomènes, je pensai qu’il était survenu dans la plèvre droite un épanchement qui avait reibulé le poumon vers la colonne vertébrale , et l’avait aplati de telle manière qu’il n’était plus perméable à l’air que dans les parties voisines de la racine; d’un autre côté, la coïncidence d’un son clair avec l’absence de la respiia-
288 DE l’exploration du pneumo-thorax lion h la partie antérieure de la poitrine caractérisant le pneumo- thorax 5 je fis, en conséquence, ajouter au diagnostic : Pleurésie avec épanchement et pneumo-thorax. — Réfléchissant ensuite sur la nature et les variations du tintement métallique décrit ci-dessus et la diminution graduelle de la pectoriloquie depuis le moment où il s était manifesté, je soupçonnai que cette espèce de frémissement pouvait être due a la rupture d’une ou de plusieurs excavations tuberculeuses dans la cavité de la plèvre , rupture qui avait dû être aussi la cause de la pleurésie. Dans cette hypothèse, les variations que présentait le tintement métallique s’expliquaient facilement par l’oblitération momentanée et plus ou moins complète des ouvertures de communication par lesquelles l’air aurait passé , a travers les excavations ulcéreuses, des bronches dans la plèvre. D après ces motifs, je fis aussi ajouter cette conjecture au diagnostic (i).
Le 28 janvier, le malade dit à INI. Rault, elève interne, que depuis quelques jours il lui semblait entendre le choc d’un liquide dans sa poitrine lorsqu’il se retournait. Instruit de cette circonstance, je fis mettre le malade sur son séant , et le prenant par l’épaule , je secouai le tronc : on entendit alors une fluctuation semblable a celle que produirait l’agitation d’une bouteille a moitié pleine. Il était dllîî-
(1) si{',ncs sufliraient aujouiû luii pour afliiiiici a\ec une pleine certitude ce (jue je ne faisais alors (pie soupçonner ; mais je rencontrais alors ce cas pour la première fois.
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cile de distinguer a, l’oreille nue de quel côté de la poitrine avait Heu ce bruit j mais, en appliquant le cylindre évasé sur le côté droit, on entendait distinctement la fluctuation au moment où cessait la commotion; tandis que du côté gauche, on n’entendait rien de semblable. D’après ce phénomène, il ne restait plus aucun doute sur l’existence et du liquide épanché dans la poitrine, et du fluide élastique dont la présence avait été déjà soupçonnée.
Depuis cette époque jusqu’au i4 lévrier, l’état du malade n’oflVit aucun changement remarquable. Le pouls battait habii uellementcent lois par minute. Les crachats, médiocrement abondans, étaient jaunes, opaques , purllormes , mêlés de beaucoup de bulles d’air et nageant dans une assez grande quantité de pituite transparente et médiocrement dilfluente ; il s’y trouvait quelquefois des filets de sang. Le ï4 lévrier, le malade éprouva une forte quinte de toux, et rendit en un quart d’heure environ six onces de crachats semblables : c’était la quantité <pi’il rendait ordinairement en vingt-quatre heures. J’attribuai cette expectoration extraordinaire à la rupture dans les bronches d’un tubercule nouvellement ramolli.
l^es battemens du cœur, très-fré(juciis , se faisaient très-bien entendre dans tout le côté droit jusque vers l’hypochondrc , où ils étaient meme plus sonores que sous les clavicules et que dans le. côté gauche. La contraction des ventricules était beaucoup plus sonore que lors de l’entrée du malade : elle donnait beaucoup moins d’impulsion; mais cette impulsion, ({uoique très-laible, se commiiulcjuaU
JQ
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un peu dans toute l’étendue des parties antérieure et latérale droite de la poitrine : on ne les sentait nullement k gauche ni dans le dos. On entendait le son des ventricules et des oreillettes dans presque toute l’étendue de la poitrine.
D’après ces signes, je pensai que le cœur se dilatait, mais qu’il conservait la fermeté de ses parois; et j’attribuai la propagation irrégulière de l’impulsion et du sou a la présence du liquide et du gaz épanchés dans la poitrine.
La respiration était devenue plus courte et plus difficile ; le ventre était météorisé; les urines étaient rares et donnaient un peu de sédiment blanchâtre. Les diurétiques de toute espèce ne produisaient aucun soulagement.
Le malade demandait avec instance que l’on évacuât, par une opération, le liquide contenu dans sa poitrine. Après en avoir conféré avec plusieurs de mes confrères qui avaient désiré voir ce malade , et particulièrement avec MM. Leroux, alors doyen de la Faculté, et Récamier, je crus devoir me rendre h ses désirs , plutôt dans la vue de le soulager mornentanémeut que dans l’espoir d’en obtenir aucun succès réel. Mais, d’après le peu de chauccs favorables que laissait au succès de ropératlon la réunion d’affections graves existantes, je me déterminai â faire l’aire une simple ponction avec un troisquarts d’une petite dimension, opération que M. llécamler avait fait faire plusieurs lois, a ma connaissance.
Elle fut faite le i,j février par M. Baffos, chirurgien en chef de l’iiopllal. Avant l’opération, la poi-
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trme, explorée de nouveau par le cylindre, 'la percussion et la commotion, donna les mêmes résultats que les jours précédons. Un trois-quarts de moins d’une ligne de diamètre fut enfoncé entre les sixième et septième côtes. Dans l’espace de vingt minutes, il s’écoula par la canule deux livres d’un liquide pul'iforme opaque, d’une odeur fade et peu lélide, d’un jaune légèrement verdâtre, mêlé de bulles d’air, et qui, après quelques heures de repos, se divisa en deux parties, l’iine opaipie, formée de petits flocons jaunâtres ; l’autre plus ténue et transparente. Le malade se sentait soulagé à mesure qu’il coulait; le pouls ne s’aftaiblissait point. Au bout de vingt minutes, l’écoulement devint intermilleut , et chaque expiration fut accompagnée de l'expulsion très-bruyante d’une grande quantité d’air par la canule. On retira alors l’instrument, et la peau revenant sur elle-même, le parallélisme de l’ouverture cutanée et de celle des muscles se trouva détruit de manière qu’on eût pu se dispenser d’appliquer aucun bandage. Le malade n’ûprouva point de syncopes.
Immédiatement après l’opération , le tintement métallique s’entendait avec beaucoup plus d’intensité qu’auparavant. Le soir, la respiration ne paraissait pas moins gênée qu’avant la ponction , quoique le malade se sentît moins oppressé : la peau était chaude, le pouls très-fréquent.
Le sentiment de soulagement, quoique médiocre, persista le lendemain et le surlendemain.
Le 19, le malade se plaignit de la piqûre , qui cependant était presque cicatrisée. La face était pâle , la respiration courte et très-fréquente , la toux Iré-
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({uentc, rcxpecloratioii moins abondante: le thorax résonnait plus clairement antérieurement et supérieurement h droite qu’avant l’opération ; le pouls ntait extrêmement fréquent, la voix plus laible, le sommeil nul, la soif assez vive; il y avait diarrhée et météoi’isme.
Le 20 février, le malade se plaignit de douleurs dans l’abdomen , qui était météorisé ; un râle trèssonore et sec se faisait entendre entre la quatrième et la cinquième côte â gauche ; le cœur s’entendait toujours beaucoup mieux a droite que du côté gauche ; la respiration s’entendait mieux le long de la colonne vertébrale et dans une etendue plus gi’ande qu’avant la ponction, mais toujours beaucoup moins que du côté gauche ; les espaces intercostaux paraissaient un peu moins larges qu’avant l’opération ; mais ils étaient toujours moins creux que du côté gauche.
Les 21 et 22 février, la laiblesse était plus grande, la face pâle et plus amaigrie , la peau chaude , le pouls très-fréquent, le ventre ballonné et sensible a la pression; il y eut plusieurs selles chaque jour; le malade se réveillait en sursaut ; le tintement métallique sc faisait entendre seulement lorsqu’il parlait ou toussait; on n’entendait nullement la respiration â droite ; mais vers la partie moyenne de ce côté, près du sternum, au moment où le soidèvcment des parois thorad([ucs Indiquaitrinsplration, on entendait unràlc sibiLcmt assez marqué, qui semblait produit par l’air traversant des crachats visqueux, mais peu abondans; le même bruit sc faisait entendre â la partie antérieure moyenne gauche , mais avec beau-
coup plus de force, et de manière qu’il semblait produit par un instruin-snt de musique.
Les 23 et 24 février, le malade ne pouvait plus se Gouclier que sur le côté droit; l’état i»énéral était le meme ; les crachats, plus dilllucns qu’avant l’opération , étaient d’un jaune tirant sur le gris , mêlés de beaucoup d’air; les parois du thorax étaient iortement soulevées dans l’inspiration, même h droite, où on n’entendait nullement la respiration ; la partie latérale droite de la poitrine rendait un son presque
mat.
Le 25 février, la faiblesse devint extrême, le pouls a peine sensible, très-laible, la lace très-pale; les traits étaient légèrement tirés en haut, la voix presqu’éteinte. Il y avait tuméfaction des jugulaires sans battemens sensibles. En appliquant le doigt sur les espaces Intercostaux, vers la partie moyenne des t[uatnème et cinquième côtes, on croyait sentir une sorte de fluctuation (1).
liC 26 , perte de la parole , absence du pouls , peau froide, yeux ternes; mort après une agonie
assez courte.
Outre MlM. Leroux et Uécamier, un grand jiom- J>re de médecins, et particulièrement les docteurs Cayol , l' izeau, Gallot , Landre-Beauvais , lubes, etc., avaient vu le malade et vérifié les observations i[ue nous avions laites chez lui a l’aide du cylindre.
MM. Landré-Beauvais , Mac-Mahon, et Lucas, mé-
(0 Cette scusation n’était i>oiut Uompeusc , connue on le verra par l oiivertine , <1 iine I e«)les avec (lémnlation assez élenilue
elle «lépeiulaii , éjjère carie 'le .
2g4 de l’exploration du pneumo-thorax decin de S. A. R. Madame, se trouvèrent à l’ouverture, qui fut laite le 28 lévrier.
Avant d’y procéder, je fis pratiquer sur le cadavre la commotion , qui donna le même résultat que précédemment.
Le cadavre présentait un amaigrissement considérable, mais non porté jusqu’au marasme. Le côté droit du thorax était évidemment plus ample que le gauche. Le thorax , percuté , donnait un son clair antérieurement, surtout adroite, mat sur le côté et postérieurement a droite , assez clair dans le côté gauche.
11 s’écoula peii de sang a rincision des tégumens du crâne; les vaisseaux de la dure-mère, ainsi que les sinus de cette membrane , étaient gorgés de sang; la substance cérébrale, d’une bonne consistance, en laissait peu suinter a l’incision; les ventricules cérébraux contenaient chacun environ une demi-once de sérosité limpide.
Une incision ayant été faite sur le deuxième espace intercostal du côté droit, il s’échappa d’abord un fluide aériforme, et presque eu meme temps un liquide puriforme mêlé de bulles d'air.
Le thorax ouvert, on reconnut que la cavité de la plèvre droite contenait environ deux pintes d’un liquide séro-purulent, d’un jaune verdâtre, un peu léiide, moins trmd)le a sa surface que vers son fond, ou il était mêlé de petits flocons albumineux, mous et opafjues; une laine de même nature était tendue de la plèvre costale au médiastin presque parallèlement au diaphragme.
Le licpndc écoulé , on put lacilement se couvain-
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tcvc que le côlé droit de la poitrine était plus vaste que le gauclie ; il était tapissé de toutes parts par une couche épaisse d’une exsudation albumineuse dont la consistance variait de manière que, dans quelques endroits, elle approchait de celle des cartilages, et que dans d’autres elle était ramoHle pres- Cju’a consistance de iVomaj^u^. mou. La portion superlicielle de la couche epu recouvrait le poumon était la pins imdle , et la portion profonde ou adhérente a la plèvre, pulmonaire était la plus dense. Cette exsudation avait une épaisseur de plusieurs lii^mes sur le poumon, la partie droite du médiastin et le diapiiragme; elle était moins épaisse, molle et facile a enlever sur les plèvres costale et dlaphragmatl([ue , cpii olfraicnt une rougeur ponctuée très- Inleuse; elle ne pouvait, au contraire , être détachée du poumon a raison de la lorte consistance de sa couche profonde et de son adhérence intime avec la plèvre pulmonaire, qui était épaissie du triple et olfrait une couleur d’un gris de perle et une consistance analogue a celle des cartilages : on ne put distinguer sur la plèvre la trace de la ponction.
Le poumon était refoulé vers la colonne vertébrale et les parties postérieures des côtes, auxquelles il adhérait intimement partout, excepté vers son sommet, et jusqu’à la hauteur seulement de la seconde côte ; il était séparé des parois antérieures de la poitrine par un vide plus ou moins \ aste , de manière qu’il remplissait a peine le tiers de la cavité de la plèvre. Il était aplati , flasque , mais encore un peu crépitant et évidemment perméable à l’air dans sa partie postérieure. Une sorte d’appen-
296 DE t/exPEORATION DU PNEUMO-TflORAX dice d’un pouce de iargeur h sa hase ei de la grosseur du doigt dans le reste de son étendue, formée par le lobe moyen du poumon fortement resseiTC sur lui-même, traversait le liquide épanché dans la cavité de la plèvre , et allait se fixer intimement à la partie antérieure de la face interne des troisième et quatrième côtes.
Le tissu pulmonaire contenait un certain nombre de tubercules de la grosseur d’un noyau de cerise ou d’une aveline , et presque tous ramollis à consistance de fromage mou. Cinq tubercules un peu plus volumineux, tout-a-fait ramollis et presqu’enlièrement excavés, s’ouvraient d’une part dans les bronches et de l’autre dans la cavité de la plèvre; de ce côté, les parois des excavations dont il s’agit étalent uniquement formées par la plèvre, et par conséquent molles, très-minces , transparentes , et percées au centre d’un trou d’une à trois lignes de diamètre, qui avait pu permettre a la matière tuberculeuse ramollie de couler dans la plèvre. Trois des excavations communiquant ainsi avec la cavité de celte membrane étaient situées a la surface externe du lobe inférieur, une vers la base de l’appendice décrite ci-dessus, et la dernière à la partie antérieure du lobe supérieur. Les quatrième et cinquième côtes offraient vers leur partie moyenne une légère carie ; le périoste était décollé en partie, et la moitié du contour des os baignait dans un pus abondant.
Plusieurs troncs des veines pulmonaires, vers la partie inlcrieure de ce poumon, étaient exactement remplis et même distendus par des caillots mêlés de sang et de fibrine, très-fermes et comme desse-
chés, analogues a ceux que Ton trouve dans les anévrysmes (i). D’autres vaisseaux du poumon, au contraire , contenaient des çaillots humides et peu consislans.
Le poumon gauche était assez volumineux; il adhérait postérieurement à la plèvre par des lames cellulaires courtes et bien organisées ; son tissu était, en général , crépitant et peu gorgé de sang ; on y trouvait un grand nombre de tubercules de la grosseur d’un grain de chenevis, grisâtres et demiiransparens ; quebpies-uns ollraient au centre un point jaune , opaque , lormé par une matière tul>erculeuse demi-concrète et de consistance de Iromage un peu mou et iriable ; deux ou trois plus volumineux formaient une espèce \le bouillie épaisse, renfermée dans des cavités qui ne paraissaient avoir aucune communication avec les bronches. On voyait, au l)ord antérieur de ce poumon, vers la liauteur de la quatrième côte , une excavation aux trois quarts pleine de matière tuberculeuse ramollie a consistance de purée. Cette excavation, de torme aplatie , olfrait â-peu-pi'ès les dimensions d’un écu de six livres; elle était située très-superliciellemenl vers le bord antérieur du poumon ; sa paroi antérieure , formée uniquement par la plèvre , présentait l’aspect d’une cavité recouverte par un voile transparent et alfaissé sur lui-même ; elle ne paraissait pas communiquer avec les bronches , quoique le commencement d’excavation qui y existait dût le faire soiqAçonner (2).
(i) Concrcticms du sany antciieurcs à la mort.
(■?.) Ccut; rirtoiistancc cx|)li<iuc |)oui([uoi cc malade , ob-
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Le péricarde contenait environ une once de sé-rosité un peu jaunâtre. Le volume du cœur était un peu inférieur à celui du poing du sujet; l’oreillette droite , d une bonne capacité , était remplie de sang noir, en partie coagulé; le ventricule droit était assez vaste ; ses parois étaient peut-être plus minces que dans l’état naturel , surtout vers sa pointe ; en cet endroit existait une assez grande quantité de fibrine très- ferme, blanche, opaque, mêlée de quelques petits caillots de sang; cette matière était fortement intriquée dans les colonnes charnues ; les parois du ventricule gauche avalent tout au plus trois lignes d’épaisseur ; sa cavité était proportionnellement très -vaste; le tissu de l'organe avait une fermeté moyenne et une couleur vermeille.
Le larynx , très-rouge , offrait postérieurement un petit ulcère au point de réunion des ventricules. La muqueuse bronchique était très-rouge dans presque toute l’étendue des voies aériennes.
serve avec soin tous les jours , et chez lequel le cylindre a été certainenient promené plusieurs lois sur tous les points de la poitrine, n’a pas présenté la pectoriloquie dans le point dont il s’agit. H est probable que le conimencenieiu de vacuité qui existait dans cette excavation dépendait uniquement de l’absorption d’une partie de la matière tuberculeuse. Aurestc, il ne serait pas impossible qu’un rameau bronchique , en communication avec cette cavité, eût écbapj>é à nos rccbcrclies, d’autant que ces rameaux sont fort* petits vers le bord antérieur du poumon. Mais, dans cette hypothèse encore , l’absence de la pectorilorjuic s’explique très-l»ien par le petit diamètre du canal de communication , et son obstruction lacile par une matière tuberculeuse encore fort épais.se.
La cavité du péritoine contenait environ une pinte de sérosité un peu trouble; les intestins et l’estomac étaient un peu distendus par des gaz ; une faxisse membrane molle, blanchâtre, et irèslacile h détacher recouvrait la Insse Hiaquc droite et plusieurs points de la lace supérieure du loie. On distinguait dans plusieurs endroits do 1 intestin grêle, et particulièrement vev’s la lin de l iléon , des plaques d’un rouge violet , parsemées de petits tubercules jaunes et opaijues : ces taches répondaient a des ulcérations de la membrane muqueuse.
Le foie était volumineux et graissait le scalpel ; la vésicule contenait peu de bile.
Tous les autres organes étaient sains.
O BS. XXVIX. Pleur esie et pneumo-thorax aigus chez un phthisique. — Un jeune Basque, âgé d environ vingt ans, entra a l’hôpital îNecUcr le 12 jamler 1818. Il se disait malade depuis six mois, et se plaignait surtout d’une diarrhée ([ui durait depuis trois mois. U présentait d’ailleurs tous les symptômes do la phthisie pulmonaire : amaigrissement conslch'rablc, toux continuelle , crachats opaques , jaunâtres, et où l’on distinguait des grumeaux de matière un peu moins jaune, de consistance de Iromage mou, et ([ul paraissaient être des Iragmens de tubercules ramollis.
La poitrine résonnait mal en haut et en avant du côté droit, en haut et en arrière du côté gauche. La pectoriloquie était très-évidente a droite sous l’aisselle et sous la clavicule, ainsi que sur l’épaule,
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entre le bord supérieur du muscle trapèze et la clavicule (i).
Les baltemens du cœur s’entendaient, dans un espace assez circonscrit, à la région précordiale. (Jn les entendait un peu sous les clavicules. La contraction des ventricules donnait quelque impulsion presque sans bruit j celle des oreillettes était sor nore.
Ce malade resta long-temps à l’hâpital, dans un état stationnaire. Un cautère appliqué à la partie antérieure de la poitrine, entre la seconde et la troisième côte , parut même produire de l’amélioration. Dans le courant de février, l’expectoration diminua progressivement et cessa presque entièrement ainsi que la touxj mais la diarrhée persistait toujours maigre l’emploi du laudanum. Vers la même époque, la pectoriloquie lut modifiée d’une manière remarquable. La résonnance de la voix avait toujours lieu, avec beaucoup de force dans les mêmes points; mais la voix ne passait plus aussi évidemment par le tube , et chaque mot que prononçait le malade était accompagne d’une sorte de souille très-fort ([ui semblait traverser le cylindre (2). L’inspii*atlon semblait également se lairc par le canal du cylindre.
Le 5 mars, de nouveaux changemens sur\ lurent. JjC malade tomba tout-a-coup dans une espèce d’aflaissement voisin de la stupeur; sa face, jusqu’alors
(1) MM. les tloctcuis Lcioux, Lueas , Mac-Malioii , Cayol, Pijjiiierel Ribes, ont roeonnuà iliverses éj)otjues la peclurilu- «juic eljez ce malade.
(a) C est le sou^(Jie voiUl ( f'oj. tom. 1 , j)a{; 5n.)
paie et un peu terreuse , se colora d'une légère icinie violette et dilluse, mais cependant un peu plus marquée aux pommettes ; la respiration paraissait plus gênée; la peau était plus chaude, et le pouls plus fréquent et plus développé ; il y avait de légères douleurs pongitlves au coté droit. La poitrine , percutée de nouveau, résonnait parlaltement dans toute sa surface antérieure; et la partie antérleure-supérieure droite, qui jusque lli et la veille encore rendait un son mat, paraissait au contraire résonner avec plus de force <pie le côté opposé. L’exploration par le cylindre fournissait des données toul-ii-lalt contraires; car la respiration ne s’entendait nullement dans toute rétendue des parties antérieure et latérale droites de la poitrine, et était très-lorlc et très-bruyante, quoique sans raie, à gauclu;. Ln arrière, la percussion donnait un résultat plus en rapport avec l’état de la i-espiration : la poitrine résonnait un peu moins du côté droit, et la respiration s’entendait dans les deux côtés, mais beaucoup moins bien à droite.
Je regardai ces phénomènes comme le résultat d’une Inllammation de la plèvre droite survenue toutà-coup. D’après l’absence de la respiration, coïncidant avec une résonnance pariaite de la poitrine, je pensai qu’il y avait en même temps épanclicrnenl séro-purvdent et pneumo - thorax, et que le poumon, repoussé a la fois par un gaz et par un li(|uide abondant, était refoulé vers la colonne vertébrale. Je présumai , eu conséquence , et d’a[)iès l’observation rapportée ci-dessus, qu’on devait entendre, h l’aide de la commotion, la fluctuation du li({uide; mais le
3o2 de l’ exploration du PNEUMO-TIIORAX malade étant très-faible ce jour-la, je remis au lendemain à pratiquer la commotion. Soupçonnant aussi que la subite apparition de la pleurésie et du pneumo-thorax pouvait être l’elfet de l’ouverture dans la cavité de la plèvre d’une excavation tuberculeuse ramollie , je cherchai à m’assurer si ce malade ne présentait pas , en parlant ou en respirant, le tintement métallique qu’on avait observé si constamment chez le sujet de l’observation précédente; mais je ne trouvai rien de semblable. Ayant été indisposé moi-même, je fus quelques jours sans pouvoir faire la visite , et pendant ce temps le malade succomba le 9 mars. Quoique je ne fusse pas encore bien rétabli, je voulus être présent a l’ouverture , et je me rendis en conséquence a l’hôpital le lendemain.
Avant de procéder à l’ouverture, je fis placer le corps dans l’état de session, et pratiquer la commotion en prenant le sujet par l’épaule , suivant la méthode d’Hippocrate. Cette exploration fit entendre distinctement la fluctuation d’un liquide dans le côté droit de la poitrine. Ce côté pai'aissait plus développé que le gauche ; percuté , il rendait un son un peu plus clair; ouvert antérieurement avec la pointe d’un scalpel , entre la quatrième et la cinquième côte, il laissa échapper un fluide élastique qui sortit avec silllement.
Une médiocre quantité de séro.sité était infiltrée dans la pie-mère : il y en avait également un pou à la base (lu crâne et dans les ventricules. La substance cérébrale était assez ferme.
La plèvre droite contenait une quantité assez cou-
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sidérable d’un liquide séro-piirulent, très-spumeux à sa surface, d’une couleur jaune-verdâtre, et cependant demi-transparent malgré la grande quantité de fragmens purilbrines ([tii le troublaient. La face interne de la plèvre était tapissée d’une matière albumineuse opa([ue, d’un blanc jaunâtre, de consistance de lait caillé, très-facile à racler avec le scalpel, et qui formait par endroits une couche assez épaisse sur les plèvres costale et diaphragmalicpie, plus mince sur la plèvre pulmonaire.
Le poumon droit, refoulé vers le sommet de la poitrine, le long de la colonne vertébrale, adhérait intimement , il l’aide d'un tissu cellulaire trèscourt et bien organisé, â la plèvre médlastine, et en haut seulement â la plèvre costale; antérieurement et latéralement, il en était séparé, jusqu’à la hauteur de la deuxième côte, par le liquide décrit ci-dessus , et par le gaz épanché qui paraissait avoir rempli le cinquième ou le sixième de cet espace. Ce poumon, ainsi réduit au tiers ou au ipiart au plus de son volume, était flasque et très-peu crépitant dans toute son étendue. Il présentait au toucher des duretés ou nodosités qu'il était facile de reconnaître pour des tubercules.
La surface du poumon, examinée avec soin, ne présenta aucune ouverture. Incisé, cet organe offrait, tout-à-falt à son somme! , deux petites excavations capables de loger une noisette ou une petite noix, entièrement remplies d’un liquide jaunâtre, visqueux, assez consistant, piii-l forme, et qu’on voyait évidemment être le produit de la fonte d’un tubercule. Une de ces cavités communiquait, par
3o4 DE l’exploration du PNEUMO-TIIORAX une ouveiTure de deux lignes de diamètre et de trois lignes au plus de longueur, avec une troisième six fois plus grande que les deux autres , et qui avait dû être placée sous les seconde et troisième côtes et un peu vis-a-vis l’aisselle, mais qui se trouvait séparée de ces parties, jusqu’à la hauteur du premier espace intercostal, par l’épanchement. Cette excavation, aplatie à raison du refoulement du poumon par l’épanchement, eût pu contenir un œuf de poule. Elle renfermait une petite quantité de matière tuberculeuse ramollie à consistance puriforme. Ses parois étaient tapissées de deux membranes, Tune molle , blanchâtre , presque entièrement opaque et facile à enlever ; l’autre extérieiu’e à la première , ferme , d’un gris de perle , demi-cartilagineuse , légèrement transparente et appliquée immédiatement sur le tissu du poumon, auquel elle adhérait intimement : celle-ci n’existait que par endroits. Vers le côté anterieur du poumon, cette excavation n’était séparée de la cavité de la poitrine que par l’épaisseur de la plèvre et de la double membrane décrite ci-dessus (i).
Dans le reste de son étendue, le tissu pulmonaire était gris, et dans quelques endroits rougeâtre. Cette couleur grise était duc à une quantité innombrable de tubercules miliaires , la plupart jaunâtres , opaques et déjà ramollis au centre; quelques-uns étaient encore gris et demi-transpareiis ; par endroits ils formaient par leur réunion des noyaux ou groupes qui s’é-
(i) Ccuc tlisposiiion était la cause du .soufjlc voilé observe dans les derniers temps de la maladie.
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laient complètement ramollis et étaient réduits en cette matière puriforme vis(|ueuse et jaunâtre ([ue nous avons vue remplissant les deux petites cavités du sommet.
Malgré ces désordres, le poumon droit était encore un peu perméable h l’air, comme le prouva l’insufllatlon que je fis faire par la trachée avant qu'on eût incisé le poumon: quoique le soufllet dont on se servit â cet effet fût très-mauvais , on réussit à augmenter d’iiu quart au moins le volume de cet oi’gane.
Le poumon gauche, au premier asjmct, paraissait parfaitement sain; il était crépitant et seulement un peu gorgé de sang; mais eu rincisant, on trouva (pielques tubercules miliaires }>arsernés de’loiu en loin dans son tissu, et dont quelques - uns meme étalent déjà jaunes et opa(pu'S et comiîieiu-aieut a se ramollir : le plus grand nombre étaient encore gris et demi-transparens.
Le cœur était dans de bonnes proportion • son veulrlcule droit contenait une concrétion polyplfonne assez grosse ,* les parois de ses cavités étaient bien proportionnées; la chair en était assez rouge.
r.es intestins grêles olfralent, à leur face externe, des taches d’un violet noirâtre, assez peu éloignées les unes des autres, et dans lesquelles on remarquait de légères saillies blanchâtres. Ces taches répondaient à des ulcérations de la muqueuse, ulcérations au fond desquelles se trouvaient de petits tubercules fort durs, assez semblables â des grains de millet et seulemejil un peu plus gros.
3o6 DE l’exploration du pneumo-thoeax
Les autres viscères abdominaux étalent dans l’état naturel.
Obs. XL. Pleurésie chronique et pneumo-ihorax parsuitede la rupture dans laplèvre d’une excavation tuberculeuse du poumon. — J. Boulanger, planeur, âgé de trente -cinq ans, d’un tempérament lymphatlco-sanguln , d’une faible constitution, né de parens sains, avait eu la variole à l’âge de cinq ans. Quelques années plus tard, il avait contracté la gale, dont on le guérit en quinze jours par un remède dont il p’a jamais connu la composition. A vingt-sept ans , il fut atteint d’une blennorrhagie qui céda a un traitement approprié. Dans le mois d’octobre ï8i6, il entra â l’hôpital Saint-Louis pour y être traité d’un abcès â la fesse gauche et de douleurs dans la hanche du même côté. Après plusieurs fumigations sulfureuses et aromatiques , les douleurs, qui s’étalent fait sentir dans presque tous les membres, disparurent entièrement; il ne resta qu’un gonflement du genou droit, pour lequel le malade fut envoyé â l’hôpital de la Chariié dans le mois de septembre 1817. On le traita, dans ce dernier hôpital, par des cataplasmes et des Irictions avec le liniment volatil ; et il était â-peu-près guéri , lorsque , dans le mois de janvier, il lut pris subitement de céphalalgie avec douleur dans les côtés de la poitrine , toux fréquente et expectoration de crachats blancs assez abondans. Ces douleurs avalent en partie cédé â l’application de vésicatoires volans, et le malade ayant repris de l’appétit , et ^ oyant son genou guéi'l , sortit de l'hôpital vers la fin de lévrier.
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Au bout de quelques jours, la toux et la difliculté de respirer le forçant de nouveau d’abandonner sou travail, il entra a l’hôpital Necker le i j >nars i8i8.
Examiné le môme jour, il présenta les symptômes suivans : face assez maigre, peau un peu sèdie et chaude , pouls fréquent et régulier , respiration courte, accélérée; toux fré({uente , expectoration peu abondante , spumeuse , un peu lîlanle, mêlée de crachats jaunes et opaques. La poitrine rendait un son mat dans toiit le côté gauche; elle résonnait assez bien antérieurement a droite, médiocrement en arrière du môme côté. La respiration ne s’entendait a gauche , au moyen du cylindre, que près de la colonne vertébrale , et, dans cet endroit-la môme , elle était très-faible et accompagnée d’un léger râle sibilant. Elle s’entendait bien h droite. La pectoriloquie était évidente dans la fosse sus -épineuse droite de l’omoplate. On n’entendait rien par la succussion du tronc.
En conséquence de ces signes, on porta le diagnostic suivant : Phthisie , pleurésie chronique avec épanchement considérable dans le côté gauche.
{Séton sur le côté gauche du thorax ; infusion héchique avec sirop des cinq racines ; loock avec deux gros d'acétate de potasse. )
Les jours suivans, la toux diminua; la respiration devint plus libre.
Le 20 mars, on trouva une pectoriloquie douteuse sous la clavicule gauche. Le malade resta àpeu-près dans le môme état jusqu’au mois d’avril. A cette époque, on supprima le séton, qui était très-douloureux .
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Le i6 avril, la pectoriloquie était parfaite dans le lieu déjà Indiqué. La netteté de la voix et l’absence du râle dans ce point firent juger que l’excavation ulcereuse qui produisait le phénomèue était complètement vidée; mais la toux devint plus fréquente, 1 expectoration plus abondante et composée en plus grande partie de pituite filante , spumeuse et transparente , dans laquelle nageaient quelques crachats jaunes et opaques.
( V^ésicatoire sur le côté. )
Même état jusqu’au mois de mai. Le malade maigrissait toujours , mais assez lentement.
Le 3 mai, ou entendait un légei’ râle muqueux, presque sans mélange du bruit respiratoire, sous la clavicule gauche et le long de l’épine dorsale du meme côte (i). Le fnême râle se faisait entendre à droite, surtout posterieurement; mais la respiration s’y entendait assez bien eu outre.
( Application d'un moxa au-dessous de la clavicule gauche , sans changement dans Vvtat du malade. )
Dans le courant de juin et de juillet, la toux devint plus fréquente; ramaigrissement augmenta beaucoup.
Le iSaohît, le malade fut pris de diarrhée; l’appetit se perdit, la toux de^lnt très-lrétjuente; elle était suivie de rcxpectoration d’un liquide spu-
(i) Le raie cxi.stant dans ces poinLs sculenicnt indiquait, n\< t. les autres signes , (|ue le poiiinon, refoulé en arrière et en liaul , n était inunédiatenient appliqué au-x parois tbora— ciques que dans ces points.
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meiix , filant, mêlé d’une matière puritorme fétide. Le malade rejetait au moins une livre et demie de cette matière dans les vingt-quatre heures. Cette expectoration diminua dans le courant d’août.
\'ers la fin de septembre, l’appétit avait reparu, la diarrhée avait (‘essé.
Le 8 octobre, respiration courte et dlllicile , couiher sur le côté droit Impossible, toux lré(pïente, nausées suivies de l’expecloratlon d’une grande quantité de crachats irès-sputneux et fétides. La poitrine résonnait également dans ses deux parties antérieures. Ija respiration ne s'entendait mdlement a gauche , mais bien a droite ( 1 ). l^a pectorilorjuic était évidente dans la fosse sus-épineuse droite. Perte d’appétit et de sommeil, diarrhée abondante, aphthes sur la langue et dans la bouche.
Al. llault , en appliquant le cylindre sur le côté gauche et faisant secouer ce malade , entendit distinctement le flot d’un Inpiide. ( J ésicci toi re sur le côté gauche. )
Du 9 au .Ao octobre, amaigrissement de plus en plus rapide j du reste, point de changement.
Le 3o octobre , la succussion faisait toujours entendre le bruit du liquide dans la poitrine. Le malade disait fpie loi'squ’il se couchait un instant sur le côté droit, la toux devenait plus fréquente et l’expectoration beaucoup plus abondante. D ailleurs, il n’entendait pas lui -même la Iluctualion du. li-
(i : Le retour «lu sou «lu côtiî gauche , avec persistance de l’aLseuce «le la respiration, imli«[uait le développement du pneumo-thora.x .
3io DE l’exploration du PNEUMO-TFïORAX quide, et on ne l’entendait pas non plus a l’oreille nue. On chercha inutilement plusieurs fois le tintement métallique : la voix ni la toux ne le firent jamais entendre.
Du 3o octobre au 6 novembre , amaigrissement plus marqué, continuation du dévoiement. L’intérieur des lèvres se recouvrit d’une couche de matière blanchâtre produite par la réunion de plusieurs aplîthes. Vomissement d’un liquide grisâtre, très -fétide. La fluctuation du liquide par la succussion devint très-sensible â l’oreille nue et pour le malade lui-même.
Le 7 novembre, respiration très-difficile, pouls petit et très-faible ; mort pendant la nuit, après une courte agonie.
J’étais absent k celte époque, ainsi que je l’ai déjà dit. M. Cayol , qui me remplaçait et avait vérifié tous les signes indiqués ci-dessus, ne put assister k l’ouverture, qui fut laite par MM. Raidi, élève interne , Beaugendre^ D.M., et Mérladec Laennec , élève de la Faculté, en présence de plusieurs autres jeunes médecins et étudlans en médecine curieux de vérifier le diagnostic porté par leurs condisciples.
Ouverture. Amaigrissement considérable, surtout de la face. Le côté gauche du thorax était plus dévelo|3pé que le droit; ses espaces intercostaux étalent plus larges et s’élevaient au niveau des côtes , tandis que ceux du côté gauche étalent enfoncés.
Le cerveau elles méninges n’oflraienl aucune altération.
Un scalpel ayant été plongé dans le côté gauche
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du thorax, H eu sortit, avec slttlement, un gaz extrêmeineiit fétide. La poitrine ouverte, on trouva, dans la cavité de la plèvre gauche, environ trois pintes d’un licpilde d’un gris noirâtre , répandant une odeur excessivement fétide et un peu aiudogue a celle de l’ail. Le poumon du meme côté était aplati contre la colonne vertébrale et réduit aux dimensions de la main. Sa surface était recouverte d’une couche de matière blanche, demi-concrète, mêlée d’une substance noire assez molle.
Cette surface olfralt, en outre , deux ouvertures capables de recevoir le doigt; rune située vers la partie supérieure et externe, 1 autre vers la partie moyenne de la lace externe du poumon. La première de ces excavations se terminait en culde-sac vers le sommet du poumon ; la seconde se I prolongeait par deux sinuosités du côté de l origine des bronches; mais, avec quelque soin (|u on ait recherché si elles communiquaient avec elles , on n’a pu le découvrir (i). Ces cavités étalent creusées dans la substance pulmonaire elle-même, qui était
(i) Ces conduits fistiileux borgnes, pour me servir d’une expression usitée en chirurgie , étaient évidemment les restes de deux excavations tuberculeuses ouvertes dans la plèvre; mais , comme elles ne s’étaient pas ouvertes en même temps dans les bronches, ainsi qu’il arrive ordinairement , 1 air extérieur n’a pu pénétrer dans la cavité de la plèvie, et le phénomène du tintement n’a pu avoir heu. Le gaz contenu dans la plèvre était très-fétide , parce qti il était uniquement le produit de la décomposition du liquide épanché D’après son odeur alliacée , ne pourrait-on pas soupçonner qu’il étau composé eu partie de eaz hydrogène phosphore
3i2 de e exploration du PNEUMO-THORAX' flasf-{uc , noii’cilre , et par endroits assez ferme et parsemée de quelques petits tubercules miliaires.
T. ou te la surlace de la fausse membrane qui recouvrait la plèvre du côté gauche était noire et molle. Plus profondément, ou trouvaitune substance plus fcime, blanchâtre, qui avait beaucoup plus d’épaisseur.
Le poumon droit adhérait de toutes parts par un tissu cellulaire court et bien organisé. Son tissu était parsemé d’un grand nombre de tubercules miliaires. Son sommet offrait des rides séparées par des rainures assez profondes. En l’incisant suivant sa longueur, on trouva un peu postérieurement une cavité capable de loger une aveline. Cette cavité était vide, et tapissée par une fausse membrane rougeâtre à sa suiface, demi-cartilagineuse et bien organisee (i). A la partie moyenne du lobe supérieur existaient plusieurs lignes blanches, fermes, presque cartilagineuses, et ressemblant à d’anciennes
et sans doute aussi de gaz liydiogène sulfuré, le plus commun de tous ceux que produit la décomposition du pus dans les coips vi\ans, et celle des matières animales liquides immédiatement api es la mort? Quoi qu il en soit ,je pense que la couleur noire de la fausse membrane pleurétique était due a ces gaz. C’est ici un pliénoniène analogue à celui de la couleur noire que preiul , chez beaucoup de cadavres, la surlace concave du foie par l’elfet de la transsudation des gaz coniennsdans l’estomac et l’arc du colon , et tout l’extérieur de ce \ iscere , juseju a deux ou trois lignes de profondeur, dans certaines jiéritonites clironiques.
(i^ t. était celle excavation qui avait donné la pectoriloquio lUuis la losse sous— épineuse droite.
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cicatrices. Deux de ces lignes se réunissaient en forme de V , et contenaient dans leur Intervalle un noyau de matière tuberculeuse lacile a enlever et qui semblait (lottant entre elles (i). Tout-a-lait au sommet du poumon, on remarquait une masse tuberculeuse de la grosseur d une amande i elle était enveloppée par une espèce de membrane libro-cartilaglneuse dont il fut facile de la séparer. Il resta alors une cavité bien organisée . et qui présentait , ^ ers sa ]iartie inlerieure , de petites ouvertures qui ne conduisaient <pie dans des rameaux bronclilipics.
Le cœur était du volume du poing du sujet; sou tissu était rouge et ferme, ses cavités bien proportionnées; rorelllelle droite était distendue par du sang noir en partie coagulé.
Les intestins étalent un peu ddatéspar des gaz; la membrane muqueuse de restomac était dans 1 état naturel; celle de rintestln grêle et du cæcum olfrait dans plusieurs points de la rougeur et des ulcérations il bords durs et Inégaux et ii loiid grisâtre.
lœs organes urinaires et reproducteurs étaient sains.
Oüs. \Ll. P neumo- thorax avec épajichemetit
(i) \ oilà ciicDre uii excuiplo de la possiluhté de la cica— li'isatiüii des extavatious tidi(M'ciileuses. L exeavalion vide décrite ci-dessus en offre «le plusun de leur conversion en une tistule. Tl est probable que ce malade eût pu vivre fortlonfjteuips et peut-être bien des années, si les excavations du poumon j'auebe se lussent ouvin tes dans les bronches au beu rie s’miviir rlans la pli'vre.
3l4 DE e’explokation du pneümo-thorax pleurétique. — Arsène Léraut , âgée de vingt -six ans, couturière, d’une taille assez élevée, d’une faible constitution , d’un tempérament lymphatique , entra a 1 hôpital Necker au mois de janvier i8iq. Elle était, disait-elle, enrhumée depuis trois mois. Depuis un mois seulement elle avait perdu l’appétit et était tombée dans un état de faiblesse qui l'empechait de travailler. Elle portait depuis plusieurs années des glandes lymphatiques engorgées sous l’aisselle droite. Le jour de l’entrée de la malade , la poitrine résonnait médiocrement dans toute son étendue; le son paraissait plus mat à la partie antprieure-supérieure gauche ; dans le même point , la pectoriloqule existait, mais d’une manière imparfaite, et la malade, en respirant, semblait aspirer 1 air contenu dans le tube du stéthoscope. .Sous l’aisselle du meme côté, la respiration était accompagnée d un raie muqueux ou gargouillement assez prononcé pour qu’on ne pût l’attribuer qu’au passage de 1 air à travers de la matière tuberculeuse ramollie. On porta en conséquence sur la feuille du diagnostic : Tubercules dans les poumons ; excavation tuberculeuse au sommet du poumon gauche.
La-malade étant évidemment dans un état désespéré, elle ne fut pas fréquemment examinée.
Le 3 mars, je répétai l’exploration, qui donna le meme résullcU : seidementla pectoriloqule était devenue de la plus grande évidence.
Les jours suivans, la respiration devint chaque jour plus gênée ; la diarrhée, qui n’avait cessé que par intervalles très-courts, augmenta et devint tout-a-fait continue.
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Le T 6 mars, la faiblesse était extrême, la respiration courte et accélérée, le pouls taible et trèsfréquent. Le 1 7 au matin , le nez était un peu violet et les extrémités paraissaient plus froides que le tronc. Fin appliquant le cylindre a la hauteur de la troisième côte, j’y entendis un léger tintement métallique (i). Ce phénomène était plus évident encore au-dessous de la mamelle. La respiration pouvait à peine être soup^'onnée , ou plutôt ne s entendait pas du tout, dans toute l’étendue du côté gauche. Ce côté résonnait cependant lieaucoup mieux que le côté droit, dans lequel la respiration s’entendait assez bien. J’annonçai alors qu’en secouant le tronc de la malade, on allait entendre la nuctuation du liquide. La commotion pratiquée selon le procédé
d’ilippocrate donna effectivement ce résultat delà manière la plus évidente. La pectoriloquie était toujours très-manifeste depuis la clavicule gauche jusqu a la deuxième côte; elle l’était assez aussi dans la fosse sûs-épineuse du même côté. En conséquence de ces observations , je lis ajouter au diagnostic précédent : Pleurésie et [meumo-thorax du côté gauche produits par L’éruption dans La pLèore d’une excavation tuberculeuse.
La malade succomba dans la nuit suivante.
Ouverture du corps v faite vingt-cluatre heures
(.1) Ce signe indiquait déjà d’une manière certaine l’existence du pneumo- thorax, avec épanchement liquide. Le reste de l’exploration n’a été fait que dans le dessein de confirmer ce qu’on savait déjà par l’existence de ce premier
signe.
3l6 DE I- EXPLORATION DU PNEUMO-THORAX iipt es la mort. La tete ne lut point ouverte. Au moment où le scalpel pénétra dans le côté gauche de la poitiinc, il s échappa avec sifflement un gaz à-peuprès inodore qui paraissait fort abondant. La poitiiiie ouverte, ce côté parut à moitié vide; le poumon gauche était refoule en haut et en arrière , de manière qu il n’avait guère que le tiers de son volume naturel. La surface de la plèvre offrait par endroits une rougeur ponctuée ; sa cavité contenait environ une demi-pinte d’un liquide transparent, un peu jaunâtre, mêlé de quelques flocons blanchaties. Le poumon adhérait intimement à la plèvre dans presque toute la surface de son lobe supérieur. Sa face externe présentait, immédiatement au-dessus de cette adhérence et au niveau de la partie moyenne de la troisième côte, une ouverture ou ulcération de la largeur de l’ongle, recouverte d'un mucus jaune assez épais, à travers lequel s’échappaient des bulles d air, en pressant légèrement au-dessus. Cette ulcération était la terminaison d’un trajet fistuleux très-court, capable d’admettre le petit doigt, et communiquant avec une vaste excavation presque vide qui occupait une grande partie du lobe supéiieiu du poumon. L intérieur de cette caverne présentait divers enfoncemens en forme de culs-de-sac, fjui la reiulaieut anfractueuse ; on y distinguait en outre 1 ouverture de deux ou trois tuyaux bronchiques de la grosseur d’une plume de corbeau. Elle était tapissée dans. toute son étendue par une fausse membrane assez molle. Dans quelques points , on apercevait le tissu pulmonaire durci , un peu rougeâtre et Luiii-â-l'nii à nu ou revêtu de quelques ru-
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tllmeRS d’une membrane plus l'erme , intimement adhérente , et évidemment demi-cartilagineuse , qui existait aussi un peu par endroits sous la fausse membrane molle. Les parois de celte ulcération n’étalent formées , a leurs parties supérieure et interne, que par ces membranes accidentelles et par une couche de tissu pulmonaire condensé , d’une ligne au plus d’épaisseur. Le reste de l’organe était comme ridé h sa surface ; son tissu était llasque; il contenait peu de sang et un grand nombre de tubercules jaunes et opaques.
Le poumon droit remplissait la cavité de la plèvre , a laquelle il adhérait l'ortement dans presque toute son étendue par un tissu cellulaire court et bien organisé. Il était rempli d’un grand nombre de tubercules blancs et de la grosseur d’un noyau de cerise. Le tissu pulmonaire interposé entre ces tubercules était assez crépitant, quoiqu’un peu teint de sang. La surface de la plèvre costale olfralt postérieurement une rougeur ponctuée , plus marquée que du côté gauche; elle contenait environ deux verres de sérosité jaunâtre.
Le cœur était bien proportionné ala taille et al’àge du sujet; ses cavités n’oliraicnt aucune altération.
L estomac elles intestins étaient peu distendus par des gaz; la surlace de leur membrane mucjueuse présentait, dans quelques points, une rougeur peu intense.
Le toie descendait presque jusqu’à la crête iliaque; sa surface était jaunâtre; il graissait assez fortement le scalpel. Les autres organes ne pré.sentaieni rien de re niarquable.
3l8 DE l’exploration du PN'EüMO-TIIORAX
La iimieur située sous l’aisselle droite était formée par une masse de matière tuberculeuse, jaune , opaque , et divisée en lobules de la grosseur d’une noix par un tissu cellulaire blanc et assez dense.
Obs. XLII. Pleurésie chronique et pneumo-ihorax , avec gUTigreyie partielle de la plèvre. — Pierre Moineau, Savoyard, âgé de vingt-deux ans, cordonnier, d’une bonne constitution, d’un embonpoint musculaire et graisseux notable, n’avait, dlsait‘-il, éprouvé depuis son enfance d’autres maladies qu’une fièvre qui le tint alité k-peu-près un mois , vers la fin de 1817 (i). Depuis cette époque, il avait joui d’une santé parfaite. Dans les premiers jours d’octobre 1818, il fut alfecté d’un rhume violent, qu’il attribua a ce qu’ayant chaud il avait bu de l’eau très-froide. Pour s’en débarrasser, il prit d’abord de la tisane d’orge et de suc de réglisse : et, quelques ^jours après, il fît usage du vin chaud. Ces moyens furent inutiles : la toux continua j le malade cracha le sang assez abondamment, et eut cinq ou six hémorrhagies nasales qui ne le soulagèrent point.
Au bout de deux mois , voyant que sa santé ne s’améliorait pas , il se décida k entrer a l'Hotel-Dleu , où il resta depuis le i3 décembre jusqu’au aS du même mois : il y fut saigné quatre fols, et ces saignées, jointes k deux applications de sangsues, l’ayant k-peu-près débarrassé de sa toux, il se crut
(0 Cette maladie était probablement la pleurésie ancienne qui avait produit les adhérences du poumon et du diaj>liragme dont on trouvera plus bas la description.
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lont-a-fait guéri et demanda sa sortie. Mais dix jours après (le 4 janvier 1819), étant allé boire avec ses camarades, il éprouva un troid très-vif en sortant du cabaret , et rentra chez lui avec une fièvre assez forte qui ne le quitta pas de toute la nuit. Le lendemain, il lui fut impossible de reprendre son travail accoutumé; il eut une syncope , et ses camarades l’apportèrent h l’hôpital Necker. Examine quelques heures après, il présenta les symptômes suivans ;
Face colorée vers les pommettes , embonpoint assez considérable, abattement très -grand, respiration gênée , toux tréquenle, suivie de l’expectoration de crachats visqueux , spumeux et un peu adhéreiis au vase; douleur dans tout le côté droit de la poitrine ; la respiration ne s’entendait a droite que sous la clavicule et vers la racine du poumon, et encore très-peu; dans ce dernier point, on entendait un râle crépitant assez marqué; dans toute l’étendue du côté gauche , on entendait pari alternent la respiration. La poitrine résonnait très-bien du même côté ; a droite le son était moins clair antérieurement, et tout-a-falt mat postérieurement. D’après ces signes , j’établis le diagnostic suivant : Pleuropéripneumonie du côté droit, chez un sujet attaqué antérieurement de tubercules ( i ).
( Saignée du bras ; infusion de polygala ; diète. )
Deux autres saignées et trois applications de sangsues furent faites successivement les jours suivans.
(O Je ne sais plus d’après quelle raison je me déterminai à croire que ce malade était phthisique : c était probablement d’après les signes anamnestiques , car l’aspect du ma-
320 DE l’eXPLOR^^TIOX DU PNEUMO-THORAX Le malade s’en trouva bien ; le point de côté disparut j la respiration devint plus libre : cependant les forces ne se relevaient point. Le malade était dans une sorte d’accablement continuel , mais sans stupeur; l’appétit était nul. Une diarrhée assez lorte survint, et ces symptômes , joints à une plus grande pâleur de la face , me confirmèrent dans l’opinion que le malade était phthisique, quoiqu’il conservât de l’embonpoint.
Le i8 janvier, je fis examiner avec soin la poitrine par un élève exercé, pour savoir si la pectoriloquie n’existerait pas dans quelque point : il la trouva d’une manière assez évidente dans la fosse sous-épineuse droite. Trop occupé ce joui’-là, je ne pus répéter l’examen.
Le 20 , je trouvai le malade très-faible , très-pâle, et couvert d’une moiteur froide et un peu fétide. Je l’examinai de nouveau attentivement, et je trouvai ce qui suit : la respiration s’entendait un peu sous les deux premières côtes droites et le long du bord antérieur du poumon, dans toute la partie correspondante aux cartilages des côtes. Dans cette étendue , elle s’entendait d’autant moins mal qu’on appliquait le cylindre plus inférieurement. On ne l’entendait point dans le côté ni postérieurement, si ce n’est un peu â la racine du poumon. A gauche, elle s’entendait partout très-bien et avec beaucoup de force.
J’entendis de plus , par momcns, pendant que le
lado ciaii tolui d'un homme atUnjué d’une maladie aif[ue et ti'ès-i'éccnte.
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malade toussait ou parlait, résonner dans la poitrine un tintement semblable a celui ([ue rend un vase de porcelaine que l’on frappe légèrement. Ce signe indiquant un penebant pleurétique avec pneuinolliorax, par suite d’une communication listiilcusc des bronches avec la cavité de la plèvre, je percutai la poitrine pour assurer davantage ce diagnostic. Elle rendait toujours un son mat dans les parties postérieure et latérale droite; mais antérieurement, du meme côté, elle rendait unson très-clair et plus Ibrt meme que celui du côte gauche, (jui résonnait cependant toujours très-bien dans toute son étendue. D’après ce signe, comparé aux résultats de la première percussion et de l’examen par le cylindre, je ne doutai plus de l’existence des lésions Indiquées ci-dessus ; je les lis noter sur la feuille du diagnostic, et j’annonçai que nous allions entendre la fluctuation du liquide. Je lis, en conséquence, pratiquer la succussion suivant la méthode d’Hippocrate : la fluctuation se lit entendre distinctement, quoique faiblement, a l’oreille nue; on l’entendait beaucoup mieux en appliquant le cylindre sous l’aisselle.
Je cherchai inutilement la pcctoriloqule observée l’avant-veille par plusieurs élèves : elle n’existait plus. D’après cette dernière circonstance, il était assez vraisen:blable que 1 excavation qui la donnait s’était ouverte dans la plèvre, et il était facile d expliquer l'apparition subite du pneumo - thorax, ainsi que le tintement décrit ci-dessus. Cependant ce dernier phénomène n t;tant ni très-proiioncc ni continu, je n’osai rien allirmer a cet egard, d autant que je n’avais pas entendu moi-meme la pectorlloqui e .
322 DE l’exploration DU PNEUMO-THORAX
Le 21 , le malade toussait plus que les jours précédenSj’ l’expectoration avait été très - abondante pendant la nuit; les crachats étaient jaunes ou blancs, un peu visqueux, mêlés d’air et accompagnés de beaucoup de salive filante ; le dévoiement était devenu plus fort; une moiteur fétide couvrait la face et la poitrine. Les phénomènes donnés par la percussion et le cylindre étaient les mêmes ; seulement on entendait, dans presque toute l’étendue du côté droit, un râle sec, grave, sonore et fort éloigné (signe de catarrhe pulmonaire).
La fluctuation déterminée par la succussion s’entendait très-distinctement a l’oreille nue. Cependant le côté droit ne présentait aucune apparence d’œdème; les espaces intercostaux n’étaient pas agrandis ; le foie ne descendait point au-dessous des fausses côtes, et ne pouvait même être senti dans l’épigastre. Du reste , le malade n’avait presque rien perdu de son embonpoint, et les forces étaient évidemment plutôt oppi’imées que détruites. D’après cette circonstance, je conçus l’espoir de sauver le malade par l’opération de l’empyème.
La communication fistuleuse de la plèvre avec les bronches, eût-elle été tout-'a-falt certaine, ne me paraissait pas une raison de désespérer absolument du succès de l’opération , d’après les observations de MM. Bacqua, Jaymes et/^oô/n(i), qui ont vu des malades guérir, quoique les injections que l’on luisait dans la plèvre revinssent par la bouche , ce
(i) Journal général de Médecine , déccmbic i8i3, et Dictionnaire des Sciences médicales , ai t. Kmpj-'eme.
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qu’l ne se peut concevoir sans une communication semblable. L’opération de l’cmpyème était d’ailleurs le seul moyen, non-senlenient de. guérir , niais même de soulager le malade. Je ne voulus pas cependant m’y décider avant d’avoir l'ait voir h quelques-uns de mes conlrcrcs ce cas intéressant , et d’avoir pris leur avis : j’écrivis, en conséipicnce , à plusieurs d’entre eux elles invitai a venir voir le malade.
Dans la journée, le malade expectora une matière purulente très-létidc et tout-a-l'ait diirércnte de scs crachats ordinaires. Llle était rendue eu telle abondance qu’elle semblait vomie plutôt ([ii’expeetorée.
l^e 22 , la respiration était extrêmement gênée; le malade avait eu une sueur très-abondante et letide pendant toute la nuit; il eu était encore couvert au moment de la visite. La toux était des plus violentes et ne donnait pas un instant de relâche; l’expectoration était redevenue jnm abondante et purement muqueuse; la l’ace était très-pàlc et l’accablement extrême; on n’cnlcndait (pi’uu râle iuu(|ueux, sans mélange de respiration , dans tous les points du cê>té droit où la respiration s’entendait encore la veille ; le tintement décrit ci-dessus ne s’entendait plus quand le malade parlait ou toussait; mais il accompagnait d’une manière évidente les ell’orts d’inspiration. Le pouls et les battemens du cteur étaient assez lalbles; la rcsj^iration s’entendait beaucou]> moins lortemcnl que les jours précédons sous la partie antérleuresupérle.ure gauche de la poitrine, et le son paraissait en cet endroit un peu moins clair; mais elle s’entendait toujours très-bien dans le reste du côté
324 DE l’exploration DU PNELMO-TIIORAX gauche. Cette circonstance fil ajouter à la feuille du diagnostic : Le poumon gauche commence à ^ enjlammer da?is son lobe supérieur.
Mon confrère M. Guersent, médecin de riiôpital des Enfans , avait vu le malade dans la matinée ; il avait répété la succussion ; il avait entendu distinctement la fluctuation du liquide, et avait été d’avis de suivre le précepte de Celsc; meliùs esL anceps auxilium experiri quàm nullum.
La chute rapide des forces et la suffocation imminente , devenue plus redoutable encore par l’apparition d’un engorgement péripneumonique dans le poumon gauche jusqu’alors sain , ne laissaient en effet d’autre alternative que d’abandonner le malade aune mort certaine et très-prompte, ou d’opérer sur-lechamp. Dans cet état de choses, je ne crus pas même pouvoir attendre le temps nécessaire pour faire appeler mon collègue M. Baftos, chirurgien en chef de l’hôpital, qui, ayant terminé son service, n’aurait pu probablement être trouvé qu’au bout de plusieurs heures. Je me décidai, eu conséquence, à faire faire l'opération par un jeune chirurgien qui suivait ma visite. Je ne le nommerai point , non qu’on puisse l’accuser d’aucune faute contre les règles de l’art, mais parce que, aux yeux du public, un chirurgien a toujours tort quand il n’a pu atteindre le but immédiat de son opération ; iurpe est cnim omnino chirnrgiam non obtinere quod vult(^\').
Je lui conseillai d’opérer entre la cinquième et la sixième côte (en comptant de bas en haut), et
(i) lliPP. , (le Mcih'co.
loul-a-lait dans la paiTie moyenne de l’espace iniercostal , dans la crainte (jue les adhérences fpie j’avais reconnues a la partie anterieure du poumon, et qui, comme je l’ai dit, paraissaient s e'tendrc plus largement en bas, ne devinssent un obstacle à l’opération si on la laisait au lieu d eleclion ordinaire. 11 suivit mon conseil (piant au choix de 1 espace intercostal j mais après avoir commence son incision vers le- milieu de cet espace, il la prolongea en avant au l‘ieu de le laire en arrière < omme je l’aurais désiré. Au surplus, ipiand meme il eût sul\i entièrement mon avis, il n’ent pas mieux réussi , ainsi qu’on le verra par rouverture.
Les muscles intercostaux dixisés, on eniendli l’air entrer et sortir avec lorce par la [ilaie, a chaque mouvement de la respiration, et un instant après on le vit l'ormer de grosses bulles en traversant le peu de sang qui en couvrait le loiid. ’Nl. le docteur Rullier, qui arriva au moment où rincision venait d’être terminée , lut témoin de ce phénomène. Mais le pus ne coulait point. Le doigt, introduit dans la plaie , faisait sentir confusémciU un obstacle que nous primes pour le poumon adhérent ou pour des l'ausses mernlirancs épaisses. J’introduisis alors dans la plaie une sonde de gomme élastique sans mandrin; il me parut qu’elle longeait les cotes, en écartant un obstacle apprujiié plutôt qu’adherent aux parois thoraciques. La sensation ([ne j’éprouvais me donnait a croire <iu elle passait entre la plèvre et une fausse membrane épaisse qui la tapissait.
Deux partis se présentaient alors , ou d’introduire un trois-quarts et d’arriver au foyer du
3s6 DE l’exploration du pneumo-thorax pus a travei’S les lausses membranes , ou de faire une nouvelle incision plus haut. La crainte que l’obstacle rencontré par la sonde ne fût pas une fausse membrane, mais le poumon lui-même adhérent a la plèvre par une exsudation albumineuse encore molle, m’empêcha de prendre le premier parti. Certain de l’existence de l’empyème, je n’avais aucune répugnance pour le second; mais le souvenir de quelques cas (i) dans lesquels le pus n’a coulé que plusieurs heures après l’incision, la fatigue du malade , et le peu d’espoir de le sauver, a raison de l’alfaissement dans lequel il étaittombé, me déterminèrent a temporiser. INI. Rullier fut du même avis.
Le malade sc plaignit très-peu pendant l’opération. L’accablement dans lequel il était semblait le rendre insensible à la douleur. Peu de temps après, il expectora pour la seconde fois une matière purulente fétide et assez abondante , puis il tomba dans une prostration de forces complète , fut pris d’un léger délire, et mourut quatre heures après l’opération.
L’ouverture du corps fut faite environ quarante heures après la mort, en présence de MM. les docteurs Cayol, Flzeau, Guerscat, Plgnier, Récamler
(i) PouTEAU , OEuvros postliumos, loin, i , 3i3. —
Ei.AC.ANi , CollezioJie d’osscn'oztoni , tom. ix , ji.ig. 187. — Le Ealx.hecx, Obscr^'dl. sur l’cvip) {;cncr. ilcIStécl.,
tom. XXI, ]>;»{;. 4<) > I;i Lellc observation de mon ancien condisi i|)lc ]\I . Billcrov, mcdocin à (ii'cnolilc, consi{piée dans la dissi’i talion de IM . Conan snr les ('jiam'hemcns t/iii se font dans l’inli'nciir de la pcitrine , Collecl. des Thèses de la Eaculté de Paris, n" pi , uSio.
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et Ribes, à qui je conimum<[ual préalablement la feuille de diagnostic.
l.e cadavre présentait les apparences d’un homme mort de maladie aiguë. Les muscles étaient tortement prononcés , rembonpoint assez considérable encore. La poitrine était large et bien conlorrnée; le côté droit paraissait cependant un peu plus clroit que le gauche (i) dans toutes ses dimensions.
Avant d’ouvrir la poitrine , je voulus laire répéter la succussion; mais la raideur cadavérique, encoie
(1) CcUc disposition, (m’on n’avait pas aiuMcnc pendant la vie parce quelle était peu marquée , et parce (pie le malade était placé dans une partie mal éclairée de la salle , est le contraire de ce (pii arrive ordinairement dans riiydroüiorax. et dansrempyème. Elle dépendait évidemment, ainsi (pi’ou le verra par l’ouverture , de ce que le malade avait éproin é , antérieurement à sa dernière maladie, une autre pleurésie qui avait produit le rétrécissement de la poitrine ; et, dans celle à laquelle il a succomhé , l’épancliement , (pioitpie considérable , ne l’a pas été assez pour redonner à la cavité thoracique l’ampleur qu’elle avait perdue. Ainsi, dans ce cas , le principal et le plus sur des sijpies ordinaires ou du— ruiqjicaux de rempyème manquait totalement , ou plutôt il existait une disposition tout-à-lait contraire , et iini, si elle eût été aperi-ue , aurait nécessairement porté le médi'cm ([ui n’eut eu pour jiqp'r ce cas que les syuiptiunes et la percu.ssion , à attribuer le défaut de .sou à une maladie du poumon ; tandis qu’ici ipialre sijpies dillérens et tout-à-fait cei tains, le mode d’absence de la respiration, le tintement métallique , la succu-ssiou et la percussion , m’annoni-aieiit l’existence simultanée du pneuuio-tliorax et d un épancliement liquide , la commuiiicalion listuleuse établie entre les broiiclies et les plèvres, et l’espace précis (lu’occupait le poumon, rel'ould vers le médiastin et le haut de la poitrine.
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tres-lorte, ne permit pas de plier le cadavrcj et l’on fut obligé de le secouer étendu sur la table de dissection. La fluctuation fut effectivement entendue, mais moins distinctement que pendant la vie , sans doute à raison de la position du sujet et surtout de la difficulté de le faire mouvmir. Plusieurs des assistans pensèrent même que ce bruit entendu k Poleille nue pouvait être entièrement confondu avec la fluctuation d un liquide qui serait contenu danc; 1 estomac j mais une pareille confusion n’aurait pu avoir lieu par l’auscultation médiate , quelque faible que fûtley/oi, ainsi que nous nous en convainquîmes, M. Récamier et moi.
Pour constater 1 existence du gaz , dont l’exploration avait annoncé la présence dans la plèvre droite , je fis avec le scalpel une ponction a la partie anterieure de la poitrine, près du point de réunion de la troisième cote k son cartilage. On entendit aussitôt s échapper, avec un sifflement sourd et prolonge , un gaz d une fétidité extraordinaire. Enfin Je voulus vérifier si la ponction, faite au milieu du thorax, n eût rencontré aucun obstacle; et je ^ plongeai , en conséquence , le scalpel dans la partie moyenne du quatrième espace intercostal ( eu comptant de haut en bas). Cette ouverture donna issue aune tres-grande quantité de pus très-liquide, d un jaune tirant légèrement sur le vert, d’une fétidité insupportable et analogue k celle de la gangrène.
On enleva ensuite le sternum, et on fit écouler le reste du licpiide, dont la (pianiité totale fut évaluée a environ une pinte et demie.
Le poumon, reloulc le long du mcdlasliii, auquel 11 adhérait dans toute son étendue par un tissu cellulaire court et bien organisé, présentait une forme aplatie. Son épaisseur n’était guère que d’uii pouce postérieurement et a son sommet; mais antérieurement elle augmentait insensiblement depuis le sommet jusqu’à sa partie inlérleure, qui avait environ deux pouces et demi de largeur. Il présentait ainsi trois faces, une interne, adhérente, comme nous l’avons dit, au médlastin; l’autre antérieure, formant un triangle allongé, et adliérente , au moyeu d’un tissu cellulaire assez abondant, lerme et bien organisé , à la portion de la plèvre ([ul revêt les cartilages sterno-costaux ; la troisième lace , ou la lace externe , séparée des cotes par un intervalle de près de quatre travers de doigt, lormalt la paroi interne de la cavité qui renfermait l’épancliement ;lcs côtes en formaient la paroi externe , et le diaphragme la paroi inférieure.
Cette cavité était tapissée dans toute son étendue par une fausse membrane d’un blanc légèrement grisâtre, demi-transparente , dont la surlace présentait des rides analogues à celles d’une pomme flétrie. Cette fausse membrane formait un sac sans ouverture et complet, mais plus petit que la plèvre , puisque , après avoir revêtu les côtes et le diaphragme, elle se réfléchissait seulement sur la lace externe du poumon, laissant hors d’elle bipartie antérieure et le sommet de cet organe , ([ui adhérait à la plèvre costale parmi tissu cellulaire très-ferme et très-court. L’épaisseur de cette fausse membrane était assez unlfoi-me et d’environ une ligne et demie; sa couleur était d’un
33o DE l’exploration DU P’NEUMO-THORAX gris de perle , avec une légère nuance jaunâtre par endi’oits. Sa consistance tenait le milieu entre celle du blanc d’œuf cuit et celle des cartilages ; elle paraissait composée de deux couches, dont la plus profonde était un peu plus ferme que l’autre.
Cette membrane était percée , vers le milieu de la quatrième côte , d’une ouverture de la grandeur et de la forme de l’ongle, qui présentait tous les caractères d un ulcéré , et laissait voir l’os à nu. Le tissu cellulaire ambiant de la plèvre, rempli d’une multitude de petits vaisseaux gorgés de sang, présentait en outre , aux environs de cette ulcération , une teinte légèrement verdâtre, et une odeur gansré-
neuse tres-f etide , qui ne tenait point à la décomposition du cadavre , car il ne présentait pas des signes de putréfaction (i).
La portion de la fausse membrane qui revêtait la face externe du poumon présentait aussi , h la partie la plus antérieure de celte face et tout près de sa l'éunioii av ec la face antérieure , une ulcération évidente, mais d’un aspect différent. Cette ulcération , large de deux travers de doigt et deux fois plus longue, présentait une surface d’un biTin verdâtre sale , plus élevée que la fausse membrane , et qui paraissait composée de fongosités tombées en putrilage. En raclant avec le scalpel ce putrilage , qui paraissait être la cause principale de l’odeur gangréneuse , il restait une matière filamenteuse blanchâtre , au-dessous de hujuclle on trouvait le tissu pidmonaire tout-a-fait
(i) Colle tileéialion clail évideininciit le produit du détachement d une csdiare [[augréneuso de la plèvre.
AVEC ÉPANCilEMENT.
sain. La plèvre paraissait détruite ; mais la lésion était tout-a-l’ait superficielle, et l’on n’apercevait même aucune trace d’engorgement dans la partie
subjaccnte du poumon (i).
La lace externe du poumon présentait, en outre, deux ouvertures , situées l’une et 1 autre près de son bord postérieur j l’une a la hauteur de 1 angle de la troisième côte, et l’autre vis-a-vis celui de la cinquième. Celte dernière était parfaitement lisse et arrondie , et aurait pu recevoir l’extrémité du petit doigt. La première, un peu plus grande, présentait des l)ords un peu IVangés , et semblait être le produit d’une rupture plus récente. Ces ouvertures paraissant être les communications que l’on avait soupçonnées , pendant la vie , exister entre la plèvre et les bronches, je lis introduire un soidflet dans la trachée pour m’en assurer , et l’on vit aussitôt un grand nombre de bulles d’air traverser la petite quantité de liquide restée au lond de la poitrine j mais il ne parut pas bien constant que cet air sortit des deux ouvertures décrites 5 il paraissait plutôt venu de quelque autre située tout-a-falt postérieurement, et qu’on ne pouvait apercevoir sans détacher le poumon.
Je le fis en conséquence enlever , et en le détachant on ouvrit, vers sa racine, une excavation capable de contenir une noix , et qui reidermait une petite quantité de pus jaune, grumeleux , beaucoup plus semblable a de la matière tuberculeuse com-
(!) Celte allératiou est uii exemple île gansièue partielle (le la plèvre et des fausses membranes plein eliques.
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plètement ramollie , qu’au liquide purulent de la plèvre.
J’incisai ensuite le poumon sur les deux ouvertures décrites ci-dessus. La plus haute tomlîait , a une ligne de profondeur, dans une excavation trèsanfractueuse ayam à-peu-près la capacité d’une coquille d’amande, qui contenait une petite quantité de matière puriforme , d’un gris jaunâtre sale ; et ses parois , un peu plus fermes que le reste du tissu pulmonaire, étaient teintes de la meme couleur. La seconde se terminait, à une profondeur d’environ trois lignes , dans une espèce de cul-de-sac capable de loger une aveline, et plein d’un pus jaune , épais et assez visqueux. Les parois de celte petite cavité étaient lisses et membraneuses, et il fut facile de reconnaître qu’elles étaient formées par la plèvre, car elle était placée dans la scissure qui sépare le lobe moyen du lobe inférieur du poumon; et les parois de cette scissure , adhérentes partout ailleurs au moyen d’un tissu cellulaire très-court , étaient seulement écartées en cet endroit.
Je m’occupai ensuite de rechercher les communications que ces deux excavations pouvaient avoir avec les bronches , ainsi que celles de rcxcavation placée à la racine du poumon ; mais , ne les ayant point trouvées au premier abord, l’insupportable fétidité des parties et une piqûre que je me fis au doigt (i)
(i) Sept ou liait expériences personnelles m’ont appris que les piqûres anatomiques les pins graves sont celles qui sont faites par un scalpel imjn égné irnn pus l'étiile : il est prudent , dans ces cas , de laver sur-le-champ la plaie , et de la eau-
AVEC EPANCHEMENT.
me forcèrent de renoncer ii celte recherche (i).
Le tissu pulmonaire , quoique comprimé , et par conséquent plus flasque que dans l’état naturel , était encore assez crépitant ; il olfrait une teinte rouge assez vermeille, et une humidité assez grande , mais pas assez considérable pour ([u’on pût dire qu’il lût infiltré d’une sérosité sanguinolente. Il contenait ça et là quelques tubercules d’une covdeur jaunâtre pale , dont la grosseur variaitdepuis celle d’un noyau
lonsci’ aussitôt après. La potasse causti(pie et le for roujjc me paraissent être les meilleurs moyens à employer à cet eftèt. Les acides et le muriate d’anlimoiiie , qui ont , comme la potasse liquéliée, l’avauta^je de pénétreA' jusqu’au fond de la petite plaie , déterminent presque toujours un panaris plus ou moins yrave , et il serait beaucoup plus prudent de se contenter de bien laver la plaie en y faisant tomber un lilet d’eau , que d’employer de semblables caustiques.
(i) M. Cayol crut en avoir trouvé une entre la petite cavité située dans la scissure îles lobes moyen et inférieur ; mais cela ne m’a pas paru évident. Au reste, il fallait nécessairement que les bronches communiejuassent quelque part avec la cavité de la plèvre , et même par une ouverture a.ssez large, puisque l’insulllation de l’air dans la trachée faisait bouillonner le liquide contenu dans la plèvre. T/expectoration suliite et abondante d’une matière semblable à celle de l’empyèiAie , qui eut lieu peu d’heures avant la mort du malade, est encore une raison de croire à l’existence de cette communication , quoi([ue l’on pût aussi l’expliquer par uiîe métastase. Le tintement observé pendant la vie du malade serait pour moi une raison beaucoup plus forte ; et, d’après les intermittences que présentait ce phénomène , je suis porté à croire ([ue la communication avait lieu par l’excavation placée à la racine du ]K)umon , et dont l’ouverture se trouvait probablement fré(piemment obturée parle liquide épanché.
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de cerise jusqu’à celle d’une fève de haricot ; tous étaient de forme irrégulière; aucun d’eux n’affectait la forme ronde, ni ne présentait la substance grise demi-transparente des tubercules miliaires , quoique tous fussent dans l’état de crudité et assez durs. Ils paraissaient formés par la matière tuberculeuse infiltrée dans le tissu pulmonaire, et non développée en tubercules isolés (i).
La cavité de la plèvre , après l’enlèvement du poumon , put être examinée avec plus d’exactitude : l’on voyait, au premier coup-d’œil, qu’elle avait beaucoup moins de longueur que dans l’état naturel. Son plancher inférieur, au lieu de s’étendre obliquement en dehors et en arrière, comme dans l’état naturel , était tendu presque horizontalement a la hauteur de la septième côte (en comptant de haut en bas ) ; et l’on voyait seulement, tout-a-fait postérieurement , une espèce de petit cul-de-sac où l’on aurait pu a peine introduire l’extrémité de deux doigts, et dont l’entrée était divisée en deux parties , vers son milieu, par une adhérence intime et très-forte du diaphragme a la plèvre costale.
Cette disposition venait de ce que le diaphragme , refoulé en quelque sorte en liant et en dehoi’s , adhérait à la face interne de la septième côte, dans toute l’étendue de ses deux tiers antérieurs , et formait avec elle un angle presque droit. Postérieurement, cette adhérence descendait obliquement de la sep-
(i) Ces petites Unneurs présentent un exemple ilu second mode de développement de la matière tuberculeuse décrit dans la première partie de cet ouvrap.e.
tième h la neuvième côte , et là formait le petit culde-sac dont nous avons parlé , lequel était plein de pus et tapissé par la lausse membraiie décrite ci-
dessus. Cette adhérence du diaphragme à la plèvre costale avait lieu au moyen d’un tissu cellulaire tellement serré , qu’oii pouvait à peine séparer ces parties par la dissection. Toute la partie adhérente du diaphragme et la portion de plèvre qui lui était
unie olTralent un tissu violet, grisâtre par endroits, parcouru d’un très-grand nombre de petits vaisseaux et infiltré d’une sérosité comme coagulée. Cette adhérence avait plus de deux doigts do hauteur, et descendait jusqu’à la neuvième côte dans l’endroit où l’Incision avait été faite, l^lnclsiou avait
pénétré, par conséquent, dans la cavité abdominale, au niveau de la face supérieure du foie, et c’était entre ce viscère et le diaphragme qu’avait passé la sonde que j’avais cru introduire dans la poitrine.
Le poumon gauche, d’un bon volume, offrait à son sommet un entonccment d’environ un demi-pouce de prolondc\ir et d’une largeur égale , dontlasui'face, dure au toucher, présentait des bosselures de la grosseur d un noyau de cerise, et séparées par des sillons assez profonds. Les bords antérieur et postérieur du sommet du poumon, parfaitement crépitans , se relevaient aux deux extrémités de l’enfoncement , et le recouvraient à-peu-près comme le cimier d’un casque. Quelques brides cellulaires assez fortes parlaient des sillons de l’enfoncement et allaient adhérer par l’autre extrémité à la plèvre costale.
Au point correspondant à cet enfoncement , ou
336 DE l’exploration de pneumo-thorax trouvait dans le tissu pulmonaire une membrane blanche, longue d’environ un pouce et large d’un travers de doigt, épaisse de deux lignes vers son milieu , inégalement amincie vers ses bords, qui lui était intimement unie.
Cette membrane était formée de tissu cellulaire condensé , dans lequel on distinguait évidemment un mélange de tissu fibreux (i). Le tissu pulmonaire était parfaitement crépitant et sain autour de cette membrane. Un peu plus bas, il était durci et offrait une surface grenue. La partie postérieure-supérleure du lobe supérieur présentait le même état d’hépatisation dans tout le reste de sonétendue. Le poumon était crépitant, niais assez fortement infiltré d’une sérosité sanguinolente , ce qui lui donnait une couleur rouge beaucoup plus foncée que celle du poumon droit. Il offrait de plus, comme ce dernier, quelques petites masses tuberculeuses absolument semblables h celles qui ont été décrites ci-dessus.
Le cœur était proportionné a la taille et a la force du sujet.
L’estomac, d’un assez petit volume , contenait trois ou quatre onces d’un liquide blanchâtre et assez peu d’air. Les intestins, au contraire , étaient fortement distendus par des gaz. Les membranes muqueuses gastrique et intestinale étaient parfaitement saines et d’une couleur rose pâle.
]jC foie, quoique très-volumineux, était onlièrcmeut caclié sous les iausses cotes j il était d'ailleurs
(i) Co( I est flu'ore un tk'S cicatriios que nous avons
dccrilcs dans la deuxième jiarlie de cOt ouvra[;c.
parJaîtcmciit sain. On trouvait, entre ce viscère et le diaphragme, un petit caillot de sang de la grandeur et de la forme d’un sou , qui provenait évidemment de la plaie faite au diaphragme.
Les vaisseaux de la pie-mère, fortement gorgés de sang, donnaient à cette memltrane une couleur très-rouge. La substance cérébrale, assez ferme, laissait suinter beaucoup de gouttelettes de sang. Les ventricules latéraux ne contenaient pas de sérosité, mais il y en avait un peu à la base du crâne. Les plexus choroïdes contenaient plusieurs petits k jsles iransparens , remplis d’un liquide limpide et légèrement jaunâtre. Leur grosseur variait depuis celle d’un grain de chenevis jusqu’à celle d’un pois.
Le défaut de succès de l’opération de l’empycme, dans le cas que l’on vient de lire , était un accident inévitable, d’après l’étendue de l’adhérence du diaphragme : il fût arrivé lors même qu’on eût opéré trois pouces plus en arrière. 11 eût eu lieu, à plus forte raison, si l’on eût opéré au lieu d’élection. Je ne sache pas qu’un pareil obstacle ait été rencontré jusqu’ici dans l’opération de l’empyème : au moins les auteurs qui ont vu inciser le diaphragme , comme dans le cas précédent, et particulièrement Ruysch ( i ) et lilllard (2) , n’ont rien dit qui puisse porter à croire que ces erreurs eussent une cause semblable. Je crois qu’une adhérence aussi intime doit être fort rare ; elle me paraît devoir être attribuée, dans le cas dont il s’agit , à une pleurésie beaucoup plus ancienne
(1) 0^5. Anat.
(2) Bull, de la Soc. dcsScieuc. méd. , juin i8ro
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que celle a laquelle a succombé le malade, et à laquelle ou doit attribuer egalement les adhérences de la face autéi'ieure et du sommet du poumon , qui évidemment étaient aussi d’ancienne date. Il est probable que, lors de cette première pleurésie, le poumon, comprimé par l’épanchement qui accompagne toujours cette maladie, n’a pu reprendre son volume dans la convalescence , et que son bord inférieur, devenu adhérent aux cartilages des fausses côtes , n'a pu redescendre entre le diaphragme et les parois thoraciques.
Cette conjecture est confirmée par l'étroitesse du côté droit de la poitrine, encore notable, malgi'é le nouvel épanchement. Dans cet état de choses , on conçoit que le foie , naturellement volumineux , a dû coller en quelque sorte le diaphragme contre les côtes a mesure que l’épanchement diminuait par l’absorption , et favoriser ainsi la formation de l’adhérence observée. La position sur le côté allecté , que les pleurétiques prennent ordinairement de prélérence a toute autre , a pu encore contribuer à la formation de l’adhérence, en augmentant la force de pression du foie. ()uol qu’il en soit , s il est rare de trouver une adhérence aussi intime du diaphragme à la plèvre costale , il ne l'est pas de trouver ces parties réunies au moyen d'un tissu cellulaire acci- «lentcl plus ou moins abondant , et il sulllt même d’examiner le rapprochement ou plutôt la contiguïté pres<|ue complète (]ul existe entre la partie externe du <lia]>hragme et la plèvre costale chez les sujets doni le loie. remonte un peu haut , ]>our s elonuer ([u’il ne soit pas plus commun encore.
TINTEMENT MÉTALLIQUE , CtC.
ARTICLE IV
Du Tintement métallique dans les épanchemens
thoraciques.
Le tintement métallique ( t. 1", p. 108 et suiv.) ne se fait presque jamais entendre dans l’hydro-pueumo-thorax simple, c’est-a-dire, sans communication avec les bronches. La respiration, la voix et même la toux ne peuvent alors déterminer ce phénomène. Pour qu’il se manifeste en ce cas , il faut que le malade venant h se relever brusquement dans son lit, une goutte de liquide restée h la paroi supérieure de la poitrine se détache et tombe au lond. On entend alors un bruit semblable à celui d’une goutte d’eau qu’on laisserait tomber dans une carafe h trois quarts vide, et ce bruit est immédiatement suivi d’un tintement métallique évident et qui dure plus long-temps que celui qui est déterminé d’une autre manière. Je terminerai cet article par un exemple de ce cas peu commun. C’est a l’aide du stéthoscope que j’ai entendu celte variété du tintement : je doute qu’on puisse l’entendre à l’oreille nue et à distance de la poitrine ; mais je pense que le bruit, la chute de quelques gouttes de liquide, tombant d’une excavation située dans le lobe supérieur du poumon, pourrait quelquefois être entendue par les assistans ou au moins par le malade lui-même.
On peut se faire une idée assez exacte de ce phénomène eu appliquant le stéthoscope sur l’épigastre
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(l’un homme dans l’état de station et lui faisant avaler un peu d’eau, goutte a goutte. Quelquel'ois même on entend un tintement analogue, en explorant la région du cœur , chez un homme qui vient à avaler sa salive.
Mais si le tintement métallique est rare dans l’hydro-pneumo-thorax simple, il est constamment déterminé par la respiration, la voix ou la toux, toutes les fois qu’il existe une communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches , ou , s’il n’existe pas dans toute sa plénitude, on entend au moins le bourdonnement amphorique (t. i", pag. 1 1 1 ). Ces signes sont les seuls qui puissent faire reconnaître la communication de la plèvre avec les bronches dans les cas d’empjèrne joint au pneumothorax. Aucun autre signe même ne peut ajouter à leur certitude , car l’expectoration subite et renouvelée par intervalles d’une certaine quantité de matière puriforme, qui a Heu quclquelbis dans ce cas, peut être également déterminée par une simple exsudation bronchique. L’étendue dans laquelle se passent les pliénomèues et la Ilucluatloii hippocratique servent h empêcher de confondre les cas dont il s’agit avec ceux où il existe une vaste excavation tuberculeuse.
Considéré comme moyen de faire reconnaître , dans celte triple lésion , la réunion du pneumothorax à l’empyème , le tintement métallique est moins précieux sans doute , car la fluctuation suf- j fit pour la prouver. Mais le tintement n’eu a pas moins une grande valeur, même sous ce rapport ; car il n’esi point inutile d’être assuré par plusieurs
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moyens diiïéi-ens de l’exislcnce d’une maladie aussi grave, et qui n’a peul-etrc jamais été reconnue jusqu’ici sur le vivant.
Cette assertion paraîtra peut-élre hardie; mais je la crois fondée. Je n’en apporterai pas d’autre preuve que l’ouvrage de Bayle. Cet ouvrage, le plus exact sans contredit et le plus plein de tous ceux qui ont été écrits sur les maladies de la poitrine, contient cinq histoires particulières du pneumo-thorax joint à un épanchement séreux ou purlforme (les ii®, 4o* , 4 2*, 43' et 45' observations ) (i). Dans aucun de ces cas, la maladie n’avait été soupçonnée; et dans deux particulièrement, l’épanchement aériforme ne paraît pas même avoir été reconnu sur le cadavre, quoique les détails de l’ouverture en supposent évidemment l’existence (Observations 42“ et 45').
Bayle était cependant un des praticiens qui ont jamais porté le plus loin l’exactllude du diagnostic. Peu d’hommes ont réuni à un aussi haut deerré les
qualités qui font un bon médecin et un habile observateur. Son coup-d’œil scrutateur et pénétrant pouvait le faire reconnaître pour tel au premier abord, et pour peu qu’on le pratiquât, on trouvait
(i) Je cite ces cinq observations comme étant deM. Bayle, quoif[ue la c[uarantc-ileuxième ait été recueillie par M. Cayol, et la quarante-cinquième par M. Moutard-Martin , parce que ces observations ont été faites sous les yeux de M. Bayle, qui avait traité les malades. Au reste, la concurrence de ces deux observateurs exercés et attentifs , dans les cas doiH il s’agit , prouve plus amplement encore la proposition c|uc nous établissons ici.
en lui un esprit aussi sage qu’ëtendu , et une instruction vaste, acquise par des lectures bien choisies, et par des travaux pratiques dont la longueur et l’assiduité paraissent au-dessus des forces humaines ( 1 ). Doué d’une grande force d’attention et d’une patience que rien ne pouvait rebuter ou fatiguer, l’application semblait chez lui une chose toute naturelle, et aucun de ses amis et des compagnons de ses travaux ne s’est jamais aperçu que la lassitude^ le découragement ou la négligence lui aient rien fait omettre de ce cju’il convenait de faire. Religieux d’ailleurs et conséc^uent a ses principes jusqu'à la sévérité, le seul sentiment du devoir lui sullisait pour s’occuper avec autant de soin des malades qui ne lui promettaient rien sous le rapport de l'instruction , que de ceux dont l’état était plus propre à piquer la curiosité d’un observateur de profession tel que lui j et ordinairement c’est en examinant avec attention les cas qui paraissent les plus simples que l’on en rencontre beaucoup d’extraordinaires. Cependant , dans ceux dont il s’agit , il n’a pas reconnu la maladie, et dans deux cas même il ne paraît pas avoir lait attention au pneumo- thorax , quoique ses descriptions indiquent suilisamment que cette alfection existait. Cela prouve d’abord qu'un homme ne peut tout voir et n’est pas tous les jours
(i) Depuis l’aunéc i8oi jusqu’à celle de sa inoi t , c’est-àdire, pendant environ quatorze ans, Bayle a passé bien peu de jours sans faire des ouverUires de cadavres, et souvent plusieurs dans le inèine jour. 11 l ecueillait des notes exactes sur toutes, ainsi que sur les maladies auxquelles ces sujets avaient succombé.
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également apte à l’observation. L’on doit dire aussi (|u’avec les seuls indices que fournissent les symptômes généraux et la percussion , il est h-peu-près impossible de reconnaître le pneumo-thorax , et ([ue, lorsqu’on ne. l’a pas reconnu sur le vivant , on peut souvent ne pas faire attention li l’air qui s’échappe delà poitrine h l’ouverture du cadavre.
Dans les circonstances où j’ai réuni plusieurs de mes confrères pour vérifier par l’autopsie des diagnostics fondés sur les signes stéthoscopiques, (piel- (pxes-uns d’entre eux m’ont paru penser (pi’un son plus clair que dans l’état naturel et en quelque sorte tympanique, pouvait faire reconnaître par la percussion seule l’existence du pneumo-tliorax. Cela semblerait clfectlvement pouvoir être , au moins dans quelques cas extrêmes; mais je ne crois pas que cela soit jamais ari’ivé. Bayle percutait avec soin tous ses malades, et la percussion avait été pratiquée chez les cinq sujets cités ci-dessus.
INous avons rapporté dans l’un des chapitres préccdeiis l'histoire d’un sujet chez Iciiuel il avait reconnu le pneumo-thorax parla réunion du sou tympanique à la dilatation de la poitrine (Obs. xm); mais il ne reconnut la maladie que sur le cadavre , et l’on sait <|ue la percussion donne des résultats beaucoup plus tranchés sur un corps étendu sur la I ahle d’ampfiithéàtre que chez un malade couché sin des matelas. 11 en est de même de l’iuégafité de volume des lieux côtés de la poitrine, (pi’il est très-dillicilc d’apercevoir chez un liomme vêtu même d’une simple chemise, et (|u’on remar((uc sans la chorclier sur l'homme nu.
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Avenbrugger, et Corvisart, dans les commentaires très-étendus qu’il a joints à l’opuscule de cet observateur, ne parlent point du pneumo-tliorax , et cependant l’un et l’autre, et surtout le dernier, ont certainement rencontré plusieurs fols cette maladie et probablement sans y faire attention , tant sur le vivant que sur le cadavre ; car elle n’est pas assez rare pour qu’il soit possible de voir des malades et de faire avec suite des recherches d’anatomie pathologique pendant plusieurs années sans la rencontrer.
Lors meme qu h la clarté du son se joindrait une dilatation du côté affecté assez évidente pour être aperçue sans avoir été cherchée, ce qui amve bien rarement, le diagnostic n’en deviendi’ait pas plus facile; car on tomberait dans une autre incertitude, etl on ne pourrait décider si le côté résonnant est dilaté , ou si celui qui rend un son obscm' est rétréci par suite d’une pleurésie chronique (t. ii,p. i56),et, sous ce rapport, le diagnostic de Bayle, dans le cas que nous venons de citer, quoique juste, était hasardé.
On tombei ait meme habituellémeut , suivant toutes les apparences, dans une erreur beaucoup plus lorte; car, si l’on n’aperçoit pas la dilatation du côté affecte, on prendra infailliblement le côté résonnant pour sain, et on regardera l’autre comme attaqué de pneumonie ou de pleurésie : c’est ce qui est arrive a tous les médecins auxquels j’ai montré «les sujets dans cet état, en les engageant à porter leui diagnostic avant de leur communiquer les résultats obtenus par le cylindre.
Le double épanclicment liquide et aériforme à
DANS LES ÉPANCHEMENS TIIOkACIQUES. 345 la fois serait le seul qu’on prit, a la rigueur, reconnaître par la percussion , et ce serait en employant une mélliode dont nous avons déinonlré l’inulilltc lorsqu’il s'agit de reconnaître la pleurésie simple ou l’hydrotliorax , c’est-a-dlre en percutant la poitrine dans dllïérentes positions. On conçoit alors que le gaz se portant toujours il la partie supérieure de la cavité qui le renferme , la partie résonnante de la poitrine doit varier dans chaque position. Mais , outre les erreurs auxquelles poui ralcnt encore donner lieu les adhérences du poumon , on ne pensera jamais a soumettre un malade ii une épreuve aussi gênante pour lui et aussi embarrassante pour le médecin, si déjii l’on ne soupçonne l’existence de la maladie , ce qui ne pourrait arriver que par hasard.
Si les cas observés par Bayle , ainsi que ceux qui ont dû se présenter à Avenbrugger et a Corvlsart, avaient été rencontrés par un médecin qui eût eu l’habitude de l’auscultation médiate , il eût été impossible qu'il ne les reconnût pas. Le tintement métallique seul, dans plusieurs cas, lui eût fait connaître toute la maladie , c’est-a-dire , le pneumothorax, répanchement liquide et la communication fistuleuse de la plèvre avec les bronclies. Dans les cas où cette communication n’existait pas , l’al)sence de la respiration l’eût engagé à percuter la poitrine; et le résultat de la percussion, en lui apprenant i’eîvistence du pneumo-lhorax ou de l’emphysème du poumon, l’eût obligé a chercher les signes distinctifs de ces deux alfections par l’auscultation pratiquée dans toute l’étendue de la poitrine. Le pneu-
mo-ihüfâx conslale , il eût nécessairement reconnu par l’exploration hippocratique son état de simplicité ou sa complication avec un épanchement liquide.
Je suis loin de regarder comme reprochables en aucune manière, pour ce dont il s’agit, les excellons observateurs que je viens de citer. J’ai voulu seulement prouver que plusieurs méthodes ne sont point inutiles pour arriver au même but , montrer que l’une avertit h défaut des autres , et enfin opposer la certitude de celles que je propose à l’inutilité presque complète de la seule que l’on ait employée jusqu’ici.
f)iis. XLIII. Pneumo -thorax et pleurésie suhaiguë chez un phthisique. — Louis-François Brouan, coidonnier, âgé de viugt-neul ans, avait longtemps joui d’une bonne santé et ne se rappelait point avoir eu d’engorgemens glanduleux autour du cou dans son enfance. A dix ans, il avait reçu un coup assez violent sur le côté gauche de la poitrine j mais il ne s’en était jamais ressenti : il avait etc cinq ans militaire , et pendant ce temps il avait eu une petite lièvre causée par la fatigue d’une longue route, une blennorrhagie qui avait été bien traitée, et deux gales, dont la dernière avait duré fort long-temps.
Au printemps de 1818, il toussa pendant quel- <iue temps sans y faire attention.
I)<nis les premiers jours du mois d’octobre sui-
eté exposé à un froid vif, il fut pris e assez fort (|u'il négligea également.
I meme mois, il cracha le sang pemlant
J DANS LES ÉPANCHEMENS TUORACIQUE§. 347 environ huit jours. Enfin, le a3 novembre, voyanl cju’ll toussait toujours, (ju’il maigrissait sensiblement , et qu’il éprouvait une gêne assez considérable de la respiration, il entra a l’hôpital de la Charité.
Le 3 déccml)re , sa respiration étant devenue plus libre à la suite de l’application de seize sangsues sur le coté gauche, il sortit de cet hôpital pour reprendre son travail habituel; mais la toux ayant continué, les crachats étant toujours abondans et i’amaigrissenjçnt devenant plus rapide de jour en jour, il se décida a se rendre a l’hopltal Necker le 5 lévrier.
Examiné le lendemain de son entrée, il présenlail les symptômes snlvans : amaigrissement trèsprononcé , lace pale et plombée, toux Iréquentc , crachats jaunes et opaques, expectorés lacllement, respiration gênée, parole lente, quoique le malade piit parler assez long-temps sans beaucoup de fatigue ; nulle douleur diüis la poitrine , pectoriloc[uie évidente au - dessous de la clavicule gauche, douteuse au-dessous de la droite ; diarrhée.
Le diagnostic étant sulUsamment établi , l’état génci’al du malade, et particulièrement la diarrhée, qui annonçait des ulcères tuberculeux des intestins , ne permettant aucun espoir de le sauver, et aucune indication urgente ne se présentant, je restai ([uelques jours sans porter une grande attention à son état. La pectoriloquie lut seulement vérillée plusieurs lois, tant par moi que par les élèves qui suivaient ma visite : elle devenait chaque jour plus évidente a droite.
Le malade d’ailleurs ne se sentait pas trop mal;
son dévoiement avait diminue peu a peu, et avait enfin cede entièrement à de médiocres doses d’opium ; la gêne de la respiration n’avait point augmente j il crachait un peu moins : seulement il sentait sa faiblesse augmenter.
Le 17 février, à l’heure de la visite, le malade paraissait agité et abattu a la fois ; sa figure était un peu plus affaissée , quoique les pommettes fussent plus colorées J le pouls était frequent, la peau plus chaude. Présumant qu une legere penpneumonie avait pu se joindre à l’affection tuberculeuse , j’examinai la poitrine sous tous les rapports, et j’obtins le résultat suivant : la respiration ne s’entendait point à gauche antérieurement et dans le côté, quoique la poitrine lut fortement dilatée a chaque inspiration, et quelle résonnât très-bien dans ces deux points,' en arrière et près de la racine du poumon, la respiration s entendait un peu, mais avec moins de force que dans l’état naturel • la poitrine résonnait également fort bien dans cet endroit.
Au moment où le malade venait de se mettre sur son séant, le cylindre étant appliqué sous la clavicule gauche, j entendis distinctement un bruit
semblable a celui que produit une goutte de liquide tombant dans une carafe qui ne conticndiait que très-peu d eau. Ce bruit lut suivi pendant une seconde d un tintement semblable à celui que 1 on produit en frappant un verre avec une aitruille. J-ia \oix, la toux , lu la respiration n’étaient accompagnées d aucun bruit semblable. Du côté droit, on entendait anierieuremeni , et pendant l’expiration suitout, un raie sibilant très-marqué j du reste, la
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l'cspli’aiion s’entendait bien et meme avec assez de force, surtout iiiférieuremenl; postérieurement, elle s’entendait également avec une force k-peu-près naturelle: seulement elle était accompagnée d’un léger râle sonore et d’un râle muqueux assez rare. Tout ce côté de la poitrine résonnait beaucoup moins bien que le côté gauche , ou plutôt le son paraissait tout-'a-fait mat par la comparaison.
