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DE CETTE NOUVELLE ÉDITION
L'histoire de la médecine se compose en partie des erreurs de ceux qui n'ont voulu qu'observer par eux-mêmes, rejetant bien loin les travaux qui les ont précédés; mais elle se compose aussi des fautes de ceux qui ont voulu considérer la science comme finie, et accepter sans examen, sans sévérité, sans espoir, tout ce qu'ils ont trouvé établi. Il est en effet bien difficile qu'un esprit qui a vécu dans ses propres observations se jette tout-à-coup dans l’étude des temps anciens ; qu'il aille rechercher laborieusement et avec conscience si les auteurs qui ont écrit avant lui confirment ou détruisent ce qu'il a cru voir : 1l faut ici un rare désintéressement, et une ardeur qu'aucun mécompte ne saurait étemdre. Il n’est guère moins difficile que l'homme qui sait si savamment, et dont la haute intelligence comprend si bien ce qui s'est fait avant lui, ait le besoin et le don de faire par lui-même, et de soumettre le passé à une observation nouvelle, Quelques hommes ont cependant réuni des mérites si divers, et en apparence si contraires : parmi ces hommes rares, nous devons compter Laënnec. Laënnec avait apporté à l'étude des anciens un des plus beaux esprits qui se soient appliqués aux sciences. Versé dans la connaissance des écrits des anciens, familiarisé avec leurs docirines , il avait saisi tout ce qu’elles renferment d'idées larges et profondes. Mais, par cela même que souvent l'anatomie pathologique y manque , et que, lorsqu'elle sy rencontre, elle sy montre d’une manière insuffisante ou incomplète, il s'était convaincu de la nécessité absolue de cette étude; il y avait apporté un esprit nourri dans la méditation; aussi cette habitude de réflexion et de sévérité dans l'examen lui fit-elle sentir que l’anatomie pathologique n’expliquait pas tout: s& science de l'anatomie pathologique était frappée de l'insuffisance de cette science. C'est qu'il faut l'avoir étudiée et comprise, pour savoir où elle s'arrête, el que souvent elle n'explique pas ce qu’elle montre. Quelle que soit importance
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des travaux de Laënriec sur ces lésions qui sont tour à tour causes, effets, ou complications des maladies, ce n'est cependant pas dans ces travaux qu'il faut chercher Laënnec, si on veut connaître son esprit dans toute sa puissance : C'est dans le Traité de l'Auscultation qu'il faut l'étudier, c'est dans l’auscultation même qu'il nous a donnée, procédé admirable, par + laissant bien loin la péreussion, il apporte dans le diagnostic des maladies des organes thoraciques un degré de précision inconnu jusqu'alors; il crée une science toute nouvelle, toute originale, qui pourra se Due en et saccroître, mais qui sera toujours la science que Laënnec a faite, et qu'il nous a transmise dans un langage sévère, qui rappelle d’une manière frappante celui des maîtres avec lesquels il a vécu. L idée de l’auscultation se retrouve peut-être dans les auteurs qui ont précédé Laënnec ; mais elle s'y retrouve d'une manière vague et confuse, qui ne sert en rien la science. Il a fallu joindre à une patience infatigable le don d’une délicatesse exquise d'observation, et une sagacité bien rare, pour avoir pu dans un tempssi court trouver et rassembler tant de faits; rattacher si bien les nombreux phénomènes que lui découvrait son oreille aux lésions dont ils dépendent; créer enfin une langue dans laquelle ces mille bruits divers que font entendre les organes thoraciques sains ou malades se trouvent traduits et représentés de la manière la plus fidèle et la plus pittoresque. Cest ainsi qu'il a été donné à Laënnec de porter presqu’à la perfection la science qui venait de sortir de ses mains. Ses observations, répétées de toutes parts, sont presque toutes restées intactes et l'on a seune ajouté à son œuvre. Ses recherches sur les maladies du cœur ont cependant subi quelques modifications essentielles.
Le Traité de l Auscultation n'est pas seulement la révélation de l’auscultation : c'est en quelque sorte aussi une exposition de doctrine. Laënnec y décrit beaucoup de lésions; il y donne ses opinions sur anatomie pathologique : nous y voyons un des maîtres les plus consommés , qui s’est trouvé si souvent frappé de l'impuissance d’uné science pour laquelle il a tant fait, qu'il s’occupesans cesse de nous prémunir contre elle, et que, par une révolution soudaine , il en vient quelquefois jusqu’à la nier là où elle est évidente. Étrange incertitude des opinions des hommes! plus Laënnec avance dans l'anatomie pathologique , plus 1 luï arrive souvent de la méconnaître. Cet esprit inflexible , mais ardent, s'égarait quelque= fois dans les illusions qu’entretenait la lecture d’une école dont les théories devaient frapper un esprit fait pour les comprendre et pour admirer combien elles élèvent l'intelligence humaine : mais non content de prendre dans le vitalisme tout ce que le vitalismé renferme de vérité, ilrefusait les enséignements nouveaux, qui, en venant dégager le vitalisme de ses erreurs , l'ont par cela même restremt dans son application, mais l'ont cependant laissé comme une fraction de la vérité. Cette tendance est remarquable dans un #4 maitres qu'a eus la science de l’anatomie patho-
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logique. Tant il est.vrai que tous les contrastes peuvent se trouver dans un même esprit, et les opinions les plus diverses s'y rencontrer et s'y confondre! Cet entrai-
nement d'imagination se retrouve encore dans les essais sur le. contro-stimulisme
qui occupèrent les derniers temps de sa vie, dans la confiance absolue et au moins
prématurée qu’il accorda à la médication Rasorienne : toutefois il faut reconnaitre
que, le premier en France, Laënnec a introduit cette thérapeutique hardie,
et qu'il a fait comprendre aux praticiens la possibilité de son application.