Ces signes indiquant d’une manière certaine l’existence d'un pneumo-thorax du côté gauclie , je fis déshabiller le malade pour voir si ce côté était plus dilaté que le droit. On rcmarf[uait ellectivement quelque dilïérence entre les deux côtés , surtout inférieurement; mais elle était si peu sensible qu’on ne pouvait assurer qu’elle fût réelle. Le tintement que j’avais entendu me faisant soupçonner (|u’il existait, outre le pneumo-thorax, un épanchement liquide, peu abondant sans doute, puisque tout le côté alfecté résonnait parfaitement, je fis pratiquer la succussion pour m’en assurer ; et l’on entendit distinctement, h plusieurs reprises , tant à l’oreille nue qu’a l’aide du cylindre, un l)ruit de fluctuation de liquide qui paraissait é^ idemment venir du côté gauche de la poitrine. Je fis ajouter, en conséquence, 'a la feuille du diagnostic : P?iewno-thoraa' a^'cc du pus épanche en petite quantité dans le côté gauche de la poitrine ; et j’ajoutai qu’à raison de l’absence du tintement métallicpie par la voix et la toux, cet épanchement paraissait provenir d’une exhalation , et non de la rupture d’une vomique tuberculeuse dans les bronches et la plèvre.
Je ne voyais d’autre moyen de soulager le malade
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et de prolonger ses jours, qu’une ponction faite dans un des espaces intercostaux : il parut effrayé de cette idée. Désespérant de vaincre sa résistance dans le moment , j’ongageai une personne dans laquelle il avait quelque confiance à le déterminer pour le lendemain. Il succomba dans la journée, quoiqu’h l’heure de la visite il ne fut point assez mal pour faire penser que sa mort dût être aussi prochaine. "
L’ouverture du corps fut faite quarante - huit heures après la mort , en présence de MM. les docteurs Cayol, Guilbert, Guéneau de Mussy, Mac- Mahon et Récamier, après qu’ils eurent entendu la lecture de la feuille du diagnostic.
Le cadavre offrait un amaigrissement notable , mais encore assez éloigné de l’état de marasme. L’abdomen était tendu ; sesnarois étaientlé^èrement infiltrées, ainsi que le tissu cellulaire sous-cutané du périnée et de la partie supérieure des cuisses : les jambes , les extrémités supérieures et les parois de la poitrine ne l’étaient nullement. L’excès d’ampleur du côté gauche sur le côté droit de la poitrine était plus sensible que sur le vivant.
Avant d’ouvrir la poitrine, on répéta la percussion, et l’on obtint le même résultat que pendant la vie du malade, c’est-icdirc que le côté gauche rendait un son fort et clair, tandl.*^ que le côte droit UC rendait (pi’un son sourd , et qui semblait mat par la comparaison.
On n'péia également la succussion, et l’on entendit la Ihu inallon d’une manière distincte, quolcjuc moins forte <|ue pendant la vie, i» raison de l’étal
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de rigidité du cadavre. On enlonça ensuite un scalpel dans le cinquième espace intercostal du coté gauche , et l’on entendit sortir, avec un silflement sourd <{ui se prolongea pendant près d’une minute, un gaz à-peu-près inodore : la main, placée au-devant de la ponction , sentait distinctement le souille qu’il produisait.
Le sternum enlevé, on vit que la cavité gauche de la poitrine , évidemment dilatée , était aux trois <[uarts vide; le poumon, reloulé vers le médiaslin, était réduit au tiers de son volume naturel , assez lortement raccourci et aplati , mais sans adhérence avec les parties voisines, de sorte que le gaz contenu dans la plèvre avait pu circider librement autour de lui. Postérieurement, il étaitcepcndanl trèsrapproché des parois thoraci<]ues , mais sans y toucher; vers son sommet, il leur était contigu, et était maintenu dans cette situation par une bride cellu-
aire courte et bien organisée; en bas et latéralement, il en était séparé par le vide décrit cidessus.
A la partie la plus déclive de cet espace vide , existait un liquide recouvert à sa surface d’une grande quantité de bulles transjia rentes, tout-a-fait semblables à celles que l’on forme en agitant ou Insulllant de l’eau de savon. La quantité de ce liquide lut évaluée à moins d’une lis rc. Il était d’une couleur blanchâtre trouble, et semblable à du petitlait, mêlé de quelques flocons jaunâtres d’allmmine demi-concrète.
Le poumon était d’une couleur grise sale, flasque au loucher, avec des noyaux durs, et nullement
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crépiLani; scs deux lobes étaient réunis a la partie postérieure-supérieure de leur scissure, dans une étendue de plus de quatre travers de doigt , par une exsudation albumineuse demi-concrète , d’un blanc tirant sur le jaune-citron , de consistance moyenne entre celle du blanc d’œuf cuit et celle de la couenne de lard. Celle fausse membrane pénétrait dans la scissure , et s’étendait sur la surface de chaque lobe en s’amincissant et offrant une surface très-lisse, f )n ne la distinguait plus à un travers de doigt de la scissure j elle adhérait très-fortement à la plè^Te pulmonaire. Toute la base du poumon était recouverte d’une fausse membrane molle et souple , d’épaisseur très-inégale , ce qui la faisait paraître comme réticulée , les parties les plus minces étant transparentes et incolores, et les plus épaisses opaques, d’un jaune cilrin pâle , et disposées en forme de réseau inégal et irrégulier. Au premier aspect, celle fausse membrane ressemblait beaucoup h un épiploon médiocrement cliargé de graisse ; elle s’enlevait avec la plus grande facilité de la face inférieure du poumon, mais elle adhérait très-fortement a tout le contour de son bord inférieur. Les plèvres costale et pulmonaire étaient a peine rougies par endroits.
Le poumon, incisé suivant sa longueur, offrit, tont-a-fait a son sommet et très-près de sa face antérieure , deux excavations co]iables de loger cliacune une noix, adossées l’une a l'autre et séparées par une cloison d'une ligne d’epaisseur, formée par le tissu pulmonaire durci et rougi. Ces excavations communiipiaient l’ime et l’autre avec des rameaux
Idans les épanchemens thoraciques. 353 Jn’onchiques ; elles élaieiil presqu’eniièrcmeiit vides, et contenaient seulement une petite quantité de matière tuberculeuse, ramollie à consistance de pus épais, d’un jaune légèrement verdâtre, mêlée de grumeaux d’un blanc de lait. Les parois des deux excavations étaient tapissées en entier par une fausse membrane jaunâtre, très-molle, friable, épaisse d’une demi-ligne, qui paraissait de meme nature , et au-dessous de laquelle on trouvait implantée par endroits dans le tissu pulmonaire durci et eimorcé une espèce de membrane fort mince , de consistance demi-cartilagineuse et d’un blanc de nacre. Dans toute l’étendue de l’organe , le tissn pulmonaire ollraitune couleur grise sale , et était parsemé d’une grande quantité de tubercules : quelques-uns avaient la grosseur d’un pois ou d'une noisette, olfraicnt une couleur jaune, et étaient ramollis h consistance de pus épais, en totalité ou au centre seulement ; d’autres , gros comme des grains de dienevis, étaient grisâtres, et avaient un point jaune au centre; le plus grand nombre enfin étaient gros comme des grains de millet, gris, légèrcmcnl demi-transparens, et quclquelois marqués, au centre , d’un point noir formé par la matière noire pulmonaire. Ces deux dernières sortes, réunies par endroits , formaient par leur juxta-position des masses plus ou moins volumineuses.
Dans quelques endroits , le tissu pulmonaire offrait une couleur d’un gris rougeâtre et laissait suinter beaucoup de sérosité. Il oll'rait Ih un reste de crépitation; partout ailleurs i! était flasque et grisâtre ; il n’ctalt dur et rougi qu’autour des excavations et
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dans une profondeur d’une ligne ou deux seulement.
Le poumon droit, assez volumineux, adhérait vers son sommet a la plèvre costale par une fausse membrane très-consistante , large d’environ cinq ou six travers de doigt , et tout-a-fait semblable a celle qui unissait les deux lobes du poumon gauche. Il offrait près de son sommet une cavité demi-pleine d’un liquide puriforme, épais, un peu grumeleux , friable, d’un jaune légèrement verdâtre. Celte excavation , plus grande que celles du poumon gauche, communiquait avec une tramée de petites cavernes qui se prolongeait presque jusqu’à la base du lobe supérieur. Toutes ces cavernes offraient , dans quelques points de leurs parois, la membrane d’apparence cartilagineuse dont nous avons parlé plus haut; elle dillérait néanmoins de celle qui tapissait les excavations du poumon gauche, en ce qu’on y distinguait des stries assez marquées qui lui donnaient une apparence fibreuse.
Tout le lobe supérieur de ce poumon était exactement dans le même état que le poumon gauche , c'est-a-dire , flasque, nullement crépitant, d’un gris de cendre , et parsemé de tubercules h divers degrés de ramollissement. Les deux lobes inférieurs, au contraire, ofl’ralent une couleur rose foncée et une crépitation manifeste , et laissaient suinter en abondance une sérosité légèrement rougeâtre. Ils surnageaient quand on les plongeait dans l’eau, et tellement meme qu’ils y soutenaient parfaitement le lobe supérieur.
Le péricarde conlenail un peu de sérosité citrinc.
DANS LES ÉPANCIIEMENS THORACIQUES. 355 Le cœur, (lu volume du poing du sujet, ollrait sur sa face anterieure plusieurs plaques blanches. Ses cavités et leurs parois étaient bien proportionnées. La chair en était, en général , flas(}ue, peu ferme et d’une couleur jaunâtre.
La cavité abdominale contenait une pinte de sérosité citrinc accumulée dans l’excavation du petit bassin. L’estomac, une partie du duodénum, tout le colon transverse et une partie du colon londiaire gauclie étaient distendus par des gaz. La membrane muqueuse de l’estomac était très-pâle ; celle de l’intestin grêle présentait (;h et l;i une légère coloration rougeâtre , et odralt par endroits des ulcérations peu profondes, à bords découpés, à fond un peu Inégal, et dans lequel on distinguait quelques petits tubercules. A ces ulcérations internes répondaient de petites taches brunes sur la surlâce externe de l’intestin.
Les glandes du mésentère étaient un peu tuménées.
I.e foie était d’un jaune pâle et grai.ssalt le scalpel
Les autres viscères étalent sains.
Le crâne ne lut pas ouvert.
En résumant tous les signes dont nous avons parlé dans ce chapitre, on voit que non-seulement le pneumo-thorax est facile à reconnaître , mais que chacune de ses variétés peut même facilement être distinguée des autres. Ces variétés , sous le rapport séméiotique, peuvent être réduites â trois : i", le pneumo-thorax simple ; 2". le pneumo-thorax avec épanchement ll({ulde ; 3". le pneumo-tliorax avec
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épancbenicnt, liquide et communicalion listuleuse entre les bronches.
IjC pneumo-lhorax simple se reconnaît aux signes donnés par la percussion et l’auscultaliou : le côté allecté résonne parfaitement, et donne même quelquefois un son îympaulque ; le bruit respiratoire ne s’entend point, si ce n’est dans quelques cas rares où la respiration du poumon sain étant puérile s’entend un peu et comme dans le lointain a travers le côté affecté. Loi’sque le pneumo-thorax est joint à un épanchement liquide , les mêmes signes existent , et de plus les parties les plus déclives de la poitrine donnent un son mat , dont le Heu varie comme le point déclive lui-même, suivant la position du malade. La commotion hippocratique donne, en outre, le bruit de fluctuation.
Lorsqu’outre le double épanchement aériforme et liquide , il existe encore une communication ffsluleuse entre la plèvre et les bronches, tous les signes précédens existent, et on entend de plus le tintement métallique ou la résonnance amphorique, et le plus souvent les deux phénomènes alternativement.
Les deux premiers cas ne peuvent être confondus avec aucun autre; le troisième présente, comme nous l’avons déjii dit, des signes fort semblables a ceux que donne une très-vaste excavation pulmonaire a-peu-près vide: cependant il est encore dlllicile de se méprendre: un reste de pectoriloquic, le peu d’étendue dans laquelle le tintement métallique, la résonnance amphorique et le son tympaniipic donné par la percussion se lont entendre, et l’absence de la fluctuation, caractérisent
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une vaste excavation pulmonaire; la toux, d’un autre côté, détermine quelquefois un gargouillement ou une légère fluctuation quelle ne produit jamais dans le pneumo-thorax.
Traitement du pneumo-thorax . — Le diagnostic exact du pneumo-thorax et de son état do simplicité ou de complication ne doit pas être regarde comme une conïialssance purement spéculative et propixi seulement à assurer le pronostic du médecin. Il est extrêmement probable , ainsi <|ue l’ont pensé Mewson (i) et M. Huilier (2), <[ue le pneumothorax simple serait le cas où Ton pourrait se promettre le plus de succès de ropcratlon de l’empjème ou de la ponction du thorax. Cette opinion se trouve appuyée par une assertion de lllolan , qui dit avoir vu faire plusieurs lois heureusement la paracentèse pour des maladies que Ton regardait comme des hydroplslcs de poitrine , et dans lesquelles il ne sortit, au lieu d’eau , que de l’air qui s’échappait avec une sorte d’explosion (3). Ce cas serait sans contredit celui où une simple ponction , faite avec le trois-quarts , devrait être préférée a l’incision intercostale. Au reste, l’occasion de pratiquer l’une ou l’autre opération doit se pré“ senter fort rarement ; car , outre que le pneumothorax simple est une aflection extrêmement x'are, il me paraît probable que , dans la plupart des cas ,
(1) Medical observ. and inquiries , loin, iii , art. xxxv ,
pag. H2.
(2) Diclionnaire des Sciences mcd. , aiT. Empjème.
(3) Enchiridion analomicinn , etc, , hb. m , cap. 11
elle ne doit pas être très-grave, et que répanclicment ae'riforme peut être plus facilement absorbé qu un epanchement liquide. Je crois, au moins, pouvoir tirer cette conclusion de la fréquence de diverses autres exhalations gazeuses qui ont peu fixé Tatteiition des médecins, et qui se dissipent spontanément et le plus souvent en peu de jours et même en quelques heures : tels sont le pneumopéricarde, dont nous parlerons en traitant des maladies du cœur, et diverses pneumarthroses , surtout celles du genou, qui se manifestent ti'ès-fréquemment dans la convalescence du rhumatisme articulaire et dans d’autres circonstances. Avant donc de se déterminer à ouvrir la poitrine , dans un cas de pneumo-thorax simple , on doit chercher à stimuler l’absorption par des frictions aromatiques et alcooliques et par l’usage intérieur de légers toniques.
Le pneumo-thorax compliqué d’épanchement liquide , et surtout d’une fistule qui établit la communication entre la plèvre et les bronches , est sans doute un cas extrêmement grave , et qui laisse peu d espoir de guérison , d’autant que , comme nous 1 avons dit, la communication lîstuleuse est presque toujours établie au moyen d’une excavation tuberculeuse ou gangréneuse qui s’ouvre des deux côtés a la lois. Rien n’est plus rare qu’une semblable fistule, qui , après un examen attentif , paraisse due à 1 action du liquide épanché sur le poumon. Cependant, dans les plus graves même de ces cas , la guérison ne doit pas être regardée comme tout-îi-fait impossible. Nous avons prouvé (t. T'', p, 583) (|ue les
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excavations tuberculeuses peuvent se cicatriser. Les observations de MM. Bacqua, Jajmes et Robin, déjh citées (pai^. 822), et auxquelles je pourrais joindre un cas plus récent et tout semblable , c’està-dire , dans lequel un malade a guéri après l’opération de l’empyème , quoique les injections ({ue l’on faisait dans la poitrine revinssent par la bouche , prouvent sudisamment que 1 on peut tenter encore cette dernière ressource dans le cas grave dont il s’agit, avec quelque espoir de succès. La nature même peut ([uelquelois venir à bout de guérir plus ou moins parlaitcmcnt celte réunion d alleclions organiques graves, et je rapporterai a la lin de ce chapitre une observation qui en lournira la preuve. J’ai vu en outre, en 1820,1111 employé des douanes (]ui lit seul trente lieues à cheval par des chemins de traverse très-diHicilcs pour venir me consulter
à la campagne. Le côté droit de la poitrine donnait tous les signes d’un épanchement gazeux et liquide avec communication lisluleuse dans les bronches. Sa maladie datait de deux ans, et déjà la nature avait lait de grands eÜorls pour la guérison, car le côté alïecté était manifestement rétréci. J’ai su depuis que cet homme existait encore en 1824, qu’il vaquait à ses alhiircs et qu’il était mieux portant, mais toujours valétudinaire. On ne peut nier toutefois que des cas de ce genre ne soient des exceptions, et r[ue les deux dernières variétés du pneumothorax n’oirrcnt des chances beaucoup moins favorables pour l’opérallon de l’empyème , que le simple épanchement gazeux ou même liquide ; et par conséquent on ne doit rentii^prcndre que dans
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le cas de péril imminent par suffocation, amaigris-scment ou affaiblissement rapide, et tout au plus dans celui où la maladie demeurant long-temps stationnaire, le poumon sain ne donnerait aucun lieu de
faire soupçonner qu’il puisse s'y être développé des tubercules. Dans tout autre cas, je pense qu’il faut se contenter de soutenir les forces du malade et 1 absorption par les moyens indiqués ci-dessus, et par un régime proportionné a l’état des fonctions digestives, et qu’il faut également craindre de rendre trop sévère ou trop analeptique.
Obs. XLï\. Pleurésie terminée par rétrécis semeni de la poitrine , et fistule pulmonaire s' ouvrant à V extérieur chez un sujet qui a survécu. — Un enfant de douze ans, d’une'’Conslitution délicate, fut attaqué , en i8i3, d’une fièvre aiguë avec toux trèslorte, oppression considérable, et douleur vive au côté gauche. Quelques jours après, il cracha du sang en assez grande abondance; la maladie parut ensuite devenir stationnaire; mais au bout d’un certain temps, le malade, a la suite d’un violent accès de toux, expectora tout-a-coup, avec un sentiment de soulèvement du diaphragme analogue au vomissement, une quantité considérable d'une matière sem-
blable a du pus : la fièvre s’apaisa un peu ensuite; une expectoration seml)lable continua, mais avec peu d abondance, et la maladie prit une marche elnonnpic.
An boni de <|uelqnes mois , il se forma un dépôt H la pariie iideneine d(' la poitrine, entre les cartilages dos sepiièmc et huitième côtes. ( )n y appliqua,
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un morceau de potasse caustique, et quelques jours après on perça le fond de l’eschare avec un bistouri, cl on donna issue a une quantité assez considérable de pus. Depuis ce temps, l’ouverture est restée fistuleusc, et il en est sorti chaque jour une ou deux cuillerées de pus. Quebjuefois, l’ouverture s’étant trouvée momentanéincul ol)slruée , le malade a craché plus aljondamment qu’a l’ordinaire , et toujours une matière parfaitement semblable au pus de la fistule.
Le 8 mars i8i9,M, Alarjolin, qui lui avait donné habituellement scs soins , m’engagea a l’examiner avec lui , et voici ce que nous remar(|uAmes :
Le malade était fort maigre , mais ne présentait pas l’espèce d’amaigrissement propre aux maladies accompagnées de consomption. Celte maigreur dépendait surtout du peu de volume des os et des muscles; mais le tissu cellulaire contenait une certaine <[uantité de graisse; la face exprimait un état de soulfrance habituelle, mais conservait encore un certain embonpt)iut; les pommettes étaient un peu colorées; le pouls était fréquent : le malade , d’ailleurs, avait de la gaîté et se livrait volontiers à divers amusemens; il aimait surtout jouer la comédie avec d’autres cidans , et cet exercice ne paraissait pas le fatiguer. Quoiqu’âgé de dix-huit ans, il paraissait a peine en avoir douze ou treize. Les fonctions digestives étalent en assez bon état. Le côté gauche de la poitrine était au moins d’un tiers plus étroit que le droit; le rétrécissement était plus prononcé encore vers sa base, surtout dans le diamètre antéro-postérieur.
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La respiration s’entendait parfaitement dans toute l’étendue du côte droit, qui résonnait aussi très-bien dans tous les points; à gauche, le son était moins clair dans toute l’étendue de la poitrine. La respiration s’entendait bien antérieurement sous les trois premières côtes, mais avec moins de force que du côté droit ; postéiTeurement elle s’entendait plus faiblement encore depuis le bord supérieur du trapèze jusque vers la pointe de l’omoplate ; dans tout le reste de l’étendue du côté gauche on ne l’entendait nullement. La pectoriloquie était évidente audessous de l’aisselle de ce côté , a la hauteur des troisième et quatrième côtes ; et au dos , vers la pointe de l’omoplate : elle était accompagnée d'un frémissement semblable a celui de la voix d'un homme qui parle à travers un roseau fêlé (i).
Tout annonce que , chez cet enfant , le ramollissement d’une ou deux masses tuberculeuses a été accompagné d’une pleurésie aiguë; que les tubercules ramollis ont été évacués par l’expectoration ; mais que , par la suite, le reste de cette matière s'est fait jour dans la plèvre , et que, mêlée au liquide séropurulent produit par la pleurésie, elle a déterminé un abcès qui s’est ouvert au dehors; enhu il paraît que les lausses membranes se sont converties en
(i) Ce phénomène est par conséquent l’éj^oplionie jilntôt que la pectoriloquie. .le serais porté à croire d’après cola «ju’il existe dans la plèvre , à celte hauteur, un point non recolle loi inaut clapier ilans leipiel le pus s'accumule; ce clapier , recouvrant luohablemcnt les listules pulmonaires , constitue le cas dans Icipiel on cnlciid à la lois la pccloi iloquic cl régojihoiiie.
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une membrane fil)reuse ou fibro-cartllagineuse qui a délermlné radhérence du poumon a la plèvre costale et le rétrécissement de la poitrine. Cependant il y a six ans que le malade vit avec une réunion de lésions aussi graves j et si rabondance de la suppuration n’augmente pas au point de 1 épuiser, tout porte il croire qu’il peut vivre lort long-temps encore dans cet état.
Willis rapporte une observation analogue ii la précédente sous le rapport de la possibilité de la guérison avec lormation d’une lîslule après 1 operation de l’empyènie : c’est celle du sujet chez lequel il a entendu le bruit de la Iluctuallon du Tupilde épanché dans la poitrine. Le malade guérit après l’opération de l’empyème j mais la plaie resta lisluleuse (i).
ARTICLE V
Du Prieumo-thorax double.
11 n’est pas très-rare d’entendre une petite quantité d’air s’échapper avec silïlcment de chacune des plèvres au moment où l’on ouvre la poitrine d’un cadavre : cette exhalation aérlforme, peu abondante et jointe ordinairement à un léger épanchement séreux,-doit être rangée au nombre des accidens de l’agonie. Mais l’existence d’un double pneumo-thorax formé sous une autre influence que sous celle du trouble général des fonctions qui précède ordinaire-
(i)WiLLis, Op. omn. , sect. i, cap. xiii , lib. ii, dcUjih-. pccl.
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ment le dernier soupir, est un cas très-rare; j’en rapporterai sommairement deux exemples, les seuls que je connaisse.
Mon ami , M. le professeur Récamier, a eu , dans ses salles àl Hôtel-Dieu, en i8i4,un homme d’environ soixante ans, un peu obèse, qui y entra pour une atleclion qui ressemblait à une attaque d’asthme. La lace était tuméfiée, les lèvres et les joues violettes, le Iront couvert de sueur, les pieds froids et infiltrés, le pouls petit, dur, fréquent et intermittent, les baltemens du cœur forts et irréguliers; la dyspnée était extrême , et il y avait une petite toux très-fatigante ; la poitrine , vaste et bombée , résonnait parfaitement. Le malade succomba au bout de peu de jours dans un état de suffocation. Une grande quantité d’air s’échappa h l’ouverture de chacun des côtes du thorax. Les poumons, accollés à la colonne vertébrale, et raccourcis au point de n’avoir plus que le volume de la main, étaient desséchés à la suriace; ils étaient, h cela près , sains et encore un peu crépitans. Les plèvres, d’ailleurs salues, étaient, dans beaucoup de points, détachées des parois thoraciques par des bulles d’air développées dans le tissu cellulaire subjacent; il y avait eu outre une légère hypertrophie avec dilatation du cœur.
J’ai observé moi-même un cas analogue , en 1816, chez un phthisique dont la maladie était encore peu avancée , et qui lut toul-à-coup pris d’une dyspnée extrême avec lipothymies fré(|uentes , à laquelle il succomba au bout de trois jours. A l’ouverture du corps, on trouva les deux poumons réduits au tiers de leur volume, refoulés sur le médiasilii.
PRODUCTIONS ACCIDENT. DE LA PLÈVRE. 365 liCS cavités des plcvresconlcnaicnt chacune environ une livre et demie de sérosité limpide et un volume à-peu-près égal d’un gaz inodore. Les poumons ne reidermaient qu’un nombre médiocre de tubercules presque tous miliaires; et le malade eût sans doute poussé assez loin sa carrière, sans la double exhalation aérlforme cl ll([ulde qui l’avait sulloqué.
Des cas de cette nature sont, sans contredit, audessus de toutes les ressources de la nature cl de l’art.
PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DE LA PLÈVRE
iNous diviserons les productions accidentelles de la plèvre en trois catégories: i". celles (jul se développent à sa surlace interne et qui sont ordinairement accompagnées d’un épanchement Pupilde; a”, celles qui, cnllèrement solides , remplissent sa cavité; 3". celles qui se développent à sa l’ace externe ou adhérente. Nous terminerons ce chapitre par quelques mots sur les signes que le stéthoscope peut donner des hernies diaphragmatiques.
ARTICLE PREMIER
Des Productions accidentelles de la plèore qui sont
ordinairement accompagnt^es d'un épanchement
Les productions accidentelles de la plèvre qui sont ordinairement accompagnées d’épanchement liquide ou d’inflammation chronique sont prlncipa-
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lement les productions cancéreuses ettuberculeuses développées à la surface de celte memljrane. Les premières sont le plus souvent formées par le cancer cérébriforme; elles se présentent sous la forme de masses d’un volume variable, mais qui dépasse rarement celui d’une amande ; elles sont fortement adhérentes à la plèvre , et présentent les caractères propres h l’espèce de production accidentelle a laquelle elles appartiennent. Ces tumeurs sont ordinairement entourées d’une rougeur de la plèvre qui s’étend a quelque distance, et est formée par le rapprochement d’un grand nombre de petits vaisseaux finement ramifiés. Quelquel'ois aussi on distingue vers leur base des stries noires qui s’étendent également sur la tumeur et sur la plèvre , et qui sont formées par la matière des mélanoses.
Les tumeurs dont il s’agit sont rarement en grand nombre; les tubercules développés a )a surface de la plèvre, au contraire, sont ordinairement trèsnombreux et d’une grosseur qui varie tout au plus depuis celle d’un grain de millet jusqu'à celle d’un grain de chenevis. ils sont très-rapproches les uns des autres, et souvent réunis entre eux au moyen d’une iausse membrane assez molle et demi-transparenle. Quand on peut les oliservor à une époijuc voisine de leur formation , on parvient ({uclqucfois à enlever, en raclant avec le scalpel, celte fausse membrane , et avec elle la jilus grande partie des lubei’i ulcs , (jui paraissent évidemment développés dans son éjiaisseur et font corps avec elle plutôt qu’avec la plèvre.
A une epo(|ue jdus éloignée , on ne retrouve plus
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la fausse membrane , parce ([u’clle s’est déjà organisée et réunie avec la plèvre , cpii alors paraît épaissie. Les tubercules, dans ce cas, sont extrêmement adliérens a la plèvre et paraissent implantés dans son épaisseur. Ouelcpielois ces tubercules sont au premier degré, c’est-à-dire deml-transpal’ciis, grisâtres ou ])res(juc Incolores; il’aulres lois, au contraire , ils sont au second degré, c’est-a-dire jaunes et opa([ues. Je ne les ai jamais observés dans Létal de ramoHlsscment. Les interstices des tubercules sont souvent iorlemeut rougis et même parcourus par des vaisseaux sanguins très-distincts.
Dans cet état, la plèxre présente un aspect assez analogue à celui de certaines éruptions miliaires de la peau. On distingue soin eut aussi, au milieu de cette rougeur, des stries noires ipii paral..senl être de la nature des mélanoses. Quoli[uc le plus ordinairement les tubercules développés à la surlace de la plèvre aient pris naissance, comme je viens de le dire, dans une lausse membrane, ils peuvent éiralement se former dans le tissu même de la mciii-
braiic séreuse et en général de toutes les membranes, sans inllammalion préalable dont on puisse apercevoir les signes avant ou après la mort.
On rencontre encore (|ueb[uelois à la surlacc de la plèvre une autre espèce de granulations (pii ressemblent également aux éruptions cutanées : ce sont de petits grains blancs, opa(pics, aplatis, très-rapprocliés les uns des autres , et dont la texture trèsferme a de l’analogie avec celle des membranes libreuses. Cette espèce d’éruption, qui est aussi accompagnée d’épaississement de la plèvre, me paraît
368 PRODUCTIONS entièrement solides être le résultat d’un travail imparfait d’organisation dans une fausse membrane granulée de l’espèce de celles que nous avons décrites ci-dessus (t.ii,p. io4).
Ces deux dernières espèces de productions sont assez rares sur la plèvre j elles sont au contraire très-communes sur le péritoine. Bichat est le premier qui les ait observées ; mais il ne me paraît pas en avoir bien connu la nature. Elles sont toujours accompagnées d’hydrothorax : les tumeurs cancéreuses ne le sont pas aussi constamment, quoiqu’elles le soient le plus ordinairement. La sérosité épanchée dans tous ces cas est presque toujours rousse ou sanguinolente. Le cylindre fera toujours alors reconnaître l’existence de l’épanchement séreux j mais il ne peut donner d’indication sur la lésion organique qui l’a occasioné , et on ne peut .s’aider a cet égard que des symptômes généraux.
ARTICLE II
Productions entièrement solides da?is la plèvre.
La plèvre , comme toutes les membranes séreuses et même les muqueuses, peut éprouver une altération telle dans ses propriétés vitales , qu’elle vienne à sécréter une matière tuberculeuse ou cancéreuse, au Heu de la sérosité (ju’clle fournit naturellement. Cette, matière , en s’accumulant dans la cavité de la plèvre , refoule peu a peu le poumon vers la colonne vertébrale , et finit par remplir en entier le côté de la poitrine où elle s’est développée. Ce cas diffère totalement des éruptions tuberculeiLses à la surface
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de la plèvre dont nous avons parlé ci-dcssus; car, dans ces dernières, la matière tuberculeuse n’est pas exhalée par la plèvre , mais développée dans une lausse membrane pleuréticpie. Les productions dont il s’agit sont très-rares: on n’en trouve aucun exemple bien décrit dans les recueils des observateurs ; mais il est probable que la plupart des exemples de masses squirrheuses remplissant un côté de la poitrine , que l’on rencontre dans ces recueils, appartiennent h la catégorie des laits de ce genre. Ija masse de matière blanche trouvée par Hoerhaave h l’ouverture du corps du marquis de Salnt-Auban, et qui remplissait tout un coté de la poitrine (i), me paraît, entre autres, pouvoir être regardée comme nue accuniulatiou de la matière cérébrllorme dans la plevre. Corvisart a rencontré un cas de ce genre. Mon ami, M. Uécamler, a trouvé chez un Prussien qu il regardait comme attaqué d’empyème , une masse tuberculeuse énorme, remplissant la cavité de la plèvre.
Haller parait, comme nous l’avons déjà dit, avoir trouvé une quantité considérable de mélanoses ramollies dans la même cavité.
J al rencontré deux lois une quantité considérable de matière tuberculeuse dans la plèvre. Dans l’imet l’autre cas, cette matière était ramollie à divers degrés de consistance. Ses parties les plus lermos remplissaient le fond de la cavité de la plèvre, et formaient sur le reste de cette membrane une couche de plus d’uii pouce d’épaisseur. Une matière tuber-
(i) Vnj. ZiMMrnMANV , TroiU' de. V Expérience.
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culcusc , loul-a-fail ramollie, était contenue au centnc de cetre espèce d’enveloppe.
Voici un troisième exemple d’une semblable production, et dans lequel la matière tuberculeuse formait encore une masse très-ferme. La pièce m’a été montrée dans le temps par mon ami M. Cayol , qui a lui-même recueilli l’observation.
Obs. XLV. Masse tuberculeuse développée dans la plèvre. — Un petit nègre , âgé de six ans , entra , le i5 décembre 1807, à l’hôpital des Enfans. On ne put savoir depuis combien de temps il était malade, vu que ses parens ne parlaient pas français. Il avait au milieu de la région temporale gauche un ulcère profond avec écoulement abondant d’un pus fétide , et gonflement douloureux des parties envivonnanlcs.
Pendant son séjour â riiôpltal , il parut toujours souflrlr beaucoup de la tête, et eut une diarrhée continuelle; il toussait fréquemment, sans expectorer ; sa respiration ne paraissait pas du tout gênée. Il a^ait tous les jours la lièvre à des heures variables, mais principalement le soir. 11 s’afl'aiblil progressivement sans présenter aucun autre symptôme remarquable.
Le 8 janvier , il eut quelques momens de délire ; on l’entendait chanter et parler tout seul , ce qui ne lui était pas encore arrivé.
J^e. q, il demandait a manger avec instance, et ])araissaii lori inquiet. Il mourut le 10 h deux heures du malin.
Ouverture du corps faite vi/igt- quatre heures
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apj'ès la mort. — L’émaciation était telle qu’on pouvait entourer d’une seule main la partie la plus épaisse de la cuisse. Il n’y avait pas la plus légère infdtration. La face conservait encore beaucoup de graisse relativement aux autres parties.
La région temporale gauche présentait le même aspect qu’avant la mort , si ce n’est que l’engorgement s’étendait jusqu’aux paupières et a la joue du même côté. L’ulcère avait U-peu-près la largeur de l’ongle ; ses bords , minces et mous, se conl’ondalent presque avec sa surface, qui avait un aspect puliâlagineux. Il fut compris dans une incision cruciale par laquelle on mit à découvert toutes les parties epgorgées.
Le muscle temporal et son aponévrose, ainsi que la moitié externe du palpébral, et tous les muscles de la région maxillaire supérieure , étaient macérés dans un pus Ichoreux très-létide j ils avalent une couleur brune-verdàtre , semblable a celle des cliairs en putréfaction.
Les parties sul)jacentes avaient la même couleur,
qu elles ne perdaient point par le lavage a grande eauj elles présentaient, en outre , les altérations suivantes : h la réunion de la grande aile du sphénoïde avec le temporal et le pariétal , endroit où correspondait l’ulcère extérieur, il y avait un trou a bords inégaux et vermoulus, capable d’admettre un tu vau de plume, et par lequel ou pénétrait facilement dans le crâne j au-devant de ce trou, une portion de la largeur d’un sou, et de toute répaisseur du crâne , pouvait être séparée du reste de l’os , auquel elle n’élait unie que par les parties mollas^ celte
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poi’lion était noirâtre , inégale, comme spongieuse , et pénétrée dans tous ses points par Vichor fétide dont il a été parlé. La même altéi’ation , mais moins profonde, se prolongeait transversalement sur la face externe de l’aile du sphénoïde jusqu’à l’apophyse orbitaire externe du coronal inclusivement , et à son articulation avec l’os malaire. Ce deniier était vacillant et pouvait être détaché sans peine , quoiqu’il lût bien moins carié que les parties auxquelles il était intermédiaire : cependant il était réduit à la moitié de son épaisseur naturelle. L’os maxillaire supérieur ne présentait , au lieu de sa face antérieure et de sa portion palatine , qu’un séquestre de forme cuboïde , inégal, poreux, pénétré par le pus , et sur lequel on distinguait encore les alvéoles avec deux dents. Cette masse informe remplissait tout le sinus maxillaire, et lorsqu'on l’eut enlevée (ce qui se fit presque sans elFort), on voyait les parois de cette cavité partout inégales, recouvertes d’un enduit pultacé très-fétide , et percées postérieurement, de sorte que, sans la membrane p.alatine, le pus aurait pénétré sans obstacle dans la bouche. On avait cru reconnaître qu’il en coulait quelquefois par le nez, du vivant du malade. Toutes ces parties exhalaient une odeur de gangrène insupportable.
La portion de dure-mère qui correspondait au trou décrit ci-dessus était très-épaisse , d'une couleur d’ardoise et d’un aspect fongueux, surtout sur sa lace externe , dans une étendue éeale à un écu de six
llvi'es j mais elle u’éiait nulle part percée. La portion ducerveau coin igucavait aussi une couleur d’ardoise .
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mais beaucoup plus claire. Il esl à remarquer que ^ malgré ce cliaiigeinenl de couleur, qui s’éleudait jusqu’à une ligne d’épaisseur dans la substance médullaire, le cerveau n’était pas sensiblement ramolli dans cet endroit; la pie-mère oH'rait un peu d’inliltration; rarachnoïde parut saine, ’l’out le reste, du cerveau , examiné avec soin , n’oUrait aucune lésion : il était seulement un peu mou et humide.
A l’extérieur du crâne , on rernar((uait, en outre, deux tubercides. L’un d’eux , situé au-dessus de l’angle postérieur de l’occipital, un peu à gauche, avait le volume d’une grosse noisette; il était i'ormé entièrement de matière tuberculeuse jaunâtre , à son premier degré de ramoUlssement, et implanté dans l’os, qui était creusé assez prolondément. L’antre tubercule , absolument de meme consistance que le précédent , mais de moitié plus petit , était au-devant de l’apophjse mastoïde.
Le poumon droit paraissait absolument translbrmé en une masse tuberculeuse; mais, en l’examinant plus attentivement, on put se convaincre que cette matière était contenue dans la cavité même de la plèvre, qu’elle remplissait : c’était nue masse de consistance caséeuse , dans laquelle on ne distinguait aucun tubercule séparé. Idle avait une épaisseur d’environ deux travers de doigt sur les parties antérieure et postérieure du poumon, et un peu moins sur le côté. Une portion de cette matière , du volume d’une noix, pénétrait entre la septième et la huitième côte , qui étaient notablement corrodées (surtout rinférieure), perçait les muscles intercostaux, et venait adhérer à
374 PRODUCTIONS ENTIÈREMENT SOLIDES la peau. Cette portion était ramollie a consistance de pus vers le centre. Une autre portion de matière tuberculeuse servait de moyen d’adhérence entre la face inférieure du poumon et le diaphragme , de même qu'entre ce muscle et les neuvième et dixième côtes.
Lorsqu’en ratissant, on dépouillait la surface de la plèvre de cet enduit, qui était comme pâteux, on voyait que cette membrane , au lieu d’être lisse , ofti-ait l’aspect de la surface inégale des kystes tuberculeux. On distinguait même quelques prolongemens très-courts et semblables a un tissu cellulaire très-fin, qui de sa surface s’enfoncaient dans la matière tuberculeuse. Au milieu de cette masse , le poixmon , très-comprimé et réduit au cinquième de son volume, était d’ailleurs sans aucune lésion ; il ii’y avait pas la moindre trace de tubercides dans son tissu.
Le poumon gauche avait c[ueic|ues adhérences cellulaires anciennes vers le sommet ; il était un peu infiltré ; la plèvre de ce côté contenait deux ou trois onces de sérosité limpide ; son tissu était partout sain. Le larynx et la trachée-artère étalent dans l’état naturel. Toute la surface du cœur adhérait au péricarde d’une manière si intime qu'on ne pouvait les séparer par la dissection sans intéresser l'un ou l’autre.
A l’ouverture de l’abdomen , il s’écoula environ une pinte de sérosité incolore et transparente. Le péritoine n’olfrait aucune trace d’inflammation. LiC Ibie paraissait un peu gros; son tissu, iormé de grosses granulations jaunes, avait une consistancç
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pâteuse, quoiqu’il lût irès-dilUcilc a déchirer; sa suri'ace clall inégale, et paraissait ratatinée; il ne graissait pas le scalpel.
La vésicule était médiocrement distendue par de la hile verdâtre et très-liquide.
'Ions les autres viscères , examinés avec soin, n’ol- Irlrent rien de remarquable. Le mésentère était sain, de môme (|ue les organes urinaires et reproducteurs.
Le cylindre semble d’abord ne devoir donner d’autres signes de l’existence d’une semblable tumeur (pie l’absence absolue de la respiration; et , par (xmséquent, il ne paraîtrait pas ([ue l’emploi de cet Instrument piit lalre distinguer le cas dont il s’agit d’un épancliement pleuréllipie , d’un liy drothorax , ou môme d’une péripneumonie arrivée au degré d’iiépatlsation : cependant je pense (pi'll ne serait pas inqiossible de reconnaître , ou au moins de soup- (jonner la nature d’une tumeur semblable, et de la distinguer des cas dont il s’agit , a l’aide d’une exploration bien laite et sufiisamrnenl répétée. Kii elîet, on pourrait la distinguer de répancliemeiit pleuréli(jue et de l’iiy drothorax , en ce cpie l’absence de la respiration, au Heu d’arriver suhliement comme dans ces derniers cas , doit commencer par une simple diminution du bruit respiratoire , (pii devient peu à peu plus prononcée , et qui ne se change en une absence totale (jue d’une manière progressive et probablement fort lente. L’absence de l’égophonie confirmerait encore le diagnostic. On distinguerait le môme cas de la péripneumonie, eu ce ([uc la diminution d’intensité de la respiration ne sérail jioint acconqiagMcc du ràb' n épilaiit
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qui est le symptôme pathognomonique de la péripneumonie au premier degré j et, en outre, en ce que , malgré le volume de la masse tuberculeuse , la l’espiration s entendrait encore , au moins pendant long-temps, vers la racine du poumon. Mais si Ion ne voit la maladie que dans une période avancée, on doit avouer qu’il serait impossible de la distinguer d’un épanchement liquide.
ARTICLE III
Productions accidentelles développées entre lajace
adhérente de la plevre et les parties voisines.
On trouve quelquefoi.s des productions accidentelles de dilFérens genres développées entre la plèvre costale et les parois thoraciques.
J y ai rencontré, mais rarement, des encéphaloïdes ou des tubercules d’un petit ou d’un médiocre volume , et l’on peut voir un exemple de ces derniers dans l’article précédent {^vojez pag. d^o) ; il est plus commun d’y trouver des incrustations cartilagineuses plus ou moins régulièrement aplaties , et qui passent souvent en tout ou eu partie h l’étal d’ ossification imparfaite ou pétrée. Ces productions sont communément regardées comme des épaississemens de la plèvre; mais je me suis bien des fois assuré par une dissection attentive, que, quelqu'intimcmeiit unies qu’elles soient h cette membrane, elles sont simplement juxta-posées à sa surface adhérente , et qu’il eu est de même tics incrustations analogues qui passent communément pour être des
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cpaississcniens de diverses autres membraues (i), telles que celles de la rate , de la tunique albuginée , de la membrane interne des artères , etc. J’ai vu des incrustatiozis cartilagineuses de la plèvre ipii avaient la grandeur de la main et une épaisseur de plus d un demi-pouce au centre, et qui ne paraissaient avoir donné lieu à aucun accident notable.
Haller a trouve un kyste très-volumineux, plein d une séi'üsité verdâtre , et qui remplissait prcsipie tout le côté gauche de la poitrine, de manière que le poumon , aplati contre le médiastin , avait à peine le volume de la main. Il reconnut évidemment que ce kyste était développé entre les muscles intercostaux et la plèvre (2). JM. Dupuy tren a trouvé , a l’ouverture d un jeune homme qui mourut de suÜocatioii après avoir éprouvé pendant ([ucbpic temps une dypsnéc qui s’accroissait progressivement, deux kystes énormes <pn remplissaient presque entièrement chacune des cavités de la poitrine. Les pouznons, rejetés en avant et lortement aplatis, ne contenaient presque pas d’air. « Les deux kystes avaient )) onze pouces dans leur diamètre longitudinal j leurs )) parois étaient tapissées par un grand nombre do
couches albumineuses, et présentaient dans quela ques points des grains très-déliés qui étaient des )) accidens de nutrition; dans d’autres, de petites » vésicules ou kystes (3). » D’après ces cxpi’essions,
(1) \ oy. Diciionn. des Sciences médicales.,dixt. Cartilages accidentels.
(2) Optiscitl. jjatholog. , ol)S. XIV.
(3) Essai sur V Anatomie pathol. , etc. , par J, Cruveilhier, doct. incd. 1816 , iii-S" , tom. i", pa{j. 265.
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il ne serait pas impossible que les kystes dont il s’agit n’eussent contenu des acéphalocystes , car lorsque ces vers sont très- volumineux on peut diviser leurs parois en plusieurs lames , et on trouve souvent, comme nous l’avons dit, soit à la face interne , soit h la face externe de ces parois , des aeëphalocystes plus petites qui y adhèrent. Quoi qu’il en soit, il est presque certain que, dans des cas de cette espèce, on obtiendrait, par la comparaison attentive de la marche de la maladie et des signes donnés par la percussion et l’auscultation , une connaissance assez claire de la nature de la maladie pour être conduit h tenter l’opération de l’empyème , qui probablement serait assez souvent suivie de succès, surtout en faisant ensuite des Injections propres à procurer l’inflammation et l’adhérence du kyste. Je sais que cette dernière pratique ne serait peut-être pas toujours sans danger; mais, dans une maladie mortelle de sa nature, lorsqu’il se présente un moyen probable de guérison , on doit dire, avec Celse , Meliàs est anceps experiri auxiliwn quant' nuLLum.
ARTICLE IV
Des Hernies intestinales diaphragmatiques.
On a vu, ti la suite de plaies pénétrantes île l’abdomen qui avalent intéressé le diaphragme , les viscères abdominaux faire hernie dans la cavité de la plèvre gauche (1). La même chose est ([uelque-
(i) Amukoisi: I’aki;, liv. ix , cliaj>. xxx. — IjOlanc , Tniiic
HERNIES INTESTINALES DIAPHRAGMATIQUES. 879 fois arrivée par l’clïet d’une rupture spontanée de ce muscle occasionée par une chute , par des efforts violens (i), ou par une énorme distension de l’estomac (2). Une ouverture existante au diaphragme par Suite d’un vice de conformation peut encore donner lieu au même accident (3) ; et il paraît même que l’on a quelquefois vu l’estomac et les intestins passer dans la poitrine par les ouvertures c{ui donnent passage à l’œsophage , h l’aorte et même au nerf grand sympathique (4)- On a trouvé (piehjuelols l’estomac et la plus grande partie de la masse intestinale dans la cavité gauche de la poitrine.
Un semblable cas serait fort aisé à reconnaître à l’aide du cylindre. Outre l’absence de la respiration , produite par rinterpositlon des intestins , les borborygmcs entendus et sentis dans un point supérieur h la région de l’estomac feraient reconnaître avec la dernière évidence la nature de la lésion. Si r on acquiéralt une semblable connaissance peu de temps après sa formation , serait-il trop hardi de faire aux parois abdominales une Incision suffisante
d’oj)érations , tom. 11 , pag. 4 ib- — Fabricede Hildex, cent, ir, obs. XXXII. — Fantox , Qbs. med. et anal., pag. 167.
(1) Journal de Chirurgie de Desault , toni. iii , pag. 9. — 'Traité des Hernies , de A. -G. Ricliter, traduit par J.-C. Rougemont , 2® édit, Cologne , an 7 , § tom. 11 , pag. 347.
(2) Haller, Disput. chirurg., tom ni, pag. 218.
(3) Histoire de V Académie royale des Sciences , 1721). — Obs. anat. ii. — Hisl. de V Acad, royale des Sciences , 1772, 2® partie, pag. 81. — Richter et Rougemo.nt , op. e'C , § 529.
(4) Richter et Rolcewont , op. rit. , § 53o.
38o HERNIES intestinales DIAPHRAGMATIQUES, pour introduire deux doigts, retirer les intesting dans la cavité abdominale , et les y maintenir par la position verticale long-temps continuée et la diète presque absolue ?
Il est une autre espèce de hernie aussi rare que la précédente, et que l’on reconnaîtrait avec une égale facilité à l’aide du cylindre : je veux parlez de celle du poumon à travers les muscles intercostaux. Grateloup , médecin à Dax , a publié une belle observation de ce genre. L’accident avait été produit par de violens efforts de toux (i). Boerbaave a vu une semblable hernie déterminée par les efforts de l’accouchement (2), et Sabatier en a observé une qui avait paru après la cicatrisation d un coup de bayonnette entre les cinquième et sixième côtes sternales (3).
La Bibliothèque de chirurgie allemande de Richter en contient un quatrième exemple (4). Deux autres ont été récemment observés à Paris.
Dans un cas de cette nature , l’application du cylindre sur la tumeur ferait certainement entendre la pénétration et la sortie de Pair, de manière à ne laisser aucun doute sur la nature de la maladie.
(1) Journal de Médecine , tom. lui, pag. 4*ô.
(2) Deiiaen, Prœlcct. in Boerhaavii, Instil. pathoL, t.i\ pag. 167 , in-4“.
(3) Médecine opératoire , t. u.
(4) Tom. III, pag. i38.
EXPLORATION DES ORGANES DE LA CIRCULATION
Les affections du cœur pouvaient encore, à la fin du dernier siècle, être rangées au nombre des maladies les moins connues. Elles étaient regardées comme rares, et malgré les travaux de Lancisi , de Morgagni et de Senac , le vulgaire des praticiens ne connaissait guère encore , il y a une trentaine d années, que les polypes du cœur, maladie imaginaire dans le sens où ils l’entendaient, et les palpitations , qu’ils regardaient comme des affections nerveuses. Les travaux des auteurs que nous venons de citci , et ceux de Corvisart, ont lait connaître beaucoup de lésions organiques du cœur, mais ont jete peu de lumières sur leurs signes ^ et dans! état ou ils ont laisse la science , il n’etaitpeutetre pas possible de distinguer constamment une de CCS affections de l’autre.
Les véritables signes des affections organiques du cœur se tirent encore de la percussion et surtout de 1 auscultation,- et à l’aide des renseignemeus précis
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que fournissent CCS signes purement physiques, quelques symptômes ou accidens physiologiques nés du trouble des fonctions , et par eux-mêmes très-vagues , peuvent quelquefois acquérir un degré de certitude qu’ils n’avaient pas auparavant.
L’application de la main , unique moyen d’exploration qui fût employé avant Avenbrugger, ne donne le plus souvent aucun résultat, et trompe fréquemment sur la force réelle d’impulsion du cteur. Elle indique moins bien que l’examen du pouls la régularité ou l’anomalie de ses contractions. Elle n’est réellement utile que dans un cas particulier, celui de l’existence du frémissement cataire dont nous parlerons en son lieu.
La percussion elle-même ne donne guère sur les maladies du cœur que des signes confirmatifs et accessoires qui peuvent manquer souvent.
Sous le rapport de l’exploration, on doit distinguer deux l’égions précordiales, la droite et la gauche ; la première comprend l’espace couvert par le tiers inférieur du sternum; la seconde, celui qui correspond aux cartilages des quatrième , cinquième, sixième et septième côtes sternales.
La région précordiale droite rend naturellement un son très-clair. L’hypertrophie des \entricules , leur dilatation, celle des oreillettes , une congestion sanguine énorme dans tontes lesca\ilés du cœur, raccnmnlation d'nne quanlilécc^nsidcrablc de graisse autour de cet organe, cl les épanchemens dans le péricarde , peuvent rendre ce son mat.
l.c's niciiies causes peuvent produire le même ellel dans la la'gion précordiale gauche; mais ici le
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Sif^nc serait moins coiicluanl; car ccUc région résonne naturellement assez peu chez la plupart des hommes , et presque point chez les sujets obèses , infiltrés ou même fortement musclés.
11 est très-rare que le son manque dans runc cl l’autre région a la hauteur des oreillettes. L absence du son suppose dans ces cas une dilatation énorme et qui n’a guère lieu que par suite du rétrécissement de la valvule mitrale.
Les contractions alternatives des ventricules et des oreillettes du cœurproduisent desbruits irès-distincLs et de nature dillérciitc , (pii permettent d’étudier scs mouvemens , par l’auscultation médiale , plus exactement (pi’on ne peut le faire par rouvciTurc et l’inspection des animaux vivans. Cette proposition, qui , au premier abord , présente peut-être quebpie chose de paradoxal , paraîtra plus soutenable si l’on réfléchit que l’oreille juge beaucoup plus sùreincnt des iiitci'valles les plus petits des sons et de leur durée la plus courte , que l’œil ne le peut faire des circonstances semblables du mouvement. Le musicien le moins exerce s’apcri^’oit d’une note omise au milieu de plusieurs doubles croches, fussentelles à runisson; il apprécie lacilcmcnt un point ajouté a la valeur ou durée d’une d’elles , lors même que cette prolongation de durée n’est pas de plus d’un douzième de seconde (i). L’œil ne trou-
(i) Je suppose une mesure j reruplio ])ar deux croches po'mlées et deux doubles croches ; nu musicien exécutera tjuatre— vinjjt— dix mesures semblables en une minute dans le mouvement dit allegro vioace ^ et par conserpient la valeur tiu point ne sera que de 7^ de seconde ou de ée minute
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verait aucune différence entre des mouvemens dune rapidité semblable et un mouvement unique et continu. L’auscultation a d’aillem’s, pour l’observation des mouTcmens du cœur, un avantage incontestable sur l’inspection , en ce que l’on n’est point oblige de défalquer les anomalies qui appartiennent aux convulsions de l’aeonie.
Pdalgré cet avantage , on peut avouer encore avec Haller (i) que l’analyse des mouvemens du cœur est difficile et demande une gi’ande attention. Plusieurs faits physiologiques surtout sont difficiles à constater j mais les observations qui peuvent conduire k des résultats pratiques sont plus faciles a lalre et ne demandent qu’une force d’attention commune j les plus importantes même ne pourraient échapper a l’observateiu’le moins exercé et le moins capable d’application.
Les mouvemens du cœur doivent être examinés sous quatre rapports principaux: i". l’étendue dans laquelle on peut les entendre à l’aide du cylindre; 2°. le choc ou la force d impulsion de l’orctane ; 3®. la nature et 1 intensité du bruit qu’il fait entendre ; 4°. enfin le rhythme suivant lequel ses diverses parties se contractent.
Avant de comiuencer cette espece d’analyse des battemens du cœur, je ilois laire une oliservation sur laquelle j aurai occasion de revenir plus d’une lois : c’est que le cœur est peut-être de tous les organes celui qui se trouve le plus rarement dans l’état le plus favorable au libre et plein exercice de toutes
(l) l£lcn?. Phjsïo/.
ÉTENnUK DES RATTEMRNS DU COEUR. 3(S5 SCS foiicltoiis. Scs nuiiiitlics les pins grcives sont des dcfiuits de proportion j et cependant une légère disproportion de cet organe avec les autres, ou de ses diverses parties cuire elles, peut s’allier avec l’état de santé.
CHAPnTvE l^REMŒPt.
DE l’ÉTEISDUE des BATTEMENS DU COEUR.
Ij’étenduo des baltemens du cœur doit être considérée sous deux rapports, celui de la sciisalion première que l’ait éprouver a cet égard le cylindre appliqué h la région précordiale , et celui des points de la poitrine, autres que cette l'églon , où l’on peut sentir ou entendre les battemeus du cœur.
J )ans 1 état naturel , le canir, examiné euh’c les cartilages des cinquième et sixième côtes et au bas du sternum, produit a l’oreille une sensation telle, par ses mouvemens , qu’il paraît évidemment correspondre à une petite étendue des parois de la poitrine , et ne guère dépasser le point sur lequel est appliqué rinstrumcut ; quelquefois même il semble couvert en entier par le cylindre et situé profondément dans la ca^lte du mediastiu , de manièi'e qu un espace \ide se trouverait entre le sternum et lui . ses mou\ émeus , lors mi'uie qu’ils ont une certaine énergie, ne semblent communi(|ucr aucun ébranlement aux parties a oisiiics. Dans d’autres cas au contraire , il parait remplir eniièi emcnt le niédiaslin inférieur, cl s’étendre beaucoup plus loin que le lieu où le cylindre est tippliqué ; scs contractions, lors même <pi’ellcs sont lentes et sans bruit,
386 ÉTENDUE DES BATTEMENS DU COEUR, paraissent soulever dans une grande étendue les parois antérieures de la poitrine, ou refouler intérieurement ses viscères. En un mot, cette première sensation semble , a elle seule , indiquer un cœur plus ou moins volumineux ; et , en général , cet indice est assez fidèle lorsqu’on examine le cœur dans un moment de calme produit seulement par le repos; car si ce calme était l’elfet d’une saignée ou de l’immobilité, de la diète, et de l’allaiblissement dû à l’état de maladie , on trouverait dans les battemens du cœur moins d’étendue qu’ils n'en ont dans l’état ordinaire; et , au contraire, si on foisalt cet examen dans un moment d’agitation et de palpitation , ils paraîtraient plus étendus qu’ils ne le sont réellement.
L’examen des divers points de la poitrine où l’on peut sentir les battemens du cœur fournit des données pratiques beaucoup plus nombreuses et plus importantes. Cliezun homme sain, d'un embonpoint médiocre, et dont le cœur est dans les meilleures proportions , les battemens de cet organe ne se font entendre que dans la région précordiale , c’esl-adire dans l’espace compris cuire les cartilages des quatrième et septième cotes sternales gauches et sous la partie inlcrieure cliistcrnum. Les mouvemens des cavités gauches se font principalement sentir dans le premier point , et ceux des droites dans le second ; de sorte que , dans les cas de maladie d’un seul côté du cœur, l'analyse des battemens de ce viscère donne des résultats tout-a-lait dillércus dans les deux points.
l^orsqiic le sternum est court, les battemens du cœur SC ioui en outre entendre dans l'cpigaslre.
Chez les sujets très-gras et chez lesquels on ne peut nullement sentir les batternens du cœur à la main, l’espace dans lequel on peut les entendre à l’aide du cylindre est quelquefois restreint à une surface d’environ un pouce carre^
Chez les sujets maigres, chez ceux dont la poitrine est étroite, et même chez les enfans , les battemens du cœur ont toujours plus d’étendue; on les entend dans le tiers ou même les trois quarts infé rieurs du sternum, quelquefois même sous la totalité de cet os, à la partie antérieure -supérieure gauche de la poitrine jus([u’a la clavicule, et souvent , quoique moins sensiblement , sous la clavicule droite.
Quand l'étendue des batternens du cœur se l)orne là chez les sujets qui réunissent les conditions ludi(|uécs, et que les batternens du comr sont beaucoup moins sensibles sous les clavicules <[u’à la région précordiale, le cœur est dans de bonnes proportions.
Lorsque l’étendue des batternens du cœur devient plus considérable, on les entend successivement dans les lieux suivans : i”. le côté gauche de la poitrine, depuis 1 aisselle jusqu’à la région correspondant à l’estomac ; 2". le côté droit dans la même étendue ; 3“. la partie postérieure gauche de la poitrine; enliii, mais rarement, la partie postérieure droite. L’intensité du son est progressivement moindre dans la succession Indiijuée : ainsi elle est moindre sous la clavicule driute que sous la gauche, et un peu moindre encore dans le côté gauche ; les batternens du cœur sont encore moins sensibles au
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cülé droit , et enfin il laut lonjours beaucoup d’allen-
llon pour les entendre dans le dos, surtout a droite.
Cette marche successive m’a paru constante , et peut servir de terme de comparaison pour mesurer l’étendue des battemens du cœur. Ainsi , si , en appliquant le cylindre sur le côté droit, on entend les battemens du cœur, on peut assurer qu’on les entendra également dans toute la longueur du sternum, sous les deux clavicules, et dans le côté gauche de la poitrine ; mais on ne peut savoir s ils seront sensibles dans le dos. Si on les entend du côté droit dans cette dernière partie, ou peut être certain qu’ils sont sensibles et beaucoup plus forts dans tout le reste de l’étendue de la poitrine.
Plusieurs circonstances étrangères a l’état du cœur peuvent cependant apporter cpielque changement apparent a cet ordre , ou augmenter l’étendue des battemens tlu cœur. Nous avons déjà parlé delà maigreur et de l’etroitesse de la poitrine. Chez les enfans en bas âge et chez tous ceux qui ont les os grêles et la poitrine étroite et décharnée , le cœur s’entend dans toute l’étendue des parois de cette cavité ; mais il faut remarquer que dans l’enlance le cœur a , proportion gardée, plus de volume que dans l’âge adulte, et que ses cavités sont plus amples eu égard â 1 épaisseur de leurs parois. L n poumon hépatisé ,ou fortement comprimé par un épanchement sereux ou séropurulent, transmet les battemens du cœur a^ cc plus de lorce (pie celui tpil est sain et permeable a 1 air. Ce fait semble rentrer dans l’analogie générale, puisque l’on admet communément que les corps les plus denses sont ceux <pil irausmcltent le mieux les
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sons. Mais les cavités aiilVactneuscs ducs au rainollisscnieut des lubercides iii’oul j)aru aussi produire coustanuneiit le inêiiic eUcl, ce ([ui devleul ]>lus dlllicile à cxpli(]ucr, a iiioius ([ue l’oii uc suppose <pie, dans ce cas, le son est transmis, non à traxers i<'s excavations, mais par rintermédlairc de leurs parois engorgées et pins denses (ju’nn poumon sain. Quoi <{u’il en soit, ces divers accidens rendent ([ucbpielois irrégulière la [)ropagation du son |)roduit par les battemens du c(eur : ainsi, s’il y a des excavations tul)erculeuses dans le somriuît du poinmm droit, les battemens du cœur s’cntciulroiit mieux sous la clavicule et l’aisselle droites <pie du côté gauebe, et quelquelois même ([u’a la région du c(eur(i).
Lorsque le bruit de la respiration ou celui du râle sont très -forts, il arrive ([uebjuefois (pie les balteniens du cœur sont sensibles sur les parties latérales de la poitrine et iiumuc dans le dos, ([uolipi’ils ne le soient pas sous les clax icules, où ils sont toutà-lalt couverts par un bruit étranger.
On demaTidera peut-être si, dans cet examen de l’étendue des b'attemens du cœur, il ne serait pas possible de couloiulre les battemens de l’aorte et des artères sous-clavières ax ec ceux du cœur. Cette méprise est impossible, comme nous le montrerons eu
(i) 11 m’a paru, eu {',(jiiéral, ([ue les excavations tuberculeuses du poumon et le piummo-tliorax transmettent plutôt le bruit que l’impulsion du cœur, et que reudurcissemeut du poumon par la péripneumonie ou sa compression par un épancbcnjcnt liijuide favorise plutôt la propa{;ation de l’impulsion (pie la transmission du Inuit.
parlant du rhy thme desbattemens de cet organe . Dans tous les étals possibles, le cœur donne toujours a l’oreille deux battemens distincts pour un du pouls. Je remarquerai d’ailleurs que , sur des milliers de sujets sains ou malades que j’ai'examinés, je n’en ai trouvé que trois ou quatre chez lesquels on entendît les sousclavières (hors le cas de bruit de soufflet)., sans doute à raison d’une variété dans la position de ces artères. On ne distingue également a leurs pulsations simples l’aorte et l’artère innominée , que dans les cas d’anévrysme , de bruit de soufflet , ou dans celui d'impulsion augme7ité.e„ dont il sera parlé plus bas.
Loi’sque l’étendue des battemens du cœur passe les limites indiquées ci-dessus (pag. 386), il est rare que le sujet jouisse d’une santé parfaite; dans ce cas même, en l’examinant attentivement, on trouvera chez lui des indices de la cachexie propre à quelques maladies du cœur; on verra que, s’il n’est pas sujet à une dypsnée qu’on puisse appeler morbide , il a au moins la respiration plus courte que la plupart des hommes, qu’il s’essouffle plus lacilement, qu’il éprouve des palpitations pour des causes beaucoup plus légères. Cet état cependant, qui est celui d’un grand nombre ^ asthmatiijues , peut durer trèslong-lemps sans occasloner d’accident d’une nature sérieuse ; il peut rester au même point pendant un grand nombre d’années, et il n’empêche pas toujours d’arriver a une vieillesse avancée.
lleiaiivemcnt aux rapports qui existent entre l’état du cœur lui-même et l’étendue de scs battemens, je crois pouvoir regarder comme coustanl que l’etcndue des battemens du cœur est en raison directe do
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la laiblcssc cl du peu trepalsseui’ de scs parois , ei par coiisccpieut eu raison inverse de leur loree cl de leur épaisseur, C>n doil ajoulcr (pie le volume de l’orifanc csl encore une condition iavorahle a 1 e-
tendue de scs hailcmeus, mais seulement cjuand celte augmentalion de volume ne dépend pas uniipiement de répaississemeiit des parois des ventricules.
Ces résultats sont ceux ([uc m’ont douues tontes les ouverlurcs (pie j’ai laites depuis dix ans 5 et, dans le même espace de temps , je n ai rencontre aucun lait propre li les faire regarder comme douteux.
Ainsi , lorsque les lialtemens du cœur se lont entendre dans prescpie tous les points indiqués ci-dessus, on peut déjii présumer, d’après ce seul signe, (pie le cœur est plus volumineux que dans l’état nalurel, que cette augmentation de volume est due à la dilatation de l’un des ventricules ou des deux ventricules a la lois. Cette présomption sera plus forte encore si les battemens du cœur s entendent avec autant ou plus de lorcc sous les clavicules ou sous les ai5?éelles , qu’a la région precordiale. La réunion des autres signes qui seront Indlipiés plus bas rendra ce diagnostic plus certain, et montrera d’une manière plus précise le lieu , 1 étendue et la nature de l'alteration, car je suis loin de prétendre que l’on doive juger d’après un seul signe; j estime seulement la valeur de cliacun d’eux ; il n est pas nécessaire de dire (ju’ils eu ont beaucoup plus ipiand ils sont réunis, et (jne la plupart d’entre eux sont perçus a la fois. L’exposition des sigiu^.s propres a
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qui pourrait être exprime d’une manière trop absolue dans cette analyse.
Si les battemens du cœur ne s entendent ni dans le dos ni au côté droit, mais seulement dans les autres points indiqués, et si cependant ils s’entendent avec une force à-peu-près égale sous les clavicules , sous le sternum , à la région précordiale , au côté gauche, on concluera, d'après l’ensemble des autres signes, c|ue les ventricules sont médiocrement dilatés , ou que le cœur a naturellement des parois minces.
Quand, au contraire, les battemens du cœur, trèsfoi ts dans la région precordiale, sont nuis ou peu sensibles sous les clavicules , et par conséquent dans le reste del etendue de la poitrine, si le sujet éprouve d’ailleurs des signes généraux de maladie du cœur, on peut assurer que cette maladie est une hypertrophie des ventricules. Les signes particuliers indiquent quel est le ventricule affecté. Si le sujet n'a jamais éprouvé de trouble marqué dans les fonctions des organes circulatoires^ on peut être certain que les parois du ventricule gauche ont une épaisseur et une fermeté tres-jirononcécs , quoiqu'elles ne le soient pas assez pour constater un état de maladie.
On peut donc conclure, en général , que rétenduc des battemens du cœur est un des signes qui indiquent (]ue ses parois , et jiarticullèreiiicnt celles des veiiti ieules , ont peu d’épaisseur; et <pi’au contraire, le peu d étendue des battemens du cœur coïncide avec line épaisseur plus ou moins prononcée de scs parois.
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Quelques causes accideiiU'lles peuvent augmeniei’ ruomentanémenl l’cünidue des battcuiens du cœur. Ces causes sont surtout rai^^Italion uerveusc, la llcvrc portée à un certain degré d’intensité, l(‘s palpitations, riiéiuoptysic, et, en général, tout ce ipii augmente la Iréquencc du pouls.
Celle manière d’apprécier rélenduc des battemens du coeur par le noiubre et la situation des points où l’on peut les entendre me parait sûre el d une utilité prall([uc : la gradation ipie j’ai iudl(pu'e est constante , hors les cas d’exception doni j’ai parlé {^voy. pag. 3138). Une ou deux lois seulement, j’ai entendu les batieiuens du cœur plus distinctement dans la partie gauche du dos i[ue dans le coté droit de la poitrine, sans pouvoir me rendre raison de celle anomalie par l’existence probable d’excavations anlractueuses dans les poumons. Ua rareté de ce lait doit, ce me semble, le faire regarder comme une exception due à quebpies clrconslaiiccs analogues, el peut-être a une variété de capacité ou de position des gros tuyaux broncliiipics. Dans les cas ou les batteuicns des oreillettes s'entendent pen dans les régions précordlalcs , ils s'entendent ordinairement mieux en posant le cylindre un peu plus haut ou même sous les clavicules , et ([uclquelois dans le dos.
Sous le rapport de l’examen de l’étendue des battemens du cœur, l’auscultation à l’aide du cylindre a un avantage marqué sur l’oreille nue, qu’on Dc pourrait appliquer sous l’aisselle, ni même audessous des clavicules , ou entre les omoplates chez les sujets très-maigres.
CHAPITRE
DU CHOC OU DE l’iM'PULSION COMMUNIQUÉE A u’oRElLLE PAR LES BATTEMENS DU COEUR.
J’clîtends par choc la sensation de sonlèvement ou de percussion que font éprouver les battemcns du cœur a l’oreille de l’observateur.
Le cylindre rend ce soulèvement sensible dans les cas même où la main appliquée à la région du cœur ne sent absolument rien. L’application de la main serait même un moyen très-infidèle de juger de la force de percussion réelle, du cœur; car souvent cette force paraît très-grande a la main, chez les sujets grêles et dans un moment d’agitation surtout, tandis que le stéthoscope montre très-peu de force réelle d’impulsion.
Il faut prendre garde de confondre avec l’impulsion du cœur le soulèvement des parois thoraciques qui a lieu dans l’inspiration. Cette méprise serait assez facile dans les cas où la respiration est extrêmement fréquente et courte, et ne se fait qu’avec de grands efforts, comme il arrive dans l’agonie de presque toutes les maladies et dans le redoublement de celles dont la dypsnée est le principal caractère. Au reste, il sulllr, pour évllej; cette erreur, d’être averti qu’elle est possible.
L’inienslté du choc communiqué à l’oreille pa'r le cylindre est, eu général, en raison Invei'se de 1 etendue des liaitcmens du comr, et en raison di-. recte de l’épaisseur des parois des ventricules.
Chez un homme dont le cœur esl dans les proportions les plus lavorahles au libre exercice de la circulation, cette impulsion est très-peu marquée, et souvent même insensible , surtout si le sujet a un embonpoint un peu considérable.
La marche rapide, la course , l’action de monter, l’agitation nerveuse, les palpitations, la fièvre, l’augmentent ordinairement chez les sujets dont le cœur a des parois un peu épaisses , et a plus lorto raison chez ceux où cette disposition est portée au point de constituer une hypertrophie. Dans cette maladie, rimpvdslon est ordinairement assez lorte pour soulever la tête de rol)servateur d’une manière très-sensible, et quelquetols elle l’est assez pour produire un choc désagréable h l’oreille. IMus 1 hypertrophie est intense , et plus ce soulèvement met de temps à s’opérer. Quand la maladie est portée à un haut degré, on sent évidemment qu’il se lait avec une progression graduée ; il semble que le cœur se gonflant vienne s’appliquer aux parois de la poitrine , d’abord par un seul point , puis par toute sa surtace , et ([u’il s’aflaisse ensuite tout-acoup. Lorsque le cœur est mince, les mêmes causes produisent un efl’ct dlÜéreut, comme nous le verrons ailleurs.
L’impulsion du cœur n’est sentie que dans le moment de la systole des ventricules ; ou si la contraction des oreillettes produit, dans quelques cas rares, un phénomène analogue , il est lacile de le distinguer du premier. En ellet, lorsque la systole des oreillettes est acconq)agnée d’un mouvement sensible , ce mouvement est beaucoup plusprolondj il
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semble meme que , dans ce cas , le cœur s’éloigne de 1 oreille. Le plus souvent ce mouvement consiste seulement en une sorte de frémissement que l’ou sent profondément dans le médiastin. Dans tous les cas, il est très-peu marqué , en comparaison de la sensation de soulèvement que produit la' contraction des ventricules lorsque leurs parois ont une bonne épaisseur : ce signe est même un de ceux auxquels on peut le plus lacilement distinguer la systole des ventricules de celle des oreillettes.
Lorsque les parois du cœur sont plus minces que dans l’état ordinaire, on ne sent aucune impulsion, même lorsque le cœur bat avec le plus de violence, et ses contractions alternatives ne se font alors dis-
tinguer que par le bruit qu’elles produisent.
Une impulsion lorte doit, en conséquence, être regardée comme le principal signe de riiypcrtroplne du cœur. L absence de toute impulsion, jointe aux autres signes généraux et particuliers, caractérise au contraire la dilatation de cet ornane.
Ce résultat me paraît tout -a -lait constant : au moins je n’ai vu encore aucun cas d’exception ; et il est établi sur un nombre de laits aujourd’hui irès-
consldéi'able. Depuis le commencement de mes recherches , j’ai eu habllucllcmcnt le soin de déterminer l’état des battemens du cœur chez tous les malades existans dans Içs liôpltaux dont le soin m’a cte confie, et l’autopsie n’a pas encore démenti la règle établie ci-dessus.
L Impulsion du cœur n’est ordinairement sensible qu a la région précordiale , et tout au plus dans la moitié inlérieurc du siernum. Elle l’est dans l’épi-
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gastrc , chez les sujets dont le sienmm est court et dont le cœur a une grande force d’impulsion. Dans riiyperirophie meme , on ne la sent ordinairement nulle autre part, lors meme que les hattcmens du cœur SC font entendre dans (pichpi’autre point (ce qui est rare , comme nous l’avons tlcjii dit ). INJais, quand a riiypertropldc se joint un certain degré de dilatation , on sent f[uel(juclois distinctement l’impulsion sous les clavicules et dans le côté gauche du thorax, quelquefois même un peu dans le dos.
Il est un cas dans lequel on ]ieut distinguer en quelque manière le choc produit par les hattcmens ducœur contre les parois thoraciques , tic l’impulsion cju’ils communiquent ;i l’oreille : c’est surtout encore chez les sttjcts attat[ués ii la lois d’hypertrophie et de dilatation des ventricules, mais cliez lestpiels cette dernière allecllon existe a un degré plusmartjué que la première. Quoique chez ces sujets le clioc du cœur soit ordinairement peu consldéraldc , il devient très-marqué dans les niomens de palpitation, surtout s’il y a en même temps de la lièvre. Ce choc a cependant un caractère très-dilVérent de celui ([ul est produit par riiypcrtrophie simple : les l)attemens rapides du cœmr sont forts , durs, et produisent un bruit analogue h un coup de marteau ; mais ce coup semble l'rappcr un petit espace ; il s’épuise en (jucique sorte sur les parois thoraciques et ne communique pas a rorellle un soulèvement proportionné a sa force ; il dillèrc , en un mot, de l’impulsion déterminée par une forte liypertrophie , en ce que , dans cette dernière, les ventricules, gonflés, semblent s’adosser dans toute leur longueur aux pa-
CHOC COMMUN. PAR LES BATTEM. DU CCEUR
rois thoraciques, qui cèdent h J’efibrt; tandis que, dans le premier cas , la pointe seule du cœur paraît frapper ces parois d’un coup sec et capable seulement d’y produire une sorte d’ébranlement plutôt qu’un soulèvement réel. Le même phénomène a également lieu dans les palpitations purement nerveuses, mais à un moindre degré.
Les évacuations sanguines, la diarrhée, la diète très-sévère et long-temps continuée, et en général toutes les causes capables de produire l’affaiblissement de l’économie ^ diminuent d’une manière notable l’impulsion du cœur; et, par conséquent, lorsqu’on voit pour la première fois un malade dans le cours d’une maladie aiguë ou chronique qui a déjà produit une grande diminution des forces, le cylindre pourrait ne pas indiquer l’hypertrophie des ventricules, dont le malade serait atteint à un degré médiocre.
L’impulsion du cœur cesse encore assez souvent entièrement , et même dans des cas où il existe une hypertrophie très-marquée , lorsqu’il survient une dyspnée très-intense due à une alïcction quelconque du poumon, et surtout h la péripneumonie, à la pleurésie, à l’œdème du poumon, h l’asthme , et aux congestions qui se lorment dans l’agonie. Le bruit éclatant qui, comme nous le dirons, accompagne la dilatation du cœur diminue aussi ou disparaît même entièrement dans les mêmes cas ; il ne faut par consoqueiiL rien conclure d’une exploration faite seulement dans de pareilles circonstances.
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DU BRUIT PRODUIT PAR LES MOUVEMENS DU COEUR
Les coiilraclions allernalivcs des diverses parties du cœur produiseiil un l)ruit (pii dexieiii sensible pour le malade dans les palpitations et dans l’agilatlon lebrlle ou nerveuse, surtout lorsqu’il est couché sur le C(jté et (pie l’oreille est appuyée sur un coussin: hors un cas rare dont nous parlerons ailleurs, ce bruit n’est sensible que pour lui. L’application de la main donne bien quchpiel’ols, outre la sensation du choc, quelque chose <{ul but présumer plutôt ([u’entendre un bruit dans l’Intérieur de la poitrine ; mais cette perception conluse no peut <3tre comparée à la netteté de celle ipie l’on acquiert à l’aide du stéthoscope.
Le cylindre , appliqué entre les cartilages des cinquième et sixième côtes sternales, au bas du sternum ou dans tout autre point où les battemens du cœur sont sensibles , fait entendre un bruit distinct dans tous les cas, et lors même que le cœur a le moins de lorce et do volume. 11 faut à peine excepter de cette proposition quelques agonies : ordinairement même le bruit des battemens du cœur est encore très-sensible lorsque le pouls ne l’est plus du tout. Dans l’état naturel, ce bruit est doulde, et cha(|ue battement du pouls correspond a deux sons successils : l'un , clair, brus(|uc , analogue au claquement de la soupape d’un soulllct, correspond à la systole des oreillettes; l’autre, plus sourd, plus
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prolongé, coïncide avec le battement du pouls, ainsi qu’avec la sensation du choc décrit dans l’article précédent, et qui Indique la contraction des ventricules.
Le bruit entendu à la partie inférieure du sternum appartient aux cavités droites ,• celui des cavités gauches se fait entendre entre les cartilages des côtes.'
Dans l’état naturel , le bruit des contractions du cœur est semblable et égal des deux côtés; dans quelques cas pathologiques , il devient , au contraire , tout-a-falt dissemblable dans chaque côté.
Le bruit est ordinairement le seul phénomène que présentent les battemens du cœur lorsqu’on les écoute dans uii autre point que la région précordiale ; car le choc ne se fait guère sentir, comme nous l’avons déjà dit, qu’entre les cartilages des cinquième et sixième côtes, au bas du sternum, et, cliez quelques sujets, a l’cpigastrc.
Le bruit produit par les Ijattemens du cœur est d’autant plus fort que les parois des ventricules sont plus minces et l’impulsion plus faible. On ne peut par conséquent l’altriJiuer a la percussion des parois thoraciques. Dans l’hypertrophie médiocre, la contraction des ventricules ne produit qu’un son étoulîe, analogue au murmure de l’iiisplratloii , elle claquement de l’oreillette est beaucoup moins bruyant que dans l’état naturel. Dans l'iiypcrtrophie portée a un degré extrême, la contraction des ventricules ne produit qu’un clioc sanslirult, cl le bruit de rorelllclle, devenu très-sourd, est à peine entendu.
Lorsqu’au contraire les parois des ventricules sont
PAR LE3 MOUVEMENS DU COEUR
4oi
minces, le bruit produit par la contraction des ventricules est clair et assez sonore; il se rapproche de la nature de celui des oreillettes; et, s’il y aune dilatation marquée, il devient presipic semblable et à-peu-près aussi l'ort. Enün , dans les cas de dilatations un peu considérables , ces deux bruits ne pe’ivent être distingués ni par leur nature ni par leur intensité, mais seulement par leur rapport d’isochronisme ou d’anachronisme avec le pouls artériel.
Dans l’état naturel, le bruit des contractions alternatives du cœur ne s'entend nulle part aussi lortement qu'a la région précordiale , et il de\lent plus l'alble dans les divers points de la poitrine , suivant la progression que nous avons déjà indl<piée {voj. pag. 387). Mais dans quebpies cas pathologiques , ce bruit peut être plus l’ort dans d’autres points de la poitrine, ainsi (pie nous l’avons déjii dit (p. 388). jNous aurons d’ailleurs occasion de revenir encore sur cet objet. Dans la dilatation des ventriirules , il est ordinairement aussi fort sous les clav icules qu’a la région du cœur.
Chez les sujets sains, mais dont le cœur a des parois un peu minces , la contraction des oreillettes s’entend quelquefois beaucoup plus fortement sous les clavicules ipie celle des ventricules, quoique la même dllférence ne s’observe pas à la région précordiale.
Chez les sujets attaqués d’hypertrophie, assez souvent , lorsqu’on ne sent dans la région précordiale qu’un fort soulèvement sans bruit, et qu’on ne peut presque distinguer le bruit de l’oreillette, on entend uni({ucmcnt ce dernier sous les clavicules
4o2 bruit produit par les mouv. du coeur. et même drms le dos ; et, dans les cas moins graves de ce genre , on l’entend toujours plus distinctement dans ces endroits que dans la région précordiale, surtout chez les sujets maigres et à poitrine étroite.
Quelquefois la contraction de l’oreillette , sans cesser d’être très-distincte , ne produit qu’un hruit obtus et aussi peu sonore que celui des ventricules lorsque celui-ci l’est le moins. Le bruit des ventricules devient assez ordinairement alors plus sourd qu’il ne l’est dans l’état naturel, et même que dans riijpcrtroçhie du cœur.
Cette obscurité du son de l’oreillette peut être due à plusieurs causes différentes. Assez souvent elle dépend d’une disposition naturelle , en vertu de laquelle les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du cœur et le recouvrent complètement. Dans ce cas, le bruit de la respiration empêche quelquefois de bien distinguer les battemens du cœur. Dans tous les cas, les contractions des ventricules, en exprimant l’air contenu dans les portions du poumon placées entre le cœur et le sternum, déterminent un bruit particulier dont nous parlerons plus bas, et qui masque (pielquefois entièrement leur bruit propre.
Il n’est pas inutile de faire remarquer que cette disposition du poumon, qui ii'est pas rare, peut rendre f|uelquefois nul un des signes donnés par AvenbruggeretM. Corvlsart comme indiquant l’augmentation de volume du ctevir : je veux parler du son mat (]uc doit rendre alors la région précordiale. Ln edet, lors([ue le poumon s’insinue entre le péricarde Cl le sternum, la région du cœur résonne bien.
lors même que cet organe aurait acquis un volume double de l’état naturel. Ceci s’observe principalement dans le cas assez fréquent d’empljysème du poumon compliqué de maladie du cœur.
Le ramollissement de la sul)stance musculaire du cœur, affection qui, quoique très-commune, a peu fixé jusqu’ici ratlenlion des praticiens, me parait aussi rendre le bruit des oreillettes, et même celui des ventricules , beaucoup plus sourd que dans l’état naturel.
Enfin la gêne de la circulation du sang dans le cœur, occasionéc par un trop grand alllux de ce li- <}uide ou par une maladie grave du poumon, diminue encore et modifie en même temps le Ijruit des contractions du cœur. Le bruit du cœur présente en outre, dans divers cas patliologiques, des modifications très-remarquablps , et que nous examinerons dans l’un des chapitres sulvans.
CHAPITRE IV
J entends par rhj'tJwie 1 ordre des contractions des diverses parties du cœmr telles qu’elles se font entendre et sentir par le stéthoscope, leur duree respective , leur succession , et , en général , leur rapport entre elles.
Je vais, en conséquence, décrire dans leur ordre successif les phénomènes que préscnlenl à l’oreille les battemens du taeur chez un liomrne sain et dont le cœur est dans les proportions les plus favorables
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au libre exercice de toutes les l'onctions. Il serait impossible d’indiquer géométriquement ces proportions. Le poids du cœur et l’épaisseur de ses parois, considérés d’une manière absolue, sont des données infidèles. Mais je crois, d’après toutes les dissections que j’ai faites depuis 1801 jusqu'à ce jour, pouvoir déterminer les proportions naturelles du cœur de la manière suivante , qui , quoique approximative , a cependant une exactitude suffisante.
Le cœur, y compris les oreillettes , doit avoir un volume un peu inférieur, égal, ou de très-peu supérieur au volume du poing du sujet. Les parois du ventricule gauche doivent avoir une épaisseur un peu plus que double de celle des parois du ventricule droit : leur tissu, plus ferme et plus compacte que celui des imiscles, dort les empêcher de s'affaisser lorsqu’on ouvre le ventricule. Le ventricule droit, un peu plus ample que le gauche, présentant des colonnes charnues plus volumineuses malgré la moindre épaisseur de ses parois , doit s’affaisser après l’incision.
Dans un cœur ainsi proportionné , les contractions alternatives des ventricules et des oreillettes, examinées a l'aide du cylindre et en touchant en même temps le pouls, présentent les phénomènes suivans :
Au moment.où l’artcre vient frapper le doigt, l'oreille est légèrement soulevée par un mouvement du cœur isochrone à celui de l'artère , et accompagné d’un bruit un peu sourd quoique distinct. L’isochronisme ne permet pas de méconnaître que le phénomène est dû a la contraction des ventricules.
Inimédlatement après et sans aucun intervalle , un l)i’ult plus éclatant et analogue a celui d’une sou- £>ape qui se relève, d’un louct , ou d’un chien qui lape, annonce la contraction des oreillettes. Je me sers de ces comparaisons triviales parce qu’elles me semblent exprimer, mieux ([u’aucune description ne pourrait le faire, la nature tlu bruit dont 11 s’agit.
Aucun mouvement sensible à l’oreille n’accompagne ce bruit, aucun intervalle de repos ne le sépare du bruit plus sourd et accompagné de soulèvement indicateur de la contraction des ventricules, qu’il semble borner et interrompre brusquement.
La durée de ce bruit, que j’ai déjà désigné sous le nom de claquement, et par conséquent celle de la contraction des oreillettes, est évidemment plus courte que celle de la contraction des ventricules. Cette dilférencc de dui ée , que Haller regardait comme douteuse , quoiqu’il penchât pour l’allirmative (i), est tout-à-falt incontestable. Elle est, au reste, beaucoup plus facile a vérifier par l’auscultation que par rinspccllon, pour les raisons que j’ai déjà exposées (p. 383). 11 est encore une circonstance qui a pu contribuer a tenir l’illustre physiologiste de Berne dans l’incertitude : c’est la fré-
([ueiicc assez grande d’une exception dont il sera parlé tout-à-l’heure. i'A enfin les observations de Haller, laites sur tles animaux expiraus sous le scalpel, ne lui permettaleut pas d’adirmer que ce (ju’il voyait fût absolument rélai physiologique.
Immédiatement après la systole des oreillettes.
(i) Elent. phjsiot.
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il V R nn intervalle de repos très-court , mais cependant bien marqué, après lequel ou sent les ventricules se soulever de nouveau avec le bruit sourd et la progression graduelle qui leur sont propres; suit la contraction brusque et sonore des oreillettes, et le cœur retombe encore pour un instant dans une immobilité absolue.
Ce repos après la contraction des oreillettes ne paraît pas avoir été connu de IlalLer, ou au moins ne l’a-t-il pas regardé comme un état naturel. La seule chose qu’il dise a cet égard me paraît s’appliquer a une espèce d’intermittence dont j aurai occasion de parler en décrivant les palpitations (i).
La durée respective des contractions des oreillettes et des ventricules me paraît être déterminée
assez exactement de la manière suivante. Sur la durée totale du temps dans lequel se iont les contractions successives des diverses parties du cœur, un tiers au plus ou même un quart est rempli par la systole des oreillettes; un quart, ou un peu moins, par un repos absolu, et la moitié ou a-peu-près par la systole des ventricules.
Ces observations peuvent paraître assez minutieuses a la lecture : j’ose croire cependant quelles seront trouvées exactes et ladies à vérilier par tout
médecin qui voudra écouter pendant quebjucs mi-
(i) Posi miricularum consirictioncm , ccleri'ivie in enlido cl sano animale , aliquantà lentiiis in frigulo et langnentc , cl nonnunqnam salis magna ctiam in calniis tempusenio interposito , scqjiiinr vcniriculorum contrnctio . {hdem. ]>hys , SCCt. IV, § XXI.)
miles les liatleineiis du cœur chci^ un homme sain et d'une certaine vigueur.
JjU rareté du pouîs est la circonstance la plus favorable pour en reconnaître l’cxactilude.
(^uand le pouls est lent et rare ii la lois, la contraction des ventricules est plus longue ([ue dans l’état naturel (i), le bruit ([ui raccompagne est j>lus sourd, l’oreille est moins l’ortement soulevée :1a systole des oreillettes, au contraire, a toujours sa brièveté et son bruit ordinaires; elle parait meme plus courte a raison du temps plus long employé par la systole des ventricules. Le repos après la conti-action des oreillettes n’est pas sensiblement plus court.
Quand le pouls est rare et vij h la l'ois, ce repos est plus long <]uc dans l’état ordinaire, et par conséquent plus sensible, .le l’ai trouvé égal a la durée de la contraction des ventricules chez un apoplectique dont le pouls , très-prompt, ne battait qu’environ cln([uanle-huitlois par minute. Chez un autre individu qui présentait des signes avant-coureurs de la même maladie, et dont le pouls , également prompt, ne battait que ([uarante lois par minute, j’ai trouvé (juc ce repos occupait un temps égal a celui dans le([uel se Taisaient les contractions successives des ventricules et des oreillettes.
Il suit de ces oI)servations que le cœur, loin d’être dans un état de mouvement continuel , comme, on le pense communément, présente, des alternatives
(•) .le n’ai pas besoin de dire (|iic cette comparaison de l’état ordinaire à nu étal dans lequel le pouls est plus rare :i été laite sur le meme sujet.
RHYTIf.ME
de repos et d’action dont les sommes comparées ne s’éloignent guère des proportions que présentent sous le même rapport beaucoup d’autres muscles de l’économie animale , et particulièrement le diaphragme et les muscles intercostaux. En effet , en admettant, par un calcul approximatif très-voisin de l’exactitude, que, sur la durée totale du temps rempli par la succession complète des mouvemens du cœur, un quart est occupé par un repos absolu de toutes ses parties, une moitié par la contraction des ventricules , et un quart par celle des oreillettes , on trouvera que, sur vingt-quatre heures, les ventricules ont douze heures de repos et les oreillettes dix-huit. Chez les individus dont le pouls donne habituellement moins de cinquante pulsations par minute , le repos des ventricules est de plus de seize heures par journée. Les muscles du mouvement volontaire eux-mêmes n’en ont souvent pas davantage chez les hommes livrés a des travaux pénibles; et parmi ceux surtout qui servent a maintenir le tronc et la tête dans l’état de station, il en est certainement qui se reposent moins, d’autant plus que leur action n’est pas toujours complètement interrompue par le sommeil.
D’un autre côté , les muscles soumis h l’empire de la volonté, comme ceux des membres, et qui sont par cela même exposés h recevoir d’elle une grande énergie de contraction , sont aussi ceux qui jouissent du repos le plus long. Chez \in piéton qui aura marché douze heures sur vingt-quatre, les muscles des jambes et des cuisses n’auront réellement agi que pendant six heures, puisque les mouvemens des (lé-
chisseurs et des extenseurs sont alternatifs ; ceux du tronc 5 au contraire , auront été pendant tout le temps de la marche dans un état de contraction h-peu-prcs continuelle , mais beaucoup moins énergique et en quelque sorte automatique. D’où l’on peut conclure que, chez un homme sain , et qui , suivant les règles de l’hygiène , se livre habituellement a un exercice proportionné à ses forces , la sotnmc du mouvement est a-peu-près la même dans clia([ue ordre de muscles, et que le cœur ne fait pas exception a cet égard. On peut encore tirer des mêmes laits cette autre conclusion , conforme d’ailleurs a l’expcrlence , que les professions qui, comme celle de laboureur, conduisent a exercer trune manière a -peu -près égale les diverses parties du système musculaire, sont les plus favorables ii la santé.
Cette distribution h-peu-près égale du mouvement dans le système musculaire , malgré une grande inégalité apparente, semble, au reste, être le résultat d’une loi générale dans la nature. Ainsi la durée moyenne du jour, la température moyenne, ne dllfèrent pas sensiblement, malgré les apparences contraires , au Sénégal et a Pétersbourg, et une année dans le même climat ne présente pas sous ces rapports, non plus que sous celui de la quantité de pluie, de dllférence notable avec l’année qui la précède ou qui la suit. Le calcul qui précède est exact , soit ({ue l’on suppose que la dilatation du cœur est passive, soit (pic l’on admette, comme je suis très-porté il le l’aire avec Péchlin (i), (pi’elle est
P) L’cxpéiicacc sur la([ucll(3 Péthlm loiidc son opiiuon
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active : car dans le dernier cas même il n’est pas supposable que les mêmes faisceaux musculaires produisent la contraction et la dilatation des cavités du cœur.
La rareté du pouls est une circonstance favorable pour reconnaître l’isochronisme de la contraction des ventricules et de la pulsation artérielle.
Quand, au contraire, le pouls est plus fréquent que dans l’état naturel, c’est-a-dire, quand il bat plus de soixante-douze fols par minute, cet isochronisme est diüicile à disilngucrj le repos après la contraction des oreillettes ne se distingue plus, et la durée de la contraction des ventricules est moindre; celle de la contraction des oreillettes reste la même , ou, si elle est plus courte, cette diflerence est insensible.
Ces changemens sont d’autant plus prononcés que la fréquence du pouls est plus grande. Il s'y joint ordinairement une diminution de l'impulsion et une augmentation du bnjlt produit par la contraction des ventricules.
Il résulte de ces observations et des précédentes ( P- 4^7 quand la contraction des ventricules
devient plus lente que dans l’état ordinaire, l'excédant de sa durée n’est pas ordinairement })i'ls sur le teuq>s de la systole des oreilleltcs. ni même sur celui du repos, mais qu’il allonge la somme du temps
eonsisli’ a Iciiir dans la main 1(* l'œur d’un atdmai vijjourcux , d un 1 i i|nm , j>ai cxcnndo , nu monu’iit où il vient d’ôlrc scpaïc (lu corps : la dilatation des x cnlricidcs est assez cnerî;i(|ue ]iour rju’on ne puisse reinpcelier eu sériant forteiuent.
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rempli par les coiitraciions du cœur : aussi le pouls est-il toujours plus rare dans ces cas.
L’hypertrophie des ventricules , lorsqu’elle est médiocre , présente en quel([ue sorte une exagération du rhythine natui'el du cœur. La contraction des ventricules , moins sonore, devient plus lacdc h distinguer de celle des oreillettes. Le repos après celte dernière est bien marque , et contraste sensiblement avec le bruit qui le précède et le mouve-
ment qui le suit.
Mais dans l’hypertrophie portée un très - haut degré, le rhythine du cœur estsinguHèremcnt altéré. La contraction des ventricules devient extremement longue : ce n’est d’abord qu un mouvement obscur et profond , mais qui augmenlc graduellement , soulève l’oreille, et produit enlîn la sensation du choc. Celte contraction n’est accompagnée d aucun bruit;
ou , s’il en existe , il se réduit a une sorte de murmure analogue a celui de la respiration. La contraction des oreillettes est extrêmement brève et presque sans bruit; on l’entend a peine; quelquefois
même elle est tout-a-fait insensible, et apeine lasystüle
des ventricules a-t-elle cesse qu ils recommencent a se soulever de nouveau. L’intervalle de repos n existe plus ou se confond avec le commencement presqu'insensible de la contraction des ventricules.
Dans les cas extrêmes, on n’enlend réellement rien, si ce n’est l’espèce de murmure que nous venons dhndiquer, et l’on sent seulement un soulèvement correspondant a chaque ballemeut du pouls.
Il me parait évident que la brièveté plus grande de la contraction des oreillettes ou son absence ap-
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parente ne tient pas seulement, dans ce cas, à la diminution de leur force contractile, mais encore à ce que cette contraction commence alors avant que celle des ventricules ait tout-a-falt cessé. Cela devient surtout sensible dans certains momens où les oreillettes , se contractant avec plus de force et d’une manière en quelque sorte convulsive , fout entendre une systole très-sonore, qui semble anticiper sur celle des ventricules et l’arrêter au milieu de son développement. Cette anticipation, qui a souvent lieu dans les palpitations, produit un effet très-difficile a décrire , quoique facile a reconnaître quand on l’a entendu une fois : c’est une sorte de soubresaut analogue a celui que produirait un ressort placé audessous du cœur, et qui, se détendant, viendrait k le frapper subitement et a interrompre son mouvement. Il semble, en un mot, que ce mouvement ne procède pas du cœur lui-même , mais d’un organe contractile plus vigoureux placé au-dessous de lui.
Cette contraction convulsive est quelquefois double , c’est-a-dire, que l’on en entend deux successives sans aucun intervalle; mais immédiatement après, le cœur reprend son rliytlune précédent , et cet accident, pendant lequel il me parait qu’il y a toujours une sorte de disposition k la défaillance , n’est jamais que momentané. 11 est quelquefois dlllicile k distinguer des pulsations complètes très-brèves dont il sera parlé a l’article des palpitations.
Lorsque les parois du ventricule gauclic sont nalarclleineni minces, ou lorsqu’elles sont amincies, incinc a un degré incdlocrc , par l’effet d’une dlla-
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talion , le rliylhme des battemens du cœur devient tout-a-fait tliff'érent.
L’inlervelle de repos apres la contraction des oreillettes n’est plus sensible. La contraction des ventricules est plus sonore ; elle surpasse moins sensiblement en durée celle des oreillettes, et ne s’en distingue plus autant par la nature du bruit. De ces dispositions, il suit nécessairement que, chez les sujets ainsi constitués, le pouls doit être habituellement fréquent, elle synchronisme de la systole des ventricules et de la diastole artérielle plus dlllicile il reconnaître. Ces sujets sou par la même peu propres a Iburnir un premier objet d’observation h l’homme qui veut étudier lemécanlsme de la circulation a l’aide du cylindre 11 vaut mieux ne s’en occuper qu’après avoir blni reconnu, sur des sujets plus heureusement coistitués, le rhythme naturel et parlait du cœur q e nous avons exposé cidessus (p. 4o4-)
Aux phénomènes que ous venons d’exposer se j oignent , comme nous Taons dit , un clioc moindre pendant la contraction de ventricules (p. 396), et une grande étendue deshttemens duaeur (p. dgo). Ces signes réunis Indlqunt constamment un cœur disposé à la dilatation , <est-a-dire , pour prendre un terme de comparaisoidans un objet qui ne peut en avoir de fixe, un cœr dans lequel les parois du ventricule gauche ont, a plus, une épaisseur double de celles du ventrirle droit.
Cet état du cœur estnaturel ou congénital chez beaucoup d’hommes, es sujets chez lesquels il existe peuvent vivre pédant un grand nombre d’an-
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nées dans un état de santé assez parfait : seulement cette disposition coïncide ordinairement avec une constitution délicate , une stature grêle et des muscles peu volumineux. Leur poitrine est étroite et leur respiration habituellement un peu courte. Dans les fièvres et les maladies des organes de la respiration, elles éprouvent, toutes choses égales d’ailleurs, une dyspnée plus grande que les malades d’une constitution différente. Pour peu qu’une semblable disposition augmente, il en résulte nécesaairement une dilataticn du cœur.
Les changemens que cette dernière maladie produit dans le l'hythme dr cœur consistent seulement en une augmentation d>, tous les caractères qui indiquent un cœur a parais minces. La contraction des ventricules devient aissl courte et aussi bruyante que celle des oreillette; et, par conséquent, le pouls devient très-fréqiBnt; l’isochronisme de la pulsation artérielle et delà contraction des ventricules devient impossible Isentir; quelquefois même il semble que , par un re.versement de l’ordre naturel , le pouls vienne fraper les doigts au moment même oii le bruit produ. par la contraction des oreillettes se lait enlendre.Oe pliénomène n’est souvent qu’une illusion d’acoi tique due à la fréquence des contractions du cœur. Jais cependant il est un certain nombre de sujets cliz lesquels, dans l’état de santé même , risochroirisnndes battemens des ventricules et du pouls n’est pt parfait, la diastole artérielle retardant toujours u peu. A ces signes tii'és du rliyllime des battemens u cœur, il faut ajouter <}ue ces battemens ne prod sent aucun choc sen-
sible ( p. 3g6), qu’ils s’ciilciidciit dans tous ou pre;sque tous les points de la poitrine ( p. 3qo ), et quelquefois avec autant ou plus de force sous les clavicules et les aisselles qu’a la région même du cœur. Ce dernier caractère surtout peut êti*e reganlé comme pathognomonique , si le sujet n’est pas phthisique et pectoriloque dans les points dont il s’agit {vüj. p. 389); il est, ainsi que tous les autres, d’autant plus prononcé que la dilatation est plus intense.
dels sont les phénomènes que présente le rhyihme régulier du c(cur, tant dans l’état sain de cet organe, (pielorsqiie les parois de ses ventricules sont épaissies ou amincies. iVIais , tlaiis heauimnp de circonstances cpii toutes ne constituent pas des maladies ni meme des indispositions sérieuses , ce rhythme est sujet à des anomalies variées : les médecins les réduisent ordinairement a trois espèces principales, les palpitations^ les irrégularités et les iiitei niitteiices : nous les rapporterons en consé- <pience à ces trois chefs, et nous les décrirons sous ces noms, après que nous aurons exposé les anomalies que présente le bruit du cieur.
J ai supposé , dans tout ce chapitre , le cœur sain ou aliecte d une maniéré semblable et égalé dans ses cavités droites et gauches; mais lorsque run des côtés du cœur seulement est allécté, et particulièrement dans le cas de rétrécissement des orifices , le rhythme , le bruit et la force d’impulsion des deux cotes peuvent dilïcrer assez, pour qu’on puisse être tenté de croire a l’existence de deux cœurs.
d al employé partout 1 expression de contraction
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des oreillettes : par celte expression, je n’ciilends rien préjuger sur une question élevée dernièrement par mon ami M. le docteur Barrj, médecin distingué des années anglaises. Ce médecin a cherché a démontrer par des expériences directes , dont il a présenté les résultats a l’Académie royale des Sciences, que la pression atmosphérique est la cause principale de la circulation veineuse (i). Il remarque d’abord que la dilatation des parois de la poitrine dans l’Inspiration produit une tendance au vide dans toute la cavité thoracique ; que les parois du péricarde et du cœur suivent ce mouvement; d’où il résulte qu’en même temps que l’air se précipite dans les bronches, le sang est attiré avec rapidité dans l’oreillette droite, et parla même raison, ainsi que par suite de la pression qu’éprouvent les vaisseaux pulmonaires , il se précipite en même temps dans l’oreillette gauche. Les expériences principales sur lesquelles se fonde M. Bai’ry sont les suivantes : i”. si l'on Introduit dans la veine jugulaire interne d’un cheval un tube de verre coudé qui plonge de l’autre coté dans un vase plein d’une liqueur colorée , cette liqueur est attirée a chaque inspiration dans la veine , et bientôt il ne reste plus rien dans le vase; 2°. la même expérience laite en adaptant le tube de verre a un siphon métallique que l’on
(i) Voy. Recherches e.rpériwenlalcs sur les Cnuscs du mouvement du sang dans les viscères , etc. , par David lîai ry , ftf.-D. , chevalier de l’ordre de la Tour et de 1 f.pée , ex-premier chirurjpen de l’ariuée portugaise. Pans, 1825, chez Crevot , libraire.
iiilrodurt dans le péricarde donne absolument le inemcrcsullal; 3". si , après avoir Incisé les téguinens de l’abdomeii d’un cheval et écarté la niasse intestinale, 011 dégage la veine cave et on la tient quelque temps dans la main, on sent la veine se vider régulièrement et devenir llasipie à cliaijue Inspiration. Témoin de plusieurs des expériences de M. Barry, je suis convaincu de rcxactitude de son opinion, (piant a rinflucnce de la pression atmosphéricjue sur la circulation veineuse, Infliie.ncc a hnpielle on n’avait lait jus(|u’lcl aucune attention (1). J^a découverte de M. le docteur Barry est, à mon avis, le complément le plus remaiapiable ipi’ait encore reçu celle de son illustre compatriote Harvey. Or, admettant, comme je le lais, la [iroposition de M. Bany, il semble d’abord évident qu’on ne peut se rel’user a regarder avec lui les oreillettes comme des réservoirs liahituclleinent pleins où les ventricules puisent a chaque diastole; et c[ue dès-lors
(i) ha manièie tloul llallei' a traité la i[uestioii du mouveinenl du saiij; dans les veines montre combien U estquel- ([uelois dillieile d’atteindre la vérité , lors même (pi’oii est arrivé à la toticlier , pour ainsi dire, du doigt. Apri's avoii posé en principe (pie la principale cause du mouvement du sang veineux est l’aclion même du cœur, il entrevoit la tendance au vide tlaiis les oreillettes i^L.lcw. Phjs. , lib. vi , sert. IV, ^ ; niais cependant il regarrle l’action muscu-
laire {ihiil. , ^ G) comme la cause ipii conlriliue le plus au inouvement du sang, dans les veines après rim|mlsioii primitive donnée par le cnnii . Plus loin , il décrit avec soin les pliénonnuies de la t/t'riva/ion opéréi* [lai l’ouverture d’une veine ou par l’abord du sang , rendu plus facile dans diverses parties du svstème veineux à ratson de circonstances ac.ci-
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ce que j’ai décrit sous le nom de contraction des oreillettes ne doit s’entendre que de leurs sinus ou appendices. S’il en était autrement, et si l’oreillette se contractait en totalité , l’inspiration devrait constamment déranger la régularité des baiiemens du cœur, ce qui n’ai'rive pas. Je crois que la vérité se trouve ici dans un moyen terme. Il me paraît évident, comme à M. Barry, que les oreillettes sont des réservoirs qui contiennent habituellement beaucoup plus de sang que les ventricules n’en prennent à chaque diastole, et que le sinus ou l’appendice se contracte avec beaucoup plus d’énergie que le corps de l’oreillette; mais ce dernier ne me paraît pas pour cela entièrement passif, et l’inspection attentive du cœur mis a nu chez un animal me paraît même prouver que la totalité de l’oreillette se contracte avec les ventricules, quoique cette contraction soit beaucoup plus énergique et plus sensible dans le sinus. Si l’inspiration ne produit habituellement aucune alté-
dentelles ; et il oublie de reclievchev la cause de ce phénomène , cpû est évidemment la pression atmosphérique. Enfin , il arrive aussi près c[ue possible du fait découvert par M. Barry. Il a vu les veines se désemplir manifestement dans l’inspiration, se gonfler dans l’expiration. Mais ici il cesse d’observer; \\sii])pose <pie ce dernier phénomène a lieu par reflux {ibid., § lo) , etil s’en tient à cette proposition , que la respiration peut être rangée parmi les causes tpii d un coté favorisent et de l’autre retardent le mouvement du sang veineux : quee molum sanguinis venosi parùw adjurant, partiin rnonnilui', ncque adab inter auxiliares causas rcctc reflcrunlur, ncque inter eos quæ sanguinis venosi molum retardant (§ 8).
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ration dans le rhyllnnc du cœur, c’est, sans doute parce que, le tissu de l’oreillette étant éininennnenl élastique et extensible , peut être notablement distendu sans inconvénient au moment même où le mouvement de contraction s’y l’ait sentir, si le mouvement de contraction vient à coïncider avec l’inspiration.
Si l’on rapproche des expériences de M. le docteur Harry l’observation de Péchlin sur la dilatation active du cœur d’un requin ou de tout autre animal vigoureux, au moment où on vient de le séparer du corps, dilatation tellement énergl(jue qu’elle (ail ouvrir la main <[ui lente de la comprimer (i), le mécanisme de la circulation veineuse devient facile à comprendre. Le sang arrive en abondance dans les oreillettes a cha<[ue inspiration , et les ventricules puisent à cluupie diastole dans ces réservoirs. Ija contraction de rorelllelte est une réaction nécessitée par la dilatation du ventricule : elle empêche l’ellet du vide de se faire Sentir, parce (pi’ellc est isochrone a la diastole du ventricule. Beaucoup de
(i) Je sais les objoclioiis c[iic l’on peut l'aiie coutif périence de l’étldiii. On peut penser (jiie le {^onileinent et le raccourcissenienl des libres du laeur dans la contraction peut simuler une dilatation. M. Ikirry a renianjiié (Mémoire cité) (pi’aucun faisceau des lilnes du ctenr ne semble disposé pour la dilatation , ce ([ta ne me parait pas ri(joureuseiiient exact , inénie pour les parois des ventricules, Cl ce ([là est évidenmient inexact pour les piliers, puisipi’ils sont disposés de telle manière que leur contraction doit nécessairement abaisser les valvules. Mais il n’est nulleinent nécessaire que lu dilatation des ventricules soit active pour
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faits plus OU moins connus s’expliquent aisément, ainsi que le remarque M. Barry , par ceux dont nous venons de parler , et entre autres l’abaissement du cerveau dans l’inspiration et son élévation ou plutôt sa dilatation dans l’expiration; le reflux du sang dans les veines jugulaires par les efl’orts de la toux ou d’une expiration prolongée , et la mort subite déterminée par l’introduction de l’air dans la veine jugulaire interne à la suite de l’ouverture de cette veine , accident qui a eu Heu deux ou trois fois depuis quelques années dans des opérations chirurgicales.
que le mécanisme de la circulation soit tel que nous le concevons. 11 est certain que les ventricules, après la cessation de leur contraction, ont plus de capacité que pendant sa du- X’ée, où sont plus dilatés. Or, cette dilatation active ou passive suffit pour produire la tendance au vide , un 7'ide l'irluel , qui ne peut manquer d’appeler l’elTet de la pression atmosphérique et d’attirer le sang de l’oreillette. On peut donc regarder au moins comme hasardée l’assertion de Harvey : « neque verum est quod 7iidgà auditur , cor ullo inolu suo mit distensione sanguincm in venlriculis attrahere. » ( De Molli cordis , cap. ii.)
imUIT DE SOUFFLET.
CHAPITRE V
DES anomalies du lîRUIT DU COEUR ET DES ARTÈRES.
Lus pliéuoniciies doiil je vais parler sont il’aulant plus rcmar<pia])les qu’en Ire loiis ceux qu’a fait Goimaîlre l’ansculialion médiate, seuls Ils ne sont liés il aucune lésion des organes dans laquelle on puisse trouver leur cause. Ils se ratlaclient par des circonstances diverses ii un pliénomène sensllile par le tact et non par l’ouïe, ainsi ipi’ii ceux que présente la grossesse; et je décrirai en conséquence successivement dans ce chapitre le bruit de soufflet du cœur et des artères , le frémissement cataire , et les phénomènes d' acoustique qui existent dans /’etat de grossesse.
ARTICLE PREMIER
Du Bruit de soufflet.
Le. cœnr et les artères donnent dans certaines circonstances, au lieu du bruit vqul accompagne naturellement leur diastole, celui que je désigne sous le nom généru|ue de bruit de soufflet, parce que, dans le plus grand nombre des cas, 11 ressemble exactement à celui que produit cet instrument lors- <[u’on s’en sert pour animer le len d’une cheminée, et 11 est souvent tout aussi Intense. Cette comparaison est de la plus parfaite exactitude. Ce bruit peut cependant présenter beaucoup de variétés , et dont
quelques- unes sont même telles que l’on aurait peine a croire qu’elles ne constituent, au fond, qu’un seul et même phénomène. Mais la rapidité avec laquelle elles se succèdent et la manière insensible dont elles dégénèrent l’une dans l’autre, ne permettent aucun doute à cet égard. Elles peuvent se réduire à trois, que je désignerai sous les noms suivans : 1”. bruit de soufflet proprement dit ^ 2^ bndt de scie ou de râpe; 3”. bruit de soiiffletmu-' sical ou sibilant.
Bruit de soufflet proprement dit. — Le bruit de soufflet peut accompagner la diastole du cœur et celle des artères , et leur est lié de telle manière qu’il remplace etfait disparaître entièrement le bruit qui leur est naturel, en sorte qu’h chaque diastole, le veulriciile , l’oreillette ou l’artère dans lesquels se passe le phénomène font entendre distinctement un coup de soufflet dont le bruit cesse pendant la systole. Cependant, dans des cas très-rares, le bruit de soufflet , dans les carotides surtout, et même dans le cœur, se change en un murmure continu analogue à celui de la mer, ou h celui que l’on entend lorsqu'on approche de son oreille un gros coquillage univalve: alors on ne peut plus distinguer ou l’on ne distingue que très-faiblement la saccade de la diastole. Quelquefois ce bruit continu existe dans une des carotides ou des sous-clavières, taudis que l’artère congénère donne le bruit de soufflet ordinaire, c’est-àdire rhythmique cl isochrone à la diastole artérielle. Le plus som eut, le bruit de soufflet est exactement circonscrit parle calibre de rartère ou par la capacité d’un ventricule. D’autres fois, au contraire, il
csl diffus el semble se faire dans uii espace beaucoup plus vaste cpie l’artère ou le cœur, dont on ne sent plus du tout l’impulsion ni la iorme.
BruU de scie ou de râpe. — Le bruit de scie est tout-a-lalt semblable a celui que donne cet instrument h une distance plus ou moins grande; i! rossemble encore assez bien h celui d’une râpe ou lime h bols, et il porte avec lui la sensation âpre (pie donne le bruit de ces instrumens.
Jiruit de soufflet niusictd ou sibilant. — (iCtte variété ne se présente <pie dans les artères, ou au moins je ne l’ai jamais rencontrée dans le cœur. Le bruit de souille t artériel dégénère rréipieminent, et surtout dans les momens où le malade est plus agité que de coutume par une cause ([uelcompie , en un silllement analogue à celui du vent <pil [lasse à travers une serrure ou a la résonnance d'une corde métallique <{ul vibre longuement après avoir été touchée, l^a résonnance du diapason dont on se sert pour accorder les instrumens ;i clavier, peut encore ('irc imitée parlaitement par le bruit sibilant des artères.
Ces sons, toujours peu Intenses, sont cependant très-appréciables, et on peut facilement trouver la note qu’ils représentent ii un diapason donné ; bien plus, dans des cas, rares il est vrai, la résonnance monte ou descend par intervalles d’un ton ou d’un demi-ton, comme si l’artère était devenue une corde vibrante sur hupielle un musicien, en avançaui ou reculant le doigt, lcrait résonner successîveincnt deux ou trois notes. Ce lait étant un des plus extraordinaires de ceux (jue m’ait présentés
l’auscukation , j’en rapporterai ici un exemple remarquable.
Le i3 mars 1824, je fus consulté par une dame chez laquelle je trouvai quelques signes de phthisie pulmonaire. En explorant la région sous-clavière droite j’entendis un bruit de soufflet médiocrement intense. Je voulus voir s’il n’existait pas aussi dans la carotide du même côté. Je fus étrangement sur-
pris d’entendre, au Heu du bruit de soufflet, le son d’un Instrument de musique exécutant un chant assez monotone, mais fort distinct et susceptible d’être noté. Je crus d’abord que l’on faisait de la musique dans l’appartement situé au-dessous de celui dans lequel nous étions. Je prêtai l’oreille attentivement,je posai le stéthoscope sur d’autres points : je n’entendis rien. Après m’être ainsi assuré que le son se passait dans l’artèi-e, j’étudiai le chant : il roulait sur trois notes formant a-peu-près un intervalle d’une tierce majeure ; la note la plus aiguë était fausse et un peu trop basse, mais pas assez pour pouvoir être marquée d’un bémol. Sous le rapport de la valeur ou durée , ces notes étaient assez égales entre elles. La tonique seule était de temps en temps prolongée , et formait une tenue dont la valeur variait. Je notai en conséquence ce chant ainsi qu’il suit:
Le son était faible et comme éloigné , un peu aigre etiort analogue h celui d’une guimbarde, avec
la dificrence que cei iiislruirreui rustique ne peut exécuter que des notes pointées, et qu’icl , au contraire, toutes les notes étalent coulées. Ije passage d’une note a une autre était évldemmcnl déterminé par la diastole artérielle', qui, dans les tenues mêmes , rendait parfaitement la légère saccade que les musiciens expriment par xmcouLé-pointc. La faiblesse du son m’avait fait croire au premier momeni (pi’il se passait dans réloignement; mais en écoutant attenllveinent et touchant du doigt l’artère ,on rcconualssall que le son était lié a un léger Irémissement de l’artère, qui, dans ses diastoles, semblait •venir Irotter en \ ibrant l’extrémité du stéthoscope. Oc temps en temps d’ailleursla mélodie cessait tout-à-coup et taisait place à un bruit de râpe très-fort. Cette alternation laisalt un cü'et dont je ne puis donner l’idée, au ris([ue d’emplojer une comparaison bizarre , qu’en le comparant à une raarclie militaire dans laquelle les sons des instrumens guerriers sont de temps en temps interrompus par le bruit rautpie du tambour.
J’étudiai ces phénomènes pendant plus de cinq minutes. J’interrompis ensuite rexamen, et je notai ce qui précède en attendant mon confrère M. le docteur Bolrot-Desser\ iers , médecin des eaux de Néris, qui devait voir avec mol la malade. A son arrivée, nous ne trouvâmes plus dans la carotide qu’un bruit de soufllct, médiocre quant ;i l’intensité, mais extrêmement dllfus et presque continu. La sous-clavière n’en donnait plus du tout. La carotide et la sous-clavière gauches étaient dans l’état naturel ainsi que le cœur. Le pouls était régulier et donnait quatre-vingt-quatre pulsations par minute. La malade
toussait depuis plusieurs mois et avait quelquefois craché du sang en certaine quantité. Elle était sujette en outre à éprouver une agitation nerveuse assez marquée.
Depuis cette epoque, j ai rencontre deux sujets dont les carotides sifflaient sur deui notes a un intervalle d’un ton :
et un troisième chez lequel le sifflement, prolongé jusqu’à la diastole suivante, montait alors d’un demiton :
Chez une dame d’une constitution très-nerveuse , et âgée d’environ trente ans , qui me consulta au mois de juillet iSaS, et qui était attaquée d’une légère hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche du cœur , ce ventricule donnait un bruit de soufflet tres-marque. La carotide droite donnait un souffle sibilant léger analogue au son d’un diapason. Ce sifflement était par momens isochrone à la pulsation artérielle; d’autres lois il se prolongeait cl rejoignait la pulsation suivante de manière qu’on ne pouvait plus distinguer l’isochronisme, et que l’elVet de ce sifflement ressemblait à lavoixd’un ventriloque ou à celle d un ramoneur entendue de loin, et sans ([u’on puisse distinguer les mots, à raison de l'éloigncnieni et de l’etroiiesse du tuyau de la cheminée. Le leiulemain ce j)hénomènc n’existait plus.
Le bruit de soulllet sibilant pourrait quelquefois être coidoiidu dans l’artère sous-clavière , par un observateur inexpérimenté, avec des bruits dont le siège et la nature sont loul-à-lait diflérens. Quelquefois les pulsations de cette artère battant violemment pressent assez Ibrterneut le sommet du poumon pour y déterminer, dans quelques rameaux bronchiques, un râle sibilant ou muqueux rnanllesle, et dont on rcconnait aisément la cause par son isochronisme avec la pulsation artérielle. Je crois même me rappeler avoir entendu le tintement métallique déterminé de celte manière dans une excavation tuberculeuse du sommet du poumon.
Le bruit de soulllet du cœur devient rarement sibilant, et jamais d'une manière très-marquée.
Le bruit de soulllet, tant dans le cœur que dans les artères , peut exister avec ou sans augmentation de la force d’impulsion.
Le bruit de soufflet peut se manifester à la fois dans les quatre cavités du cœur et dans toute l’etendue du système artériel. Je ne crois pas que les veines puissent le donner. Cependant j’ai quelquefois soupçonné que le bruit de soufflet conl’us et sans diastole distincte que l’on entend surtout sur les parties latérales du cou, avait son siège dans les jugulaires internes ; mais comme au bout de quelques heures le bruit redevenait rhylhmique et isochrone h la pulsation de la carotide, ilmeparaitévident que, dans l’un et l’autre cas , cette artère en était toujours le siège. Le bruit de soufflet occupe beaucoup plus souvent les ventricules du cœur que les oreillette.s : cependant il existe (ptebjuefois uniquement dans
ces dernières j très-souvent il n’existe que dans l’un des venti’icules. II existe souvent à un haut degré dans le cœur, sans que les artères donnent aucun bruit semblable j plus rarement ces dernières donnent le bruit de soufflet simple ou sibilant, le bruit du cœur étant tout-a-fait naturel. Ordinairement un petit nombre d’artères le présentent à la fois , tandis que les troncs dont elles naissent et les rameaux dans lesquels elles se terminent ne donnent que leur bruit normal. Les carotides et les sous-clavières sont celles qui le présentent le plus ordinairement^ viennent ensuite l’aorte ventrale, la crurale et la brachiale. Les artères du côté droit le donnent plus fré-
quemment et avec une plus grande intensité de sons que celles du côté gauche.
Causes du bruit de soiifflet. — J’ai vu mourir de
maladies aiguës ou chroniques très-variées un assez grand nombre de sujets qui avaient présenté le bruit de soufflet pendant les derniers temps de leur vie , et quelquefois pendant plusieurs mois, d’une manière très-manifeste, duns le cœur et dans diverses artères ; et a l’ouverture de leurs corps , je n’ai trouvé aucune lésion organique qui coïncidât constamment avec ces phénomènes, et qui ne se rencontre fré- (piemmeiit chez des sujets qui ne les ont nullement présentes. Dans la première édition de cet ouvrage, j avais considéré, le bruit de soufflet du cœur comme un signe du rétrécissement de ses orilices, et elfeciixemeiii il existe presque toujours dans ce cas; mais j(> 1 ai aussi rencontré très-lré(]ucmmenl depuis chez des sujets (jui n’avaient rien de semblable; et, d nn autre cote , j’ai trouvé des ossilicalions des ^al-
vulcs dont rcxislciictî ii’aviiit juis été annoncée par celte anomalie. J’avais également remarqué fpie le bruit de soulllet du cœur se manllcstait souvent dans l’agonie et dans d’autres circonstances on le cœur est ti'op plein de sang, et qu’il cédait alors queiquerois promptement h la saignée. J’incHnals à la même époque vers l’idée ({ue le bruit de soulflel des ancres se liait à la rougeur artérielle regardée par quelques auteurs modernes comme une allcctlon infiammatoirc , et a laquelle nous consaci'erons un chapitre particulier. Mais depuis, chez tous les sujets que j’ai eu occasion d’ouvrir après avoir présenté le bruit de soulllet artériel , j’ai trouvé les membranes de l’arlèrc pâles et LOut-à-lait saines.
Le bruit de soulllet du cœur se rencontre aussi très-lré(piemment chez des sujets qui n’ont aucune aliecllon organlipxe de ce viscère.
D’après ces données, il ne restait que deux conjectures à faire sur la cause du bruit de soulllet artériel, et il était évident qu’il était dû a un état vital particulier, h une sorte de spasme ou de tension de 1 artère; ou bien il devait son origine à un état particulier du sang ou a la maniéré dont ce liquide était mu. Cette dernière supposition n’ctalt guère admissible , puisque souvent le phénomène existe dans la carotide ou l’artère brachiale , la sous-clavière et l’aorte ascendante ne le donnant pas, et j’inclinais en conséquence vers la première hypothèse, lorsque M. Ermaii, secrétaire de la classe de physique de l’ Académie royale des sciences de Berlin, me lit riionneur de m’écrire, ay sujet de mon ouvrage, au mois de mars 1820. Il me faisait
connaître des expériences acoustiques sur la contraction musculaire qu’il avait laites plusieurs années auparavant, et qui ont été insérées dans les Annales de physique de Gilbert (i).
Les expériences dont il s’agit pouvant conduire k la solution de la question dont nous nous occupons en ce moment, je vais les exposer, ainsi que quelques autres qu’elles m’ont suggérées. Voici les faits qui m’ont été communiqués par M. Erman j je les extrais de sa lettre même , où ils sont présentés sous un point de vue plus en rapport avec notre objet que dans le mémoire dont je viens de parler.
Première expérience de M. Erman . Si on appllcjue l’oreille sur le poignet d’un homme qui serre fortement le poing , on entend un brait <mut-a-falt analogue k celui d’une voiture roulant rapidement dans le lointain , et qui , comme ce dernier, se compose de plusieurs bruits successifs et très-rapprochés. Si la contraction musculaire cesse, le bruit disparaît entièrement j si elle augmente, les vibrations partielles qui constituent le bruit de rotation deviennent plus fréquentes ; si au contraire rintcnsité de la contraction diminue, les vibrations deviennent plus rares et leurs intervalles paraissent plus longs.
Deuxième expérience de M. Erman. — Si, l’oreille et la mâchoire appuyées sur un corps d’une densité moyenne, comme un coussin de cuir ou un livre broché, on serre lortement entre les dents molaires
^0 ('ii.nnuT’s Aiwalcn ftir Physick. , ann. 1812, loin. 1 , pap,. i().
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un noeud lait dans un luouclioii’, on obtleril absolument le inêuie résultat.
M. Erman conclut de ces expériences (jue la contraction musculaire se compose de reprises et d’intermittences successives; que cette succession est d’autant plus rapide (|ue la contraction est plus intense, de sorte que l’on peut déterminer exactement son de^ré d’énergie à l’aide d’une montre li seconde.
Depuis que M. l'à’iuan a bien voulu me coiiimuni({uer ces résultats, j’ai appris <[ue M. Wollaston avait publié des expériences semblables, dans les Iransaciions plillosophiques pour l’année 1810. Je ne sais si M. Erman en a eu connaissance, ce <jul semble assez probable d’après leur ressemblance. Le lait dn bruit donné par la contraction imisculan e , dans 1 obturation de 1 oreille avec le pouce, avait d’ailleurs été reconnu, ainsi que le remarque M. VV ollaston , par Grimaldi {i) , qui
I attribuait à V agitation des esprits animaux qui courent çà et là perpétuellement.
Les expériences de M. Wollaston sont, au reste, les mêmes que celles qu’a laites depuis M. Erman.
II en tire exactement les mômes conclusions, et il a cherché en outre à démontrer, par une expérience ingénieuse, que la rapidité des bruits successils dont se compose le bruit rotatoire est en raison directe de l’énergie de la contraction musculaire. A cet elFet, pour parvenir à compter ces bruits successifs, il a lait, le long d’un des bords
(1) Phj sico-malhesis de liimine , p. 383
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d’une planche d’environ deux pieds et demi de longueur, des crans ou coches, a un huitième de pouce de distance ; plaçant ensuite le coude sur l’une, des extrémités de cette planche , et pressant l’ouverture du conduit auditif externe avec le pouce, de manière a déterminer le bruit musculaire, il promena un bâton arrondi le long des crans de la planche avec une rapidité qu'il chercha â rendre telle que le passage d’un cran a l’autre fût isochrone à la succession des bruits musculaires partiels , et il lui sembla qu’il pan enait aisément â obtenir ce résultat : il trouva , de cette manière , en comptant les crans de la planche, que le maximum des contractions observées dans une seconde était de 35 ou 36 , et le minimum de i4 a i5, et que les contractions étaient d’autant plus rapides que le mouvement musculaire était plus énergique.
M. Wollaston paraît, au reste, sentir lui-mème que ce mode de détermination n’a rien de bien exact. Pour moi , il m’a paru tout-a-fait impossible de comparer les successions de sons dont il s’agit sous le rapport de la vitesse , et je doute qu’on puisse y parvenir, soit â l’aide de la montre à secondes seule, soit même en y ‘joignant un terme de comparaison analogue a celui dont s’est servi 51. \5 ollaston. La pensée ne peut suivre en calculant une telle rapidité et reste meme fort en arrière. J'ai cherché quelquefois a compter aussi vile qu’d m’était possible , les yeux fixés sur un pendule , soit en pensant les noms de nombre, soit en me servani (le ceux des notes tle la gamme , cl je n ai jamais pu arri\ er au-dcla de 7 â 8 dans 1 espace d une
seconde. Je sais que les doigts d’un musicien peuvent produire une succession de sons beaucoup plus rapide , et que l’oreille reconnaît si elle est bien ou mal exécutée , par un moyen de comparaison semblable à celui qu’a employé M. Wollaston. Elle estime la valeur des notes brèves par celles des notes plus longues qu’elle vient d’entendre j elle reconnaît les doubles croches à une vitesse double de celle des croches ^ ou quadniples des noires J et elle na ainsi qu’à comparer la didérence de l’unité au double ou au quadruple , et si même la vitesse devient un peu grande , l’oreille ne peut plus juger qu’à-peu-près la différence du simple au double, et nullement les notes plus rapides : aussi les marque-t-oii communément sans valeur sous le nom de notes d'agrément ou de port de VOIX. Si la vitesse de succession devient extrême , l’oreille peut à peine la distinguer de la simultanéité! Un arpe^io rapide ressemble tout-à-fait à un accord, et tous les accords à trois ou quatre cordes du violon ou de la basse ne sont réellement que des arpegio. Par ces raisons , le moyen d’appréciation de M. Wollaston me paraît tout-à-fait nul.
Nous verrons d’ailleurs, tout-à-l’heure , qu’en répétant les expériences dont il s’agit d’une autre mamère , il y a lieu de douter si la rapidité de succession des différens bruits est réellement moindre ou plus grande dans certaines circonstances. M. Erraan m engageait à répéter ses expériences à l’aide du ^ stéthoscope , et à étendre ces observations il 1 étude des affections spasmodiques et particulièrement du tétanos. Je les al répétées un
II
crand nombre de fois sur les muscles de toutes les
parties du corps, et dans divers états de santé ou de maladie, et je vais exposer sommairement les résultats que j’en ai obtenus. Toutes les fois qu’on applique l’oreille nue ou armée du stéthoscope sur un muscle en contraction, et mieux encore sur une des extrémités de l’os auxquelles s’attache ce muscle, on entend un bruit analogue à celui d’une voilure qui rouie dans le lointain, et qui, quoique continu , est évidemment formé par une succession de bruits très-courts et très -rapprochés. Mais il ne m’a pas paru que la rapidité de cette succession et l’intensité du bruit fussent dans un rapport bien constant avec l’énergie absolue ou relative de la conti’action musculaire. Je n’ai pas observé de différence évidente a cet égard entre un homme de force moyenne et un matelot d’une stature athlétique dont la force, mesurée par diffcrens moyens , m’a paru àpeu-près quadruple de celle d’un homme ordinaire. L’énei'gle relative de la coutraction ne m’a pas paru accélérer plus évidemment la rapidité de la succession des bruits successifs. Si, la tète appuyée sur un oreiller un peu fenne, on vient a contracter énergiquement les masseters et h diminuer ensuite la force de la contraction, dans le premier moment la roue semble roider avec une grande rapidité sur un terrain égal ; dans le second, au contraire, il semble qu’elle roule sur un pavé un peu cahoteux ; ou si l’on se Inlt l’image d’une roue dentelée , la dentelure parait fine et égale dans le premier cas, plus grosse et plus inégale dans le second, cl par conséquent on est d’abord porté h penser que la succession
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de brmts est moins rapide dans le dernier. Mais en y faisant bien attention, il semblerait plutôt que le mouvement s’arrête de temps en temps pour un instant très-court, sans que, d’ailleurs, la rapidité de succession soit évidemment diminuée, lorsqu’on desserre un peu les mâchoires. Quant â l’intensité U liruit, elle paraît ordinairement plus grande quand la contraction est moindre. Si d’ailleurs on prolonge l’expérience , et si l’on maintient pendant quelque temps la contraction au degré où on l’a léduiic, le bruit rotatoire reprend son premier caractère, et semble i comme en commençant, plus sourd et plus rapide. “
Au reste , le bruit dont il s’agit n’accompagne pas toutes les contractions musculaires, et il en est de tres-cucrgiques qui ne le donnent nullement. Je vais exposer successivement les cas dans lesiiuels J ai constaté l’existence ou l’absence de ce phéno- Quoique l’état de station exige une action musculaire puissante, aucun des muscles qui l’opèrent ne donne de bruit de rotation - mais si, dans cet état, on vient à tendre quelqu’un des muscles qui y concourent, ceux de la partie antérieure de la cuisse, par exemple , le bruit de rotation se fait entendre. Il en est de même dans la contraction tonique volontaire de tous les muscles. La contraction clonique volontaire, ou suivie d’un relâchement alternatif, donne un bruit beaucoup plus faible et presque insensible dans la plupart des cas; elle est d ailleurs beaucoup plus dilïicile à étudier h raison des mouvcmeijs des membres.
Le tétanos et les autres spasmes toniques donnent quelquefois le bruit de rotation , mais à un degré médiocre, et très-souvent ils ne le donnent pas du tout 5 je ne l’ai point entendu dam les muscles rnasseters et temporaux chez plusieurs sujets attaqués de irismus. Je ne l’ai trouvé dans aucun muscle chez une jeune fille attaquée d’une catalepsie très-caractérisée; mais je l’ai entendu chez une dame attaquée d’un catochus dont les accès nocturnes duraient autant que le sommeil et cessaient au moment où elle se réveillait. Pendant toute la durée de l’accès , la malade restait dans un état de rigidité tétanique très-difficile à vaincre; le stéthoscope, appliqué sur les muscles affectés, donnait un bruit de roulement marque , mais plus faible que celui de la contraction volontaire.
Une contraction spasmodique très-légère et dont l’état apparent du tronc et des membres n avertit nullement, peut, au contraire, donner un bruit de rotation très-intense, et souvent j en ai entendu de semblables donnés par les grands pectoraux et les grands dorsaux , en explorant la poitrine de divers malades pendant qu’ils croisent les bras. Il faut meme prendre garde de confondre ces bruits avec ceux qui se passent dans 1 intcneur de la poitiine, et c’est à quoi l’on est exposé surtout si l’on emploie l’auscultation immédiate. Car 1 eflort necessaire pour appliquer exactement l’oreille détermine toujours dans les muscles du cou de 1 observateur lui -même un bruit de rotation trèsmarqué.
J’ai entendu aussi un bruit de rotation très-lort
et qui me paraissait dû k la contraction du muscle peaucier, chez un sujet attaqué de fièvre continue grave.
J’ai cherché a étudier, à l’aide de l’auscultation , un mode de la contraction musculaire fort peu connu, dont, entre tous les physiologistes, Barthez seul, h ma connaissance, a dit quelque chose, et qu’il a désigné sous le nom de force de situation fixe. Certains individus , d ailleurs d’une force médiocre , ont la singidière faculté de mettre quelque partie de leur corps dans une situation donnée , et de l’y maintenir par une sorte de spasme tellement énergique que l’on fracturerait , plutôt les os que de vaincre la résistance musculaire. C’est surtout parmi les bateleurs que l’on rencontre des exemples de cette propriété. Ainsi 1 on en voit qui portent des poids énormes siu’ la mâchoire inférieure , d’autres sur la jambe fléchie en arrière; quelques-uns, et ce sont ordinairement des femmes, posent l’occiput sur une chaise, les talons sur une autre, courbent leur corps en arc, et se font poser sur la poitrine une enclume du poids de plusieurs quintaux sur laquelle on coupe , a grands coups de marteau , une barre de fer. L’envie d échapper au service militaire a porté plusieurs individus qui avaient cette force de situation fixe dans divers membres a simuler des ankylosés de 1 épaule, du coude et du genou surtout. J’ai été témoin moimême d’un cas de ce genre. Un militaire , homme d’une force et d’une stature moyennes, se présenta, en 1795, à la visite de réforme. Il venait de passer six mois â l’hôpital , à la suite d’un coup de
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feu qui ne paraissait avoir intéressé que la peau et le tissu cellulaire h un pouce au-dessus de la rotule droite. Cet homme était guéri depuis lon-'lemps^maisla jambe était restée fléchie à angle droit sur la cuisse , et le genou paraissait ankjlosé, quoique rien n’indiquàt une affection de l’articulation. Tous les efforts d’extension faits par des hommes robustes furent inutiles, et en conséquence on lui donna son congé. Le jour même, l’un des chirurgiens qui avaient assisté à l’examen le rencontra marchant très-librement et la béquille sous le bras. Il paraît que des supercheries de ce genre se sont multipliées; car dans les dernières instructions relatives à la conscription, on trouve un article qui prescrit, dans les cas d’ankjloses sans déformation évidente de l’articulation, de faire mettre le membre dans une machine qui puisse produire une extension modérée , et de faire placer un factionnaire à côté de l’individu pendant un certain nombre d’heures pour l’observer.
La propriété dont il s’agit étant assez rare , j’ai été long-temps avant de trouver l’occasion de l’étudiei. Enfin, je suis venu à me rappeler d’un jeu d écolier qui m a paru devoir rentrer tout-h-fait dans la catégorie des laits que Barthez entend désigner sous le nom de Jorce de situation fixe. Si Ton affronte 1 extrémité des doigts de chaque main h tto pouce de distance du sternum , les coudes médiocrement écartés du tronc, que l’on applique une courroie sur chaque coude , et que deux hommes, chacun plus fort que le sujet de l'expéiicuce, tivent sur les courroies de toutes leurs for-
ces, mais sans saccade, ils ne parviendi’ont jamais à lui l’aire écarter les doigts. Dans cet état , on ne s’aperçoit pas soi-rnème qu’on emploie une force trèsconsidérable pour résister a la traction qui se fait sur les membres. J’ai étudié par l’auscultation la contraction des muscles grands pectoraux et grands dorsaux pendant cette expérience, et je n’ai entendu aucun bruit de rotation.
De ces laits contradictoires on peut conclure : 1°. que la contraction musculaire est accompagnée , dans la plupart descas, d’un bruit de rotation, c’està-dire , formé par la succession de sous intermitlens ou rcmitteiis , tellement rapprocliés, ([u’ils se confondent; 2". que les circonstances où il n’existe pas ne peuvent encore être déterminées (pi’expérimentalement; 3". que la puissance de la contraction musculaire, considérée soit absolument, soit relativement à l’individu, ne paraît être pour rien dans la production ou l’intensité de ce bruit. J’ai trouvé également que l’intensité du bruit de rotation n’étali proportionné ni au volume, ni à la longueur des muscles ou de leurs tendons ; que ce bruit n’accompagne pas la roideur cadavérique ; qu’il n’a pas lieu dans le moment où l’on détruit cette roideur en étendant avec force les muscles roldis, ni dans les mouvemens que l’on Imprime ensuite aux membres du cadavre ; qu’il n’existe pas dans la contracture permanente et chronique des membres, telle t{ue celle qui a lieu chez les scorbuti([ues , les sujets attaqués de goutte atonique, et quebpics paralytiques par suite d’apoplexie.
l'in faisant les diverses expériences que je viens
de rapporter, je fus souvent frappé de la ressemblance parfaite qu’a le bruit musculaire , dans certaines circonstances , avec le bruit de soufflet des ai tel es et du cœur. Dans 1 expérience de la contraction des masseters, la tête appuyée sur l’oreiller, surtout si l’on contracte et resserre alternativement les muscles , on obtient un bruit tout-à-fait semblable à celui d’une artère qui donne le bruit de soufflet. Dans l’expérience suivante , la similitude est encore plus parfaite.
Si l’on applique le stéthoscope sur l’un des condyles de l’humérus d’un homme dont un aide soutient le bras, et qu’on lui dise d’étendre et de fléchir alternativement et sans efî^ort l’avant-bras sur le bras , on entend un bruit tout-à-fait semblable à celui que donne le jeu d’un soufflet. Cette similitude parfaite du bruit muscidaire intermittent et du bruit de soufflet du cœur et des artères me paraît décider entièrement les questions que j’ai posées ci-dessus sur la nature de ce bruit , et prouver qu'il est dû à une véritable contraction spasmodique, soit du cœur, soit des artères. La possibilité d’un spasme du cœur n’a pas besoin d’être démontrée , puisque cet organe est musculaire. Quant aux artères, les fibres circulaires dont se compose leur membrane moyenne ou fibrineuse semblent annoncer un tissu doué de la faculté de se contracter. Piien ne prouve d’ailleurs que le tissu muscidaire seul soit susceptible de contraction et de spasme, ou plutôt une multitude de faits prouvent le contraire, puisque 1 on trouve, dans divers cas pathologiques, les conduits cysiique, hépatique ou cholédoque con-
tractes au point d’empêcher le passage de la bile et de produire un ictère universel • que l’urètre et les conduits lacrymaux se contractent souvent manifestement sur la sonde, et que la peau même se crispe et présente la chair de poule par l’efièt d’une impression morale.
D’un autre côté, les circonstances dans lesquelles se développe le bruit de soufflet, la rapidité avec laquelle il paraît et disparaît dans quelques circonstances , semblent annoncer un phénomène qui est sous la dépendance immédiate d’une anomalie de l’influx nerveux.
Le bruit de soufflet existe presque constamment dans le cœur chez les sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet orsrane : il se rencontre assez souvent chez des sujets atteints d’hypertrophie ou de dilatation; mais on le trouve bien plus fréquemment encore , tant dans le cœur que dans les artères, chez des personnes qui n’ont aucune lésion de ces organes et qui sont attaquées d’affections trèsdiverses. Le seul trouble de la santé qui m’ait paru coïncider constamment ou ii-peu-près avec le bruit de soufflet du cœur et des artères , est une agitation nerveuse plus ou moins marquée, et qui est toujours en raison directe de l’étendue de bruit de soufflet , c’est-à-dire du nombre et du volume des artères qui le présentent. On ne rencontre , au contraire , jamais ce bruit dans l’orgasme fébrile bien caractérisé, à moins que le sujet ne soit d’une grande mobilité nerveuse. Nous reviendrons, au reste, sur les symptômes concomitans et consécutifs du bruit de soufflet à l’article des névroses du cœur et des artères.
Lorsque le bruit de soufllet existe à la lois dans l’aorte , dans les carotides et dans les troncs artériels des membres , le malade est dans un état d’angoisse et d’anxiété extrêmes. Si le cœur et la plupart des artères présentent le même phénomène, la vie est en péril ; mais cependant il est bien rare que le malade succombe , quand il n’j a pas en même temps affection organique du cœur. Quand , au contraire , une ou deux attères seulement sont affectées , les sous-clavières et les carotides , par exemple, l’état des fonctions n’annonce pas même toujours, à proprement parler, un état de maladie. Le bruit de soufllet est très-commun à un léger degré chez les hypochondriaques et les femmes hystériques. Il se remarque surtout , chez eux , dans la sous-clavière , dans la carotide et quelquefois dans l’aorte ventrale. Les jeunes gens délicats , irritables , sujets à des hémorrhagies sanguines, présentent surtout fréquemment ce phénomène ; mais je l’ai ti ouvé aussi chez des hypochondriaques déjà sur le retour et très-cachectiques. Je l’ai rencontré fréquemment chez des sujets attaqués d’hémorrhagies diverses , et entre autres d’hémoptysie, de mé.uorrhagie et d’apoplexie sanguine. Il est, au contraire, très-rare chez les personnes atteintes d’inflammations franches et graves.
.le l’ai rencontré seulement une fois dans toute l’étendue de l’aorte chez un enfant délicat et irritable attaqué du croup. Le pliénomène persista plus de deux ans après la convalescence.
(fest siii iniit chez les hypochondriaipies jeunes et d une constiiuiion un peu sanguine que l’on peut se ronvaincre que le bruit de soulllct n’a pas d’au-
1res caractères cjue ceux d’une afTeclion nerveuse et
spasmodique. La plupart de ces sujets ne le présentent que par momens et dans une ou deux artères seulement. Si, lorsqu’ils sont dans un état de calme, on applique le cylindre sur la carotide ou au-dessous de la clavicule, on n’entend que le bruit naturel des artères. Mais que le malade vienne a s’agiter en quelque manière, qu’il marche un peu vite, qu’il tousse , qu’il inspire fortement , qu’il éprouve une émotion de plaisir ou de chagrin, d’espoir ou de crainte, le son de la saccade artérielle se change sur-le-champ en un bruit de soufflet qui quelquefois devient sibilant, et h mesure que le malade se ealme, redevient sourd et finit par disparaître.
Chez ces sujets, après que le bruit de soufflet a toul”k-fait dispam, on peut le faire reparaître en pressant légèi’ement l’artère avec le doigt au-dessus ou au-dessous du point où l’on ausculte , et surtout en diminuant et augmentant alternativement cette pression. Quelquefois même il suffit d’appuyer un peu fortement l’oreille sur le stéthoscope. Chez les sujets qui présentent le bruit de soufflet dans le cœur ou dans une artère , on le détermine souvent à volonté de la même manière dans une autre, et particulièrement dans les brachiales et les crurales.
Il me semble que les faits positifs et négatifs que nous venons d’exposer tendent tous a prouver que le bruit de soufflet est le produit d’un simple spasme , et ne suppose aucune lésion organique du cœur et des artères. Ce que nous dirons du frémissement cataire et des phénomènes de la grossesse confirmera encore cette proposition.
Avant de terminer cet article , nous croyons devoir dire deux mots de quelques phénomènes qu’un observateur peu expérimenté pourrait quelquefois confondre avec ceux dont nous venons de parler. Le premier est le bourdonnement de la conque marine- le second, le cliquetis métallique dont nous avons déjà parlé ailleurs ; et le troisième est un bruit donné par le poumon dans certaines circonstances :
I. On sait que si l’on approche de son oreille un gros coquillage univalve tel qu’un buccin ou une grosse porcelaine, on entend un boui’donnement continu que le peuple dit être celui de la mer , et qui a lieu au reste , quoique d’une manière moins marquée , lorsqu’on fait l’expérience avec une carafe ou une cafetière. Ce bruit n’a rien de commun avec le bruit musculaire ; car il a lieu également si l’on se contente d’approcher l’oreille à quelque distance d’un coquillage posé sur une cheminée. Il paraît dû au mouvement de l’air et à la repercussion des bruits légers qui se fout autour de l’observateur; car le bruissement augmente lorsque quelqu’un écrit dans l’appartement où se fait l’expérience.
II. Nous avons déjà parlé ailleurs du cliquetis métallique que produit dans dilférenies circonstances la percussion de la peau avec la main (t. i, p. 1 14)- Lu bruit analogue me frappa en répétant, le poing fermé, rexpéricnce que m’avait indiquée M. Erman. J c 1 e crus d’abord produitpar le froissement des doigts entre eux ; mais en étudiant avec soin ce pliénomène, I ai reconnu qu’il se passe, dans les leudons ou dans leurs gaines, où Ton sait qu’il se trouve souvent,
ainsi que dans les capsules synoviales, une petite quantité d’un fluide aérllorme. Les expériences suivantes me paraissent convaincantes à cet égard.
1”. Si l’on applique le stéthoscope sur la paume de la main , et que l’on frotte un peu rapidement les doigts l’un sur l’autre, sans cesser de les maintenir dans l’extension, on entend le cliquetis métallique avec une force extraordinaire.
Si, au contraire, on se contente de les frotter lentement, quoique avec force, et sans que l’un abandonne l’autre , on n’entend plus que le bruit du frottement.
2°. Si, dans la même position, on se contente d’agiter rapidement les doigts, en les tenant écartés l’un de l’autre, on entend le même bruit, mais plus faible et plus éloigné.
3°. Si la paume de la main immédiatement appliquée surl’oreille, on frappe l’occiput avec l’extrémité du doigt indicateur, on entend distinctement, outre le bruit du choc, qui ressemble à un petit coup de marteau, le cliquetis, qui semble évidemment se faire dans toute la longueur du doigt.
On entend quelquefois un léger cliquetis de cette nature dans la région précordiale , chez les sujets atteints de palpitations nerveuses , surtout lorsque le cœur battant avec violence et vélocité , quoique sans une grande force réelle d’impulsion , la pointe seule vient frapper les parois thoraciques. A chaque pulsation des ventricules, un petit cliquetis se fait alors entendre et traverse le stéthoscope de manière qu’il semblerait qu’il se fait dans l’intérieur du tube. Dans d’autres cas, j’ai entendu dans la même ré-
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gion, mais plus profondément, un bnn't semblable au cri du cuir d’une selle neuve sous le cavalier. J’ai cru pendant quelque temps que ce bruit pouvait êti’e un signe de péricardite j mais je me suis convaincu depuis qu’il n’en était rien. Il m’a paru qu’il avait lieu quand le cœur, volumineux ou distendu par le sang , se trouve à l’étroit dans le médiaslin inférieur, qu’il y a quelques bulles d’air ■dans le péricarde , et dans un cas dont il sera parlé tout-a-l’heure.
III. Enfin, il est deux circonstances dans lesquelles un observateur Inexpérimenté pourrait croire a l’existence d’un bruit de soufflet sans quelle fût réelle. Chez quelques sujets, les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du cœur et le recouvrent presque entièrement. Si on explore un pareil sujet au moment où il éprouve des baltemens du cœur un peu énergiques , la diastole du cœur comprimant ces portions de poumon et en en exprimant l’air, altère le bruit delà respiration de manière à ce qu’il imite plus ou moins bien celui d’un soufflet ou celui d’une râpe a bois douce. Mais avec un peu d’iiabitude , il est très-facile de distinguer ce bruit du bruit de soufflet donné par le cœur lui-même. 11 est plus superficiel. On entend au-dessous le bruit naturel du cœur, et en recommandant au malade de retenir pendant quelques instans sa respiration, il diminue beaucoup ' ou cesse presque entièrement. La pression exercée par la diastole du cœur sur le poumon peut encore déterminer une crépitation dans le cas d’emphyseme pulmonaire ou interlobulaire, et souvent une
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variélé du râle muqueux fort analogue au cri de cuir, quand il y a un peu de mucosité dans les bronches
La seconde cause d’erreur est le bruit musculaire lul-méme développé accidentellement dans un muscle voisin de l’artère qu’on explore : cela se remarque surtout dans la carotide, chez quelques personnes qui se trouvent dans un état d’agitation nerveuse plus ou moins marqué. Si , le sujet étant assis , on lui fait pencher la tete sur le côte gauche , de manière qu ellenesoitplussoutenue que parle muscle sternomastoidien du côte droit, ce muscle entre souvent alors dans le mode de contraction qui donne le bruit de rotation. Or, la carotide se soulevant h chaque diastole imprime une petite secousse au muscle, dont le bruit de rotation paraît alors intermittent comme la saccade artérielle', et ressemble par cela même beaucoup au bruit de sou lllet; mais avec un peu d’attention on reconnaît que le bruit est plutôt rémittent qu’intermittent. On doit d’ailleurs se défier de la position du sujet, et en lui faisant faire un très-léger mouvement de icte dans le sens où on explore ou en la soutenant, ne fût-ce que d’un doigt, on fait sur-le-champ cesser le bruit musculaire,’ car le bruit de rotation se manifeste surtout lorsque les muscles se contractent ou tendent à se contracter, lorsque, a raison de la position où ils se trouvent et de l’antagonisme , ils sont dans un état d’exîenslon qu’ils ne peuvent faire cesser. J’ai quelquefois soupçonné que le murmure continu dont j’ai parlé plus haut pouvait aussi dépendre d’une contraction spasmodique du sterno-mastoïdien et
448 frémissement cataire du coeur du peaucier. Je l’ai quelquefois fait cesser, mais pas toujours , en détendant ces muscles.
ARTICLE II
Du Frémissement cataire du cœur et des artères.
J’ai désigné sous ce nom , dans la première édition de cet ouvrage , une sensation particulière que perçoit dans certains cas la main appliquée sur la région du cœur, et que j’ai indiquée avec Corvisart, qui, je crois , a le premier rencontré ce symptôme, comme un signe de l’ossification des valvules, et particulièrement de la valvule mitrale. Ce phénomène s’observe effectivement dans presque tous les cas où il y a un rétrécissement un peu notable des orifices du cœur; mais je l’ai rencontré fréquemment depuis sans qu’il y eût aucune lésion organique de ce viscère. J’ai observé de plus dans les artères un phénomène qui me paraît lout-à-fait identique, quoiqu’il présente quelques diflérences légères et variables.
Le frémissement cataire du cœur peut être com- paré assez exactement au frémissement qui accompagne le murmure de satisfaction que font entendre les chats quand on les flatte de la main. On peut encore s’en faire une idée en passant une brosse un peu rude sur la paume de la main recouverte d’un gant. Ce frémissement devient souvent plus sensible quand le malade parle , sans doute parce qu’il se conlond alors avec la sensation assez analogue que donne la résonnance de la voix dans la poitrine.
ET DES ARTÈRES
( loin. !'’*■, pag. 62 ). Ce Ircrnissement est presque toujouz’s borné à la région prccordiale gauche, sur laquelle il haut appliquer la main avec une force médiocre pour le sentir. Cependant je l’ai senti quelquefois sous presque toute la partie antérieurede la poitrine, et meme a la partie supérieure du sternum.
Le frémissement cataire artériel présente plusieurs variétés : le plus souvent il consiste en une sensation de frémissement 1 brt analogue à celle que nous , venons de décrire, et exactement bornée au calibre de l’artère. Alors on le sent mieux a l’aide d’une pression modérée <{ue si l’on appuie trop légèrement les doigts ; mais si on presse trop l’artère il diminue. Dans ce cas le frémissement paraît saccadé comme la pidsaiion artérielle elle-même. Quelquefois , au contraire , et particulièrement dans la carotide, le frémissement est beaucoup plus étendu <[ue le diamètre de l’artère et paraît se l’aire plus superficiellement. Le frémissement cataire de la carotide est_ quelquefois sensible dans un espace de' deux pouces en largeur sur les parties latérales du cou, et alors il l’est d’autant plus que l’on pose plus légèrement l’extrémité des doigts. Ce frémissement paraît alors continu et l’on ne sent nullement la saccade artérielle; enfin, parfois il semblerait que le frémissement fût dû à un gaz ou à un fluide impondérable exhalé par les parois de l'artère, et qui formerait un courant circulant autour d’elle, ou s’échappant en rayonnant de tous les points de ses parois : c’est l’image la plus approximative c[ue j’en puisse donner; mais je suis loin de croire que les choses soient telles. Ce n’est point un gaz , car il n’y
45o frémissement cataire du coeur a pas de crcpilation dans le tissu cellulaire; ce n’est point un courant électrique , car la main ne sent rien d’analogue a la secousse ou a rctincellc électrique. Je me propose depuis long-temps de voir si un éleciromètre pourrait donner quelque notion plus positive sur la nature de ce phénomène; mais comme il est assez rare, je n’ai pas encore eu occasion de donner suite a cette idée. Les artères où l’on observe le plus communément ce phénomène sont les carotides, puis les sous-clavières, les brachiales et les crurales; il est rare qu'on puisse le sentir dans l’aorte ascendante, c’est-a-dire au-dessous de la partie supérieure du sternum, et même dans l’aorte ventrale. Nous avons déjà remarqué qu'une pression trop forte diminue l’intensité du phénomène, et ce n’est ordinairement qu’h l’aide d’une pression très-grande qu’on peut sentir l’aorte ventrale.
Le frémissement cataire n’est pas très-sensible dansles petites artères, et en particulier dans les radiales. Cependant lorscpie le frémissement cataire existe dans le cœur ou dans quelque grosse artère, et même lors([u’il n’y a dans ces organes que le bruit de soulllet sans frémissement cataire , le pouls présente souvent un diminutif de ce. dernier phénomène , consistant en un léger frémissement qui paraît indépendant de la diastole artérielle, quoiqu’il l'accompagne. Corvisart a connu ce caractère du pouls, ({uoiiju’il n’ait pas remarqué le Irémissement cataire des artères majeures, car il le donne comme un signe a l’aide duquel on peut présumer qu'un ft’émissement plus marqué se rencontrera h la région du roiMir et qu'il existe des ossilicallons
et des artères. ^5i
des valvules ( i ), Ce caractère du pouls , au reste , ii’est pas constant; il se rencontre l’récpiemment, comme nous venons de le dire, dans des cas on il n'y a point ailleurs de frémissement cataire, et il manque quelquefois lorsque ce phénomène existe h la ré gion du cœur. Toutes les fois que je rencontre ce caractère du pouls, je remarque qu’un grand nombre d’élèves ne le sentent point, et je n’avais pu moimême le saisiravantl’époque h laquelle j’ai rencontré le frémissement cataire dans les grosses artères.
Rien n’est plus rare que de trouver le frémissement cataire dans le cœur ou dans une artère , sans <|ue le bruit de soulllet y existe également ; je doute même que le premier phénomène existe sans aucune trace du second. Je n’ai rencontré que deux cas dans lesquels il y avait un frémissement cataire très-évident dans l’artère carotide , avec un l)ruit de soulllet tellement obscur qu'on pouvait douter de son existence. Plus souvent j’ai trouvé le bruit de soulllet moins marqué qu’on n’eut pu le croire d’après l’intensité du frémissement cataire ; mais dans presque tous les cas le premier phénomène est beaucoup plus caractérisé et plus saillant que le second.
D’un autre coté , on peut allirmer que le frémissement cataire ne peut être regardé comme un phénomène identi([ue avec le bruit de soulllet et dû h la meme cause, car les bruits de soulllet les plus in- ■ lenses ne sont pas toujours ceux (jul sont accornpaguésde frémissement cataire. Très-souvent, lorsque
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le bruit de soufflet est diffus, le frémissement cataire est
tout-a-falt borné au volume de l’artère ; et 'vice versa.
Le frémissement cataire et le bruit de soufflet des artères sont souvent accompagnés d’une impulsion plus forte que dans l’état naturel ; mais d’autres fois, au contraire, cette impulsion est plus faible. J’ai souvent trouvé les battemens de la carotide gauche plus forts que ceux de la droite , lorsque cette dernière seule donnait le bruit de soufflet et le frémissement cataire.
La saignée , qui diminue ordinairement l'intensité de ces phénomènes, d’autres fois les modiûe seulement et d’une manière bizarre. Ainsi , après une saignée, chez un hémiplégique qui ne présentait aucun signe de maladie du cœur, d inflammation ni de pléthore , j’ai trouvé le bruit de soufflet beaucoup moindre dans le cœur, l’aorte et la carotide gauche , mais plus fort dans la carotide droite , où le frémissement cataire était aussi plus maiajué.
Il semblerait que la cause immédiate d’un phénomène aussi saillant que le frémissement cataire pût être facilement pénétrée. Cependant j’avoue que quelque peine que je me sois donnée a cet égard, je n’en al pu trouver aucune raison satisfaisante : ce que je puis assurer, c’est qu il ne se lie a aucune altération organique constante, et que, daiis les artères en particulier, on trouve, chez les sujets qui ont présenté le frémissement cataire le plus évident, toutes et chacune des tuniques artérielles dans l’état naturel sous le rapport do la couleur, de la consistance, de l’épalssenr et do toutes les pr op l’i é té s ]di y s i q U CS .
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Il me paraît au moins extrêmement probable que le Ircmissemeiit cataire tient à une modification particulière de rinnervation. J’ai eu, eu iSaS, dans les salles de clinique, un malade tombe dans un état de cachexie très-prononcé par suite de la syphilis, et qui, couché ou debout, ne présentait ni dans le cœur, ni dans aucune artère, ni liétnissement cataire, ni bruit de soulUet, ni aucun signo de maladie organique quelcon(|uc. Lorsque ce malade se relevait dans son Ut en s’appuyant sur le coude , un fréinlsseincnt cataire léger, mais bien sensible, se manilestait dans l’étendue d’un pouce carré, un peu au-dessus de la clavicule droite, et l’on entendait alors au même endroit un bruit de soulllet très-dilliis, sans saccade artérielle, et tellement continu, que ce sujet est du nombre de ceux qui m’ont lait douter si le même pliénomène ne pouvait pas quelquefois avoir Heu dans la jugulaire interne. Ces phénomènes cessaient subitement en faisant mettre le malade sur son séant et à sou aise.
ARTICLE III
Des Battemens du cœur entendus à une certaine distance de la poitrine.
Une opinion l’ondée sur des traditions de praticiens plutôt que sur des témoignages positifs d’observateurs de profession, veut (pie les battemens du cœur puissent (pielc[ucfois être entendus a une certaine distance des malades. Corvisart, (jui connaissait cette tradition, dit n’avoir pu vérifier ce fait (pi’uiic seule fois, et en appro-
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chant l’oreille très-près de la poitrine du malade ( i ). Il y a déjà bien des années que quelques malades, m’ont al’firmé avoir éprouvé des palpitations de cœur telles qu’on les entendait a la disUince de plusieurs pas, et l’un d’eux, ainsi que des personnes dignes de foi qui l’avalent vu dans cet état, m’ont attesté que chez lui les battemens du cceur étaient entendus dans la chambre voisine de celle
où il couchait.
En 1823, j’eus pour la première fois occasion d’observer ce phénomène chez une jeune hile. Depuis ce temps je l’ai cherché avec soin, et je me suis convaincu que, s’il est très-rare a un aussi haut degré d’intensité que dans les cas dont je viens de parler', il est très-commun a un degrc moindre, et tel que l’on puisse entendre le cœur a une distance de deux a dix pouces de la poitrine.
Quelques-uns de mes conlrères, a qui j’ai lait part de cette observation, ont aussi rencontré depuis
plusieurs fois le même phénomène ; et M. le docteur Lerminier , entre autres , a eu la complaisance d envoyer a ma clinique , dans le cours de l’année 1824? deux malades qui le présentaient d’une manière assez marquée.
Je n’ai pas eu occasion de l'entendre a plus d un pied et demi ou deux pieds de distance; mais ce seul fait sullit pour faire admettre lacilement la possibilité de les entendre de plus loin. J’ai constate plusieurs lois par fisochronisme parlait de ces battemens avec ceux du pouls que le bruit entendu
(') < V- • I V'Hl-
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est celui do la coiitracliou des veotricules. Je ae me rappelle pas avoir reucoiilré de cas où il lût dojmé par les oreillettes.
Sur plus de vingt sujets cliez lesquels j’ai entendu les hatteniens du cœur à une distance de deux pouces à deux pieds de la poitrine , trois ou quatre au plus étaient atlaijués de maladies organi(jucs du cœur, 'l'ous les autres ne présentaient que des palpitations purement nerveuses; plusieurs même n’en éprouvaient qu’après avoir marché un peu vite on monté rapidement un escalier, et le phénomêaie n’existall cliez eux que dans cette circonstance. Cliez tous , il a été passager, et plusieurs de ces sujets sont revenus au bout d’un certain temps a un état de santé parlait. Le bruit de soulllei et le frémissement cataire existent souvent à un léger degré dans le cœur et surtout dans les artères , chez les personnes dont on entend le cœmr a distance.
Je n’al vu succomber aucun des sujets <jui m’ont présenté ce phénomène, ce qui, joint a sa liaison Irécjuente avec une agitation nerveuse momentanée et avec le bruit de souÜlet et le frémissement cataire, doit faire penser qu'il est peu grave en lui même.
Je n'ai, d’après ce que je viens de dire , aucune certitude relativement ii l’état des organes de la circulation auquel il peut être dû; mais plusieurs motils me fout croire (ju’il est dû le plus souvent a une exhalation gazeuse j)lus ou moins abondante dans le péricarde.Touslcs bruits (julse passent dans l’intérieur du corps , et que l’on peut entendre à l’oreille nue, sont dus aux mouvemens de quch|ue substance (jui se trouve en contact avec un gaz. C'est ainsi <|ue l’on
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entend les borboiygmes dans les intestins, la fluctuation hippocratique dans le pneumo- thorax avec épanchement liquide , et même celle qui a Heu dans l’estomac, le bruit de la crépitation déterminé par l’inspiration ou par les battemens du cœur dans quelques emphysèmes des parois thoraciques , le craquement des doigts chez certains sujets dont les articulations contiennent habituellement un £raz , un bruit analogue et accompagné de crépitation manifeste sous la main, dans les pneumarthroses qui succèdent fréquemment au rhumatisme articulaire , et particulièrement dans l’articulation du genou. Je pense que le développement d’une certaine quantité de gaz dans les cavités du cœur pendant l’agonie pourrait encore donner quelquefois Heu au même phénomène j mais cet accident serait trop promptement suivi de mort pour qu’il fût facile à constater. M. Scgalas, à qui j’avais fait part de cette conjecture, me dit quelques jours après qu’ayant tué un cliien par l’injection de l’air dans la veine jugulaire, il avait entendu distinctement et fortement les battemens du cœur pendant l’agonie. Des occupations multipliées m’ont empêché jusqu’ici de chercher a produire, chez les animaux, un pneumo-péricardc artificiel, en injectant de l’air dans le péricarde et l’y maintenant de manière ii ce qu'il ne pût en sortir que par la vole de l’absorption, expérience qui d’ailleurs me paraît bien dilhcile à exécuter parlaitement; mais j’ai remarqué que la région du cœur rendait souvent par la percussion un son trèsçlairchez les sujets dont on entend Iccœurli distance.
L’intermittence du phénomène et son apparition
subite après im exercice un peu violent, relativement a l’individu, ne me paraît infirmer nullement l’opinion que je viens d’exposer. On voit des exhalations gazeuses se former en quelques iiistans à la suite des fortes contusions et des fractures. Le ventre , dans beaucoup d’alfections nerveuses ou fébriles, prend quelquefois tout-a-coup un volume énorme , à raison de l’augmentation subite de la quantité des gaz qu’exhalent habituellement les intestins. Dans les pneumarthroses du genou, la crépitation la plus manifeste paraît et disparaît quelquelois a plusieurs reprises dans l’espace d’une seule journée.
L’ossification de la pointe ou de quelque autre partie extérieure du cœur pourrait peut-être encore donner Heu au meme phénomène : mais je n’eu ai vu aucun exemple.
ARTICLE IV
Des Bruits donnés par les organes circulatoires chez le fœtus.
Je n’avais pas songé à appliquer l’auscultation à l’étude des phénomènes de la grossesse. Cette heureuse idée est due à mon compatriote et ami M. le docteur Kergaradec , qui , s’occupant à vérifier les faits contenus dans la première édition de cet ouvrage, voulut étudier, a l’aide de l’auscultation, les mouvcmeiis exécutés par le l’œtus dans le sein de la mère. Ces premières recherches furent faites sur une lemme qui touchait au terme de sa grossesse. 11 obtint pour re'sultat la connaissance de deux phéno-
4-58 BRUIT DONNÉ PAR LES ORGANES CIRCULAT, mèues qui peuvent être regardés aujourd’hui connue les signes les plus certains de la grossesse ; l’un est le battement du cœur du fœtus ; l’autre, désigné par M. de Kergaradec sous le nom de battement simple avec souffle ou de bruit placentaire, parce ({u’il en place le siège dans le placenta ou dans la partie de la matrice où il s'implante, est évidemment un battement artériel avec bruit de soufflet (i).
Les battemcns du cœur du fœtus se reconnaissent à des pulsations doubles semblables à celles du cœur de l’adulte , mais beaucoup plus rapides , et dont la fréquence est ordinairement double de celle du pouls de la mère. Ces pulsations s’entendent distinctement dès le sixième mois et quelquefois même un peu plus tôt. Le Heu où elles se fout entendre varie suivant la position de l’enfant, et est ordinairement assez étendu. Assez souvent cette étendue est de près d’un pied de long sur trois a quatre pouces de lai’ge j mais il est toujours facile de juger le point précis d’où elles partent a l’intensité du bruit qui augmente ou diminue suivant que l on s éloigne ou f[ue l’on se rapproche de ce poliiL 11 est probable que l’étendue de la surface abdominale de la mère où on cnlcnd les batteinens du cœur du lœtus doit être d’autant plus grande fine le lœtus se trouve plus rapproché de scs membranes, et par consé(picut (|u’ll y a moins d'eau dans 1 amnlos.
( lucbpielols on cesse d’entendre ce bruit pendant
I n Mcwoirc sur r Aiisciiltntiou npphqiirr n l vtude de la f^roàsessc , par M. h-.lumcau île K.ei'jjaratlof , D.-M.-l’ Paru, 11)2.2.
des heures et même pendant des jours entiers, ce qui peut dépendre quel<{uet’ols de la faiblesse plus grande des battemens du cœur, mais probablcmejil plus souvent encore de ce que le fœtus se trouve momentanément éloigné des membranes et ne leur louche par aucun point de son dos; car, pour le bien entendre , il faut nécessairement que le tronc du ftetus , les membranes, l’utérus et les parois abdominales de la mère se touchent immédiatement. Une anse d’intestin placée entre ces dernières et le corps de l’utérus sullll pour empêcher de l’entendre , et les eaux, comme ayant la propriété conductrice du son h un moindre degré que les solides, doivent être également un obstacle quand elles se trouvent interposées eu trop grande quantité entre les membranes et le tronc (^u fœtus.
Ce signe est du nombre de ceux dont on ne peut révoquer en doute la certitude , et qui ne peuvent être simulés par rien; car, quoique l'on entende qucl({uefois le cœur de la mère en appliquant le stéthoscope sur l’épigastre , les flancs ou les lombes , l’extrême dillérence de fré([uence qui existe entre les battemens du cœur de la mère et ceux du cœur de l’enfant empêche que l’erreur soit possible a cet égard ( i ).
(i) M. Mayor, cliiruqfleii distingué de Genève , a entendu les battemens du cœur du fœtus avant répo<jue à laquelle M. de Kergaradec a commencé ses recherches ; c est ce qui résulte de la note suivante , insérée dans la Bibliothèque universelle , faisant suite à la Revue Britannique , toin. ix , novembre 1818, Genève. (Il s’agit du rapport fait à l’Institut par M. Percy sur V Auscultation médiate). « Cette observa- » tion nous en rappelle une de M. Mayor, babde cliirui-
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L’agitation de la circulation chez la mère n’influe pas , constamment au moins , sur l'état des battemens du coeur chez l’enfant et vice versa. M. de Kergaradec a remarqué une fois entre autres que pendant qu’il examinait les battemens du cœur du fœtus, ils acquirent tout-a-coup une vitesse telle qu’il ne lui fut plus possible de les compter. La mère était dans un état très-calme et son pouls n’offrait aucune accélération. Au bout de quelques instans , les pulsations fœtales reprirent leur fréquence'accoutumée, qui varie de cent vingt à cent soixante. 11 m’est arrivé a moi-même de sentir le cœur du fœtus prendre tout-a-coup une énei’gie extraordinaire j le bruit ' devint presque égal a celui du cœur d’un adulte sain, mais sans impulsion et sans altération notable dans le rhythme ou la fréquence des battemens. Ce phénomène ne dura que quelques secondes. La mère n éprouva rien qui annonçât une émotion quelconque.
Le second phénomène découvert par INI. Kergaradec et désigné par lui sous le nom de pulsations avec souffle est évidemment une pulsation artérielle
» gicn à Genève , ([iii nous a semblé très-intéressante tîaiis « ses rapportsavcc l’art clesaccoucliemcnsetavecla médecine « légale. 11 a découvert qu’on peut reconnaître avec certi— » tude si un enfant est arrivé à-peu-près à terme, est vivant » ou non , en ap]iliquant l’oreille sur le ventre de la mère : » si l’enfant est vivant, on entend fort bien les battemens de son cœur, et on les distingue lacilement de ceux, du >' pouls de la mère. (U.) » Cette note est du rédacteur. Il ne me jiaraît pas .au reste que iVl. ]\Iayor .ait poussé plus loin son observaliou, puis(]u’il n’a rien fait connaître à cet égard depuis la publication ilu INlémoirc de M. de Kergarailcc.
toul-à-fait isochrone an pouls de la mère et avec bruit de soulïlet. Cette pulsation n’est point accompagnée de la sensation du choc , on rcntend seulement, et elle paraît trop prolondcment située pour qu’ou puisse la sentir. Le point où elle se fait entendre est immuable, mais il vaine chez chaque individu, et l’étendue des parois abdominales dans laquelle on peut entendre ces pulsations est ordinairement moindre que celle où il est possible d’entendre le cœur du fœtus. Le plus souvent elle n’est que de trois à quatre pouces carrés ; mais, quelquefois ces battcmens se font entendre dans un espace qu’on ne couvrirait pas avec la main. Dans une visite faite a l’hôpital de la Maternité avec MM. Kerg aradec et de Lens, nous les avons trouvées chez un sujet dans presque tout le flanc droit et
les lombes du même coté : mais dans ces cas même , on sent parfaitement que ces pulsations n’occupent qu’un point très-circonscrit, et le bruit diminue h mesure qu’on s’en éloigne.
Ces pulsations m’ont présenté toutes les variétés du bruit de souttlet, excepté le sifflement, sur deux ou trois tons divers; mais je l’ai trouvé fréquemment sibilant , particulièrement vers le quatrième mois, époque à lacpiclle on commence ordinairement à l’entendre. Dès que le fond de l’utérus se trouve avoir dépassé le niveau du détroit et peut etre mis en coiïtact avec les parois abdominales à l’aide de la pression exercée par l’extrémité du stéthoscope, on entend ce bruit très-distinctement, et peut-être même plus fortement qu’à la fin de la grossesse. A cette même époque, ce bruit m’a pré-
402 BRUIT DONNÉ PAR LES ORGANES CIRCULAT, sente qiieiquei’ois un caractère que je n’ai pas trouvé à une époque plus avancée. 11 semble que le coup de soufflet un peu sibilant retentisse dans une bouteille vide. Plus tard, le bruit de soufflet est presque toujours sourd, très-dilFus, et ne donne nullement la sensation du calibre artériel.
D’après les premières observations de M. Kerga- 'radec, et celles qui ont été faites depuis, il paraît que ce bruit a constamment lieu au point d’insertion du placenta, et, par cette raison, M. Kergaradec le flésigne aussi sous le nom de bruit placentaire. Ce fait demande d’autant plus a être vérifié que la connaissance du point précis où est implanté le placenta peut devenir, dans bien des cas, d’une grande utilité pratique.
Le bruit de soufflet se fait entendre ordinairement dans le côté opposé h celui oii l’on entend le cœur du fœtus; mais cela n’est pas constant: j’ai entendu très-fréquemment les deux bruits de ce même côté, et dans une circonstance , M. Kergaradec et moi avons entendu le bruit du cœur du fœtus derrière le bruit de soufflet qui avait lieu ii la partie anterieure de riiypogastre , de sorte qu’il est probable que le placenta était implanté sur la partie anterieure de la matrice.
Au reste , je ne pense pas que ce bruit puisse se taire dans le placenta lui -meme, (pioiqu’on ne sente que très-rarement le calibre artériel. 11 est é,\ idem pour quiconque a entendu le bruit de soujjlet dans les carotides et la brachiale , que. les pulsations avec souffle sont un pliénoinène identique, et qui doit se passer aussi dans une artère d'un ccr-
tain volume; et on ne peut, par conséquent, balancer qu’entre l'hypogastrl que, l’iliaque primitive , et les artères utérines. Il me parait certain que les deux premières ne peuvent être le siège du phénomène ; car, si cela était, il existerait des deux côtés lie l’utérus a la lois , ou tantôt d’un côté , tantôt de l’autre , chez le même individu ; on pourrait même le déterminer d’un côté ou de l’autre en variant la position du sujet et amenant la pression tantôt sur l’artère du côté gauche, tantôt sur celle du côté droit, et tout cela n’eslpas. Si toutes les artères utérines pouvaient indilTéremment donner le bruit de soulllet, on le sentirait dans des points divers et dans plusieurs ;i la ibis , et probablement même on sentirait distinctement le calibre de l’artère soujflcinle. Ce qui me semble le plus probable, c’est que le bruit est donné par la branche artérielle qui sert principalement à la nutrition du placenta. Quoi qu’il en soit, le fait suivant peut servir a prouver que le phénomène dont il s’agit est lié a l existence et aux fonctions de ce corps. Je lis part des premières communications que m’avait faites M. de Iverearadcc a run de nos amis communs , M. le docteur (Jllivry , médecin a Quimper, qui a de Iréquentes occasions de se livrer a la pratique des accouchcineiis. Quelque temps apres, il me répondit ce qui suit ; « J’ai reconnu bien positivement sur « quatre femmes la vérité des observations que vous » m’avez communiquées. Je me suis assuré, en in- » troduisant la main dans la matrice Immédlate- » ment après la sortie de reniant, que le point où M j'avais entendu les^ pidsations avec souille avant
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)) raccouchement correspondait exactement à celui a où le placenta était implante'. Je suis tellement J) convaincu de cette vérité que je ne répéterai )) plus cette recherche, qui est assez pénible pour » la nouvelle accouchée. S’il vous fallait une nou- M velle preuve à l’appui de l’opinion que vous iji’a- « vez manilestée relativement à la cause qui pro- » duit ce bruit de souffle, vous la trouveriez comme » moi dans sa cessation à Vinstant même Von » coupe le cordon ombilical, n
Ce dernier fait me paraît tout-à-fait décisif, et en supposant même qu’on ne puisse par la suite parvenir à déterminer d’une manière plus positive le siège des pulsations avec souffle, il est certain qu’elles partent de la région où est implanté le placenta et qu elles sont liées à son action. Elles seront donc toujours bien nommées pulsations placentaires .
Le bruit placentaire n’est pas couiluuel; il est des jours où pu a beaucoup de peine à le trouver. Sans douic l’inLerposition d’une anse intestinale entre l’utérps et les parois de l’abdomen peut quelquefois en rendre la perception impossible ; mais souvent on l’entend cesser et reparaître sous le stéthoscope sans que rinstrumont ait été déplacé. Ce fait rentre, au reste, dans l’analogie du bruit de soufflet artériel , et coidirme ce que nous avons dit de sa nature spasmodique.
Une ax\trc analogie non moins remarquable et propre également h confirmer ce que nous venons (le (lire sur le siège des pulsations avec souffle , c est (jue les baitcmcns des sous-chn icres , qui dans 1 étal naturel ne s’eniendeni point au-dessous des cia-
vicuies, devieiment très-sensibles quand ces artères donnent le bruit de soufflet.
Dans le cas d’une grossesse double ou multiple , il est évident que l'on entendrait deux cœurs et meme deux pulsations placentaires dans des points diHeiens de 1 utérus. Apres la sortie d un premier l’œtus, on pourra également reconnaître qu’il en existe un second. Déjà, depuis la publication du Mémoire de M. de Kergaradec, je sais qu’une grossesse double a été reconnue à l’aide du stéthoscope quelques jours avant raccouchement.
Outre l’avantage de pouvoir déterminer d’une manière assez rigoureuse la position du placenta, il est très-probable , ainsi que l’a pensé M. de Kergaradec, que l’auscultation pourra donner quelques notions sur la position du fœtus avant même que la dilatation du col de l’utérus existe. A raison de la courbure du fœtus enlernié dans ses membranes , il est évident que le dos est de toutes les parties de son corps celle dont le contact avec les parois utérines doit rendre plus lacile la transmission des batteniens de son cœur ; et par conséquent , lorsque ce bruit est clair et facile à percevoir, ou en doit conclure que le dos du fœtus se trouve iimnédlatcmcnt sous le stéthoscope. Si ce bruit est faible, on doit penser qu’on est à quelque distance du dos, et souvent meme on distingue si le cœur est un peu à droite ou à gauche du point où l’on ausculte.
On peut aussi espérer qu«s l’auscultation jettera quelque lumière sur les grossesses extra-utérines ;
mais je n’al encore aucun fait à l’appui de cette opinion.
DES PALPITATIONS
L’eLude des plicnomcnes dont nous venons de parler dans cet arlicie demande incomparaldemeiit plus d’altenlion que celle de tous ceux que présentent les maladies de la poitrine. Ces bruits étant très-l'aiblcs , il faut qu’un grand silence se fasse autour de l’observateur. Il faut quelquefois donner beaucoup de temps k l’observation et y revenir k plusieurs reprises, puisque les phénomènes sontintermittens j il faut surtout se bien exercer k distinguer les bruits que l’oii cherche de quelques autres qui pouiTaient donner lieu a erreur , et particulièrement du bruit du cœur de la mère . d un bruit sourd analogue a celui que produit le dégagement d un gaz k travers un liquide un peu épais, et qui est du k l’action péristaltique des intestins sur les vents qu’ils contiennent j et enfin du bruit de contraction donné par les muscles de l’observateur, et qui est a-peu-près inévitable, parce qu’il est nécessaire d’employer une certaine force pour maintenir le stéthoscope appliipié de manière a ce qu il fasse corps avec les parois abdominales et l’utérus. Si l’on applique immédiatement l’oreille , ce bruit est plus Intense encore, parce (pi’ll fautune plus grande force.
CHAPITRE VI
DKS PALPITATIONS.
Le mot pnlpiiaLon du cœur, dans le langage médical usuel , peut èti a défini un battement du cœur seiisihie et Incommode pour le. malade, plus Irequeiii ([UC dans î’etat naturel , et (juebpielois inégal sons les ra]iporis d»' ri'équence et de développement.
DES palpitations. ^I^rj
Si l’on étudie a l’aide du cylindre les battemens du cœur chez plusieurs malades attaqués de palpitations , on verra qu’il en est de beaucoup d’espèces , et qui n’ont guère entre elles que ce caractère commun , le malade sent battre son cœur. Assez souvent il entend aussi ces battemens , et surtout quand il est couché. Debout il ne sent et n’entend ordinairement que la contraction des ventricules; couché sur le côté, il sent souvent retentir dans l’oreille un battement double de celui du pouls, c’est-àdire , la contraction alternative des ventricules et des oreillettes. J’ai répété souvent cette observation sur moi-même dans des insomnies accompagnées d’agitlon nerveuse et de légères palpitations.
Dans beaucoup de cas , les palpitations consistent uniquement dans l’augmentation de fréquence des battemens du cœur. Leur force n’est pas d’ailleurs plus grande que dans l’état naturel ; cl la main appliquée à la région précordiale ne sent absolument rien , quoique le malade imagine, d’après la sensation qu’il éprouve, que son cœur bat beaucoup plus lort qu’a l’ordinaire.
Cette espèce de palpitation a surtout lieu chez les personnes attaquées de dilatation des ventricules du cœur. C est celle de toutes qui dure le plus longtemps. J’ai vu une palpitation de cette espèce persévérer, sans aucun intervalle, pendant huit jours chez une religieuse âgée d’environ soixante - dix ans ; le pouls, extrêmement petit et faible, battait constarainenf , pendant tout ce temps, de cent soixante à cent quatre-vingts fols par minute.
D’autres palpitations consistent dans une aug-
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menLailon de fréquence eL de force a la lois des haltemens du cœur. Ce sont surtout celles qui ont Heu, chez un homme sain d’ailleurs , par l’elfet de la course ou de tout autre exercice capable d’essouffler, ou qui sont déterminées par une affection morale. Les palpitations qui ont lieu chez un homme attaqué d’hypertrophie du cœur a un léger degré ont aussi ce caractère : l’impulsion des ventricules devient alors plus lorte que dans l’état naturel.
Ces deux espèces de palpitations ne peuvent être distinguées que par le rapport du malade, et par l’accélération de la circulation.
lœ bruit et l’étendue des battemens du cœur sont presque toujours augmentés dans les divers cas dont je viens de parler j et, par cette raison, il ne faut jamais tirer de conclusions de l’analyse des baltemens du cœur que quand elle a été faite après un repos assez long si le sujet a fait de 1 exercice , ou dans l’état de calme le plus parlait, s il est attaque de maladie du cœur.
Dans riiypertrophie simple et portée a un haut degré , les palpitations , étudiées par le cylindre, présentent les phénomènes suivaiis : les venirlcules se contractent avec une impulsion très-forte, et semblent soulever les parois thoraciques dans une étendue et a une hauteur beaucoup plus considérables que dans l’état de calme. Leur bruit, au contraire, est plus sourd et moins marqué que dans cet état. Ces phénomènes et la Iréquciice augmentée des baltcincns ne permettent souvent pas de distinguer les coiiiraciions de l’oreillette ( p.-4‘ 0’ ^ étendue des liallciuens du cœur n’est pas d’ailleurs augmentée j
et malgré l’accroissement de force de cet organe , souvent double ou triple de l'état ordinaire, le pouls est presque toujours deux ou trois fois plus faible et plus petit que dans ce dernier état. Quand la palpitation dure plusieurs jours de suite , (ju’il s’y joint beaucoup d’étoidlement , et (pic le malade, épuisé par une longue maladie et leuco])bleginalique, présente une lace et des extréiuitcs Iroidcs et violettes, qu’il approche de l’agonie , le pouls devient prcscpi’insensible ; lesbaltcmens du cœur, excessivement frécpiens, perdent leur lorce d impulsion deviennent quelquefois un peu plus sonores, et cessent assez souvent de pouvoir être sentis d’une manière distincte quelques jours avant la mort du malade.
Dans l’hypertropliie accompagnée de dilatation , l’impulsion, le bruit et l’étendue des battemens du cœur sont ordinairement egalement augmentés par l’elfet des palpitations. C’est surtout dans ce cas, et lorsque les deux alfections dont il s’agit existent à un degré médiocre , que l’on observe les battemens du cœur analogues a un coup de marteau dont il a été parlé plus haut ( pag. 897 ).
CHAriTRE \11.
DES IRRÉGULARITÉS DES BATTEMENS OU COEUR
Les irrégularités des battemens du cœur peuvent exister sans palpitations. Chez les vieillards , on les, rencontre souvent presque toutes sans altération notable de la santé.
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Celles qui ont lieu pendant les palpitations consistent le plus souvent uniquement dans des variations de la fréquence desbattemens du cœur. Tantôt cette fréquence varie k chaque instant, tantôt on observe seulement de temps a autres quelques contractions plus lentes ou plus courtes que les autres. Quelquefois, au milieu d’une série de pulsations très-égales entre elles, il en survient une seule plus courte de moitié que les autres dans ses deux temps. Ce phénomène produit sur le pouls quelque chose d’analogue à flntermittence ; et il produit complètement cette sensation , comme nous le verrons plus bas , pour peu que la pulsation plus courte soit en même temps plus faible que les autres. Les variations de fréquence portent le plus souvent , comme dans ce cas , ,sur des pulsations complètes du cœur. Cependant il arrive quelquefois qu’elles dépendent seulement de l’augmentation ou de la diminution de durée de la contraction des vcnlriciiles.
Ces irrégularités de fréquence ont lieu le plus souvent chez les sujets attaqués de dilatation du cœur.
C’est dans les momeus de palpitations surtout que l’on observe , chez les personnes attaquées d’hjpertrophie , ainsi que nous favoin dit plus haut (p. 4ii), des contractions des ventricules prolongées, et qui ne laissent indlemcnt entendre celles des oreillettes. Sans doute ces dernières n’en ont [)a.s moins lieu , puiseju'on ne peut concevoir la circulation sans elles ; mais l’absence totale ou presque totale d'intervalle, sensible entre, les contractions des ventricuh's ne permet pas d’entendre celles des
oreillettes , qui sont alors plus l'aibles que dam l’élat naturel, et qui, commençant nécessairement avant que la contraction aussi énergique que prolongée des ventricules ait cessé , sont masquées par ces dernières.
J’ai parlé précédemment d’une autre espèce d’anticipation de la contraction des oreillettes sur celle des ventricules , remarquable au conti'airc par sa force plus grande qu’k l’ordinaire ( p. 412) : il est inutile d’y revenir ici.
Je crois avoir observé aussi, quoique rarement , dans les palpitations, une anticipation inverse et tout aussi bmsque ,c’’est-a-dire, celle de la contraction des ventricules sur celle des oreillettes. Ce phénomène produit l’effet suivant : au milieu de pulsations assez régulières et dans chacune desquelles on entend distinctement la contraction des oreillettes et celle des ventricules, on sent tout-a-coup, au moment où l’oreille cesse d’être soulevée par cette dernière, au lieu du claquement de l’oreillette, une nouvelle contraction des ventricules accompagnée d’un choc beaucoup plus fort , après lequel le cœur reprend son rhythme précédent. Au reste , dans tous ces cas , on entend beaucoup plus distinctement la contraction des oreillettes en posant le stéthoscope au-dessous des clavicules.
11 arrive quelquelois, quoique très-rarement, dans les palpitations, que chaque contraction des ventricules est .suivie de plusieurs contractions successives de l’oreillette, <{ui, réunies, n’occupent pas plus de temps qu’uneseulc contraction ordinaire. J’ai compte quelquefois dans ces sortes de palpitations deux pub
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salions des oreillettes pour une des ventricules; d’autres fois il y en a quatre; mais le plus souvent le nombre de ces contractions successives et correspondantes à une seule contraction des ventricules est de trois. J’ai vu cet état delà circulation persister très-régulièrement pendant plusieurs jours chez une femme attaquée d’hypertrophie du ventricule gauche. A une contraction des ventricules remarquable par sa longue durée et par la force avec laquelle elle frappait l’oreille presque sans bruit, succédaient sans aucune variation trois contractions brayantes de l’oreillette, qui , réunies, ne duraient pas autant a beaucoup près que la contraction des ventricules. Quelquefois , dans une longue suite de contractions régulières du cœur , on en entend seulement une ou deux de cette espèce. Cette espèce de palpitation , non plusfque la précédente (pag. 471 ), ne produit aucune altération sensible dans le pouls. Je ne l’ai observée que chez des sujets attaqués d‘hyperti'0phle des ventricules.
Tels sont les phénomènes que présentent le plus ordinairement les palpitations avec irrégularités : je suis loin de croire qu’il n’en existe pas d’autres, et j’en connais même de très-caractérisés que je n'ai pas eu encore occasion d’étudier a l’aide du cylindie. 11 en est un surtout que je regrette de n’avoir pas rencontré depuis que je m’occupe de ce moyen d’exploration , et qui s’observe cependant quelquelois dans les paljntations dépendantes d’hypciTrophie du cieur: c’est une suspension du pouls pendant bupielle l’arièrc reste. pleine et tendue, et résiste lorteineut au doigt qui la presse. Ce phéno-
INTERMITTENCES DES BATTEMENS DU COEUR. 4y3 mène a lieu plus fréquemment, ou plutôt presque constamment dans les quintes de toux; mais l’agitation des parois thoraciques ne permet pas alors d’examiner la région du coeur.
CHAPITRE VIII
DES intermittences DES BATTEMENS DU COEUR.
On entend communément par intermittence une suspension subite et momentanée du pouls , pendant laquelle l’artère alfaissée ne se sent plus sous le doigt.
La durée des intermittences est très-variable. Elle est quelquefois moindre que celle d’une pulsation artérielle; d’autres lois elle est absolument égale; et enfin elle est, dans certains cas, plus longue. '
On peut distinguer deux sortes d’intermittences : les unes , vraies, consistent réellement dans la suspension des contractions du cœur ; les autres , ses , correspondent a des contractions tellement faibles qu elles ne se font pas sentir dans les artères , ou qu’elles ne leur communiquent qu’une impulsion à peine sensible.
Les intei'mittences de la première espèce sont les plus communes: elles existent souvent chez les vieillards sans aucun trouble dans la santé ; chez ceux même d’entr’eux qui n’y sont pas sujets , elles se manifestent à l’occasion d’indlspositioijs très-légères. Chez l’homme dans la vigueur de l’âge , elles ne s’observent guère que dans les maladies du cœur, et particulièrement dans l’hypertrophie des ventri-
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cules et dans les momens de palpitallons ; elles seraient peut-être plus convenablement désignées soas les noms à' arrêts ou à' hésitatiojis du pouls. Si l’on examine a l’aide du cylindre les battemens du cœur chez un sujet qui présente de semblables intermittences , on reconnaîtra d’abord qu’elles sont toujours placées après la contraction des oreillettes. Elles ne diffèrent par conséquent en rien du repos qui existe très-sensiblement en ce moment , ainsi que nous l’avons déjà dit ( pag. 4o6 ) , lorsque le pouls est rare : seulement, nu lieu de revenir régulièrement après chaque contraction des oreillettes et d’offrir une durée égale , ce qui rendrait alors le pouls rare (pag. 407)5 ^lles ne surviennent que par intervalles, au milieu de contractions fréquentes et souvent même irrégulières dans leur fréquence ; et par conséquent, au lieu de rendre le pouls plus rare et de présenter l’image du repos naturel après la contraction. complète des diverses parties du cœur, elles semblent être une suspension subite de la circulation.
La durée de cette espèce de suspension anomale est très-variable ; et souvent , dans une suite assez rapprochée de sendjlables intermittences, les unes égalent en durée une contraction complète du cœui , d’autres n’occupcntquc la moitié, le tiers oulc quart de cet intervalle, et d’autres cnlîn sont si courtes qu'on ne les sentirait certainement pas dans un pouls moins Iréipicnl cl qui eu oflrirait de semblables après chaque contracllon des oreillettes. Leur relour u’oIVre pas moins d irrégularité ; et souvenl , après avoir seuil un repos inégal après deux ou trois
coutractious successives ou très - rapprochées des oreillettes , ou n’eu trouve de nouveaux qu’après dix , vingt, et même cent pulsations complètes du cœur.
vSi l’on se contente de toucher le pouls sans examiner comparativement les battemens du cœur avec le cylindre, on conlond nécessairement cette espèce d’intermittence très-réelle avec la fausse intermittence produite pur les variations de durée et tle force à la fois des battemens du cœur qui a été décrite ci-dessus (p. 470)- Mais celte fausse intermittence est, d’après ce (ju’on vient de lire, uès-fucilo à distinguer, par le cylindre, d’avec les arrêts ou hésitations du cœur. 11 n’est pas aussi aisé de préciser en quoi elle diffère des contractions multiples de l’oreillette (p. )• Ces pulsations plus faibles
et plus courtes étant en meme temps beaucoup plus fréquentes , ressemblent lout-à-fait h des contractions de l’oreillette. Si^ après une contraction des ventricules bien reconnaissable h son impulsion et h son bruit sourd et prolongé, il eu survient trois faibles et accompagnées d’un bruit éclatant , on ne peut savoir si elles sont dues à une conlractiou de rorelllelle faite en trois temps, ou si la première de ces trois contractions est celle de l’oreillette, et si les deux suivantes forment une pulsation complète du cœur. Mais s’il y a deux ou quatre contractions semblables, l’incertitude n’existe plus.
La dernière espèce d’intermittence , ou celle qui consiste dans l’absence d’une pulsation complète , qui revient quelquefois avec une périodicité exacte, à des intervalles plus ou moins éloignés, le pouls
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étant d’ailleurs régulier, constitue le signe avantcoureur de la diarrhée critique découvert par Solano de Lucque. Cet accident de la circulation n’est pas l’are, et je l’ai observé fréquemment dans quelques épidémies j mais il est probable qu’il est dans le génie de quelques constitutions médicales de ne pas le présenter, car, quelque soin que j’aie pris de le rechercher dans d’autres temps , je n’ai pu le rencontrer. Cette espèce d’intermittence correspond plus souvent a une contraction des ventricules beaucoup plus faible que les autres , qu’a une interruption réelle de leur mouvement j et souvent le pouls même présente de temps en temps , dans ces cas , une pulsation extrêmement faible au Heu d’une intermittence totale.
Je n’ai pas encore trouvé l’occasion d’examiner l’état du cœur pendant l’espèce d’intermittence qui est accompagnée de la persistance de l’état de plénitude de l’artère ( page 47^)- L’analogie doit porter à croire qu’elle a lieu immédiatement après la contraction des ventricules 5 que ces organes restent dans l’état de contraction tant cpi’clle dure , et que leur diastole et la systole des oreillettes qui l’accompagne ne commencent que loi’sque cet état de spasme ou de contraction pei’maueute des ventricules a cessé.
Plusieurs des laits exposés dans cette analyse des battemens du cœur ont dû prouver que 1 application de la main sur la région de cet organe et 1 explorailon du pouls sont des moyens liien Insulhsans de s’assurer de l’état de la circulation. L’état du pouls surtout, examiné ainsi qu’on fa lait jusqu’ici , seul
et sans le comparer à celui du cœur , est aussi souvent propre a induire en erreur qu’a fournir des indications utiles; et malgré les Ingénieuses et subtiles recherches de Galien, de Solano, de lîordeu , de Fouquet, et des médecins chinois , je pense que tout praticien de bonne foi a dit plus d’une lois avec
Celse : « T 'enis maxime crcdimus Jallacissimæ
» rei ». Je n’entends pas contester l’exactitude de toutes les observations des auteurs que je viens de citer, et je reconnais volontiers meme que plusieurs des plus curieuses sont justes en général , que l’on volt souvent le pouls dlcrole précéder ou accompagner les hémorrhagies nasales , le pouls ondidant coïncider avec la sueur, le pouls Intermittent avec la diarrhée , et que l’on peut admettre , avec d’assez nombreuses exceptions, la distinction des pouls siipérieur et inférieur.
Mais si l’on doit convenir de l’utilité de l’exploration du pouls sous ces rapports , il est plus évident encore que souvent le pouls ne donne que des renscignemens nuis ou trompeurs sous des l’apports beaucoup plus essentiels, et particulièrement sous ceux de l’indication de la saignée, du pronostic dans toutes les maladies, et du diagnostic dans plusieurs. Ce que Celse en dit en parlant des lièvres s’applique avec plus d’exactitude encore aux maladies des poumons et du cœur. Nous avons vu que, dans la péripneumonie et la pleurésie, l’absence de la fièvre et un pouls tout-a-lait naturel coïncident souvent \avec une lésion grave , étendue, et au-dessus de toutes les ressources de la nature et de l’art. Dans la phthisie , la fièvre hectique est quel-
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quefois suspendue pendant des mois entiers. Dans les maladies du cœur, le pouls est souvent faible , cjuelquefois même presqu’insensible , quoique les contractions du cœur , et particulièrement celles du ventricule gauche , soient beaucoup plus énergiques que dans l’état naturel. Dans l’apoplexie, au contraire , on rencontre souvent un pouls très-fort chez les sujets dont le cœur ne donne presque plus d’impulsion.
Ces deux observations contraires seront faciles à vérifier par tout médecin qui se servira avec quelque suite du cylindre. Je les ai répétées chaque jour depuis dix ans : elles me paraissent tout- ;i-lait inexplicables si l’on n’admet pas dans les artères une action indépendante de celle du cœur. Au reste , beaucoup d’autres faits semblent prouver que les divers systèmes d’organes qui servent a la circulation , malgré leur dépendance nécessaire et réciproque, ont aussi une existence particulière qui, dans certains états de maladie et chez quelques individus, est peut-être plus marquée et eu quelque sorte plus isolée que dans l’état ordinaire. Les observations des praticiens de tous les âges sur les effets dllférens des saignées générales ou locales, artérielles ou veineuses, déplélives ou dérivatives, rentrent dans cette categorie de faits. On en peut dire autant du soulagement très-grand ou de la guérison complète de plusieurs espèces de maladies par une hémorrhagie de quelques onces, comparée à l'inutilité des saignées les plus copieuses dans les mêmes cas, du [>eu <raiVail)lisscmeut produit par certaines perles utérines ou par un Ilux hémorrhoidal exces-
sivement abondant, comparaiivcinent au collapsus (pie produit chez les mêmes individus l’application de cpielques sangsues. Je connais un homme qui a supporté plusieurs lois, sans s’en sentir aucunement aÜaibli, des saignées de huit à douze onces, et chez le([uel l’application de deux sangsues h l’anus laite dans deux occasions dilïérentcs a produit chacune lois un anéantissement des forces musculaires égal à celui d’un malade qui (piitte pour la première lois son lit après une lièvre grave de trois ou quatre septénaires.
Ces faits prouvent, ce me semble, entre autres choses ,Ç|ue la circulation capillaire est en quelque sorte indépendante de la circulation générale. J^’influence de cette dernière sur la première paraît surtout bien peu lorte dans certaines hémorrhagies uttirlnes, intestinales, nasales et pulmonaires, (jue les saignées les plus abondantes suspendent à peine ou même ne peuvent aucunement modérer.
L’exploration du pouls est donc loin de pouvoir donner l’idée de l’état de la circulation en général; elle ne peut même pas faire connaître la manière dont elle se fait dans le cœur ; car le pouls ne correspond qu’à la contraction du ventricule gauche , (|ui peut être régulière, ainsi (jue nous l’avons déjà dit, quand celles des oreillettes et du ventricule droit ne le sont nullement.
Le pouls ne peut même donner d’une manière sûre et constante l’indication de la saignée. Tous les
praticiens savent que , dans certains cas, et particulièrement dans l’apoplexie, la péripneumonie, la pleurésie, et les maladies inflammatoires des or-
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ganes abdominaux, la faiblesse et la petitesse du pouls ne sont pas toujours des contre-indications k la saignée, et que souvent même l’artère reprend, dans ces cas , de la plénitude et de la force après une perte de sang plus ou moins forte. La distinction de ce pouls fictiiiè debilis est même un des points de pratique les plus importans et les plus difficiles dans le traitement des maladies aiguës; c’est un de ceux qui doivent le plus fixer l’attention du médecin , car c’est dans ce cas surtout que l’erreur est mortelle.
Le stéthoscope donne , a cet égard , une règle plus sûre que le tact des plus habiles praticiens. Toutes les fois que les contractions des ventricules du cœur ont de l’énergie, on peut saigner sans crainte, le pouls se relèvera; mais si les contractions du cœur sont faibles , le pouls eût-il encore une certaine force, il faut se défier de la saignée.
Lorsque le pouls est très-fort et les contractions du cœur médiocrement énergiques, ce qui, comme je l’ai dit, arrive assez ordinairement chez les apoplectiques, on peut encore saigner utilement tant que l’on ne s’aperçoit pas d’une diminution très sensible dans le bruit et l’impulsion des contractions du cœur. Mais quand le pouls et le cœur sont également' faibles, il faut se garder d’ouvrir la veine, quels que soient le nom et le slésre de la maladie : on détruirait
inrallllblement le peu de ressources ([ul peuvent rester encore à la nature. Tout au plus, s’il y a quelques signes de congestion sanguine locale, peut-ou se permettre d’essayer, par rappllcatlon de quelques sangsues , si le malade est encore
en état de supporter utilement la saignée des capillaires.
La sûreté etlafaclllté avec Icsqucllesle stéthoscope donne ou exclut l’indication de la saignée dans les ras dont je viens de parler, et cpil jusqu’ici ont été regardés par tous les praticiens comme tlu aomhre des plus épineux, me paraît être un des pins grands avantages ([ue l’on puisse retirer de cet instrument; il est au moins le plus général, puisqu’il se rapporte à un des moyens tliérapeutlques les plus utiles sans contredit ou les plus nuisibles qui soient au pouvoir de la médecine, et dont l’emploi peut avoir Heu dans presque toutes les maladies.
(Jn aurait peut-être droit do s’étonner que l’exploration du pouls ait été si généralement employée par les médecins de tous les âges et de tous les peuples, malgré son incertitude avouée par les plus instruits d’entre eux. La l'alson d’une pareille laveur est cependant laclle a sentir; elle est dans la nature humaine : ce moyen est employé parce qu’il est d’un usage facile ; il donne aussi peu de peine et d’embarras au médecin qu’au malade; le plus habile, après l’avoir employé avec toute rattentlon dont il est capable, ose à peine en tirer quelques inductions , et hasarder des conjectures qui ne se vcrllîent pas toujours; et, par conséquent, le plus ignorant s’expose fort peu en eu tirant toutes les inductions possibles. Par cela même, ce moyen convient mieux aux hommes médiocres par la nature et par 1 éducation , qui , parmi les médecins , comme dans les autres classes de la société, feront toujours le plus grand nombre, que des moyens tout-â-fait 11. 3i
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sûrs, et qui permettraient de juf'er liabituellement et l’acilemeiit de l’habileté du médecin, par l’exactitude de son diagnostic et de ses prédictions.
Celte raison, plus qu’aucune autre, me porte a croire que long-temps après que l’ulililé de l'auscultation médiale aura été reconnue unanimement par tous les médecins instruits, beaucoup de praticiens négligeront ou dédaigneront même l’emploi de ce moyen, comme ils contestent les avanUages de la percussion, et ne croiront pas avoir perdu leur temps h tâter le pouls d’un hypochondriaque ou à examiner jour par jour les déjections d’un péripneumonique.
Les laits que je viens d’exposer relativement à la discordance, souvent très-grande , qui peut exister entre les batlemens du pouls et ceux du cœur, particulièrement sous le rapport de la force , sont contradictoires a l’opinion la plus universellement adoptée par les physiologistes modernes, et qui veut que l’action des artères soit tout-â-fait dépendante de celle du cœur. Blchat lui-même est tombé dans cette erreur : (( A chaque espèce de mouve- )) mens du cœur, dit-11 , correspond une. espèce )) particulière de poids. Je suis étonné que les au- )) tours , qui ont tant disputé sur la cause de ce phé- » nomène, n’aient pas imaginé de l'ccourlr a l’cx- )) pérlence pour éclaircir la question. Sans doute a il y a une foule de modilicalions dans le pouls a qu’il leur aurait été impossible de voir coïncider a avec les mouvemens du cœur; mais le pouls rare » cl fréquent, le fort cl le, faible, riniermlllent , a l’oîidulani , etc., se. con^'oivcni tout de suite en
)) meltant le cœur h découvert, et en plaçant en » même temps le doigt sur une artère. On voit » constamment alors , pendant les instans qui pré- )) cèdent la mort , que , quelle que soit la modilî- )) cation de la pulsation artérielle, il y a toujours » une modification analogue 'dans les battemens du » cœur; ce qui ne serait pas certainement si le » pouls dépendait spécialement de la contraction
» vitale des artères Je n’ai jamais vu le mou-
» vement du cœur ne pas correspondre constam- » ment h celui des artères, etc. (i). »
Je ne sais jusqu’à quel point on peut comparer les battemens du cœur vus aux battemens artériels sentis , et je crois que cette comparaison est de sa nature très-sujette k illusion , d’autant qu’on ne peut la faire que sur un animal expirant dans les tortures ; mais je puis assurer que l’on se convaincra promptement de l’exactitude de l’opinion contraire, en examinant comparativement le pouls et le cœur de certains malades, et surtout des apoplectiques et des personnes attaquées de maladie du cœur. Tout ce que nous avons dit du bruit de soufllet et du frémissement cataire du cœur et des artères vient encore à l’appui de l’opinion que nous adoptons.
En terminant cette analyse des contractions du cœur dans l’état de santé et de maladie , je dois dire que l’exploration du cœur est celle dans laquelle l’auscultation immédiate, comparée avec l’ausculta-
(i) BichaTj Analomie générale, loin, ii , pag. iSGclel’étiilion publiée , avec des notes et additions par le professeur Réclard.
1STER>IITTENCES
lion médiate, présenterait le moins d'infériorité, si, pour les raisons que nous avons exposées ailleurs, elle n’était, dans la plupart des cas, a-peuprès impraticable. Ses principaux inconvéulens seraient rimpossiblllté de bien appliquer l’oreille au bas du sternum chez beaucoup de sujets, 1 auscultation simultanée des deux côtés du cœur dans presque tous les cas , la réunion du bruit de la respiration et de ceux des gaz existant dans l’cslomac a celui des battemens du cœur, et quelquefois 1 intensité beaucoup trop grande du bruit et de 1 impulsion de cet organe perçus par une surface trop étendue , Intensité qui ne permet pas d’analyser facilement les rnouvemens de ses diverses parties. La même chose a Heu, au reste , pour les autres bruits qui se passent dans l'intérieur de la poitrine; et, lorsqu’ils sont très-forts , l’oreille les apprécie beaucoup moins bien que lorsqu ils ont une intensité médiocre. TNous avons vu que la pectorlloquie est toujours beaucoup moins évidente chez les sujets Il voix forte et grave que chez ceux dont la voix n a qu’un timbre ordinaire ou même faible. On juge aussi beaucoup mieux de la netteté de la respiration ou de son mélange avec une espèce quelconque de râle, rjuand elle n’a qu’une intensité mediocie que quand elle est très-bruyante. Chez les enfans surtout, et chez les sujets maigres , dont la respiration est ordinairement très-sonore , je recommande souvent au malade de modérer scs cflorls d Inspiration.
.Te me suis dcnu\ndc souvent la raison de celte dilbh'eneo qui semblait d’abord impliquer contiadlcllon. .l’ai répété un grand nombre de lois des ex-
périences comparatives pour m’assurer que je ne me trompais pas 5 et je suis toujours demeuré convaincu de révidence de ce que je viens d’exposer. En y réfléchissant ensuite , j’ai trouvé que ces laits se liaient a beaucoup d’autres; et qu’en général, quand nos sensations passent une certaine mesure» il devient a -peu -près impossible d’apprécier des dirtcrences même très-grandes dans leur Intensité : ainsi un caillou qui frappe un membre et le meurtrit à peine , et une balle cpii le traverse , produisent àpeu-prcs la même sensation : une brûlure produite par une goutte de cire enflammée , et dont i’ellet se borne a soulever l’épiderme, cause autant de douleur qu’une eschare profonde faite par le fer incandescent; et, pour ne chercher de comparaisons ([ue dans les perceptions de l’ouïe elle-même, une clissonnance entre deux instrumens très-bruyans , deux trompettes, par exemple, est bien moins sensible qu’entre deux violons.
DES MALADIES DU COEUR EN GÉNÉRAL
ARTICLE PREMIER
Sjmptômes commu?is à toutes les maladies du cœui\
Dans l’analyse qui précède, on a pu reconnaîli'e que l’usage du stéthoscope donne des signes plus précis et plus propres a faire facilement distinguer les principales maladies du cœur , que ceux qui ont été connus jusqu’à présent : ces signes nous permettront d’être courts sur l’exposition des symptômes généraux et locaux par lesquels on avait cherché jusqu’ici à reconnaître ces affections, et nous commencerons d’abord par exposer les symptômes qui se rencontrent dans la plupart d’entre elles , lorsqu’elles sont portées à un certain degré de gravité.
Les maladies du cœur les plus gi'aves et les plus fréquentes sont la dilatation des ventricules , l’épaisslsscment de leurs parois, et la réunion de ces deux affections. Le plus souvent un seul ventricule est affecté; quclquclbis les deux le sont à la fois de
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la mcinc manière ou d’une manière inverse : ainsi \
il n’est pas rare de voir coïncider la Jilatallon du ventricule droit avec l’iiypcrtropliic du gauche , et vice versa.
La persistance du trou de Botal, la perloratlon de la cloison des ventricules, rossificatlon des valvules sigmoïdes de l’aorte , celle de la valvidc mitrale, les excroissances placées sur les mêmes parties, les productions de diverse nature qui peuvent se développer dans le cœur, sont des allectlons beaucoup plus rares, et qui, pour la plupart, ne troublent la santé que lorsqu’elles sont arrivées a un degré assez intense pour déterminer l’h jperlrophic ou la dilatation des ventricules.
La dilatation ou l’hypertrophie des oreillettes, plus rares encore , sont peut-être toujours des affections consécutives produites par un état pathologique des valvules ou des ventricules. Nous examinerons successivement chacune de ces afl’ections , et nous parlerons ensuite des maladies du péricarde et de celles de l’aorte.
Les symptômes généraux de toutes ces affections sont presque les mêmes : une respiration habituellement courte et gênée , des palpitations et des étouffemens constamment pi’odults par l’action de monter, par la marche rapide, par les affections vives de l’âme, et revenant même souvent sans cause connue; des rêves elFrayans , un sommeil fréquemment interrompu par des réveils en sursaut , et une sorte de pâleur cachectique avec penchant â la leucophlegmalie , qui arrive effectivement pour peu que la maladie augmente. Aces symptômes se joint assez
488 symptômes communs
souvent Vangme de poitrine, atfectioii nerveuse que
nous décrirons en son Heu.
Lorsque la maladie est arrivée à un degré intense, il est facile de la reconnaître au premier coupd’œil. Incapable de supporter la position horizontale , le malade , assis plutôt que couché dans son lit , la tête penchée sur sa poitrine ou renversée sur ses oreillers, conserve jour et nuit cette position; la face , plus ou moins bouffie , quelquefois très-pâle , présente le plus souvent une teinte violette loncée, tantôt diffuse , tantôt bornée aux pommettes. Les lèvres , gonflées et proéminentes a la manière de celles des nègres, présentent cette lividité dune manière plus intense encore ; elles l’offrent même souvent lorsque le reste de la lace est tout-'a-fait pâle. Les extrémités inférieures sont œdémateuses ; le scrotum ou la vulve , les tégumens du tronc , les bras et la face même , sont successivement envahis par rinfîltration. L’exhalation augmente également, ou l’absorption diminue dans les membranes séreuses : de la l’ascite , l’hydrothorax et l’hydropéricarde, qui accompagnent les altérations organiques du cœur plus souvent qu’aucune autre maladie.
Le trouble de la circulation capillaire n est pas marqué seulement par l’hydroplsie et la couleui violette de la face , couleur qui se remarque aussi quelquefois aux extrémités; la meme stase sanguine a lieu dans les organes internes : de la 1 hémoptysie, les douleurs d’estomac, les vomissemens que l’on remarque quelquefois dans les maladies du coiur, l’apoplexie qui les termine assez soin eut, et particulièrement la dyspnée et l’oppression, qui les
A TOUTES LES MALADIES DU COEUR. 4^9 ont fait long-temps confondre avec beaucoup d’auiressous le nom à' asthme. Ces symptômes d’ailleurs présentent, dans les maladies du cœur, des caractères particuliers et propres a aider k les distinguer désaffections que l’on pourraltle plus lacllementconfondre avec elles , et particulièrement des asthmes, dont la principale cause est le catarrhe sec ou une affection nerveuse.
La circulation générale n’est pas toujours aussi altérée dans les maladies du cœur (|ue la circulation capillaire. Quel([uelols le pouls est k-peu-près naturel, et la main appliquée sur la région du cœur n’y sent que des batlemens réguliers et d’une force médiocre; mais, dans d’autres cas, le pouls est trèsfort ou tout-a-lait Insensible ; le cœ'ur donne une impulsion très-forte ou nulle, et des irrégularités évidentes existent dans ses contractions. Dans cet état , les palpitations sont continuelles; leur nature varie comme celle de l’affection qui les produit.
Du état aussi grave n’est pas toujours sans ressources , et l’on voit quelquefois l’emploi sagement combiné de la saignée, des diurétiques et des toniques , faire disparaître la svdFocatiou imminente, les palpitations et l’hydropisie, et rendre au malade, pour un temps souvent fort long, une santé supportable. Ce n’est ordinairement qu’après un grand nombre d’attaques semblables, survenant k des intervalles assez éloignés, qu’il finit par succomber.
ALïEIlATlOiSS PRODUITES
ARTICLE II
Altérations produites par les maladies du cœur sur la texture des autres organes.
A l’ouverture du corps des malades qui succombent a une affection organique du cœur , on trouve , outre la lésion qui constituait essentiellement la maladie et la diathèse séreuse générale qui l’accompagne presque toujours, tous les signes de la stase du sang dans les capillaires internes : le foie , les poumons , les capillaires sous-séreux , sous-muqueux et sous-cutanés, sont gorgés de sang; les membranes muqueuses , et particulièrement celles de l’estomac et des intestins , présentent une teinte rouge ou violette. Cette teinte varie beaucoup en intensité et en étendue. Quelquefois elle existe seulement çh et là sous la forme de petits points ou de taches disséminées sur la surface de la membrane ; d’autres fois elle en occupe uniformément toute l’étendue ; il semble même qu’elle soit accompagnée de quelque boiirsoufllement , de sorte que , si l’on s’en rapportait a cette seule apparence , si l’on n’examinait pas l’état du cœur, et si l’on ne savait pas que le malade a pu, jusqu’au dernier instant de sa vie , prendre, sans éprouver aucune douleur, du vin et d’autres substances stimulantes , on pourrait être tenté de croire qu’il a succombé h une violente inflammation de l’estomac et des intestins.
Celte rougeur est, au reste, chez un grand nombre des sujets qui ont succombé h une maladie du cœur, beaucoup plus intense et surloul plus étendue
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que celle que Ton rencontre chez les sujets qui sont morts d’une véritable inflammation intestinale , comme la dysenterie; et ce lait, comme beaucoup d’autres, est une preuve que la rougeur ne suflit pas pour caractériser une inflammation de la membrane muqueuse des intestins , de même que la couleur violette de la lace chez les asthmatiques ne constitue pas un érysipèle.
Les malades qui succombent aux maladies du cœur, et particulièrement a la dilatation des ventricules, sont aussi plus sujets que d’autres a présenter une rougeur intense des membranes internes des cavités du cœur et des gros troncs artériels , dont nous parlerons en traitant des maladies de l’aorte.
Lancisi et Sénac , fondés sur une observation assez incomplète de Fabrice de Hilden, mettent le sphacèle des membres au nombre des afi’ections organiques qui peuvent être un efi'et des maladies du cœur ou des gros vaisseaux. Giraud, chirurgien en second de l’Hôtel - Dieu de Paris, a cru, d’après quelques faits qui se sont présentés h lui , devoir renouveler cette opinion; et depuis , quelques praticiens pensent meme que la gangrène sénile a pour cause ordinaire rosslfication des artères. Corvisart doute avec raison qu’il y ait eu dans ces cas autre chose que coïncidence de deux maladies étrangères l’une a l’autre (i). La seule rareté de la gangrène spontanée des membres, comparée à la fréquence des maladies du cœur et des ossifications des artères , suflit en effet pour ôter toute probabilité à
(i) Op. cil., pag. 182.
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cette opinion. On en peut dire autant de celle de M. Testa, professeur de Bologne, qui pense que l’oplithalmie , et quelquefois la perte de l’œil , peuvent être rangées au nombre des effets des maladies du cœur (i).
Aucun des symptômes et des effets que nous venons d’exposer ne peut servir à caractériser et à faire reconnaître les maladies du cœur, puisqu’ils leur sont communs avec beaucoup d’autres maladies, et particulièrement avec presque toutes les maladies clironiques du poumon. L’exploration du pouls , comme nous l’avons vu (p. 4;6)j <^st loin de donner des renseignemens plus sûrs • l’application de la main sur la région du cœur, si l’on en excepte un trèspetit nombre de cas, est plus propre a inspirer une trompeuse sécurité ou des craintes mal fondées, qu’à donner quelques lumières: car, outre que jamais elle ne fait sentir que les contractions du ventricule gauche , pour un malade chez lequel ou sentira habituellement des battemens forts ou tumultueux, on en trouvera cent autres aflectés au même desré ou à un degré plus intense, et chez lesquels le cœur ne peut être senti ou ne se sent que confusément et à peine.
L’auscultation médiate est donc le seul moyen de reconnaître les maladies du cœur , et encore doiton dire que, de toutes les maladies qu’elle peut faire reconnaître, ce sont celles qui peuvent le plus souvent échapper à un observateur même attentif.
(1) l^cllc Malaltic det ciiorc , lib. 11 , cap. i.\. Bologne , j8i O.
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On a dû voir que l’élude de l’état physiologique du cœur demande beaucoup plus de temps et d’application que celles de la voix , de la respiration et du râle. D’un autre côté , lorsque l’on est privé, comme il arrive presque toujours dans les liôpitaux, de renscignemeiis sur la santé antérieure d’un malade, on pourra quebpiefols penser qu’il est altacpié d’hypertrophie ou do dllaialion du cœur, tandis qu’il n’y a réellement que des jialpitations nerveuses. Il ne m’est jamais arrivé de tomber dans cette erreur sans m’apercevoir moi-même de la méprise au bout d’un certain temps ; mais elle peut durer long-temps si l’on examine rarement les malades, et surtout si on ne les trouve jamais dans un certain état de calme.
Une autre cause d’erreur beaucoup plus insidieuse, ce sont, comme je l’ai déjà dit, les maladies du poumon qui diminuent l’étendue de la respiration, telles que la péripneumonie, l’emphysème à un haut degré , et particulièrement la pleurésie chroni(pie. Dans des cas de cette espèce, il m’est quelquelois arrivé de trouver des cœurs énormément dilatés ou épaissis, a l’ouverture de sujets chez lesquels j avais trouvé les conlracllons de cet organe
parfaitement naturelles sous le rapport du bruit, de l’impulsion et du rhythme. Il semble que la diminution de 1 action du poumon lorce le cœur à modérer la sienne. J’ai rapporté dans le cours de cet ouvrage quelques laits de ce genre (Obs.v, vi , vin, xxii). Ces cas, au reste, sont rares, et je ne crois pas que , dans un hôpital même , on puisse en établir la proportion ;i plus d’un sur vingt maladies
CAUSES
(lu cœur faciles îi recoiinaUre. Dans la ville , l’erreur dont il s’agit doit être beaucoup plus rare encore , pai’ce que l’on obtient presque toujours sur la santé antérieure du malade plus de renseignemens même que l’on n’en demande.
ARTICLE III
Des Causes des maladies du cœur.
Les causes des maladies du cœur sont variables comme leur nature : celles des ossifications tiennent à des aberrations de la nutrition dont il n’est pas facile de connaîü'e le principe. Corvisart penchait à croire que les végétations des vahoiles doivent leur origine au vice vénérien. Nous exposerons plus bas une autre opinion fondée sur la manière dont elles se forment.
La dilatation et l’épaississement des ventricules , maladies beaucoup plus communes, ont aussi des causes plus nombreuses, et dont la liaison avec l’efiet est plus facile a saisir. Toutes les maladies qui produisent une forte djpsnée et qui durent longtemps amènent presque nécessairement l'hypcrtrophle ou la dilatation du cœur, a raison des efforts habituels auxquels cet organe est obligé pour faire pénétrer le sang dans le poumon, malgré la résistance que lui oppose la cause de la dyspnée. C’est ainsi (jue la phthisie pulmonaire , rempyeme , la péripneumonie chronique , remphysème du poumou , produisent des maladies du cœur; c’est encore par la même raison que les exercices <pu de-
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mandent des eflbi ls pénibles et propres ii gêner la respiration sont une des causes clolgnces les plus communes de ces maladies.
D’un autre côté , les maladies du cœur peuvent aussi, h raison des 'rapports intimes qui existent entre cet organe et ceux de la respiration , déterminer plusieurs espèces de maladies du poumon. Elles sont xine des causes les plus Iréquentes de l’œdème du poumon, de rhérnoptysle et de l’apoplexie pulmonaire ; mais lorsqu’elles coïncident avec la pleurésie chronique, la phthisie , l’emphysème, et, en général , avec une maladie chronlxpie du poumon, si l’on étudie avec soin rhlstolre de la santé du malade , ou trouvera presque toujours que la maladie du cœur est consécutive .
Il résulte de ces faits comparés avec ceux que nous avons exposés en parlant de l’emphysème du poumon et du catarrhe pulmonaire , qu’un rhume négligé est souvent la cause originelle des maladies du cœur les plus graves.
A toutes ces causes il laut encore ajouter la 'disproportion congénitale entre le volume du cœur et le diamètre de l'aorte. Corvlsart a peut-être été trop loin en aliirmant qu’il ne peut exister de dilatation du cœur sans l’existence préalable d’une semblable disproportion, d’un rétrécissement ou d’un obstacle analogue à la circulation situé plus ou moins loin du cœur ( i ) ; mais cependant on ne peut disconvenir qu’il ne soit assez commun de trouver une aorte d’un petit diamètre chez les sujets dont le
(i) Essai sur les Maladies du cœur, pag. 2o3.
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cœur est attaqué d’hypertrophie ou de dilatation. Toutefois cela ne s’observe pas toujoursj et quoique cette cause de dilatation soit très-rationnelle , on peut facilement concevoir, indépendamment d'elle, l’augmentation de volume du cœur. On sait que l’action énerglejue et fréquemment réitérée de tous les muscles en augmente notablement le volume , que le bras droit d’un maître d’armes, les épaules d’un poi'tefaix, les mains de la plupart des ouvriers, acquièrent par l’exercice une grosseur disproportionnée a celle des autres parties du corps ; et l’on sent, par conséc[uent , que les palpitations, même purement nerveuses, ou occaslonées par des affections morales , peuvent, lorsqu’elles reviennent trop fréejuemment, déterminer à la longue un véritable accroissement de nutrition du cœur.
Il est une autre cause congénitale qui me parait occasioner les maladies du cœur plus souvent encore que la petitesse du calibre de 1 aorte. Très-peu d’hommes naissent avec des organes bien proportionnés et dans un équilibre parlait, soit entre eux , soit dans leurs diverses parties. Le cœur, plus qu’aucun autre- viscère, présente des proportions extrêmement variées, même dans l’état sain ; et toutes les recherches cjue j’ai laites , a 1 aide du stéthoscope, sur les organes circulatoires, me prouvent qu’un très -grand nombre d hommes naissent avec un cœur a parois un peu trop minces on un peu trop é])aisscs d’un seul côté ou des deux cotés. J al déjà du (jucbpie chose de ce lait, en exposant 1 analyse des batieinens du cœur, et ] aurai encore occasion il’y re.Mniir. Il suihra, ])Our le moment, de remarquer
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(ju’une semblable disposition doit rendre le développement d’une maladie du cœur beaucoup plus facile chez les sujets qui la présentent, si d’ailleurs ils se trouvent exposés k l’influence des causes qui peuvent déterminer une gêne fréquente ou habituelle de la circulation, telles que les affections morales elles palpitations qui en dépendent, les professions et les exercices qui exigent de grands efforts des bras, des poumons ou des muscles de la poitrine.
CHAPITRE II
DE l’hypertrophie du COEUR.
Caractères anatomiques de V Hypertrophie du cœur. — J’entends par hypertrophie ou accroissement de nutrition du cœur, l’augmentation d’épaisseur de sa substance musculaire, et par conséquent des parois de ses ventricules, sans que d’ailleurs ces cavités soient augmentées dans la même proportion. Le plus souvent même elles perdent notablement de leur capacité primitive. Celle affection , qui n’est pas très-commune, paraît n’avoir pas fixé l’attention de Corvisartj car, dans tout son ouvrage, il suppose que l’épaississement des parois du cœur est toujours joint à une dilatation proportionnée de ses cavités (i).
(i) M. Berlin, dans son Traité des Maladies du Cœur et des gros vaisseaux , publié en 1824, s’est attaché à prouver que l’hypertrophie et la dilatation du cœur peuvent exister isolément , et a décrit avec beaucoup de soin et d’exactitude les diverses variétés que présentent ces deux alï'ections. Un rapport fait à l’Acadéniie des Sciences en 1821 montre que dès i8ii il avait communiqué à cette savante »• .3a
com-
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L’cpüîssissemenl , dans ce cas, est toujours accompagne d’une augmentation considérable de la l'ermeté du tissu de cet organe , à moins qu’à Thy-
])agnie iin Mémoire qui renferme les fomlemens des distinctions qu'il établit à cet égard, j .
Je sei’ais assurément fort éloigné , lors même que cette pièce authentique n’existeraitpas, d’accuser de plagiat, pour ce dont il s’agit, J çetjlionorablc collègue, pour lequel je fais depuis vingt-cinq ans profession d’estime et d’attachement. J’ai décrit ce c[ue j’ai vu : il est tout naturel qu’en matière surtout d’observation pure et simple , deux hommes examinant attentivement le même objet voient de même : s’il en était autrement , le fait ne serait pas certain. J’ai été amené d’abord à distinguer l’hypertrophie de la dilatation du cœur plus soigneusement c[ue ne l’avait fait Corvisart , parce que j’ai examiné la ejuestion sous le point de vue de l’hypertrophie en général , dans les cours cpie j’ai faits autrefois sur l’analomie pathologique. Plus tard mes recherches stéthoscopiques m’ont conduit à mettre plus d’importance à cette distinction. Je trouvai que les deux affections avaient des signes tout-à-fait différens.
Je n’ai jamais cru être le premier à faire ces observations , cpii ont déjà été faites en grande partie dans des cas particuliers , comme M. Bertin lui-meme le remarque très-bien , par Morgagni ( ej7Îsl. xvii , arf. ai ; epist. xxix , nrt. 20) , par Corvisart lui-mème (pag. 335), et par Burserius, qui a exposé les memes faits d’une manière générale ( Inslit. med.). On en trouved’autrcsexemples dans les ouvra-r ges de MM. Burns et Kreysig. Je n’ai suivi , au reste, pour ces faits , d’autre marche <[uc celle que j’ai adoptée dans tout le cours de cet ouvrage, où je n’ai cité d’observations autres que h-s miennes que pour quelques cas rares , dilliciles à constater, et ceux-ci ne sont pas du nombre. Si cepcnchuit j’avais connu sur c.c pointdes recherches aussi suivies et aussi complètes que celles de M. Bertin , je me serais fait un devoir de les citer.
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pertropliie ne se joigne rafFecdon que nous décrirons sous le nom de ramollissement du cœur.
L’hypertrophie peut exister dans l’un des ventricules seulement , ou dans les deux à la fois. Les oi'eillettes peuvent êtrealfectces enmême temps et de la même manière j mais le plus souvent elles restent aussi minces que dans l’état naturel, même lorsque le ventricule correspondant a acquis une épaisseur démesurée. Dans quelques cas seulement, que nous aurons soin de faire connaître , les oreillettes peuvent être seules alfectées d'hypertrophie.
Lorsque le ventricule gauche est attaqué d’hypertrophie, les parois de ce ventricule acquièrent une épaisseur plus considérable que dans l’état naturel : je l’ai trouvée quelquefois de plus d’un ponce ou même de dix-liuit lignes à la base du ventricule, ce qui est le double on le triple de l’état sain. Cette épaisseur diminue insensiblement de la base à la pointe du ventrlcnle , où elle se réduit quelquefois à presque rien. Dans d’autres cas , cependant , la pointe même du ventricule participe a cette alfectlon : je l’ai trouvée quelquefois épaisse de deux a quatre lignes , ce qu’on peut estimer être le double ou le quadruple de l’état naturel. Les colonnes charnues et les piliers des valvules acquièrent une grosseur proportionnée au degré de l’hypertrophie. La cloison interventriculaire, qui, sous ce rapport, paraît appartenir au ventricule gauche beaucoup plus qu’au droit, participe notablement à la maladie , mais ordinairement moins , proportion gardée, que le reste des parois du ventricule. 11 y a cependant des exceptions a cct
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égard, et, ainsi que l’a très-bien remarqué M. Berlin , l’hypertrophie est quelquefois inégale dans chaque portion des ventricules, ou peut même n’être sensible que dans un point de l’un d’eux, et occuper exclusivement la base, la pointe ou le milieu, la cloison ou la partie mobile, la surface extérieure ou les colonnes charnues. C’est, surtout la partie voisine des valvules qui m’a paru le plus souvent présenter ces épaississemens partiels dans le ventricule gauche. La substance musculaire du ventricule affecté présente une fermeté quelquefois plus que double de sa consistance naturelle, et une couleur rouge plus intense. La cavité du ventricule paraît souvent avoir perdu en capacité ce que ses parois ont gagné en épaisseur. Quelquefois je l’ai trouvée tellement petite dans des cœurs deux fois plus volumineux que le poing du sujet, qu’elle aurait pu a peine loger une amande revêtue de son écorce ligneuse. Le ventricule droit, d’autant plus petit que l’hypertrophie du gauche est plus prononcée, est aplati le long de la cloison interventriculaire, et ne descend pas jusqu’à la pointe du cœur. Dans les cas extrêmes, il semble en quelque sorte pratiqué dans l’épaisseur des parois du gauche.
L’hypertrophie du ventricule droit présente les caractères anatomiques sulvans : les parois de ce ventricule sont plus épaisses et plus fermes que dans l’état naturel; elles ne s’aflalssent point, ou elles .s’affaissent peu lorsqu’on les incise ; leur épaississement est plus uniforme que celui du ventricule gauche, car il est îi-pcu-près le même dans toute l’étendue du ventricule. Il est cependant toujours plus
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marqué aux environs de la valvule irigloehine cl dans la portion du ventricule qui forme l’origine de l’artère pulmonaire. Les colonnes charnues et les piliers présentent une augmentation considérable de volume; et cet état, beaucoup plus sensible que dans l’hyperlropliie du ventricule gaixche, est même, avec la grande fermeté de la substance du cœur, ce que l’hypertrophie du ventricule droit offre de plus remarquable et de plus facile a apercevoir au premier abord; car l’épaisseur absolue des parois de ce ventricule n’est pas, ordinairement au moins, très-considérable : je ne l’ai jamais trouvée de plus de quatre ou cinq lignes. M. Berlin l’a trouvée de onze h seize lignes sur une femme chez laquelle le trou de Botal était encore ouvert (i).M. le docteur Louis a consigné un cas semblable dans les Archives de Médecine (2).
Signes de V Hjpertrophie du ventricule gauche. 11 semble que c’est surtout a cette affection que devraient se rapporter les signes attribués par Corvisart à Xanéviysnie actif du cœur; et en effet, ou peut dire en général, et avec une exactitude qui serait sufllisante pour un tableau nosologique, tel que ceux de Sauvages, Cullen, etc., que les symptômes de l’epaississement du ventricule gauche sont, outre ceux des maladies du cœur eu général , un pouls fort et développé, des pulsations fortes et sensibles, soit pour le malade, soit par l’application de la main sur la région du cœur , l’absence ou la diminution du son donné par la percussion exercée sur la région
(') cil., obs. rxxxvM.
(^) nécembre iSaS.
SIGNES DE l'hYPERTROPIUE
du cœur, et la teinte de la face plutôt rouge que violette. Aucun de ces symptômes, au reste , n’est constant, et il n’est pas rare de trouver une hypertrophie considérable du ventricule gauche chez des sujets qui n’ont présenté, presque aucun d’eux. Le pouls surtout est très -trompeur, et il est peut-être au.ssi commun de le trouver faible que fort chez les sujets attaqués d’hypertrophie au plus haut degré. L’inspection delà poitrine ne laisse apercevoir les pulsations du cœur que chez les sujets maigres et délicats, et elle ne prouve que l’agitation de cet organe. Je ne puis , sous ce rapport , être de l’avis de M. Berlin, qui paraît attacher quelque importance au degré de mouvement visible que les battemens du cœur impriment aux parois thoraciques. La percussion et l’application de la main sur la région du cœur, moyens d’exploration préférables, deviennent tout-à-fait nuis dans beaucoup de cas , et surtout pour peu que lé sujet soit gras ou in|iltré.
L’auscultation médiate lournit des résultats beaucoup plusconstans et plus posilils. La contraction du ventricule gauche, explorée entre les cartilages des cinquième et sixième côtes sternales, donne une impulsion forte qui soulève la tête de l’observateur, et un bruit plus sourd que dans l’étal naturel : elle est d autant plus prolongée que riiypcrlrophle est plus considérable. La contraction de rorcilletlc est très-brève, peu sonore , et par la même à peine sensible dans les cas extrêmes.
Les baticmcns du cœur ne s’entendent que dans une petite étendue. Le plus souvent oji les entend a peine sous la clavicule gauclie cl le liaul du sier-
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uuin (i). Quelquelbis on ne les eiiteiul que dans rétendue où on peut les sentir, c’est-a-dire entre les cartilages des cinquième et septième côtes. Très-rarement l’impulsion du cœur se sent au-delh des mêmes limites, si ce n’est dans les momens de palpitations.
Le malade éprouve plus habituellement dans cette maladie que dans aucune autre lesentimentcontlnuel des battemens du cœur; mais il est moins sujet aux fortes attaques de palpitations, si ce n’est par l’ellet de quelques causes extérieures, comme les allecllons morales et les exercices violens. Les irrégularités et les intermittences sont assez rares dans ces palpitations, qui consistent plus dans l’augmcntallon d’impulsion des ventricules que dans celle du bruit. Cependant j’ai cru trouver quebpielois la cause d’irrégularités habituelles du pouls et du cœur, chez des sujets qui d’ailleurs ne présentaient que de légers signes d’hypertrophie, dans les épalssissemens partiels que j’ai indiqués plus haut , et qui ont fixe d’une manière particulière l’attention de M. Bertin.
L’hypertrophie simple du ventricule gauche est, de toutes les affections de cet organe, celle qui détermine le plus souvent l’apoplexie. On trouve dans
(i) Les battemens du cœur euteiulus dans ces points et dans les points plus éloignés encore , connue la partie antérieure droite de la poitrine, le coté droit ou le dos, sont presque toujours dus aux bruits réunis tles deux côtés du cœur : quelquefois cependant , dans les points les plus éloignés , on n’entend que le bruit tl’iin côté , ce dont on peut s’assurer facileuieut ([uand les bruits des deux côtés du ro’ur sont tout-à-l'ait dissemblables
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l’ouvrage de M. Berlin plusieurs exemples remar-i quables de cette terminaison , sur laquelle Legallois et M. le professeur Richerand ont appelé l’attention des médecins, et que Corvisart a regardée comme plus rare qu’elle ne l’est effectivement (i).
Signes de V Hypertrophie du 'ventricule droit. Les signes de l’hypertrophie du ventricule droit ne diffèrent guère, suivant Corvisart, de ceux de la même affection dans le ventricule gauche que par une plus grande gêne de la respiration et une couleur plus foncée de la face. « Les baltemens de cœur qui se « manifestent plus sensiblement du côté droit de la )) poitrine pourraient aussi être donnés comme si-
y) gués de la dilatation du ventricule droit; mais
)) ce signe n’a que très-peu de valeur s’il est isolé (2). » Il eût pu ajouter qu’on ne peut guère sentir (a la main) le cœur, du côté droit de la poitrine, que dans les cas où cet organe est dé] été par un épanchement dans la plèvre gauche, ou par une tumeur développée dans le côté gauche de la poitrine.
Lancisi avait donné comme un signe de l’anévrysme du ventricule droit, le gonflement des veines jvigulaires externes, accompagné de pulsations analogues et isochrones à celles des artères. Corvisart rejette ce signe, en se fondant sur ce qu'il a été , dit-il, (( observé sur des sujets dans lesquels les « cavités gauches ont été trouvées dilatées, et que » d’ailleurs cette pidsation peut être confondue. . . .
» avec celle des carotides (3). »
(l) Op. cil., obs. LXXIV, LXXV, I-XXVI , LXXVm , LXXX.
(■-».) 0/1. rit. , I 4<>
(3) 0/>. cil. , paj;. i4().
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Sous le rapport de la valeur de ce signe, mes observations me donnent un résultat qui n’est pas d accord avec l’opinion de Corvisart. Je 1 ai trouve constamment dans tous les cas d’hypertrophie un peu considérable du ventricule droit qui se sont présentés a moi. Je ne l’ai jamais observé chez des sujets attaqués d’hypertroplile du gauche, a moins qu’il n’y eût en même temps une semblable affection dans le ventricule droit; et je puis assurer qu il faudrait être bien peu attenill, et n’avoir jamais vu ces pulsations des jugulaires, pour les conlondre avec le soulèvement produit par les battemens de la carotide. Ces pulsations, d’ailleurs, se boi'nent ordinairement a la partie inféi'ieure des veines jugulaires, et ne sont plus sensibles, ouïe sont beaucoup moins, vers la partie moyenne du cou, où la veine jugulaire externe se rapproche de la carotide , dont elle n’est plus séparée que parle muscle sterno-masloïdien. Quelquefois cependant ce reflux du sang s’étend plus loin, et môme au-delà des veines jugulaires. Huiiauld (i) l’a vu s’étendre d’une manière très -manifeste jusqu’aux veines superlicielles du bras. J’ai vu un cas semblable l'aimée dernière, et le battement isochrone au pouls était de plus trèssensible dans un rameau veineux fortement dilaté et aussi gros qu’une plume d’oie, qui du haut du sternum venait aflluer dans la jugulaire externe. On peut donc regarder ce symptôme , toutes les lois qu’il existe , comme un signe propre au moins à faire soupçonner l’hypertrophie du ventricule droit.
(i) Mémoires de V Académie des Sciences.
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Les colîlraciions du cœur dàns l’hypertrophie du ventricule droit, explorées parle cylindre, se présentent absolument avec les mêmes caractères que dans l’hypertrophie du ventricule gauche : le bruit des contractions du ventricule afifecté est seulement moins sourd. Mais dans l’hypertrophie du ventricule droit, le cœur donne une impulsion plus lorte sous la partie inférieure du sternum qu’entre les cartilages des cinquième et septième côtes, et le contraire a lieu, comme nous l’avons vu, dans les affections du gauche. Chez la plupart des hommes , le cœur s’entend également dans l’un et l’autre lieu. Chez ceux mêmes qui ne présentent aucun signe de maladie du cœur, on les entend quelquelois plus facilement sous le sternum qu’entre les cartilages des côtes j et il m’a paru que ce signe coïncidait constamment avec une prédisposition marquée a l’hypertrophie ou a la dilatation du ventricule droit.
Je regarde ce signe tiré du lieu ou le cœur se fait entendre le plus distinctement et sentir avec le plus de force , comme tout-a-falt sûr. J’ai eu assez d’occasions de le vérifier par l’autopsie pour pouvoir le regarder comme infalUlblc quand il est bien marqué. Parmi les observations que je n al pu laire que sur le vivant, on en trouvera plus bas une lori intéi'essante ( voy. Ossification des valvules ) , et ([ui , qtioiquc dénuée de la certitude absolue que pourrait donner l’ouverture, n’en paraîtra pas moins une ju’cuve incontestable que les baltemens des cavités droites s’entendent principalement sous le sternum, eteeux des cavités gauches entre les cartlliiges
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des côtes. Il est cependant une exception a cet égard. Quand le ventricule gauche, par suite d’une hypertrophie avec ou sans dilatation , a acquis un volume énorme, et que le droit, très-petit, semble, comme nous l’avons dit , creusé dans un point des parois de l’autre, ce dernier devient tout-h-lait antérieur, et ses battemens se sentent alors beaucoup mieux sous le sternum que dans l’espace précordial gauche, taudis que les contractions du ventricule droit devenu postéiieur ne se sentent pas. On peut néanniolns , dans ces cas , éviter l’erreur par l’absence du reflux du saii" dans les veines.
L’hypertrophie simple et sans dllatatlob du ventricule droit est beaucoup plus rare encore que celle du gauche.
De U Ifyperirophie simultanée des deux 'ventricules. Lorsque les deux ventricules a la fols sont attaqués d’hypertrophie , ils descendent l’un et l’autre jusqu’à la pointe du cœur, et présentent d’ailleurs les caractères anatomiques indiqués cidessus.
Les signes de cette allcction consistent dans la réunion de ceux qui sont propres a l’hypertrophie de chacun des ventricules, mais avec prédominance presque constante de ceux ipil indl(jucnt l’hypcrtrophie du ventricule droit.
dilatation
DE LA DILATATION DES VENTIUCDLES DU COEUR
Caractères anatomiques de la dilatation du coeur. La dilatation des ventricules du cœur , nommée par Corvisart anévrysme passif j présente les caractères anatomiques suivans : agrandissement de la cavité des ventricules, amincissement de leurs parois. A ces caractères se joint ordinairement un ramollissement marqué de leur substance musculaire, avec une coloration quelquefois plus violette que dans l’état naturel, d’autres fois plus pâle et presque jaunâtre. Quelquefois ce ramollissement est tel, surtout dans les parois du ventricule gauche , qu’on peut les écraser entre les doigts. L’amincissement peut être porté au point que la partie la plus épaisse des parois du ventricule gauche n’ait que deux lignes d’épaisseur, et que sa pointe en offre a peine une d une demi-ligne. La pointe du ventricule droit présente souvent un amincissement plus grand encore j quelquefois elle semble seulement formée par un peu de graisse et par le feuillet de la membrane interne ou séreuse du péricarde qui revêt le cœur. Les colonnes charnues , et particulièrement celles du ventricule gauche, sont manifestement plus écartées rime de l’autre que dans l’état naturel. La cloison 'interventriculaire perd beaucoup moins tic son épaisseur et de sa consistance par l’effet de la dilatation que le reste des parois du cœur.
La dilatation peut n’affcctcr qu’un des ventri-
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cules j mais ils est plus ordinaire de les trouver dilates tous les deux à la fols ; chose d’autant plus remarquable que le, contraire a Heu pour l’hypertrophle. Lorsqu’un seul ventricule est aflecté,la pointe descend plus bas que celle de l’autre j mais cette disproportion n’est pas à beaucoup près aussi marquée que dans l’hypertrophie ; et l’agrandissement de la cavité dilatée paraît se faire plutôt dans le sens de son diamètre que dans celui de sa longueur : aussi les cœurs dont les deux ventricules sont dilatés sont-ils arrondis et presque aussi larges h leur pointe qu’a leur base , et ils présentent plutôt la lorme d’une coupe ou d’une gibecière que la forme conique qui est naturelle à cet organe.
M. Burns a pensé que la dilatation du cœur peut être portée au point de produire la rupture. Cela semble possible , surtout h raison du ramollissement presque inséparable de la dilatation ; mais je n’en connais aucun exemple.
Il ne faut pas confondre avec la dilatation du cœur, la distension des cavités de cet organe que l’on observe chez beaucoup de cadavres, et qui tient à la stase du sang dans les derniers momeus de l’agonie. Il suffit , au reste , d etre averti pour ne pas faire une semblable méprise. Beaucoup de cœurs qui semblent volumineux à l’ouverture du péricarde , ne le sont plus après avoir été incisés.
Sig/ies de la dilatation du 'ventricule gauche. Les signes de la dilatation du ventricule gauche sont , suivant Corvisart , « un pouls mou et fai- » ble, des palpitations faibles, sourdes, rentrées:
la main sent un corps mou qui vient soulever les
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)) côtes, et non les frapper d’un coup vif et sec ; il )) semble qu’on les affaiblit par une lorte pression. » Il y a une absence de son fort étendue a la région du cœur (i).
Nous avons déjà exposé notre sentiment sur le pouls considéré comme signe dans les maladies du cœur; quant à ce que l’on peut reconnaître, dans le cas dont il s’agit, par l’application de la main sur la région du cœur, je puis assurer que, dans la plupart des cas de dilatation du cœur que j’ai observés , on ne sentait pas a la main les contractions de cet organe. J’ai souvent trouvé aussi cette affection assez marquée chez des sujets dont la région précordiale résonnait assez bien.
Le seul signe certain de la dilatation du ventricule gauche est celui que donne le stéthoscope, c’est-adlre le son clair et bruyant des contactions du cœur écoutées entre les cartilages des cinquième et septième côtes sternales. Le degré de clarté de ce son et son étendue sont la mesure de la dilatation : ainsi , lorsque le bruit de la contraction du ventricule est aussi clair que celui de la contraction de l’oreillette , si en meme temps le cœur s’entend aisément dans la partie droite du dos, la ^datation est extrême.
M. Bertin pense que la dilatation du cœur doit toujours son origine a des ol)Stacles au cours du sang, tels que l’ossincatlon des vahides, rétroltessc congénitale de l’aorte et de l'artère pulmonaire, les professions <{ui obligent a des eilorts pénibles , les
(i) O/?, cil. , pag. 147.
DU VENTRICULE DROIT
maladies du poumon. On ne peut nier que ces causes ne soient propres à produire la dilatation du cœur; mais il me semble que la cause la plus puissante de cette affection est la conformation originelle du cœur. La dilatation de cet organe est plus commune chez les lernines, qui , en général , ont naturellement les parois des ventricules plus minces que les hommes.
Signes de la dilatation du ventricule droit. La dilatation du ventricule droit présente , suivant Corvisart , a-peu-près les mêmes caractères (|uant à 1 état du pouls et ffes battcmens du cœur, qui s’entendent cependant un peu mieux à droite , c’est-àdire près du sternum et vers l’épigastre, que dans la région du cœur proprement dite. 11 attache cependant peu d’importance à ce signe, ainsi qu’à celui de Lancisl , c’est-à-dire au gonflement des velues jugulaires externes. Ceux qu’il regarde comme plus certains sont : un étoulïement plus gèand que dans les affections du ventricule gauche , une diathèse séreuse plus marquée, des hémoptysies plus fréquentes, une teinte livide plus foncée de la face, et portée quelquefois jusqu’au violet noir.
Ces observations sont , en générai , exactes ; mais je ne peux encore ici être de l’avis de mon célèbre maître sur la valeur de deux de ces signes , le gonflement des jugulaires et l’étendue de l’absence du son à la région du cœur. Un gonflement habituel des veines jugulaires externes, mais sans battcmens sensibles, rn’a paru être le signe équivoque le plus constant et le plus caractérisé de la dilatation des cavités droites du cœur. Ce gonflement ne cesse
5i3 signes de la DILAT. DU VENTRICULE DROIT, point quand on comprime la veine au haut du cou. Quant a l’absence du son, il rn’esl souvent arrivé de trouver les cavités droites très-düatées chez des sujets dont la poitrine résonnait très-bien dans la région précordiale et sous le sternum; et, en général, il m’a paru que l’affection du cœur qui produisait le plus fréquemment l’absence du son n’était pas celle-ci, mais bien l’hypertrophie avec dilatation, dont je parlerai plus bas. La remarque de Corvisart sur la lividité plus intense de la face dans la dilatation du cœur n’est peut-être pas non plus d’une exactitude parfaite. 11 est très - vrai , comme il l’observe , qu’elle est plus foncée dans la dilatation des cavités droites que dans celle des cavités gauches , et on peut en dire autant de la lividité d^s extrémités; mais cependant il m’est arrivé assez souvent de voir la face très-pàle et d’un jaune terne , et les lèvres même décolorées, chez des sujets attaqués de dilatation du cœur; et, d’un autre côté , l'hypertrophie avec dilatation des ca's ites droites m’a paru être l’affection qui est le plus fréquemment accompagnée d’une lividité très-intense de la face et des extrémités, d’un grand étouffement, d’hémoptysies fréquentes ou considérables , et d’une infiltration séreuse très-étendue.
Le seul signe pathognomonique et constant de la dilatation du ventricule droit est le son bruyant du cœur exploré sous la partie inférieure du sternum. ( )n mesure le degré de la dilatation par l’étendue dims laquelle le cœur se lait entendre, et suivant l’espèce d’échelle de progression que nous en avons tracée ( pag. 887 ).
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J ai rencontre quelques cas dans lesquels un cœur assez lorteinent dilate ne donnait , plusieurs jours avant la mort et avant (|ue 1 agonie commençât , qu une impulsion sans bruit , ou accompagnée d’un bruit ties-sourd. Uans ce caSj il y avait en même temps hypertrophie jilus ou moins prononcée : le volume de 1 organe était consideraJile j il remplissait exactement le médiastin inférieur et s’y trouvait évidemment gêné. D’autres causes avaient d’ailleurs contribué à obscurcir le bruit du cœur, et particulièrement le ramollissement de sa substance ou la gêne de la respiration due h une affection grave du poumon.
Les palpitations, chez les sujets attaqués de dilatation du cœur, consistent principalement en une augmentation de la fréquence et du bruit des contractions j
mais rimpulslon, loin d’être augmentée , paraît souvent plus faible que dans l’état habituel du malade. Les Irrégularités de force et de fréquence, et les intermittences du pouls qui les accompagnent , sont assez rares , quoiqu elles soient un peu plus communes que dans l’iiypertrophie.
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La réunion de ces affections est extrêmement commune j elle l’est même beaucoup plus que la dilatation simple , et surtout que l’hypertrophie sans dilatation. Cette complication constitue Vanévrjsmc
5i4 dilatation avec hypertrophie actif ào, Corvisai't; elle peut exister dans l’un des ventricules seulement , ou dans les deux a la Ibis. C’est dans ce dernier cas surtout que le cœur acquiert un volume prodigieux et quelquefois plus que triple de celui du poing du sujet. Cette augmentation de volume est due a la fois à l’épalssissement des parois des ventricules età l’a^andissement proportionnel de leurs cavités. Leur substance musculaire acquiert ordinairement en même temps une fermeté plus grande ; la pointe du cœur devient plus mousse ; mais rarement elle disparaît assez complètement pour que cet organe présente, comme dans la dilatation simple , la forme d’une gibecière. A un degré médiocre, les ventricules sont dilatés et leurs parois semblent seulement n’être pas amincies , ou bien il y a hypertrophie évidente des parois sans diminution de l’ampleur des cavités. Dans quelques cas rares, des points divers des parois du même ventricule présentent des cal’aclèrcs d’hypertrophie, et d’autres ceux de la dilatation , ainsi que l’a remarqué avec raison M. Berlin.
Les signes de cette afteciion sont un composé de ceux de l'hypertrophie et de ceux de la dilatation. Les contractions des ventricules donnent à la lois une impulsion forte et un bruit assez marqué : celles des oreillettes sont sonores. Les pulsations s’entendent dans une grande étendue ; et quelquefois meme, surtout chez les sujets maigres et chez les enfans , l’impulsion est également sentie .sous les clavicules, dans les côtés, et meme un peu dans la partie gauche du dos. Il m’est arrivé d’entendre et de
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sentir la contraction des ventricules h la partie postcrieure-inlerieure droite de la poitrine chez une femme attaquée de cette maladie j et quoiqu’elle fût d’une petite taille et d’une force médiocre , l’impulsion et le bruit étaient plus intenses en cet endroit qu’ils ne le sont k la région précordiale chez un homme robuste et bien constitué.
Les contractions des ventricules, dans cette affection, peuvent très-facilement être senties par l’application de la main sur la région du cœur. On trouve alors, surtout dans les momens de palpitations, des battemens brusques, secs, vlolens, qui repoussent fortement la main. Si l’on examine attentivement le malade dans les momens où il est le plus calme, on voit souvent que sa tète , ses membres , et les couvertuies meme de son lit, sont fortement ébranlés à chaque contraction du cœur. Les battemens descarotides,
des radiales et des autres artères superficielles sont souvent visibles. Si l’on presse la région du cœur, cet organe , suivant l’expression de Corvisart , (( semble s’irriter contre la pression et réagir plus }) fortement encore ». A ces battemens énergiques correspond, dit-il, quand la maladie affecte le ventricule gauche, un pouls fréquent, fort, dur, vibrant, difficile à supprimer. Ce caractère du pouls s’observe effectivement assez souvent dans l’hjpertrophie avec dilatation , comme dans l’hypertrophie simple du ventricule gauche : je ne puis cependant le regarder, avec Corvisart, comme un de l’anévrysme actif du ventricule gauche j car, comme jel’ai dit ailleurs, on trouve très-souvent un pouls petit et faible, quoique d’ailleurs régulier, chez des
Si6 dilatation ayec hypertrophie, etc. hommes dont le cœur a un très-grand volume et bat habituellement avec violence , et 'vice versa.
Les palpitations ({ui ont Heu dans 1 affection dont il s’agit, observées a l’aide du cylindre , présentent les mêmes caractères que les contractions habituelles que nous avons décrites plus haut , mais seulement avec un degré d’énergie de plus 5 rarement elles sont accompagnées d’irrégularités , si ce n est aux approches de la mort et lorsqu elles se sont affaiblies. Quelquefois on distingue , dans ces palpitations, outre l’impulsion que le cœur semble donner par une large surface , un coup plus sec , plus sonore, plus bref, quoiqu’isochrone , et qui semble frappei’ les parois de la poitrine par une bien moindre surface. Ce coup paraît évidemment produit par le relèvement brusque et énergique de la pointe
du cœur.
L’analyse des battemens du cœur faite alternativement a droite et a gauche , c’esL-a-dire sous la partie Inférieure du sternum et entre les cartilages des cinquième et septième côtes gauches, fait connaître exactement quel est le ventricule affecté s il n’y en a qu’un, ou l'affection des deux si elle existe, comme il arrive plus communément. Il serait inutile de répéter les signes qui ont déjà été exposés suffisamment. La dilatation avec hypertrophie des ventricules du cœur étant de toutes les affections de cet organe celle dans laquelle il acquiert le volume le plus considérable, c’est aussi dans ce cas que lab' sence du son a la région du cieur se reniai que le plus souvent et avec le plus d étendue.
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CHAPITRE V
DE LA DILATATION DE l’üN DES VENTRICULES AVEC.
HYPERTROPHIE DE l’aUTRE.
Cette espèce de complication n’est pas très-rare , quoiqu’elle le soit plus que la précédente. Ses signes soiit encore un mélange de ceux de l’iiyperiropliie et de ceux de la dilatation , avec prédominance des uns ou des autres , suivant que la première de ces alTectIons est plus ou moins Intense que la seconde. L’analyse comparée des deux côtés du cœur est encore un moyen sûr de reconnaître toutes les complications de ce genre qui peuvent exister. J’ai rencontré fréquemment les suivantes : i”. l’hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche et la dilatation simple du droit ; 2". l’hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche et l’hypertrophie simple du droit; 3“. l’hypertrophie avec dilatation du droit et la dilatation simple du gauche; 4”. l’hypertrophie simple du droit avec dilatation du gauche : cette dernière est plus rare.
Je n’ai pas souvenir d’avoir rencontré la dilatation du ventricule droit coïncidant avec une hypertrophie très-considérable et simple du ventricule gauche ; et je pencherais même à croire que cet état est presque impossible , puisque , dans le cas d’une grande hypertrophie du ventricule gauche , le droit paraît, comme nous l’avons dit, être creusé dans l’épaisseur de ses parois.
Au reste , malgré l’évidence des signes <|uc donne
5l8 DILATATION DE l’uN DES VENTRICULES rauscultatioii mcdiale dans les maladies du cœur, ces maladies seront toujours celles sur le diagnostic desquelles on pourra le plus facilement commettre des erreurs grossières, surtout si l’on se borne à 1 exploration d un seul moment, et si l’on ne prend pas en considération les symptômes généraux et les maladies qui peuvent compliquer celles du cœur. Le cylindre poiuTait,par exemple , dans un moment d agitation nerveuse , donner des signes propres à faire croire a un observateur peu exercé qu’il existe une dilatation ou une hypertrophie, quoique le cœur fut tout-a-fait dans l’etat naturel j et , d’un autre côte, on pourrait, dans certains cas, méconnaître une maladie du cœur, quoiqu’elle lût portée à un degré très-intense. Nous avons déjà dit(pag. 4q3) quelque chose des cas où de telles erreurs sont possibles j mais nous croyons devoir revenir encore sur leurs causes , parce qu’il est très-facile de les commettre.
La dilatation et l’hypertrophie du cœur ne sont au fond que des défauts de proportion entre cet organe et les autres , ou de ses diverses parties entre elles; et tel cœur dont le seul volume est une cause de souffrance perpétuelle et devient enfin une cause de mort, n’occasionerait aucune incommodité s’il était placé dans une poitrine un peu plus vaste , et chez un sujet dont les poumons et les vaisseaux capillaires fussent d’une texture un pen plus forte.
Irès-pcu d'hommes, au reste, ont le cœur parlaitciucnt bien proportionné, soit dans scs diverses parties, soit par rapport au volume et h la force des autres organes. On sait qu’il est peu d’organes qui
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présentent, sous ces deux rapports , des proportions aussi variables. Il est , en général , avantageux que le cœur soit plutôt petit que grand ; mais tous les sujets dont le cœur oft’re un volume un peu considérable n’éprouvent pas toujours pour cela les accldens qui constituent ce que l’on appelle une maladie du cœur , surtout s'ils sont d’ailleurs forts et robustes.
Chez les enfans en particulier, le cieur est peutêtre toujours, proportion gardée, un peu plus grand que chez l’adulte , et beaucoup d’entr’eux présentent , d’une manière assez marquée , les signes stéthoscopiques de l’iiypertrophle ou de la dilatation , plus souvent encore ceux des deux afl'ections réunies, sans être dans un état de maladie , et l’équilibre se rétablit vers l’âge de puberté.
Un homme jeune ou dans la force de l’âge , et doué d’ailleurs d’une bonne constitution, peut avoir une hypertrophie ou une dilatation du cœur assez marquée sans éprouver d’accidens notables. Quelques palpitations peu fortes et de peu de durée et une respiration un peu courte sont les seuls indices généraux de la disposition existante. Souvent, chez les gens du peuple surtout, le malade en est si peu incommodé qu’il n’y fait nulle attention, et qu’il n’en paide que quand on l’interroge. J’ai rencontré de semblables dispositions chez des sujets attaqués de diverses maladies étrangères â l’état des organes circulatoires. J’ai constamment vérifié par l’autopsie , chez ceux qui ont succombé , que l’état du cœur était tel que le stéthoscope l’avait indiqué.
Si, par l’effet d’une maladie quelconque ou des
^20 dilatation de l un des ventricules progrès de 1 âge, il survient chez ces sujets un amaigrissement notable et une grande diminution des forces, la disproportion entre le cœur et les autres oîganes devenant plus marquée, quoique l’état du premier n ait pas changé ( l’amaigrissement marchant beaucoup plus lentement dans les viscères que dans les organes extérieurs), les symptômes généraux des maladies du cœur se manifestent. Une femme delicate, un homme livre a des occupations sedentaiies, et dont la constitution aurait été ramollie par le defaut d exercice, éprouveraient beaucoup plus tôt des accidens graves par l’effet d’une semblable disproportion.
O après ce qui précédé, on voit qu’on se compi ometti ait quelquefois si l’on prononçait d’après la seule exploration par le cylindre qu’un malade éprouve les signes d une maladie du cœur. Mais la connaissance que l’on acquiert, dans ces cas, de 1 existence d un cœur volumineux, quoique le sujet n en éprouve pour le moment aucune incommodité , n en est pas moins très-précieuse ; car alors on peut , à 1 aide des moyens propres à diminuer l’énergie et la nutrition trop actives du cœur , prévenir le développement d’une maladie de cet organe; et cela est beaucoup plus facile, chez les jeunes gens surtout , que d’entraver la marche d’une maladie déjà declaree , et meme que d’en calmer les symptômes les plus incommodes. Un des plus grands avantages de l’auscultation médiate est sans doute cette facilité de reconnaître non-seulement le plus léger degré d hypertrophie ou de dilatation du cœur, mais meme la simple di.sposltion à ces afl'cctlons , chose impos-!
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slble par les seuls signes tirés du pouls, de la percussion et de l’état des ionclions, comme le reconnaît Corvisart (i).
J’ai dit que, dans certains cas, les contractions du cœur perdent lout-a-lait les caractères qui annoncent la dilatation ou l’iiypcrtrophie, quoique ces affections soient portées a un très-liaut degré. Ces cas sont: i°. l’agonie, et l’ortliopnée (jui la précède ordinairement de quelques jours ou même de quelques semaines ; 2". la coïncidence d’une autre allecllon capable par elle-même de produire une forte dyspnée , comme la péripneumonie , l’tedème du poumon, l’iiydrolborax , la pleurésie avec épanchement considérable , etc.
Dans le premier cas, c’est-a-dlre lorsque les malades sont dans un état d’orlhopnéc suffocante qui ne doit cesser qu’avec la vie , l’impulsion et le bruit des contractions du cœur cessent presque entièrement , quel que soit le volume de l’organe alfecté , et leur fréquence devient si grande qu’on ne peut plus les compter. Corvisart avait aussi noté cette disparition presque complète des battemens du cœur vers la fin des maladies de cet organe. « Ils se changent à cette époque, dit-il, en un bruissement étendu , im tumulte obscur et projond impossible à décrire (2). »
Quand, au contraire , la dypsnée considérable qui accompagne une maladie du cœur dépend principalement d’une affection du poumon ou d’un épan-
(1) Op. cit. , pay. 129.
(2) Ibid. , pa^. i4' •
dilatation et hypertrophie chemeni dans les plèvres , l’impulsion et le bruit des contractions du cœur se réduisent souvent à ce qu’ils sont dans 1 état naturel (pag. 49^) j et , si on les examine alors pour la première fois, elles ne donnent aucun lieu, de soupçonner une hypertrophie ou une dilatation, lors même que ces afîéctions sont très-considérables.
CHAPITRE YI
DE LA DILATATION ET DE l’hYPERTROPHIE DES OREILLETTES DU COEUR.
La dilatation des oreillettes est un cas rare , absolument parlant , et surtout comparativement k la fréquence de celle des ventricules. On voit cependant quelquefois, chez les sujets attaqués d’hypertrophie ou de dilatation des ventricules, les oreillettes présenter aussi une augmentation de volume proportionnelle j mais il est beaucoup plus commun de trouver les oreillettes de grandeur tout-a-fait naturelle chez des sujets dont les ventricules présentent une énorme auementation de volume.
kj
quefois aussi, mais bien rarement, on trouve les oiœillettes évidemment dilatées , quoique les ventricules soient dans l’état naturel. Pour fixer les idées sur ce qu’on doit entendre par diînialion des oreillettes, il convient de dciermlner autant que cela peut être , c’est - a - dire par un a - peu - près ,
les proportions les plus naturelles des cavités du cœur.
La raison indique et l’observation prouve que.
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chez un sujet sain et bien constitué, les quatre çk* vitcs du cœur doivent être , h très-peu de chose près, égales entre elles. Mais, comme les parois des oreillettes sont irès-rninces , et que celles des ventricules ont beaucoup d’épaisseur, les premières, lorsqu’elles sont simplement pleines et non pas distendues, ne forment guère que le tiers du volume total de l’orgaue ; ou, ce ([ui revient au même, le volume des oreillettes égale h-peu-près la moitié de celui des ventricules.
Les oreillettes sont d'ailleurs égales en capacité j quoique quelques anatomistes aient pensé que la droite était un peu plus vaste, trompés sans doute par sa forme plus aplatie , par la longueur plus grande de son sinus ou appendice, et surtout par l’état de distension dans letiuel on la trouve chez la plupart des cadavres , k raison de l’accuniulatlon du sang qui s’y fait dans les derniers moraens de la vie.
Il ne faut pas confondre cette distension, qui se remarque aussi, quoique plus rarement , dans l’oreillette gauche, avec la dilatation réelle de ces cavités. La méprise serait facile si l’on jugeait d’après le premier coup-d’œll; car, a raison de la grande extensibilité du tissu des oreillettes , cette distension, lors même qu’elle ne date que de quelques heures avant la mort, peut être portée au point d’égaler a-peu-près le volume des ventricules.
Pour juger s’il y a dilatation ou simple distension, il sullit de vider les oreillettes par les orifices des vaisseaux qui s’y rendent. Dans le cas de simple distension , elles reviennent sur-le-champ àpeu-près a leur volume naturel. Si, au contraire,
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elles sont réellement dilatées, elles conservent, quoique vides, presque toute l’ampleur qu’elles avaient étant pleines.
Il est encore un autre signe auquel on peut , meme au premier coup-d’œil , reconnaître que le grand volume des oreillettes est dû a l’accumulation du sang pendant les dernières heures de la vie, et non h une augmentation permanente de capacité. Dans le premier cas , les parois de l’oreillette sont foitement tendues sur le sang qu’elles renferment, et leurs parties les plus minces en laissent apercevoir la couleur J dans le second cas, au contraire, les oreillettes , quoique ’trcs-volumineuses , sont évidemment capables de contenir encore plus de sang qu’elles n’en renferment, et leurs parois, plus opaques , paraissent n’avoir pas encore prêté autant qu’elles eu. étaient susceptibles.
Je n ai jamais rencontré de dilatation évidente des oreillettes sans que l’épaisseur de leurs parois ne parut en même temps un peu augmentée ; et , d un autre côte , je n ai point vu l'hypertrophie des oieillettes sans une augmentation quelconque de. leur capacité. Il faut, au reste , de l’attention et 1 habitude d’examiner souvent ces organes , pour bien juger de l'hypertrophie des oreillettes; car, comme leurs parois sont naturellement fort minces, une augmentation du double (et il est l'are qu'elle aille la) est à peine sensible pour un reil peu exercé. -Al. Bcrtin a vu une oreillette gauche qui avait acquis trois lignes d’épaisseur (i).
(0 Of/, cil., obs. Lxxxvm , pag. 334-
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La cause la plus commune de la dilaiatiou de l’oreillette gauche est le rétrécissement de l’orilice auriculo-ventriculaire , par suite de l’induration cartilagineuse .ou osseuse de la valvule mitrale ou de végétations développées h sa surface. Les mêmes causes produisent quelquefois la rétraction de la valvule mitrale et l’ouverture permanente de l’orifice auriculo-ventriculah^., La dilatation et l’hypertrophie peuvent alors avoir lieu par la seule action du ventricule sur l’oreillette. Je n’oserais allirmer qu’il ne puisse exister d’affection des oreillettes sans altération des valvules; mais je ne me rappelle pas en avoir jamais vu. La dilatation de rorelllctte droite a lieu le plus souvent a l’occasion de l’hypertrophie du ventricvde droit. Les maladies du poumon que Corvisart range parmi les causes ordinaires de cette dilatation me paraissent ne produire le plus souvent que la simple distension cadavérique dont il a été parlé ci-dessus.
Corvisart ne distingue point les signes de la dilatation des oreillettes de ceux de la dilatation des ventricules auxquels elles correspondent. Ces dilatations sont trop rares et j’ai eu trop peu d’occasions de les observer depuis que j’ai commencé à étudier les maladies du cœur a l’aide de l’auscultation médiate, pour que je puisse assurer encore que les signes auxquels j’ai reconnu quelquefois l’existence de ces affections soient tout-a-lait constans : je crois cependant être certain que les signes que la dilatation des oreillettes peut donner sous le cylindre doivent , comme leurs signes généraux, se confondre avec ceux de la lésion des ventricules
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OU des valvules qui lui a donné naissance , et qu’ainsi les signes de la dilatation de l’oreillette gauche sont de nature à être confondus avec ceux de l’ossification de la valvule mitrale, et que ceux de la dilatation de l’oreillette droite ne peuvent être distingués des signes de l’hypertrophie du ventricule du même côté.
Il m’a paiTi , au reste , que toutes les fois que les oreillettes ont un grand volume , soit par l’effet d’une dilatation réelle , soit par celui de la distension qui a lieu pendant l’agonie , leurs contractions , au lieu du bruit éclatant qu'elles font entendre dans l’état naturel , et que j’ai comparé à celui d’une soupape, ne donnent plus qu’un bruit de souflletplus ou moins fort ou au moins un son sourd. Je n’ai jamais reconnu bien évidemment que les contractions des oreillettes donnassent quelque impulsion, même dans les cas où l’épaisseur de leurs parois était notablement augmentée.
Je ci’ois devoir rappeler encore ici un signe négatif dont j’ai déjà parlé dans l’analyse des battemens du cœur : c’est que , dans beaucoup de cas d’hypertrophie des ventricules, on distingue h peine la contraction des oreillettes lorsqu’on explore la région du cœur. Si, au contraire, on applique le cylindre au haut du sternum , au-dessous des clavicules ou sur les côtés, on les distingue parfaitement et avec un bruit souvent très-éclatant. Ce signe , comme je l’ai dit , me paraîtindiquer positivement que les oreillettes ne participent en rien a l’affection des ventricules.
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CÜAPITUE VII.
DES dilatations PARTIÈLLE.S du COEUR.
1j6 cœur peut, dans quelques circonstances etre aÜeclé d'une dilatation partielle et réellement anéviysmalique. Corvisart en a vu une de ce genre chez un jeune nègre qui mourut dans un état de sullbcation: « la partie supérieure et latérale de ce a ventricule (le gauche) était surmontée d’une tu- » meur presque aussi volumineuse que le cœur lui-
L’intérieur de cette tumeur conte-
)) liait plusieurs couches de caillots assez denses, par- » laiteraent semblables à ceux qui remplissent une >) partie de la cavité des anévrysmes des niera-
hres La cavité de cette tumeur commu-
w niquait avec l’intérieur du ventricule par une ou- » veriure qui avait peu de largeur, et dont le con- » tour était lisse et poli (i). «
Corvisart cite une observation analogue d’après les Miscellanea naturœ Curiosorum.
Je n ai eu qu une seule occasion de voir un cas de ce genre : je la dois à M. Bérard, prosecteur de la Faculté' de Médecine, qui a eu la complaisance de m’apporter la pièce. Un second cas s’est présenté à lui depuis, et il a consigné ces deux observations dans sa dissertation inaugurale (2). Dans l’un et l’autre cas, la di-
(0 Op. cil. , pag. 283.
(.2) Dissertation sur plusieurs points d' anatomie pathologique et de pathologie , soutenue le 1 4 février 1826. Paris.
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latation existait dans la partie inferieure ou la pointe du ventricule gauche , et avait U-peu-près le volume d’un œuf de cane , avec une forme plus globuleuse. Une sorte de gorge ou d’enfoncement circulaire la distinguait extérieurement de la partie supérieure des ventricules. Dans la pièce que j’ai vue, la communication du ventricule gauche avec la tumeur avait plus d’un pouce de diamètre ; l’intérieur de la tumeur était tapissé de conèrétions fibrineuses, jaunâtres, à demi sèches, disposées en couches concentriques et d’une consistance tantôt ferme, tantôt un peu friable, tout-a-fait semblables , en unmot, a celles qui se trouvent dans l’intérieur des anévrysmes. Les plus fermes étaient les plus extéiTeures : elles adhéraient tellement aux parois du sac anévrysmal qu’il était impossible de les en séparer sans racler en même temps une partie de la substance musculaire du cœur. Cette disposition existait jusque sur le contour de l’ouverture de communication, qui n’était pas parfaitement lisse. Les parois du sac présentaient â gauche, d’une manière évidente , la continuation des fibres charnues du cœur; mais à droite ou eu dedans, point où la tumeur dépassait de plus d’un travers de doigt la cloison des ventricules et la pointe du ventricule droit, ses parois paraissaient formées uniquement par le feuillet séreux du péricarde fortifié intérieurement par les couches fibrineuses , et extérieurement par une adhérence des deux feuillets du péricarde, au moyen d’un tissu cellulaire accidentel trèsserré, adhérence qui existait dans toute la surface du cœur.
Le second cas, observé par M. Bérard, ne dillé* lait du piemier cpie par les points suivons : >
Les feuillets du péricïirde adhéraient entre eux dans les parties correspondantes à la tumeur seulement. Les concrétions fibrineuses étaient plus molles et paraissaient par conséquent plus récentes; enfiu il y avait, outre la dilatation partielle, hypertrophie avec dilatation des deux ventricules.
L aspect général de la pièce qui m'a été montrée par M. Bérard me porte h croire cpie ces sortes de dilatations se forment h la suite d’ulcérations de la lace interne des ventricules : ramlncissernent de la substance musculaire , runion intime qui existait entre elle et les concrétions fibrineuses, la disparition de toute trace des colonnes cJiaruues, et l’ana» logle de ce cas avec 1 anévryme faux consécutif des artères ne permettent guère, ce me semble, de doutes à cet égard.
Ou n’a pu obtenir presque aucun renseignement sur les sujets de ces observations. Je ne sais si le stéthoscope pourrait donner quelque signe d'une pai'cllle lésion.
J eu dirai autant d’une autre espèce de dilatation ol)servée par Mora^ (i), et dont j’ai communiqué un second exemple à la Société de la Faculté de Médecine (2). Je veux parler d’une dilatation formée au milieu d’une des languettes de la valvule
(.) Morand, Nisr. de F Acad, des Scienc. ann. i-oq . Obs. anat. ’
(2) liulleiin de la Faculté de Médecine de Paris n» jA s'-anuée , pajj . 20’j. ’
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mitrale , et qui présente l’aspect d’un dé à coudre ou d’un doigt de gant saillant dans l’oreillette. Dans le cas que fai vu , a la face supérieure de cette valvule s’élevait une sorte de petite poche d’un demi-pouce de longueur, de plus de quatre lignes de diamètre , et percée a ses extrémités de deux ouvertures, dont l’inférieure était la plus large. Cette dernière avait des bords assez irréguliers et comme frangés , de sorte que la lame inférieure de la valvule mitrale paraissait avoir été rompue en cet endroit, et le petit sac anévrysmal semblait formé par la dilatation de la lame supérieure : seulement l’ouverture supérieure était évidemment l’effet d’une rupture déjà ancienne de ce sac , car elle était fort lisse.
11 est une autre espèce de dilatation partielle du cœur que j’ai rencontrée plusieurs fois , et qui tient peut-être en grande partie a une variété de conformation originelle. On sait que le ventricule droit présente deux parties distinctes, quoique it unies, dont l’une descend vers la pointe du cœur , tandis que l’autre, formant nu angle presque droit avec la première , se dirige a gauche et en a^ aut \ eis 1 artère pulmonaire, qui la termine. J’ai trouvé quelquefois un étranglement ires-inarquc entre ces deux portions du ventricule droit, de sorte qu il semblait que l’une et l’autre eussent été dilatées, taudis que leur point de réunion était reste dans l état naturel. Plus communément encore, on troiuc la poitlon antérieure ou pulmonaire du ventricule droit manifestement dilatée , tandis que sa partie Inlenenrepostérieure ne l’est pas sensiblement. On peut meme dire que , dans la plupart des cas de dilatation du
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ventricule droit, la première portion est plus dilatée que la seconde.
Cette dilïerence devient encore plus évidente quand à la dilatation sc joint un certain degré d'iiypcrtropliie j car alors la portion pulmonaire du ventricule acquiert souvent une fermeté telle que ses parois ne s’affaissent point après avoir été incisées; chose qui n’ai’rive presque jamais pour la portion iniéricurc du ventricule.
* CHAriTRK VIII.
DE l’endurcissement de la substance musculaire
Nous avons déjà noté que, dans l’hypcrtrojiliie du coeur, sa substance musculaire acquiert une fermeté et nue consistance insolites. Corvisart a vu cette consistance portée à un point tel que le cœur résonnait quand on le frappait comme aurait pu faire un cornet. Le scalpel, en l’incisant, éprouvait une grande résistance, et faisait entendre un bruit de crépitation singulier. Cependant la substance cliarnue du cœur (( avait sa couleur propre, et ne » paraissait convertie ni en substance osseuse , ni » en substance cartilagineuse, ni en rien de sem- 1) blable. »
J ai long -temps regardé comme un cas extrêmementrare cette espèce d’iuduratlou , que Corvisart dit cependant avoir vue plusieurs fois, mais que je n’avais jamais rencontrée. Lu 1821 , faisant l’ouvcriure du corps d’iiu homme qui avait succombé
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a une liypeiTi’ophie simple et irès-intcnse du venirlcule droit , je m’avisai de frapper sur ce ventricule avec un scalpel , et j’entendis une résonnance lout-a-fait semblable a celle que l’on eût obtenue en percutant un de ces cornets de cuir qui sen, ent a jouer au trictrac. 11 est a noter que le cœur s’était vidé , au moment de son excision, de presque tout le sang qu’il contenait et qui était assez liquide. J ai répété fréquemment depuis l’expérience , et j’ai obtenu pour résultat que les ventricules hypertrophiés donnent toujours un son de cornet proportionné à ]’}iypertrophie. Je n’ai jamais rencontré , eu incisant cès cœurs , le bruit de crépitation dont parle Corvisart. J’ai remarqué seulement comme lui que ces cœurs sont plus difficiles a inciser , a cause de la plus grande fermeté de la substance musculaiie , qui ne paraît d’ailleurs nullement altérée. L ouvrage de M. Berlin contient trois observations d'hypertrophie avec endurcissement très -marque du cœur (i). Dans le dernier de ces cas, 1 endurcissement du ventricule allecté u’étail que partiel, et les autres points de ses parois étaient légèieinent
ramollis.
Corvisart pensait que l’endurcissement du cœur doit rendre la coiiiraction des ventricules plus difficile, et leur mouvement plus borne. Je ne puis adopter celle opinion , car les cœurs les plus fermes que j’aie renconirés ciaicniaussl ceux qui dounaicni l’impulsion la plus forte. Je ne puis non plus admettre avecMM. Berlin et Boulllaud, que l'cndur-
DE LA SUBSTANCE MUSCULAIRE DU COEUR. 533 eisscinerit du cœur puisse être regardé comme un premier degré de son ossilîcalion, car les traces aiialomlcpics du passage de Tune de ces aüeclions a l’autre manquent. L’endurcissement du cœur occupe ordinairement la totalité d’un ventricule , l’ossllication une petite partie de ses parois , et rarement, comme nous le verrons, la substance musculaire ; et si à ces raisons , tirées de la simple observation, on en veut ajouter de tbéorupics , rendurcissement suppose un surcroît de nutrition , la formation d’une production osseuse ne suppose polnl surcroît, mais bien perversion dans l’action nutritive.
DU UAMOLLISSEMENT DE LA SUBSTANCE MUSCULAIRE
Nous avons déjà eu occasion de parler de cet état de la substance charnue du cœur. On le reconnaît h la flaccidité de cet organe , qui , au premier aspect, paraît comme flétri , et dont la substance se déchire avec la plus grande l’acllité. Le ramollissement est quelquelois porté h un point tel (pie le tissu du cœur devient presque Irlable , comme nous l’avons dit, et qu’on peut lacllement pénétrer dans les ventricules en les pressant entre les doigts. Dans cet état , le cœur est rarement gorgé de sang , et , quelle que soit la maladie a buiuelle le sujet a succombé , 11 paraît seulement a demi plein , légèrement aplati et alfaissé. Si on l’incise , les parois des dcu\
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ventricules s’alFaissent également , quelle que soit leur épaisseur.
Le ramollissement du cœur est presque toujours accompagné d’un changement quelconque de sa couleur. Quelquefois elle devient plus intense et tout-k-fait violette : cela a surtout lieu dans les fièvres continues graves. Plus ordinairement, au contraire , le ramollissement du cœur est accompagné d’une décoloration marquée de sa substance, qui prend une teinte jaunâtre assez analogue k celle des feuilles mortes les plus pâles. Cette teinte jaunâtre n’occupe pas toujours toute l’épaisseur des parois du cœur; souvent elle est très - prononcée dans le milieu de cette épaisseur, et fort peu k l’extérieur et k la surface inîenie. Assez souvent le ventricule gauche et la cloison inter-ventriculaire la présentent d’une manière très-marquée, tandis que le ventricule droit conserve sa couleur naturelle et une fermeté plus grande. Enfin quelquefois ou trouve encore çk et Ik des points rouges et d’une assez bonne consistance, dans des cœurs dont la substance est d’ailleurs très-fortement ramollie et tout-k-fait jaunâtre. Cette espèce de ramollissement jaunâtre se rencontre surtout dans des cœurs d’une bonne proportion, et dans ceux où la dilatation du cœur est jointe k un médiocre degré d’hypertrophie. On l’observe aussi dans la dilatation simple , quoique , le plus ordinairement, le ramollissement qui accompagne la dilatation des ventricules coïncide , comme celui qui a lieu dans les fièvres, avec une coloration plus Intense de la substance musculaire.
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il est une troisième espèce de ramollissement dont nous aurons occasion de parler ailleurs , qui est accompagné d’une pâleur blanchâtre de la substance du cœur. Ce ramollissement n’est jamais porté à un point tel que cette substance en devienne Iriable ; et souvent même le degré de consistance de la substance du cœur ne parait pas sensililement diminué , quoique cet organe soit devenu llasque , et que ses parois s alïaissent tot alement api es l in-* cislon. Cette sorte de ramollissement accompagne ordinairement la péricardite , et ne s observe dans aucun autre cas.
IjC ramollissement du cœur n’ayant pas jusqu ici lixé rattenllon des praticiens , et coïncidant presque toujours avec d’autres maladies de cet organe , il est fort dillicile de déterminer quel peut être le degré de danger que présente cette allcction, et a quels signes on peut la reconnailre.
Sous ce dernier l'apport, j’ai déjà dit (p. 4^3) que le ramollissement du cœur est une des causes qui me paraissent rendre le son des oreillettes et même celui des ventricules plus obtus que dans l’état naturel. Je duis ajouter que ce caractère du sou n’est jamais assez marqué pour le rendre analogue à celui d’une lime ou même d’un souHlet.
On peut encore s’attendre â trouver le cœur en cet état quand , chez un malade attaqué de dilatation avec ou sans hypertrophie, il y a eu de longues et fréquentes attaques d’étouUcment, quand il y a eu une agonie très-lente , de plusieurs semaines , par exemple, et quand la teinte violette de la face, des extrémités et des autres points de la surface du.
536, HAM0LL1SSEME>T
corps , a aniipiicé , long-temps avant la mort , la stase du sang dans le système capillaire.
parait que le ramollissement du cœur que Tou 1 encontre chez les sujets dont Fagonie a été trèslente est une alFection aiguë : c’est surtout celui-là qui est larcment complet, et qui u’exlste que par endroits dans la substance du cœur.
Les sujets, au contraire, qui présentent un cœur ramolli et jaunâtre dans toute son etendue paraissent etre dans cet état depuis plus long-temps. Ce ramollissement total du cœur est ordinairement , et peut-etre toujours, accompagné d’un certain degré de cachexie, lors meme quil existe chez des sujets d’ailleurs bien portans, robustes et en état de vaquer à des travaux pénibles, ce qui se voit quelquefois. Leur teint est pâle et jaunâtre, lem' peau flétrie; et lors même qu’ils sont attaqués de dilatation ou d’hypertrophie, comme il arrive presque toujours, ils ne présentent point le gonflement et la hviditc de la face, que l’on regarde comme un des signes gcneiaux les plus constans des maladies du cœui'. Leurs lèvres sont rarement violettes, et plus rarement encore gonflées ; presque toujours elles sont, au contraire, presque complètement décolorées.
Quand le coeur donne, sans impulsion notable, un son également médiocre, sourd et obtus dans ses deux contractions, ou doit penser qu'il est nunolli , mais de bonne proportion.
Quand ce ramollissement existe avec dilatation des veutricules, le bruit produit par les conü’actions du cœur, quoique lort, a quelque chose de sourd.
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ei perd le caractère cclaiaui (jui annonce ordinairement la dilatation.
Q+iaiid le ramollissement coïncide avec l’iiyperirophie, le bruit de la contraction des ventricules est tellemenl ol)tus (|u’on ne reniend presque plus : c’est dans les cas extrêmes de ce genre tpie le cceur donne une impulsion tout-ii-i’ait sans bruit. Il m’u paru aussi que le ramollissement des libres charnues du cœur contribuait lieaucoup à rendre la contraction des ventricules plus lente et comme graduée. Quelqueibis cependant, dans les attaques de palpitations, un cœur ramolli, et qui habituellement ne donnait quuue impulsion lente et qu’un bruit trèssourd, reprend tout-k-coup une énergie très-grande, et donne des contractions vives, courtes et analogues a des coups de marteau,’ mais après cette espèce d ellort qui peut durer plusieurs jours , il retombe dans son état habituel de mollesse et de langueur.
Quant au danger qui peut résulter du ramollissement du cttuir, je pense t|u’il doit varier suivant la nature et 1 intensité de l’allection qu’il accompagne.
Le ramollissement du cœur coïncidant avec les lièvres essentielles n’est ordinairement accompagné; d aucun changement de couleur , ou même existe avec une coloration plus intense et presque violette de la substance du cœur : (juelquel'ols cependant il est jaunâtre. Je crois qu’on peut le comparer au ramollissement gluant des muscles (|ue l’on observe souvent dans les mêmes maladies, et qui est aussi accompagne d’une rougeur plus intense <pe dans 1 état uaïuvel. Le ramollissemcul du cœur, de même
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que l’état gluant ou poisseux des muscles, s’observe surtout dans les fièvres putrides, et particulièrement quand ces fièvres ont présenté d’une manicTe trèsprononcée les symptômes que les anciens pathologistes regardaient comme les indices de la putridité, c’est-a-dlre l’intumescence livide de la face, le ramollissement des lèvres, des gencives, et en général de la membrane interne de la bouche , l’enduit fuligineux de la langue et des gencives, l’aspect terreux de la peau , le météorisme du ventre et des déjections très-fétides.
Je n’oserais assurer que ce ramollissement du cœur ait lieu dans toutes les fièvres essentielles : cependant je l’ai rencontré dans ces cas toutes les fols que j’y ai fait attention, et il m’a paru toujours d’autant plus marqué que les signes d’une altération des liquides étaient plus prononcés. Serait -il la cause de la fréquence extraordinaire du pouls , qui survient souvent dans la convalescence des fièvres, et qui dure quelquelbis plusieurs semaines, quoique le malade reprenne des forces et de l’embonpoint ?
M. Bouillaud, dans l’ouvrage qu’il a rédigé sous les yeux de M. le professeur Berlin (i), regarde le ramollissement du cœur comme un effet de l’inflammatlon, et il pense qu’il en est de même de l ejidurcissement plus ou moins prononcé et de la di-
(i)'T’atliibuoropinion dont il s’agita Bouillaud, d après le téniüignagc de INI. Berlin , qui m’a dit que tout ce qui, dans cct ouvrage , a rapport à l’inducnce de rinflaiumation sur le «léveloppeinent de la plupart des aiVcctions organiqiies du
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miniiiion ou de V augmentation de coloration. La seule preuve qu’il apporte a l’appui de cette manière de voir, c’est que les muscles atteints d’une pldegmasic algue, le cerveau, le foie, les poumons, les reins et la rate dans l’ctat d’inflammation se ramollissent. Je remarquerai d’abord que le choix de ces exemples renferme un cercle vicieux; car il faudrait d’abord prouver que le ramollissement de ces divers organes, lorqu’ll existe seul et sans présence de pus, est l’eflet d’une inflammation. D’un autre côté, si le ramollissement du cœur est le résultat d’une inflammation, cette Inflammation est un degré quelconque de celle qui produit du pus, ou bien elle constitue une sorte d’inflammation toute dlfl'érente dans sa nature et <jul ne tend nullement a cette production. Dans la première hypothèse, le ramollissement du cœur est une alfectlon si commune qu’on devrait quelquefois au moins la trouver portée au point d’inliltratlon purulente : or, c’est ce que je n’ai jamais vu dans des cœurs tellement ramollis qu’ils s’écrasent en pulpe sous les doigts, les faisceaux musculaires conservent leui's formes et ne présentent aucune trace de pus dans leurs interstices, et je ne sache pas non plus que d’autres observateurs aient vu du pus dans ces cas.
Si le ramollissement du cœur est une alfectlon de telle nature qu’elle ne tend pas à la formation
cœur et desgrosvaisseauxappai tientcxclusivemcntàM. Bouillaud : ces opinions sont d’ailleurs celles que le même autour a professées depuis dans un ouvrage plus récent ( 7’raûe V Encéphalite . Paris, i8a5y
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du pus, qu’elle n’esl accompagnée ni de douleurs locales, ni d’aucun des accidens locaux et généraux qui constituent l’orgasme inflammatoire; si les moyens thérapeutiques utiles contre l’inflammation sont directement opposés à ceux que semblent réclamer l’état des malades chez lesquels ou trouve le plus souvent le ramollissement du cœur, pourquoi donner le meme nom a des alTections aussi dllTérentes ?
Le ramollissement du cœur me parait être une afl'ectlon sui generis , produit d’un trouble de la nutrition par lequel les élémens solides du tissu diminuent en proportion de ce que ses élémens lion demi -liquides augmentent. Tous les se ramollissent a un médiocre degré dans une foule de maladies aiguës et chroniques : quelques jours suflisent pour produire cet eflet, comme on peut s’en assurer non - seulement pai' l’autopsie, mais même en palpant les membres des malades; et ce changement a Heu sans aucun signe d’inflammation. Dans la convalescence , la fermeté des chairs revient souvent très - promptement et avantrembonpolnt. Dans rinflammallon musculaire , au contraire, alTectlon très^rare, si ce n’est dans les cas chlrui’gicaux, le ramollissement ne s’observe quo la où le muscle est détruit par la suppuration; a une ou doux ligues du foyêr, la sid3stancc musculaire, diversement colorée suivant qu’elle est plus ou moins imprégnée de sang ou de pus concret ou liquide , est plus ou moins ferme (’lWsouvcnt plus lerine que dans l’état naturel; si elle paraît plus molle, c’est seulcmeui dans les [>oinis où le pus concret com-
cfuides
muscle
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menue h se ramollir, et c’est par conséquent au ramollissement du pus lui-mcine qui, dans les muscles , le tissu cellulaire, celui du poumon et de tous les organes parenchymateux, aussi-bien qu’a la surlace des membranes, est souvent exhalé sous la forme concrète, qu’il faut attribuer alors la fonte des tissus avec lesquels il est combiné, .le crois qu’on peut regarder comme une loi générale dans l’économie que tous les tissus mous durcissent par l’elfet d’une in- (lammatlon vraie, c’est- a -dire tendant a la formation du pus, et je ne crois pas qu’on puisse définir autrement l’inflammalion , a moins de rendre ce mot synonyme à\r(feciion.
Les tissus durs sevds, tels que les os, les cartilages et même les tissus filireux, perdent de leur dureté dans rinflammatlon , a raison de l’abord d’une plus grande quantité de lymphe plastique et moins consistante que la substance osseuse elle-même.
Le ramollissement du cœur et des muscles est une affection qui a d’ailleurs des analogues dans tous les tissus de l’éconoinie, et que l’on peut trouver particulièrement dans le rachlils, dans le ramollissement blanc du cerveau, dans le ramollissement souvent transparent , incolore , gélatlniformc de la membrane muqueuse de l’estomac , des intestins , que Ilunter regardait comme un effet dû a Faction du suc gastrique sur cette membrane, et dont MM. .laeger (i) et Cruveilhier (2) ont publié récemment des exem-
(i) Journal de Hiifeland. Mai 181 t.
(?.) Méd. éclairée par V Anal. palh. Limoges, 1821.
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^ . . * < pies. Ces divers ramollissemens peuvent, il est vrai,
être quelquefois bornes comme la gangrène par un cercle inflammatoire j mais le plus souvent, le ramollissement existe seul , et lors même qu'il paraît combiné avec l’inflammation, ce n’est pas une raison pour ne pas distinguer ces deux affections puisqu’elles peuvent exister isolément.
Le ramollissement du cœur à la suite des fièvres continues graves me paraît être une affection de peu cVimportance, et qui , comme les autres effets de l’altération de la nutrition dans ces maladies , doit se Alissiper facilement a l’aide d’un régime analeptique.
Quant au ramollissement qui accompagne les maladies chroniques , et celles du cœur en particulier, il indique particulièrement l’usage des amers , des ferrugineux et des anti-scorbutiques , si d’ailleurs CCS moyens ne sont pas contre - indiqués par la maladie principale. J'ai souvent pensé que le ramollissement du cœur était une disposition prochaine a l’atrophie ou à rhypertrophie ; il est au moins , comme ces deux afl’cclions , le produit d’une simple altération dans la nutrition de cet organe. Il n’y a point ici perversion, évidente de la nutrition , puisqu’il n’y a point de production accidentelle. 11 semble donc probajjle que quand le cœur est dans l’état de ramollissement , s’il est en même temps hypertrophié, ou peut •espérer plus de succès de la méthodo débilitante, vu le trouble qui existe déjà dans la nutrition de cet organe ‘ et que, si au coiiiralrc, il est dans de bonnes proportions, on peut craindre plus que dans toute autre circonstance par
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la même raison, le développement de l’hypertrophie et celui de la dilatation, à raison de la résistance moindre des parois du cœur.
CHAPITRE X
DE l’atrophie du coeur.
Le cœur est évidemment susceptilile, comme les muscles du mouvement volontaire, de diminuer de volume et de perdre de sa force par l’inlluence de toutes les causes cpii occasionent l’amaigi-isscment,* mais cet ellet y est moins marqué et n'est sensible qu’au bout d’un temps plus ou moins long. On peut remarquer, eu général, que le cœur des sujets morts par suite de maladies qui produisent un amaigrissement considérable , comme les cancers et la phthisie à marche lente , est , en général , petit. J’ai cru souvent meme reconnaître à une sorte de flétrissure de cet organe qu’il avait perdu notablement de son volume. Le ramollissement du cœuir qui, comme nous l’avons dit, est aussi accompagné d’une sorte de flétrissure extérieure , me paraît par cela même être un acheminement a l’atrophie, si d’ailleurs l’activité augmentée de la nutrition ne s’y oppose pas, ou si l’affluence d’une trop grande quantité de sang vers le cauir ne détermine pas la dilatation. Les laits dont je viens de parler sont ceux sur lesquels se londe l’indication la plus rationnelle du traitement de l’hypertrophie du cœur, puisqu’ils lont concevoir la possibilité de la guérison , et indiquent les moyens qu’on peut employer à cet effet.
Hans quelques cas de péricardite chronique ou
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devenue telle, le cœur, long-temps comprimé par un épanchement abondant, semblait en être devenu plus petit. M. Bertin rapporte une obseiA'aiibn de ce genre (i).
La diminution du volume du cœur ne me paraît dans aucun cas pouvoir être regardée comme une maladie. Je n’ai jamais vu aucun symptôme qui pût être attribué a cette cause j ou plutôt tous les sujets chez lesquels j’ai trouvé le cœur plus petit qu’il ne Best habituellement chez l’adulte m’ont paru être moins sujets aux affections inflammatoires et à toutes celles qui dénotent un trouble quelconque de la circulation. Cependant plusieurs hypochondriaques sujets h des lipothymies pour des causes très-légères, m’ont présenté sous le stéthoscope un cœur trèspetit, et l’on sait que les femmes, beaucoup plus sujettes que les hommes a cette affection , ont aussi en général le cœur plus petit.
CHAPITRE XI
Le cœur, quoique maintenu dans sa position par le diaphragme, les gros vaisseaux, la construction du raédiastin , et surtout par l'état de plénitude habituelle de la poitrine, peut cependant, dans certains cas, être rejeté a droite ou a gauche par un épanchement solide , liquide ou même aéritorme dans l’uiie ou l’autre plèvre, par des tumeurs volumineuses
(i ) rit. , obs. 66.
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développées dans les poumons, et, comme nous l’avons vu(tom. i", pag. 29G),par l’emphysème de cet organe. Une tumeur développée, dans le médîastln supérieur ou un anévrysme volumineux de la crosse de l’aorte peuvent aussi le pousser en bas; et clans ce cas , la portion du diaphragme sur lacjuelle il repose se trouve déprimée , et lait saillie dans l’abdomen. Quelquelois môme on a c)bservé celte espèce de descente du cœur, cpioicju’ll n’exislàt aucune cause visible de compression : celle dlsposilion a été indlcjuée par quelques auteurs sous le nom de prolapsus du cœur.
Lorsque le cœur a un volume plus consîdei’able que dans l’état naturel ,sa pointe se porte à gauche , et les oreillettes a droite , de sorte cju’il finit par être posé prescjue transversalement dans la poitrine. Cette remarque faite par M. Berlin ( i ) est très-exacte, et je l’ai souvent faite moi-même.
Ces diverses sortes de déplace mens n’ont aucun inconvénient notable lorsqu’ils n’existent qu’à un léger degré. S’ils sont lrès-marc|ués, ils peuvent donner lieu à des accidens ; mais alors ils sont la suite de lésions beaucoup plus graves par elles mêmes. Corvisart pense que le prolapsus du cœur est toujours la suite d’une dilatation considérable de cet organe, et que son ellét est de produire des douleurs vives et continues dans l’œsophage et surtout vers le cardia , avec dilliculté dans la déglutition, des douleurs d’estomac, trouble constant dans les fonctions digestives , des nausées et des vomisse-
(0 O/J. c/V. , pag. 44-
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mens. 11 pense , en outre, que le cœur ainsi descendu fait sentir scS batlemens bien au-dessous du lieu où il les imprime ordinairement , et que c’est un des signes principaux auxquels ou peut reconnaître ce déplacement.
Je crois que ce signe serait au moins fort équivoque. On sent les battemens du cœur a l’épigastre, même a la main, chez un grand nombre d’hommes, et surtout chez ceux qui ont le sternum court , quoique le cœur soit dans sa place ordinaire : on ne pourrait par conséquent rien conclure de ce signe , que chez les sujets dont le sternum est long.
Quant aux déplacemens latéraux, pour peu qu’ils fussent considérables, il serait fort aisé de les reconnaître k l’aide du cylindre. 11 en serait de même du renversement de position des viscères que l’on trouve chez quelques sujets, et par suite duquel le cœur se trouve placé k droite et le foie a gauche.
On trouve dans les Ephémérides des Curieux de là nature (i), l’histoire d’un malade dont le cœur était situé perpendiculairement a la colonne vertébrale , comme chez les quadrupèdes, et chez lequel on ne trouvait aucune trace du poumoii gauche. Cette dernière circonstance doit porter k croire que l’auteur était peu capable de faire une observation anatomique exacte , et qu'il a vu une position anomale du cœur due au réti'écissemcnl de la poitrine après une pleurésie chronique.
(i) Vol. X, obs. XXXIX.
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DES VICES DE CONFORMATION DU COEUR
Les vices de conformation dn cœur, autres que cenx qui naissent de Pliypertrophie ou de la dilatation de ses diverses parties , rentrent presque tous dans la categorie des monstruosités, et présentent le l'ésultat d’un développement Incomplet, anomal ou surabondant.
L’observation a fait connaître , surtout depuis quelques années, de nombreuses variétés de ces vices de conformation : nous allons indiqiier sommairement celles (pli ont été constatées jusqu’ici, i”. La persistance du trou de Rotai après la naissance : ce cas est assez commun pour avoir été vu par presque tous les hommes qui se sont livrés avec un peu de suite a l'étude de l’anatomie pathologique. 2°. La perforation de la cloison des ventricules (i) : il n’en existe qu’un petit nombre d’observations ; dans toutes celles qui ont été publiées , au moins a ma connaissance , l’ouverture de communication était bien évidemment très- ancienne et elle paraissait être congénitale. On conçoit cependant la possibilité de la formation d’une semblable communication par un ulcère placé sur les parois de la cloison des ventricules. Un élève de la Faculté ( M. Fouilhoux) m’a présenté dernièrement un cœur qui offrait dans la cloison des ventricules une ouverture capable d’admettre une plume d’oie ; rlle était placée dans le ventricule droit au-dessous de
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l’une des lames de la valvule tricuspide, et aboutissait dans le ventricule gauche un peu au-dessous de la naissance des valvules sigmoïdes de l’aorte. De ce côté elle était assez lisse ; du côté du ventricule droit, au contraire, et dans l’épaisseur de la cloison, sa surface était inégale, altérée, évidemment xdcéreuse et recouverte de concrétions fibrineuses. L’ulcération avait au moins un diamètre double de celui de l’ouverture du côté du ventricule droit, et s’étendait en outre à environ trois lignes dans l’épaisseur de la cloison, où elle avait formé un petit cul-de-sac rempli de concrétions fibrineuses. Ce cœur donnait le bruit de soufflet dans les derniers temps de la vie. M. îè docteur Thlbert a recueilli , il y a quelques années, un exemple d’une semblable perforation placée au point de réunion de la cloison des oreillettes et de celle des ventricules, de sorte que les quatre cavités du cœur communiquaient ensemble. 3°. Le trou de Botal et le canal ai térlel a la fois ont été trouvés perslstans par MM. Deschamps , Fouquier et Thlbert, en France j Monro et Burns, en Angleterre. 4°- Huntcr a vu l’artère pulmonaire, oblitérée a son origine, recevoir uniquement le sang par le canal artériel. 5°. On a vu , clicz un enfant qui a vécu sept jours , le cœur n’offrir comme celui des poissons, qu’une oreillette, et d’un ventricule duquel naissaient parmi tronc commun l’aorte et l’artère pulmonaire( 1 ). 6°. On a vu également l’aorte naître du vcu-
(1) Burns', on Discases oJ~ the hcarl. Édimbourg , 1805, pag. 2"] , les Kphém. nal. Ciir. contiennent deux obs. semblables. Dec, 1, ami. iv cl V; obs. 4o cl Dec. 11, aiui. x, obs. 44-^
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tricule droit et l’artère pulmonaire du gauche.
MM. Wolf (i) et Breschet ont vu chacun un exemple de cœurs qui n’avaient qu’un ventricule , quoiqu’ils eussent deux oreillettes, le sujet de l’observation de Wolf a vécu vingt-deux ans. 9°. Berlin père a trouvé la crosse de l’aorte double chez un enfant de douze à treize ans : « l’aorte sortait simple » du ventricule gauche , se divisait ensuite en deux )) branches qui se réunissaient pour former l’aorte )) inférieure, k-peu-près comme les deux bras d’un » fleuve confluent après avoir formé une île. » 9“. On a vu naître l’aorte des deux ventricules a la fois. Ce vice de conformation a été observé par Sandifort en Hollande, Scander et Tielmann en Allemagne, et. le docteur Nevins en Angleterre. M. Holmes, médecin au Canada, a vu chez un jeune homme de vingt-un ans l’oreillette droite grosse comme la tête d’un fœtus à terme , communiquer avec le ventricule gauche et non avec le droit. Les ventricules communiquaient entre eux par une ouverture a bords tendineux (2).
io“. Les valvules peuvent aussi présenter des vices de conformation, moins Importans, il est vrai, mais qui ne laissent pas que d’être graves. Nous avons rapporté plus haut un exemple d’une sorte de dilatation anévrjsmatlque de la, valvule mitrale déjà observée par Morand. {V. pag. ^29.) On rencontre quelquefois de petites ouvertures à bords lisses et oblon-
(0 , die Krankheitendes Herzens. Berlin, de i8i4
à *817, vol. lu, pag. 200.
(2) Transact. of the med. chir. soc. of Edinburgh, i824'
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gués sur les diverses valvules du cœur. J’en ai vu sur la valvule tricuspide, qui, par leur rapprochement, présentaient un réseau très-étendu.
Le cas suivant me paraît encore être le résultat d’un développement anomal : des élèves m’apportèrent, dans l’hiver de iSsS , le cœur d’un adulte légèrement hypertrophié dans toutes ses parties, et dont tous les orifices valvulaires étaient rétrécis. La valvule trlglochlne présentait une adhérence intime des bords de ses trois lames vers leurs extrémités J les pointes seules, restées libres, laissaient entre elles une ouverture qui permettait a peine l’introduction du bout du petit doigt. La valvule mitrale était exactement dans le même état. Il existait, en outre, dans son épaisseur de légères incrustations cartilagineuses. Les sigmoïdes de l’aorte et de l'artère pulmonaire adhéraient également les unes avec les autres dans l'étendue d’une ligne ou deux, au point où elles se touchent. La texture des valvules n’était d’ailleurs nullement altérée j on ne pouvait distinguer les bords réunis, tant les lames valvulaires dans ces points étaient exactement confondues en une seule. Ce sujet avait présenté d’une manière très - marquée le bruit de soufllet des deux côtés du cœur. On peut supposer qu’un pareil vice de conformation soit la suite d’une infiammation des valvules qui aurait eu lieu chez le fœtus; mais cependant il est dillicile de croire que la lymphe plastique (pxi réunit les organes après riuflaminaLion, ait été si exclusivement exhalée sur les bords des valvules que de sa conversion en un tissu organisé il ne soit résulté aucune autre adhé-
VICES DE conformation DU COEUR. 55 1 rence, aucun épaississement au point de réunion des valvules , ni aucune production exubérante dans le voisinage.
Sous le point de vue pratique, ces divers vices de conformation .se réduisent k un seul , la communication contre nature des cavités du cœur; et de toutes les causes qui peuvent la produire, la persistance du trou de Botal est de beaucoup la plus commune. Quelquefois elle a Heu seulement par le défaut de recollement complet des deux lames de la valvule qui existe chez le fœtus, et l’on peut faire pénétrer obliquement un stylet ou meme une plume d’oie d’une oreillette dans l’autre. Cette disposition n’est nullement rare , et ne parait donner lieu k aucun accident. Dans d’autres cas , on trouve le trou de Botal dilaté de manière k rester continuellement béant. Ou l’a trouvé plusieurs fois assez grand pour pouvoir admettre le doigt. Je l’ai vu, chez un homme de quarante ans, capable de recevoir le pouce : c’est ce cas qui constitue, k proprement parler, une conformation contre nature.
Ou pense communément que cette conformation est toujours congénitale; mais quelques observations qui se sont présentées k moi me feraient pencher k croire qu’il est possible qu’une semblable perforation se forme quelquefois accidentellement, ou au moins que , lorsque le trou de Botal persiste dans l’état décrit ci-dessus, il peut se faire qu’u,n coup, une chute, un exercice violent , déterminent le décollement des lames valvulaires qui s’étaient incomplètement soudées lors de la naissance, et par suite la dilatation de cette ouvcrlm’e et son ac-
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croissement progressif. L’historique de quelquesuns des cas consignés dans divers auteurs , et particulièrement dans l’ouvrage de Corvisart, serait assez propre a confirmer cette opinion ; car on volt dans plusieurs que les sujets des observations dont il s’agit n’avaient éprouvé, jusqu’à un certain âge, aucun signe des maladies du cœur, et qu’ils rapportaient l’origine de leur maladie a quelqu’accident de la nature de ceux que nous venons d’indiquer.
Je ne sache pas qu’on ait jamais observé l’ouverture du trou de Botal, et en général la communication des cavités du cœur, sans qu’il en fût résulté une hypertrophie avec dilatation de la totalité ou de quelqu’une des parties du cœur, et particulièrement de ses cavités droites, soit qu’on veuille attribuer cet effet aux qualités trop stimulantes du sang artériel, soit qu’il dépende en partie, comme je serais porté a le croire , de la nécessité où se trouvent les cavités droites, naturellement plus faibles, d’une action plus énergique pour résister a l'impulsion du sang venant des cavités gauches. Les accldeus de ces afl'ectlons se j’oignent donc toujours nécessairement a ceux que la communication contre nature des cavités du cœur peut produire par elle -même. Ceux qu’on lui attribue communément se réduisent a quatre principaux : une grande sensibilité à l’impression du froid , des syncopes trcs-fféqucntes , une gêne de la respiration plus continuelle que dans la plupart des autres maladies du cœur, et une coloration violette ou bleuâtre de la peau beaucoup plus étendue que dans aucune autre
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maladie, et quelquefois même générale. Ce dernier symptôme a été désigné par divers auteurs sous les noms à' ictère bleu, de maladie bleue ou de cyanose. Au reste, dans quelques maladies du poumon, et particulièrement dans l’emphysème , la coloration bleue de la peau est quelquefois tout aussi marquée et tout aussi étendue que dans le cas dont il s’agit. D’un autre côté, on a trouvé quelquefois le trou de Botal dilaté a un degré notable chez des sujets qui ne présentaient de lividité qu’à la face et aux extrémités. Le sujet chez lequel j’ai trouvé le trou de Botal assez dilaté pour admettre le pouce était dans ce cas.
Je n’ai point eu occasion d’étudier, à l’aide du stéthoscope , les particvdarités que la circulation peut présenter dans les cas de communication contre nature des cavités du cœur. Je pense, au reste, que cette exploration ne fournirait aucun signe utile pour le diagnostic; car les deux côtés du cœur se contractant à la fois et étant pleins l’un et l’autre , les deux masses de sang qui se heui'tent ne doivent pas produire de bruit bien distinct. Corvisart dit cependant que, dans ce cas, on sent, en appliquant la main à la région du cœur, une espèce de bruis~ sement et un trouble indéfinissable (i). Je n’ai point observé ce symptôme chez le sujet dont j’ai déjà parlé.
(l) Op, cit. , pag. 287 et 3oo.
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DE LA CARDITE OU INFLAMMATION DU COEUR
L’inflammation est une afiection aussi rare dans le cœur qu’elle est commune dans plusieurs autres organes: aussi est-elle fort peu connue, soit sous le rapport anatomique , soit sous celui de ses symptômes. Je n’entends au reste parler, dans ce chapitre, que de celle qui affecte la substance musculaire du cœur.
On peut distinguer deux espèces de cardièe : la cardite générale , ou occupant la totalité du cœur; et la cardite partielle , ou bornée a un point peu étendu de cet organe.
Il n’existe peut-être pas un seul exempleincontestable et bien décrit de l’ inflammation générale du cœur, soit aiguë, soit chronique. La plupart des observations données sous ce nom par divers auteurs , et particulièrement celles que Corvisart a consignées dans son ouvrage, sont évidemment des péricardites dans lesquelles le cœur présentait l’espèce de décoloration qui accompagne souvent cette maladie, et que nous décrirons en son lieu. Rien ne prouve que cette pâleur soit l’effet d’une inflammation , à moins que l’on no veu'dle prendre le mot mflammation comme synonyme ^altération ou de maladie. L’inflammation augmente, en général, la rougeur et la densité de tous les tissus; et la décoloration dont il s’agit est ordinairement accompagnée d'un ramollissement notable du cœur. D’ailleurs, dans ces exemples , le péricarde était plein de pus; mais
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il n’y en avait pas un atome dans la substance propre du cœur, et la présence du pus est le seul signe incontestable de riiillainmation. La rougeur et l’injection même des capillaires sont des signes équivoques, puisqu’on peut les déterminer sur le cadavre en mettant une partie dans une position déclive J et que tout annonce que ces apparences , d’une nature Irès-lugace , dépendent beaucoup plus souvent de la longueur ou des accidens particuliers de l’agonie que d’un état de maladie anterieur.
D’après ces principes même , il paraît constant que l’inflammation générale du cœur a été observée. Meckel (i) a vu chez un homme de cinquante ans, mort d’une péricardite compliquée d inflammation de la substance propre du cœur, du pus infiltré entre les fibres musculaires du cœur. Mais oette observation , la seule à ma connaissance d’où l’on puisse conclure quelque chose pour le fait dont il s agît, est décrite d’une manière si peu précisé, quelle prouve a peine la possibilité du fait, et quelle ne pourrait être d'aucune utilité pour la description ^rénérale de la maladie. Je ne coimais aucun exem-
pie incontestable de gangrène du cœur.
Les exemples d’inflammations partielles et caractérisées par l’existence d’un abcès ou d’une ulcération dans l’épaisseur des parois du cœur sont beaucoup plus communs et plus exactement décrits.
paraît être le premier qui ait rencontré un abcès dans l’épaisseur des parois du cœur. Bo-
(i) Mémoires de V Académie de Berlin , t. xii , ann. i 756, pa{j.*(îi .
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net a réuni dans son Sepiilchretum un assez grand nombre de cas semblables. Je n’ai observé cette affection qu’une seule fois. L’abcès, situé dans l’épaisseur des parois du ventricule gauche près de sa base, aurait pu contenir tout au plus une aveline j il y avait en même temps péricardite chez ce sujet, qui était un' enfant d’environ douze ans. J’ai trouvé aussi a l’ouverture du corps d’un homme de soixante ans , qui, né dans l’opulence et dans un rang élevé , mourut à l’hôpital de la Charité par suite des malheurs de la révolution, du pus concret, c’est-a-dire, une exsudation albumineuse de la consistance du blanc d’œuf cuit et de couleur de pus, interposé entre les faisceaux charnus du ventricide gauche. La maladie avait présenté les symptômes d’une inflammation aiguë de quelqu’un des viscères thoraciques , sans qu’on eût pu en assigner précisément le siège. L’orthopnée et un sentiment d’angoisse inexprimable en avaient été les symptômes principaux.
11 est impossible, dans l’état actuel de la science , d’indiquer les signes auxquels on pourrait reconnaître un abcès du cœur. Il parait seulement que , dans quelques cas , cette affection peut exister sans trouble notable dans la santé. Le sujet de l’observ^ation de Benivenius était un pendu qui ne paraissait pas malade au moment où il subit son supplice.
Les ulcères du cœur ont été encore plus fréquemment observés que les abcès : on en a rencontré à sa face externe et a sa face interne (i). Toutes les observations données sous ce nom ne sont cependant pas
(i) MoKr.jkGNi , Episl. XXV, n"’ 17 cl scq.
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egalement exactes; et, en Usant le Sepulchretum ; 11 est facile de voir qu’assez souvent une péricardite avec exsudation pseudo-membraneuse inégale et rugueuse a été pi'ise , ainsi que le remarque avec raison Morgagni (i), pour une ulcération de la lace externe du cœur. 11 est néanmoins hors de doute que l’on a vu des ulcérations de la lace extérieure du cœur. Olaüs-Borrichius a décrit un cas de ce genre de manière h ne laisser rien a désirer : « Cordis ex- » terior caro , profiuidè exesn , in lacinias et villos » carneos putrescentes ahierat (2). )> Peyer (3) et Graetz (4) ont décrit des cas tout-a-l’ait semblables.
Les ulcères a la surface Intérieure des ventricules du cœur sont plus communs que ceux de sa surface externe , ou au moins il en existe un plus grand nombre d’exemples incontestables , parce que rien ne peut en imposer a cet égard. Bonet, Morgagni et Senac en ont réuni un grand nombre dans lem’S ouvrages.
Les signes des ulcères du cœur sont aussi obscurs que ceux de ses abcès. Morgagni , en comparant les histoires de ce genre publiées jusqu’à l’époque à laquelle il écrivait, remarque que les symptômes variaient chez chaque malade , et en conclut qu’aucun ne peut servir de signes. Je ne sais si l’auscultation en donnera de plus svirs, et j’avoue que je ne le pense pas. Je n’ai eu qu’une seule occasion d’ob-
(1) Epist. XXI , n*’ 2 ; Epist. xxv, n“ 24.
(2) Sepulchr. üb. ii , obs. lxxxvi, fb Ibidem , sect. 11 , obs. xxi.
(4) Disj). de Hj'dr. pericard. , ^ 2.
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server un ulcère du cœur : il éiait situé à la face interne du ventricule gauche , et avait un pouce de longueur sur un demi-pouce de large , et une profondeur de plus de quatre lignes au centre. Le malade était attaqué d’une hypertrophie du ventricule gauche qui avait été reconnue ; mais le stéthoscope ne nous fît entendre aucun bruit particulier d’après lequel ou pût soupçonner, non-seulement l’ulcère, mais même la rupture du ventricule gauche qui s’ensuivit deux jours avant la mort, à en juger d’après l’exacerbation subite des symptômes qui survint vers cette époque.
Cet accident leiTlble et heureusement fort rare est presque toujours la suite d'une ulcération des parois des ventricules. Morand a réuni qudques observations de ce genre dans les Mémoires de l’Académie des Sciences pour l’année 1782. Morgagui a décrit un cas semblable (i).
Les ruptures du cœur par suite d’un violent effort et sans ulcération préalable sont beaucoup plus rares , et le nombre de celles qu’on peut regarder comme exactes et incontestables est même très-petit. Plusieurs sont assez incomplètement décrites pour qu’il soit permis de soupçonner, ainsi que l’insinue MorgagJii (2), que ce qu’on a pris pour une rupture du cœur n’était peut-être que le résultat d un coup de scalpel donné par un prosecteur maladroit ou peu attentif. La méprise est cependant facile h éviter, car une semblable maladresse ne remplira
(i) Epist. XXVII , n" 8.
^2) Episi. i.Mv , n" I j .
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jamais le péricarde de sang caillé ; ce qui a toujours lieu dans les véritables ruptures du cœur. Plus souvent encore , même dans des observations très-récentes , la lésion est trop incomplètement décrite pour qu’on puisse affirmer qu’elle n’ait pas été consécutive a une ulcération.
Les exemples les mieux constatés de ruptures du cœur sans idcération préalable sont ceux que rapportent Haller (1) et Morgagni (2).
Il y a lieu de s'étonner que l’amincissement des parois du cœur, particulièrement vers sa pointe et à la paroi postérieure du ventricule droit, chez les sujets dont le cœur est surchargé d’une grande quantité de graisse , ne donne pas lieu à la rupture de cet organe ; il est même à remarquer que les exemples de rupture du ventricule droit sont beaucoup plus rares que ceux de la même lésion du gauche’, et que les ruptures de ce dernier se font très-rarement vers la pointe, qui est cependant le point où ses parois ont le moins de force et de consistance.
La rupture des orellletics sans ulcération préalable et par suite de violens efforts , a été observée plus rarement encore que celle du cœur. On en trouve deux exemples dans l’ouvrage de M. Bertin (3). Dans celle de ces observations qui est propre a l’auteur, la rupture fut déterminée par une chute ; dans le second cas , observé par M. Gi’ateloup, médecin h Bordeaux , la rupture eut lieu sans cause
(1) Elein. phj'-siol. , tom. i , lib. iv, scct. iv, ^ i3. (9.) Epist. XXVII , II" 2.
(3) Op. ait. , pay. fiu.
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appréciable : le cœur était prodigieusement chargé de graisse. M. Portai a vu une rupture de la veine cave supérieure à sa jonction avec l’oreillette , chez une jeune femme qui mourut subitement dans un bain froid (i). On trouve dans les Éphém. des Car. de la nat. un exemple de rupture de l’oreillette droite et de la veine cave par suite de violence extérieure (a).
Corvîsart a le premier donné des exemples d’une autre espèce de rupture du cœur , dont le danger ne paraît pas devoir être aussi imminent : c’est celle des tendons et des piliers des val\niles (3). Dans les trois cas qu’il rapporte , la rupture paraît avoir été due à des efforts violens. Un étouffement subit et très-intense a été le premier effet de cet accident , et par la suite les symptômes généraux des maladies du cœur se sont toujours développés. On trouvera plus bas ( au chapitre des T'égétaùons des 'valvules ) un exemple de la rupture des tendons des piliers , dans lequel il paraiü’ait que l’accident aurait eu lieu par suite de l’ulcéralion de ces tendons. M. Bertin a vu aussi une rupture d'un des piliers de la valvule mitrale, qui paraît avoir été déterminée par de violentes quintes de toux : une végétation globuleuse de l’espèce de celles que nous décrirons plus bas adhérait aux tendons de ce piller (4).
La rupture des oreillettes, des ventricules et des
(i) Arxat. méd., toin. iii, paj^. 355.
t?) Dec. m , ann. iii , obs. 82.
(3) Ojf.cit., obs. 33,4oct4ï.
(4) Oj). cil. , obs. 3i .
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gros vaisseaux dans Tiulérieur du péricarde , n’est pas toujours suivie d’une mort subite. On a vu plusieurs lois le sang accumule dans le péricarde former un coagulum solide qui s’oppose pendant quel- (|ue temps a une nouvelle hémorrhagie. Cela doit surtout arriver quand le volume du cœur, la fermeté et l’étroitesse du péricarde ( organe très-variable sous ces rapports) ne permettent pas une abondante effusion de sang. M. Cullericr a vu une concrétion fibrineuse renflée a scs extrémités , obturer une rupture du ventricule gauche (i).
Ces diverses especes de ruptures peuvent tout au plus être soupçonnées dans quelques cas j mais il est impossible de les reconnaître h des signes certains. 11 serait cependant possible que le notternent de la valvule mitrale , après la rupture d’un de ses piliers, donnât sous le cylindre quelques signes : mais la gravité des accldcns doit varier beaucoup suivant l’étendue et le lieu de la lésion. On conçoit en effet que la rupture de tous les tendons d’un pilier, doit occasloner un grand trouble dans la circulation. La rupture totale d’un piller ou son décollement à la base doit produire des effets plus graves encore, a raison du flottement de ce corps devenu presque étranger, dans le ventricule • mais la rupture d’un ou deux tendons seulement ne paraît pas devoir produire d’accldens bien graves et permanens.
(i) Journal de Médecine , par Cnrvisarl , Leroux et Bfvyer, Septeml)rc 1806, l. xii , p. 168.
DE LA SURCHARGE ET DE LA DÉGÉNÉRATION GRAISSEUSE
On trouve , dans divers recueils d’observations ? des exemples nombreux de cœurs surchargés de graisse d’une manière extraordinaire , circonstance a laquelle on a cru pouvoir attribuer la cause d’accidens plus ou moins graves, et même de la mort subite. Corvisart pense qu’une accumulation énorme de graisse autour du cœur peut quelquefois produire ces effets, quoique , chez les sujets chez lesquels il a rencontré des cœurs très-gras , il n'ait rien vu qui ait pu lui prouver a que cet état fût patlio- )) logique , c’est-a-dire , porté au point de déran- » ger constamment , et a un point qui fait maladie , )) la fonction de l’organe (i). »
J’ai rencontré aussi un grand nombre de fois , chez des sujets morts de divei’ses maladies, des cœurs surchargés de graisse , qui , déposée entre la substance musculaire du cœur et la lame du péi’icarde, qui lui est ordinairement adhérente d’une manière intime , était principalement accumulée à l’endroit de la réunion des orcillcties et des ventricules , le long des troncs des vaisseaux coronaires et des deux bords du cœnr , a sa pointe et a l’origine de l’aoric et de l’artère pulmonaire. Quelquefois la
(i) OjK rit. , pa{;. 1 8i .
face postérieure ou correspondant au ventricule droit en est également recouverte dans presque toute son étendue; rarement , au contraire, la surface du ventricule gauche en présente une certaine quantité vers son milieu.
Plus un cœur est surchargé de graisse, et moins, en général, ses parois ont d’épaisseur; quelquefois même cette épaisseur est réduite h presque rien en quelques points, et surtout à la pointe des ventricules et h la paroi postérieure du ventricule droit. Si l’on examine ces parties en dedans des ventricules , elles présentent l’aspect naturel ; mais si on les incise de dehors en dedans , on arrive a cette cavité sans avoir, pour ainsi dire, rencontré de substance musculaire ; et les colonnes charnues des ventricules , ainsi que leurs piliers , paraissent n’êlre liés ensemble que par la membrane interne des ventricules.
La graisse, au reste, dans ces cas , ne paraît pas être le produit d’une dégcncration de la substance musculaire du cœur, car on peut l’en séparer par la dissection : quelquefois, cependant, des lames de graisse s’insinuent assez profondément entre les faisceaux charnus; mais, alors même, les deux Substances tranchent brusquement l’une sur l’autre, et aucune nuance de couleur ni de consistance ne lesconfond.il est donc plus que probable qu’à rai^ son de la pression , ou par une aberration inconnue de la nutrition , la substance musculaire du cœur a perdu en proportion de ce que la graisse qui l’enveloppe a gagné.
Il semblerait assez naturel de penser qu’une sem-
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blable disposition dût occasioner fréquemment la rupture du cœür ; on ne conçoit pas que des parois aussi minces puissent résister a la pression du sang : cependant je n’ai jamais vu l’accident dont il s’agit arriver par cette cause.
Assez ordinairement on trouve , chez les mêmes sujets, une grande quantité de graisse accumulée dans la partie inférieure du médiastin , et particulièrement au-devant du péricarde et entre lui et les plèvres. Dans ces derniers points, cette graisse, ferme et parcourue par un grand nombre de petits vaisseaux sanguins qui lui donnent une couleur rougeâtre , pousse quelquefois devant elle la plèvre , et, enveloppée par cette membrane , vient faire saillie dans sa cavité sous la forme d’appendices ou de franges irrégulières qui ont une ressemblance grossière, mais assez exacte , avec la crête d’un coq. La graisse qui enveloppe le cœur , au contraire , est presque toujours d’un jaune pale et d’une consistance médiocre.
Je n’ai jamais observé, non plus que Conisart, aucun symptôme qui m’ait paru dépendre directement de cette accumulation de la graisse. Je crois qu’il faudrait quelle fût extrême pour pouvoir produire quelque accident grave ; et ce n’est pas la l’altération dont j’entends parler sous le nom de dégénération graisseuse du cœur.
La dégéuération graisseuse du cœur est l’infiltration de la substance musculaire par une matière qui présente toutes les propriétés physiques et chimiques de la graisse : c’est une altération tout-âfait semblable h la dégéuération graisseuse que Hal-
ier (i) et Fïcq-d Azjr (2) ont observée dans les muscles. Je n’ai jamais rencontré cette altération que dans une très-petite partie du cœur, et seulement vers la pointe. La substance du cœur, dans le point ainsi altéré , est plus pâle que dans le reste de son étendue ; et , au lieu de la couleur rouge qui lui est naturelle , elle prend une couleur jaunâtre analogue h celle des feuilles mortes , et à-peu-près semblable , par conséquent , à celle de certains cœurs ramollis. Cette dégénération paraît procéder de dehors en dedans. Près de la cavité des ventricules , la texture musculaire du cœur est encore ti ès-re-; connaissable ; un peu plus loin elle l’est moins , et vers la surface elle se confond , par des dégradations insensibles de consistance et de couleur, avec la graisse de la pointe du cœur. Cependant les parties dont la texture naturelle est encore le plus reconnaissable , bien séparées des graisses ambiantes et pressées entre deux feuilles de papier, les graissent fortement , et c’est en quoi l’on peut distinguer cette altération du simple ramollissement.
Je n’ai jamais vu une rupture du cœur déterminée par cette altération, non plus que par la disposition indiquée plus haut, et je ne connais aucun symptôme qu’on puisse lui attribuer.
(1) Opuscul. pathol.
(2) Toin. V, édit. -de M. Moreau.
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; î CHAPITRE XV.
DES PRODUCTIONS CARTILAGINEUSES OU OSSEUSES DE LA ' SUBSTANCE MUSCULAIRE DU COEUR.
Je n’ai jamais rencontré l’ossification de la substance musculaire du cœur, et il n’existe dans les observateurs qu’un petit nombre d’exemples de cette affection. Corvisart a vu, chez un homme mort d’hypertrophie du ventricule gauche du cœur, la pointe de cet organe, « jusqu’à une certaine hauteur
et dans toute l’épaisseur de sa substance , convertie » en cartilage. » Les colonnes charnues du ventricule gauche participaient a la même affection (i). Haller (2) a trouvé , chez un enfant dont le cœur offrait un volume naturel , la partie inférieure du ventricule droit ossifiée ; les parties les plus charnues de l’oreillette gauche , les valvules sigmoïdes de l’artère pulmonaire et de l’aorte étaient dans le même état. Filllng a vu chez un asthmatique une colonne charnue du ventricule gauche ossifiée (3). M. Renauldin a publié, dans le Jourîial de Médecine par MM. Corvisart , Leroux et Boyer (4) , une observation non moins intéressante et plus détaillée.
Un étudiant en droit, âgé de trente -trois ans, très-adonné â l’étude, éprouvait, au moindre mou-
(1) O/;, cit. , pag. 171.
(?) Opitscul. patliol.
(3) lluFEi.AND, Journal, etc. , xv. lî. t si. ,pag. i55.
(4) Janvier, iBiG.
veinent, de vives et i'rëquenles palpitations de cœur. La région de cet organe résonnait mal ; le pouls avait de l’élévation. « La main appliquée sur la ré- » gion de cet organe ressentait une sorte d’écartc-^
» ment des cotes; et lorsqu’on pressait, même légè- )) remeut, cette région, on occasionait une dou- » leur très-aiguë et qui durait long -temps après la » compression. »
A l’ouverture du corps, on trouva (c la masse du )) cœur extrêmement dure et pesante. Quandon vou- )) lut inciser le ventricule gauclic, on éprouva une J) grande résistance causée par le cliangement total » de cette partie cliarnue en une véritable pétri tica- » lion qui avait une apparence sablonneuse en cer- I) tains endroits, et ressemblait dans d’autres à une )) cristallisation saline. Les grains de cette espèce de )) sable, très -rapprochés les uns des autres, deve- » liaient plus gros à mesure qu’ils s’éloignaient de )) la superficie du ventricule ; en sorte qu’ils se con- » tinuaient intérieurement avec les colonnes cliar- » nues ; ces dernières , aussi pétrifiées sans avoir » changé de forme, avalent acquis un volume consi- » dérable. Plusieurs égalaient la grosseur de l'ex- » irémité du petit doigt, et avaient l’air de véritables » stalactites placées dans dilîërentes directions. L’é- » palsseur totale du même ventricule était augmeii- » tée. Le ventricule droit, ainsi que les gros troncs » artériels qui parlent du cœur, ne présentaient au- » cime trace de désorganisation. Les artères tempo » raies, les maxillaires, et une partie de la radiale , » étalent ossifiées de chaque côté. »
M. Burns a vu, chez un sujet qui présentait une os-
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sificaiion du péricarde, quelques colonnes chamms du cœur transformées en une substance osseuse.
Je suis persuadé qu’une induration osseuse ou cartilagineuse aussi étendue que celle qui avait lieu dans les trois cas que je viens de citer pourrait être reconnue, par le cylindre, aune augmentation trèsnotable et à quelques modifications particulières dans le bruit du cœur. Je pense que les cas de cette nature sont du nombre de ceux où le bruit du cœur peut être entendu à une certaine distance du malade.
On rencontre assez fréquemment sur les parois intérieures des ventricules, et particulièrement du ventricule gauche, des plaques cartilagineuses 'qui font corps avec la membrane interne des ventricules, et paraissent interposées entre elles et la substance musculaire du cœur. Ces plaques, qui sont tout-a-falt de la nature des incrustations cai’tilagineuses que j’ai décrites ailleurs (i), ont rarement une certaine étendue, au moins quand elles ont une certaine épaisseur et une consistance vraiment cartilagineuse. On doit regarder comme une variété de ces incrustations la coulem' blanche laiteuse et l’épaississement évident que présente la membrane interne du ventricule gauche dans une grande étendue, ce qui se voit assez souvent dans les cas d’hypertrophie : je ne les ai jamais trouvées a l’état osseux; mais 011 en trouve un exemple dans l’ouvrage de M. Kreysig (2).
L’ossilicatioii des oreillettes, dont on trouve quel-
(1) Dictionnaire des Sciences médicales , art. Cartilages accidentels .
(3) Vol. III , png. 43.
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ques exemples dans les ouvrages de MM. Burns, Kreysig et Berlin, me paraît également devoir être rapportée, au 'moins pour le plus grand nombi'e des cas , aux incrustations. J’en ai rencontré plusieurs fois de peu étendues, et je n’ai jamais vu d’ossification de la substance musculaire des oreillettes.
CHAPITRE XYII
DES DIVERSES AUTRES PRODUCTIONS ACCIDENTELLES QUI PEUVENT SE DÉVELOPPER DANS LE COEUR.
Le cœur est peut-être de tous les organes celui qui devient le plus rarement le siège des productions accidentelles de toutes les espèces, si l’on en excepte l’ossification.
J’ai rencontré trois ou quatre fois seulement des tubercules dans la substance musculaire du cœur. On ne trouve dans le Sepulchretum qu’un petit nomlire d’exemples de tumeurs développées dans le cœur, qui paraissent se rapporter aux cancers ou aux tubercules (i). Columbus rencontra^ h l’ouvertm’e du corps du cardinal Gambara, deux tumeurs dures de la grosseur d’un œuf dans l’épaisseur du ventricule gauche (2). Laurent Marianus trouva, chez un jeune homme dont il communiqua l’histoire à Morgani , des tubercules petits et nombreux împlan-
(0 Lib. Il, sect. vu, obs. cxii; lib. u, sect. i, obs. 11; hb. m, sect. xxi , obs. xxxm.
(2) De Re anatomie. , Ub. xv.
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l,és a la surlace externe de roreillettc droite (i). Ce sujet portait des tumeurs semblables et beaucoup plus volumineuses dans le médlastin , k la racine des poumons , dans les glandes lymphatiques et dans le tissu cellulaire des parois abdominalesettboraciques. - M. Rëcamier m’a dit avoir trouvé le cœur converti en partie en matière squirrheuse , semblable à la couenne du lard chez un sujet qui avait, en outre, des tumeurs cancéreuses dans le poumon. J’ai rencontré depuis quatre ans deux cas de cancer encéphaloïde du cœur. Dans l’un la matière cancéreuse formait de petites masses de la grosseur d’une aveline ou moindres dans la substance musculaire des ventricules. Dans l’autre, elle était déposée, en forme de couches épaisses d’une k quatre ligues, le long des vaisseaux coronaires, entre le feuillet séreux du péricarde et le cœur lui-même. MM. Andral et Bayle neveu ont publié depuis peu trois observations analogues (2); quelques autres l’ont été plus récemment encore. De ces faits réunis ont peut conclure que les productions cancéreuses peuvent se développer dans le cœur , de même que dans les autres organes, sous deux formes principales, celle de tumeurs isolées ou celle à'injiltratioji inierstitielle^ qui produisent ce que l’on appelle ordinairement une transformation de l’organe en substance cancéreuse. Celte affection existe, au reste, rarement sans qu’il y ait des productions semblables dans les autres organes, cl surtout dans les poumons.
{\)l<pi.si. i.xxviii , art. xiii.
(2) Revue tm' die aie , mai, i8a4»
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Les kystes séreux se développent aussi très-rarement dans le cœur. Le plus souvent ils sont placés entre sa substance musculaire et le feuillet de la membrane interne du péricarde qui l’enveloppe. Baillou (i), Houlier (2), Cordæus (3), Rolfinckius (4), Thébésius (5), Faiiton (6), Valsai va (7) et Morgagni (8), eu ont donné des exemples.
M. Dupuytreu (9) a trouvé des kystes séreux développés dans l’épaisseur de l’oreillette droite etlaisaiit saillie dans sa cavité, qu ils distendaient de manière à lui donner un volume égal à celui du reste du cœur.
Morgagni rapporte une observation d’après laquelle il est évident que des vers vésiculaires peuvent se développer dans le cœur. 11 trouva, chez un vieillard mort dune maladie aiguë, et qui n’avait jamais éprouvé ni palpitations, ni lipothymies, nj inégalités du pouls, un kyste de la grosseur d’une petite cerise, implanté à moitié dans les parois du ventricule gauche, et faisant saillie à sa surface. Ce kyste , incisé , laissa échapper « une petite membrane n contenant de la mucosité blanche, et dans laquelle » on distinguait une particule dure comme un ten-
(1) Sepulchret., lib. mi , scct. xxxvii , obs. iii , § 1?..
(2) De Morbis intern. , lib. ii, cap. xxix.
(3) Ibid. , sect. xxi, obs. xxi , § 14.
(4) Ibid. , lib. Il , sect. viu, obs. vi.
(5) Ephem. nat. Cur. , cent, iv, obs. cxv.
(6) Obs. anal. med. xietxv.
(7) Morgagni, de Sed. et C'aus. morb., epist. xxv, art. i5.
(8) Epist. 111 , art. 26.
(9^ Journal de Médecine, par M. Corvisart , cto. , toiii. v, pay. 139.
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» don (i), « Il est impossible de méconnaître dans cette description les caractères du genre cysticerque. La petite membrane pleine de mucosité était la vessie caudale, et le point dur le corps replié sur luimême. D’après le volume du ver, on peut présumer que c’était le cjsticercus finnus ( Rudolphi ) ; d’autant plus que c’est presque le seul que l’on ait trouvé jusqu’ici chez l’homme.
CHAPITRE XVni
DE l’endurcissement CARTILAGINEUX ET OSSEUX DSS VALVULES DU COEUR.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques de V endurcissement des
valvules.
La valvule mitrale et les valvules sigmoïdes de l’aorte sont sujettes a deveuirle siège de productions cartilagineuses ou osseuses qui augmentent irrégulièrement leur épaisseur, altèrent leur forme , et obstruent quelquefois presque complètement les ouvertures auxquelles elles sont placées. La valvule tricuspide et les sigmoïdes de l’artère pulmonaire présentent beaucoup plus rarement ces indurations, quoiqu’elles n’en soient pas tout- h-fait exemptes, comme le pensait Bichat. Morgagni (2) a trouvé, chez une vieille femme , la valvule tricuspide endurcie ,
(1) Epist. XXI , n" 4-
(2) Epiit, xxxvu, u" 16.
DE l’endurcissement des valvules. 5-7.^ et les valvules sigmoïdes de l’artère pulmonaire participant un peu à la même affection. Il a rencontré également, chez une jeune fille de seize ans, les sigmoïdes de l’artère pulmonaire «agglutinées par suite d’une induration cartilagineuse , de manière k rétrécir considérablement le diamètre de celle artère. Cette induration commençait, dans un point, h passer à l’état osseux. Le trou de llotal existait encore chez ce sujet, qui présentait les symptômes de ce qu’on a appelé depuis la maladie bleue (i).
Yieussens, Hunauld, berliu père ctllorn, ont vu des exemples d’indurations osseuses ou cartilagineuses des valvules des cavités droites (2). De tous les laits de ce genre, il n’y eu a pas de plus extraordinaire que celui qui a été observé par Cruwel (3). Les valvules tricuspide et mitrale étaient cartilagineuses en plusieurs points; de petites concrétions osseuses étaient développées dans les parois des veines caves ; des lamelles osseuses s’étendaient de la base de l’oreillette droite au-dessous de la membrane interne du ventricule, dont quelques colonnes étaient ossifiées; des lames plus minces et plus étroites, osseuses ou cartilagineuses, pénétraient en outre dans la substance musculaire des deux ventricules. Un petit corps globuleux, creux, percé de deux ouvertures a parois cartilagineuses et en partie osseuses, était enclavé entre les valvules de l’artère pulmonaire. 11 paraissait détaché depuis peu de la
(1) Epist-xyu, n° 12.
(2) Kreysio et Bertin, Op.cit.
(3) De Cordis et V asor. osteogenesi in quadragenario ohservata. llala?, 1765.
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cloison inter- ventriculaire, et présentait encore k une de ses extrémités des fîlamens à franges, restes de cette adhérence. ^Quelques ossifications existaient, en outre , dans le péricarde , qui adhérait au cœur.
Corvisart a rencontré deux fois l’endurcissement cartilagineux de la base de la valvulve tricuspide , et on en trouve un autre exemple dans le journal qui porte son nom (i), observé chez un général anglais,
M. Burns rapporte aussi un exemple (2) d’ossification de quelques points de la valvule tricuspide. M. Bertin dit avoir rencontré cette altération quatre fois en vingt ans , et toujours a l’état cartilagineux. Il a publié un de ces cas, dans lequel « les lamés de la valvule tiàcuspide , dures, épaisses et » réunies par leurs bords, formaient une espèce M de cloison cartilagineuse percée dans son milieu » d’un trou n où l’on pouvait a peine introduire le bout du petit doigt (3). J’ai trouvé moi-même quelquefois de légères incrustations cartilagineuses, soit à la base, soit aux pointes de la valvule tricuspide Gt des sigmoïdes de l’artère pulmonaire. Une seule fois j’ai trouvé ces incrustations a l’état osseux ou plutôt pétré; et on peut remarquer que , dans presque tous les cas que je viens de citer, l’induration des valvules du côté droit était seulement cartilagineuse.
C’est surtout chez les sujets qui présentaient une communication contre nature entre les cavités du
(1) Journal de Mi^decinc , par MM. Corvisart , etc. , loin. XIX , p. 468.
(2) ()p. cil. , rhap. i , pag. 3i .
(3) t>y). cil., ol)s. i.iv.
DE l’endurcissement DÈS VALVULES. 5'^^ cœur, que l’on a trouvé les valvules du côté droit cartilagineuses ou osseuses. M. Berlin rapporte un cas de ce genre qui lui a été communiqué par M. le docteur Louis, et dans lequel il existait une petite ouverture de deux lignes entre le ventricule droit et l’origine de l’aorte. Une partie de la valvule tricuspide était ossifiée, et les sigmoïdes de l’artère pulmonaire formaient une sorte de bourrelet fibreux dont l'ouveiTure avait à peine deux lignes et demie (i). Dans un autre cas observé par M. Berlin lui-même, le trou de Botal existait, et l’orifice de r artère pulmonaire était « fermé par une w cloison horizontale percée d’un trou de deux lia gnes et demie de diamètre (a). »
Il est très -probable, d'après le rapprochement de ces faits , que l’action du sang artériel a une grande influence sur la production des ossifications du cœur , et on n’en peut guère douter si l’on considère leur extrême fréquence dans les valvules du côté gauche. J’ai trouvé quelquefois de légères incrustations cartilagineuses, soit h la base, soit sur les pointes de cette valvule.
L’endurcissement cartilagineux de la valvule mitrale affecte quelquefois seulement les bandes ou zones fibreuses qui se trouvent dans la duplicature de sa base. 11 présente alors l’aspect d’un bourrelet assez lisse, quolqu’inégal, qui rétrécit l’ouverture aurlculo-ventrlculaire. La consistance de ce bourrelet est quelquefois tout-a-fait semblable h celle d’un
(i) Op. cit. , olis. Lvir.
(?) IbitJ. , ohs. t.vi.
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cartilage diartiirodial ou des cartilages des côtes j d’autres fois elle est moindre, et constitue alors une incrustation cartilagineuse imparfaite, de l’espèce de celles que j’ai décrites ailleurs (i). Dans d autres cas, des incrustations cartilagineuses semblables épaississent inégalement le bord libre, le milieu, ou même la presque-totalité de la valvule. Mais, en général , elles offrent plus d’épaisseur vers les pointes ou à la base que partout ailleurs.
L’endurcissement osseux se présente avec les mêmes circonstances quant au siège, et il offre encore plus d’inégalité quant h l’épaisseur. Formé primitivement, comme les incrustations cartilagineuses, dans la duplicature de la membrane qui forme la valvule , il la perce assez souvent par ses points les plus salllans, et l’ossification baigne à nu dans le sang, et présente une surface rugueuse qui a fait croire a quelques observateurs à l’existence d’une carie. Je ne crois pas que ces ossifications en soient susceptibles, car elles ne sont jamais parfaites , elles offrent une couleur plus blanche et une plus grande opacité que le tissu osseux naturel ; elles se broient plus facilement, et le phosphate calcaire y prédomine évidemment davantage : aussi ces ossifications ontelles été souvent désignées par plusieurs auteurs sous le nom de pierres ou de calculs. Elles ressemblent effectivement beaucoup a de petites pierres récemment brisées et extrêmement inégales, surtout lorsque, présentant un grand nombre d’aspérités, elles
(i) Dictionnaire der Sciences inéd. , art. Larttlaçcsac— rident cl s.
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«ül pcrcc et détruit dans une assez grande surface la membrane qui les recouvrait orlgltiairement.
Lorsque rossilîcatlon affecte le bord de la valvule mitrale , les languettes qui la composent sont souvent réunies et comme soudées ensemble, et le rétrécissement ([ui en résulte, en forme de canal ou de feule, est (pielquelois assez considérable pour laisser a peine passer une lame de couteau ou une plume d'oie. Dans un cas de celle espèce , Gorvlsart a trouvé l’orilice auriculo-\ enlrlculalre réduit a un canal de trois llcnes de diamètre et coudé comme le
conduit carotidien du temporal, a raison de i’épalssissemenl considérable qu’avait pris la >alvule mitrale ossifiée (i).
Quelquefois, (piolque rarement, les cordivs tendineuses qui unissent la valvule initiale au ventricule gauclie participent a rinduration cartilagineuse ou osseuse de celte valvule. M. Gorvlsart a même vu une fois l'ossification s’élendi'c à la totalité de Tun de ses piliers (2).
L'ossification des valvules sigmoïdes aortiques peut, comme celle de la mitrale, commencer par leur base ou par leur bord libre : au moins , la fréquence et l’épaisseur plus grande dans ces deux parties et la rareté comparative de rosslllcation de la partie moyenne semblent-elles indiquer que î’ossifîcalion commence par l’un ou l’autre de ces points. L’ossification du bord libre des sigmoïdes paraît prendre plus particulièrement son origine dans les
(1) Op. cit., pag. 214.
(2) Ibid. , pag. 212.
5yS DE L’ENDURniSSE-MENT DES VALVULES, petites tubérosités fju’on remarque k leur partie moyenne, et qui sont connues sous le nom de iuljercilles (V Arantius.
Lorsque rossification n’occupe que le bord libre des valvules sigmoïdes, ou lorsque leur base, quoique également ossifiée, ne présente pas un épaississement considérable , et que la partie moyenne de la valvule est encore libre dans une certaine étendue, cette valvule, peut encore s’élever et s’abaisser un peu et ne gêner la circulation que jusqu’à un certain point. Mais lorsque l’ossification est très étendue, les valvules se soudent et se confondent : elles se courbent et se roulent sur elles mêmes, soit dans le sens de leur concavité, soit même dans celui de leur convexité, de manière k imiter grossièrement la forme de certaines coquilles. Dans cet état, elles deviennent immobiles, et, suivant le sens dans lequel elles se trouvent recourbées, ou elles restent appliquées le long des parois de l’aorte et n’opposent alors aucun autre obstacle au cours du sang que l’épaisseur de l’ossification, ou elles demeurent fixées dans l’état d’abaissement et rétrécissent considérablement l’orifice aortique. Assez ordinairement, sur les trois valvules il s’en trouve une recourbée en sens difiérentdes deux autres. M. Corvisart a vu un cas dans lequel les trois valvules étalent ossifiées dans le sens de l’abaissement, et n’auraient laissé au sang, pour passer du ventricule dans l’aorte, qu’une fente extrcmemenl étroite, si l’une des \ alvulca, quoiqu’ossifiée et Ircsépalssie, n'avait encore conservé vers sa base assez de mobiliié pour exécuter un mouvement de bas-
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culc qui augmentait d’une ou deux lignes la lai'geur de cette fente (i). M. Berlin a vu une ossiln alion des trois sigmoïdes aortiques dont une avait acquis la grosseur d’un œuf de pigeon (2).
ARTICLE IL
- Signes de V induration cartilagineuse ou osseuse
des valvules.
Les signes de l’ossification delà valvule mitrale dilïerent peu de ceux qui annoncent celle des valvules sigmoïdes. Le principal signe de rosslficallon delà valvule mitrale est, suivant M. Corvlsart, « un « bruissement particulier dllïicllc à décrire, sen- >» sible h la main appliquée sur la région précor- » diale (3). »
Ce bruissement n’est autre chose que le i’rémissernent cataire dont nous avons déjà parlé ( pag. 44^ )• Ce signe se rencontre effectivement très-souvent lorsque l’ossification de la valvule mitrale ou des sigmoïdes de l’aorte est portée à un haut degré : mais, comme nous l’avons déjà dit, il peut exister quoique les valvules soient tout-à-lall saines, et il manque presque toujours lorsque l’induration osseuse ou cartilagineuse ii'est pas portée assez loin pour obstruer notablement les passages.
Le bruit de soufflet accompagne beaucoup plus constamment l’ossification des valvules; il est inhérent a la contraction de l’oreillette gauche lorsque
(1) Op. cil. , pag. 220.
(2) Op. cil., obs. i.m. '
(3) Jbid., pag. 240.
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la valvule mitrale est affectée, et à celle du ventricule quand l’induration affecte les sigmoïdes de l’aorte. Mais ce phénomène manque aussi lorsque l’affection est légère , et comme il est d'ailleurs très-commun dans des cœurs tout-a-lait sains, on n’en peut rien conclure comme signe du cas dont il s’agit, que quand il se trouve joint a d’autres circonstances propres à confirmer le diagnostic : ainsi quand le bruit de soufflet, de lime, ou de râpe persévère d’une manière continue ou même intermittente, pendant plusieurs mois, dans l’oreillette gauche j quand il n existe que la, quand il a lieu même dans les momens de calme et après un long repos, quand il diminue à peine après la saignée , ou quand en disparaissant dans cette circonstance, il laisse encore quelque chose d’âpre dans le bruit de la contraction de l’oreillette j quand surtout le frémissement cataire s'y joint, on peut affirmer qu'il y a rétrécissement de l’oi’ifîce auriculo - ventriculaire gauche , rétrécissement qui est plus souvent dû â l’ossification de la valvule mitrale qu’à toute autre cause. Si les mêmes phénomènes ont lieu avec les mêmes circonstances dans le ventricule gauche, on pourra de même affirmer qu il y a rétrécissement de l’orifice de 1 aorte. J ai reconnu trois ou quatre fois à ces signes, depuis quatre ans, les lésions dont il s’agit. On trouve trois exemples du môme diagnostic, egalement vérifié par l’autopsie, dans l’ouvrage de M. Bertiii (i), et un autre dans le recueil d’observations publié parM. le doc-
(i) Op. cit. , obs. 49; 5o, 5i.
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i€ur John Forbes ( i). Mais si ces phénomènes n'ont lieu que pendant un temps , même assez long , deux ou trois mois , par exemple ; s’ils accompagnent le redoublement d’une autre maladie nerveuse ou organique du cœur , on ne doit plus y avoir confiance , puisque tous les faits que nous avons exposés cidessus prouvent que les phénomènes dont il s’agit ne sont pas dus, comme on pourrait soupçonner au premier abord, au passage du sang sur une surface plus ou moins raboteuse, mais bien a l’énergie spasmodique que doit acquérir la contraction musculaire pour vaincre l’obstacle opposé par le rétrécissement. Or. toutes les causes autres qu’un rétrécissement, qui peuvent déterminer la contraction spasmodic[ue du cœur, peuvent également produire le bruit de soulllet et le frémissement cataire. Sous ce rapport j’ai attaché , dans la première édition de cet ouvrage, trop d’importance comme signes, h l’existence du frémissement cataire et du bruit de soufllet cjue je ne connaissais encore que très -imparfaitement. • Au reste, un léger degré d’induration cartilagineuse, pétrée ou calcaire des valvules peut exister long-temps sans altération sensible dans la santé et même dans l’action du cccur, et, avec des moyens hygiéniques et des saignées laites a propos, on peut souvent prolonger long- temps l’existence des malades qui présentent tous les signes d’un rétrécissement considérable des orifices du cœur. L’observation suivante en oflrii'a la preuve.
( • ) Original cases witli dissections and Observations illus~ irating the use of the stéthoscope ^ etc- , obs.*j. London i824-
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Obs. XLVI. Louis Ponsard, âgé de seize ans, jardinier, d’une taille un peu au-dessous de la moyenne, d’une forte constitution, d’un embonpoint musculaire et graisseux remarquable , et ayant toutes les apparences de la santé la plus florissante, entra à l’hôpital Necker le ii février 1819, se plaignant d’oppression et de palpi talions de cœur. Ces accidens duraient depuis deux ansj ils avaient commencé tout-k-coup un jour que le malade était occupé a voiturer de la teiTe daus une brouette. De5 battemens violens du cœur, accompagnés d’oppression , de crachement de sang et d’hémorrhagie nasale , et survenus sans aucune incommodité préalable, le forcèrent de s’arrêter au milieu de sou travail. Ces accldens se calmèrent par le repos; mais ils reparurent depuis toutes les fois que le malade essaya de se livrer de nouveau a des exercices un peu pénibles. Il changea alors de métier, et entra dans une manufacture de papier. L’occupation qu’on lui donna étant encore trop fatigante, les accidens devinrent plus fréqueus. Le lendemain de sou euü’ée a l’hôpital , il préseuta les symptômes sulvaus :
La respiration s’entendait très -bleu dans tontes les parties de la poitrine, qui d'ailleurs résonnait bien partout; la main, appliquée sur la région du cœur, en sentait les battemens avec assez de lorce, et percevait en outre la sensation que nous avons exprimée sous le nom de frémissement cataire. Ce frémissement n’cUtll pas tout- a -fait continu, mais avait lieu par saccades régulières, également longues, sans intermlltcnces. Elles n’élaient pas isochrones nu pouls, et paraissaient plutôt alterner avec lui.
DE l’iNDLUATION DES VALVULES. 583
Cette sensation ne consistait pas seulement dans la perception du tact; il semblait aussi cpie l’ouïe y Cût pour quelque chose , quoiqu’on n’entendit rien «n retirant la main. Le cylindre, applique entre les cartilages des clnqulèinc et septième cotes gauches, [faisait entendre les contractions du cœur de la mninlère suivante : la contraction de rorellleltc, cxirêimement prolongée, se faisait avec un bruit sourd , imais fort et tout-à-fait semblable à celui d’un coup P de lime donné sur du bols. Ce bruit était accornpa- [gné d’un frémissement sensible a rorelllc, et (pii ► était évidemment le même que celui (pie l’on sentait à la main. A la lin de la contraction on distinguait > à un bi’uit plus éclatant, accompagné d’impulsion , et tout-k-fait isochrone au pouls, la contraction du ventricule, qui était des trois quarts plus courte. Ce bruit avait aussi quelque chose de dur et d’âpre.
Sous la partie Inférieure du sternum, Içs contractions du cœur se présentaient d’une manière lout-àfalt dilTérente. L’impulsion du ventricule (h’olt était très-lorte; sa contraction, accompagnée en outre d’un son assez marqué, était d’une durée ordinaire , c’est-à-dire deux fols plus longue que celle de l’oreillette. Le bruit de cette dernière était un peu obtus , mais sans rien d’analogue au frémissement ol)servé à gauche.
Le cœur s’entendait au-dessous des deux clavicules et dans les deux côtés de la poitrine, mais faiblement, surtout à droite. Dans toute rétciidue du sternum, etdansle côté droit,ainsi <pie sous la clavicule gauche, les coniracllons du cœur préscntali'ut
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le meme rhythme que sous la partie inférieure du sternum. Dans le côté gauche, au contraire, on entendait le bruissement de l’oreillette gauche décrit ci-dessus, beaucoup , mais plus faiblement qu’a la région précordiale gauche (i).
D’après ces signes, je portai le diagnostic suivant : Ossification de la 'vahnile mitrale ^ légère hypertrophie du 'ventricule gauche; peut - être légère ossification des ‘valvules sigmoïdes de V aorte? hypertrophie forte du ventricule droit.
Le pouls était assez fort et très - régulier ; la face n’avait d’autre coloration que celle que donne la jeunesse et la santé; la langue était belle l’appétit assez bon, les selles et les urines dans l’état naturel. Il n’y avait jamais eu d’infiltration des extrémités; mais le sommeil était habituellement troublé par des rêves effrayans, et le malade ne pouvait se livrer à. aucun exercice pénible, ni même marclicr un peu vite, sans éprouver des pal^^italions fortes et se sentir menacé de siilTocation.
Quatre saignées pratiquées à quelques joiu's d'intervalle soulagèrent considérablement le malade.
(i) D’après cet exemple, ainsi que d’après quelques autres observations analo(;ues , je pense que , lorsqu’on entend les battemens du cœur dans les deux cotés , on n’entend dans cbacuu d’eux ([ue ceux de l’oreillette et du ventricule correspondant ; que sous le liant du slerniuu et les deux parties antérieures-supérieures de la poitrine, au contraire , on entend les battemens des deux cotés du cœur à la fois. Ici on ne pouvait, par cette rai.son, distinf[uer dans ces derniers points le bruissement de l’oreillette couvert jiar le son plus éclatant de.s cavités droites.
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Dès la première, le pouls devint plutôt laible que fort, et ce caractère n’a pas changé depuis. Immédiatement après chaque saignée, le Irémissement cataire cessait d’être sensible a la main, et le bruissement de l’oreillette, au Heu d’être analogue a un coup de lime, devenait semblable au bruit d’un soulllet dont on maintient la soupape ouverte avec le doigt. Même après la saignée, l’impulsion du’ventricule droit était toujours très-lorte.
Après un mois de séjour a l’hopilal, le malade étant fort bien, à son avis, demanda sa sortie. Il revint plusieurs fols me consulter, et je le lis saigner de temps en temps.
En 1822, il est venu me consulter de nouveau. Il a abandonné le métier de jardinier et est devenu domestique d’un prêtre qui ne lui l'ait laire que des travaux peu pénibles. Depuis ce temps, il soullre peu : les mêmes symptômes existent; mais ils sont moins fortement prononcés.
L’ossilication et surtout l’induration cartilagineuse des valvules du côté gauche du cœur n’est pas rare à un léger degré , mais elle l’est beaucoup à un degré tel (ju’elle gêne notablement la circulation, et puisse donner des signes de son existence. Cette assertion peut paraître contradictoire à celle de Corvlsarl, (pli regarde rendurcissement cartilagineux ou osseux des valvules sigmoïdes aortiques surtout comme la plus fré([uente des altérations organiques du cœur. Cette contradiction n’est cependant qu’apparente. Je ne regarde point l’ossification des valvules comme une chose rare. Je puis même reiulrc témoignage a l’exactitude de l’assertion de Cor\ isart
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pour le temps dans lequel il observait. La plupart des observations consignées dans son ouvrage ont été recueillies à l’époque où je suivais .ses leçons ; et dans l’espace d’environ trois ans, j’ai vu à sa clinique plus d’ossifications graves des valvules que je n’en ai rencontré dans les vingt années qui se sont écoulées depuis.
Celte lésion organique n’est pas la seule des maladies chroniques qui présentent des inégalités de fréquence en différens temps. Beaucoup d’autres affections que l’on ne regarde pas communément comme soumises à l’influence de la constitution médicale sont réellement beaucoup plus fréquentes dans certains temps que dans d’autres. Parmi les maladies organiques chroniques, le cancer de l’estomac me paraît aussi beaucoup plus rare depuis quelques années. J’en dirai autant de plusieurs espèces de productions accidentelles du nombre de celles que l’on confond communément sous le nom de cancer, et que je n’ai pas revues une seule fois depuis neul ans, quoique j’eusse vu chacune d’elles plusieurs fois dans le cours de chaque année antérieure. Je n’ai l'enconlré que chez un seul sujet, dans le meme espace de temps, la variété des tubercules commen- ^■ans que Bayle a décrite sous le nom de granulation miliaire, et dont il a parlé comme d’une chose assez commune.
On peut laire la même remarque relativement à plusieurs espèces de maladies nerveuses, et entre autres la manie, l’épilepsie, les rachialgies et même la rachialgie saturnine. Bayle avait remarqué que celle dernière maladie était plus commune de temps
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CD temps , sans qu’on pût attiibuer celte IVéqueiice k des travaux plus considérables que de coutume dans les ans où l’on emploie le plomb. Je sais que les dllFéreuces dont je viens de parler peuvent quelquefois tenir à des clraonstances Indépendantes de la fréquence relative réelle des maladies ; que le hasard ou la confiance du public peuvent cjuelquo fols présenter à un médecin un plus grand nombre de maladies semblables que celui qui sera ol>servé dans le même temps par ses conlrcres; malscepeudant cette inégalité de fréquence me paraît trop constante et ü'op marquée dans les liôpltaux pour qu’elle ne tienne pas à des causes plus générales.
Epaississement osseux et cartilagineux de la membrane interne du cœur. — l..a memljranc interne qui tapisse les venti'icules du cœur est d’une telle ténuité que ({uciques anatomistes ont cru devoir nier son existence; mais dans le cas pathologique dont nous allons parler, elle devient tout-àfait évidente et laclle à démontrer par la disscction. 11 est assez commun de trouver cette membrane légèrement, mais inégalement épaissie dans une partie des parois du ventricule gauche et particulièrement aux environs de scs oriliccs. Dans ces points la membrane acquiert une couleur blanche laiteuse ou légèrement jaunâtre et une opacité qui la font lacilcment distinguer. La texture de ces points épaissis est semblable â celle des cartilages, mais avec un moindre degré de consistance. Je ne pense pas que ces indurations soient ducs â un épaississement réel de la membrane, mais bien plutôt à la lormailon d’un cartilage imparl’ail accidentel, de forme
588 SIGNES DE l’induration DES VALVULES, aplatie , développé entre la surface adhérente de fa membrane et les fibres musculaires du cœur. Cette position de semblables productions accidentelles cartilagineuses ou osseuses, que j’ai déjà désignée plusieurs fois dans le cours de cet ouvrage et ailleurs (i), sous le nom à' incrustation , me paraît être le résultat d’une loi de l’économie applicable à toutes les plaques cartilagineuses et osseuses que l’on trouve fréquemment à la surface des membranes et des organes qu’elles revêtent, tels que la plèvre, le péritoine, le poumon, la rate, les artères, etc. Les incrustations des valvules du cœur elles-mêmes paraissent naître toujours dans leurs du plicatures, et quand elles ne sont pas encore très - volumineuses , on peut détacher la membrane interne de leur surface, dans quelques parties. J’ai réussi quelquefois a en faire autant pour les épaississemens de la membrane interne du ventricule gauche. Je n’ai jamais observé ces derniers à l’état osseux. Mais l’observation de Crüwell que j’ai citée plus haut paraît en offrir un exemple ; on en trouve quelques autres dont la description laisse également quelque chose a désirer, dans des observateurs plus modernes. M. Rreysig en rapporte xin exemple tout-à-fait incontestable (2). Nous examinerons, a l’article des incrustations semblables de l’aorte , ce que l’on sait relativement à l’origine de ces productions.
(i) DicUonnuiie des Sciences Medicales , ai t. ProduC'^ ■ Iwris accidentelles.
(?.) cit. , vol. I!I , pag. 43.
POLYPES DU COEUR ET DES VAISSEAUX
Une opinion répandue parmi les médecins du dernier siècle et actuellement encore dans le public, attribue aux concrétions dites poly penses du cœur et des gros vaisseaux les maladies qui dépendent réellement de l’hypertrophie ou de la dilatation de cet organe. Cette opinion est erronée, car les concrétions dont il s’agit se rencontrent très -communément chez des sujets qui n’ont jamais éprouve aucun symptôme des maladies du cœur. Les trois quarts des cadavres en présentent, quelle que soit la maladie qui ait causé la mort. Peut-être même l’influence de la constitution régnante contribue-t-elle à leur lonnation autant que l’état particulier du sujet. J’ai remarqué au moins que, dans certains temps, on en rencontre beaucoup plus fréquemment de très-volumineuses. Cependant on tomberait dans une autre erreur si l’on pensait, comme quelques médecins et physiologistes de nos jours, que ces concrétions ne commencent à se former qu’au moment de la mort, ou même, comme Pasta etMorgagnl, qu'elles peuvent quelquefois commencer seulement dans l’agonie (i). Beaucoup d’autres laits prouvent que le sang peut se concréter quolqu’encore renfermé dans ses vaisseaux et soumis a la circulation. Sans parler
(•) Ppist. XXIV, n" 3o.
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des anévrysmes, dans les({uels on trouve des couches nombreuses de fibrine coagulée, stratifiées en quelque sorte l’une sur l’autre , et dont le degré de consistance ou même de décomposition prouve évidemment l’ancienneté, on rencontre quelquefois des veines et même des artères d’un assez gros volume totalement obstruées par de la fibrine concrélée , très-dure et adhérente aux parois des vaisseaux, dont le calibre paraît ordinairement rétréci dans ces endroits.
' Haller a vu l’artère carotide gauche et la veine jugulaire interne du même côté ainsi obstruées. On pouvait, il est vrai, attribuer l’obslniction de l’artère à un anévrysme considérable de l’aorte qui existait chez le même sujet ; mais celle de la veine reste toujours inexplicable (i). Le même observateur a rencontré, chez uneferanie d’environ quarante ans, la veine cave inférieure obstruée de la même manière dans l’espace compris entre les veines rénales et iliaques. La circulation se faisait chez cette femme par la veine spermatique droite, qui était extrêmement dilatée (2). Vinckler, prosecteur h l’université de GrOttingue, a décrit un cas analogue (3). Stancari et Bonaroli ont trouvé une obstruction semblable des veines caves, émulgente, épigastrique, iliaque primitive et iliaque antérieure (4). Morgagni, a qui ce l’ait avait été communiqué par Stancari, pense
(1) Oj)uscul. j)alJiol. , ohs. xxiii.
(:>) , ohs. XXIV.
(3) n, ssrr/. de T~nsorum lithiasi , secl. i , § 6.
(4) F.pist. i.xiv, n" 1-),
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<|iio, dans ce cas comme dans ceux observés par Haller, il y avait eu obstruction préalable de la veine, puis concrétion du sang après la mort (i). Cette opinion rue paraît inadmissible, d’après l’examen aüentit de ces faits et d’après les cas semblables que j’ai observés.
J ai rencontré, il y a plus de vingt ans chez une plubisiquc, la veine cave intérieure oblitérée dans une longueur de plus de quatre travers de doigt, et rétrécie dans le meme endroit de près de moitié. L obstruction avait lieu au moyen d’une concrétion bbrineuse blaiicliâlre qui remplissait la totalité de la veine. Ses couches extérieures, lortement adhérentes à la membrane interne do la veine, étaient tout-a-lait semblables h la couenne inflammatoire qui se forme sur le sang tiré par la saignée; mais elles avaient une consistance beaucoup plvrs forte. Les couches intérieures, au contraire, avaient une couleur jaunâtre, une opacité plus complète, et une consistance friable , analogue h celle de certains fromages, et par consé(juent elles ressemblaient entièrenientala fibrine décomposée que l’on trouve fréquemment dans les sacs anevrysmatHjues. J’ai eu occasion de voir depuis deux cas tout-a-fait semblables ; mais les concrétions étaient plus ou moins colorées, surtout k l’intérieur, par du sang récemment concrète, et il paraissait que la circulation avait eu lieu, quoiqu imparlailenient , autour ducoagulum qui n’adhérait que dans quelques points aux parois de la veine. J’ai trouvé, chez un autre sujet, Tarière carotide
(0 Kpisi. XXIV, u" 3o.
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droite obstruée de la même manière. Chez un troisième, tous les vaisseaux de la première, dans un espace exactement circonscrit et de la grandeur de la paume de la main, étaient larcis , en quelque sorte, d’une concrétion semblable. Aucun de ces sujets n’avait présenté de signes d’après lesquels on pût soupçonner ces oblitérations; et chez aucun il n’existait d’obstacles au cours du sang qui pût servir a les expliquer : on ne peut donc les attribuer qu’a une concrétion spontanée du sang, et par conséquent rien n’est plus probable, même à priori, que la possibilité de la coagulation du sang dens le icœur lui-même, surtout dans les derniers momens ‘ de' la vie, et lorsque, dans une longue agonie, la circulation ne se fait plus que d’iuie manière-irrégulière et imparfaite.
Des faits semblables aux précédents ont été recueillis en grand nombre dans ces dernières années. On en trouve plusieurs dans les ouvrages de M. Hodgson (i), Burns, Kreysig et Bertln. M. Boulllaud a publié eu particulier un mémoire dans lequel il prouve que beaucoup d’hydropislcs partielles sont dues à de semblables concrétions des veines (2). M. Velpeau a présenté dernièrement à l’Academie de Médecine deux belles observations de ce genre. Dans un de ces cas , la veine cave et plusieurs des veines afférentes étalent remplies par une concrétion sanguine peu adhérente a scs parois, -si ce
(1) Traité des Maladies des JiTeres et des reines, trad. de ran{jlais ])ar M . l^rcsi’ltct. Pans, 1819.
{?.) yirchie. gén. de Méd. , t. U et Y.
ET DES VAISSEAUX. 5y3
si'csl en quelques points, ei dans riniéneur de celte Bjoncrëlion, terme et déjii en partie organisée, s’étalent développées de petites tumeurs encéphaloïdes. [Le sujet présentait, dans d’autres organes, des tumeurs cancéreuses de la même espèce. J’ai vu moimème cette pièce, comme commissaire de l’Académie. La plupart des auteurs que nous venons de citer attribuent la l’ormailon de ces concrétions veineuses à 1 inflammation ; MM. Burns et Krevslg paraissent même pencher ii croire fjue les concrétions polyplformes du cœur elles-mêmes sont un produit de rinflammalion, et ce dernier a été jus(|u’à admettre
\me inflammation poljpcusc (i), nous examinerons <lans les chapitres suivans sur quels rondemens celle opinion repose j nous nous contenterons pour le moment de constater ce lait, que le san^ peut se icoaguler dans ses 'vaisseaux et pendant la vie.
Corvlsart a donc eu raison de distinguer les n poljpes dont la rormatiou est récente et posté- 5) rleure a la mort, d’avec ceux dont la naissance » date d un temps plus ou moins éloigné où l’indi- 3) vidu jouissait encore de la vie. » Cette distinction cist facile a faire. Les concrétions les plus recenies tonnent seulement autour des caillots (juc renl’erment Le cœur et les gros vaisseaux une légère couche blanche, opaque ou demi-transparente, et analogue i la couenne inflammatoire du sang. Elle n’est janais complète, et elle n’enveloppe qu’une partie < les caillots J elle n’adhère point aux parois du cœur du vaisseau <jui la rentérme. Quelquefois la con-
(') cil. ^ vol. Il , pajj. io6.
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crétion est plus épaisse et forme des masses isolées du sang et souvent sans adhérence avec les parois du cœur, et alors, surtout si le sujet est hydropique ou si le sang est très-séreux, la concrétion est tremblotante et demi-transparente comme de la gelée ; elle est beaucoup moins ferme, sa texture fibrineuse est moins apparente, et elle paraît toute pénétrée et comme infiltrée de sérosité.
Les concrétions polypiformes plus anciennes se reconnaissent a une consistance beaucoup plus ferme et a-peu-pres égale a celle de la substance musculaire avec moins de force de cohésion, et a une adhérence plus ou moins forte avec les parois du cœur. Dans les ventricules et dans les sinus des oreillettes , cette adhérence paraît d’abord tenir a ce que la concrétion pénétrant dans les intervalles des colonnes charnues se trouve , en quelque sorte , intriquée avec ellesj mais cependant cette disposition est pour peu de chose dans l’adhésion dont il s’agit , car, lorsqu’une concrétion ainsi entrelacée est encore molle et assez récente, onia détache sans peine et d’un seul morceau ; quand, au contraire, elle est ferme, ancienne, et réellement agglutinée , on ne peut l’arracher que par parties, et les extrémités cachées sous les colonnes , y restent.
Les concrétions anciennes ont encore d’autres caractères auxquels il est assez facile de les reconnaître. Elles sont plus opaques et moins pénétrées de sérosité. Leur texture filirincusc est plus marquée (jue celle, des concrétions récentes et de la couenne inüannnatoire. Au lieu de la couleur unHonnément blanche ou ja\inàtre de ces dernières, elles présen-
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icut par endroits une couleur de chair pille ou légèrement violette. Ces nuances existent souvent à la fols dans diverses portions de la même concrétion. Quelquefois, au milieu d’une masse de fibrine épaisse on trouve un petit caillot de sang tout-a-falt Isolé. I^a surface des concrétions présente des taches de sang qu’on ne peut enlever par le lavage; tantôt elles pénètrent seulement un quart de ligne de la surface du polype et paraissent destinées" li former les vaisseaux qui doivent ,s’y développer plus tard • tantôt elles s’enloiiccnt plus profondément, et quoique formées par du sang pins ou moins combiné avec la fibrine concrétée, elles afiectent déjh la forme d’un vaisseau. J’ai môme trouvé dans des concrétions polypiformes des grumeaux de .sang arrondis et deja entoures d une ("ouche incinbraniforme distincte, rudiment évident des parois d’un vaisseau , de ,=orte que dans ce cas encore , comme dans celui de la formation des vaisseaux du tissu séreux accidentel (oiqyes page 112), l’organisation vasculaire se développe h-peu-près comme chez le fœtus.
Je ne n ai pas trouvé de grosses concrétions po- Ij^piformes dans un état d organisation, plus avancé et qui approchât de celui de la concrétion trouvée dans les bronches que j’ai décrites dans l’un des chapitres précédens (^vojr . t. i , p. 26 1 ). Cela est dû sans doute a ce que leur volume occasioiie promptement des accidens mortels: mais on verra au chapitre des Végétations du cœur, que des concrétions plus petites peuvent acquérir une organisation parfaite.
I^e sinus de l’oreilleue droite et le ventricule
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droit sont les parties du cœur où Ton rencoiiirc le plus ordinairement ces concrétions adhérentes et déjà anciennes; elles obstruent complètement le sinus; mais, dans le ventricule, elles doublent seulement l’épaisseur de ses parois , rétrécissent sa cavité et s’insinuent sous la valvule tricuspide dont elles gênent l’abaissement. On peut dans ces cas, après avoir ouvert le ventricule, le vider du sang liquide et caillé qu’il contient, sans altérer aucunement la concrétion, peut-être même un observateur peu attentif pourrait-il quelquefois ne pas l’apercevoir, et trouver seulement le ventricule fort étroit.
Les colonnes charnues auxquelles adhèrent ces concrétions sont ordinairement notablement aplaties, ce qui sullirait pour prouver que leur existence est antérieure a la mort; car il a fallu nécessairement un temps assez long pour produire du pareil effet. M.Corvisart a, je crois, remarqué le premier cet aplatissement des colonnes charnues (i). Il était porté à un point tel chez le sujet de son observation, que les colonnes étalent effacées. Je n’ai jamais rencontré cet aplatissement a un pareil degré ; mais les occasions de l’observCrauii degré très-notable, quoique moindre , ne sont pas rares.
Les deux espèces de concrétions que je viens de décrire sont évidemment antérieures a la mort : le fait me paraît sulllsamment démontré par ce qui précède pour la seconde espèce. On peut en dire autant de la première , car les concrétions les plus molles et les plus récentes ne sont jamais tout-li-lait semblables
(i) Oi>. cil., olis. i vi, pag. 47*b
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Il la couenne du sang tire de ses vaisseaux, el par consécjuent il est probable qu’elles se sont formées sous l’influence de la vie.
11 est encore une troisième espèce de concrétions, plus anciennes évidemment que celles que je viens de décrire, et dont la formation est peut-être antérieure de plusieurs mois à la mort des sujets chez lesquels onia rencontre. Ces concrétions sont adhérentes aux parois du cœur, et ne peuvent meme en être détachées quelquefois (pi’en raclant avec le scalpel. Leur consistance est moindre que celle des concrétions de la seconde espèce j elle n’est plus du tout librlncuse ; elle ressemble plutôt a celle d’une pâte sèche et friable ou d’un fromage gras et un peu
^ hilîbrine récemment concrétée, et ressemblent, en un mot, parfaitement aux couches de llbrlne décomposée que l’on trouve dans les anéMysmcslaux. Je n’ai trouvé de ces concrétions que sur les parois des. oreillettes ou dans leurs sinus.
Je pense que le cylindre fera reconnaître les con^ crétioiis polypllormes du cœur autérlciircs a la mort quand elles auront un certain volume. J’ai annoncé plusieurs fois leur existence, d’après les signes suivans, que je n’ose cependant donner comme certains, parce que je n’ai pu encore recueillir beaucoup de faits à cet égard.
Lorsque, chez un malade qui jusque la avait pré- . senté des liattemens du cœur réguliers, ces battemens deviennent tout-a-coup tellement anomaux, oliscurs et conl'us, qu’on ne peut plus les analyser , on peut soupçonner la formation d’une cou-
5c)(S ixfi.am. m-: la bra.se inter.se du coelr crétion poljpHbrme. Si ce troul)le n’a Jieu que d’un seul cote du cœur, la chose est a-peu-près certaine. Ainsi, lorsqu’en explorant le cœur sous la partie inférieure du sternum, on trouve ces batterncns confus et tumultueux, tandis qu’ils étaient réguliers la veille, on peut regarder comme très-probable qu’il s’est formé une concrétion polypiforme dans les cavités droites, surtout si en même temps les contl actions du ventricule gauche, explorées enti'e les cartilages des cinquième et sixième côtes, se font entendre plus distinctement.
DE L INFLA’MMATION DE LA MEMBRANE INTERNE DU COEUR
et des gros vaisseaux.
L inflammation de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux me paraît être, malgré l’opinion de quelques oliservateurs de nos jours, une affection foitiaie. II sulht, a mon avis, pour s’en convaincre, d’examiner ce que sont en elles-mêmes les diveises alterations cadavériques dans lesquelles on a cru trouver les preuves de riuflainmatiou dont il s’agit.
Ces altérations sont : la rougeur de ladite membiane, les concrétions polypilormcs du sang qui lui adhèrent plus ou moins lortement, l'exsudation d une lymphe plastique et pseudo-membraucuse à sa sui lace et 1 ulcération. Je ne range point parmi ces altérations les éruptions pustuleuses à la lace interne de 1 aorte, pai'cc (pi’ellcs annoncent une inflamma-
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tiüii (les '‘couches profondes de cette artère et non de sa membrane interne. Nous allons examiner sépartiinent chacune de ces altérations.
Rougeur de la membrane interne du cœur et des gros 'Vaisseaux . — On trouve assez souvent sur les cadavres l’intérieur de l’aorte ou de l’artère pulmonaire rougi uniformément, et comme si les parois de ces vaisseaux eussent été teintes par le .sang qu’elles contiennent. Cette rougeur peut être de deux sortes : tantôt elle tire sur la couleur écarlate , et tantôt elle est brune ou violette.
.. La couleur écarlate de l’Intérieur des artères a souvent son siège exclusivement dans leur membrane interne; et, lors(|u’oii enlève cette membrane en raclant avec le scalpel, on trouve au-dessous la membrane fibrineuse aussi pâle qu’elle l’est naturellement. Mais dans d’autres cas la rougeur pénètre plus ou moins protondément la tunique fibrineuse et quelquefois même elle atteint pai' endroits la tunique celluleuse.
Cette rougeur de la tunique liiteme est une teinte tout-h-fait uniforme et semblable à celle que présenterait un morceau de parchemin peint en rouge. On n’y distingue aucune trace de capillaires injectés ; seulement la teinte est quclquelois plus foncée en certains endroits que dans d’autres. Quclquelois elle diminue Insensiblement depuis l’origine de l’aorte jusqu’à l’endroit où cesse la rougeur; mais assez souvent elle se termine brusquement et en formant des bords découpés d’une manière irrégulière. Quelquefois, au milieu d'une portion trèsfortement rougic, ou trouve un espace exacte-
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ment circonscrit qui est resté blanc, et qui produit absolument l’elFet que détermine l’impression du doigt sur un phlegmon ou sur un érysipèle. Lorsque l’aorte contient très-peu de sang, la rougeur n’existe que dans la ligne en contact avec lui et forme une sorte de ruban. L’origine de l’aorte et sa crosse sont les parties de cette artère que l’on trouve le plus souvent ainsi rougies. Quelquefois la presque-totalité des artères participe à la même teinture. Les valvules sigmoïdes et la mitrale présentent ordinairement alors le même aspect, et semblent avoir été plongées dans une teinture rouge. J’ai comparé cette couleur à celle de l’écarlate, et cette comparaison est assez exacte pour l’intérieur de 1 aorte et de l’artère pulmonaire j mais la rougeur des valvules est plus vermeille et plus foncée , et tire un peu sur le pourpre ou le violet.
Lorsque l’artère pulmonaire est alî’ectée, scs valvules et la valvule tricuspide sont aussi assez ordinairement dans le même état.
La membrane interne des ventricules et celle des oreillettes ne présentent quelquefois aucun changement sensible de couleur, lors même que les valvules sont le plus lortcment rougies. Il n’est pas rare cependant que la membrane interne des oreillettes pariicipc a la rougeur, qui se rapproche alors de celle des valvules; plus rarement la surface interne des ventricules présente aussi une rougeur analogue , mais ordinairement plus brune ou vio- Ictie. (lucbpioiois la surface inierne du cœur et les oi'eillc!t('s sont seules rougies, et nous remar- «jucrons en })assani que dans ces cas , le cœur est
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plein (le sang et que les artères n’en contiennent presque pas.
La rougeur que nous venons de décrire , n’est accompagnée d’aucun épaississement sensible des membranes teintes. Quebjues heures de macéi’ation dans l’eau suÜisent pour la faire disparaître totalement. M. Corvisart a dit quelques mots de cette rougeur, et avoue que jamais il n’a pu se rendre un compte satisfaisant de sa nature et de sa cause (i). P. Franck l’a regardée comme une inflammation des artères qui, selon lui, occasione une lièvre particulière et prescpie toujours mortelle (2). Kreysig et MM. Bertin et Bouillaud ont aussi adopté cette opinion.
L’idée la pins naturelle (]ue présente d’abord la rougeur d’un tissu blanc, est qu’elle dépend d’une inflammation ; mais plusieurs des faits et des observations consignés dans cet ouvrage établissent, ce me semble , que la rougeur ne sullit pas pour caractériser l’inflammation, surtout lorsqu’elle n’est pas accompagnée d’épaississement de la partie rougie. La circonscription tout-a-fait exacte de ces rougeurs dans certains cas , et sa terminaison brusqueqiar des lignes géométriques, quoiqu’irrégulières , éloignent d’ailleurs cette idée, et donneraient plutôt celle d’une teinture par un liquide coloré qui aurait coulé irrégulièrement sur la membrane rougie, ou (|ui, à raison de son peu d’abondance, n’aurait pu toucher tous les points.
(1) Op. cil., pajT. 36.
{■i) Hc Curaiul. homin. morh. , t. ii , pag. i'^3, § ?.o5
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Je doute fort que la rougeur dont il s’agit produise des symptômes généraux assez graves ou assez constans pour la faire reconiiaiire. Je l’ai trouvée chez des sujets qui avaient succombé a des affections fort différentes les unes des autres, et je n'ai jamais pu la prédire d’après aucun signe constant. Une agonie un peu longue, chez des sujets encore vigoureux, mais cependant cachectiques par suite de maladie du cœur ou autrement, m’a paru coïncider assez souvent avec cette routeur : le sans dans ces cas n’est jamais bien fortement coagulé, et les cadavres présentent le plus souvent des signes de décomposition.
La seconde espèce de rougeur intérieure des gros vaisseaux présente un aspect assez différent pour qu’on puisse être tenté de lui attribuer une toute autre nature : elle est violette ou brunâtre et non pas d’un rouge vif, et elle se remarque également dans l’aorte , l’artère pulmonaire, les valvules, les oreillettes et les ventricules. Le plus souvent même on la trouve dans tous ces organes a la fois. Elle est souvent très-inégale pour l’intensité, toujours beauebup plus marquée sur les [tarties des vaisseaux qui ont été le plus en contact avec le sang, d’après les lois de la pesanteur, et n’est pas aussi communément bornée a la membrane interne du svstème cir-
culatoire que la roftgeur écarlate. La substance musculaire des oreillettes et des ventricules et même les tuniques fibrineuses de l’aorte et de l’artère pulmonaire participent a cette teinte, au moins dans quelques points et jusqu’il une certaine profondeur. J’ai trouve suriout cette couleur violette chez des sujets
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qui avalent succombé à des fièvres continues graves, à des emphysèmes du poumon ou à des maladies du cœur. Presque tous avalent éprouvé une agonie longue et accompagnée de suffocation j chez tous, le sang était très-liquide, évidemment altéré, et des signes d une décomposition anticipée existaient dans le cadavre. Aussi est-ce surtout en été qu’on rencontre fréquemment cette coloration, et chez les sujets que l’on ouvre plus de vingt-(piatre heures après la mort. L’une et l’autre rougeur et surtout la dernière est accompagnée d’un ramollissement plus ou moins marqué du cœur et d’une hujuidité plus grande des parois artérielles, qui le plus souvent sont évidemment les ellets d’un commencement de putréfaction.
ÎMM. Bouillaud et Bertin ont adopté l’opinion de Franck relativement a la nature inflammatoire de la rougeur artérielle, et cependant, en examinant les observations assez nombreuses qu’ils apportent à l’appui de cette opinion, on peut être frappé de leur conlormlié avec celles que j’ai exposées cidessus. En effet, sur vingt-quatre observations, onze sont des lièvres continues graves ou d’autres cas dans lesquels il y avait altération putride manifeste 'des liquides et où la putréfaction était ariliclpée (i). Les treize autres obser\ ations ont presque toutes été laites sur des plithlslques. L’état du sang n’est le plus souvent pas indi(jué dans ces dernières; mais les auteurs ol)servent en général que la rougeur de la membrane interne du cœur leur a paru coïncider avec
(•) cil. , ohs. 3, /, , 5, G, 7, H, 9, 10, 1 1 , i3 , 26.
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uîi état de fluidité remarquable du satig. On peut encore noter cpie la plupart de ces ouvertures ont été laites en été et plus de trente heures après la mort.
Frappé de la coïncidence des deux sortes de rougeur du cœur avec une altération manifeste du sang et un commencement de décomposition du cadavre, je commençai, il y a environ quatre ans, à douter que dans aucun cas les rougeurs que je viens de décrire, lorsqu’elles existent seules, fussent autre chose qu’une imbibitlon cadavérique du sang- Pour m’en assurer je lis l’expérience suivante, que j’ai répétée, depuis, un grand nombre de fois.
Chez un sujet qui ne présentait encore aucun si- .gne de décomposition et dont l’aorte, enlevée en entier, était blanche et saine intérieurement, je remplis cette artère du sang du cadavre et je fis deux ligatures aux extrémités. Je renfermai ensuite la pièce dans l’estomac du sujet, afin de la préserver du dessèchement et de la mettre dans les mêmes conditions de décomposition que le reste du cadavre. Au bout de vingt-quatre heures , j'incisai l’aorte, dont la membrane interne offrait parfaitement la teinte écarlate décrite ci - dessus. Cette
teinte ne fut pas affaiblie par des lavages réitérés.
Cette expérience ne réussit pas toujours aussi parfaitement. Si l’on emploie du sangti’op fortement coagulé, on obtient très-di(1icllement , faiblement et lentcmentrimblbltlon. 81 l’on emploie du sang demicoagulé et surtout le sang encore un peu rutilant <|ue l’ou exprime des poumons, on obtient la rougeur ecarlale. Si ron emploie du sang très-llrpiido et surlüiil mêlé de sérosité, on obtient la couleur
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\lolette plus üu moins l’onccc ou pâle. Si i’oii u<3 remplli Tarière qu’a moitié ou au quart, la teinture iToccupe que la partie eu contact avec le sang et lorme un ruban.
Si les parois de Tarière sont Termes et élastiques, l’opération ne réussit que diflicilement et à Taide de beaucoup de temps ( soixante - douze , quatre-vingts heures), et la teinlui'e n’est jamais bien Toncée. Si, au contraire, les parois de Tarière sont molles, soiqiles et pénétrées d’humidité , la teinture en pénètre promptement toute l’épaisseur.
L’expérience réussit beaucoup plus Tacilemcnt eu été qu’en hiver, et d’autant plus lacilement <pie la putrélaction marche plus vite; mais la teinture est parTaite long-temps avant que Taorlc ne doiiue aucune odeur désagréable.
iloerhaavcet Morgagni(i) ont connu ces rougeurs de la membrane interne du cœur, et les ont attribuées à la stase du sang qui a lieu dans Tagonle des maladies accompagnées d'une Torte oppression.
M. Hodgson (3) a remarqué <[ue les rougeurs artérielles paraissent être, dans beaucoup de cas, le résultat d’une, simple teinture , et que Ton observe 0 souvent des taches d'un rouge J once dans les endroits correspondans à im caillot de sang , et dans les artères qui ont été exposées long-temps h l’air
(1) Ep. XXVI , ,3Vt. XXXVI.
(2) Traité des Maladies des J eines et des Artères , pat 3os. Hodjîson , trait, etc l’an(;lais par M. Kresclict. Paris,
, i. I , pa{>. 8.
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(Imis les Scillcs de dissection. C/C dernier fait est parfaitement exact; mais il est, à mon avis, d’une natui e toute diffeiente. Il est certain, rjue les artères et tous les autres tissus blancs, exposes à l’air dans un lieu humide et ou leur dessiccation ne peut se fane (jue ties-leiitement, prennent une teinte rousse plus ou moins intense, mais cjui n’est jamais aussi foncee cjue celle cjue nous avons décrite ci-dessus , &u moins dans les arteres; on peut de celte manière faiie rougir en vingt-quatre heures la membrane interne des intestins et de l’estomac, le péritoine, la plèvre, etc. Mais ici le phénomène dépend évidemment de la tvciiissud-cition du sang contenu dans les petits vaisseaux des membranes, et ou peut même la favoriser encore en grattant légèrement leur surface avec la lame d un scalpel. Dans le premier cas. au contraire, c est 1 imbibilioii du sang dans les tissus qui l’avoisinent.
Il me semble qu’il est impossible de se refuser à conclure de tous les faits que nous venons de rapporter , que la rougeur des membranes internes du coeui et des gros vaisseaux ne peut, dans aucun cas et quelle qu’en soit la nuance, prouver seule l’inflammation, et qu’on peut allirmer que cette routeur est un phénomène cadavérique ou d’agonie toutes les fois qu elle se trouve jointe, aux circonstances suivantes : agonie longue et accompagnée de suffocation, altération manileslc du sang, décomposition déjà un peu marquée du cadavre.
C est donc encore ici une de ces altérations cadaveritjucs ou semi-cadavériques sur lcs<juclles nou.s avons eu jdusieurs lois occasion, lians le cours de
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cet ouvrage , d’appeler rattention des médecins observateurs , afin qu’on ne les confonde pas avec celles qui sont causes et non effets des maladies. Je ne crains pas de revenir trop souvent sur ce sujet. La distinction de l’engorgement des capillaires et de rinflammation est souvent dillicile a faire, et peut donner lieu a des erreurs graves en anatomie pathologique, et par conséquent en médecine pratique , d’autant que ces deux alfecllons peuvent quelquefois exister simultanément dans le même organe.
On pourrait tout au plus soupçonner l’inflammation, dans les cas où la rougeur de la membrane interne des artères est accompagnée de gonflement, d’épaississement, de boui’soullement et d’un développement extraordinaire de petits vaisseaux dans la tunique fibrineuse ou moyenne, et je ne sais meme si ces conditions réunies prouA eraient bien l’inflammation chez un sujet qui sei’ait considérablement infiltré et dont les tissus seraient fort humides.
Exsudation pseudo-membrajieuse à la surjace interne du coeur et des artei'es. — — I^a lorination d’une couche pseudo-micmbraneuse de lymphe plastique , plus ou moins adhérente à la surface interne du cœur et des vaisseaux, est le signe le plus incontestable de rinflammation de cette membrane, et, avec 1 ulcération , le seul certain. Plusieurs faits de ce genre ont été observés depuis quelques anne'es.
Baillie a vu la valvule tricuspide enflammée et couverte de lymphe plastique (i).
(i) Allât, paüiol.
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M. Farrc (i) R trouvé chez un homme mort de pleurésie avec péricardite , l’aorte tapissée intérieurement par une lymphe plastique qui lui adhérait intérieurement. M. Burns a vu , sur la surface interne de l’oreillette droite , une couche de Ijinplie floconneuse {^2)-, chez un autre sujet, l’oreillette gauche , en partie ossifiée , était tapissée intérieurement par une couche membranlforme de lymphe plastique (3). Dans un troisième cas , le même observateur a trouvé un peu au-dessus de la valvule mitrale \me cloison tendineuse , ossifiée en quelques points et percée au centre d’une ouverture à bords ridés où l’on eiït pu passer le petit doigt. Cette cloison, parallèle a la valvule mitrale et qui pai’lageait l’oreillette en deux portions, ne peut guère être regardée que comme le produit de l’organisation d’une fausse membrane inflammatoire.
MM. Bouillaud et Bertin ont vu aussi , chez un homme mort attaqué d'hypertrophie du cœur et de péricardite, la membraiie interne de l’aorte rougie et couverte d’une pellicule albumineuse demi-concrète et rougeâtre (4).
J’ai trouvé moi-même quelquefois des fausses membranes peu étendues, ordinairement teintes de sang par imblbition, fortement adhérentes aux parois des oreillettes ou du cœur, chez des sujets attaqués d’autres maladies de ces organes, et particu-
(1) llODGSON , OJU’r. cil. , ol)S. I.
('->) ( q>. rit. , l'Iiaji. i\ .
(•'b J/’id.
Oncr. rit . , ohs 1 1 .
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lièremeiit des végétalioiis dont nous parlerons dans Je chapitre suivant, et qui, comme nous le verrons, paraissent être dues elles-mêmes dans quelques cas à l’inflammation.
La pre'sence du pus liquide dans le cœur et les artères , n’a guère été constatée que dans des cas d’ulcération , et on ne l’a jamais trouvé qu’en trèspetite quantité, ün conçoit même diflicilement que cela pût être autrement à raison de la rapidité de la circulation dans ces organes, (|ui doit nécessairement entraîner le pus à mesure qu’il se forme.
Ulcération de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux. — La ténuité de cette membrane est telle , surtout dans le cœur , qu’on ne conçoit guère son ulcération sans celle des tissus suhjacents; quoi qu’il en soit, il existe plusieurs oliservatlons Incontestables d’ulcération à la surlacc interne des artères et des veines ; on en peut voir des exemples dans les ouvrages de MM. Hodgson et Kreysig. Le nombre même en serait très-considérable si on voulait admettre tous les cas qui ont été donnés pour tels , par divers auteurs anciens et surtout modernes ; mais le plus souvent les lésions indiquées sous ce nom n’étaient évidemment autre chose que le décollement des incrustations osseuses de l’aorte, dont nous parlerons plus bas.
( )n a rencontré aussi quelquefois de petites pustules pleines de pus, développées au-dessous de la membrane interne de l'aorte et qui se Ibnt jour dans l’intérieur de sa cavité. Il est probable que c’est ainsi que se forment les véritables ulcères de l’aorte et qu’ils sont dus par conséquent à une ia- H. 3y
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Üammation de la tunique moyenne des artères ou du tissu cellulaire très-fin , qui l’unit à la tunique interne, plutôt qu’h celle de cette dernière membrane, puisque dans l’inflammation de toutes les membranes, le pus se forme à leur surface libre et non a leur surface adhérente, comme on en peut juger par l’examen des lésions qui constituent la péritonite , la pleurésie , le croup , etc.
On a encore confondu quelquefois avec les éruptions pustuleuses dont je viens de parler , et qui sont fort rares , le décollement des ossifications de l’aorte , dans lequel l’espèce de sinus formé par la portion décollée de l’incrustation sc remplit de fibrine qui se décomposé a consistance de pâte liiable et souvent mêlée de phosphate calcaire terreux. Assez souvent les bords de ces decollemens sont rougis a une petite distance , ce que je crois devoir attribuer a l’imbibition du sang , rendue plus facile dans une partie altérée , plutôt qu’a une inflammation chronique , qui n’est justifiée ni par la pieseiice du pus , ni par aucuns symptômes locaux et généraux qu’on puisse lui attribuer.
Les concrétions poJjpiformes du sang sont-elles des produits, et par conséquent, des preuves de Vinjlaimnation? — M. Kreysig, comme nous l’avons déjà dit, a résolu cette question par raillrmatlve. M. Burns paraît quelquefois Incliner vers la meme opinion. Si cette opinion est fondée , il laut admettre, que la membrane enflammée agit sur le sang et le coagule, hypothèse tout-a-lait gratuite, d’auiaut qu’on ne pourrait pas meme imaginer le mode d’action que pourrait avoir la membrane sur
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ie sang; ou bien on peut admettre rjue le sang Ininieme, h raison de sa composition et de rinflucnce de l’innervation sur lui, joue un rôle actif dans l’innammation, qu’il est, comme le voulaient les anciens pathologistes , susceptible d’inllammation. Je suis loin de rejeter cette manière de voir, quelqu’ancienne et abandonnée qu’elle soit aujourd’hui; il ne serait pas dillicile de prouver quelle se lie beaucoup mieux que les théories les plus récentes h beaucoup de laits incontestables : mais ce n’est évidemment pas celle de MM. Krcysig, Ihirns et des médecins qui ont répété la imnne \assertion. I.eur opinion paraît se londer principalement sur les cas ou il y a adhérence intime ou continuité de substance entre les concrétions poljpiformes et la membrane interne des parois du cœur et des vaisseaux. A ce fait ainsi expliqué on peut objecter que l’adhérence intime, dont il s’agit, ne s’observe que rarement et sur les concrétions poljpiformcs les plus parbiitement organisées, que le tres-granduiombre des concrétions qu’on trouve a l’ouverture des cadavres sont libres dans l’inicrieur des vaisseaux et tlu
cœur, ou simplement appliquées et intriquées dans les colonnes charnues de ce dernier organe ; que le rapprochement des faits prouve évidenmit’nt que toutes sont d abord libres et sans adhérence; que 1 on a vu, en voulant rouvrir une saignée et retirant à cet elfet un petit caillot de l’ouverture de la veine, suivre une concrétion polypiforme, et cela sans aucun signe local d’inflammation; que ce n’esi pas chez les sujets jeunes, pléthoriipies, pleins de vie et emineuiment disposés à rorgasme inflammatoire, que
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se rormciii louL-a-coup des concréliciis polypeuses dans le cœur ou des concrétions obstruantes dans les veines et lés artères; que ces accidents arrivent au contraire dans l’agonie de presque toutes les maladies , et surtout des maladies chroniques qui ont déterminé la cachexie , le marasme , une débilité profonde et qui ont été accompagnées d’obstacles locaux ou généraux a la circidation, enCn que le sang n’a pas besoin de l’action des organes sur lui pour se concréter, et qu’il suffit de sa stase pour séparer la fibrine des autres parties, comme le prouve la formation de la couenne inflammatoire sur le sang tiré par la lancette , couenne qui peut oflrir toutes les variétés de consistance et d aspect des concrétions polypiformes, et enfin ces conci étions elles-mêmes qui se forment souvent après la mort dans le cœur et les vaisseaux d’hommes et d’animaux qui ont succombé , au milieu d une parfaite
santé , a une mort violente.
D’un autre coté, l’adhérence d’une concrétion polypiforme organisée peut être conçue de deux manières, et d’abord par l’action Irritante du caillot lui-même sur les parois du cœur, qui peut déteimlner l’exsudation d’une lymphe plastique. On pourrait remarquer , à l’appui de cette hypothèse, ([ue, dans robstructlon des veines, les concrétions les plus récemment lormées ne sont point adhérentes et que l’on ne rencontre une fausse membrane ferme ,dlsllncte du caillot et fortement unie aux parois de la veine, que dans les points où la fcimcti’ ('I la dcmi-dessiccatlon du coagulum , sa composition par nue fibrine altérée a divers degrcs et
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quelquelols le rétrëcissemciil de la veine rnonlrent que la concT'Ction est ancienne.
D’un autre côté, les concrétions polypeuses lonnées avant la mort, ont cvidcimnent la vie en elles aussi bien que le sang lui-même, et la conservent même cpielquc temps après rexlravasalion , comme nous en avons cité un exemple remarijuable dans l’oraanisatlon d’une concrétion fibrineuse, dans les bronches, chez un liémoptysique. Je pourrais prendre d’autres exemples dans l’organisation de la librinc après répancliemcnt du sang dans les membranes séreuses et ailleurs, et, dans le chapitre suivant, on trouvera d’autres faits analogues. Il me paraît donc tout-a-fait démontré par l’observation que la librinc séparée du sang et concrétéc dans un organe vivant est susceptible d’organisation aussi bien que la lymphe plastique inflammatoire , dite communément albumine concrète ou demi- concrète, quoi([u’ellc ne soit pas uniquement composée d’albumine.
On peut remarquer encore qu’il n’est peut-être pas sullisamment démontre que la production d’une lymphe plastique, susceptible de s’organiser et de se transformer en un tissu semblable a celui dans lequel elle se forme, suppose toujours nécessairement une inflammation. La réunion des plaies faites parmi instrument très - tranchant , lorsqu’on rapproche sur-le-champ les lèvres de la division, a lieu <[uelquefols sans signes appréciables d’inflammation. Aussitôt que le sang a cessé de couler , on volt suinter une lymphe visqueuse et transparente , qvd est évidemment le moyen d’union employé p;.r la
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nature , et dans les cas même où il y a inflammation; le suintement de cette lymphe la précède de plusieurs heures. La plupart des tumeurs un peu volumineuses qui se développent lentement dans les poumons , les ovaires ou dans divers points de l’edidomen , adhèrent ordinairement aux parues voisines , intimement ou par des lames séreuses ou celluleuses plus ou moins abondantes. Quelquefois , il est vrai; ces adhérences proviennent de pleurésies ou de péritonites locales j mais, dans beaucoup de cas, robservation journalière de malades irès-soigneux de leur santé et entourés de tous les soins de la médecine ne peut faire découvrir aucun signe de douleur ou d’inflammation , et cependant les adhérences se forment.
Les tilamens et les flocons d'albumine plus ou moins concrélés , qu’on voit quelquefois nager dàiLs les hydropisies les plus atoiiiques, et la membrane caduque qui se forme dans les premiers iustans de la grossesse , sont encore , a mon avis , des faits qui rentrent dans la même categorie. Ce serait , ce me semble , abuser des mots et se jeter dans un vague indéterminable, que de voir finllammatiou dans tous CCS cas, uniquemenl parce qu'on y trouve un de ses caractères anatomiques , la lymphe plastique et susceptible d’organisation. Je pense, que l’observation pourra arriver a faire reconnaître , a des caractères physiques et peut-être chimiques, quelles sont les concrétions lymphati([ucs qui sont le produit de. rinllammation, et que sont celles qui se forment sans le concours de celte perversion de l’action vitale. l)(qh l’on peut remarquer que les
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coiicrctioiis lymphatiques , lormées sous 1 influence d’une inflaminalion évidente, ont une assez grande fermeté et une opacité presque complète dès les premiers instans de leur formation, et une couleur Jaune analogue h celle du pus; c’est par cette raison autant que par la propriété qu’elles ont de se ramollir a consistance puriforme , lorsqu’elles ne se transforment pas en tissu organisé , que j’ai cru pouvoir les désigner, dans plusieurs endroits de cet ouvrage, sous le nom de pus concret. J al trouvé au contraire plusieurs lois , sur les tumeurs qui viennent a adhérer intimement aux organes voisins, l’exsudatiou semblable à de la colle de larlne , que j’ai décrite en parlant de la pleurésie ( 'vqy. p. J D'y), et cela sans qu’on aperçût aucune rougeur et aucun autre signe d’inflammation sur les membranes ainsi recouvertes.
De tout ce que nous venons de dire , il me semble qu’on peut conclure, i". que la stase du sang , par suite d’un oJistacle oppose à son cours , sufllt a elle seule pour eu produire la concrétion et déterminer la formation d’un coagulum do fibrine organlsable. Toutes les causes propres h produire la stase générale ou partielle du sang, et particulièrement les obstacles à la circulation et les syncopes prolongées et réitérées, me paraissent pouvoir produire cet effet.
2”. La concrétion du sang dans ses vaisseaux paraît déterminer, dans quelques cas, une inflammation réelle et accompagnée de formation d’une fausse membrane, parliculièrcmeiit dans les veines.
6i6 inflam. de la membrane interne du coeur
3”. Il paraît certain que quelquefois , et surtout dans les veines où la circulation est peu rapide , une inflammation pseudo-membraneuse de leur membrane interne peut être la cause première de la concrétion du sang, qui s’imbibe dans la fausse membrane , la gonfle , et tend a se coaguler autour d’elle par une sorte d’attraction.
4". Enfin, le pus absorbé en grande quantité, par une veine , peut devenir de plusieurs manières la cause d’un infarctus sanguin, en se mêlant au sang, le rendant moins liquide, le concrétant même par une action chlmlco-vltale et en enflammant les parois des veines. On sait que rien n’est plus commun que de trouver , aux environs d’un sein cancéreux ou de l’utérus dans son inflammation chez les femmes nouvellement accouchées , les veines remplies de pus pur, ou mêlé de sang, tantôt liquide encore, tantôt plus ou moins épaissi, et quelquefois au degré de consistance humide et friable des matières dites athéromateuses (i).
(i) MM. ITodgson et Travers ont pul)lié quelques cas de ce genre ; ils ne sont d’ailleurs nullement rares. Le mélange d une trop grande quantité de pus dans le sang par suite de 1 absorption veineuse, a en outre, poureilet, de déterminer ties inflammations qui arrivent rapidement à la suppuration dan.s divers organes , et surtout dans le poumon. C’est par cette raison cpie les opérés et les sujets qui ont de vastes siq>purations périssent souvent île péripneuniouics, qui sont ordinairement Zoèj/Zn/re.v, comme l’a remarqué IM. Cruvcilliier, cesi— a-dire, (|ui commencent jiar plusieurs jioints à la fois. C est , re me semble, de cette inanicre qu’il faut entendre les métastasés ]mndentes, au moins dans la plupart des cas.
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Je pense que l’on pourra, dans beaucoup de cas , distinguer sur le vivant, la concixftion simple du sang dans ses vaisseaux de celle qui est due a l’inflammation. J’ai vu, a la même époque, deux cas propres à le faire espérer. L’un était celui d'une femme, attaquée d’une inflammation de la veine médiane, avec gonflement érysipélateux de l’avantbras, douleur locale excessive, fièvre aiguë, angoisses et autres symptômes propres à faire craindre une mort imminente. Le sujet du second était un magistrat qui vint me consulter pour une espèce de gene qu’il sentait dans la cuisse et la jambe gauches depuis trois ou quatre jours. Je trouvai la saphène interne, dans toute son étendue, dure comme un cordeau, elle était grosse comme le petit doigt dans sa moitié supérieure. La pression n’occasionait point de douleur notable et le malade s’était rendu chez moi à pied, voulant essayer de l’eirct qu’un peu d’exercice pourrait produire sur ce qu’il appelait une gêne singulière dans la cuisse. Considérant ce cas comme une coagulation du sang sans inflammation , je lui conseillai une saignée, le repos et quelques frictions légèrement aromatiques, et au bout de huit jours la veine avait repris sa souplesse naturelle j la femme dont je viens de parler guérit également, dans l’espace de. très-peu de jours, à l’aide du tartre stibié à haute dose. C’est celle dont j’ai parle à l’article du traitement de la pneumonie. Ces deux faits sont propres en outre à f aire penser que le sang concrété, par quelque cause que ce soit, peut être l’eporté, par l’absorption veineuse, Jans le torrent de la circulation cl ensuite être éii-
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miné au dehors, car on ne peut guère, ce me semble, concevoir autrement le l'établissement de la circulation dans le vaisseau alFecté.
CHAPITRE XX
DES VÉGÉTATIONS QUI SE DÉVELOPPENT SUR LES VALVULES ET LES PAROIS DES CAVITÉS DU COEUR.
Deux espèces très-distinctes de végétations peuvent se développer dans les cavités du cœur. La première, observée d’abord par Rivière (i), a été décrite par Corvisart sous le nom de végétations des valvules : il en existe quelques exemples remarquables, outre ceux qu’il a consignés dans son ouvrage (2). La seconde ne paraît pas avoir été décrite : je la désignerai sous le nom de végétations globuleuses.
La dénomination de végétations verruqueuses conviendrait assez h la première espèce , car ces sortes de végétations présentent un aspect fort analogue a celui des verrues, et surtout a celui des poireaux vénériens qui se développent sur le gland, la vulve ou les nymphes. Comme ces derniers, tantôt elles ressemblent, par leur lorine et les tubérosités qui recouvrent leur surface, a une petite fraise; tantôt, plus allongées qu’étendues en largeur , elles présentent la forme d’un petit cylindre irrégulier, ou celle d’un fuseau; quelquefois, très-peu élevées
(1) Sejndchrel. , lib. 11 , sccl. viii , obs. 24.
(9.) O]), cil., 226 et suiv. — Sandifort , Excrcil. anal.
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Cl lrès> rapprochées les unes des autres, elles couvrent un espace plus ou moins étendu à la surface des valvules, des tendons des piliers, ou des oreillettes qu’elles rendent raboteuse et granulée j plus souvent elles sont isolées ou rapprochées sur une seule ligne le long du bord libre ou du bord adhérent des valvules. Les plus longues que j’aie vues n’avaient pas plus de trois lignes à quatre de longueur. Mais on en rencontre d’assez volumineuses et assez multipliées pour imiter grossièrement la crête d’un coq.
La couleur de ces végétations, quelquefois blanchâtre comme celles des valvules, avec un peu moins d’opacité, est plus souvent relevée, en totalité ou par endroits, d’une teinte rosee, rose, ou légèrement violette J leur texture est charnue, assez analogue â celle des végétations vénériennes, mais elles m’ont toujours paru un peu moins consistantes. Leur
consistance d’ailleurs est variable, comme je le dirai tout-a-l’heure ; leur adhérence aux parties subjacentes parait intime et sans intermédiaire. Elle est quelquetols si lorte qu’on ne peut la détruire qu’en coupant; mais, dans la plupart des cas, on les enlève en raclant avec le scalpel, et quelquefois même avec le manche de cet Instrument. Dans ce dernier
cas, les végétations sont molles, d’un blanc jaunâtre, analogue â celui de la graisse, et d’une texture très-humide. La ressemblance qui existe entre les plus fermes de ces végétations et les excroissances vénériennes des parties génitales a fait penser à Corvjsart qu’elles pouvaient avoir la même origine. Je ne sais jusqu’à quel point cette opinion est fondée ;
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elle me semble peu probable , si l’on compare la
fréquence des affections syphilitiques avec la rareté
des végétations dont il s’agit. J’ai d’ailleurs rencontré
de ces excroissances chez des sujets qui, selon toute
probabilité, n’avaient jamais eu aucune affection
vénérienne.
Au reste, si la cause première du développement de ces végétations est inconnue, la manière dont elles se forment me paraît plus claire et plus facile a saisir. En disséquant celles d’entre elles qui présentent le plus de volume, leur texture m’a toujours paru se rapprocher entièrement, à un peu plus de fermeté près, de celle des concrétions polypiformes les plus compactes. Assez souvent on remarque vers leur centre une teinte violette et comme souillée de sang; et quelquefois même j'y ai trouvé un petit grumeau de sang caillé et très-reconnaissable. Enfin celles de ces concrétions qui out le plus de mollesse, de transparence et qui adhèrent le moins aux valvules, ressemblent tout-a-fait aux conci'ctions polypiformes libres les plus humides. Il me paraît en conséquence indubitable que ces végétations ne sont autre chose que de petites concrétions polypiformes ou fibrineuses qui , formées sur les parois des valvules et des oreillettes, a l'occasion de quelque trouble dans la circulation, s'organisent par un travail d’absorption et de nutrition analogue a celui qui convertit les fausses membranes albumineuses eu iueinl)ranes accidentelles ou en tissu cellulaire. Je ij';ii , non plus que C-orvisart , jamais rencontré ces végétations que sur la valvule mitrale, sur les iricuspides, sur les sigmoïdes de l’aorte et de 1 ar-
1ère pulmonaire, et quelquelbis, mais beaucoup plus rarement, à la face interne tles oreillettes, et particulièrement de l’oreillette gauche ; elles sont en général plus communes dans les cavités gauches que dans les droites.
M. Kreysig attribue la formation de ces végétations à rinllummation. MM. Bertin et Bouillaud ont adopté la même opinion. Outre les raisons que nous y avons déjà opposées dans le chapitre précédent, on peut remarquer encore que si rinflammation de la membrane interne du coeur était la cause elïicientc des végétations dont il s’agit, elles auraient pour matrice et pour point de réunion commun une lausse membrane étendue comme une couche sur les valvules, ce qui n’est pas, puisque dans tous les cas où les végétations sont distinctes et séparées fune de l’autre, on reconnaît évidemment que la membrane interne du cœur est à nu dans leurs intervalles. Je ne nie pas cependant qu’une fausse membrane inflammatoire puisse devenir dans quelques cas le noyau de concrétions sanguines. Ce fait me parait même incontestable d’après les phénomènes de l’obstruction des veines et des artères par suite de l’inflammation de leur membrane interne ( vojez page 616), et j’ai même vu un cas semblable dans l’oreillette gauche d’un sujet attaqué de rétrécissement de la valvule mitrale. Environ un pouce quarré de la surface de cette oreillette était couvert par une fausse membrane aussi consistante que les polypes les plus fermes, très-adhérente à l’oreillette, épaisse d’une ligne, lisse et continue à sa surtace adhérente, présentant au contraire à sa face
libi’e une multitude de petites lames aplaties ou cuboïdes longues au plus d’une demi-ligne. Toute Fcpaisseur de cette concrétion était fortement et également teinte de sang d’un rouge foncé. Mais par cela même que l’on peut distinguer cette fausse membrane lorsqu’elle existe, ün’y a, ce me semble, aucune raison de l’admettre, quand on ne peut lavoir.
Il me semble que d’après la position même des végétations verruqueuses sur les bords des valvules et le long des tendons des piliers, il y a une sorte d’analogie entre elles et les cristallisations qui se forment le long de fils ou de rameaux tendus dans une liqueur chargée d’une solution saline. Quoi qu’il en soit de cette comparaison, nous croyons avoir suffisamment prouvé dans le chapitre précédent que le sang peut se concréter partiellement, indépendamment de toute inflammation, et que le coagulum peut s’organiser et devenir adhérent aux parties voisines pour qu’il soit inutile de nous arrêter plus long-temps h ce sujet.
Corvisart n’a observé aucun signe particulier auquel on puisse reconnaître les végétations des valvules, ou du moins il n’en a pas Indiqué d’autres que ceux auxquels on peut reconnaître le rétrécissement des orifices par une induration osseuse ou cartilagineuse. Cependant, dans aucune des observations <pi il rapporte il n’est lait mention du bruissement qui a été décrit plus luuit sous le nom de Jréinissement caiairc , et qui est cependant selon lui le seul signe pathognomonique de. ces alfections. On peut en outre, remarquer que, chez aucun des sujets dont (Corvisart rapjiorte l’ouverture, il ne
paraît y avoir eu de l'étrécissemem notable des orifices du cœur.
Je pense qu’à moins que les végétations ne soient extrêmement nombreuses , elles doivent gêner Ibrt peu le mouvement des valvules, et par conséquent, elles ne doivent donner aucun signe de leur présence. On a vu cependant dans rune des observations précédentes que trois végétations d’une ligne de longueur seulement ont pu être soupçonnées. Ces végétations, d’ailleurs, d’après le mode de leur formation exposé ci-dessus, ne peuvent guère se développer que chez des sujets déjà atteints d’une maladie plus grave du cœur ou des poumons, qui doit nécessairement masquer quelquefois leurs signes ou détourner raltcntion de l’observateur. Mais, lorsqu’elles sont assez nombreuses pour rétrécir notablement les orifices du cœur ou entraver beaucoup le jeu des valvules, elles donnent des indices évidens de leur existence, et leurs signes sont tout-à-fait analogues à ceux des ossifications des mêmes organes : seulement le Iremlssement cataire est beaucoup moins sensible à la main, et, sous le cylindre, le bruit des contractions du cœur est plus analogue à celui d’un souflletqu’à celui d’une lime. L’observation suivante offre un exemple propre à confirmer la plupart de ces assertions.
Obs. XLYII. Végétations verriiqueuses sur la valvule mitrale et l’oreillette gauche ; rupture d'un des tendons de cette valvule , et hypertrophie avec dilatation des deux ventricules du cœur. — Un
ouvrier âgé d’environ ireiite-ciuq ans, d’une taille élevée, ayant les cheveux et la barbe noirs, la peau légèrement jaunâtre, les muscles irès-développés , entra a l’hôpital Necker le 10 avril 1819. Depuis environ cinq mois il était sujet a éprouver des étourdissemens, des étoufFemens et de violentes palpitations dès qu’il se livrait à un travail un peu fort. Il se réveillait souvent en sursaut, et crachait quelquefois le sang. Depuis quelques jours, il lui était survenu une diarrhée très-forte, et qui le fatiguait beaucoup. Examiné le jour même de son entrée, il présenta les symptômes suivans :
La face était assez calme, les pommettes légèrement colorées, le pouls petit, dur et assez régulier; la respiration gênée. Les baltemens du cœur donnaient un son fort obtus et une impulsion forte des deux côtés. On les entendait un peu dans le dos. La contraction de roreillellc presque aussi longue que celle du ventricule donnait le bruit de soufflet. Eu appliquant la main sur la région correspondante aux cartilages des cinquième, sixième et septième côtes gauches, on sentait, d’une manière très- distincte, \<d frémissement cataire. Le bruit de soufflet Si’eutendait aussi un peu pendant la contraction de l’oreillette droite ; mais il était beaucoup moins sensible qu’a gauche , et il paraissait même évident que ce bruit entendu sous le sternum provenait de l’orcillellc gauche, dont la contraction, plus longue et plus sonore, masquait même en ce lieu le bruit de l'oreillette droite (i). Les battemeus du cœur
(1) L’ouveriuix? tlu prouve, comme ou le verra,
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étaient d’ailleurs un peu irréguliers, les veines jugulaires n’étaient pas gonflées,- la respiration s’entendait par*tout, mais avec un léger râle muqueux par endroits. D’après ces signes, je caractérisai ainsi la nlaladie : H/pertrophie des deux 'ventricules , 'végétations ou rétrécissement cartilagineux de la 'valvule mitrale. Saignée de iG onces.
Le II avril, le malade était dans une agitation extrême et ne pouvait rester un Instant dans la même position. La respiration était extrêmement gênée, la face peignait l’anxiété et la douleur, les joues étaient colorées, le pouls très-fréquent, petit et irrégulier. La voix, naturellement très-grave, était devenue rauque et étoulîée.
Le 12, agitation plus grande encore, pouls petit, dur et irrégulier; extrémités froides, râle fort dans la trachée; respiration avec râle muqueux, orthopnée. Les facultés Intellectuelles étaient intactes, et le malade parlait de sa mort prochaine avec autant de sang-froid que pouvaient le lui permettre l’agitation continuelle , la gêne de la respiration et la violence des palpitations. Saignée de 12 onces.
11 mourut vers quatre heures après midi.
que cette conjecture était bien fomlée : néanmoins cet efi'et est rare , et dans des cas où le bruit d’une oreillette était beaucoup plus fort que dans celui-ci, j’ai entendu très-distinctement l’oreillette saine en son lieu , sans aucun mélange du bruit de l’oreillette affectée. On en a vu un exemple i-emarquable ci-dessus. Je crois que , dans le cas présent, le bruit de l’oreillette gauche n’était entendu sous le sternum que parce que la droite était proportionnellement plus petite et plus faible que les autres parties du coeur.
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OwcHure du cadavre faite trente-deux heures après la mort. — Le cadavre ne présentait d’infiltration qu’aux avant-bras étaux jambes. La lace était un peu violette.
Le péricarde contenait une livre d'une sérosité assez limpide, de couleur fauve foncée, et dans laquelle nageaient un grand nombre de petits flocons blancs, opaques, minces et aplatis, et dont les plus grands égalaient à peine la moitié de l’ongle du petit doigt.
Le cœur avait un volume presque double de celui du poing du sujet. Le ventricule droit était fort vaste; ses parois oflraient au moins quatre lignes d’épaisseur, et ses colonnes charnues étaient trèsvolumineuses. Les valvules tricuspldes et les sigmoïdes de l’artère pulmonaire oflraient une couleur rouge violette assez intense (i)’ ^t qui tranchait sur celle de la membrane Interne du ventricule, qui était d’un jaune rougeâtre. L’oreillette droite n'of- Irait aucune trace de lésion, et paraissait proportionnellement plus petite que son ventricule.
Le ventricule gauche était d’un tiers plus vaste qu’il n’aurait dû l'être. Ses parois avaient cependant une bonne épaisseur (environ .six lignes), et ses colonnes charnues étaient très-grosses, l n des tendons qui, de l’extrémité des piliers, se portent au bord libre de la valvule mitndc, était rompu iipeu-près vers son milieu. Cette rupture était lort
(i) IMiénomènc irimbibiüon , (Vaprès les cirronslanccs suivantes, ouverlure laite Ironie-deux liciiies après lamoit, au printemps ; sanj; très-li(^uide.
inégale; il semblait que la partie divisée eût été amincie dans l’étendue d’un demi-pouce avant de se lompre; la surlace de cette portion amincie était cependant lisse, quolqu inégalé; à l’endroit où elle commençait, c est - a - dire, à environ trois ligues «lu pilier, le tendon était entouré de petites concrétions fibrineuses très - fermes, jaunâtres, opaques, souillées de sang, qui adhéraient fortement au tendon et rendaient sa surface rnguéuse. La partie supérieure du tendon rompu était lisse et repliée sous la valvule mitrale, mais sans adhérence. Un autre tendon du meme pilier était aminci inégalement dans une étendue de trois h quatre lignes vers l’extrémité qui tenait à la valvule, mais d’ailleurs .parfaitement lisse (i).
fout le bord libre de la valvule mitrale était couvert de petits corps, les uns opaques et d'un blanc jaunâtre, les autres deml-transparens par endroits, quelques-uns roses ou légèrement violets et Injectés de petits vaisseaux. Leur forme était irrégulière et très-variable. Plusieurs cependant présentaient une suriace irrégulièrement marnelouée , comme celle d un choufleur ou d un poireau vénérien , avec lequel ils avaient beaucoup de ressemblance.’ Leur conslstiince était très-inégale, et présentait tous les degrés intermédiaires entre celle de la chair et celle des concrétions polypilormes. Quelques-uns avaient la grosseur et l’aspect d’une petite fraise; mais le plus grand nombre étaient allongés, fusiformes,
(1) Cet amincissement seiait-il le résultat <l’im ulcère ci CRliisé a la surface des tendons *
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longs d’environ deux lignes, et un peu plus gi’os que les tendons de la valvule mitrale. Ils adhéraient par une de leurs extrémités a l’une des faces de la valvule , et présentaient pi'esque tous sur l’autre de très-petits caillots d’un sang noir et fortement coagulé, qui faisaient corps avec les végétations mêmes et semblaient se confondre avec elles. On ne les détachait de la valvule qu’avec peine et par une véritable déchirure. Une de ces excroissances, trois ou quatre fois plus grosse que les autres et a-peu-pi'ès fusiforme, représentait un tube a parois minces formées par une matière jaunâtre, de consistance d’albumine cuite, un peu rougie a l’intérieur. Cette sorte de tube était rempli d’une matière pultacée a demi friable, d’un rose pâle , et assez semblable, a la couleur près, au lait cuit (i). La réunion de ces petits corps donnait au bord libre de la valvule initraie une épaisseur plus grande et un aspect frangé.
Les valvules sigmoïdes de l’aorte et la membrane interne de cette artère olfraient une couleur rouge extrêmement prononcée, et qui contrastait avec celle de la membrane interne du ventricule, qui était d’un rouge pâle et presque jaune. Cette couleur rouge ne s’étendait pas au-dela de la tunique interne de l’artère; elle occupait toute réiciidue de l’aorte, et était surtout marquée dans sa portion thoracique (2).
(1) FilMÏnc dcconiposéc comme on en trouve souvent dans les anévrysmes et les concrétions dn sang dans les veines.
(2) 1 mbiliilion du sang ( ivy . pag.
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L’oreillette gauche oflrait, dans toute l’étendue de sa face interne, cette même couleur rouge foncée, qui s’étendait ici à toute l’épaisseur des parois do l’oreillette. Au-dessous de l’ouverture des veines pulmonaires gauches, et h deüx lignes à-peu-près de l’ouverture aurlculo-vcntriculaire, la face Interne dq l’oreillette gauche présentait, dans une surface d'environ un pouce carré, une partie extrêmement inégale et recouverte de petites végétations jaunâtres ou vermeilles, exactement semhlables à celles qui existaient sur la valvule mitrale , excepté qu’elles étaient de forme lenticulaire; mais, comme celles de la valvule mitrale, elles adhéraient par une de leurs extrémités à la membrane interne de l’orelllottc, et plusieurs présentaient à l’autre extrémité de petits caillots de sang coagulé et noir fortement adhérens à leur bord libre. On ne pouvait eidcvcr ces végétations que par une véritable déchirure.
La chair du cœur était, en général, jaunâtre (excepté l’oreillette gauche ) et médiocrement ferme. Le sang qui s’échappa des deux veines caves et des veines pulmonaires (piand on détacha le cœur était très-liquide et moins noir (ju’il ne l’est ordinairement.
Les plèvres contenaient chacune près d’une pinte d’une sérosité limpide et d’une couleur fauve foncée.
Les poumons, volumineux et très-crépi tans, étaient libres presque par-tout; le gauche adhérait cependant par la partie antérieure de sa base à la plèvre diaphragmatique , au moyen d’une lame membraneuse transparente et très-ferme, longue d’un pouce Cl large de deux travers de doigt. Le droit adhérait également dans quelques points de sa face interne.
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Toutes ces adhérences étaient celluleuses et é\ idernmeni d’ancienne date. Incisé en dilTérens sens, le tissu pulmonaire parut parfaitement sain; il était seidement assez fortement infiltré , surtout vers les racines, d’une sérosité spumeuse et d’une couleur grisâtre brune : on n’y apercevait aucun tubercide.
La cavité abdominale contenait au moins une pinte d’une sérosité limpide, de couleur jaune orangée, accumulée dans l’excavation du petit bassin.
L’estomac et les intestins étai ent distendus par des gaz. Leur face externe était, en général, pâle; celle de l’intestin grêle présentait en quelques points une légère couleur rose due a l’injection des petits vaisseaux sous-séreux, qui formaient un réseau de stries rougeâtres entrelacées en tous sens. La membrane muqueuse de l’estomac offrait une rougeur assez prononcée autour de l’orifice pyloriqué et le long de la grande courbure; ailleurs elle était pâle. Celle de l’intestin grêle, examinée en plusieurs endroits, était d’un rose pâle , et oflVait des traînées de petits points blancs et opaques qui ne soulevaient pas sensiblement la muqueuse, hors dans quelques endroits où ils étalent plus clalr-semés.
Le foie était parfaitement sain; le sang qui s'en écoulait quand on l’incisait était, comme celui des veines caves, moins noir et plus liquide qu’il ne l’est ordinairement.
Les autres organes étaient sains.
Pégétations globuleuses. — Les végétations que j’appelle globuleuses ont un aspect totalement difiércnt de eelni des productions que nous \Tiions de décrire. Elles se présentent sous la Ibrme de pclllcs
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boules OU kystes sphéroïdes ou ovoïdes, dont la i^rosseur varie depuis celle d’un pois jusqu’il celle d’un œuf de pigeon. La surface extérieure de ces kystes est égale, assez lisse, d’un blanc jaunâtre; l’épaisseur de leurs parois est assez uniforme , et ne passe guère une demi -ligne, même tlans les plus grands. La substance qui forme ces parois est opaque et évidemment semblable â celle des concrétions polypiformes les plus anciennes ; sa consistance est un peu j)lus ferme que celle du bhiuc d’œul cuit; la surface Interne du kyste est moins lisse que son extérieur; elle paraît aussi formée par une substance plus molle, et qui semble meme quelquefois dégénérer graduellement , de dehors en dedans , en un© matière semblable â celle qui contient le kyste: celte dernière malièrc’pcut exister en trois états différens, qui quebpiefols se rencontrent tous les trois dans le môme cœur , mais dans des kystes séparés. Tantôt cette matière est semblable h du sang â demi liquide, mais de couleur trouble , et daus^ lequel il semblerait que l’on eût délayé une poudre Insoluble : on y trouve quelquefois alors, en outre , quelques caillots de sang pur et bien caillé; tantôt elle est plus opaque, d’une couleur violette pâle, d'une consistance pullacée, et tout-à-lait semblable â de la lie de vin ; enfin* elle est quelquefois jaunâtre, opaque, et semblable â un pus épais, â une bouillie claire ou évidemment lôrmée par une fibrine décomposée semblable â celle que l’on trouve dans les sacs anévrysmatlques.
.Je n’ai jamais rencontré de ces kystes que dans les ventricules et dans les sinus des oreillclics; ils
sont toujours adhérens à leurs parois j on les trouve aussi communément dans les droites que dans les gauches j ils sont ordinairementplacés h la partie in- Icrleure des ventricules et tout près de leur pointe.
Leur adhérence, a lieu au moyen d’un pédicule de forme ircs-irrégulicre , qui s’entrelace avec les colonnes charnues des parois des ventricules, et qui leur est assez peu lié pour que l’on puisse souvent le détacher sans le rompre. Ce pédicule, quoique continu aux ‘parois du hyste, présente d’une manière beaucoup plus parfaite la texture des concrétions polypiformes; il a leur légère deml-transparencc, et souvent môme il contient dans sa substance de petits caillots d’un sang qui ne paraît nullement altéré j il semble, en un mot, moins ancien et d’une oi’ganisation moins’avancée que le kyste dont il fait partie.
Je n’ai jamais trouvé ces kystes dans un état d’organisation plus parlait que celui que je viens de 'décrire J il m’a toujours paru que ceux qui contiennent du sang caillé ou encore reconnaissable étalent les moins anciens j que ceux qui contiennent de la matière semblable a de la lie de vin l’étalent davantage; et qu’enlin ceux qui contiennent une matière puriforme étaient ceux dont la formation remontait a l’époque la plus éloignée.
On peut soupçonner que roliservation de Crüwcl fine j’ai citée plus haut ('uqy. pag. 5'~3) présente un exemple d'une végétation globuleuse complètement organisée et passée a l’état cartilagineux et osseux. Tl trouva eu edet une sorte de kyste ovoïde enclavé entre les valvules sigmoïdes de l’aorte , et pré-
sentant à ses extrémités deux ouvertures. Cette tumeur, h l’une des extrémités de laquelle pendaient encore trois filamens minces , lui parut s’être détachée depuis peu de la cloison du cœur.
J’ai trouvé de ces kystes chez des sujets morts de maladies diverses, mais qui tous avaient eu une agonie de plusieurs jours et quelquefois de plusieurs semaines. L’exploration du cœur par le stéthoscope ne m’a présenté chez eux aucun iroulilc constant et remarquable de la circidation : chez quelques-uns même les contractions du cœur ont eu lieu avec une régularité parfaite jusqu'à la mort.
On trouve dans les MisceL. natur. Curios. une observation de tumeur au cœur qui me parait être un exemple des végétations que je viens de décrire : c’est le seul, avec l'observation de Crihvell , que je connaisse dans les auteurs anciens : l’ouvrage de M. Burns contient trois exemples de cette atfection. Dans deux cas, dont l’un lui a été communiqué par le docteur Belmanno, il a trouvé « des concrétions )) polypeuses composées de couches concentriques » solides , contenues dans des capsxiles mèmbra- )) neuses, dont la racine était entortillée dans les » colonnes charnues du cœ’ur (i). » Dans un troisième cas, il a vu une semblable vésicule qui contenait une cuillerée a thé de pus parfait. Il cite une observation analogue de Baillie (2)^ peut-être même doit-on joindre à ces faits une quatrième observation de M. Burns. C’est celle d’une masse po-
(>) Op. cit. , ch. IX.
(2) Ibid.
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Ijplfomie de la grosseur d’un œuj de poule, organisée , adhérente à V oreillette gauche et qui avait plusieurs points ossifiés. M. Burns fit pénétrer de l’air dans les petits vaisseaux développés dans celle tumeur en insufflant la veine coronaire (i).
Il est fort difficile de se rendç« raison de la formation des végétations globuleuses. Leur forme me rappela , L première fois que je les rencontrai , un fait remarquable que j’ai vu à l’époque de mes études et qui a été consigné par un de mes condisciples, M. Tonnelier, dans le Journal de Médecine de MM. Corvisart, Le Roux et Boyer (2). Lne jeune fille, dans un moment de chagrin violent, avala une once d’arsenic. Elle échappa, d’une manière inespérée, aux accidens déterminés par cet empoisonnement. L’année suivante, un nouveau chagrin la précipite encore dans le désespoir et elle s’empoisonne de nouveau par l’arsenic. Celte Ibis elle succomba. A l’ouverture du corps, ou trouva, outre les lésions dépendantes de rcmpoisonncment récent, un kyste de la grosseur d’un œuf d’oie qui paraissait récemment décollé du voisinage du pylore où l’on voyait encore les traces de son adhérence. Ce kyste contenait une once d'arsenic cristallisé j scs parois, épaisses d’environ une ligne, présentaient une consistance et une texture tout-a-iait semblables a celles des fausses membranes pleurétiques déjà anciennes et qui ont de la tendance à se transformer en membranes fibrc\iscs. Dans ce cas, il est évident
(0 Jl'id.
(2) ']’. IV , i5 et suiv.
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que l’arscnlc avale en poudre grossière, dans une petite quantité de li(juide , produisit sur les parois de l’estomac une première Impression assez vive pour déterminer une inÜammation soudaine et la sécrétion instantanée d’une lymphe plastique qui enveloppa sur-le-champ le poison.
Les végétations globuleuses présentent la même forme et la même consistance que le kyste dont je viens de parler : mais elles ne contiennent aucune substance qui paraisse assez irritante pour avoir pu déterminer l’inllammation des j^arois du cœur. Nous avons vu (jue l’on ne trouve dans celles qui paraissent les plus récentes que du sang ou de la (îl)rine concrétés à divers degrés, et dans les plus anciennes une matière qui paraît être du pus, car il en a la couleur jaune-citron, et non la couleur jaune fauve de la librine décomposée. Les observations de -M. Burns rapportées ci-dessus donnent , comme on a pu le voir, le même résultat. Pour admettre que le kyste fût un produit de riullanimatlou, il faudrait pouvoir prouver que les particules séparées de la masse du sang et enveloppées par le kyste ont des c[ualités délétères et irritantes, ce qui n’a aucune probabilité. Tout au plus, cela serait-il supposable, si l’on trouvait toujours du pus renfermé dans les vésicules. On pourrait rechercher alors si ces vésicules ne se rencontrent pas uniquement chez des sujets (jui out quelque part une suppuration dont le produit est absorbé par les veines : mais nous avons vu que le plus souvent elles ne contiennent que du sang diversement altéré, et le ^uis n’existant que dans les plus anciennes esi pro-
bablemenf, une secrétion de leurs parois. D'un autre côté le pédicule par lequel ces vésicules adhèrent 'aux colonnes charnues du cœur présentent presque toujours une organisation moins avancée, et souvent son extrémité, a laquelle sont encore unis des grumeaux de sang caillé, paraît tout récemment concrétée. Il semblerait en conséquence que la formation de la vesicule serait antérieure, et même d'un temps assez long, à son adhérence aux parois. Quoi qu’il en soit, je pense qu’il est plus sage et plus utile a la science de rester dans le doute, que d’attribuer la formation des végétations dont il s'agit, à une inflammation des parois du ventiâcule, dont il n’existe d'autres indices que l’adhérence et une texture analogue a celle de la lymphe plastique inflammatoire, caractères qui, comme nous l’avons montré dans le chapitre précédent, ne sont peut-être pas toujours certains.
Les végétationsglobuleuscsn’étantpas encore bien connues , j’en rapporterai ici deux exemples ; ou en a vu un. troisième dans un des chapitres précédents.
Obs. XLTIII. P~égetation globuleuse dans le 'ventricule droit du cœur chez une phthisique. — Marie Potel, lingère, âgée de quarante ans, d’une constilulion faible et nerveuse, s’était toujours bien portée pendant sa jeunesse. Réglée pour la première fois a quinze ans, elle l’avait toujours été exactement jusqu’h sa trentième année, époque a la(|uolle étaient survenues beaucoup d’irrégularités dans la périodicité, et la quantité des menstrues. A ircnle-scpt ans elles avaient cessé de paraître; la ma-
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lade attribuait cette suppression à la terreur dont elle avait été frappée lors de la bataille de Brienne ( ville quelle habitait alors ). Elle avait eu deux enfans; sa première grossesse avait été heureuse; a la suite de la seconde s’était manifestée une enflure générale qui avait été combattue avec succès par des bains tièdes.
A trente-neuf ans , Marie Potel devint sujette Ji une toux habituelle ; bientôt elle sentit ses forces diminuer de joiv en jour; elle éprouva des coliques et des lipothymies assez fréquentes, déterminées souvent par des causes très-légères.
Le 3o octobre 1817, jour de sou entrée à l’hôpital, la maigreur était assez marquée, la face colorée vers les pommettes, la toux fréquente et suivie de l’expectoration de crachats jaunâtres, opaques, assez abondans.
La malade resta à-peu-près dans le même état jusqu’au 18 novembre, époque à laquelle elle présenta les symptômes suivans : face assez colorée, exprimant l’abattement et la douleur; teinte violette de la lèvre inférieure ; resplratlon‘\;ourte, accélérée, souvent interrompue par la toux; douleur dans le côté gauche de la poitrine. Cette cavité , percutée , donnait un son assez clair dans tous ses points, excepté vers la région du cœur, où le son était un peu obscur. Le stéthoscope, appliqué sur cette région, faisait entendre des battemens inégaux, parfois très-fréquens, et toujours beaucoup plus que dans l’etat naturel. On distinguait deux ou trois pulsations régulières suivies de plusieurs autres très-fréquentes produisant une sorte de soubresaut.
La conlraclion des ventricules donnait un son obscur et semblait profonde; elle ne donnait pas d’impulsion notable, ou du moins celle-ci se confondait tellement avec les mouvemens de la poitrine qu’il était très-difficile de la distinguer. On entendait, en outre, au moyen du cylindre, un bruit semblable a celui que produit une bulle d’air qui se dégage d’un liquide , ou au cliquetis de l’eau agitée dans une carafe de verre a parois minces (i).
La respiration s'entendait faiblement partout et moiits distinctement a gauche qu’à droite; la pectoriloquie n’existait nulle part; les extrémités supérieures étaient froides; le pouls était très-petit, fréquent et irrégulier ; le ventre était souple, douloureux à l’épigastre. La malade éprouvait nn sentiment de constriction vers la région précordiale, et une légère douleur qui se faisait sentir dans un point du dos diamétralement opposé. On porta sur la feuille du diagnostic : Tubercules du poumon, maladie du cœur qu’on ne peut encore déterminer.
( Quatre sangsues et un vésicatoire à l’épigastre.)
Le 29 novembre , la respiration était moins tjenéc, mais toujours courte et accélérée. On ne distinguait plus au moyen du cylindre le bniit particulier que nous avons indiqué jdus haut. Les battemens du cœur, toujours très-fré(juens , étaient plus réguliers
(i) On peut altnluicr ro pliciioniciu’ à !’t \i.stcncc des vé— î>, étalions j'.lohnlouses dans le co in ; mais je ne ferais pas l>eancon]^ de tond Mir re sijpn’. ,1e l’ai entendu dans d'antres tas, et partieidiereinent dansnn liydro— péricarde avec pnenino-péricarde.
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el moins profonds j les coiuraciions des orellleiies et des ventricules étaient assez égales et donnaient un son plus ol3tus que dans l’état naturel. Le cœur se faisait entendre sous les clavicules; le pouls était toujours dans le même étTit. On ajouta à la feuille du diagnostic : Hypertrophie avec dilatation du cœur.
Le 3o, la face était plus altérée ; la malade ne pou> vait garder une position horizontale : du reste, sou état était le même.
Le 3 décembre, lèvre inférieure violette, face pâle et abattue, respiration très-courte, assoupissement passager, parole lente et dlfllcile, pouls insensible, extrémités froides, pulsations du cœur Iréquentes, donnant quelqu’lmpulsion et produisant de temps en temps uiie sorte de soubresaut.
Le 4 , délire continuel , parole dlllicile ; même état d’ailleurs. — Le 5 , mort.
Ouverture du corps faite 'vingt-quatre heures après la mort. Cadavre bien conformé, œdème de la face et des mains , couleur un peu violette de la face.
Les poumons adhéraient aux plèvres par un tissu cellulaire court, très-ferme et bien ori^anisé. Leur tissu était rempli de tubercules de grosseur et de forme variables ; les uns étaient ilurs; les autres ramollis à consistance de fromage mou. L’intervalle de ces tubercules était crépitant , surtout vers le bord antérieur du poumon ; il y en avait plus dans le poumon gauche que dans le droit; aucun n’était excavé.
Le cœur surpassait en volume le poing du sujet ;
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l’oreillette droite^ d’uue ampleur naturelle, contenait du sang noir en partie coagulé ; la cavité du ventricule droit présentait , dans différens points de son étendue, de petites vésicules un peu plus grosses qu’un pois; leur surface extérieure était unie et blanchâtre avec une teinte rosée ou rouge par endroits; elles étaient toutes pédiculées, et tenaient aux parois des ventricules par des prolongemens en forme de racine intriqués dans les colonnes charnues , et dont les extrémités , entortillées avec des caillots de sang très-fermes et filamenteux , présentaient tous les caractères des concrétions poljpiformes. L’une de ces vésicules, delà grosseur d’une petite cerise, occupait la pointe de ce ventricule, qui se prolongeait plus loin que celle du ventricule gauche , sur laquelle elle se contoimnait un peu.
Les parois des vésicules, opaques, jaunâtres, d’une consistance un peu supériem’e à celle du blanc d’œuf cuit, et cependant un peu friable, étaient d’une épaisseur assez égale et â- peu -près double de celle de l’ongle. Leur surface interne n’était pas tout-â-fait aussi lisse que l’externe , et elle était fortement teinte par la matière contenue dans la vésicule. Les caractères de cette matière variaient : dans quelques vésicules, elle était demi-liquide et présentait l’aspect et la coidcur de la lie de vin (i) ; dans d’autres, cette matière était d’un blanc jau-
(i) Cette couleur lie de viu est évidemment duc au mél.'uijjc d’uue matière puriformc et du sang. Quelquefois meme ou trouve dans le même kyste uu peu de pus pur.
nâtrc puriforme et de consistance de bouillie ; dans quelques autres, au contraire, ou ne trouvait qu’un caillot de sang mêlé d’une petite quantité de fibrine.
La cavité du ventricule droit était un peu plus ample que dans l’état nalurel : ses parois étaient d’une bonne épaisseur. La cavité du ventricule gauche était proportionnée à l’épaisseur de ses parois , qui avaient au moins huit lignes dans leurs points les plus épais. Le tissu du cœur était p;\le, flasque et facile à déchirer, d’une couleur jaunâtre-fauve analogue a celle des feuilles mortes.
Le foie était volumineux et graissait légèrement le scalpel.
La surlùce intern l’estomac était, par endroits, d’un rouge vif vers le cardia; mais cette rougeur n’existait que sur les replis de la membrane muqueuse.
Les intestins grêles offraient dans quelques endroits une rougeur assez marquée, et quelques ulcérations qui n’intéressaient que la membrane muqueuse.
Les autres organes étaient sains (i).
Dans l’exemple que l’on vient de lire , tout annonce que l’existence des végétations datait de l’é-
(i) Il est évident que, chez cette femme , la mort a été due aux végétations globuleuses développées dans le ventricule droit; car la phthisie était encore trop peu avancée pour qu’on pût lui attribuer non-seulement les accidens qui ont précédé la mort, mais même le degré de dyspnée c[ui existait depuis long-temps.
poquc a laquelle se sont manifestées les palpitations et les lipothymies, c’est - k - dire d’environ un an.
Obs. XLIX. Apoplexie pulmonaire chez un sujet attaqué d'hjpertrophie et de dilatation avec végétations globuleuses du cœur. — Jean-Baptiste Dirichard , artisan, âge de quarante-cinq ans , ayant la peau blanche et les cheveux roux, était, depuis plusieurs années, sujet a un état de suffocation quand il sc livrait a quelque exercice un peu violent. Lorsqu’il entra a l’hôpital Necker, vers la fin d’août 1818, il éprouvait, depuis environ quinze jours, une gêne permanente et assez grande de la respiration. ^
Le jour de son entree , il présentait les symptômes suivans : décubitus en supination , embonpoint assez considérable , face pâle , un peu terne ; pouls à peine sensible aux deux bras, pieds et jambes œdématiés ; appétit nul, soif modérée, sommeil court et souvent interrompu par des réveils en sursaut. La respiration, quoique courte et gênée, s’entendait bien a l’aide du cylindre. La poitrine résonnait bien partout, excepte à la région du cœur. L'examen des battemens du cœur donna le résultat suivant : impulsion du ventricule gauche très-forte et assez sonore , son et impulsion du ventricule droit médiocres, son des oreillettes nul.
Je fis, en conséquence, écrire le diagnostic suivant: Hypertrophie du cœur.
(Saignée du bras, tisane apérliive. )
Au bout d’un mois, le malade se trouvant as-
sez bien pour reprendre ses travaux , demanda sa sortie.
Un mois et demi après, il rentra a l’hôpital, ol- Iraiit absolument, ({uant à l’état de la circulation , les mêmes symptômes que la première lois. L’inlilü’ation s’étendait aux tégumens du ventre. La respiration était toujours très-gênée , quoique le passage de l’air à travers les poumons s’entendit bien au moyen du cylindre. Une saignée du bras fut pratiquée sans soulagement marqué. Cependant, au bout de six semaines, l’usage de la tisane apéritive et de la teinture éthérée de digitale, et quelques applications de sangsues, lirent disparaître l’inliltration J la respiration devint moins gênée , l'appétit reparut, et le malade sortit de l’hôpital. Le pouls était, comme la première fols, presque insensible à 1 un et 1 autre bras j la lace conservait sa pâleur et une teinte un peu plombée.
Le i6 janvier 1819, Dirichard se ht transporter de nouveau à l’hopltal Necker. J1 ne pouvait plus respirer qu’assis, quelquefois il tentait de se coucher sur le ventre ^ mais alors il sentait un battement à la gorge, vis-a-vis le haut du sternum. L’iiihltration avait encore augmenté ; il y avait, en outre, quelques quintes de toux et de la diarrhéele pouls étaitinsensible. Le malade se plaignait aussi d’une douleur assez vive a l’épigastre. Le cœur donnait toujours une impulsion très-forte.
Les saignées locales, les sinapismes aux extrémités Inférieures, l’usage des boissons apéritives et de la digitale pourprée u’apportèrentaucun soulagement. L’orthopnée augmentait de jour en jour.
Le malade resta a-peu-près dans le même étal jusqu’au 3 février. A cette époque , la respiration devint plus difficile encore ; de temps en temps survenaient des attaques d’une suffocation presque imminente que le malade diminuait en s’inclinant en avant. La toux plus fréquente, était suivie de l’expectoration d’un mucus un peu filant et mêlé de quelques stries d’un sang vermeil.
Le 4 février, le malade rejeta presque sans efforts cl sans toux une assez grande quantité de sang rouge, spumeux et peu mêlé aux crachats. Pendant la toux, il jetait une espece de cri aigu. La poitrine résonnait bien dans toute son étendue. La respiration ne s’entendait presque pas dans les parties inférieures du poumon droit. Dans presque toute l’étendue de la poitrine, on entendait un râle muqueux dont les bulles paraissaient très -grosses et semblaient se dilater en parcourant les bronches j on reconnaissait même évidemment que quelques-unes
se rompaient par excès de distension. Ce râle était plus fort a droite.
On ajouta a la feuille du diagnostic , engorgement hémoptoïque , et on prescrivit une saignée de deux palettes.
Le 5, plaintes continuelles, orthopnée considérable , face un peu affaissée. Le sang expectoré était
moins abondant , et avait perdu de sa couleur vermeille : mêmes observations par le cylindre.
(Tisane de grande consolide, looch astringent.)
I..C G février, douleurs vagues dans l’abdomen cl principalement vers l’épigastre, insomnie, infiltration s’étendant à tout le corps et surtout aux mem-
bres supérieurs, plus considérable à la main droite <jue par-tout ailleurs; pouls à peine sensible, expectoration d’une matière sanguinolente et comme sanieuse, poitrine résonnant bien antérieurement et sur les côtés , râle beaucoup plus fort dans le côté droit, sur lequel le malade se couche habituellement.
Le 7 février, traits de la face affaissés, voix presque éteinte , faiblesse plus grande , un peu de râle crépitant à gauche.
Le 8, le malade succomba après une longue et douloureuse agonie.
Ouverture du corps faite soixante heures après la mort. — Le cerveau et les méninges ne présentèrent rien de remarquable.
Le péricarde contenait à-peu-près une once de sérosité. Le cœur avait au moins trois lois le volume du poing du sujet. Il présentait à sa surface plusieurs plaques d’un blanc mat, peu épaisses, irrégulières à leur circonférence, et grandes à-peu-près comme la moitié de la paume de la main. Le ventricule droit était en partie rempli par une masse poljpiibrme qui se prolongeait dans l’oreillette droite qu'elle remplissait eu entier. Cette concrétion volumineuse oll’rait, dans une partie de son étendue, une couleur rougeâtre , une grande fermeté et une texture fibrineuse ; dans d’autres points , elle était moins ferme , u’offralt aucune apparence fibreuse et avait une couleur jaune et opaque ; dans quelques endroits enfin, elle était d’un jaune clair, presque demi-transparente et très-molle. Dans la partie rougeâtre et Ibrme , ou distinguait plusieurs stries d’un
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rouge foncé qui paraissaient former des rudimens k de petits vaisseaux sanguins.
La cavité du ventricule droit était un peu dilatée ; ses parois, d’une bonne épaisseur (d’environ trois lignes), s’affaissaient quand on les incisait. Les colonnes charnu es paraissaient moins nombreuses et étaient aplaties ; elles étaient réunies ou intimement appliquées les unes aux autres par suite de cet aplatissement-vers la pointe du cœur, elles reprenaient plus de saillie et étaient plus distinctes. Dans cet endroit, on l’emarquait dans l’écartement des colonnes charnues deux ou trois petits kystes d'un jaune rougeâtre , gros comme des fèves , et en ayant k-peu-près la foi'me. Ces kystes, dont les parois étaient minces et très-fermes , contenaient une matière demi-liquide , semblable k de la lie de vinj ils étaient fixés k la pointe du ventricule par des espèces de pédicules entrelacés dans les colonnes charnues, et dont la texture et l’aspect étaient tout-k-fait semblables k ceux de la partie la plus ferme de la concrétion polypiforme. L’oreillette droite n’offrait, hors la concrétion polypiforme qui la distendait, rien de pai'llculler. Elle formait k peine avec l’oreillette gauche, comme elle exempte de lésion , le quart du volume du cœur.
Le ventricule gauche offrait des parois de neuf k onze lignes d’épaisseur et d’une fermeté remarquable; elles ne s’alTaissèreut point quand on les eut Incisées, (pioicpie la cavité de ce ventricule fût au moins doulde de ce qu’elle eût dii être et qu’elle eût pu loger le poing; il contenait du sang noir k demi caille; les colonnes cliarnnes y étaient très-volumir.
lieuses et très-fortes. La valvule mitrale offrait plusieurs plaques cartilagineuses extrêmement dures ^ développées dans son épaisseur et qui n’avaient pas changé sa forme. Les valvules sigmoïdes aortiques étaient parlailement saines.
On remarquait, h la surlace interne de ce ventricule, et à-peu-près vers son milieu, une ou deux plaques blanches, de la grandeur de l’ongle, trèsfermes et peu épaissesj elles paraissaient développées sous la membrane interne, à laquelle elles adhéraient intimement,’ on put les enlever assez facilement avec la pointe d’un scalpel. La cloison inter-ventriculairc n’offrait rien de remarquable.
L’aorte, un peu dilatée à sa naissance, l’était beaucoup plus encore à sa crosse. Elle préseuiait, dans, ce dernier endroit, un petit enfoncement ou culde -sac conique de grandeur à loger une noisette , autour duquel les parois de l’artère olfraicnt une teinte rouge foncée qui pénétrait toute leur épaisseur (i). Depuis sa naissance jusqu’à sa seconde courbure, l’aorte présentait à sa surface interne uu, très-grand nombre d’incrustations cartilagineuses, ou même osseuses, tellement épaisses qu’elles semblaient occuper la totalité des parois de l’artère. Entre ces plaques de couleur blanchâtre , la surl'acc. interne de l’aorte était d’un jaune foncé. La partie de la trachée-artère sur laquelle appuyait la crosse de
(i) Ccci est un exemple d’anévrysme commençant par dilatation de toutes les tuniques artérielles. 11 ne faut rien conclure de cette routeur par unbibilion surtout soixante licures après la mort.
l’aorte était évidemment aplatie et un peu déviée à droite.
La plèvre droite contenait environ six onces de sérosité roussâtre. Le poumon de ce côté n’adhérait que légèrement aux côtes vers sa partie supérieure. Dans ses trois quarts supérieurs, il était rougi plutôt qu’infiltré par un sang d’une couleur très-vermeille; son tissu était d’ailleurs très -crépitant et plutôt sec qu’humide.
Il présentait vers sa base une zone de deux à trois travers de doigt de largeur, traversant toute l’épaisseur du poumon , exactement circonscrite , et tranchant sans aucune gradation sur le tissu pulmonaire crépitant, dont elle se .distinguait par sa densité égale a celle du foie , par sa couleur d’un noir tirant un peu sur le rouge, et par l’aspect grenu de la surface des incisions que l’on y faisait. Ces caractères lui donnaient une certaine ressemblance avec le tissu des corps caverneux de la verge.
Trois ou quatre eudurcissemens de même nature et également circonscrits se remarquaient plus haut dans le même poumon; mais ils offraient à peine le volume d’une amande ou d’une noix (i).
Le plus grand de ces engorgemens était séparé, dans une étendue assez grande de sa surface inférieure, du tissu pulmonaire crépitant, par une membrane mince , qui était évidemment une des intersections naturelles du tissu pulmonaire.
(i) Ceci est un exemple de V infarctus hémoptoïque ou de l’apoplexie pulmonaire.
La plèvre gauche contenait , comme la droite , quelques onces de sérosité roussâtre; le poumon gauche présentait à sa surface et tout près de sa base, postérieurement, une petite fausse membrane jaune et opaque, très-molle. Le tissu de cet organe était, en général, assez crépitant; il laissait suinter, quand ou le pressait, une fort petite quantité de sérosité sanguinolente. Vers la partie postérieure de sou lobe inférieur, il contenait dans sou piH*enchyme deux ou trois engorgemens semblables k ceux du poumon droit et également circonscrits.
Dans Tun et l’autre poumon , les rameaux bronchiques étaient un peu dilatés et remplis par des mucosités grises et opaques. L’intérieur de la trachée ofirait un rougeur assez marquée, et contenait aussi des mucosités grisâtres et filantes. La membrane muqueuse des bronches était , dans beaucoup d’endroits , et surtout dans ses petites ramifications , notablement épaissie et teinte d’un rouge violet.
La cavité abdominale contenait environ une pinte d’une sérosité limpide et légèrement jaunâtre.
Le foie était comme ratatiné, et ofirait à sa surface convexe un grand nombre de très-petites bosselures. Sou pai'enchyme contenait une très-grande quantité de petits corps d’un jaune pâle, gros comme des pépins de pomme, bien séparés les uns des autres, et entre lesquels le parenchyme de l’organe offrait couletu et sa densité ordinaires. Les plus grosses do ces productions semblaient formées par des situâmes qui s’enveloppaient à-peu-près comme des
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feuilles de cliou-pomme ou de laitue. Le volume du foie , malgré ce grand nombre de petits corps étrangers développés dans le tissu de ce viscère, était évidemment moindre que dans l’état naturel (i). La muqueuse de l’estomac et celle du tube intestinal offraient, dans toute leur étendue, une rougeur ponctuée assez prononcée. Le premier de ces viscères était distendu par des gaz.
Quoique la concrétion du sang , dans les artères, les obstrue ordinairement en totalité , plusieurs faits que i’ai rencontrés dans la pratique de la médecine, sans pouvoir les vérifier sur le cadavre , me font penser qu’il peut se former dans ces vaisseaux de petites concrétions sanguines, qui venant a s’organiser s’attachent à leurs parois et constituent des végétations verruqueuses.
Le 19 novembre 1817, j’examinais, avec mou confrère M. Récamier, une malade attaquée d’une lièvre rémittente compliquée de péripneumonie. L’oppression était plus grande qu’elle n’eût dû l’être à raison du peu d’étendue de cette dernière affection, qui n’occupait que la partie inférieure du. poumon gauche. Nous trouvâmes que le pouls, régulier et assez développé au bras droit, présentait fréquemment au bras gauclie des pulsations plus faibles et des intermittences équivalentes a une, à lieux, et quelquefois même h trois ou quatre pulsations. Le lendemain, je revis la malade seul, et Je ip^mvai la même diflérence dans les deux bras. J’examinai en même temps les liattcmens du cœurh l’aide
(1} Ccci est encore un cxcniple des cirrhoses.
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du cylindre, et je les trouvai parl'alteineut réguliers. Cette dill'éreiice persista jusqu’à la mort : elle n’existait pas avant la maladie. Il me semble qu’on ne peut l’expliquer qu’en admettant l’existence d’un obstacle mobile à l’entrée de l’artère sous-clavière ou de l’artère brachiale. M. llécamier me dit, à cette occasion, qu’il avait trouvé, dans un cas lout-à-lait semblable quant à l’état du pouls, une petite concrétion polypilbrme allongée, adhérente par une de ses extrémités à l’origine de l’artère sous-clavière.
CHAPITRE XXI
DE LA PERICARDITE.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques de la Péricardite.
La péricardite est rinilammaiion de la membrane séreuse qui , après avoir tapissé la lace interne du sac hbreux du péricarde , se réÜéchit sur les gros vaisseaux et le cœur, qu’elle revêt en entier. Celte inflammation peut être aiguë , ou chronique.
Les caractères anatomiques de la péricardite ai"uc , comme ceux de rinflammation de toutes les
membranes de même nature , sont une rougeur plus ou moins rnartpiée , une exhalation albumineuse concrète et un cpanchemenl séro-purulc4lt.
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La rougeur est presque toujours peu marquée dans la péricardite aiguë. Lorsqu’elle existe , ce n’est ordinairement que par endroits ; elle est le plus souvent ponctuée , et il semble que la surface interne de la membrane séreuse du péricarde soit couverte ça et là de petites taches de sang très-rapprochées les unes des autres. Je ne me suis jamais aperçu que cette rougeur fût accompagnée d’aucun épaississement de la membrane affectée. Dans quelques cas où cependant l’inflammation paraît avoir été très-forte , à en juger par l’épaisseur des fausses membranes , après les avoir enlevées , on n’observe presque aucune rougeur à la surface interne de la membrane séreuse.
L’exsudation albumineuse demi-concrète qui accompagne l’inflammation du péricarde revêt ordinairement toute la surface de cette membrane, tant sur le cœur et les gros vaisseaux que sur la face opposée à ces organes. Elle forme rarement une couche égale et membraniforme , comme les fausses membranes pleurétiques ; et même le plus souvent sa sm'face interne est remarquable par le grand nombre de parties saillantes, rugueuses et informes quelle présente. Quelquefois ces proéminences, nombreuses et assez égales entr’ elles , donnent à la surface de l’exsudation lui aspect mamelonné et tout-à-fait semblable à celui que présenteraient deux plaques de marbre unies par une couche un peu épaisse de beurre , cl séparées brusquement parle procédé que l’on suit dans rcxpérience des hémisphères de Magdcboui’g. D'autres lois ces inégalités rep^cscnienl assez bien la surl’acc interne du
DE LA péricardite. 653
bonnet ou second estomac du veau , comme l’a remarqué Corvisart dans un cas particulier (i).
Cette fausse membrane mamelonnée a donné lieu h une assez singulière méprise : quelques praticiens, ayant trouvé une péricardite semblable, à l’ouverture de sujets morts de la petite-vérole , ont pris la fausse membrane bosselée qui revêtait le cœur pour une éruption varioleuse de cet organe.
La consistance de l’exsudation est ordinairement plus forte que celle des fausses membranes pleurétiques ; son épaisseur est plus grande , et elle adhère plus fortement k la membrane k laquelle elle est appliquée ; sa couleur est d’ailleurs la même : elle est d’un jaune pâle et analogue k celui du pus.
La sérosité épanchée par suite de rinflammation du péricarde est limpide , citrine ou légèrement fauve. Elle contient peu de fragmens d’albumine demi-concrète, et surtout elle en contient très-rarement assez pour devenir lactescente et trouble. Sa quantité est ordinairement considérable au début de la maladie ; et il n’est pas rare qu’elle s’élève k plus d’une livre : Corvisart en a trouvé dans un cas près de quatre. Mais il paraît que cette quantité diminue promptement dès que la violence de l’inflammation commence k tomber • car le plus souvent la quantité de la sérosité dans la péricardite aiguë, comparée au volume de l’exsudation albumineuse , est moindre ou k peine égale; tandis que, dans la pleurésie et la péritonite, cette quantité est ordinairement de vingt k cinquante fois plus con-
fi) Op. cit., obs. IV, pag. 17.
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sldérablc que celle des fausses membranes. Assez souvent même, dans des péricardites très-intenses, on ne trouve point de sérosité , mais seulement une exsudation albumineuse , épaisse et fortement concrète , qui remplit toute la cavité du péricarde et unit le cœur et les gros vaisseaux au feuillet extérieur de cette membrane. On doit penser que , dans ce cas, la sérosité exhalée a été promptement absorbée , et que les deux feuillets de la fausse membrane se sont collés l’un a l’autre, quoiqu’à la rigueur il ne soit peut-être pas Impossible que l’inflammation du péi'icarde ne produise quelquefois qu’un pus concret et sans aucun mélange d’exhalation séreuse. Nous avons déjà vu que pareille chose paraît avoir lieu quelquefois par l’elïet d’une inflammation subaiguë et partielle de la plèvre ; et plusieurs observations me portent a croire que les calottes cartilagineuses qui se forment quelquefois sur le sommet du poumon (t. i, p. 628, et 11, p. 124) se développent de cette manière.
Quelquefois la péricardite , comme la pleurésie , est hémorrhagique y et alors la séi'osité est sanguinolente, et la surface des fausses membranes teinte d’un rouge plus ou moins vif.
Lorsque la guérison a lieu , Texsudation pseudomembraneuse finit, au bout d’un temps plus ou moins long , par se translormer en tissu cellulaire ou plutôt en lames de la nature des membranes séreuses ; car en les examinant avec attention , on voit que le plus souvent il y en a deux adossées l’une a l'autre, ou, si l’on veut, que cliacune d’elles forme une espèce de tuyau aplati , dans le milieu
DE LA PÉRICARDITE. G55
duquel se ti'’ouvent de peiits vaisseaux sanguins. Elles ont, par consëquenl, comme les membranes séreuses naturelles, une surface adliérenie et une surface exhalante. Quelquefois ces lames sont assez longues ; d’autres lois , au contraire , elles sont tellement courtes, (pie le feuillet fibreux du péricarde semble adhérer intimement au cœur.
Quelquefois, quoique rarement, la péricardite se borne à une partie , souvent même très-peu étendue, de la membrane séreuse du péricarde. La proportion de ces péricardites partielles aux péricardites générales est h peine comme un h dix. Elle serait beaucoup plus forte si les taches blanches du péricarde, dont nous parlerons tout-à-riieure , doivent lui être attribuées. Les caractères anatomicpies des péricardites partielles aiguës sont, d’ailleurs, les mêmes que ceux de la péricardite générale ; seulement l’exsudation albumineuse concrète ne recouvre que le point ailecté. L’épanchement séreux est quelquefois aussi considérable que dans la péricardite générale ; mais le plus souvent il est moins abondant. L inflammation se termine presque toujours par la guérison et par la iranslbrrnaiion de l’exsudation pseudo-membraneuse en longues lames séreuses. Presque jamais ces sortes d’adhérences partielles ne sont intimes.
On rencontre fréquemment, à la surface du cœur, des plaques blanches , opaques , ([ucbjuefois de la largeur de la paume de la main, plus communément moins grandes de moitié ou des deux tiej’S, et souvent irès-peliies. Leur épaisseur est à peu près égale à celle de l’ongle ; leur consistance semblable à celle
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des membranes formées de tissu cellulaire condensé, comme la membrane extérieure des glandes lymphatiques. Appliquées à la surface du feuillet du péricarde qui recouvre le cœur et les gros vaisseaux , elles y adhèrent si intimement , qu’à raison de la ténuité de cette membrane, il est dilFicile de s’assurer, par la dissection, si elles sont situées sur elle ou derrière elle. Corvisart a adopté cette dernière opinion. J’ai cependant réussi plusieurs fois k enlever ces plaques en laissant intacte la membrane séreuse du péricarde: elles sont, par conséquent, réellement placées a sa surface.
Ces plaques sont-elles l’effet d’une péricardite partielle et de la conversion d’une fausse membrane albumineuse en tissu cellulaire condensé et membraniforme ? L’analogie doit porter k le croire , et suffit presque seule pour le démontrer, car aucune production de ce genre ne se forme dans l’économie animale sans le développement préalable d’mi exsudation albumineuse. Corvisart pense que ces taches sont le produit d’une exsudation déposée audessous de la membrane séreuse du péricarde , au lieu de l’être k la surface exhalante (i), et que cette production ne doit pas son origine k l’inflammation. La première de ces expériences me paraît, comme je viens de le dire, contraire au résultat de la dissection; la seconde est peu probable, car quoique quelques faits que j’ai indiqués dans le chapitre précédent, semblent prouver que l’orgasme inflammaioirc n’est pas toujours nécessaire k la formation
(i) Of). rit. , pri{T. 54.
DE LA PÉRICARDITE. 65y
d’une lymphe plastique et organisable, cependant ces cas sont rares en comparaison de ceux où les fausses membranes sont évidemment un produit de l’inflammation.
J’ai eu occasion d’observer un cas qui me paraît propre à éclaircir la question de l’origine de ces taches blanches. J’ai trouvé, à l’ouverture du corps d’un homme mort de péripneumonie, une fausse membrane mince, assez ferme, d’uu jaune citrin, l’ecouvrant l'oreillette droite et une partie du ventricule du même côté. Aucune autre fausse membrane n’existait sur le reste de la surface du péricarde. Sa cavité contenait deux ou trois onces d’une sérosité transparente et légèrement fauve. Quelques points de la fausse membrane , particulièrement sur l’oreillette , olfraient une couleur plus blanche et une lcrmelé plus grande que le reste, et présentaient déjà un aspect pres({ue semblable à celui des plaques blanches du cœur.
La péricardite chronique est toujours générale , et rinflammation occupe toute la surface interne de la membrane séreuse du péricarde. Cette membrazie est ordinairement beaucoup plus fortement roui>ie que dans la péricardite aiguë <La rougeur est formée de petites taches très-rapprochées et qui semble-: raient avoir été appliquées avec un pinceau, llarement la péricardite chronique est accompagnée d’une exsudation pseudo-membraneuse; et lorsqu’elle existe, la fausse membrane est mince., molles friable, et ressemble touL^à-fait à une couche dx* pus très-épais. Dans tous les cas il existe un -^pmchement liquide plus ou moins abondant, trouble,
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lactesccni, et quelquefois toul-a-fait puriforme. Il me paraît que l’adhérence intime du péricarde au cœur est ordinairement la suite de l’absorption de ce liquide, et que l’adhérence par de longues lames, au contraire , est le produit d’une inflammation aicuë. J’ai trouvé une seule fois une adhérence in-
lime et générale du péricarde au cœur et aux gros vaisseaux : elle avait lieu au moyen d’une membrane fîbro-cartilagineuse accidentelle tout-h-fait semblable a celles de la plèvre, et était probablement aussi le produit d’une inflammation héraoiThagique.
Une éruption tuberculeuse peut quelquefois se développer dans la fausse membrane et faire passer la péricardite aiguë a l’état chronique, comme cela arrive fréquemment dans les fausses membranes pleurétiques et péritonéales. J’en ai vu deux exemples, et il en existe un troisième, autant qu’on en peut juger malgré la brièveté de la description , dans l’ouvrage de Corvisart (i).
Dans beaucoup de péricardites, et particulièrement dans les péricardites chroniques , on trouve la substance musculaire du cœur décolorée et blanchâtre comme si on l’eût fait macérer pendant plusieurs jours dans l’eau. Cette décoloration est quelquefois accompagnée d’un ramollissement notable j d’autres fois, au contraire, la substance du cœur conserve sa fermeté naturelle. Cet état doit-il faire croire que le cœur participait h l’inflammation ? Je ne le pense pas , ou au moins cela n’est pas démontré. L’inflammation n’est évidente dans un organe musculaire que lors-
(i) 0/>. (ù. ^ obs. vu, pag. 28.
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rju’on trouve du pus épanché entre ses faisceaux. La plupart des auteurs ont cependant regardé cette décoloration du cœur comme un signe de son inflammation; et presque toutes les observations données comme des exemples de cardite ne sont que des péricardites accompagnées de la décoloration dont il s’agit. Un grand nombre de celles que Corvisart a réunies dans son ouvrage rentrent dans cette catégorie (i).
article II.
Des Signes de la Péricardite aiguë.
Il est peu de maladies plus difficiles à reconnaître que la péricardite, et dont les symptômes soient plus variables. Quelquefois elle s’annonce avec tous les caractères d’une maladie de poitrine très-aiguë , et évidemment capable d’emporter le malade en quelques jours; d’autres fois, .lu contraire, elle est tellement latente qu’après .avoir vu succomber le malade, dont les organes circulatoires paraissaient dans le meilleur état, ou est surpris de irouver h l’ouverture du corps, une péricardite grave dont rien n’avait pu faire soupçonner l’existence. Dans d’autres cas, on observe tous les signes attribués par les nosographes a la péricardite, et l’on ne trouve a l’ouverture aucune trace de cette maladie, et quelquefois même rien qui justifie le trouble de la circulation. Je suis tombé souvent dans l’une et l’autre erreur; je les ai vu commcilre par les plus
(i) Op cit. , pag. 2-44 sH'v.
SIGNES
habiles praticiens; j’ai vu quelquefois aussi deviner des péricardites , et j’en ai deviné moi-même ; car je ne crois pas qu’on puisse employer le mot rcGowjuiître quand on n’a pas de signes certains, et qu’il arrive aussi souvent de se tromper que de rencontrer juste. Ce dernier résultat est, en somme, celui que me donnent toutes les péricardites que j’ai observées jusqu’à ce jour. Plusieurs de mes confrères, et entre autres M. Récamier, m’ont dit qu’il ne différait pas de celui qu’ils avaient obtenu eux-mêmes.
Corvisart (1) attribue la difficulté de reconnaître la péricardite à ce qu’elle est presque toujours jointe à la pleurésie, à la péripneumonie ou à d’autres maladies de poitrine qui masquent ses symptômes. Ces complications , qui sont extrêmement fréquentes, paraissent effectivement très-propres à obscurcir les symptômes de la péricardite, si l’on consulte seulement le l’aisonnement et le calcul des probabilités; mais je puis assurer que les péricardites les plus complètement latentes que j’aie vues ont eu'lieu chez des sujets dont les organes thoraciques étaient d’ailleurs tout-à-fait sains, et qui ont succombé à des maladies aiguës ou chroniques de l’abdomen.
Ces laits et plusieurs autres me paraissent prouver que , dans quelques cas , la péricardite même aigue est une affection locale très-peu grave , et dont Pinfluence, uon-seulempni sur le système génci’al , mais même sur celui de la circulation, est presque nulle ; tandis que , dans d’autres cas , la même allcc-
(l) Op. cil. , pag. G.
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don , au même degré ou à un degré inférieur, est accompagnée de fièvre aiguë ^ et d’un trouble de presque toutes les fonctions, assez grave pour compromettre la vie du malade.
M. Corvisart pense aus.si que c’est surtout lors- ({ue la péricardite est très-aiguë que les symptômes sont très-obscurs (i). « Son invasion, dit-il, est alors » brusijuc, sa marche rapide, sa terminaison pres- » que subite, a Quand la maladie , sans ce.sser d’être aiguë, est moins violente, il pense qu’on peut la reconnaître aux symptômes sulvans : le malade éprouve dans le côté gauche une chaleur ({ui se concentre h la région du cœur; il a une grande gêne de la respiration ; la pommette gauche est plus colorée que la droite; le pouls, dans les premiers jours, est fréquent, dur, rarement irrégidier; mais vers le troisième ou quatrième jour, il devient petit, dur, serré, concentré et souvent irrégulier; en même temps le malade éprouve une grande anxiété, de légères palpitations, des syncopes incomplètes; les traits s’altèrent d’uîie manière particulière ; aux approches de la terminaison fâcheuse de la maladie , le pouls devient intermittent, très-irrégulier, presqu’insensible , et la face hippocratique; la douleur locale cesse en tout ou en partie ; il survient des sulfocations , une anxiété insupportable et une infiltration générale (2).
Ces symptômes s’observent elfeciivemciit quelquefois dans la péricardite ; mais cliacun d’eux peut
(1) Op. lit., pa{>. G.
(2) Op. cil., pag. i5.
SIGNES
manquer, tous peuvent manquer à la fois, et quelques-uns d’entre eux sont très-rares. Jen’al jamais, observé, dans la péricardite , la coloration plus intense de la pommette gauche ; j’ai vu rarement les malades se plaindre de chaleur ou de douleur a la région du cœur; et, quant a l’état du pouls, loin d’observer les irrégularités graduellement croissantes décrites par Corvisart^ je l’ai souvent trouvé, dès le commencement de la maladie , irrégulièrement intermittent, fdiforme et presqu’insensible.
Je dois avouer que l’auscultation médiate ne donne pas de signes beaucoup plus sûrs de la péricardite que l’étude des symptômes généraux et locaux. En comparant à mes précédentes observations les résultats que j’ai obtenus depuis que je me sers du cylindre , je crois pouvoir donner les symptômes suivans comme ceux que présente ordinairement la péricardite lorsqu’elle n’est pas latente ;
Les contractions des ventricules du cœur donnent une impulsion forte et quelquefois un bruit plus marqué que dans l’état naturel ; a des intervalles plus ou moins longs surviennent des pulsations plus faibles et plus courtes, qui correspondent à des intermittences du pouls , dont la petitesse contraste extraordinairement avec la force des battemens du cœur ; quelquefois il peut à peine ctre senti.
Lorsque ces signes surviennent tout-a-coup chez nu homme qui n’avait jamais éprouvé de symptômes de maladie du cœur, il y a une grande probabilité <ju’il est attaqué de péricardite. Assez ordinairement le malade éprouve une dyspnée plus ou moins
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grande , des angoisses , une anxiété inexprimable ; il ne peut faire queltpies pas ou sc remuer un peu brusquement dans son Ht sans éprouver des syncopes. Le sentiment de douleur , de chaleur ou de poids a la région du cœur est un symptôme beaucoup plus rare, mais qui sc rencontre cependant quelquefois. Dans quelques cas, la région du cœur rend un son mat; mais le plus souvent ce signe n’est pas bien évident.
Il ne laut, je le répète encore, accorder qu’un certain degré de conliance h ces signes, lors même qu’ils sont tous réunis ; car non-seulement la péricardite peut exister sans eux , comme nous l’avons dit , mais ils peuvent aussi exister dans tout leur ensemble sans qu’il y ait de péricardite. Les eongestlons du sang dans le cœ'ur et les conerétlons polypilormes qui en sont la suite, donnent lieu exactement aux mêmes symptômes.
Avant que la conversion des fausses membranes en tissu cellulaire lût bien connue , l’adhérence du péricarde au cœur a été regardée par divers auteurs comme la cause de plusieurs azcidcus graves. Lanclsi et \ ieussens pensent qu'elle produit constamment des palpltationsj Meckel, ([u’elle rend le pouls habituellement petit ; Senac , (ju’elle détermine des syncopes fréquentes. Corvlsart lui- même est tombé h cet égard dans plusieurs erreurs. Il admet trois espèces d'adhérences : dans la première , l'atLhésion du péricarde au cœur a lieu au moyen d’une matière all)umlneuse demi - concrète : c’est celle tpie nous avons décrite ci-dessus ( p. ôô^), et c est la seule qu’il reconnaisse co-mme une suite de
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la péiicai'ditc (i). La seconde est l’adliérence inliine ou par un tissu cellulaire très-court (p. 655 ): il pense qu’elle est l’efifet d’une affection rhumatisante ou goutteuse (2). La troisième est celle qui a lieu au moyen d’un tissu cellulaire plus ou moins long (p. 654) : la cause de celle-ci lui est inconnue (3). 11 ne pense pas, au reste, qu’on puisse vivre et vivre sabv siwec une adhérence complète et immédiate du cœur au péricarde ou des poumons a la plèvre (4)-
Je puis assurer que j’ai ouvert un grand nombre de sujets qui ne s’étaient jamais plaint d’aucun trouble dans la respiration ou la circulation , et qui n’en avalent présenté aucun signe dans leur maladie mortelle , quoiqu'il y eût adhérence intime et totale des poumons ou du cœur; et, pour ce qui regarde ce dernier organe en particuber, je suis très-porté h croire , d’après le nombre de cas de ce gem’e que j’ai rencontrés, que l’adhérence du cœur au péricarde ne trouble souvent en rien l’exercice de scs fonctions. Il m’a paru seulement que la contraction des oreillettes devenait beaucoup plus obscure quand elles sont adhérentes au feuillet fibreux du péiicarde.
Corvisart rapporte , comme un exemple des accideiis que peut produire l’adhérence intime du cœur au péricarde , une observation qui ne me paraît rien
o) Oj). ri/. , paj;. 33.
U) , l'.tjî. .34.
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moins que concluante. Le malade présentait les symptômes suivans : Iréquens accès de lièvre, poids très-petit et irrégulier , palpitations laibles et fréquentes , batternens du cœur irréguliers , dyspnée , absence du son du côté gauche delà poitrine, douleur h l’épigastre , ascite , douleur continuelle dans divers points de l’abdomen- 11 succomba au bout de huit mois. A l’ouverture du corps, on trouva le péricarde adhérent intimement au cœur ; le poumon gauche était refoulé 'vers la partie supérieure de la poitrine (sans doute par un épanchement) et endurci ; il existait en outre une péritonite tuberculeuse générale très-intense , avec épanchement sérosanguinolent abondant (i). N’est-il pas beaucoup plus probable que les symptômes de la maladie 'appartenaient, pour ce qui regarde la gène de la respiration et de la circulation, a l’épanchement pleurétique, et pour les autx'cs symptômes h la péritonite chronique ? J’ai trouvé plusieurs lois des adhérences complètes du péricarde au cœur chez des sujets qui m’avaient raconté avec beaucoup de détails riilstoire de leur santé depuis l’enfance , sans que j’y eusse trouvé, non plus que dans le.s symptômes actuels de leur maladie du cœur, aucun indice d’une alïéctiori. des organes de la circulation.
Quelques médecins anglais avec lesquels je suis lié , m’ont appris qu’un de leurs compatriotes , M. le docteur Sanders , a cru trouver un signe certain de l’adliérence du péricarde au cœur, qui coii- .siste dans un creux qui se forme ii l’épigastre , im-
(i) Oy>. c-ù., pay. 34.
S1G^ES
inëdiatemeiit au-dessous des fausses côtes gauches, pendant la durée de chaque systole du cœur. M. Kreysig attribue la même remarque à un médecin allemand, le docteur Heim, de Berlin (i). J’ai cherché inutilement, depuis deux ans, à vérifier cette observation chez tous les malades qui présentaient quelque signe de trouble de la circulation; je n’ai jamais pu apercevoir le creux dont il s’agit, et dans le nombre de ces sujets il s’en est trouvé plusieurs dont le cœur adhérait au péricarde. Chez un homme entre autres, qui était attaqué d’h>q>ertrophie avec ddatation, et chez lequel l’adhérence du péricarde était très-serrée et universelle , l’épigastre examiné à nu un grand nombre de fois , n’avait pas présenté la rétraction dont il s’agit. Il me semble d’ailleurs, pour qu’une semblable rétraction* ait lieu, qu’il faudi'ait une réunion de circonstances qui doit se rencontrer bleu rarement; c’est-à-dire, que l’estomac adhérât d’une part au diaphragme , et de l’autre aux parois abdominales antérieures dans un point peu étendu: car l’adhérence du cœur au diaphragme ne change pas essentiellement ses rapports avec ce plancher musculo-tendlneux. Il ne se fait point de vide dans le péricarde pendant la systole des ventricules, vu que le sang aborde dans les oreillettes eu même temps qu'il sort par l’aorte , et le cœur ne cesse jamais de reposer sur le plancher diaphraginati(juc , et n’a aucune tendance à le tirer en haut.
Les signes de la péricardite chronique sont cn-
(0 cil., vol. 2, GaS.
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core plus incertains que ceux de la. péricardite aieuë. Cette incertitude tient non-seulcrnent à la vaiTabilitc de ces signes , mais encore k la rareté plus grande de la péricardite chronique, si Ton met de côté les cas très-nombreux dans lesquels la péricardite d’abord aiguë devient chronique par la dilficulté de l’absox-ption du liquide épanché. J’ai suivi plusieurs maladies que j’ai regardées dès leur début et pendant tout leur cours comme des péricardites chroniques, et qui se sont presque toutes terminées par la guérison. Deux ou trois cas, tout au ■^lus , dans lesquels les malades ont succombé , m’ont permis de vérifier que le diagnostic était exact; mais assez souvent j’ai trouvé le péricarde plein de pus et dans un véritable état d’inflammation chronique, sans que rien eût pu me faire soup(;onner cette afl'ection. Dans les cas que j’ai observés depuis quelques années, j’ai trouvé les symptômes locaux et généraux de la maladie tout-a-fait semblables a ceux de la péricardite aiguë, à un peu moins de violence près. La percussion seule peut, dans les cas où l’épanchement est considérable, donner quelques lumières. La guérison s’est fait attendre chez plusieurs malades un an, dix-huit mois, et môme deux ans. Ses progrès ont été presqu’insensibles, et du moment. où elle a été parfaite, les mouvemens du cœur et les battemens du pouls sont redevenus naturels et réguliers.
DE h liyDIlO-PERlCAIlDE.
CHAPITRE XXH
DE l’uyDRO-PÉRICARDE.
Ij’hydro-péi'icarde ou l’accumulation d’une quantité plus ou moins grande de sérosité dans le péricarde est un cas extrêmement commun, mais il est très-rare que l’épanchement soit idiopathique : le plus souvent il se réduit h quelques onces; et, d’après les circonstances qu’a présentées la maladie, ou ne peut le regarder que comme un effet de l’agonie. Quelquefois même il paraît évident que l’épanchement ne s'est fait qu’au moment de la mort, ou dans les premiers instans qui l’ont suivie. Lorsqu’il existe une diathèse hjdropique générale, ou trouve aussi quelquefois une certaine quantité de sérosité dans le péricarde; et, dans ce cas, cette membrane est une de celles qui en contiennent le moins. Dans 1 hydro-péricarde essentiel, au contraire, le péricarde est ordinairement la seule membrane qui contienne de la sérosité.
Cette sérosité est quelquefois incolore ; mais le plus souvent, quoique parfaitement limpide et sans aucun mélangé de flocons albumineux, elle présente une teinte citrine, fauve ou même rousse; rarement elle est sanguinolente. Sa quantité est ti ès- variable : le plus souvent elle ne s’élève pas au-dessus d’une à deux livres; mais elle peut être beaucoup plus considérable. Corvisart rapporte un cas (huis lequel il en a trouvé huit livres (i).
(l } < ^J>. ril ol tÿ. \
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Aucune altération du cœur ni de ses enveloppes n’accompagne cet épanchement. Quelques auteurs cependant rapportent avoir trouvé dans ce cas le cœur comme macéré; mais ces observations, énoncées plutôt que décrites, peuvent être rangées au nondjre des faits mal vus et plus mal exprimés encore.
Si on consulte les auteurs qui ont traité de l’iiydropisie du péricarde, on les trouve de sentimens dlflerens sur les signes pathognomoniques de cette affection. Suivant Lancisi, le principal est la sensation d’un poids énorme dans la région précordiale, lleimann etSaxonia assurent que les malades sentent leur cœur nager dans une. grande quantité d’eau. Senac a vu, dans les intervalles des troisième, quatrième et cinquième côtes, les flots du liquide épanché. Corvisart ne les a pas vus ; mais il a quelquefois, dit-il, distiugvié la fluctuation par le toucher. A ces signes il ajoute les suivans : le malade éprouve un sentiment de poids h la région du cœur,» qui résonne moins par la percussion que dans l’état naturel. On sent les battemens du cœur dans un cercle très-étendu; dans certains momens, on les sent mieux dans un point de ce cercle que dans d’autres , et ce point varie à chaque instant : tantôt il est à droite, tantôt à gauche. Ces battemens sont tumultueux et obscurs , et semblent arriver a la main a travers un corps mou. Le pouls est petit, fréquent et irrégulier; les extrémités, le tronc même, et les tégumens de la région précordiale sont œdématiés ; le malade ne peut se tenir un instant dans la position horizontale sans se sentir menacé de sulloca-
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lion; il éprouve assez fréquemment des syncopes,
rarement des palpitations (i).
Je crois pouvoir appliquer à ces signes tout ce que j’ai dit de ceux de la péricardite. On peut les rencontrer réunis en plus ou moins grand nombre avec ou sans hydro-péricarde. Le stéthoscope aidera sans doute, dans ces cas , a établir le diagnostic; mais je ne puis dire quels signes il fournira, parce que je n’ai pas eu assez d’occasions d’obsen'er l’hydro-pericarde idiopathique. Je crois pouvoir assurer que les épanchemens peu abondans dans le péricarde (au-dessous d’une livre, par exemple) ne donneront jamais aucun signe, et que probablement on ne pourra jamais reconnaître que ceux qui sont beaucoup plus considérables; mais je pense que ceux qui passent deux ou trois livres pourront ctre quelquefois reconnus à l’aide des signes donnés par la percussion, l’auscultation et l’inspection.
Ces cas, au reste, et en général les hydro-péricardes essentiels, sont tellement rares, que l’on doit peu regretter de n’avoir pas de signes plus sûrs de celte alfection. On pourrait ajouter que ce regret doit être moindre encore d’après le peu de ressources que la médecine offre contre cette maladie. Cependant il ne serait peut-être pas impossible d’y remédier cflicacemcnt au moyen de l'opération chirurgicale; mais je ne pense pas qu’il fallût employer la ponction entre les cartilages des côtes, comme l’a conseillé Seuac, ni l'incision praii(|uée deux fois par Desa\ilt entre les cartilages des
(1) Oj). rii , J 5.
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sixième et septième côtes, dans des cas que l’on avait pris pour des h jdro-péricardes , et qui n’étaient réellement que des hydropisies partielles de la plèvre dues à l’adhérence de la plus grande partie du poumon à cette membrane, et par là même en quelque sorte enkystées vers la partie inférieure et interne de la poitrine, seule partie où l’adhérence n’existait pas (i). Je pense que l’opération la plus utile et la moins dangereuse que l’on pût faire serait la trépanation du sternum au-dessus de l’appendice xiphoïde. Cette opération, par elle-même, ne présente presqu’ aucun danger; elle est d’une exécution facile; et; permettant de voir et de toucher à nu le péricarde, elle oflrirait l’avantage de vérifier le diagnostic avant d’ouvrir ce sac membraneux, seule partie de l’opération qui pourrait être accompagnée de quelques dangers, à raison de l’inflammation du péricarde qui pourrait s’ensuivre par l’introduction de l’air, et que peut-être même il faudrait exciter par des injections légèrement stimulantes pour obtenir la guérison de l’hydro-péricarde.
CHAPITRE XXIII
DU PNEÜMO-PÉRICABDE.
Je désignerai, sous ce nom, les épanchemens aériformes qui se développent dans la cavité du péricarde. On en rencontre très-iréquemment à l’ouverture des cadavres , et surtout de ceux qui ont
(O CôRviSART, op. rit. , pag. et suiv.
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été gardés pendant un certain temps. Dans ce dernier cas ils sont évidemment l’effet de la décomposition; mais dans beaucoup d’auU’es ils sont évidemment antérieurs a la mort, d après 1 absence totale des signes de puU'éfaction. Tantôt, alors, ou les trouve joints a un epanchement Injuide , c est ce cjui a lieu le plus fréquemment; tantôt le péricarde est distendu seulement par de 1 air. Quelquefois ce gaz semble dégagé du liquide séreux contenu dans le péricarde, ou mêlé avec lui par suite des derniers mouvemens du cœur, car il lorme des bulles à la surface du liquide.
L’épancbement liquide et aériforme à la fois du péricarde peut avoir lieu dans l’agonie de toutes les maladies. Il m’est arrivé quelquefois de l’annoncer, à une résonnance plus claire du bas du sternum, survenue depuis peu de jours, ou à un biuit de fluctuation déterminé par les batiemens du cœur et parles inspirations fortes. Ces obser\-ations étant toutes antérieui'e s a celles que j ai faites depuis, sui les battemens du cœur, entendus a distance de la
poitrine, je n’ai pas recherché si ce dernier phénomène existait en même temps que les signes dont je viens de parler; mais je suis convaincu, d apres les faits que j’ai exposes plus haut('u.. p. 4^5 ), que dans presque tous les cas, où les battemens du cœur peuvent être entendus à une certaine distance de la poitrine, ce phénomène est dû au développement momentané d’un gaz qui est le plus souvent promptement résorbé et dont la présence dans le peiicaide ne donne lieu à aucun accLdcnl grave. Lxl. phénomène pliyslque tel que celui-ci doit toujours ren-
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trer, sous le rapport de ses causes, dans l’analogie des faits du même ordre'; or celui-ci ne peut, ce me semble, se concevoir que de quatre manières : 1". de celle que je viens d’exposer; 2“. parle développement d’un gaz dans les cavités même du cœur ; supposition inadmissible, puisque la mort s’ensuivrait en quelques instans ; 3°. par l’ossification de quelque partie de la surface du cœur, correspondante au sternum ou aux cartilages des côtes; cas incomparablement plus rare (pie le pliénomène dont il s’agit; 4"- enfin par la supposition d’un endurcissement de la substance du cœur et de batlemens assez énergiques pour qu’un organe mou et humide, venant Irapper sur la surlace humide aussi et peu dure des parois thoraciques internes, pût faire résonner un corps aussi peu sonore cpie l’est la poitrine chez l’homme vivant. Or cette hjpotlièse est d’autant moins probable que les cœurs durs sont hypertrophiés et que les sujets chez lesquels on entend battre le cœur à distance , sont presque toujours des personnes nerveuses, chez lesquelles la fibre musculaire est molle et dont le cœur simplement agité a fort peu de puissance contractile réelle.
CHAPITRE XXIV
DES PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DÉVELOPPÉES DANS l’épaisseur des parois du PÉRICARDE.
Des productions accidentelles de diverse nature se développent quelquefois entre le feuillet fibreux du péricarde et la plèvre, entre le même feuillet et
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la membrane séreuse du péricarde , ou entre celle dernière et le cœur. On trouve , dans le Sepulchretum de Bonet et dans les autres recueils d’obsen-ations anatomiques , des cas qui paraissent être des exemples de tubercules, de tumeurs cancéreuses ou de kystes développés dans les lieux dont je viens de parler. Mais le peu d’attention que l’on avait donnée avant Bichat aux caractères distinctifs des diverses espèces de membranes , et la confusion que l’on faisait de presque toutes les productions accidentelles sous les noms vagues et mal définis de squirrhes , de carcinomes , à'athérômes, etc., font qu’il est impossible , dans la plupart de ces observations , de reconnaître exactement et la nature des tumeurs et le lieu meme quelles occupaient.
J’ai parlé précédemment des productions graisseuses en forme de crêtes de coq qui se développent quelquefois entre la plèvre et le feuillet fibreux du péricarde.
J’ai trouvé deux ou trois fois des tubercules dans le même lieu chez des sujets qui en avaient d’ailleurs une grande quantité dans les poumons et dans divers autres organes. J’ai vu aussi un tubercule développé entre l’origine, de l’artère pulmonaire et le feuillet de la membrane séreuse du péricarde qui la recouvre.
J’ai rencontré une ossification accidentelle développée entre les feuillets du péricarde et très-remarquable sous le rapport de son étendue et des elVeis qui en étaient résultés. Je l’avais communiquée il ]M. Corvisart peu de temps après la publication de la première édition de son hssni sur les
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maladies du cœur. Comme il n’en a point fait usat^e dans les suivantes , je crois pouvoir la rapporter ici .
Ods. L. Incrustation osseuse développée entre les feuillets fibreux et séreux du péricarde. — Phililjert Lefebvre , âgé de soixante-cinq ans , autrefois domestique dans une maison opulente , était depuis la révolution réduit h travailler â la terre comme journalier. Cet homme , doué d’une assez forte constitution , d’un tempérament sanguin lymphatique , avait eu beaucoup d’embonpoint j il en avait peu lors de son entrée â l’hopilal.
11 avait lait dans sa jeunesse beaucoup d’excès vénériens, et avait eu deux gonorrliées. Il avait été également adonné aux liqueurs spiritueuses , et très-souvent il buvait chaque jour deux liouteillcs de vin : quelquefois même il prenait en outre de l’eau-dc-vie. 11 avait éprouvé à diverses reprises de vifs chagrins et la privation des choses de première nécessité.
Cependant il avait toujours joui d’une bonne santé jusqu’il l’âge de cinquante ans. A cette époque , il éprouva une fluxion de poitrine avec point de côté. Ces accidens ne durèrent guère que dix ou douze jours; mais ils laissèrent après eux du malaise et de la faiblesse. Les jambes et surtout les cuisses enflèrent beaucoup. Au bout de deux mois l’œdème disparut totalement ; mais depuis cette époque, le malade eut â peine c]uelques intervalles de santé. Il ne pouvait plus faire le moindre exercice sans être essoufflé. 11 éprouvait
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une "l’ande oppression toutes les fois qu’il montait un escalier. Souvent ses jambes se gonflaient pendant le jour et désenflaient la nuit. Son ventre était de temps a autre tendu et volumineux. La nuit il éprouvait des réveils en sursaut et des étoulTemens, surtout lorsque la tête était très-basse. Ces derniers accidens étaient moins marques depuis deux mois lors de l’entrée du malade a l’hôpital. Du reste , il dormait bien et avait bon appétit. A ers la fin du printemps de Tannée i8o3 , le ventre de\’int très-tendu et ne désenfla plus.
Le malade se détermina alors a entrer a Thôpilal de la Charité. Observé le 20 juillet, il présenta les symptômes suivans : face bouffie, colorée, vergetée, un peu livide ; lèvres gonflées , violettes; langue un peu blanche , respiration oppressée , peau un peu chaude et même d'une chaleur un peu mordicante ; ventre tendu, fluctuation manifeste, cuisses et jambes enflées, conservant l’empreinte du doigt; il y avait quelques vai’ices aux jambes et aux cuisses, mais en petit nombre. La peau des jambes était rude, raboteuse, couverte d’écailles formées par l’épiderme et aussi larges que les éminences raboteuses qu’elles recouvraient. Cet état était moins marqué postérieurement qu’ antérieurement : il
n’existait que depuis Tinvasion de Tœdème. Los extrémités supérieures et le thorax ne participaient point il l’infiltration.
Les battemens du cœur étaient inégaux, irréguliers, très-marqués , quoiqu’ils ne se fissent sentu que dans une assez petite ctendue. Le pouls était laible, petit, ^niou, Inégal, lulcrmittent et irrégu-
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£;ulier. Le iiuilade ne toussuit pas , mais il cracliait abondamment. Le thorax résonnait assez bien en haut et très-mal en bas.
l.e malade pouvait se coucher de toutes les manières. 11 dormait bien, même en ayant la tête peu élevée. U n’avait point de réveils en sursaut. La dyspnée était moins intense depuis que l'ascite et l’anasarcpie étaient devenues très-marquées; l’appétit était bon; il n’y avait ni soif ni cé})halal”ic ; les selles étalent naturelles; les urines, peu abondantes, rougeâtres, déposaient un sédiment blanchâtre et lloconncux.
Pendant le séjour du malade à l’hôpital , l’hydroplsie et les étoullemens prirent de rintenslté. Ihi explorant par l’appUcatlon de la main les mouvemens du cœur , on remarquait ({u’après deux ou trois battemens très-rapprochés , il y avait une intermittence de quekiues secondes. Le pouls olfrait le même caractère; le sommeil disparut; les selles devinrent rares et lurent alternativement très-
dures ou licpildes.
La respiration était par intervalles siülante ou plaintive. Dans ce dernier cas, rinsplratiou était partagée en deux temps, comme dans les soupirs, et accompagnée d’une légère secousse dans tout le tronc. Le bas-ventre était doidoureux vers les lianes et les hypochondres , et quelquelols dans Ihypogastre.
Le malade conservait toujours l’espoir de guérir. Il mourut le 57 aovlt.
Ouvcrlarc du corps J aile vinç^l - tiualrc heures tiprcs la mort. — Le cadavre olirait encore des
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muscles volumineux; le thorax était large; les veines des membres supérieurs étaient gorgées de sang; la main droite offrait dans presque toute son étendue une teinte d’un violet noirâtre; il y avait au bras quelques tâches d’un violet moins foncé. La peau, incisée sur la main , laissa couler une grande quantité de sang ; tout son tissu en paraissait imbibé.
Le cerveau était sain, un peu mou et humide j il J avait une demi-once de sérosité dans chacun des ventricules latéraux ; les autres ventricules et l’arachnoïde extérieure en contenaient également. La glande pinéale offrait â sa partie inférieure , un peu au-dessus de la commissure postérieure, une rangée de petites granulations jaunâtres, dont les unes avaient la dureté d’un os , tandis que les autres étaient plus molles qu’un cartilage : toutes étaient transparentes et jaunâtres. Les sinus de la duremère et Ips veines de la pie-mère étaient gorgés de sang.
La membrane interne des voies aériennes offrait dans le larynx et dans les bronches une teinte rouge marquée, mais peu intense; les poumons, assez goi’gés de sang vers leurs parties postérieures, étaient d’ailleurs amples, crépitans et sains ; le poumon droit adhérait, dans presque toute son étendue, aux parties voisines par de larges et fortes lames cellulaires ; le gauche présentait seulement quelques adhérences cellulaires assez lâches; les artères et les veines pulmonaires étalent gorgées d’un sang noir et liquide'.
Le cœur, d'un volume plus considérable que dans l’état nalurel , adhcraii de toutes paris au péricarde
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par un lissu cellulaire très-serré. En portant la inaiii sur cet organe, il semblait au premier abord qu’il était enfermé dans une boîte osseuse située au-dessous du feuillet fibreux du péricarde ; mais , en disséquant avec soin , je trouvai que cette sorte de boîte n’était pas complète ; il y avait seulement tout autour de la base des ventricules une bande en partie osseuse et en partie cartilagineuse, inégalement épaisse , aplatie et un peu raboteuse a sa surface. Cette bande , large d’un k deux travers de doigt, pénétrait par tine espèce de saillie dans la scissure qui sépare les ventricules des oreillettes, et jetait le long de chacun des deux bords de la cloison des ventricules un prolongement triangulaire presqu entièrement cartilagineux , large de deux travers de doigt a la partie supérieure , et finissant en angle à quelque distance de la pointe du cœur. Cette plaque osséo-cartilagineuse était développée entre le feuillet fibreux du péricarde et la membrane séreuse qui le tapisse intérieurement ; car on pouvait assez facilement séparer par la dissection cette incrustation du cœur, qui restait recouvert par le l'euillet séreux du péricarde qui le revêt, et d’un autre côté le cœur et la surface interne de l’incrustation restaient également recouverts par les débris du tissu cellulaire accidentel qui formait l’adhérence dont nous avons parlé plus haut.
Les oreillettes étaient plus volumineuses que les ventricules ; chacune d’elles eût pu contenir un gros œuf. Les cavités droites étaient remplies d’un sang très-liquide et d’un rouge brunâtre foncé. Les cavités gauches me parurent avoir été dans le même
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état, quoiqu’elles fussent vides lorsque je les examinai, le sang s’étant probablement écoulé au moment de l’enlèvement des pomnons.
Les orifices de communication des oreillettes avec les ventricules étaient un peu grands ; mais ils ne l’étaient cependant pas autant qu’on eût pu s'y attendre d’après l’ampleur des oreillettes. Les valvules étaient saines et pouvaient fermer exactement ces orifices. Un des feuillets de la valvule mitrale présentait dans son épaisseur une ossification du volume et à-peu-près de la forme d’une fève de haricot. Les ventricules, à-peu-prcs d’égale capacité entre eux, ne s’écartaient pas d’une proportion médiocre , sous le rapport de leur ampleur et sous celui de l’épaisseur de leurs parois.
Les organes abdominaux étaient sains.
J’ai rencontré, en i8a3, un cas semblable : mais l’incrustation était un peu moins étendue. Ciuivell (i) , Pasta (2) et M. Burns me paraissent avoir vu des cas analogues.
CHAPITRE XXY
DES AFFECTIONS ORGANIQUES DE l’aoRTE.
Nous avons déjà parlé de l’inflammation de la membrane interne de l’aorte et des petites pustules suppurantes que l'on a quelquefois vu se former dans l’épaisseur de ses parois et s’ouvrir à sa surface
(i) Jhss. <lc cord. rl l'nxor. Osteogcncsi . Uahv , i’j65. (a) De i>oIjpos. Concrel. , pag. 55.
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interne. Nous avons également dit quelques mots des incrustations osseuses artérielles; mais ce sujet mérite d’être traité avec plus d’étendue. Nous parlerons ensuite des autres productions accidentelles qui ont été observées dans les parois de l’aorte, et de ses vices de conformation. Les anévrysmes de l’aorte feront le sujet du cliapitre suivant.
Incrustalions osseuses, cartilagineuses et calcaires de V aorte. — Les incrustations de l’aorte appartiennent à l’ossification imparl’aite ou pétrée. Leur forme est Irrégulièrement aplatie ; mais en général, lorsque leur épaisseur est inégale, la saillie se trouve plutôt k l’extérieur qu’a l’intérieur de l’artère. Placées entre la tunicpie interne etla tunique moyenne ou fibrineuse, dans laquelle elles sont comme enchatonnées, pour peu qu’elles aient d’épaisseur, leur surface externe présente quelquefois l’empreinte des fîbi'es circulaires de cette tunique. Leur surface interne, quelquefois lisse et évidemment recouverte par la membrane interne, est , dans d’autres cas , rugueuse, et il semble que ces aspérités ont détruit en partie la tunique interne. Elles croissent par intussusception ou nutrition , et en examinant un certain nombre d’aortes dans cet état, il est facile de voir que plusieurs petites incrustations séparées et formant des points d’ossification dilïérens, qui ont de la tendance k s’étendre dans le sens de leur surface plus que dans celui de leur épaisseur, se réunissent et forment ainsi des Incrustations plus grandes, qui finissent quelquel’ols par envahir la pres([ue totalité du tube artériel et ajouter h scs membranes une (Quatrième tunique osséo-pétréc.
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Les incrustations cartilagineuses sont les rudimens des premières ; leur situation et leur manière de s’accroître sont les mêmes. Leur consistance est beaucoup plus molle que celle des cartilages naturels, et elles passent a l’état osseux sans acquérir la fermeté de ces derniers. L’ossification s’y développe par la déposition de petits points de phosphate calcaii’e, qui d’abord isolés, se réunissent peu a peu et envahissent insensiblement la totalité de l’incrustation.
Quelquefois même les incrustations semblent sc développer sans formation préalable d’un cartilage accidentel , et par la simple déposition d’un phosphate calcaire en poudre impalpable et très-humide, que l’on trouve déposée entre la membrane interne et la tunique fibrineuse des artères. Il n’est pas rare en incisant les incrustadons cartilagineuses , de trouver au-dessous d’elles du phosphate calcaire dans cet état.
Assez souvent les incrustations osseuses se détachent dans leur circonférence , par suite de la rupture de la tunique interne artérielle. Ce décollement qui paraît être une des causes les plus communes des anévrysmes faux consécutifs, produit, au-dessous de l’incrustation, une petite cavité qui 6e remplit de fibrine, décomposée a consistance de pâle friable , et quelquefois mêlée de phospluite calcaire. Cette matière a été désignée sous le nom de matière athéromateuse et les décollcincns eux-mêmes sous celui (['ulcères par beaucoup d observateurs, et je ne veux pas nier que dans les décollemcus les ])lus anciens et les plus étendus, la
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lésion ne prenne quelquefois ce caractère , car la membrane interne sur les bords du décollement est légèrement gonflée et rouge , et la surface de la tunique fibrineuse est manifestement altérée dans la cavité formée par le décollement. Je remarque seulement que très-souvent ces cai’actères n’existent point, et que , dans tous les cas?, cette lésion n’est primitivement qu’une solution de continuité , due à une cause lout-à-fait mécanique , et que l’orgasme inflammatoire est l’efiét et non la cause de la solution de continuité. On peut produire h volonté des décollemens semblables, en pressant légèrement entre les doigts une aorte qui présente un certain nombre d’incrustations osseuses. Les lésions dont il s’agit sont cependant les seuls motifs sur lesquels peuvent s’appuyer les auteurs , qui ont voulu que l’ossification des artères lût une suite de leur inflammation. Cette opinion, chez la plupart d’entre eux , n’est autre chose que celle de l’antiquité adoptée sans examen, car avant que des observations exactes , et qui datent h peine du commencement de ce siècle , eussent fait naître le doute philosophique à cet égard, tous les médecins admettaient, comme un axiome, que toutes les productions accidentelles étaient des effets de l’inflammation. M. Kreysig pense que l’inflammation goutteuse seule produit les incrustations artérielles. M. Bouillaud adopte plus franchement Popinioii des anciens , il cherche a la fonder sur les altérations dont je viens de parler. Dans un ouvrage postérieur il va plus loin encore, et prenant le mot in fl ammalion dans un sens aussi vague et aussi indéfinis-
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sable que M. Broussais lui-rnême , il range , parmi ses effets , non -seulement toutes les productions accidentelles , mais même toutes les contestions sanguines et séreuses. Mais il admet cependant la nécessité d’une prédisposition particulière pour chacun des effets d’une même cause. Aucun des hommes qui paitagent l’opinion des auteurs que je viens de citer ne nierait sans doute que l'on ne connaît pas anatomiquement la transition entre l’inflammation supposée cause des incrustations osseuses et ces incrustations elles-mêmes. Ils accorderaient également sans peine que les incrustations des artères se forment presque toujours sans qu’aucun signe général ou local puisse avertir de leur formation, et très souvent chez des hommes qui ont toujours joui de la meilleure santé. Or, qu’est-ce qu’une inflammation qui ne présente ni les caractères anatomiques, ni l’orgasme pathologique de celle que personne ne conteste , d’un phlegmon par exemple, et qui de plus suppose une prédisposition particulière toute diftérente? ÎS’cst-il pas bien plus simple et plus philosophique de reconnaître qu’on ne connaît point le mode de trouble de l’économie qui produit une osslflcation ou un cancer , mais que bien certainement ce n’est pas le même (|ue celui qui produit du pus?
Les productions tuberculeuses et cancéreuses sont très-rares dans l’épaisseur de l'aorte ; j'en ai cependant trouvé qucbpiefols de petites dans la tuui(^ue celluleuse.
/ ices de conformation de l'aorte. — jNous avons a parlé de l’élroilessc congénitale du calibre
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de l'aorte , que Corvisarl regarde comme une des causes les plus l’réquculcs des anévrysmes du cœur. J’ai vu cette étroitesse portée au point que chez des sujets grands et robustes l’aorte avait à peine huit lignes de diamètre. Elle est ordinairement égale dans toutes les parties de l’artère , ou au moins le diamètre ne décroît que dans la progressionnaturelle, qui est , comme l’on sait, pres<pie insensible. Cependant j’ai rencontré , chez trois ou quatre sujets, une diminution progressive de l’aorte desceTidaiite, telle que cette artère dilatée plus ou moins Ibrteinciit dans sa crosse , se rétrécissait tout-a-coup immédiatement au-dessous de sa courbure , de manière à égaler à peine le volume du doigt, et le calibre de l’artère allait en diminuant dans une telle proportion, qu’au-dessous de l’origine du tronc cœlla(}ue il n’avait plus (pie la grosseur d’une plume de cygne ou même d’une grosse plume d’oie. Outre la dilatation de l’aorte ascendante, ces sujets avaient tous une hypertrophie simple ou avec dilatation du cœur.
11 existe (piebpies exemples d’un vice de conformation plus grave encore , je veux parler de l’oblitération complète de l’aorte. Chez un jeune honnne de quatorze ans, attacjué d’hypertrophie du cœur, l’aorte était oblitérée un demi-pouce au-dessous de la sous-clavière, dans rétenduc de quelques lignes; la circulation se faisait a l’aide du canal artériel qui pouvait admettre un cathéter, et des anastomoses des artères intercostales et mammaires , qui étaient irès-dilatées (i). JM. Graham, médecin anglais, a
(i) Journ. de Med. par C(.)rvisaiT , etc. , i. 33 , Bull, n" \.
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observé un cas semblable chez un jeune homme du même âge; mais ici le canal artériel ne paraissait pas avoir servi au passage du sang, au moins depuis plusieurs années ; car , quoiqu’on pût y faire passer une sonde , il aboutissait à la partie obstruée, et la circulation paraissait s’être faite en entier par les anastomoses des intercostales , mammaires , épigastriques, etc., qui étaient fortement dilatées (i). Un troisième fait de ce genre se trouve consigné dans les observations chirurgicales de John Bell. Le sujet était une femme de cinquante ans , et le rétrécissement était aussi situé immédiatement au-dessous de la courbure de l’aorte. MAI. instone et A. Cooper ont vu , chez un homme de cinquante ans , une disposition qui paraît être un diminutif du vice de conformation dont il s’agit. L’aorte , au point où se termine le canal artériel , pouvait a peine admettre le petit doigt; ce rétrécissement était dû à un épaississement des fibres circulaires du vaisseau et a une légère ossification de ses membranes (2).
J’ai rencontré moi-même dernièrement une variété anatomique qui est évidemment un léger degré du vice de conformation observé par les auteurs que je viens de citer. Une femme plus que sexagénaire , morte des suites d’une hypertrophie avec dilatation des deux ventricules du cœur , accompagnée de vi gctalions verruqueuses sur les valvules mitrales et aorlitjues , présentait inmié-
(1) 'J'raiis. incfi. dur. , f\5.
(■i) Op. rit.
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diatement au-dessous de la courbure de l’aorie, uu enfoncement capable de contenir une amande , et dont le fond correspondait exactement au poiut d’insertion du canal artériel. Cette dépression était limitée en haut par une sorte de bride , formée par le repli à angle presque droit des trois tuniques artérielles, et dans ce point il y avait manifestement un léger étranglement du calibre de l’artère. Le reste de la circonlérence de la dépression remontait au contraire insensiblement au niveau des parois de l’artère. Les trois membranes artérielles étaient saines dans ce point ; il y avait seulement quelques petites incrustations osseuses et un petit dépôt de phosphate terreux, situés entre les tuniques interne et moyenne. Les mêmes altérations se remarquaient dans le reste de l’aorte. Le canal artériel transformé en un ligament fibreux très-dense , d’une ligne au plus de longueur , et de plus de deux lignes de diamètre , semblait, en se raccourcissant, avoir tiré à lui les parois de l’artère et formé cet entoncement. Au point correspondant de l’artère pulmonaire existait aussi une petite dépression eu forme de godet , mais capable seulement de loger un grain de chenevis.
tr
CHAPITRE XXYI
DES ANÉVRYSMES DE l’ AORTE.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques des Ané\>rysmes de V aorte.
On entend par anévrysme la dilatation d’une artère, ou sa communication, au moyen d’une ouverture plus ou moins large, avec une sorte de sac formé ordinairement aux dépens de sa tunique externe et c[uelquefois eu partie aux dépens des organes environnans. Le premier cas constitue ce que ■ les chirurgiens appellent anévrysme vrai; le second est désigné par eux sous le nom àé anévrysme J aux consécutif. Cette ancienne distinction me paraît bonne parce qu’elle est fondée sur des circonstances anatomiques réellement différentes; et je crois, en conséquence, devoir la conserver malgré les objections qu’ont faites à cet égard quelques auteurs de notre temps.
L’anévrysme vrai de l’aorte est assez commun , surtout dans la portion ascendante et la crosse de cette artère : il est rare que la dilatation soit portée au point d’occaslonerdesaccldens d’une nature grave. Le plus \ souvent elle s'étend depuis l’origine de l’aorte jus- <{u’au commencement de l'aorte descendante; et le point le plus dilaté, qui est ordinairement le milieu de cet espace, présente seulement un diamètre de
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deux a trois travers de doii^'t. La convexité de la courbure et la partie anterieure de Partère paraissent, dans ces cas, avoir prêté à la dilatation beaucoup plus (jtie ses pax’ois postérieure et interne. Lorsque la dilatation a lieu dans un point quelconque de 1 aorte descendante, elle se présente sous l’aspect d’une tumeur ovoïde ou fusiforme , ses parties supérieure et inférieure offrant une dilatation progressivement moindre à mesure qu’elles se rapprochent des portions saines de l’artère. Il n’est pas rare de trouver plusieurs dilatations semblables sur la meme aorte. Dans ce cas encore, la paroi postérieure interne correspondant a la colonne vertébrale paraît avoir moins prêté que les autres. Quand la dilatation a lieu a la hauteur du tronc cœliaque ou a celle du tronc brachio-cephalique, l’origine ou la totalité de ces vaisseaux participe évidemment à la dilatation. L artère sous-clavière gauche, au contraire, conserve prfesque toujours son calibre naturel, même dans les anévrjsmes les plus considérables de la crosse aortique, sans doute à raison de l’angle aigu sous lequel elle s'y unit.
Quelquefois la dilatation paraît s’étendre a toute la longueur de l’aorte : il n’est pas rare de trouver, surtout parmi les vieillards, des sujets d’une taille ordinaire chez lesquels l’aorte présente, depuis la crosse jusqu’à la division des artères iliaques primitives, un diamètre de deux travers de doigt, ce qui est à-peu-près le double de l’état naturel. L’aorte ascendante et la crosse sont encore un peu plus dilatées dans ces cas.
L’aorte n’est pas la seule artère qui puisse pre-
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sentcr cette espèce de dilatation générale du tube artériel. On la remarque assez souvent dans l’artère carotide, k l’endroit où elle sort de l’os temporal pour se porter sur la selle turcique du sphénoïde. M. Dourlen a inséré dans le Journal de Médecine (i) l’observation d’une dilatation énorme de l’artère émulgente et de ses principales divisions. MM. Pelletai! et Dupnytren ont trouvé l’artère temporale prodigieusement dilatée jusque dans ses plus petites ramifications, et offrant d’espace en espace des renflemens plus considérables (2). Les artérielles qui nourrissent une tumeur quelconque se développent en même temps qu’elle , et acquièrent quelquefois un diamètre considérable. Cela est surtout remarquable dans celles qui font partie intégrante des tumeurs érectiles, que l’on désigne communément sous les noms iumeurs variqueuses , fimgus liœmatodes , nœviis hæmorrhagicus, et que John Bell a appelées ayiéviysmes par anasiomose.
La dilatation de l’aorte, telle que je viens de la décrire, est un état pathologique assez commun, et il est même remarquable qu’elle ne prenne pas plus souvent un accroissement tel qu’il vienne a occasloner des accidens graves et à constituer ce que l’on appelle communément un anévrysme vrai de V aorte; car on ne donne guère ce nom qu’aux dilatations un peu volumineuses, a celles qui approchent du vo-
(i) Journal de Mt^decinc , par MM. Corvisart, Leroux et Boyer ; loin, vu, paf[. a55.
(a) CuLVEiunER, Essai sur V Anot. patholog. Paris, 1816, I. Il , pag, 60.
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luine du poing, par exemple. Les dilatations moindres, et surtout la dilatation generale de l’aorte , n’ont guère fixé jusqu’ici l’attention des anatomistes. Les anévrysmes vrais les plus volumineux de l’aorte sont ceux de sa crosse et de sa portion ascendante. M. Corvisart en a vu un qui ofi'rait le double du volume du cœur (i); j’en al vu d’aussi gros que la tête d’un fœtus a terme. Quand l’anévrysme vrai acquiert un certain volume, il arrive souvent que quelque point de la surface interne de la partie dilatée se rompt, et qu’il se forme en ce point un anévrysme faux conséculU , <|uî surmonte en quelque sorte l’anévrysme vrai et augmente son volume.
L’anévrysme vrai de l’aorte borné k sa partie ascendante ou existant dans toute l’étendue de cette artère, est ordinairement accompagné d’une altération particulière de sa membrane inlerne : on y remarque de petits points d’un rouge vif, de légères gerçures et un grand nombre de petites incrustations osseuses placées entre elles et la tunique fibrineuse de 1 artere. Quelquelois la membrane interne se rompt le long d’un des bords de ces incrustations , qui alors se détachent un peu des parois de l’artère et y forment des rugosités notables. Dans quelques cas, des concrétions fibrineuses de l’espèce de celles que nous décrirons plus bas tapissent les parois de l’anévrysme et peuvent même devenir assez épaisses pour ne laisser qu’un étroit passage au sang.
(0 Op. cil. , 356.
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L’anévrysme faux consécutif est une tumeur appliquée le long d’une artère et communiquant avec elle par une ouverture plus ou moins étroite. L’anévrysme faux consécutif de faorte est plus rare que la simple dilatation de cette artère; mais il est beaucoup plus commun que cette dilatation portée au point de constituer ce qu’on appelle communément un anévrysme.
Le sac anévrysmal , dans l’anévrysme faux , présente une épaisseur beaucoup plus inégale que dans l’anévrysme vrai : formé principalement par la tunique celluleuse de l’artère, il est renforcé dans dix^ers points par un tissu cellulaire abondant , par divers organes plus ou moins solides , par la plèvre ou le péritoine , tandis que dans d’autres il est tellement mince qu’il présente a peine l’épaisseur d’une feuille de papier. On n’y distingue aucune trace de la tunique fibrineuse de l’artère : sa surface interne est extrêmement rugueuse et inégale.
L’anévrysme faux consécutil se développe le plus souvent dans la portion descendante de l’aorte, comme l’anévrysme vrai dans sa portion ascendante. Je n’ai même guère vu d’autres anévrysmes faux de l’aorte ascendante ou de la crosse que ceux dont j’ai parlé plus haut, et qui sont, pour ainsi dire, surajoutés a un anévi'ysme vrai. Dans l’aorte descendante, au contraire, le calibre de l’artère n est souvent nullement augmenté dans le point où existe la tumeur anévrysmale, quelquelois même il est un peu rétréci.
On conçoit assez facilement le développement de l’aiiévrysmc vrai ou la dilatation simple d une artère.
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L’impulsion trop forte du sang sur un tube qu’on peut supposer avoir été affaibli ante'rieurcment dans le point affecté en fournit une explication assez plausible et qui est généralement adoptée. On explique de la même manière cette sorte de disposition anévrysmatique générale que présentent quekjues sujets chez lesquels ou a trouvé jusqu’à huit ou dix anévrysmes de différentes artères : mais la formation des anévrysmes faux consécutifs est moins facile à comprendre et a donné lieu à beaucoup de controverse.
Quelques chirurgiens, frappés sans doute par l’aspect lisse de l’ouverture par laquelle la tumeur anévrysmale communique avec l’artère, ont pensé que, dans ces cas, la membrane interne faisait hernie à travers une rupture de la tunique fibrineuse, et tapissait, en prenant une extension graduelle, toute la surface interne du sac anévrysmal, dont la partie externe est formée par la tunique celluleuse de l’artère. MM. les professeurs Dubois et Dupuytren paraissent avoir adopté cette opinion , et ont présenté à la Société de la Faculté de Médecine des pièces anatomiques qui prouvent au moins que , dans certains cas, la membrane interne se réfléchit sur l’ouverture de communication, pénètre dans l’intérieur du sac anévrysmal et en tapisse la surface interne jusqu’à une certaine distance de l’ouverture de communication.
On ne peut nier que, dans un très -petit anévrysme , les choses ne puissent arriver ainsi. Haller avait déjà remarqué que quelquefois la membrane moyenne de l’artère se rompt et laisse passer en
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s’écartant la membrane interne , qui forme alors une sorte de hernie; ce cas, désigné d’abord sous les noms anevrysma herniosum, aneviysma herniam aneriæ sistens, l’a été depuis sous le nom d’ancvrysme mixte. J’ai vu moi-même sur l’aorte descendante deux tumeurs du volume d’une cerise formées par la membrane interne qui faisait hernie a travers une rupture de la tunique moyenne; les tumeurs doublées par la tunique celliileuse contenaient des concrétions fibrineuses, stratifiées et fortement colorées par le sang. Mais il faut que la tumeur soit bien petite pour que la membrane interne la tapisse complètement; et dans les anévrysmes qui se forment de cette manière, la membrane interne se rompt promptement par les progrès du développement de la tumeur. Chez un sujet dont l’aorte présentait deux anévrysmes, l’un du volume d'une noix, l'autre gros seulement comme une aveline, je n’ai pu suivre la membrane interne que jusqu’à une distance d’un pouce à trois lignes pour le plus grand, et de deux à trois lignes pour le plus petit. Dans l’un et dans l’autre, il était évident que la plus grande partie du sac anévrysmal était formée par la membrane celluleuse seulement.
M. Scarpa, au contraire, dans l'excellent omTage qu’il a publié sur les anévrysmes (i), avance qu’il n'y a point d’anévrysmes sans rupture des tuniques
(i) Rrflt'xions cl Observations onatomico chirurgicales <rt/7’ l’ yirt(<vrysrnc , par Scarpa , de. , traJ. par Dcipccli. Paris , 1 8o t .
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iuierne et mojeime , et que le sac anévrysmal est formé uniquement par la tunique celluleuse (i). Il porte sans doute trop loin cette assertion, puisqu’il va jusqu’à dire que l’anévrysme vrai des auteurs n’existe pas, que la dilatation de l'aorte près du cœur ne constitue pas un anévrysme, et que cette dilatation n’est jamais commune au reste de l’artère (2).
Nous avons exposé ci-dessus des faits contraires à celte dernière opinion , et l’on en trouve plusieurs autres dans l’ouvrage de Corvisart. Une semblable opinion n’a pu même être soutenue par un homme de ce mérite que parce que, plus habituellement occupé de l’étude des maladies chirurgicales que de celles des lésions internes, il n’a pas eu sans doute beaucoup d’occasions d’observer les anévrysmes de l’aorte j mais en bornant la proposition de l’illustre chirurgien de Pavle aux anévrysmes faux consécutifs, elle devient Incomparablement plus facile à soutenir que l’opinion également exclusive rjui dominait il y a quelques années dansl’école de Paris, et qui est celle que nous avons exposée cl - dessus (p. 6^3). L’observation suivante prouvera d’une manière incontestable la possibilité de la formation d’un anévrysme par la rupture des mcnd^rancs interne et fibrineuse de l’artère. Elle présentera d’ailleurs un exemple unique jusqu’ici de la dissection presque complète de la tunique celluleuse de l’aorte, et dans la plus grande partie de l’étendue de cette
(i) Ibid. , pag. 7?. , § 3.
(?) Ibid., pag. 142, § 37.
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artère, par le sang infiltré entre elle et la tunique fibrineuse (i).
Obs. LI. Anévrysme disséquant de V aorte chez un sujet attaqué d'hypertrophie simple du 'ventricule droit, — Jean Millet, mercier, âgé de soixante-sept ans, d’une assez haute taille, d’un teint pâle et un peu blafard, entra à l’hôpitai Necker le 22 avril 1817. Il avait, disait-il, beaucoup maigri depuis peu de temps ; il éprouvait une céphalalgie frontale assez intense; il avait la langue chargée, et présentait, en général, les symptômes d’une affection bilieuse sans fièvre. Il parlait très-peu , et l’expression de ses traits annonçait une sorte de stupidité et d’insouciance qui paraissaient tenir à sa maladie.
D’après ces symptômes, on porta le diagnostic suivant : Embarras gastrique chez un homme menacé d’apoplexie. Le pouls était dans l’état naturel, la respiration pai'faitement libre, et rien ne faisait soupçonner que cet homme eût une maladie du cœur.
Au bout de quelques jours et après l’emploi des évacuans, les symptômes d’embarras gastrique disparurent entièrement, l’appétit revint, et Millet ne présentait plus d’autres signes d’altération dans sa santé que l’expression de stupidité des traits de la lace et une sorte de lenteur et de paresse assez mar-
(1) Je donne cette observation telle (pi’clle a été présentée à la Société de la Faculté de Médecine par mon cousin M.A inbroise Lacnnoc, actuellement médecin de l’Ilôtcl-Dicu pt prol'essenr à l’école secondaire de médecine de Nantes, <jui l’avait recueillie.
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fjuée dans les mouvemens. 11 ne se plaignait jamais, et pendant son séjour à l’hôpital, rien n'a pu faire soupçonner qu’il éprouvât des palpitations, de la dyspnée, des rétentions d’urine ou des douleurs de la vessie, symptômes qui ont cependant dû exister, au moins par momens, d’après ce que l’on verra dans ' l’autopsie. Cet homme, enfin, était plutôt considéré comme infirme que comme malade, et il était sur le point de sortir de l’hôpital , lorsque, le 20 mai , à la visite, on l(î trouva dans un état assez dillicile h décrire, et plutôt spasmodique que comateux.
Il était immobile dans son lit; mais il pouvait cependant remuer à volonté tous les membres : l’action musculaire avait seulement moins d’énergie que les jours précédons. Lorsqu’on levait un bras, le malade semblait l’oublier quelques instans dans cette position , et le relirait ensuite , ou même le laissait retomber. Il se plaignait de vertiges plus intenses que les jours précédons. La face , auparavant pâle, était devenue assez rouge; les lèvres , jusqu’alors décolorées, étaient bleuâtres; le pouls était naturel, la respiration grande et un peu lente ; les lonctions intellectuelles n’étaient pas plus altérées que les jours précédons : seulement le malade mettait plus de temps a répondre aux questions {[ui lui étaient adressées. {Saignée d'une palette et demie ; 'vésicatoire à la nuque; le lendemain , un vomitif. )
Les jours suivans, même état. {Applications réitérées des sinapismes ; infusion d'arnica émétisée. )
I--e 22 mai, les symptômes étaient toujours les
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mêmes, sans augmentation ni diminution. La face était toujours rouge , la peau moite, le pouls toutà-fait naturel , soit sous le rapport de la Ircquence, soit sous ceux du développement et du rhythme; l’inspiration profonde et accompagnée d’un grand développement des parois thoraciques ; le malade restait toujours couché sur le côté droit et revenait à cette position lorsqu’on le retournait dans son lit. {^Potion anti - spasmodique avec quinze gouttes d’huile de géroJLe saturée de phosphore. )
Le 23 mai, il y avait un léger trismus. M.Laennec pensa que l’on ne trouverait a l’ouverture du cadavre ni épanchement sanguin ni ramollissement de la substance cérébrale , mais plutôt une exhalation séreuse générale à la surface du cerveau et dans les cavités tapissées par l’arachnoïde.
Le 24 niai , môme état. Les pupilles n’étaient pas notablement dilatées. Les deux bras étaient devenus insensibles depuis la veille, mais pouvaient se mouvoir encore.
Le malade expira dans la nuit (i).
Ouverture faite trente-six heures après la mort. — Pâleur et amaigrissement général. Le tissu cellulaire de la pie-mère était infdtré d’une sérosité gélatiniforme , mais très-liquide , parfaitement transparente, qui remplissait partout les intervalles des cir-
(0 Ce malade n’ayant piéscnlé aucun signe de lésion des organes de la respiration et de la circulation , sa poitrine n'avait point été explorée. Ce fait, et cpiclques autres analogues , m’ont fait prendre l’habitude d’examiner la respiration et les battcmeiis du ctrur citez tous les malades.
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convolutioiis cérébrales. Les ventricules latéraux contenaient chacun une demi-once d’une sérosité très-légèrement trouble, ou qui au moins n’était pas d’une limpidité parfaite. Les troisième et quatrième ventricules en étalent également pleins. La substance cérébrale, extraordinairement ferme, laissait suinter a l’incision un assez grand nombre de gouttelettes de sang. Les circonvolutions cérébrales, à la lace inférieure des lobes postérieurs du cerveau , offraient beaucoup plus d’aplatissement que dans l’état naturel ; partout ailleurs elles étaient médiocrement déprimées plutôt qu’aplaties. La substance du cervelet était beaucoiqi moins ferme que celle du cerveau, qui faisait plier la lame d’une lancette quand on cherchait à en soulever des couches d’une ligne d’épaisseur. Il y avait en tout environ une demi-once de sérosité dans la cavité de l’arachnoïde extérieure et a la base du crâne ; l’arachnoïde rachidienne paraissait en contenir proportionnellement davantage, car il en coula au moins autant du canal rachidien , quoique , d’après la position du sujet, elle ne pût venir que de la portion cervicale du canal.
Le cœur surpassait en volume les deux poings du sujet. Le ventricule droit était petit, avait des parois assez minces, et avait l’air d’être pratiqué dans l’épaisseur des parois du gauche; sa cavité ctaitremplie de concrétions polyplformcs d’une consistance trèsferme , et intriquées dans scs colonnes charnues. Le ventricule gauche présentait une cavité capable tout au plus de loger une amande revêtue de son péricarpe ; ses parois avaient un pouce et demi
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dans leur plus grande épaisseur et un pouce dans les endroits plus minces, excepté vers la pointe du cœur, ou elles avaient tout au plus une épaisseur de deux lignes. L’une des sigmoïdes aortiques présentait trois ou quatre petites excroissances analogues aux poireaux vénériens , de consistance charnue et très-adhérentes à la valvule.
La crosse de l’aorte, dilatée de manière à pouvoir contenir une pomme de moyen volume , était incrustée de quelques plaques osseuses. L’aorte descendante , à environ deux pouces de son origine , présentait intérieurement une fente transversale, occupant les deux tiers de son contour cylindrique, et intéressant seulement ses membranes interne et fibrineuse. Les bords de cette division étaient amincis, inégaux et comme déchirés par endroits. La membrane celluleuse était saine et décollée de la fibrineuse depuis cette fente jusqu’à l’origine des iliaques primitives, de manière qu’au premier coupd’œil on aurait pu croire que la cavité de l’aorte était divisée par une cloison médiane. Le décollement n’était pas complet , et n’occupait que les deux tiers ou la moitié de la surface du cylindre artériel, et tournait J par endroits autour de ce cylindre j il occupait cependant principalement sa partie postérieure; il s’étendait de quelques lignes sur le tronc cœliaque et les iliaques primitives , et y était complet; en liant il remontait jusqu’à la coui'bure de la crosse de l’aorte. Ce décollement formait une sorte de sac oblong, dont les parois oiTraient une teinte d un rouge violet et très-intense, qui ne s’enlevait pas avec le scalpel. Par endroits, celte teinte n’exisr
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tait pas ou était moins foncée; et dans quelques points, des plaques d’un tissu analo^e à celui des fibro-cartilages ( rudimens d’incrustations osseuses ), enfoncées dans la tunique (Ibrineuse , contrastaient par leur blancheur avec la rougeur foncée des parois du sac auquel elles adhéraient.
Ce sac était traversé dans plusieurs endroits par les artères intercostales et médiasiiiies ; il était rempli de caillots de sang et de concrétions fibrineuses polypiformes , qui presque toutes avalent une couleur grise violacée , peu de demi-transparence , et une consistance irès-lerine. A l’une des extrémités de la lente résultant de la déchirure des membranes interne et fibrineuse, on remarquait que l’une des lèvres de la division, plus déprimée que la lèvre opposée, avait contracté une nouvelle adhéi'ence, dans l’étendue de quelques lignes , avec la tunique celluleuse, par des lames et des (llameus rougeâtres,
courts , et d’une consistance très-l'erme ; ils étaient évidemment formes par des concrétions fibrineuses. Celte disposition présentait tout-a-fait l’aspect d’un commencement de cicatrisation.
La tunique celluleuse était parfaitement saine, au décollement près, dans toute l’étendue de l’aorte, et particulièrement vis-à-vis de la fente transversale décrite ci-dessus. Ses petits vaisseaux ( vasa 'va^ sorum ), injectés jusque dans leurs dernières ramifications, lui donnaient une couleur d’un gris violacé.
Les poumons étaient amples, crépitans, et contenaient un grand nombre de taches formées par la matière noire pulmonaire. Le droit était plus gorgé de sang que le gauche.
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Les inteslins étaient légèrement distendus par des gaz •, la membrane muqueuse de l’estomac présentait une couleur rosée. Vers le pylore , on voyait quelques taches semblables a des ecchymoses, situées au milieu d’une partie de la muqueuse dont la teinte était grise.
L’intestin grêle était par endroits d’une couleur grise violette, tant extérieurement qu’intérieurement. Cette couleur était surtout marquée vers la terminaison de l’iléon, Heu où se trouvait un ascaride lombrlcoïde; mais elle n’existait pas dans d’autres endroits où se trouvaient d’autres vers de même espèce. Elle était due a l’injection des petits vaisseaux sous-muqueux et sous-péritonéaux. Il n’existait ni "onflement ni aucune autre altération dans
les membranes intestinales.
Le cæcum ofî’rait quelques légères rougeurs vers la valvule iléo-cœcale; ces rougeurs ne s’étendaient pas au-dela de la membrane muqueuse.
La rate, ayant trois pouces de long sur deux de large , laissait suinter un suc trouble lorsqu’on la raclait avec le scalpel.
Le rein gauche avait des calices très-dilatés et un bassinet très-vaste ; sa substance était pide , et n’avait pas plus de trois à quatre lignes d’épaisseur. L’uretère avait le volume du doigt annulaire du sujet.
Le rein droit oflrait une disposition analogue à celle du rein gauche; ses calices étaient seulement un peu moins dilatés. L'uretère avait acquis la grosseur du pouce du sujet.
La vessie contenait environ \inc chopine d’urine;
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niiilgrc sa clistcnsionj sa rncMibraiiG musculaire avait au moins une épaisseur de deux lignes. On trouva dans la vessie un calcul de la grosseur d’une noix , lisse et blancliatrc a sa surlace. Ce calcul était situé au-dessous d’une éminence formée par la prostate qui étau très-volumineuse et laisalt une saillie assez marquée dans l’intérieur de la vessie. En incisant la prostate on distinguait dans son tissu de petites tumeurs d’un blanc jaunâtre , de grosseur variable, et divisées en lobules - elles avaient l’aspect graisseux, sans néanmoins graisser nullement le scalpel : une de CCS tumeurs ollrait au centre un point d’un jaune verdâtre , qui laissait suinter , par la pression et sous forme de vermisseaux, une matière dense, de consistance de pus très-epals et d’un jaune vert. Le tissu de ces tumeurs fournissait d’ailleurs par la pression une assez grande quantité d’un fluide lactescent.
Le lait que l’on vient de lire sulllralt pour prouver que l’anéviysme faux consécutif de l’aorte peut se former par la rupture des tuniques interne et moyenne de 1 artère : je pense que ce cas est de beaucoup le plus Irequent. On pourrait encore tirer du meiiic lait cette induction que l’aspect lisse des bords de 1 ouverture ne sullit pas pour prouver que l’anévrysme a commencé par la hernie de la membi ane interne j car on voit évidemment ici un commencement de cicatrisation sans réunion , qui eut rendu plus tard les lèvres de la rupture lisses et polies.
D’après l’examen attentif de tous les anévrysmes que j’ai eu occasion de voir, il me parait constant que les causes les plus communes de l’anévrysme
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faux consécutif sont , i°. les incrustations osseuses des artères et l’espèce de soulèvement de ces incrustations décrit ci-dessus (p. 682); a”, les gerçures et les petites ulcérations dé la membrane interne (^ibid. )j 3“. enfin des tubercules ou de petits abcès développés dans l’épaisseur de la membrane fibrineuse et qui se font jour dans l’intérieur de l’aorte : cette dernière cause est la plus rare j mais j’en ai vu des exemples. Cette opinion me paraît d’autant mieux fondée que mes observations à cet égard se rencontrent tout-k-fait avec celles de iNI. Scarpa. Les dégénérations stéatomateuses , ulcéreuses ^ fongueuses et squameuses de la tunique interne des artères sont , suivant lui , la cause la plus commune de la rupture de la tunique propre de l’aorte, et par conséquent de l’anévrjsme (i); et il appuie son opinion d’un grand nombre de faits empruntes à plusieurs observateurs.
Peut-être n’est-il pas impossible que l’anévrysme éàl faux consécutif se développe quelquefois par suite d’une dilatation locale et très-bornée de toutes les tuniques artérielles. Aumois de décembre 1806, j’ai trouvé, chez un homme mort presque subitement, a la suite de vives douleurs dans la poitrine, un anévrysme vrai de l’aorte ascendante , du volume de la tête d’un fœtus à terme , et un second du volume d’une grosse noix ou d'un petit œuf , situé a la partie antérieure de l’aorte descendante, immédiatement au-dessus de l’origine du tronc cœliaque. Ce dernier présentait tous les caractères de
(l) Op. cil., §20, 21,22.
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l’anévrysme faux consécutif ; il formait une tumeur distincte de l’artère, et ne communiquait avec elle que par une ouverture de la grandeur d’une amande; le calibre de l’artère n’était d’ailleurs nullement dilaté dans ce point. En disséquant avec soin le sac anévrysmal, qui était plein de caillots fibrineux, je retrouvai partout dans ses parois les trois tuniques artérielles.
Corvisart a émis sur le mode de développement de l’anévrysme faux consécutif une opinion remarquable en ce quelle s’éloigne totalement des précédentes. Elle est londee sur deux laits qui se sont présentés à lui. Dans celui de ces cas qu’il a examiné avec le plus de soin, il trouva une tumeur de la grosseur d’une noix à la partie antérieure de la courbure de l’aorte. Cette tumeur était formée par un kyste fibreux dont les parois avaient environ deux lignes d’épaisseur, et qui ce renfermait une sub- » stance moins consistante que du suif, et d’une » couleur rouge foncée assez semblable aux caillots » de sang anciennement formés qui adhèrent à )) 1 intérieur des parois des poches anévrysmales.... » Les couches externes de l’aorte , a l’endroit cor- » respondant a la cavité du kyste, étaient détrui- » tes; et l’épaisseur des parois des vaisseaux était, )) dans ce Heu seulement , infiniment moins consin dérable que sur tout autre point. » La couleur de la matière contenue dans le kyste fit penser à Corvisart qu’il communiquait avec la cavité de l’aorte : mais il ne put apercevoir aucune ouverture de communication ; il vit seulement une u tache
grisâtre, livide, qui répondait à la basp même
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)) du kyste. » Une lunieur tout-a-falt semblable, mais UH peu moins volumineuse, adhérait al aorte au-dessus du tronc cœliaque (i). Dans le second cas, simplement indiqué par Corvisart, on voyait sur l’aorte ventrale deux ou trois tumeurs lout-afait semblables aux précédentes ; les artères iliaques primitives en présentaient aussi chacune um ou deux (2).
D’après ces faits , Corvisart pense que , si le malade eût vécu plus long-temps , les tumeurs auraient loul-a-fait usé les parois de l’artère, et qu’alors « le » sang aurait pu passer plus librement dans la cavité )) de ce kyste subitement transformé en tumeur san- » guine, qui serait devenue plus volumineuse à me- )) sure que le sang aurait opéré la dilatation de la » poche fibreuse (3). »
Corvisart paraît disposé à croire que les anévrysmes faux consecutifs se forment de cette manière. Cette opinion est évidemment inadmissible pour le plus grand nombre de ces affections , d aprcs les faits qui ont été exposés ci - dessus ( 1. 11 , p. 69 1). Il ne serait peut-être pas impossible que, dans quelques cas particuliers, un anévrysme se formât de cette manière : mais , pour pouvoir tirer une pareille conclusion des faits sur lesquels s’appuie Corvisart, il faudrait quelques détails qui ne se trouvent ni dans l'une ni dans 1 autre de ses observations. En effet, si les enveloppes des tumeurs
(1) OfK cil., paj;. 3?.q, obs. xi.v.
(?.) O/;, cil. , 327.
(3) 0/>. cil., pag. 3a8.
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étaient de véritables kystes, c’est-à-dire des sacs sans ouverture, il faudrait, pour que le sang piU y pénétrer, non-seulement que l’aorte lut usée par ces tumeurs, mais encore que le kyste lui- même s’usât aussi dans le point correspondant j car, sans cela, le sang s épancherait autour du kyste et non pas dans son intérieur^ et il scmlile bien dillicilc qu’un kyste fibreux puisse s’user, surtout contre l’aorte.
M. Hodgson a donné une explication de ces faits beaucoup plus naturelle et qui me parait très -bien fondée , eu rapprochant ces laits de plusieurs autres qui l’ont amené à penser que l’accumulation des caillots librineux dans les sacs anevrysmatlques est le moyen employé par la nature pour guérir l’anévrysme. Les observations qu’il a réunies ne permettent pas de douter que , lorsfju’un anévrysme des artères des membres vient à guérir spontanément, ce résultat est dû à ce que les concrétions libriueuses après avoir rempli totalement le sac anévrysmatique de manière a empêcher le sang d’y aborder de nouveau, ont ensuite oblitéré Je calibre de l’artère jusqu'à la hauteur des plus prochaines collatérales. Tous les degrés de la transformation des caillots librineux en un tissu fibreux dont le volume diminue à mesure qu’il s’organise, ont été exactement observés sur divers sujets. M. Hodgson regarde les cas observés par Corvisart comme des exemples de guérisons de ce genre déjà avancées; et je suis d’autant plus porté à adopter son opinion, que la lecture de son ouvrage rn’a en quelque sorte ouvert les yeux sur plusieurs cas ipie j’ai rencontrés moi-même et danslesipiels des anévrysmes de l’aorte, exactement
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CONCRÉTIONS DU SANG
Is découches fibrineuses, avaient évidemment de croître et tendaient a la guérison.
ARTICLE II
Des Concrétions du sang dans les sacs anévrjsma-
tiques.
Dans tous les anévrysmes faux consécutifs et dans les anévrysmes vrais un peu considérables, les parois internes du sac anévrysmal sont tapissées par des couches plus ou moins épaisses de fibrine et de sang a divers degrés de concrétion. Yésale, qui le premier a décrit un anévrysme de l’aorte, n’a point oublié cette circonstance. Il trouva sur ses parois (( une sorte de concrétion carniforme sans fibres, et )) une matière blanchâtre dure , assez semblable a du ), lard bouilli (i). » Ces concrétions ont quelquefois des caractères d’organisation si marqués , que Valsalva les a prises pour une excroissance carniforme des parois artérielles (2), quoique Harvee eût déjà avei’li de la possibilité de celte erreur (3). Morgagni reconnaît que ces concrétions se forment avant la mort, et il se fonde a cet égard sur ce quelles tiennent aux parois du sac anévrysmal , quelque position qu’on lui donne; sur ce que leur substance est comme desséchée {exsncca) et bien dilfcrente de celle des concrétions polypeuses du cœur; cnlinsur
(i) Scj)iilchi . lib. VI , scct. Il, 0I1S. XXI 5 § •7' (•jt) ^tour.AOM , XVII, n"‘ ?.().
^3) De Ci?c. sang. Excrcit. lu.
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ce que la stagnation seule du sang ne sulHt pas poulies produire; car, dit -il, on a lie Inutilement l’artère d’un chien sans déterminer rien do semblar ble ( 1 ). Cette dernière raison ne serait pas d’un grand poids, car il est aujourd’hui hors de doute que, lors de la ligature d’une artère, son extrémité se remplit d’une concrétion fibrineuse qui peu à peu s’organise, et finit par l’oblitérer complètement depuis la ligature jusqu’à la plus prochaine artère collatérale. Quoi qu’il en soit, je ne pense pas que personne voulût pour cela soutenir l’opinion contraire à celle de Morgagni. Le seul examen de ces concrétions sullit en efi’et pour prouver qu’elles n’ont pas pu se tonner en un jour.
Ces concrétions présentent un aspect très-varié suivant leur degré d’ancienneté, et probablement aussi suivant d’autres circonstances qui ne sont pas aussi faciles à apprécier. Les plus centrales, ou, pour parler plus exactement , les plus voisines du canal parcouru par le sang, sont formées par du sang plus ou moins fortement caillé. Un peu plus loin les caillots sont comme desséchés, d’un rouge moins noir, et évidemment mêlés d’une forte proportion de fibrine ; plus profondément encore , on trouve des couches défibriné pure, blanches ou jaunâtres, plus fermes, plus opaques et moins humides que les concrétions polypiformes du cœur. Sous ces dernières, on rencontre des couches d’une matière assez semblable et de même couleur, mais tout-â-fait opaque, friable et de consistance de pâte sèche. Ces der-
fi) Ejnsi. XVII , u'’ K).
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nières adhèrent aux parois du kyste, et on les a sou* vent prises pour des stéaiomes. Quelquefois elles sont ramollies a consistance de bouillie, sans perdre d’ailleurs leurs autres caractères. Il est évident qu^elles sont formées par de la fibrine dans un état de décomposition plus ou moins avancé. Celle matière est évidemment la même que celle qui se rencontre au centre des veines oblitérées(t. ii, p. Sqi ), et quelquefois dans rintérieur des végétations globuleuses (pag- 63o).
Les matières que je viens de décrire sont celles qui se trouvent le plus communément dans les sacs anévrysmatiques. Quelquefois , mais plus rarement, on y rencontre encore des couches fortement demi- ' transparentes et tout-a-fait diaphanes quand on les coupe en lames minces j en masse elles offrent une couleur d’un gris brunâtre , avec des veines blau- '' châtres plus opaques. Cette matière , tout-à-fait semblable pour l’aspect et la consistance à de la corne fortement ramollie par la chaleur, est très-compacte, se coupe facilement et ne laisse aucune trace d’humidité sur le scalpel. Elle ne se trouve guère cjuc dans les anévrysmes volumineux , et forme ordinairement des couches très-épaisses : j’en ai vu qui avaient plus de cinq travers de doigt d’épaisseur.
Le sang s’insinue souvent entre ces diverses couches de concrétions , souille cl pénètre celles qui sont formées par de la fibrine décomposée k consistance de pâle sèche ou de bouillie. C’est en séparant les plus extérieures des parois auxquelles elles adhèrent, que le sang finit par percer le sac anévrysmal et se faire jour h l’extérieur.
DANS LES SACS ANÉVRYSM ATIQUES. 7II
Les couches de ces diverses espèces de coiicrétioiis sont d’autant plus nombreuses cpie le sac anévrysmal est plus consldéral)le. Dans les anévrysmes faux, le sac en est ordinairement rempli eu entier; mais les couches les plus voisines de l’ouverture de communication sont prescpic toujours formées de sang simplement caillé , et par consécpieut elles sont , suivant toutes les apparences , postérieures h la mort. Dans les dilatations légères de l’aorte, quoiqu’il n’existe aucun obstacle h la circulation, on trouve quclquclois une petite concrétion lllirlneuse de consistance de pâte sèche, très-adhérente à un point des parois de l’artère dilatée. Ce lait semble rentrer dans la catégorie de ceux qui, comme nous l’avons déjà dit, peuvent donner h penser que les concrétions sanguines adl'iérenlcs aux parois des vaisseaux se forment sous rinllucnce d une c.xsudallon plastique h la surlacc de leur membrane interne.
ARTICLE m.
ües Effets des anévrysmes de V aorte sur les orgaties
vois dis.
Les anévrysmes produisent des effets très-variés sur les organes qui les environnent, suivant leur volume et leur position. La simple dilatation de l’aorte , quand elle n’est pas portée loin, n’en produit presqu’aucun; mais les plus petits anévrysmes faux consécutifs , ou même les anévrysmes vrais occupant une petite par ic de l’arièrc et formant tumeur , peuvent en produire de très-graves.
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De ces effets , le premier et le plus commun est la compression , qui gêne surtout l’action des poumons et celle du cœur. Celle des oreanes abdomi-
naux est rarement altei'ee d’une manière sensible par les anévrysmes les plus volumineux de l’aorte ventrale. Quand la tumeur est énorme , ou quand , à raison de sa position, elle devient une cause de compression très-energique ^ elle déforme souvent plusieurs des parties environnantes, change leur position, se les applique en quelque sorte, et s’en fait une enveloppe extérieure. Ainsi , dans les anévrysmes placés vers l’origine de la cœbaque , ou vers la fin de l’aorte pectorale, les piliers du diaphragme distendus et aplatis tapissent ordinairement les parties latérales et même la partie antérieure de la tumeur. Les vaisseaux, les nerfs, et surtout le tissu cellulaire environnant, s’étendent egalement a la surface de la tumeur , et contribuent h augmenter l’épaisseur de ses parois, que renforcent encore les plèvres ou le péritoine.
Soit que la tumeur se développe à-peu-près également dans tous les sens , soit que la dilatation se fasse plus particulièrement d'un seul coté, elle finit ordinairement par attaquer la texture de quelqu’un des organes voisins. Cette altération varie suivant la nature de ces organes. Quand l’effort de pression de l’anévrysme se porte principalement sur l’un ou l’autre poumon , ses eflets se bornent ordinairement à la compression j cependant il peut arriver quelque! ois que le tissu pulmonaire en soit altéré ou usé, et que, l’anévrysme venant à se rompre, le sang s infiltre dans les cellules aériennes. J’ai déjà
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cité un exemple remarquable de ce cas rare. J’ai vu une autre fois un anévrjsme faux consécutif de
I aorte ascendante à peine aussi volumineux qu’une grosse aveline , qui faisait corps par une adhérence intime avec le poumon droit, dans lequel il s’était enfonce. Ses parois très-minces montraient que le meme accident ne pouvait pas tarder à avoir Heu pour peu que le malade eût vécu.
Souvent l’anévrysme de l’aorte ascendante ou de la crosse comprime la trachée-artère ou l’un des deux troncs bronchiques, les aplatit, use leurs cerceaux cartilagineux , et lînlt , en s’y ouvrant, par produire une hémoptysie subitement mortelle.
L œsophage est aussi fréquemment percé de la meme maniéré , et la mort arrive alors par un vomissement de sang. Ce cas est plus rare que le précédent: je ne l’ai observé que trois fois.
Les eliéts des anévrysmes de l’aorte sur le cœur se bornent ordinairement à le déjeter en bas, à droite ou a gauche , suivant la position et le volume de la tumeur. Quelquefois cependant elle perce les enveloppes , et la mort a beu par l’effusion du sang dans le péricarde. Morgagni (i) etM. Scarpa (2) ont réuni plusieurs exemples de ce cas , qui doit cependant être assez rare , car je ne l’ai jamais rencontré.
II ne produit pas une mort aussi subite queles précédons , parce que la cavité du péricarde se prête d’autant moins à une grande effusion de sang quelle se trouve resserrée et comprimée, comme tous les or-
(1) Epist. xxvr , n" 7 , 17,21; Epim. xxvii, n® 28.
(2) Dp. cic., § XIX, p. io3 et suiv.
yi4 EFFETS DES AjïÉVRYS.MES DE l’aoRTE ganes thoraciques , par la présence de la tumeur anévrysmale. ïl paraît même que quelquefois la rupture d’un anévrysme dans le péricarde peut n’êlre pas toujoui's suivi d’une prompte mort. Je me rappelle avoir vu , il y a quelques années , sur une pièce présentée à la Société de la Faculté de Médecine par M. Marjolin, un anévrysme ouvert dans le péricarde par une ouverture lisse qui paraissait déjà ancienne et comme fîstuleuse.
On a vu aussi, mais beaucoup plus rarement , des anévrysmes de l’aorte ascendante s’ouvrir dans l’artère pulmonaire. MM. Payen et Zeink ont présenté à la Société de la Faculté de Médecine un exemple de ce cas pathologique (i).
La cavité de la plèvre gauche est le lieu où s’ouvrent la plus grande partie des anévrysmes et presque tous ceux de l’aorte descendante; il est extrêmement rare , au contraire, qu’un anévrysme s’ouvre dans la plèvre droite.
J’ai vu une seule fois un anévrysme faux consécutif de l’aorte descendante qui avait comprimé et détruit le canal thoracique et produit l’engorgement de tous les vaisseaux lactés. Ce cas , qui a été public ailleurs (lî), doit être rangé au nombre des elfcts les plus rares des anévrysmes : je n’en connais pas d’autre exemple. Corvisart a vu un anévrysme de l’aorte ascendante qui comprimait la veine cave supérieure de manière à gêner beaucoup le retour du
(i) Ihillctin de la Faculté de Médecine , i8ig, n'* 3.
(9.) Journal de Médecine , par INllSI. Corvisart , LorouX et Poycr , loin, xii , p. 1 3g.
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sang des pailles supérieures. Le malade mourut dans un état suh-€ip(>plectiqii€ (i).
Les ettets locaux les plus l'emarquables des anévrysmes sont ceux (ju’ils produisent sur les os. l^.s anévrysmes faux consécutifs de l'aorte descendante surtout, presque toujours situés h la partie postérieure interne de cette artère, détruisent le corps des vertèbres dorsales et souvent jusqu'à une grande profondeur. Il semblerait par conséquent <|ue le sang dût facilement pénétrer dans le canal rachidien, d’autant que la substance spongieuse de l’os en est entièrement Inliltrée, de sorte qu’une lame de substance compacte mince et perforée, comme l’on sait, d’un grand nombre de petits trous , est la seule barrière qui l’empêche de s’épancher a la lace externe de la dure-mère ou de peiver cette membrane. Cependant ce cas est extrêmement rare : je n’cn connais qu’un seul exemple qui s’est présenté l’année dernière h ma clinique. La rupture de l’anévrysme dans le catial rachidien fut annoncée surle-champ par la paralysie des extrémités inférieures. Le malade succomba le lendemain (2).
La destruction de la substance osseuse , dans ce cas , se fait par une sorte d’usure et par une action toul-h-falt mécanique. On ne retrouve ici rien d’analogue a ce travail de cicatrisation ou de reproduction irrégulière de la substance osseuse que l’on remarque dans certaines parties des os cariés. Les cartilages inlei'vertébraux restent presque toujours
(i) Op. r//. , pag. 35o.
( >.) Revue miJicalc , i8?.5.
716 EFFETS^ DES ANÉVRYSMES DE l’aORTE parfaitement intacts, et figurent des cloisons incomT plètes au fond du sac anévrysmal , même lorsque le corps de l’os est rongé le plus profondément; lors même qu’ils sont un peu attaqués , ils le sont incomparablement moins que le corps des, vertèbres. Cette circonstance toul-à-fait constante est encore propre à prouver que la corrosion de la sxibstance osseuse se fait, dans ce cas , par une véritable usure : on sait qu’en général le frottement des liquides use moins vite le cuir que le bois et que d’auti’es corps plus solides.
Il est k peine nécessaire de dire que , dans tous les cas où l’on trouve le corps des vertèbres usé , la portion du sac anévrysmal qui les recouvrait primitivement est tout-a-fait détruite ; ses bords adhèrent alors très-fortement aux points où cesse l’usure des vertèbres. Il est très-rare qu’un anévrysme s’ouvre par leur décollement. Les concrétions fibrineuses sont alors percées dans le point correspondant à l’usure des vertèbres , et rassemblées sur les parois latérales du sac , de manière que la colonne du sang liquide frappe continuellement et à nu le corps des vertèbres.
Quoique les anévrysmes faux consécutifs de l’aorte pectorale descendante soient ceux qui causent le plus souvent l’usure des vertèbres, ils ne sont pas les seuls qui puissent la produire. J’ai vu un anévrysme vrai de l’aorte ascendante , d’un volume quadruple de celui du poing du sujet, qui avait rongé les parties antérieures des troisième , quatrième et cinquième vertèbres dorsales, et meme un peu Icui’s cartilages.
SUR LES ORGANES VOISINS
Les anévrysmes de l’aorte ventrale produisent beaucoup plus rarement cet effet , sans doute à raison de la facilite plus grande qu’a la tumeur de se développer dans le tissu cellulaire lâche qui entoure les vertèbres lombaires.
Les anévrysmes vrais ou faux consecutifs de l’aorte ascendante corrodent aussi quelquefois le sternum, le percent entièrement, et viennent se prononcer au dehors de cet os et immédiatement sous la peau. J’ai vu deux ou trois tumeurs de ce genre qui faisaient au-devant delà poitrine une saillie telle qu’on ne pouvait les couvrir entièrement avec les deux malus. J’en ai vu une qui présentait le volume de la tête d’un enfant à terme.
Les anévrysmes de la crosse de l’aorte et ceux du tronc céphalo-brachial viennent aussi quelquefois lâlre saillie au haut du sternum , au-dessus de cet os , ou sous les cartilages des premières fausses cotes droites, plus rarement du coté gauche. Dans ces cas, ou remarque encore (pie les os sont usés et que les cartilages sont a peine attaqués, ou sont simplement écartés et repoussés en avant. Corvlsart a vu un cas dans lequel la clavicule n’avait pas été usée, mais luxée , par la pression de la tumeur , à sou extrémlté sternale.
Il est assez remarquable que ce ne sont pas toujours les tumeurs les plus volumineuses qui usent le sternum et se portent ainsi au dehors. On volt des anévrysmes du volume d’un œuf produire cet effet, et on en voit d’aussi gros que la tête d’un fœtus a terme rester cachés dans l’intérieur de la poitrine, quoique leur face anté-
■718 DES SrGNES DES ANÉ:VRYSMES DE l’aORTE. rieure soit fortement déprimée du côté du sternum.
ARTICLE IV
Des Signes des anévrysmes de V aorte.
11 est peu de maladies aussi insidieuses que l’anéviysme de l’aorte ; ou ne le reconnaît que lorsqu’il se prononce à l’extérieur j on peut a peine le soupçonner lorsqu’il comprime quelque organe essentiel et en gêne les fonctions d’une manière grave; et lorsqu’il ne produit ni l’un ni l’autre de ces effets, souvent le premier indice de son existence est une mort aussi subite que celle qui est donnée par un coup de feu. J’ai vu mourir de cette manière des hommes que l’on croyait dans l’état de santé le plus flox’issant, et qui ne s’étalent jamais plaints de la plus légère incommodité.
On peut donc dire que l’anévrysme de l’aorte par lui-même n’a point de signes qui lui soient propres. Tous ceux qui ont été indiqués par les auteurs, et particulièrement par Corvlsart, annoncent seulement l’altération ou la compression des organes environnaiis. C’est ce que prouvera l’exposition succincte de ces signes.
Les seuls symptômes communs a tous les anévrysmes de l’aorte sont l’oppression , et quelquefois des différences sensibles dans le pouls examiné aux deux bras (i). Ce dernier symptôme a lieu quand la tumeur anévrysmale comprime l’artère sous-clavière
^i) Op. cil. , pag. 3û2.
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gauclie ou l’artère iimominée, <juand des caillots houchent en partie l’ouverture de ces artères , ou quand le volume de la tumeur change beaucoup l’angle sous lequel elles naissent et le rend trèsaigu. Les anévrysmes de l’aorte ascendante produisent quelque fais un bruissement sensible à la main vers le milieu et le haut du sternum (i). Le son rendu par la percussion est quelquefois obscur dans lo même lieu (2). Lorsque la tumeur comprime la trachée , on entend du râle ou un silllement particulier et très - reconnaissable quand le malade parle ou respire (3) j II éprouve le sentiment d’un tiraillement du larynx et de la trachée en en bas j la voix devient rauque ou même se perd tout-à-lait (4). Quand les anévrysmes Ibiit saillie au dehors, l’oppression devient moins insuppot^ table que quand Ils restent entièrement cachés dans la poitrine (5).
Les symptômes s observent cÜectivement quelquefois, et on pourrait en ajouter beaucoup d’autres du même genre , c’est-a-dire dépendans de la compiession ou de la destruction de quelque organe voisin de la tumeur anévrysmale. Ainsi, j’ai entendu plusieurs des malades chez lesquels j’ai trouvé des anévrysmes de l’aorte descendante avec corrosion des vertèbres, sc plaindre d’éprouver, dans le point
(1) Op. cit. , pag. 553.
(2) Jbid.
(3) Ibid. , pag. 352.
t4) Ibid. , pag. 35o.
(5) Ibid. , pag. 345.
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correspondant du dos ou des lombes , des douleurs vives et térébrantes ou analogues k l’action d’un vilebrequin. D’autres appellent leurs douleurs du nom de rhumatismes , et quelquefois, d’après la direction de ces douleurs, il m’a paru qu’elles étaient de véritables névralgies dues a la compression des nerfs intercostaux. Une malade dont j’ai parlé dans la première édition de cet ouvrage (tom. ii,p. 63.), et chez laquelle l’anévrysme s’était ouvert dans le tissu pulmonaire, se plaignait d’éprouver une espèce de bouillonnement dans le sommet du poumon droit. J’ai vu aussi plusieurs sujets attaqués d’anévrysmes de l’aorte se plaindre de hoquets et de nausées.
Tous ces symptômes , au reste , sauf la tumeur extérieure, sont trop équivoques de leur nature pour pouvoir constituer des signes de l’anévrysme de l’aorte ; tout au plus pourraient-ils le faire soupçonner quand ils sont réunis en certain nombre. L’oppression est un symptôme commun k presque toutes les affections de la poitrine; l’inégalité du pouls aux deux bras peut tenir k une disposition originelle, si elle n’existe que dans la force des pulsations : y eût-il différence de rhythme, on serait encore incertain sur sa cause , puisque , comme nous l’avons dit , une concrétion sanguine peut produire le même effet. Corvisart a vu lui-même un cas dans lequel il dépendait d’une ossiiîeation saillante placée k l’origine de l’artère sous-clavière (i). Jc"^ n’ai jamais senti a la main le bruissement sous le sternum donné par Corvisart comme un signe de l’anévrysme de l’aorte ascen-
(0 Op. cit. , paQ. 221 , obs. 32.
SIGNES DES ANÉVRYSMES DE l’aORTE. yai dante, que dans des cas ou la tumeur était déjà visible à l’extérieur, et ce bruissement, qui n’est autre chose que le frémissement cataire , existe souvent dans d’autres cas que l’anévrjsme. On peut presque dire la meme chose de la percussion. J’ai trouvé des dilatations considérables de l’aorte ascendante chez des sujets dont la poitrine résonnait très-bien sous le sternum. Tous les symptômes de l’anévrysme comprimant la trachée ou les troncs bronchiques peuvent être produits par toute autre espèce de tumeur développée au voisinage des conduits aériens, ainsi que Corvisart l'a observé luimeme (i)- 11 est très-vrai qu’un anévrysme qui, après avoir percé le sternum et repoussé les cariil lages des côtes, forme une tumeur considérable audevant de la poitrine , occasionc moins d'oppression qu une tumeui de meme volume qui , cachée en entier sous le sternum , presse les poumons de dedans en dehors et les refoule vers les côtes : mais la dyspnée la plus intense peut être due h tant de causes différentes, que ce symptôme seul ne pourra jamais devenir un signe de quelqiie maladie que ce soit.
Les douleurs téréhrantes du dos ou des lombes étaient accompagnées, dans les cas dont j’ai parlé (t. ii,p. 720), de symptômes si vagues et si peu graves, que si de semblables cas se représentaient h moi, je n’oserais en rien conclure. Une affection rhumatismale , goutteuse ou nerveuse , peut d’ailleurs produire des douleurs fort analogues. Celles de la goutte surtout ont assez souvent ce caractère téré-
(») Op. cit., pag. 352, obs. 5i.
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brant. Le bouillonnement senii par la femme dont j’ai parlé plus haut est un symptôme qu’éprouvent quelquefois les phthisiques lorsqu’il existe un râle très-fort dans les excavations tuberculeuses. Je l’ai même observé dans des catarrhes pulmonaires intenses , et particulièrement dans les exacerbations du catarrhe chronique muqueux.
On peut donc dire que, dans l’état actuel de la science , il n’existe aucun moyen sûr de reconnaitre l’anévrysme de l’aorte par ses symptômes, si ce n’est dans les cas où la tumeur peut être sentie extérieurement, cas qui se réduisent aux anévrysmes de l’aorte ventrale et au très-petit nombre d’anévrysmcs de l’aorte ascendante ou de la crosse qui usent le sternum ou dé jettent les cartilages des côtes.
L’anévrysme perforant lui-même pourrait quelquefois être simulé par des tumeurs d une autre nature. J’ai trouvé, â l’ouverture d’un sujet dont je n’avais pas suivi la maladie , une tumeur cérébrilorme allongée et plus grosse qu un œul de cane , placée sous la partie supérieure du sternum, dont elle avait détruit presque entièrement la pièce supérieure. Cette tumeur faisait une saillie très-prononcée tant en ce point qu a la partie inferieuie du cou. La peau était violette dans presque toute 1 étenduc do la tumeur , dont la partie supéiieuie était totalement infdirée de sang et mêlée de caillots, par suite de l’espèce d’hémorrhagie que nous avons dit avoir lieu fréquemment dans les encéphaloïdes (t. Il , p. 54 ). «le ne sais si , pendant la vie, cette tumeur offrait des pulsa,tions ; mais il me paraît difficile
SIGNES DES Anévrysmes de l’aorte. y 23 que cela ne fût pas , car elle reposait par sa partie gauche sur la crosse de l’aorte. Si ce symptôme existait y il eut ete certainement de toute impossibilité de distinguer, par l’application de la main , une .semblable tumeur, d’un anévrysme.
La percussion de la poitrine peut, dans quelques cas, faire reconnaître une tumeur volumineuse dan.s le médiastln et même dans le dos : mais elle n’en pourra faire coiinaitre la nature et elle ne permettra pas même de la distinguer de plusieurs autres cas; souvent même l’absence du son, jointe à beaucoup d’autres signes, pourra encore induire en erreur. J en donnerai tout-à-1 heure une preuve remarquable.
Je ne sais trop encore après dix ans de recherches jusqu a quel point l’auscultation médiate pourra servir à établir le diagnostic des anévrysmes de 1 aorte. Quelques faits me donnent l’espérance et même la certitude que, dans plusieurs cas au moins , le cylindre fera reconnaître la maladie avant quelle ait produit aucun symptôme local ou général giave. D autres , au contraire, m’ont prouvé qu’un anévrysme très - volumineux de l’aorte pectorale peut exister sans que 1 auscultation le fasse reconnaître , surtout si l’on n’a d’ailleurs aucun motif d’en soupçonner l’existence ; et des raisons assez fortes me portent à croire que ce résultat négatif sera le plus fréquent. Je vais entrer dans quelques détails à cet égard.
J’ai observé, depuis que je me sers du cylindre , une trentaine de sujets chez lesquels j’ai cru reconnaître des anévrysmes de l’aorte pectorale. La plu-
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part d’entre eux sont sortis de l'hôpital après avoir éprouvé un soulagement notable par la saignée et la diète. Chez quelques-uns, une dilatation médiocre de l’aorte ascendante ou de la crosse , soupçonnée d’après les signes donnés par le cylindre et la percussion, a été vérifiée par l’autopsie ;chez deux, la tumeur faisait déjà une légère saillie sous les cartilages des premières côtes , et sa nature pouvait être reconnue par l’inspection seule et l’application de la main. Ces derniers cas m’ont fourni l’occasion de faire plusieurs observations d’autant plus utiles que le diagnostic de la maladie était tout-h-fait sûr. Lesbattemens de la tumeur, parfaitement Isochrones au pouls, donnaient une impulsion et un bruit beaucoup plus forts que la contraction des ventricules du cœur. On n’entendait nullement celle des oreillettes. Ces battemens , que m’appellerai simples, par opposition à ceux du cœur, qui sont doubles (à raison des contractions alternatives des ventricules et des oreillettes), s’entendaient très-distinctement dans le dos.
Chez un autre malade je soupçonnai un anévrysme faux consécutif de l’aorte descendante pectorale aux signes suivans : douleur rhumatique aiguë entre l’omoplate gauche et la colonne vertébrale, s’étendant par momens dans la direction des nerfs intercostaux ; résonance moindre par la percussion dans ce point , où d’ailleurs la respiration très-pure et assez Ibrte s’entendait comme dans l’éloignement. Ce sujet est celui dont rancvrysmc s’ouvrit dans le canal vertébral.
Le Ircmissement cataire et le bruit de soufflet
SIGNES DES Anévrysmes de l'aorte. yaS cxisleut souvent dans les tumeurs anévrysmales de l’aorle et des autres artères. Le premier phénomène est presque toujours plus marqué dans les partiesvoisines et saines , et s’étend quelquefois même dans les artères des environs: mais ces pliénomènes purement vitaux ne prouvent , comme nous l’avons établi, qu’un état de spasme ou une action irrégulière quelconque dans les vaisseaux qui les donnent.
D’après les observations que j’ai laites sur ces malades, et sur des sujets attaqués d’anévrysme de l’aorte ventrale, il est certain que, dans plusieurs cas, on reconnaîtra les anévrysmes de l’aorte à des batlemens simples , et ordinal remeut beaucoup plus forts que ceux du cœur : mais je pense que ce signe manquera dans beaucoup d’autres. En clfet, pour peu que les cavités du cœur soient amples, ses contractions s’entendent dans toute la longueur du sternum , et dans les parties de la poitrine situées immédiatement au-dessous des clavicules. La contraction des ventricules étant isochrone au battement de la tumeur anévrysmale , elle se confondra nécessairement avec lui ; et la contraction des oreillettes , que l’on entendra à travers la tumeur, fera croire que l’on entend les Kattemens du cœur.
Cependant il resterait encore , dans ce cas , un signe qui , quoique moins saillant que le battement simple de la tumeur, n’en serait pas moins sullisant pour faire connaître son existence. Si l'on sent sous le sternum ou au-dessous de la clavicule droite une impulsion Isochrone au pouls, et notablement plus lorte que celle des ventricules du cœur explorée dans les régions précordiales droite et gauche , on
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a au moins une forte l’aison de soupçonner que l’aorte ascendante ou la crosse sont dilatées, d’autant qu’il est extrêmement rare que l’impulsion du cœur se fasse sentir, même dans l’hypertrophie la plus forte , au-delà des régions précordiales. Si le phénomène , examiné à plusieurs reprises , est trouvé constant, le diagnostic peut être regardé comme certain. C’est par ce signe que j’ai reconnu les cas de dilatation de l’aorte ascendante dont j’ai parlé plus haut.
Les anévrysmes de l’aorte pectorale descendante , et surtout ceux qui rongent la colonne vertébrale , pourront aussi être quelquefois reconnus comme celui dont j’ai parlé plus haut. On trouvera même probablement quelquefois dans ce cas des battemens simples dans le point du dos correspondant a\jx vertèbres corrodées et aux têtes des côtes voisines , ce qui n’existait cependant point chez le sujet dont il s’agit.
Les anévrysmes de l’aorte ventrale se reconnaissent avec la plus grande facilité à l’aide du cylindre. On sent des battemens énormes , qui font mal à l’oreille, et de l’intensité desquels la main ne peut donner une idée, lors même qu’elle les sent trèsdistinctement. Ces battemens sont simples; et, lors même que la tumeur se trouve à la hauteur du tronc de la cœliaque et qu’elle remonte un peu au-dessus, on n’entend nullement les contractions des oreillettes du cœur. Le bruit qui accompagne, les batiemens de la tumeur est ordinairement clair cl sonore comme c:clui des orcillelles, mais beaucoup plus fort. .T’ai reconnu , à l'aide de ces signes , deux anc-
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vrysmes de l’aorte ventrale dont le diagnostic aurait été fort incertain par la seule application de la main, et qui ont été trouvés ellectivement à l’ouverture. INous indicpierons plus bas les moyens a l’aide desquels on peut distinguer ces anévrysmes d’un cas qui les simule quelquefois.
Entre toutes les lésions graves des organes placés dans l’intérieur de la poitrine, trois seulement restent sans signes patliognomoniques conslans pour ua médecin exercé h la pei'cusslon et a l’auscultation , savoir l’anévrysme de l’aorte, la péricardite et les concrétions sanguines du cœur antérieures à lu mort J et il est à remarquer en outre qu’on peut confondre aisément l’une de ces alïections avec les autres. Je terminerai ce chapitre par un exemple remarquable d’une semblable erreur.
Dans l’été de 1819, je fus appelé en consultation pour une jeune femme (pil présentait depuis huit mois les symptômes généraux d’une maladie du cœur. Je trouvai les battemens de cet organe réguliers et d’une force médiocre. Le bruit était éiialement naturel. Les réglons précordiales droite et gauche résonnaient assez bien. Mais immédiatement au-dessus, le sternum jus(ju’au niveau de la tleuxlème côte , et toute la partie de la poitrine correspondauie aux cartilages des dtmxième , troisième, quatrième et cinquième côtes gauches, donnaient ua son tout-a-fait mat. Dans louie cette étendue , les battemens du cœur s’entendaient avec beaucoup plus de lorce ([uc dans les régions précordiales même , mais nulle part les battemens n’étaient simples. Je })ensai néanmoins, d’après ce qui a été
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dit plus haut ( pag. yaS) qu’il existait un
énorme anévrysme de l’aorte ascendante. Je ne revis plus la malade jusqu’à sa mort , qui eut lieu quelques mois apres. Son médecin ordinaire j M. Mazet, mort depuis victime de son zèle dans l’épidémie de Barcelone , eut la complaisance de m’envoyer, à la campagne, où j’étais alors par raison de santé, le procès-verbal de l’ouverture du corps :
On trouva l’aorte tout-à-fait saine. La tumeur qui avait détruit la résonance pectorale était le péricarde , dont la partie supérieure , énormément distendue par un liquide séro-purulent , remontait jusqu’au haut de la poitrine; tandis que le cœur, recouvert de fausses membranes jaunâtres un peu friables et à peine plus consistantes que dupus épais, n’était séparé du péricarde que par une très-petite quantité de sérosité.
Cette péricardite n’avait jamais eu le caractère d’une maladie aiguë, et le traitement de Valsah^, continué pendant plusieurs mois, dans la vue de combattre 1 anévrysme que l’on soupçonnait , n’avait eu aucune influence sur sa marche.
CHAPITBE XXVir.
AFFECTIONS DE l’aRTÈRE ET DES VEINES PULMONAIRES ET DES VAISSEAUX CARDIAQUES.
■Affections de V nrtere pulmonaire. — Les affections de 1 artère pulmonaire sont peu nombreuses. Pelles (pli ont été observées jusqu'ici se réduisent
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aux vices de conformation, aux incrustations osseuses et à la dilatation de cette artère j encore chacun de ces cas n a-t-il ete observé cju’a un médiocre degre de développement. 11 existe à peine trois à quatre exemples d’incrustations osseuses dans l’artère pulmonaire, si ce n’est dans les cas où il existait une communication contre nature entre les cavités droite et gauche du cœur.
Il n est pas tres-rare, au contraire, de trouver 1 artère pulmonaire plus dilatée que dans l’état ordinaire. J’ai trouvé souvent son diàmètrc supérieur à celui de l’aorte , chez des sujets atteints pour la plupart de diverses affections chroniques des poumons. Quelquefois même je l’ai trouvée assez ample , à son origine , pour qu’on pût y introduire sans peine trois doigts : cette dilatation cessait audelu de son entre-croisement avec l’aorte. Morgagni rapporte quelques exemples de dilatation médiocre semblable de l’artèi'e pulmonaire (i), et il en rapporte trois ou quatre autres recueillis par divers auteurs antérieurs (2).
Je n ai jamais obsen^é aucun symptôme qui parût se rapporter aux dilatations médiocres de l’artère pulmonaire dont il s’agit. Elles coïncident d’ailleurs presque toujours avec d’autres lésions plus graves du poumon ou du cœur. On peut tirer la même conclusion des faits réunis par Morgagni.
Je ne connais qu’un seul exemple de dilatation considérable de l'artère pulmonaire ; c’est celui qui
(1) Epist. 23, art. 6. Ejnsl. 25, art. 10. Epist. 27,311. 28.
(2) Episi. 24 , art. 36.
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est rapporté par Ambroise Paré , qui dit avoir trouvé V artère veineuse ( il me paraît probable j ainsi qu’à Morgagni, qu’il a voulu dire la veine artérielle ou l’artère pulmonaire ) assez dilatée pour pouvoir contenir le poing et présentant des ossifications à sa surface interne.
On trouve, dans les Ephémérides des curieux de la nature (i), un fait qui semble prouver la possibilité de la formation d’anévrysmes faux consécutifs dans l’artère pulmonaire. « Arteria pulmonalis tam )) copioso sanguine turgescebai^ ut, quasi anevrjs- » mate affecta , prœter propriam magnitudinem )) prœternaturalem , hinc indè sacculos cruore coan gulato turgidos habuerit appensos. »
Affections des 'veines pulmonaires. — On trouve quelquefois les veines pulmonaires plus ou moins dilatées, mais toujours dans des cas où il existe des maladies plus graves du cœur, et particulièrement de ses cavités gauches. M. Chaussier trouva , chez une jeune fille qui mourut subitement après avoir présenté tous les symptômes généraux des maladies du cœur , le ventricule et l’oreillette gauches énormément dilatés et leur substance tellement amincie qu’on pouvait à peine les distinguer du péricarde; les veines pulmonaires étaient egalement dilatées , et celle d’entre elles qui venait du lobe gauche, présentait une rupture de ncul lignes d’étendue , à sa sortie du poumon. La cause première de ces altérations avait été évidemment l’ossification imparfaite des valvules sigmoïdes, qui « étaient dures,
(i) Dec. m , aun. \i, obs. 207.
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M épaissies , avaient la grosseur d’une petite aman- » de , et renfermaient une substance blanche comme )> du plâtre (i). »
Affections des 'vaisseaux coronaires. — L’affection la plus commune des artères coronaires du cœur est rossifîcation. Elle présente absolument les mêmes caractères que celles des autres artères. M. Berlin l’a trouvée portée à un point tel que l’une de ces artères était entièrement oblitérée (2).
Chez les sujets attaqués de dilatation simple ou avec hypertrophie du cœur, on trouve assez communément les artères coronaires dilatées dans toute leur étendue. Dans un cas d’hypertrophie du ventricule gauche, M. Berlin a trouvé l’artère coronaire sauche double en diamètre de la droite.
La seule altération pathologique des veines du cœur que j’aie rencontrée , ainsi que M. Berlin, est leur dilatation générale. Rarement elles présentent, comme les veines variqueuses des membres, des points beaucoup plus lortement distendus. Ce que cette dilatation présente de plus frappant au premier coup-d’œil est le prolongement des replis sinueux que forment naturellement ces veines; de sorte que leur longueur est réellement augmentée , ainsi que leur diamètre. Cette aitcratloii se rencontre surtout chez les sujets attaqués depuis longtemps de dilatation ou d’hypertrophie du cœur.
L’ossification des artères coronaires a été regardée par Heberden et Parry, dont presque tous les mé-
(0 Mémoires de V Académie des Sciences , 1784^1^- ht- (2) Op. cil., pag. 5i4
decins anglais et allemands ont adopté l’opinion , comme la cause de V angine de poitrine : nous examinerons cette question en traitant de la maladie dont il s’agit.
CHAPITRE XXYIII
La réunion fréquente de plusieurs altérations organiques du cœur chez le même sujet et l’incurabilité absolue de la plupart d’entre elles m’ont porté à réunir en un seul chapitre tout ce qui est relatif à leur traitement.
De toutes les affections organiques du cœur l’hypertrophie simple ou avec dilatation me paraît la plus susceptible de guérison. La plupart des praticiens désespèrent trop habituellement de ces sortes de malades, et se contentent de combattre les accidens les plus urgens, à mesure de leur apparition; et cependant, même en s'e bornant a celle médecine symptomatique, il n’est aucun d’eux qui n’ait réussi à faire vivre certains malades pendant quinze ou vingt ans avec des maladies du cœur plus ou moins graves. En appliquant avec courage et persévérance au traitement de l’hypeiTrophie la méthode conseillée par Valsalva et Alberilnl contre l’anévrysme des artères, on peut se promettre des succès beaucoup plus fréquens et plus complets, surtout lorsqu’on en commence l’emploi à une époque où la maladie n’a pas encore produit d’effets generaux graves. IVlals pour obtenir ces succès, il faut (jue le médecin et le malade s’arment d’une
patience et d’une fermeté presque égales, car il n’esl pas beaucoup plus dilïicile à ce dernier de se résigner h un jeûne perpétuel et à de fréquentes saignées, qu’il ne l’est au premier de lutter chaque jour contre l’opposition des pareils, des amis, et le découragement qui ne peut manquer de s’emparer du malade dans un traitement qui doit durer au moins plusieurs mois, et qui doit quelquefois être prolongé pendant plusieurs années consécutives.
Ce traitement doit être fait d’une manière énergique, surtout dans les commencemens j et en cherchant a affaiblir le malade il faut beaucoup plus craindre de rester en deçh du but que de le dépasser. On commencera donc par des saignées aussi copieuses que le malade les pourra supporter sans tomber en défaillance, et on les répétera tous les deux, quatre ou huit jours, au plus tard, jusqu’à ce que les palpitations aient cessé et que le cœur ne donne plus sous le stéthoscope qu’une Impulsion médiocre. On réduira en meme temps de moitié au moins la quantité des alimens que le malade prenait 01 dinairement j et Ion diminuera même cette quantité, s il conserve plus de forces musculaires qu il n en faut pour faire pas à pas une promenade de quelques minutes dans un jardin. Chez un adulte vigoureux, je réduis ordinairement la quantité des alimens à quatorze onces par jour, dans lesquelles les viandes blanches entrentseulementpour deux onces. Si le malade veut prendre du bouillon ou du lait, je compte quatre onces de ces liquides pour une de viande. Le vin doit être interdit. Lorsque le malade a été pendant environ deux mois sans éprouver de
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palpitations et sans présenter d’impulsion forte du coeur, on peut éloigner les saignées et diminuer quelque chose de la sévérité du régime , si l’habitude n’a pu familiariser encore aucunement le malade avec elle. Mais il faut revenir aux mêmes moyens, et avec une égale rigueur, si par la suite l’impulsion du cœur augmente encore. On ne doit avoir confiance dans la guérison qu’au bout d’une année d’absence complète de tous les symptômes et surtout de tous les signes physiques de l’hypertrophie. Il faut craindre de se laisser tromper par le calme parfait qu’amènent quelquefois très-promptement la saignée et la diète , surtout lorsque l’on a commencé le traitement a une époque où l’h^qiertrophie était déjà accompagnée de dyspnée extrême, d’anasarque et d'autres symptômes qui faisaient craindre une mort prochaine.
Lorsqu’on commence le traitement de l’hypertrophie du cœur a une époque où elle a déjà produit des accidens graves et particulièrement l'anasai'que, l’ascite, l’œdème du poumon et un état de cachexie très-marqué, on ne doit pas pour cela redouter la saignée et la diètej on peut même affirmer que les diurétiques n’agissent jamais si bien en pareil cas qu’après l’emploi de la saignée. On doit employer tour à tour tous les diurétiques énergiques à une dose plutôt un peu forte que trop faible. Les effets des médicamens de cette classe sont très-variables j et lorsqu’on n’obtient pas promptement un résultat utile de l’un deux, il faut passer à un autre. On emploiera donc successivement le nitre, l’acétate de potasse, les préparations scillltlques, les plantes
diurétiques , et entre autres la digitale pourprée. Cette dernière est aujourd’hui fort employée dans le traitement des maladies du cœur, d’après l’opinion généralement répandue qu’outre son effet diurétique , elle exerce encore une action sédative sur le cœur. J’avoue que cette action ne rn’a jamais paru Lien évidente, et surtout constante, même lorsque la dose était portée au point de produire des vomlssemens et des vertiges. J’ai remarqué seulement avec plusieurs des praticiens qui se sont occupés des propriétés de la digitale, que dans les premiers jours de son administration elle accélère souvent les battemens du cœur, et que par la suite elle semble quelquefois les ralentir' mais je ne puis, en somme, la considérer comme un moyen Jiéroïque dans le traitement de l’hypertrophie du cœur. J’en dirai autant de l’acide hydro-cyanlque et de l’eau de laurier-cerise. On ne peut contester à l’acide hydro-cyanique une action très-énergique sur le cerveau et la moelle épinière, et par suite sur le cœur : l’énergie même de cette action s’oppose à ce qu’on puisse l’employer pur ou médiocrement étendu, ij extieme difficulté de le conserver au même degré de force, lait d ailleurs que ce médicament est trèsinlîdèle. Lorsqu’on l’emploie récemment préparé , étendu dans quatre ou six fols autant d’eau, dont on donne seulement quelques gouttes dans une potion, on voit quelquefois arriver des accidens comateux ou spasmodiques; si l’on emploie une dose moindre, on ii’obtient aucun résultat appréciable. On doit être surtout très-prudent dans l’augmentation graduelle des doses de ce médicament. Pour peu qu’il
soit conservé pendant quelques jours, le malade semble s’y habituer parcequ’il se décompose sous l’influence de la lumière. Le fait suivant arrivé récomment en Ecosse peut donner une idée de la facilité avec laquelle s’opère cette décomposition. Une dame attaquée de palpitations, était parvenue à supporter l’acide hydro-cyanique coupé de trois quarts d eau à la dose de soixante et douze gouttes par jour. L’acide avait été conservé avec précaution dans un lieu obscur. La provision étant épuisée, on la fit renouveler par le même pharmacien. La malade prit le lendemain au matin douze gouttes de ce nouvel acide dans un verre d’eau sucrée; quelques minutes après elle fut prise de convulsions et expira.
L’eau de laurier-cerise , assez difficile à préparer d’une manière égale , produit par cette raison des effets très-variables, mais en général bien peu sensibles. Je n’ai jamais recours a ce moyen que pour calmer l’imagination de certains malades qui ne se croiraient pas bien traités, s’ils ne prenaient des médicamens; et dans tous les cas j’emploie , comme un moyen préférable d’exercer une légère action sédative sur le cœur , l’infusion extemporanée des feuilles fraîches de laurier-cerise, en commençant par un gros dans un verre d’eau à prendre par cuillerées et augmentant graduellement. Il m’a paru que de cette manière on obtenait plus facilement un médicament constamment le même.
Lorsque les diurétiques ne produisent aucun effet sur l’hydropisie dépendant des maladies du cœur, les purgatifs sont souvent plus utiles que les
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diurétiques, et on doit d’autant moins craindre de les employer que leur répétition un peu fréquente diminue souvent l’énergie des contractions du cœur, tout aussi efficacement que la saignée ellemême j et , lors même qu’il n’existe aucune trace d’hydropisie , si les premières saignées ne soulagent pas le malade, un ou deux purgatifs rendent souvent la suivante plus utile. Tous les purgatifs peuvent être utiles dans la diathèse séreuse qui dépend des maladies du cœur; mais les drastiques énergiques, qui purgent sous un petit volume, sont éii général préférables. Sous ce rapport encore les médecins désespèrent trop souvent du salut de leurs malades, et abandqnnent quelquefois à une mort certaine des hommes à qui on eiit pu rendre une existence supportable et pour plusieurs années. Corvisart, qui n’était cependant point un praticien timide , a commis lui-même une fois cette faute. Un notaire de ses amis était attaqué depuis plusieurs années d’une maladie du cœur, et depuis quelque temps d’ascite et d’une leuco-phlegmatie universelle, contre laquelle les saignées, les diurétiques et quelques purgatifs furent tout-à-fait Inutiles. Corvisart pensa que la mort était inévitable et en prévint les parens du malade. Quelques jours après on leur parla d’un charlatan qui avait fait de merveilleuses cures d’hydroplsle. Cet homme, qu’on alla chercher dans un cabaret des faubourgs , fit prendre au malade une poudre fortement drastique, dans deux onces d’eaude-vie. Ce médicament produisit plus de vingt évacuations alvines , et dès-lors les urines Redevinrent un peu plus abondantes. Le même moyen , répété
tous les jours pendant plus d’une semaine, eut chaque jour des effets plus marqués, et la diathèse séreuse disparut complètement. Le malade a encore vécu dix ans dans un état de santé très-supportable.
Lorsqu’on a obtenu , par l’eflPet des purgatifs , d’augmenter notablement la quantité des urines , il n’est pas toujours nécessaire de les continuer pendant long-temps ; fort souvent la stimulation imprimée à l’absorption par deux ou trois purgatifs se fait sentir pendant quinze jours et au-dela.
Le traitement de la dilatation simple du cœur est beaucoup plus difficile et plus rarement suivi de succès ou même d’une simple amélioration dans l’état du malade, que celui de l’hjpertrophie simple ou compliquée de dilatation. Quand la dilatation existe seule ou avec une prédominance très-marquée sur l’hypertrophie , on doit être plus réservé sur l’emploi des saignées et ne les employer que de loin en loin, pour remédier h des accidens urgens. Les amers et les ferrugineux doivent être regardés comme les principaux moyens curatifs. Les sul>stances aromatiques mêmes sont assez souvent utiles, et particulièrement l’usage des infusions de cataire {^nepeiha cataria), de valériane, de mélisse, et de feuilles d’oranger. Il faut souvent varier les préparations ferrugineuses et amères, suivant le caprice de l’estomac. La fréquence habituelle du pouls, dans ces cas, doit être combattue par la digitale pourprée et l’infusion de feuilles de laurier-cerise.
L’existence des signes d’une ossification des valvules ou de tout autre obstacle à la circulation ne
doit pas empêcher de combattre énergiquement l’hypertrophie et la dilatation. On ne réussit pas toujours, sans doute ; mais avec de la persévérance on réussit souvent, dans les cas même dont je viens de parler, k prolonger indéfiniment l’existence des malades, et, dans des circonstances plus heureuses, on obtient quelquefois une guérison parfaite. Je pourrais citer une douzaine d’exemples de guérisons d’hypertrophie simple ou avec dilatation du cœur, qui ne se sont point démenties depuis plusieurs années. Je me contenterai d’enrapporierun seul , d’autant plus concluant que, le sujet ayant succombé à une autre maladie , j’ai pu vérifier l’élut du cœur par l’autopsie.
Une ancienne religieuse , âgée de ciii(|uante ans, non réglée depuis trois ou quatre ans , éprouvait depuis une douzaine d’années , et h un très- ha ut degré, tous les signes d’une maladie du cœur: palpitations fortes et fréquentes, oppression habituelle , essoufllement au moindre exercice, réveil en sursaut, œdème presqu’habituel des extrémités inférieures ; les pommelles, le nez et les lèvres étaient livides. Ces symptômes augmentaient surtout depuis un an, et la malade ne pouvait presque plus bouger de son fauteuil sans se sentir menacée de suffocation. Dans cet état, je lui proposai le traitement de Valsalva. La malade, douée de beaucoup de force de caractère , consentit a s’y soumettre. Je réduisis surle-champ ses alimens au quart de la quantité qu’elle prenait auparavant; je lui fis tirer du sang tous les quinze jours, tantôt par la lancette , tantôt par l’application des sangsues. Dès le commencement de ce
iraîiemcilt , la malade se trouva notablement sotilagc'e. Vers le sixième mois, tous les symptômes avaient disparu ; et, k la faiblesse près, qui d’ailleurs n’était pas plus grande qu’avant le traitement , la malade se trouva dans un état de santé quelle ne connaissait plus depuis un grand nombre d’années. La respiration était parfaitement libre • il n’y avait plus ni palpitations, ni enflure des extrémités, ni réveils en sursaut , ni aucune trace de l’ancienne lividité de la face. J’éloignai alors les saignées; au bout d’un an, je les fis cesser entièrement, et je conseillai k la malade de revenir peu k peu k son régime ordinaire ; mais il lui fallait, pour satisfaire son appétit, beaucoup moins d’alimens qu’avant le traitement. Elle vécut deux ans dans un état de santé parfaite. Au bout de ce temps , elle fut attaquée d’un choiera morhus , maladie alors régnante : les vomissemens et la diarrhée étaient extrêmement fréquens et accompagnés de beaucoup de douleurs et d angoisses. Les délayans ne purent apaiser ces symptômes qu’au bout d’environ quarante - huit heuies. La malade pamt alors entrer en convalescence; elle reprit sa gaite, et se plaignait seulement d une extreme faiblesse. Quelques heures après , elle parut s’endormir, et expira tout-k-coup , sans agonie préalable, au moment où les personnes qui 1 entouraient se félicitaient sur son rétablissement.
Curieux de constater l’état du cœur, je demandai et j obtins la permission de faire faire l’ouverture du corps. Le cœur avait un volume notablement inférieur k celui du poing du sujet. Il n’était pas plus gros que ne l’est ordinairement celui d’un enfant de
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douze ans bien constitue, quoique la malade fût d une haute stature (environ cinq pieds trois pouces). Son aspect extérieur rappelait tout-à-fait celui d’une pomme ridée. Ces rides étaient dirigées surtout dans le sens de la longueur. Les parois des ventricules étalent flasques , mais sans ramollissement notalflc ; leur épaisseur était peu considérable et tout-a-fait proportionnée à l’ampleur des cavités.
Je sais qu’on ne peut rien conclure d’un seul fait ; j ai cru cependant devoir rapporter celui-ci , parce qu’il pourra peut-être engager quelques médecins, à essayer avec suite une méthode de traitement qui, je le répète encore, ne demande jxis moins décourage de la part du médecin qui la propose et la lait suivre avec persévérance malgré les oppositions de tout genre , que de la part du malade même qui s’y soumet.
Le ramollissement du cœur indique évidemment l emploi des amers, des toniques et deslerruglneux. L usage du vin me paraît également bien indiqué, dans cette allection , surtout lorsqu’elle se nianilestc dans la convalescence d’une lièvre grave et qu-and d ailleurs le malade le supporte bien.
L inflammation du péricarde présente les mêmes indications que celles de la pleurésie , et nous ne reviendrons pas sur ce que nous avons dit à ce su-
jet. Il en serait de même de rinflamination de la
membrane interne du cœur cl des gros vaisseaux.
L inflammation aiguë de la substance du cœur, SI on parvient a la constater cl a la reconnaître , présenterait les mêmes indications que la péripneuinoine ; quant aux inflammations partielles cl ulcé-
reuses, il est évident que , si on parvenait k les reconnaître, le rôle du médecin devrait se borner à diminuer l’action du cœur , par le repos , la saignée et la diète, et à attaquer la cachexie qui pourrait exister simultanément.
L’anéviysme de l’aorte ne peut être regardé dans tous les cas comme incurabl» , d’après les observations de Corvisart et de M. Hodgson (pag. 707),. et les faits qui prouvent que la circulation peut avoir lieu malgré l’oblitération de celte artère ( pag. 685 ). On ne doit donc pas craindre, quand 011 a pu reconnaître ou même soupçonner fortement cette terrible affection , d'employer avec énergie la méthode de Valsalva. Il faut seulement avoir le soin de ne pas pousser la saignée jusqu’à défaillance complète, surtout après les premières; car chez un malade déjà affaibli une défaillance peut être mortelle.
Lorsque la tumeur se prononce à l’extérieur, l’application de la glace peut être utile , de même que dans l’anévrysme des membres. Le froid resserre tous les tissus , et tend à coucréter le sang. On sait qu’on a trouvé le sang concrélé dans presque tous les vaisseaux chez des sujets morts de froid (i).
L’acétate de plomb a été employé k rinlérieur depuis plusieurs années en Allemagne contre les anévrysmes, et ou a publié des succès obtenus à
(0 Qdelmalz, Progr. Qitd fngoris acrioris in corpore humano c0cctus expedil , Lipsia^^ i^55. Rcci/s. in Hallvri Di.sput. iiwdic. , (. \i,Lausaiuv, i^SS.
l’aide de ce moyen. Je ne sais sur quelle indication se fonde cette pratique; mais avant de la connaître, j’avais etc moi-rnêrne amené à tenter le même médicament dans les maladies du cœur, et dans les hémorrhagies opiniâtres, d’après des observations faites sur les sujets qui succombent â la rachialgie saturnine ou plutôt à une maladie plus grave , pendant le cours de celle-ci , car il est très-rare que seule et par elle-même elle puisse conduire k la mort, si ce n’est dans les cas où elle a déterminé l’épilepsie. La seule altération constante que j’aie trouvée chez ces sujets étant une grande pâleur de tous les tissus et une quantité de sang moindre dans tous les vaisseaux que celle qu’on rencontre ordinairement à l’ouverture des auti'cs cadavres, j’avais soupçonné qu’un des effets des préparations de plomb était de nuire k l’hématose et de diminuer par là la quantité de sang, et j’avais été ainsi conduit k employer ces préparations dans l’hypcrtrophie et la dilatation du cœur ainsi que dans les anévrysmes de l’aorte. Je commence ordinairement k la dose de trois k quatre grains par jour ; je n’ai guère été au-delà de seize grains. J’ai continué quelquefois ce médicament pendant des mois entiers sans déterminer de colique ni d’autres accideus de la nature de ceux qui ont Heu dans la rachialgie saturnine. L’acétate de plomb m’a paru souvent utile , mais je ne l’ai jamais trouvé héroïque.
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CHAPITRE XXIX
DEg AFFECTIONS NERVEUSES DU COEUR ET DES VAISSEAUX.
L’ëtude de l’anaiomie pathologique en révélant l’existence de lésions organiques graves dans une multitude de cas que les praticiens , trop exclusivement attachés à l’observation des symptômes , regardaient comme des cachexies ou altérations des liquides, ou comme des affections nerveuses, a fait tomber peu à peu dans un excès contraire j et parmi les élèves des écoles médicales actuelles , beaucoup sont aussi peu disposés à reconnaître des maladies nerveuses autres que les affections organiques des nerfs et de l’appareil cérébro - spinal , qu’à admettre des altérations primitives des liquides. On ne peut cependant se refuser à croire que toute maladie dans laquelle on ne trouve ni lésion constante dans les solides, ni altération évidente dans les liquides, ne peut consister qu’en un trouble quelconque de l’innervation.
Dans cette catégorie se rangent plusieurs affections du cœur et des artères ; nous les décrirons dans l’ordre suivant :
Névralgies du cœur , palpitations nerveuses , spasmes du cœur avec bruit de soiifflet et Jrémissement cataire, ajffections nerveuses des artères, spasme des artères avec bruit de soujflct et frémis^ peinent cataire.-
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ARTICLE PREMIER
Névralgies du cœur.
Il est assez commun de rencontrer des personnes qui e'prouvent constamment ou par*intervalles des douleurs analogues à celles du rhumatisme et des névralgies , dont elles rapportent le siège au cœur et qui sont prises à tort par les malades et quelquefois même par les médecins pour des signes d’une adection organique. Quelquefois ces douleurs ne s étendent pas au-dela , mais assez souvent elles occupent simultanément ou tour à tour les poumons, dans une étendue plus ou moins grande, et l’estomac. Quelquefois elles existent en même temps dans le plexus cervical superficiel et suivant tout le trajet des rameaux qu’il fournit aux parois thoraciques antérieures,* plus souvent encore au moment où elles acquièrent le plus d’intensité dans le cœur, elles se font sentii également dans les nerfs nés du plexus brachial et spécialement dans le nerf cubital dont elles suivent le trajet jusqu au coude surtout , et quelquefois même jusqu’aux extrémités des doigts. Dans ce dernier cas, la maladie se confond avec une affection nerveuse qui , depuis une vingtaine d’années , a cte 1 objet de beaucoup de discussions et qui ne me parait être qu’une variété des névralgies dont il s’agit. Je veux parler de l’angliie de poitrine, angiîia pectoris ), affection fort remarquable et inquiétante quand elle existe a un haut degré de développement, mais qui est loin d’avoir la gravité que beaucoup d’auteurs lui ont attribuée.
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Cette affection, distinguée pour la première fois au milieu du dernier siècle , a fixé depuis l’attention de plusieurs médecins, des anglais surtout, qui ont cru qu’elle était constamment liée a une lésion organique du cœur. Nous discuterons plus bas la valeur de cette opinion, mais nous exposerons d’abord les symptômes auxquels on reconnaît l’angine de poitrine.
L’angine de poitrine est une affection spasmodique qui revient par attaques plus ou moins éloignées. L’accès débute par un sentiment de douleur, de pression ou de eonstriction à la région du cœur ou au bas du sternum. Il y a en même temps engourdissement quelquefois douloureux dans le bras gauche , rarement dans les deux bras ou dans toute la moitié gauche du corps, plus rarement encore dans le bras droit seul , quelquefois dans les quatre membres. L’engourdissement douloureux se fait surtout sentir à la partie interne du bras, jusqu’au voisinage du coude; quelquefois il suit plus loin le trajet du nerf cubital. H n’est pas rare qu’il existe en même temps des douleui's à la partie antérieure gauche des parois de la poitrine , douleurs qui paraissent suivre, comme nous l’avons dit, le trajet des nerfs thoraciques anlérieui's, et q\ii chex la femme produisent souvent une exaltation de la sensibilité de la mamelle , telle que la plus légère pression devient douloureuse. Quelquefois , et surtout loi'squc l’attaque est courte et vive , il semble au malade, que des ongles de fer ou la griffe d’un animal lui déchirent la partie antérieure de la poitrine. Lu même temps il y a douleur obtuse ou aigue dans une partie
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ou dans la totalité des parois antérieures de la poitrine correspondantes aux poumons, oppression, et dans les cas extrêmes , orthopnée sulFocante, palpitations fortes , congestions du sang vers la tête , quelquefois syncopes ou convulsions. Lhutaque finie, le malade conserve seulement un ressentiment de ces divers symptômes, et particulièrement de la torpeur dans les membres et surtout dans le bras gauche. Le docteur Heberden et Parry ont cru, d’après quelques observations particulières , que Vangine de poitrine dépendait de l’ossification des artères coronaires du cœur (i). MM. Burns et Kreysig ont adopté la même opinion.
Des observations faites depuis ne Payant pas confirmée , la plupart des médecins n’en sont pas moins resté persuadés, en Angleterre , en Allemagne et en Italie surtout, que l’angine do poitrine est toujours liée à quelque maladie organique du cœur, que cet accident est très-grave et que la plupart des malades qui en sont attaqués meurent subitement. Ces idées sont loin d’être exactes. L’angine de poitrine h un léger ou à un médiocre degré est une afl’ection extrêmement commune et existe fort souvent chez des sujets qui n'ont aucune aftéction organique du cœur ni des gros vaisseaux. J’ai vu beaucoup de personnes qui en ont éprouvé seulement quelques attaques très-fortes mais de courte durée , et qui en ont
(i) V. Medic. transact. of the Soc. of Phjsicians oj London. Vol. ?, , pafj. 4ô, et vol. .3, pay. i.
Parry , Inqitirj inlo ihc sjnipt. and causes of ihe syncope angiuosa , etc. Balh , 1800.
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été ensuite débarrassées. J e crois même que l’influence de la constitution médicale contribue à son développement , car je l’ai observée fréquemment dans le cours de certaines années, et je l’ai à peine rencontrée dans les autres; d’un autre côté, il est vrai que r angine de poitrine coïncide assez souvent avec des affections organiques du cœur, mais rien ne prouve qu’elle en dépende , même dans ces cas , puisqu’elle peut exister sans cela , et que ces afiections sont variables. J’ai ouvert plusieurs sujets attaqués h la fois d’hypertrophie ou de dilatation du cœur et à'angina pectoris} chez aucun je n’ai trouvé les artères coronaires ossifiées. Un seul d’entr’eux mourut subitement au milieu d’une violente attaque d’angine de poitrine , et l’on conçoit que la réunion d’une affection nerveuse aussi intense h une énor^ me hypertrophie du cœur ( qui existait chez ce sujet ) puisse quelquefois produire cet eflfet.
M. le docteur Desportes a émis, dans une dissertation publiée il y a quelques années (i), une opinion analogue à celle que je soutiens ici sur la nature et le siège de l’angine de poitrine : il en place le siège dans le nerf pneumo-gasti'ique. Je crois que ce siège peut varier , ou plutôt l’observation même montre qu’une névralgie dont le siège est dans des nerfs différens peut donner lieu aux mêmes symptômes. Ainsi , lorsqu’il y a à la fois douleur dans le cœur et dans le poumon , on doit penser que le nerf' pneumo-gastrique est le siège principal de la maladie. Quand, au contraire, il y a simple-
(i) De ï Angine de jwilrinc. Paris, i8i3, iu-8".
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ment sentiment de pression dans le cœur, sans douleur dans le poumon et sans gêne extrême de la respiration , on pourrait plutôt croire que le sié«>e de la maladie est dans les filets que le cœur reçoit du grand symphaiique. D’autres nerfs d’ailleurs sont allêctés en même temps, soit sympliatiquement , soit à raison de leurs anastomoses avec ceux qui sont le siège principal de la maladie. Les nerfs nés du plexus brachial, et surtout le nerf cubital, le sont presque toujours; souvent aussi les tiioraciques anterieurs nés du plexus cervical superficiel; quelquefois même ceux qui naissent des plexus lombaire et sacré, puisque la cuisse et la jambe participent dans quelques cas à l’engourdissement douloureux.
J’ai même vu l’angine de poitrine exister seulement du côté droit de la cavité thoracique , auquel seul le malade rapportait l’oppression. Il y avait en meme temps engourdissement souvent très-douloureux dans le bras, la jambe et le cordon spermatique du même côté , et dans les paroxysmes il y avait un gonflement notable du testicule. A peine quelque douleur se faisait sentir dans la ré-ion du cœur; mais les redoublemens étaient accompagnés de palpitations assez fortes , sans signes de lésion organique de ce viscère.
L espèce et la variabilité des symptômes de Vangmapectoris confirment encore l’opinion que nous défendons , car on sait que les névralgies dont la nature est le moins équivoque, la goutte sciatique ou le tic douloureux , par exemple , produisent à des degres divers des effets aussi variés et les mêmes que ceux de l’angine de poitrine, c’est-à-dire,
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douleur aiguë, torpeur douloureuse, simple engourdissement dans le trajet du nerf affecté , et quelquefois spasme ou gonflement sub-inflammatoire des parties auxquelles il se distribue.
Traitement des névralgies du cœur. — Les moyens à l’aide desquels j’ai le plus souvent réussi k procurer du soulagement aux personnes attaquées de Yangina pectoris et des névralgies du cœur plus légères et sans irradiations , sont principalement ceux que j’ai indiqués en parlant des névralgies du poumon (tom, ii, pag. 69), et surtout l’aimant, que j’emploie de la manière suivante : je fais appliquer deux plaques d’acier fortement aimantées , d’une ligne d'épaisseur, de forme ovale et légèrement courbées sur le plat pour s’accommoder k la forme de la poitrine , l’une sur la région précordiale gauche, et l’autre dans la partie opposée du dos, de manière que les pôles soient exactement opposés et que le courant magnétique traverse la partie affectée. Ce moyen n’est pas plus infaillible que tous ceux par lesquels nous combattons ordinairement les affections nerveuses ; mais il a réussi entre mes mains plus souvent qu’aucun autre k diminuer les angoisses de Yangina pectoris et les douleurs cardiaques , et a en éloigner le retour. Trop loué peutêtre par quelques médecins du dernier siècle , il me paraît avoir été trop négligé de nos jours. Son action d’ailleurs sur l’économie animale ne peut être niée , car il produit souvent des effets locaux ou généraux loul-k-fait évidens. Dans le cas dont il s’agit, par exemple, il se fait le plus souvent au bout d’un certain temps une éruption de petits bou-
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tons , quelquelbis assez douloureux pour qu’on soit obligé d’interrompre pendant quelques jours l’application de l’aimant. ^
Cet effet ne peut être attribué à l’oxydation des plaques et à l’action de l’oxyde de fer sur la peau , car 1 éruption sefaitpresque toujours uniquementsous la plaque antérieure , et j’ai observé la même chose h la suite d’applications de plaques aimantées sur divers points de l’abdomen et dans les points opposés de la région lombaire. J’ai suspendu tout-hcoup à l’aide de deux plaques aimantées appliquées une a l’épigastre et l’autre sur le point opposé de la colonne vertébrale , un hoquet qui durait depuis trois ans. Au bout de six mois, la malade ayant néglige un matin de mettre ces plaques, le hoquet reparut. Elle les remit et il cessa de nouveau. Dernièrement encore , chez un malade attaqué d’une paraplégie incomplète , sans signe d’affection organique du canal vertébral, et pour laquelle le moxa avait été employé plusieurs fois sans succès J ai lait enfoncer une aiguille d’acier à un demipouce de profondeur dans les lombes près de la colonne vertébrale , une seconde dans la cuisse au voismagm du nerf poplité externe , et j’ai fait mettre ces aiguilles en contact avec deux barreaux aimantés. Au moment même où le contact a eu lieu, le maade est allé involontairement à la garde-robe chose qui ne lui était jamais arrivée. ^
Quand 1 application de l’aimant produit peu de soulagement dans l’angine de poitrine , ou en obtient quelquefois davantage en appliquant un petit vesicatoire sous la plaque antérieure.
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Dans l’attaque même de l’angine de poitrine , si l’oppression est extrême , il faut tirer du sang , pour peu que le malade soit pléthorique. Les sangsues, appliquées en certain nombre a l’épigastre ou à la région précordiale, soulagent quelquefois plus dans ce, cas que la saignée du bras; mais quelquefois l’état d’anxiété dans lequel se trouve le malade et qui ne lui permet de garder aucune position, peut rendre cette application impraticable. Les dérivatifs sont également utiles , et particulièrement les sinapismes appliqués aux parties inférieures, et le vésicatoire sur les parois thoraciques antérieures. Il en est de même des potions anti-spasmodiques avec l’infusion de laurier-cerise ou de digitale , et quelquefois des gommes fétides. Un régime tempérant et l’usage des bains tièdes ou frais, selon la saison , sont au nombre des meilleurs moyens par lesquels on puisse prévenir le retour des accès.
ARTICLE II
Des Palpitations du cœur.
Nous avons défini les palpitations en général (t. Il, p. 466). Les palpitations purement nerveuses, c’est-a-dire celles qui existent sans lésion organique, sont souvent plus incommodes que les autres. Ijoin de s’apaiser par le repos absolu , c’est ordinairement au commencement de la nuit que le malade en est le plus tourmenté, et souvent il est des heures entières avant de pouvoir s’endormir, tandis que lorsqu’il est levé , un exercice modéré et pro-
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porilonué ;i scs lorces lui permet de ne pas sentir battre son coeur, ou au moins lui procure quelque distraction à cet egard.
Les palpitations purement nerveuses consistent dans une augmentation d’impulsion, de Inaiit et surtout de fréquence des battemens du cœur. Un sentiment d’agitation intérieure , et surtout dans la lêlc oudans rabdomcn,est inscparal)le de cet état, <(ui UC diffère de la fièvre qu’on ce ([u’il n’est pas précédé de frissons, ni suivi de sueurs , et <[uc la chaleur de la peau reste naturelle. Les urines sont habituellement claires et ténues pendant tout le temps que durent les palpitations. La durée de ces palpitations est très-variable: une émotion \ive, une affection morale peuvent en produire de passagères , et l’on en volt d’autres survenir sans aucune cause appréciable et durer peiulant des années , particulièrement chez les jeunes gens doués d’une constitution pléthorique et nerveuse h la lois.
On pense communément que les palpitations nerveuses, supposant un excès d’action habituel du cœur , doivent a la longue entraîner l’hypertrophie de cet organe. Je ne nie point que cela puisse être, mais je dois dire que je n’al rien vu qui prouve que cette opinion soit londéc. Je connais des personnes i{ui éprouvent depuis plus de dix ans des palpitations liabituellcs sans qu’il existe chez elles aucun signe réel d’hypertrophie ou de dilatation.
Nous avons déjà dit ipielque chose des signes auxquels on peut distinguer des palpitations purement nerveuses de celles ([ul indiquent hypertro-
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plîie on dilatation du cœur : nous allons les reproduire ici d’une manière rapprochée et plus complète.
Dans les palpitations nerveuses, la première impression que produit k l’oreille l’application du stéthoscope .sur la région du cœur montre déjà que cet organe n’a pas de grandes dimensions. Le bruit, quoique clair, ne s’entend pas fortement dans une grande étendue ; et le choc, lors même qu’il paraît fort au premier abord, a peu de force réelle d’impulsion, car il ne soulève pas sensiblement la tête de l’observateur. Ce dernier signe me paraît le plus important et le plus certain de tous , en y ajoutant la fréquence des battemens , toujours plus grande que dans l’état naturel. Le plus souvent elle est de quatre-vingt-quatre a quatre-vingt-seize pulsations par minute.
Rarement les palpitations nen cuses sont accompagnées de quelque signe de congestion sanguine pectorale ou cérébrale , si ce n’est chez les vieillards.
Le traitement des palpitations nerveuses doit consister principalement dans l’usage des bains tièdes ou frais, suivant la saison, l’infusion de laurier-cerise , celle de digitale pourprée. La saignée ne doit être employée qu’avec précaution et seulement d’après une indication évidente, comme celle que fourniraient la pléthore et la jeunesse. Elle est presque toujours nuisible danslcs palpitations nerveuses qui surviennent chez les liypochondriaqucs et les femmes hystériques. Il en est de même de la diète trop sevère , qui a , comme la saignée , rinconvénient d exaspérer souvent l’agitation nerveuse.
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ARTICLE III
Du spasme du cœur usée bruit de soujjlct et ^ Jréniisscmcnt cataire.
Nous avons vu ([ue le bruit de soufllet du cœur, <[uoique Hé souvent à une lésion organique , peut exister sans cela et dépendre d’une simple modldcatiou de rinnervatlon. Dans ce cas même, il est toujours accompagné de symptômes qui constituent un véritable état de maladie. C’est en né-
lierai chez les hypochoiidrlaques , et particulièrement chez ceux ({ui sont d’une constitution sanguine et pléthorique, ([ue l’on remarque le plus souvent le bruit de soulllet du cœur; et presque toujours il existe en même temps chez eux dans quelque artère. Souvent il saute de l’un à l’autre de CCS oriranes. 11 est tantôt continu et tantôt Intormit-
lent ; dans ce dernier cas , il revient à la moindre émotion physique ou morale qu’éprouve le malade. L’action de respirer l'ortement et de tousser sulllsent pour le lalre reparaître. Les symptômes qui l’accompagnent sont d’autant plus graves que le bruit est plus intense , plus continu et étendu à un plus grand nombre d’artères. Lorsqu’il existe d’une manière très - maripiée et continue, mais dans le cœur seulement, il y a presque toujours une dyspnée plus ou moins marquée, un sentiment de faiblesse générale , et tel que le malade peut quchjuefois a peine marcher. Ces symptômes sont encore plus mar<[ués , si le Irémisseuiciit catain;
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accompagne le bruit de soufRel. il y a ordinairement peu d’agitation nerveuse, surtout lorsque le malade est dans l’état de repos j mais s'il veut marcher üii peu vite et long-temps , il s’essoulRe facilement, et, dans les cas les plus graves, sa tête s’embarrasse par l’exercice aussi facilement que sa respiration.
Lorsque le bruit de soufflet du cœur n’est pas lié à une affection organique, le traitement doit être le même que celui des affections nerveuses des artères, dont nous allons parler.
ARTICLE IV
Affections nerveuses des artères.
Névralgies artérielles. — Des douleurs plus on moins vives, continues ou intermittentes, suivent quelquefois le trajet des artères, et paraissent avoir leur siéce dans le lacis nerveux fourni a ces vais-
seaux par le système ganglionnaire. Ces douleurs sont, en général , moins aiguës que celles qui ont leur siège dans les nerfs provenant du cerveau ou de la moelle épinière. Elles ont particulièrement lieu chez les hypochondrlaqucs et les femmes hystériques. Les moyens que nous avons déjà Indiqués contre les névralgies des poumons et du cœur sont ciicore les seuls auxquels on puisse recourir dans ces cas. I.c meilleur, lorsqu’il est applicable, est sans conlrcdlt un vésicatoire sur la partie de la surface du corps la plus voisine de l’artère allcctée.
De riwjudsio/i artérielle augmentée , — C-c pheuo-
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mène csi uu de ceux qui prouvent le mieux^ contre l’opinion do ({uclcpics physiologistes, (pic Icstu tères ont une action propre et indépendante de celle du cœur. Ainsi , il n’est point rare de trouver les battemens de rune des carotides ou des temporales incomparablement plus lorts <{ue ceux de l’autre. J^a même dlUérence est encore plus commune dans les artères radiales: il existe même dans l’état de santé, chez la plupart des hommes, une dillcrence notable à cet éganlj le pouls droit est pres<jue toujours plus IbiT (pie le gauche. Serait-ce parce ((ue le bras droit est celui (pi’on exerce le plus? J’ai vu (piehpieiols dans la même maladie chacune des artères radiales devenir alternativement la plus lorte ou la plus faible ; et souvent même l’artère radiale gauche devenir la plus forte, <pioi<[uc le contraire eût lieu dans l’état de santé.
L’augmentation morbide de la lorcc d’impulsiou n’est nullement rare dans l’aorte , et le plus souvent elle n’occupe ([u’unc portion de celte artère, (pu, s(vus ce point de vue , comme sous le rapport aiiatomi([ue,pcul être divisée en irois parties , savoir : la partie ascendante, la partie descendante pectorale, et l’aorte ventrale j c’est surtout celte dernière partie <[ui est le plus souvent le siège du phénomène dont nous nous occupons. L’augmentation d’impulsion est toujours jointe a la sensation de plénitude. J/artère alVectée parait toujours aussi pleine (pi’elle puisse l’être, cl plus <pie les autres parties du système artériel.
Lors([iie ce plu'-nomène Ti'cxisle (pic dans une seule artère d’un petit ou d’iui moyenvolumc,ll n’est
accompagné d’aucune altéralion appréciable dans la santé. Il faut en excepter le cas où il est dû k une inflammation développée dans la partie a laquelle se rend l’artère alFectée : ainsi , l’on sait que dans une inflammation de la main les artères radiale et cubitale , quelquefois même la brachiale , battent plus fortement que celles du côté opposé ; et que dans un panaris , les battemens des rameaux artériels des doigts deviennent assez énergiques pour être sentis etpourse faire continuellement sentir aumalade. Des battemens trop énergiques des carotides accompagnent ordinairement des afi’ectlons nerveuses plus ou moins graves, mais n’ont pas toujours Heu chez les sujets attaqués ou menacés d’apoplexie.
Les palpitations nerveuses du cœur sont qxielquefois accompagnées d’une agitation semblable dans tout le système artériel : le malade eu sent les battemens dans toutes les parties de son corps, et quelquefois même ceux de très-petites artères deviennent visibles a l’œil
Dans l’aorte ils sont toujours joints k un état général plus ou moins pénible , lors même qu’ils n’existent que dans une des parties de cette artère. Dans l’aorte ascendante , ils sont accompagnés d'un degré quelconque de gêne dans la respiration , mais surtout d’anxiété et de penchant aux lipothymies. On reconnaît cette aflectlon h ce que les battemens entendus au-dessus de la partie moyenne du sternum sont plus forts et plus sonores que ceux que l’on (uilend a la région du cœur. La région du sternum résonne d’ailleurs comme dans l’état naturel. Dans l’aorte descendante, les symjitôines sont à-peu-
près les mêmes. Ou peut reeoiiuaure le caracièi e de rallectiou à ce que les ballemeiis du cœur paraissent plus faciles à euteudre dans le dos et surtout du coté i^auclie, auprès de la colonne vertébrale, que dans les régions pi’écordiales. Dans ces dernières, ils sont le plus souvent tout-à-lait naturels sous le ra{)port de l’impidsion et du bruit; tandis (pie dans le dos, le bruit de la diastole artérielle se conlondant avec celui des ventricules le lait paraître beaucoup [)lus lort; le bi ull de rorelllette , au contraire , est plus lail)le (jifanlérleureuient.
Dans l’aorte ventrale , le phénomène est beaucoup plus (réquent , et peut souvent lali’e croire, a tort, a rexistence d’un anévrysme. J’ai vu plusleuis lois commettre cette erreur, <[ul devient bien plus dilllcilc à éviter dans certains cas où des ga^ enlermés dans l’arc du colon ou le duodénum peuvent simuler la tumeur anévrysmale, en même temps (pie, l’artère par son action energlipie en simule les [mlsalions. J’ai vu , il y a environ dix-lmit ans, en consultation, avec llayle, une jeune personne attaquée d’une lièvre pernicieuse double-iierce. En portant la main sur le ventre pour m’assurer si l’épigastre n’était pas douloureux, je trouvai au bas de cette région une tumeur du volume du poing , rénitentc , donnant des pulsaùons loiTes, Isochrones a celles du pouls, et accompagnées d’un mouvement de dilatation générale bien manpié. Bayle réjiéla l’ol)servation , et nous ne thmtàmes ni fun ni l'autre que la malade ne fût attaipiéc d’un anévrysme de l’aorte vers la hauteur diî l’artère cœliaipie. INous tlonnàmes cependant le quimpiina pour parer aux accideus
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plus urgens de la fièvre, qui fut coupée très-facilement. Pendant plus d’un mois , la tumeur présenta les mêmes baltemens. La malade, quoique sans fièvre , restait toujours très-laible et éprouvait beaucoup d’agitation nerveuse. Ce ne fut qu’ environ six semaines après la cessation des accès qu’elle commença à reprendre des forces et a se sentir en pleine convalescence. Vers cette époque, j’examinai de nouveau le ventre , et je fus surpris de ne plus trouver ni la tumeur ni les battemens qui existaient encore quelques jours auparavant. Je fis part de cette singulière observation à Bayle , qui ne troma non plus que mol aucun vestige de 1 anévrysme que nous avions cru reconnaître. J’ai eu souvent occasion de revoir et d’examiner le sujet de celle observation, qui n’a plus présenté rien d’analogue. J’ai rencontré depuis plusieurs cas tout-a-fait semblables, et je suis parvenu aisément à les distinguer de Tanévrysme réel de l’aorte ventrale, eu ce que dans ce dernier on ne sent pas le calibre de 1 artère, tandis que dans le premier on sent parfaitement cpi’elle a partout son diamètre naturel. Je rapporterai ici brièvement deux de ces observations.
Le sujet de la première était une femme de moyen âge, qui éprouvait des battemens très-incommodes vers la partie inférieure gauche de la région épigastrique. En portant la main sur ce Heu, on sentait distinctement une tumeur qui donnait des liatlemens très-forts et isochrones a ceux du pouls. Les élèves qui avalent examiné la malade avant la visite ne doutaient point ([u’elle. n’eût une dilatation ane-
vrysmalc de l’aorte vers la luiuieiir des artères cœliaque ou méseiitcriquc supérieure. Je le crus molmêine au premier moment ; mais en appliquant le cylindi'e sur le point où les battemens se l’alsaîent sentir, je trouvai que l’impulsion n’était pas beaucoup plus lorte qu’elle ne l’est chez les sujets assez maigres pour qu’on puisse sentir les battemens de l’aorte a travers la masse Intestinale. J’entendais le sang passer dans l’artère avec un bruit de soulllet assez marqué (i), et le stéthoscope me donnait la sensation de la forme et des dimensions de l’artère , dont le calibre semblait tout-à-falt égal et de grandeur naturelle. Je ne balaiiç;ai pas en conséquence à prononcer qu’il n’y avait pas d’anévrysme; et clfectivement, après une saignée , deux applications de sangsues a l’anus, et l’usage d’un régime délayant, la tumeur et les battemens disparurent. Quelques jours après , je rencontrai un cas assez semblable dans la ville, chez une dame d’environ trente ans, excessivement sensible , susceptible , instable, sujette à des allections nerveuses très-variées, cultivant avec passion les arts, et particulièrement la peinture. Ici l’on sentait seulement à la main des pulsations très-fortes vers la hauteur de l’artère méscntérl({ue supérieure ; mais on ne pouvait assurer s’il y avait ou non une tumeur. Le cybndrc donnait la sensation du calibre de l’artère et des batte-
(i) Il y avait par ronsc<[ucnl rhe/, ce sujet autant de spasme avec l)iuit de soulllet (pie d’impulsion augmentiie. tics plmnomènes, au reste , comme nous le verrons tout-à l’heure , se trouvent hiîipieniment Kjtinis.
mens très-forts, mais non pas énormes, dans uua étendue beaucoup plus grande que celle où l’on pouvait les sentir à la main. La flaccidité des parois abdominales permettait de suivre l’aorte , à l’aide de 1 instrument, dans une étendue de plus de six pouces, quoique la malade eût assez d’embonpoint j et partout on trouvait les mêmes signes. Les mêmes moyens furent suivis d’un succès semblable , mais qui se fit attendre un peu plus long-temps. Il est à lemaïquerque cette dame avait éprouvé pendant plusieurs mois, 1 année précédente , des symptômes de maladie du cœur assez apparens pour effrayer son médecin ordinaire , qui me fit appeler en consultation. Je trouvai les contractions du cœur dans 1 état naturel : je conseillai de saigner la malade , à laquelle on n avait ose tirer du sang a raison des accidens nerveux auxquels elle était sujette; et ce moyen , joint aux bains, fit disparaître tous les signes de maladie du cœur. Il y a actuellement six ans que cette dame n’a éprouvé aucun retour de ces accldens.
On ne peut guère expliquer la formation et la disparition de la tumeur qui accompagne dans quelques cas 1 anevrysme simulé de l’aorte ventrale , qu en admettant , comme je l'ai supposé, qu’elle est formée par des gaz emprisonnés en quelque sorte dans une des cellules du colon iransvcrse. .1 ai vu, au reste , des tumeurs abdominales dues à celle cause persister pendant des mois entiers et disparaître ensuite ; et les cas dans lesquels les praticiens croient avoir réussi il Joiulrc des obstruciioiis palpaliles sont toujours ou celui-ci ou celui où «les tumeurs C(uueii;uii des vers xésicidaires qui sont
AFFECTIONS NERVEUSES DES ARTÈRES. y63 venus h mourir, se sont, par celle cause , resserrées sur elles-mêmes , et réduites à un si petit volume qu’on ne peut plus les sentir.
ARTICLE V
Spasme des artères avec bruit de soufjlct et frémisscimmt cataire.
ÎNous avons longuement exposé les phénomènes <[ul constituent le bruit de soulllet cl le Irémisscmcnl cataire des artères, et nous ne serions point entré dans autant de détails k cet égard , si ces phénomènes eussent été liés a ({uelques lésions organiques qin eussent permis de pénétrer plus facilement leurs causes. Nous avons vu que tout porte a croire que ces phénomènes sont dus a une anomalie de l’inilux nerveux (i). Les circonstances dans lesquelles
(i) J’ai voulu (Icrnièrcmeut lu’assuror , par quelques expériences, de ce qu’il peut y avoir de pureuient physique dans les pliénoiuènes de In iiil de soulllet et de fréiuisseinent cataire. On sait que , lorsqu’on applique la main sur les tuyaux de cuir des poiupes à incendies ou à arrosement, on sent un frémissement manifeste. J’ai constaté que ce frémissement provient de l’air qui se trouve toujours mêlé en assez {jrande ([uantité i l’eau dans ces tuyaux ; que , lorsque la colonne d’eau contient trè.s-peu d’aii' , ce frémissement est moindre , et qu’alors l’oreille appli([uée médiatement ou immédiatement sur le tuyau ne perçoit presqu’aucun bruit; que quand , au contraire, il y a beaucoup d’air on entend un jjarfjouillement très-fort et semblable tantôt au râle des mourans, tantôt à un ruisseau ([tii coule ra[)ideinent à travers des cailloux nondireux. La tension en longticur des
7^4 AFFECTIONS NERVEUSES DES ARTÈRES, ils se tléveioppciiL, et les symptômes qui les accompagnent, tendent encore à confirmer cette opinion.
Quand le bruit de soufflet n’existe que dans une arlere d un petit ou d’un moyen volume, qu’il n’y occupe qu’une petite étendue, et surtout lorsqu’il est intermittent , il se lie seulement à une amUitlon nerveuse souvent très-légère, et à une accélération du pouls tantôt habituelle , tantôt excitée par le plus léger exercice ou la moindre émotion. C’est surtout chez les hypochondriaques jeunes et d’une constitution sanguine ou lymphatico-sangulne qu’on le rencontre à ce degré. 11 a alors ordinairement sou siège dans les sous-clavières , plus rarement dans les carotides , et plus souvent à droite qu’a gauche. Très-rarement le bruit de soufflet se trouve chez les sujets attaqués de fièvres soit essentielles, son symptomatiques ; il est assez commun chez les sujets attaqués de maladies du coeur , et surtout de palpitations purement nerveuses.
Quand le bruit de soufflet a son siège dans l’aorte.
tuyaux n'a apporté aucun cliangcincnl au Inuit, seulement elle faisait entendre dans le lointain le bruit musculaire des hommes qid tiraient sur les tuyaux. Le tuyau comprimé et lâché alternativement par dix mains vi^'onreuses, de manière à imiter la systole et la diastole artérielle , faisait entendre éjpalement un bruit musculaire, et par conséquent assez, analojpie an bruit de soulllet; mais ce bruit , écouté sur le point conqn imé même ou tout auprès, était lieaucoup moins fort que celui «pie donne (pichpiefois une si’ule arlere , la carotide ]iar e.xemple. font prouve donc cpie les phénomènes dont il s’ap,it sont entièrement dus à une altération des actions vilah;s
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Dt Surloul dans sa pordon aI)d()miiialo , il y a loiijoui's lia c'ial de irouMe irès-aiarcjué dans les i’oiu tioas du syslèaie nerveux, une a^ilallou accrompa- ^né(‘ d’anxiélé , des lipolliy mies j)lus ou moins eoinplèles délerminées ])ar les plus Ii’-gères eaeses, ou surveiiaul même sans causes ap[)r(‘cial)les : le pouls est dans ce cas liahiluellemenl accéléré.
Lors([ue les deux carotides sont all'ecléesà la lois, lors([u’il existe en même temps un rrc'missement cataire, les mêmes symptômes ont lieu à un degi-é un peu moindre. Dans l’iin c‘t l’autre cas, on ]umi pres»pie toujours dévelo})per ariiliciellement li‘ ])riiii de soidllel dans les artères crurales et hracliiales de la manière <[ue nous avons iudicpiée. (^uand le hruil de soulllel existe :i la lois dans U* cceur, dans l’aorte , les carotides , les sous-clavières , les brachiales et les crurales , il y a anxiété extrême , gêne d('. la rcspiraliojî , lré([uencc du pouls, (piehpierois sentiment d’une chaleur interne incommode, sans <pic l’état de la peau et l’ensemble des .symptômes indiquent un état lebrile. Cet état est toujours extrêmement grave, et je pense que par lui-même il peut occasioiier la mort. Cependant , les sujets {[ue j’ai vu succomber avaient en mêjuc tenq)s une hypertrophie ou une dilatation plus ou moins marcpiée du cœur. D’un autre côté, j’ai vu guérir un jeune homme qui , outre le bruit tle soulllet général , avait une hypertrophie très-l'ortc du cœur.
Lorsque le bruit de soulllet est très-intense, et qu’il existe dans un grand nombre d’artères a la lois , le Irémisserncnt cataire est ordinaireimuit sensible dans<piel({ucs-iuies. Ce phénomène n’est cependant
766 AFFECTIONS NERVEUSES DES ARTÈRES, lié constamment ni à l’intensité du bruit desouiïlet, ni a son étendue, ni à la gravité de la maladie. Je l’ai trouvé quelquefois très-manifeste dans l’une des carotides, qui seule donnait le bruit de soufllet, et encore très-faiblement. Dans le cœur, au contraire, il ne se rencontre guères que le bruit de soufflet ne soit en même temps extrêmement intense.
Dans un grand nombre de cas où existe le bruit de soufflet a un degré un peu marqué dans quelques artères , le pouls des artères radiales présente un frémissement particulier, une sorte de vibration tout-'a-fait analogue à celle qu’offre une corde métallique tendue , lorsqu’on la touche du bout du doigt après l’avoir pincée légèrement. Ce caractère du pouls est probablement celui que Corvisart a rencontré dans les cas d’ossification des valvules mitrales où le frémissement cataire existe ala région du cœur • et il semblerait n’être qu’un diminutil de ce dernier phénomène du frémissement cataire. Cependant, je l’ai rencontré le plussouvent chez des sujets qui présentaient le bruit de soufflet dans quelques artères, et nulle part le frémissement cataire. Je l’ai rencontré plus rarement chez des sujets qui présentaient, outre le bruit de soufflet, le frémissement cataire soit dans le cœur, soit dans quelque artère. Je l’ai quelquefois trouvé chez des sujets qui ne présentaient nulle part ni l'un ni l’autre phénomène; mais alors je suis pres<pie toujours parvenu a développer le bruit de soufflet dans les artères bracliiale ou crurale par la pression infermiffenfe ( t. n , p. 113), et dans les sous-clavières ou les carotides , en faisant marcher le malade un peu rapidement
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pciKlam quelques instaus , en le faisant tousser ou inspirer fortement.
Il me semble , en conséquence , que ces trois plicnomènes, le bruit de soufllct, le Irérnissement cataire , et le pouls frémissant, sont dus à des modifications diverses, quoique analogues , de l’action des artères et du cœur, et que l’un ne peut être regardé comme un degré plus ou moins intense de l’autre.
Quelquefois, le bruit de soidllet étant continu ou intermittent dans le cœur ou dans quelque artère , le pouls uQsifrcmissant qu’à de longs intervalles et pendant une ou deux diastoles seulement : mais dans ces cas , j’ai trouvé quelquefois le frémissement SI distinct, SI bien lié avec le flot sanguin, qu’il semblait se passer dans le sang lui-même , et justifier l’opinion de Tréviranus, qui, comme on sait, admet une action propre ilans le sang.
Le bruit de soufflet peut exister au plus haut degré avec ou sans frémissement cataire , soit dans les arteres, sou même dans le cœur, sans qu’il y ait en même temps augmentation do leur l'orce d’impulsion. Mais quand ces deux circonstances se trouvent réunies, ce qui arrive fréipiemment , l’état d’agitation que nous avons décrit ci-dessus est beaucoup plus marqué.
2 1 alternent des affections nerveuses des artères. — Dans l’impulsion artérielle augmentée, la saignee est parfaitement indiquée , et souvent même on ne peut obtenir de soulagement qu’en j revenant plusieurs fois de suite , et tirant à chaque fm\ une assez grande quantité de sang. On doit être
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plus réserve sur l’emploi de ce moyen, quand il h’existe qu’un bruit de souiïlet sans augmentation de la foixe d’impulsion ; les bains tièdes , et surtout les bains d’ondée , donnés à l’aide d’un arrosoir et a une température telle que le malade finisse par éprouver l'impression du frais et même d’un froid léger, sont également utiles dans l’un et dans l’autre cas, et c’est même le moyen qui m’a le plus habituellement réussi. J’ai obtenu quelquefois des succès de l’application de l’aimant, lorsque le bruit de soufflet était borné au cœur ou a l’aorte, mais moins souvent que dans Vangina pectoris. Les inlusions de digitale et de laurier-eerise ne m’ont paru être que d’une utilité médiocre. Dans les cas de bruit de soufflet simple, sans impulsion augmentée, et principalement chez les sujets pâles et cachectiques, les ferrugineux, les gommes létides et le castoréum m’ont quelquefois été plus utiles. Lue diète modérée et l’abstinence de toute espèce de stimulant doit , dans tous les cas, seconder les eüels du traitement.
P. S. Au moment où l’on m'apporte la dernière épreuve de mon ouvrage , indisposé depuis quelques jours , j’ai observé sur moi-même le phénomène du bruit du cœur , sensible pour les assistans, et j’ai pu lui reconnaître une cause tout-â-fait évidente, toute pliysique, et qui, de même nature que celle dont nous avons parlé (t. n, p. 4^3 ), doit certainement être beaucoup plus Iréqucnie.
Je venais de me faire saigner du pied et de me remettre au lit où je restai quelques minutes assis ,
le clos à peine appuyé , la tête droite et sans appui , me trouvant très-bien dans cette position. Tout-iicoup je sentis les contractions de mon cœur (chose très-rare chez mol ), et je les entendis en outre trèsdistinctement. Les contractions, régulières, sans force insolite , avaient seulement la fréquence que leur donnait un degré de fièvre médiocre. Il me semblait cju’à chaque contraction le cœur frappait et repoussait légèrement un voile médiocrement tendu. J’examinai la région de l’estomac <|ue je trouvai très-dlstendu par des gaz et fortement résonant par la percussion la pluslégère. Je fis approcher la tête d’une personne présente h environ six pouces des parois de ma poitrine, et clic entendit très-distinctement les battemens de mon cœmr. Dès lors je commençai à penser qu’un certain degré de distension flatueuse de l’estomac et son adossement intime au diaphragme pouvaient produire le phénomène dont il s’agit. Un instant après , je n’en doutai plus: l’éructation de quelques gaz le fit disparaître.
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DES MATIÈRES
Accès. — Du poumon. V oj'.
Péripneumonie. — Du foie ouverts dans la plèvre et les intestins ; leur diagnostic par l’auscultation, I, 124.
Acéphalocystes. T’ojez Vésiculaires (vers ).
Acétate de plomb, employé contre les anévrysmes , II ,
Adipeux ( tissu). Se développe rarement dans les fausses membranes ,11, 1 13.
Affusions d’eau Iroide , dans les affections nerveuses , II , 7G8.
Aimant, Magnétisaie.
Amers et Ferrugineux. Souvent utiles dans la dernière période du catarrhe clironi<[uc , I , 1 60.
Amphorique (respiration), dans les vastes excavations pulmonaires , I , 665. T' oj'cz Bourdonnement.
Anévrysmes actif et passif de Corvisart , II , 5o8, 5i3.
Anévrysmes du cnmr. f oyez Coeur. — De l’aorte, II, 688.
— Caractères anatomiques , ibid. — Causes, 704. — Cué-
rison spontanée, 708. — Effets sur les organes, 712.
— Rupture dans le poumon , ibid. • dans l’œsophage , les bronches, le péricarde, 7 1 3 ; l’artère pulmonaire , la plèvre, 7 14 ; l<î canal rachidien, 715. — Signe stéthoscopique, 723. — Cas simulant l’anévrYsme de l’aorte, 780.
Angine gangréneuse , confondue souvent avec l’auginc plastique, I, 246.
Angina pectoris. Se lie souvent aux alVectionspurenient nerveuses du cœur, II , 732, 747. — Paraît influencée par les constitutions médicales, 748. — Traitement, 750.
Aorte ( affections organiques de F), II, 680. royez Ané- VRVSMES. — Incrustations osseuses, cartilagineuses , calcaires, II, 681 . — Leur cause, 184. — Étroitesse de Faortc , 685. Oblitération , ihid.
Apoplexie pu-lmonaire. Caractères anatomiques, 1 , 388.
— Signes ctsymptômes, 38( .
— Entrevue par Haller , 386.
— Causes occasionnelles ,
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389. — Les maladies du cœur le sont plus souvent <|ue la phthisie pulmonaire, 38g. — Traitement : on doit surtout insister sur les fortes saignées , 3go. — La saignée générale doit précéder la saignée locale , 3;)2. — Méthode dérivative parles purgatifs, ou de Sydenham, ib.
— Ventouses salutaires. — Vésicatoires. — Sinapismes rarement efficaces, ibicJ. ■■ — Tartre stibié , ne paraît pas héroïque , 3i)2. — Lains d’ondée, ihid.
Artèhes (maladies des). Rougeur de la membrane interne et des gros vaisseaux, II , Sgg. — Deux espèces.
I". Rougeur écarlate, ib.
— 2®. rougeur violette, 602.
— Lxpérienccs sur cette colorisation. Go', . — Elle est toute cadavérique , 606. — Signes certains d’inllammation , i“. exsudation pseudo-membraneuse , 607 ; — 2®. ulcération , 609. — Névralgies , 75g. — Contractions spasmodiques, ibiiL — Traitement, 767. Aorte.
Anévrysme.
Artères et veines pulmonaires. Leur dilatation, TI, 729.
ARSENic(cas singulier d’empoi-
Balsamiques. Utiles à haute dose dans le catarrhe pulmonaire chroni([ue , I, 10.
Belladone et Parégoriques diminuent le besoin physio-
sonnement par 1’) , II , G75,
Asthme. Catarrhe chronique avec augmentation du besoin de respirer , 1 , i5g. — Attribué par beaucoup d’auteurs aux concrétions osséopétrées du poumon, II, 20.
— Spasmodique , 71,78. — Existe souvent dans l’épilepsie , l’hy.stérie, la syncope , ibid. — Souvent accompagné de pneumatose intestinale ,91. — Traitement , 92.
Ascite. Peut être reconnue au moyen du stéthoscope, 11, 273.
Atmosphère maritime. Avantageuse aux phthisiques, 1 , 71G.
Auscultation médiate. Ne doit pas faire oublier les autres méthodes d’exploration, T, i3. — Donne une importance nouvelle <à la percussion , I — Temps qu’exige son étude, i/J. — Précautions qu’il faut y apporter , 609. — Immédiate. Indiquée par Hippocrate, 1, 3G-
— Employée pour la première fois par Bayle, l, 5.
— Son avantage sui l’application de la main ,5. — Ses incouvénieus , ^0.
logique de la respiration , T , 16 1 .
Bourdonnement amphorique.
Ce que c’est, I, m. _ Indique plusieurs fistules, ou
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un épanclicmciit très - peu abondant dans une plèvre vemplie d’air , m .
Bronches (contractions actives des) , II, 8i , 85. — Leur dilatation, Dilatation.
- — État des bronclies dans la pneumonie, 1, 416.
Bronchite. Vojez Catarrhe.
Bronchophonie accidentelle.
Ce que c’est, I, 65. — Caractère différentiel d’avec la pectoriloquie , 66. — Aigi'e et simulant presque l’égO'^ phonie, 87 . — Existe à peine dans la pleuro - pneumonie
quand la pleuiNisie a existé la première , 88.
Brltt respiratoire pulmonaire , 1 , 45. — Accidens qui le simulent , 46. — Variétés dans son intensité, 48. — Faible dans de très- bonnes poitrines , 4g. — Son absence ne tient pas à l’épaisseur des parois thoraciques , II , 5i .
Bruit MüscuLAiRE(Expériences sur le ) , II J 43o. — Bruit de SOUFFLET, II, 421. — Ce qu’il indique , . — Chez
les hypochondriaques , 442- — Musical ou sibilant , 42^!.
— De scie ou de râpe , ibid.
Calculs vésicaux. Sensation qu’ils donnent sous le stéthoscope, 1, 12a.
Carbonate d’ammoniaque, etc.
T'ofez SoUS-CARBONATE.
Cardite. Générale, très-rare, JI , 554. — Partielle , assez commune , ibid. — Ulcères , dans la cardite , 556.
Carnification DUPOUMON , dans la pleurésie, U , 225.
Cataire (frémissement) du cœur et des artères, 11, 448- — Scs causes , 'y6( . — N’est pas une variété du bruit de souillet , 766. — Ce qu’il indique, 575, 591.
Catarrhe pulmonaire. Dénomination de catarrhe, prélérable à celle de bronchite , 1 , i55. — i“. Catarrhe muqueux AIGU. Incertitude sur sa nature , ses causes pro-
chaines , ses effets, 1 , 1 36.
— Bien plus fréquemment effet que cause des maladies de poitrine, ig3. — Caractères anatomiques, i56. — Est rarement compliqué de pneumonie , 480. — Ses caractères ne sont pas en rapport avec la violence de l’inflammation, 137. — Sont augmentés par la décomposition cadavérique , 1 58.
— Catarrhe muqueux avec obturation des bronches, i4o. — Trois périodes dans le catarrhe muqueux , i ji.
— Peut déterminer les fiè-
vres continues les plus graves , i44- — Causes occasionelles , i44- — Signes
pathognomoniques , 1 4-5. — Suspension delà respiration, 148. — Traitement du ca-
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t.inhe aigu , 149- — Ventouses préférables aux saignées , ibid. — Vésicatoires utiles dans ceux ([ui se ]>rolongent, i5o. — Vomitifs utiles surtout chez les enfans , ibid. — Spiritueux très-eHicaces, 1 Sa» — 2". Catarrhe MUQUEUX CHRONI- QUE. Caractères anatoiuiipies , ne tlilYèrent des ]>récédens ([iie par une rougeur plus foncée ou une pâleur extrême de la mmpieuse, iô4- — Qucbpiefois avec dilatation des hrouclies , ibid. — Crachats plus ahondans que dans le catarrhe aigu, et presque puriformes , 1 55. — Causes , i56. — Synqitùmes et marche , ibid. — Peut simuler entièrement la phthisie pulmonaire , i58. — Souvent accompagné d’un besoin plus grand de respirer , iSq. — Traitement. Le même que pour le precedent: kina^ ferrugineux, balsamiques, parégoriques , etc.
160. — 3“. Catarrhe pituiteux. Se voit dans la récrudescence des catarrhes pulmonaires chroniques ; dans la période de résolution des péripneumonies , dans l’œdème du poumon, dans la phthisie miliaire, 162. — Idw])athique. Ses caractères anatomiques : gonflement médiocre , avec mollesse et rougeur éparse de la mu- (pieuse, iG3. — Signes: poitrine bien sonore ; bruit respiratoire faible , mais partout perceptible, râle sonore
grave , quehpiefois muqueux, mais peu consistant , quehpiefois , dans l’intervalle des attaques , respiration suhsihilante , iG4- — Le Catarrhe pituiteux idiopathi- (pie aijpi est confondu <piel— qtiejbis avec le croup chez les enfans , 1 Gp . — Il est susceplihle tle se rcqnoduiru par intervalles , ibid. — Sou traitement , iGG. — Le cIh ot niipie , n’attaipie guère (pic les adultes sur le retour ou les vieillards , surtout les goutteux ; succède à toute espèce de catarrhe , peut se prolonger jusipi’à l’extrême vieilles.se, 1G7 — Lxemplc de mort par épuisement , iG(). — rraitement : celui du catarrhe nuupieux chroni([iie, 176. — 4". ('.atarriie SEC. , ou avec expectoration presque nulle. — .//o-n. Commun au début ou à la fin des rhumes; dans les lièvres continues , 171. — Chroni— que , souvent idiopathique , eiulémiipae , ibid. — Caractères anatomiipies : goidle— ment avec rougeur obscure ou violette de la imu[ueuse, dans les ramiiscules surtout , 172. — Expectoration per— lée , 172, 176. — Signes pathognomoniipies , 173. —
Ne fournit pas la respiration bronchique , pourquoi, i 70.
— SymptiJines et marche ibid. — Traitement, 17^. — Antimoniaux utiles seiilementchez les dartreux , ib. — Méthode alcaline, 181. — 5". CaTAIUUIECONVU ESIE. f oj.
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Coqueluche. — 6°. Catarrhe.s
SYMPTOMATIQUES, I, igB.
•j°. Catarrhes LATENS, 1, 198.
— 8“. Catarrhes suffocans , I, 200. Paraissent tenir à un alFaiblissement du tissu pulmonaire , 201.
Cautère , 1,710, 712. Voj.
Vésicatoires.
Cavernes pulmonaires. T^oj.
Excavations.
Cerceaux bronchiques (maladies des ) , I, 273. — Ossification , carie , 268.
Circulation artérielle. Est à certains égards indépendante du cœur, II, 178 — Du fœtus. Vojez Coeur.
Clapiers fistuleux. Doivent, quand on y injecte de l’air , fournir le râle caverneux, 1 ,
Classifications. Transforment en êtres de simples modifications,!, i33.
Cliquetis métallique. Celui qui est dû an froissement des ])ièces de la poitrine est de nulle valeur, comme signe,
Coeur (proportions naturelles du), II, 4o4- — Battemens visibles chez des sujets sains, 1 , 24- — Analyse de ses mouvemens, plus facile à l’oreille qu’à la vue, II, 383. — Etendue des battemens, 385; modifiée par l’état des poumons, 388 ; ]dus grande chez les enfans , les plithisiques , 388-89. — Chaque partie de la poitrine transmet le son de la moitié rpii lui corrc.spond , 386. — Choc et im-
pulsion produits par les battemens, 894. — Disq)arai.ssent entièrement dans la dyspnée , 898 . — Bruit , dans l’état naturel , 899. — Bruit dans les maladies, .joi. — Rhytlnne des battemens , 4o3. — Durée des contractions des différentes parties du cœur , 4o6. — Bruit du cœur entendu à distance , 453 _ — Dû à une exhalaüoii gazeuse dans le péricarde, 455, 672; et peut-être à des ossifications dans la substance cardiaque, 672. — Maladies du coeur , Il , 486.
— Symptômes communs à toutes, ibid, — .Altérations qu’elles produisent dans les autres organes , 49'’- — Causes , 494- — Étroitesse de Paorte regardée comme une des plus fréquentes par Corvisart, 49^, 685. — Hypertrophie, 4i'j 497- —
— Dilatation , 5o8. — Dilatation avec hvpcrtrophie , 5 1 3. — Dilatationspartiellcs, 527. — Endurcissement du cœur, s’observe dans l’hyqîcrtrophie , 53 1 . — ^”cst pas le premier degré de l’ossification , 533. — Ramollissement violet, jaune, blanc , 534. ~ Son diagnostic , 5.36. — IS’est pas un ciVet de rinflammation, 54 1 . — Son traitement ,
Atrophie du ccenr
543. — Sa gangrène, fort rare, 555. — Ses déplacemens , 54 f- — Son prolajisus, 546. — Ses vices de conformation, 547- — Communications entre les deux
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ccBiirs , ihid. — Kupture du cœur, 5r)8. — Déf[énéresceiice graisseuse, 5Ü2. — Ossilication ,566, 687. — Tubercules , 56c). — Cancers , — Kystes séreux, acéuhalocystes , b']\. — Meiiibraiie iiileriie du cœur. Sou inflammation fort rare, SgS.
— lloiigcur cadavérique , ib. — \alvules: Leur induration osseuse ou cartilagineuse, 572. — Parait influencée par le sang artériel, b']o. — Leurs signes, 57<).
— Décollement de celle d’Eustachi, 553. — Anévrysme de la mitrale, 53o. — Polypes du cœur: ce sont des concrétions sanguines, 58<).
— Elles peuvent exister pendant la vie, ib. — Leurs signes, 5c)7. — Névralgies du cœur, 745. — Se lient souvent à V angitia pectoris , 746. — L’hypertrophie n’en est pas un efl’et nécessaire , 753. — Traitement, 754-
Concrétions cartilagineuses , osseuses , pétrécs ou crétacées du poumon et des glandes bronchiques , TI, 1 16. — Ne sont pas dues à l’inspiration de particules calcaires, I, 270. — Polypiformes, vqy. S.NNG.
Contraction. N’est pas un attribut exclusif du tissu musculaire , Il , 80.
CüN-STiTUTioN MÉDICALE. Son influence sur les maladies organiques, II, 584; sur les névroses, 586, 74^) con-
crétions polypeuses dans le co:ur, T?9.
Coqueluche ou catarrlie convulsif, 1 , 186. — Caractère contagieux pas démontré , ib. — -Sympt.,/Z<. — Signes stéthoscopiques , 1 88. — Silllement qui paraît se passer dans le larynx et dans la trachée ; bruits divers dus à nu spasme de l’arrière-gorge , i8t). — Traitement, ujo.
Coups KTRANCERS dans les bronches , 1 , 269.
Crachats. Du catarrhe puhn.
aigu, 1, 142. — Du catarrhe piilm. chronique, qnelqueidis entièrement seinblahles à ceux de la phthisie, souvent inodores, mais quelquefois fétides, 1, i55. — Du catarrhe sec, ou crachatsperlés, 1, 172. — Puvnlens des phthisiipies , 1 , 686. — Fétides , ne paraissent pas exclusivement propres à la gangrène du poumon, 1 , 450. — Glutineux ou pneumoniques , 433. — Crises pâlies crachats, sont dues, dans les fièvres , à un catarrhe jusqu’alors latent, 1 , 195.
Crépitation. Sentie à la main dans l’emphysème pulmonaire, I , 19, 309.
Croup. 1 nllammation plastique de la muqueuse aérienne, signalée pour la première fois par lîaiîlou en 1 5-6 , 1 , 242.
— (Caractères analomiijnes , 243. — On ne peut attribuer la fausse membrane à l’intensitéde l’inflammation,
— Chronique, 2,/,4 — Pas d’exemple d’escharres gangréneuses quand rinflamniation a commencé par le
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larynx ou les bronches, 247. 25 1 . — Traitement , 252.
— Symptômes , ib. — Astlié- Confondu avec le catarrLe nique , 249. — Bronchique , pituiteux , I, 1 65.
25o. — Causes occasionelles, Cyaxose , Il , 553.
Déglutition lente et prolongée , utile dans la coc|ueluche, I , igo.
Diacode (sirop)., Nar-
cotiques.
Diarrhée des phthisiquesn’est pas toujours due à une éruption tuberculeuse , I, 682.
Digitale pourprée. Utile dans la pleurésie, II, ni. — Dans l’angiue de poitrine , 7Ô2. — Dans les palpitations, 754. — Dans Thypertrophie du cœur , 785.
Dilatation inspiratoire des parois thoraciques égale des deux côtés chez des phthi-
siques dont les poumons sont très-inégalement remplis de tubercules, I, 24. — — Du cœur. P^oj\ Coeur. — Des bronches, I,2o6. — Dans le catarrhe pulmonaire chronique, 1 , 1 54.: — Peut donner aux poumons l’aspect de ceux des batraciens , 1 , 210.
— Causes occasionelles, 21 i .
— Signes et symptômes, 212.
— - Traitement : toniques, amers et aromatiques , 2i5.
Distomüs intersectts n’est probablement qu’une larve d’insecte, I , 276.
Diurétiques, II, 710, 714.
Egophonie, I , 6g. — Jointe à la bronchophonie , 70. — Manière de bien entendre le chevrotement, 71. — Ce qu’elle indique , 72. — Expérience pour la produire artificiellement, 7g. — N’est pas uniquement due à l’aplatisseinent des bronches , 80. — Pleurésies dans lesquelles elle n’e.xislc pas , 82.
— Comparaison avec la pectoriloquie et la bronchophonie , 84 — Réunies , dans quel cas , 86.
Emétique préférable à Tîpécacuanha , même chez les enfans, 1 , igi . — Employé depuis long-temps dans les imiladies inllammatoircs, 1 , 5g2. — k haïUc dose , n’agit plus comme vomitif, 4o3. — ftlanière de l’employer dans la péripneumonie , 4o'’, 607.
Ses elVots, 4q7- — Résultats obtenus sur un certain nombre de malades ainsi traités , 5oo. — Réussit d’autant mieux que les individus sont plus forts, 5o6. — Ce traite-
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ment n'est pas au fond aussi liardi qu’il le paraît , 5o8. — N’a jamais causé un seul accident, 5oq. — Son emploi tenté dans d’autres maladies , 5or). — Dans les inflammations des membranes séreuses, n’est pas liérouiue, lù/i/. — Prompts succès (fans un cas d’araclinitis , 5io. — Dans des cas d’hydrocéphale aiguë , ïl/id. — Utile dans uelques catarrhes sufloc. , 11. — Eflicace dans le rhumatisme articulaire , 5i2. — Réussit complètement dans les hydropisies actives, 5i5.
— Réussiraitsansdoute aussi dans la leucophlegnialie ipu survient à la suite de la rougeole et de la scarlatine , lô.
Emphysème nu poumoy. Deux espèces: vésiculaire et interlobulaire, I , 288. — Beaucoup d’asthmes regardés comme nerveux dépendent du premier, 28g. — Caractères anatomie lues , iâ. — Avec rupture du tissu pulmonaire , 2go. — Ruyscli , Valsalva , Baillie en ont vu des exemples , 298. — Causes occasiouelles , 3o2. — Signes et symptijmes , 3o5.
— I.a plupart sont ceux du catarrhe sec, 1 , 3(vy. — Râle crépitant à grosses bulles , (luelquefois sensible au doigt, 3og. — Marche , il>.
— Traitement, 5i 1, — Interlobujaire , 338. — Souvent traumatique, ï/f. — Dû à une infdtration d’air dans les cloisons celluleuses du yioumon , r/j. — Ne se lie ja-
mais à l’emphysème pulmonaire. Pounptoi , 342. — Signes : râle crépitant sec à grosses bulles , avec frottemens ascendant et descendant, 343. — Queh|uefois sensible à la main, 34f. — Symptcjnies généraux, 345.
— Traitement, /T».
EiiinÈME pueukètkiue , n’est pas du à larnjitnred’unabcès du poumon, I, (i()i . — De nécessité. / oj'ffz Cavorève.
Opération del’empyème. 11, 2i4- — Térélnation des C(5tes, ponction du lliorax, II, 217. — Lieu d’élection , /ûû/.
— Nouveau jirocédé, 220.
Evr.ÉPiiAi.oinEs du jioumon,!!,
52. — Forment la phthisie cancéreuse de Bayle, /û. — Caractères anatomiques , 53.
Evfaxs. Ont besoin d’une plus grande quantité d’air (|ue les adultes, I, 52. — Certains asthmaticpies se rapprochent d’eux sous ce rapport,
Epavchemext de sérosité dans les pleurésies , a lieu dès les premières heures de la maladie, 11, iio. — État du poumon dans les épanche— mens. Il , 117. /''oj-. Pleurésie, IIyduothorax. — De sang dans la plèvre, Il , 237.
— Rarement idiopathique , 2.58. — D’air. Voj. P.veumo-
THORAX
Excavations ou cavernes tu—
RERC.ULEUSES dit pOUmoil.
Leur organisation, I, 545.
— Ne parai.s.sent pas fournir le pus des crachats , 54g — Lrè.s-i arement formées sans
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aucune production acciden- Expansion plchonaire , chez telle , 55o. — Leurs signes, les sujets maigres , 1 , 25. — Voyez Pectoriloqüie , Gar- Très -sensible dans des poi- GOUiLLEMENT , Râle , Respi- trines non sonores, 36. RATION CAVERNEUSE. — Signes Expiration. Idée d’un élève de leur rupture dans la plè- sur son mécanisme , I , 3o3. vre, 1 , 666.
Fausses membranes pleurétiques, II , io3. — Travail de leur organisation , i ii . — Connues d’Hippocrate, i lo.
— Attribuées à une ulcération par Diemerbroeck , ib.
— Au rire, par Vernojus, ibid. — Fibro - cartilagineuses(leur formation), 121.
— Paraissent dues à un mélange de la fibrine du sang avec de l’albumine , i a5.
Ferrugineux. Utiles dans la dernière période des catarrhes chroniques , I, 160;^ dans les dilatations et le ramollissement du cœur , II ,
Fibrine. Paraît indispensable à la formation des tissus osseux, fibreux et cartilagineux accidentels , II , 126.
Fièvres. M. Broussais prend pour leur cause ce qui n’en est que l’ellet, I, 439- — Sont toutes, sauf l’inflammatoire , accompagnées de catarrhe latent ou manifeste, 1,2, ic)8. — Fièvre diminue l’astliiive , 1, 178. — Hectique, 681. — C/atarrhale . i 44. — Intermittente , «juehpiefois suivie de phthisie , ()8i . — Pernicieuse avec ])ncumoujc latente, 461 •
Fistule a l'anus. N’a pas d’influence constante sur la phthisie , I, 56o.
Fluctuation dans les épanchemens thoraciques , n’est sensible à la main que dans les cas d’abcès intercostaux, de saillie du liquide, d’épanchemens aériformes , I, 16.
— Dans les vastes excavations pulmonaires, 19. — Dansle pueumo-thorax avec épanchement liquide, H, 272.
Foie gras. N’est pas une suite de la duodénite , 1 , 56 1 .
Foie de souffre. Son emploi dans le croup, 1 , 255.
Fractures ( diagnostic des ) par le stéthoscope , 1 , 118.
Frémissement de la voix , sensible à la main , ce qu’il indique, I, 17, 18, 19, 62.
— Des râles, I, 107. — Cataire , voyez Cataire.
Frictions huileuses , utiles dans la coqueluche et le catarrhe .sec , 1 , 1 9 1 , 5 1 1 .
Frictions mercurielles, voy.
Merguriaux.
Frotte.mi'.ns ascendant et descendant, signe de l’emphysème interlobulaire du poumon , et peut-être des tumeurs osseuses , cartilagineuses, etc., 1, 116, 5^3.
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Gangrène du poumon , plutôt cause qu’efVet d’une inllauimation , 1 , 443- — Deux espèces: yanyrène non cii-
conscripte , ib. — 2“. Circonscripte ou essentielle ,
— llaïqjée par Ilayle dans les plithisies sous le nom ulcéreuse y ibid. — Caractères anatomiques , ibid. — Si{>nes pliysi([ues, 44^- — Caractères palboynomoniques des crachats , 449- — Symptômes et marche, 4^0.
— Observations, 453. — Gangrène de la plèvre et des fausses membranes plenréticpies, II, 127. — Suite probable tl’iin abcès du poumon ou
d’une pleurésie chronique , ib. — Détermine (pielquelois nn abcès extérieur (einpyème de nécessité), laç); ou la perforation du poumon, 1 3o .
— Gaïqp'ène dn cœur, fort rare ,11, 565.
Gaugouii.i.ement ou râle mucpieux , I , ()7 , 1>54- — ■
Excav.ations , TuiiERt:UUES , Phthisie, Rai.e.
Goudron ( eau et vapeur de ) utiles dans le catarrhe pidmonaire chroniiine, 1, iGi.
Granl DATIONS tuberculcuses miliaires, f, 53G. — Prises pour des cartilages, 53y.
Grossesse , diagnosliiiuée par le stéthoscope. 11, .457.
IIamularia LVMPHATiGA décrit par Treutler ne paraît être qu’une larve d’insecte , I ,
Hémoptysie. Voyez Hémorrhagie BRON'CHIQUE.
Hémorrhagie rronchique.
Trois espèces, I, 255. — Signes et symptômes , 257. — Ivare dans les catarrhes pulmonaires chroniques, i55.
Hépatisation. Voyez Pneumonie. — Grise , suppuration pulmonaire , I , 4oi •
Hernies intestinales diaphragmatiques , 1 , 378.
Hydatides. Voyez Vésiculaires (vers).
Hvdrocyaniqde (acide). Son emploi dans la phthisie , 1 , 718. — Exerce une action sédative sur le cœur , 11 , 755. — Précautions dans sou emploi , ibid.
IIydropisie par maladie du cœur , n’est pas incurable , 11,787.
Hydro-péricarde, H, GG8. — Trépanation du sternum dans cette maladie, 671.
Hydro- thorax proprement dit, Il , 228. — Attribué par Hippocrate à la rupture d’un kyste pulmonaire , I , 35o.
— Signes et symptômes , H , 23o.-— Symptomatique, 235.
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Idiopathique, n’est pas j^nes physiques de 1’) JJ toujours incurable ,236. 4 1 , . /^oj-ez Coelr. ’ ’
Hypertrophie du cœur ( si-
Infiltration cadavérique du POUMON. Caractères anatomiques, I, 673.
Infiltration tuberculeuse, I, 534. — Plusieurs, variétés , il/ic/. — Grise , la couleur paraît due à la matière noire pulmonaire, 541. — Ses caractères, 542. — Jaune, ïô.
— Tuberculeuse gélatiniforme ,542.
Inflammation purulente. Ses caractères anatomic^ues , Il ,
540. — Plastique, due à une disposition particulière des liquides , I , 244.
Inspection des parois thoraciques. Ses avantages , I , 20. — Employée surtout par les vétérinaires , 21. — Ses inconvéniens , 22. — Celle des mouveinens du thorax n’ajoute rien aux données fournies par l’auscultation ,
Kystes. Diverses espèces, II , I • — Servant d’enveloppe aux tubercules, I, 55o. — Rarement osseux, 55 1. —
Rares dans les pouuions de l’homme, II, 2. — Fréquens dans les poumons du bœuf et du mouton , 5,
Laurier-cerise (eau de) , II, Liquides. Sont doués de la 766, 752 , 754. vie , II, 1 16.
Macnétisme minéral. Utile dans les névralgies pulmonaires , 11 , 6(). — Contre l’asthme, 97. — Dans les névraljïiesdu cœur (angine de poitrine) , Il , ’jSo,
.Main. Ne donne que des signes équivoques dans les
maladies du cœur, 1 , 20.
Matière noire pulmonaire peut colorer les tulicrciiles , 1 , 54 o. — Diflèrc des mélanoses , 11 , 32 , 36.
Médecine vétérinaire. Susceptible d’ctie éclairée par l’auscultation médiate, 1, 29.
ET ALPHABÉTIQUE
Mélanoses , Il , 26. — Caractères anatoini([ues , ihid. — Quatre sortes ,27. — Situes et symptômes, 3o. — Diffèrent de la matière noire pulmonaire, 82, 56. — Sont de nature cancéreuse, 33.
Mensuration du tliorax inutile , 1 , 21 .
M EKCUKi A ux. Préparations mercurielles favorisent trèsbien la résolution des affections inflammatoires, I, 4q2, n , 20S. — Frictions mercurielles très-utiles contre le croup , 1 , 254. — Et dans
les névralgies pulmonaires, II , 69.
Méthode de Valsalva dans le traitement des anévrysmes lies artères et de l’Iiypertropliieducœur, II, 782, 742.
Moxa. Son emploi dans la plitliisie ,1,710.
Mucosité épaisse et visqueuse obturant les bronches , 1 ,
Muqueuse BRONCHIQUE, susceptible d’inflam mations catarrhale, plastique et ulcéreuse, 1 , 1 3f>.
Narcisse des prés. Elllcace contre la coqueluche, 1, ic)i.
Narcotiques. Leur emploi dans les catarrhes chroniques, I, i6i , 171 , 179. — Dans la coqueluche , 191. —
Dans le catarrhe sufTocant , 2o5. — Dans la phthisie , 718. — Dans l’asthme, II,
Nerfs du poumon (Affections des) , Il , 67.
OEdèmg du poumon. Confondu avec l’hydro-thorax ou les kystes séreux du poumon , 1 , 349. — Ordinairement symptomatique , 35o. — Peut durer plusieurs semaines ou plusieurs mois , 35 1 . — Caractères anatomif|ues, ib. — Ne doit pas être confondu avec une espèce d’infiltration pulmonaire particulière aux phthisiifues, 353.
Signes et symptômes, 353.
— Crachats ne diffèrent pas de ceux du catarrhe pituiteux, 354. — Peut être confondu avec l’emphysème ou le catarrhe pulmonaire , 356.
— Chronique , peut simuler l’asthme ,11,71.
Opium , voj'. Narcotiques.
Oreille (maladies del’) et des sinus de la face , reconnues par le stéthoscope, l, 126.
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Palpitations. Ce que c’est, II , 466 , 7^2. — Leur traitement , 754.
Pectoriloquie, I, 60. — Moyen de s’en faire une idée, 62. — Ses causes , 66 , 657 . — Plus évidente chez les femmes et les enfans, 658 — Dans les excavations à parois minces, .665. — Moins dans les vastes cavernes , dans celles à communications multipliées avec les bronches ; presque toujours nulle dans les cas de communication avec la plèvre ou l’extérieur, 68.
— Nulle dans certaines cavernes , 662. ' — Imparfaite.
657 , 658. — Douteuse, ib. — Dans les l égions sternale supérieure etacromienne ,63.
Percussion, I, 26, 654. — Manière de percuter, 28. — Caractère du son dans les différens points de la poitrine, 3i.
— Rendue illusoire dans la phthisie, 655. — Quelquefois nulle par une disposition du poumon, II, 4'J2.
Pertoration du poumon par gangrène de la plèvre , II, i5o.
Péricarde ( Productions accidentelles dans le), II, 674. — Taches blanches , parais.sent produites par rinilammation,655.
Péricardite, II, 65i. — Ses Caiaclères anatomiques, ib.
— Aij'iië, ib. — Chronicjue , 6.67 , 667. — Ramollissement
blanc du cœur dans la péricardite , 539. — Signes de la péricardite , 6.Ï9. — Diagnostic , 660.
PÉRIPNEÜ3IONIE OU PNEUMONIE
I, 393, — Cinq espèces, 394.
i“. Péripneumonie aiguë.
Caractères anatomiques, ib.
— Trois degrés : engouement , 595 ; hépatisation , 397 ; infiltration purulente , 899. — Pneumonie lobulaire ou mamelonée , I , 4^3 , 4o;-
— Siège ordinaire ou primitif de la pneumonie , 4°4* — Ce qu’on en peut induire relativement à la phthisie , ib.
— Plus fréquente à droite qu’à gauche , comme toutes les affections pulmonaires , 4o6. — 2°. Péripneumonie partielle , et abcès du poumon , 4o6. — Caractères de ces abcès, 4f’9- — Sont inlluencés par les constitutions épidémiques , 4‘^9- — Cause d’erreur sur leur position , ib. — Durée de la maladie, ib. — Différences des excavations pneumoniques et des excavations tuberculeuses , 4 10. — Caractères anatomiques pendant la résolution de la pneumonie, 4 12. — Durée de la pneumonie et de chacun de ses degrés , 4i5. — État des bronches dans cette maladie, 4>^- — Signes et symptômes de la pneumonie , 4 • 7- — Engouement et râle crépitant, ib.
F, T AFPHAIiKTIQL'F.. >^S3
— Hépalisalion , 4*‘^- — Broncliopliojiie , i\2o. — Sijjucs (les abcès ilu poumon, 4i3. — Si(>,nes«lc la vésoiution , 4^4- — Complicalion avcccalan lie sull'ocant, 4?ip
— Symplùmcs dépciidaiis du trouble des loiictions pulmonaires , 43i. — Cracfiats j)ucumonic(ues , 433. — bilieux de Sloll, dans reuj'ouemeat , lùul. — Symptômes ({énéraux et marclie de la pneumonie , 45G. — béripneumonies bilieuses, 438.
— (-compliquées île lièvre essentielle , lO. — Aspect des urines, 439. — Et du saiq>, 44‘^*‘ — Grises , lù. — Causes occasionelles île la pneumonie, 44’ • — Pi‘i ipiieu— tnonie chronique , 4;5. — Inconnue aux anciens, ih. — Confondue avec la plitliisie pulmonaire , 475. — Caractères anatomiques, 4/6- — 4". Péripneuinonies latentes et sj-mpton/atiqiies , 47S. — 1' réqueutesdansra{;onie,/7i. , dans la plitliisie, la youtte , le rhumatisme, les lièvres éruptives , 4^» ; dans les lièvres continues {>raves et la de rniere périoile des maladies clironi([ues, ih. — 'Pmite.mcnt de la pneumonie , 4^2. — 1°. Saignée, ihid.
— Méthode anliphlogistiipie , comment l’employait les anciens, 483. — Encore utile dans la période de suppuration, 484. — Contreindicatioii , 4^5. — Dans les pneumonies gangréneuses, ib. — Modérée dans les
pneumonies pernicieuses , 48â. — 2“. Méthode ilérivative, 4^7- — Vésicatoire :
Ses inconvéniens , 4*'^7- — 3”. Méthode alcaline et fondante , 488. — 4“. Méthode évacuante , 481). — 5“. Méthode tonique, 4i)0. — (^uiiiipiiiia utile combiné à l’opium , ih. — Cf. Méthode altérante. Paraît stimuler le système lympathique , 491.
— 7". Tartre stibié A haute dose, 4y2. — Méthode de l’auteur, 495. — Kelevé cliniipie , 5oo.
PiiTiiisiF, lU'i.MoNAiiiE. Ses causes , I , (14 I . — Plus commune dans les grandes ipie dans les petites villes , ()4(j. — Attribuée par bayle aux concrétions du poumon , Il , 22.
Ses symptomesel sa marche :
phthisie régulière,!, (iSo.
— Convalescence trompeuse, ()8a. — Phthisie irregiihère,
G95. — (Chronique , nn/,.
Traitement de la jihthisie , 703. — Saignées fréquentes et peu copieuses conseillées par Stoll , 'jo5. — Afoxas très-
utiles quelquefois, «jio.
\ ésicatoires et cautères presque toujours inutiles, 711 ; souvent nuisibles, ihid. — Divers moyens employés pour lavoriser le développement des tubercules, 712.
— Influence du changement
d habitation et des voyages, 71 G. — Bons effets de l’atmosphère maritime , ihid.
Boissons et alimens adoucissans, 717. _ Moyens <le calmer la toux, 718. —
TABLE ANALYTIQUE
Moyens de combattre la dyspnée, ladiarrhée , les sueurs, ibid. — La phthisie n’est-elle pas susceptible de guérison? 58o. — Observations de guérison , 635. — Étiologie des fausses membranes celluleuses et cartilagineuses du sommet du poumon , II, 108. — Phthisies scorbuticjues , vénériennes , etc. , ne sont que des phthisies tuberculeuses, 1, 533. — Cancéreuse. Encéphaloï-
DEs. — Ulcéreuse. C’est la gangrène du poumon , I ,
Pituite ( définition de la ) , 1 , 162. — Vitrée des anciens ,
Pleurésie, II, 99. — Longtemps confondue avec la péripneumonie , ibid. — i”. Pleurésie franche, II, 102. — Ses caractères anatomicjues, ibid. — Épaississement de la plèvre ne provient pas toujours de l’inflammation , io3. — Pins elle est grave, moins il y a de chances de retour, 114. — Dans quel cas ne deviendra pas chronique, 1, 83. — 2°. Pleurésie hémorrhagique , II , n8. — Signes physirpies de la pleurésie aigue , II , 1 3i . — Percussion , ibid.
— La respiration s’entend toujours le long de la colonne vertébrale , i54- — Le son reparaît avant la resjiiration , i38. — Dilatation du cAté malade, i3q. — Égophonie, respiralionhronchique , bronchophonie ,
i4i. — Double, 142. — Symptômes locaux et généraux , 143. — Point pleurétique existe quelquefois au côté opposé, 144. — Période de résolution a tous les caractères d’une maladie chronique , 146. — Causes de la pleurésie aiguë, 147. — Contagion , ibid. — 3°. Pleurésie chronique , 148. — Caractères anatomiques, i5g.
— Elle constitue l’empvèine de pus, 1 52. — Ses signes et symptômes, i54. — Confondue avec la phthisie pulmonaire , 154. — Rétrécissement de la poitrine qui en est la suite, i56. — ^°. Pleurésie circonscrite ou partielle, 197. — 5°. Pleurésies latentes, 2o3. — Traitement de la pleurésie aiguë, 2o5. — Anti-phlogistiques , dérivatifs , 206. — Saignées, sangsues, ventouses, ib. — Les topiques ordinairement nuisibles , ibid. — Vésicatoires , nuisibles si ce n’est quand la maladie tend à devenir chronique, 207. — Émétique et préparations antimoniales , ibid. — Mercuriaux , 208. — Purgatifs, 210.
— Diurétiques , ibid. — Traitement de la pleurésie chronique , 212. — Utilité des vésicatoires, des cautères et surtout des sétons , ibid.
— Amers et anti-scorbutiques unis aux diurétiques, wid.
PlEURO - PNEUMONIE, II, 2,21.
— Tl ois espèces, i". Pneit— monie compliquée d’une
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pleiuéhio lcj;èiL‘ , 22 1. — 2". Pleurésie avec pneumonie lé{‘ère, 223. — 3". Pleuro-pneuinonie. [nopremenl «lile , 22Ü. — Moins danjjereuses (jue la pleurésie ou la péripneumonie simples ,
oix (le polieliinelle
Pi.KVUE (maladies de la\ H , ‘>9 f'oyez Pleükksie, llvnuo-THOKA.K , ele.
l’oiTiUNE (maladies de; .sont les plus fréquentes desall'eetions locales, 1, 1. — Terminent la jdupart des maladies, 2. — Dillicultés de leur diagnostic suivant lîaglivi , 3. — Son rétrécissement. T^.
ce mot.
PoiX DE UoEHGoc.NE ( emplâtre de) saupoudré d’émétique, utile dans le catarrhe sec , chez les dartreux , I , iHo.
Poi.LLTlONS NOCTEUNES. Flé- (juentes dans la première période du catarrhe pulmonaire aigu , 1 , i/j3.
Polichinelle (voix de'. Il,
Polypes nu coeuk, zvy. Coelk, — De la mu([ueuse hronchic[ue, I, 2Ü1 .
PoLYPIFORYIES , 7'OJ' . CONCRE- TIONS.
Pommade stibiée. Préférahle aux vésicatoires dans la coqueluche, 1, I()2.
Pot Tl le ( résoiniance de),
7'0J\ llNTEMFNT.
PoL LS FREMISSANT, oh.SCl vé pal (iorvisart, 11 , 7(i(i.
Polyions. heur stnictiiie suivant Malpighi , lielvéliiis, Haller , Ucisseisscn , 1, 277.
— Chez les vieillards, 280. — Action propre des poumons dans la respiration, — Meilleure constitution des poumons pour la longévité, 53. — Allections des poumons , 277. — Kiigorjjement cadavéri(pie de l’agonie, 282 — llv|>ertrophie , 2b5. — Atropliie,2iS7. — Délriiitsjiar suppuration, voj\ Plelresie CIIRONI(.)L'E , PeRIPNELMONIE,
Phthisie , Tlbekcl'les , etc.
PnEUMO-THORAX , Il , 2.^0.
Par décomposition d’nn liquide, 2', i- — Par fistule pulmonaire , 240. — Par
exhalatitiii , 247. — Ses signes et sympuniies , 2.58. — Peutlaire croire au rétrécissement de la poitrine, 2.5c).
— Parallèle avec remphÿsème pulmonaire, 2(li. ~ Signes, 273. — Fluctuation n’est pas sensible par la tpiix, 274- — Fluctuation hippocratique , 270 , 278 — Traitement , 357.
PnELMO - THORAX DOUBLE, II
Pression ardo.minale de Ihchat. Iniitil-e , 1 , 2.8.
Productions accidlntei.les.
Diver.ses e.spèces , I, éaS.
Dans les glandes broncliiques, 1, 2.73. — Dans le tissu ])iilmouaire , 1 , 62.8. — Dans la jilèvre. Il , 3G5. — Dans la siihstaiice du cœur, H, 5Gè, 5G(). — Dans l’éj[)ai,sseui
du péricarde, IT, G73.
hes anciens les croyaient un produit de l’in(lammaiion 1 , G83.
Pus concret paraît doué de la
'7o6 table axalytioue
vie , TT , I r6. — T^rend toujours en s’ovfjanisaut les caiaclères de l’orgaiie (|ui j’a décrété , il).
Putride (fièvre), paraît due à
une altéiation du sang, 11, 538. — I réqueiice du pouls dans la convalesceme , j quoi due , ib.
Pi ALE, T , t)3. — Acception de ce mot plus étendue , g5. — Râle trachéal , g3 , g4* — Cinq espèces principales de râles, gfi. — i". Crépitantliumide, ib. — Est le signe pathognomonique de la pneumonie au premier degré, 97.
— Sous- crépi tai>t , ib. — 1°. Muqueux ou gargouillement, seul sensîl>leà l’oreille nue , 97 , 1 48. — C’est le râle des a^onisans , ib. — Ses variétés , 98. — A lieu dans le catarrhe pulmonaire avec sécrétion muqueuse abondante , dans l’iiémoptysie , et souvent aussi dans la phthisie et la pneumonie, 99. — l\âle caverneux , 99, C6o. — ■ Isochrone aux pulsations de la sous-clavière, loi. — Dans cpielle circonstance perceptible à la main , 1 02 . — Muf[ueux obscur peut elre pris pour crépitant, ib. — 3”. Sonore secou ronflcjnent.
Souvent semblable à un roucoulement de tourterelle , io3, i/,6. — Difl’èrc du rondement guttural , 104. — Sa cause, ib. — 4"- Sihilantsec ou siiïlement, io5. — Cré- ]n(anl sec à grosses bulles ou craquement, 1 oh. — C’est un signe pathognomoniipic de
l’emphysème pulmonaire et sous-cutané, 106.
PiEissEissEN (appareil musculeux de), à l’extrémité des Ijron elles , 1 , 188.
Résim s et gommes résines , utiles dans l’astlime. Il , 96.
PiÉsoNNAXCE de la voix peut remplacer la pectoriloquie , I , G57. — De pot fêlé, variété du râle muqueux con- ■ fondue avec le tintement métallique , 100, -656. — Amphorique , dans les cavernes avec fistide et épanchement dans la plèvre, 1 1 1 .
Respiratiox. Manière de l’explorer avec le cylindre , T , 4 i - — Quelquefois peu perceptible dans des poumons sains , ib. — Plus sensible après la toux, 45. — Bruyante à l’oreille nue , ne l’est pas au stéthoscope, 53. — Puérile, 49-5o-5i . — Bronchique , 55. — Caverneuse ,57.
— Soudlante , 58 — Voilée, 5g. — Ahdoniiuale, coïncide .souvent avec une expansion pulmonaire parfaite, ?.3. — Su.spendue ; signe pathognomonique du catarrhe pulmonaire aigu , du pneumothorax et de rcniphysèine pulmonaire, 1 , t.jB.
RiiTRÉCiSSEMENTde lajxiitrinc,
i:t alpmabktique.
à la .suite (le cei laïues pleurésies , 11 , i56. — Chez les phlliisi(|ues , Il , i(i5. — Dans le imeuiuo - thorax , 2^8
Khinopiiome (résoimauce vocale dans les fosses uasale.s), entendue sur toute la surface du crâne , 1 , 126.
lllIO.vaiLS, Ro.\FL!'..WC.NT , VOJ .
U Af.E.
Rol'col'i.f.mi NT de tourterelle, variété du râle sonore, I , I ü3 , I ^,G.
Rotioioi.i;. li’orlhopnée sulfocante qui la suit u’esi prohahleincnt (pi’un (edèine chi |)OUiiion , I , 3â I .
Safran ni: mars apéritif. Utile dans reinphysème pulmonaire , I, 3li. — IJans rasthnie , 1 1 , .
Saionke. L’indication de la saijpiée doit être tirée de l’état (lu pouls et du cœur , I , /}8'] ; TI , 4<So. — Uinplo\ée anciennement dans la phthisie , I , -yoG. — Rarement utile dans le catarrhe pulmonaire aigu, i, i49- — Quelquelois dans le catarrhe .sec, 171); dans le catarrhe sulVocant, 2o5. — .Son emploi dans le croup, dans l’emphysè-mc , 5ii; dans l’asthme , 11, ()8. — Son utilité dans l’hémoptysie, T, 2J9; dans l’apoplexie pulmonaire, 1, 3fj0; (lans la pleurésie , II, 3o5 , 3 1 2 ; dans les maladies du cceur , 11, 732; dans l’angine de poi- Irme, 11 , 702. — Dans la péripneumoide , I , 483. — Cas où elle est contre-indi- <piée, dans cette maladie, 4^4 ■ — f)(3it être modérée dans les fii-vres jiernicieuscs péripneumonii|ues, 3bé ,
et dans les palpitations , Il , 7'3'|. — Niiisihle dans les palpitations des hvpoihondriaipies et des hystériques,
vSan'i'.. .Son action propre dans les vaisseaux, 11, 7G7. — Ses conciaùious poLvpiformes ne sont pas un produit de l’iullammation, G 10. — /'oy ez PlTUPNF.l’AIOME.
Saaon AAIVODALIN. Soii emploi dans le catarrhe sec, I, 181.
.Sei, ('.OAiMLix . Paraît le meilleur moyeu de détruire les hydatides, Il , I
Serpent à sonnettes. .Son poison détermine la pneumonie, 1,44'-
Setün. (luelquefois utile dans la pleurésie, Il , 2 10, 212.
SlFFEEaiENT, VO}\ IvAl.E.
SoMMEii,. Diminue l’asthme ,
Son , vqy. Percussion.
SovüE. Donne des sensations beaucou|i plus équivorjucs que le stéthoscope , I , l 2.3.
SnT:FFi,i voii.K , I , 58. — Dans les cavernes , indique une
table analytique
fausse membrane flottante , 1 , 656.
Sourds-muets. Utilité du stéthoscope pour leur éducation , 1, 12g.
Sous - carbonate de soude , de potasse , d’ammoniaque.
Leur emploi dans le catarrhe sec, I, 181 ; dans la pneumonie, 488; dans la phthisie, 7 1 2.
Spa.sme des bronches , probable dans la coqueluche , T, 188.
Spiritueux. Efficaces dans les rhumes , surtout au début -, nuisibles dans les diarrhées , 1 , 162, 160.
Stétho-SCope. Son origine,!, 7.
— Son perfectionnement, 8.
— Matières les plus propres à sa construction , g. — Sa forme et ses dimensions, 10.
— Manière de s’en servir ,
Sublimé corrosif. Utile dans les névralgies du poumon , II, 6g.
Syncope. Rendue plus fréquente par la pÆtesse du cœur , 11 , 544- Syphilis. Son influenceet celle du mercure sur la production des tubercules, I, 6J5.
Tartre stiiué. Son emploi dans la péripneumonie , I , 4g2. — A quoi tient la tolérance de ce médicament , 5o6. — Cas dans lesquels il est efficace, 5og — Contreindication, 5iâ. — 7-^oyez Emltique et Péripneumonie.
Théories médicales , ne sont que des échafaudages, î, iS3.
Timbre fêlé de la voix. Signe de l’aplati-ssement des bronches , I , 80.
Ti.ntement métallique. Signe d’épanchementséreiix et asérien dans la plèvre , avec listnle jiulmonaire , I, iio.
— Dans de vas es exravatioiiî^dcmi-pleines d’iin pus liquide , 1 , 666 — Peut teiiii ;'i la (bute d’une goutte de liquide , dans le pneitinohydro-tliorax simple, I, i 12.
— Expérn nceqiii le proine,
ib. — Confondu avec la résonnance de pot fêlé, I, 100, 656. — /"Ojr.PNEUMO-THORAX.
Toucher, appliqué au diagnostic des maladies de poitrine ,1,6.
Tonique.s. Conviennentàla fin des catarrhes pulmonaires simples et dans les cat.arrhes chroniques , 1 , 160. — Dans certaines pneumonies, 4go- — Dangereux dans la période inflammatoire *de la pleurésie, II, 20g.
Toux. Auscultation de la toux ne fournit aucun bruit particulier dans l’état sain , I , go. — Tubaire , ihid. — Caverneuse , signe d’une excavation pulmonaire communiquant avec les bronches , gi , 65 ). — Aervetise, gastricpie, hépatique, etc , i 77.
— Son caractîre dans le ca-
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tarrhc sec , 92 ; dans la co- Hueluche , 186; dans la
plilliisie, 680. — Cas où la toux doit être un moyen d’exploration , 92.
Tuhkkc'.ules. Leur influence jjénérale sur l’économie , J , 529. — Formes (ju’allecte la matière tuberculeuse , 554. — Organes où on en trouve le plus ordinairement, 555. — Miliaires , 554.
. — Crus ou jaunes crus, 55(), 543. — Leurs caractères , 554 et suiv. — F.nkystés, 549- —
Signes physiques des tubercules, ()55. — Altérations diverses qui les accompagnent, 557. — Sont-ils un produit de l’inflainmation , 562 ; de la pneumonie, 563 ; du catarrhe, 568; ou de la pleurésie, 672? — Sont des productions accidentelles , sans inflammation préalable, 679. — Kruptions secondaires de tubercules pulmonaires , 553.
Trépied vital , 1 , 1 .
Ulcères des bronches, 1, 265. ques, 264. — Leur iraite- — Leurs cajactères anatomi- ment, 267.
\ aisseaux (maladies des gros}, VOJ-. Artères.
Vaisseaux coronaires, 11, 781 .
Vaisseaux pulmonaires. Leurs aflections , 11 , 64.
Végétations sur la membrane interne du cœur, 11, 618. — — Deux espèces distinctes.
I®. 5 erru([ueuses , leurs signes physiques , 62,3. —
2“. (ilobuleuses , 65o.
Veines pulmonaires (dilatation morliide des), II, 780.
Ventouses. Leur enqiloi dans le catairbe pulmonaire, 1, 149, 161 , 180. — Dans l’apoplexie pulmonaiie , 392.
\ ESicAToiREs , doivent être a|ipb(jués de |M éfereiu e aux cuisses chez les femmes , 1 ,
i5u. — Nuisibles au début du catarrhe pulmonaire aigu, I , i5o. — Utiles dans les catarrhes devenus cbroni([ues , 159; et dans les catarrhes pituiteux ,170; dans le croup, 2.52. — Fins nuisibles qu’utiles dans les catarrhes chroniques simples et la phthisie pulmonaire , 710. — Leur utilité et leurs incoiivéniens dans la péripneumonie, 4^7- — Époque lie la pleurésie où ils conviennent, 11, 207, 210,
Vésiculaires ( vers) du poumon , H , 4- — Sont doués (lu mouvement spontané, 5.
— Traitement, i4
79^ tABLE analytique ET ALPHABETIQUE.
Voix. Signes qu’elle fournit, 1 , 6ô. — Sa résonnance clans les poumons sains est peumarquéej 62. — Laryngienne , trachéale , bronchique,. 65 et suiv — Sa transmission à travers le cy- Imdre indique l’existence d ulcères du poumon, 61 , 66. 'P ojez PzCTOBILOQülÉ.
Vomique. Ses symptômes , I , 4o6 ; II , 6go. — Procédé des Asclépiades pour leur évacuation , 6gi . — Simulée par 1 expectoration , dans certains catarrhes chroniques , i56.
\oMiTirs , donnés dans le catarrhe préviennent la coqueluche chez les enfans, 1 , 1 5 1 .
— Cas où ils sont efficaces dans le catarrhe pulmonaire aigu , ibid- — Dans les catarrhes chronicpies , iGo,
1 62 , I ■ÿo- — Dans la coqueluche, igi. — Dans le croup, 253. — Leur emploi dans la pneumonie, 48g. — Dans l’asthme, II, g8.
\ oMissEMExT de Sang. Ce que c’est le plus souvent , I ,
FIN DE LA table ANALYTIQUE.
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