Lorsque je me suis chargé d'ajouter quelques notes à cette nouvelle édition du Traité de l'Auscultation, je me suis surtout proposé pour but d'indiquer et d'apprécier les travaux divers qui dans ces derniers temps sont venus confirmer, étendre ou contredire les recherches de Laënnec. M. le docteur Mériadec Laënnec, son parent, son élève et son collaborateur , avait déjà dans l'édition qui a précédé celle-ci entrepris un travail semblable. J'ai laissé mtactes presque toutes les notes de ce médecin distingué ; elles ont de beaucoup abrégé mon travail (1). J'ai cru devoir ajouter quelques notes à la description qu'a faite Laënnec de plusieurs maladies des organes thoraciques ; j'en ai aussi ajouté à l'exposition de quelques points de doctrine; je n’ai souvent été que commentateur , et je me suis estimé heureux qu’une étude approfondie de ce bel ouvrage n'ait fait que me convaincre de plus en plus que je partage le plus souvent les opinions de l’auteur. Quelquefois tout mon respect n'a pu me persuader, et je me suis vu avec regret forcé de discuter des opinions que je ne pouvais adopter.
ANDRAL
(1) Toutes les Notes et Additions de M. Mérladec Laënnec sont indiquées comme dans Édition précédente, par les initiales M. L.
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PRÉFACE DE LAENNEC.
Le succès qu’a obtenu cet ouvrage à dù me porter à faire tous mes efforts pour rendré ma seconde édition plus digne de l’accueil qu’on a bien voulu faire à la première, et pour éclaircir lés points que le défaut d'observations suffisantes m’avait forcé de laisser indécis ou dans un état d’imperfection quelconque.
J'ai changé entièrement l’ordre suivi dans la première édition. La plupart des faits qu’elle contenait étant tout à fait nouveaux, j'avais cru devoir suivre presque partout unemarche analytique : cette fois, au contraire, les observations principales ayant été vérifiées un grand nombre de fois, et dans presque toute l’Europe , j'ai suivi la méthode synthétique, comme plus courte, et je n’ai conservé les formes de la dissertation que pour quelques propositions qui n’ont pas encore reçu la sanction d’un srand nombre de faits confirmatifs, recueillis par d’autres que moi ou mes élèves.
J’ai tâché de donner un 7raîté complet du Diagnostic et du Traitement des maladies des organes thoraciques , et de resserrer tous les faits qui y ont rapport dans le plus court espace possible. Je n’ai, par cette raison, ajouté qu’un petit nombre d'histoires particulières de maladies à celles qui existaient dans la première édition ; et j’ai supprimé quelques-unes de ces dernières. J'aurais voulu pouvoir les retrancher toutes, également convaincu que des observations particulières me peuvent être utiles qu’autant qu’elles sont très-détaillées, et que les livres trop volumineux en sont moins bons. Mais je n’ai pu me dispenser d'appuyer des faits d’anatomie pathologique nouveaux ou encore peu connus , de quelques exemples décrits d’après nature. On trouvera d’ailleurs, dans des recueils d’observations particulières publiés depuis quelques années, et particulièrement dans les ouvrages de MM. Bertin et Bouillaud (Traité des Maladies du cœur), Lerminier et Andral (Clinique médicale ) , For-
bes (1), Louis (2), un grandnombte de vérifications des signes stéthoscopiques ; et les témoignages de ces auteurs, sont d'autant plus recevables qu'aucun d’eux n’a eu d’autre tradition dé ces sigies que celle qu’ils ont puisée dans mon ouvrage, ou tout au plus celle qu’on recoit, sans la chercher, quand on vit dans le même siècle. Les observations de M. Andral surtout réunissent toutes ces conditions. J'étais absent deParis quand ila commencé à s’exercer à l'auscultation. Depuis mon retour, il a voulu continuer ses observations dans un entier isolement , et en évitant avec soin de se tenir au courant des modifications et additions auxquélles avaient pu m’amener mes nouvelles recherches, et que j'enseignais chaque jour depuis le mois de décembre 1821 à l'hôpital Necker , dépuis l’année suivante au Collége de France, et depuis le mois d'avril 1823 dans les salles de clinique de Phôpital de la Charité, attenantes à celles où M. Andral faisait ses recherches. Il paraît, en un mot, avoir cherché à se placer dans lPhypothèse de la mort de l'auteur immédiatement après la publication de son ouvrage, Cette position a dù étre difficile à tenir, d'autant que quelques-uns de mes élèves , et des plus exercés, fréquentent habituellement, comme M. Andral, les salles de M. Lerminier. Quoi qu’il en soit il yest parvenu, et l’on en verra la
————————pZr
(1) M. Forbes, auteur de la traduction anglaise de cet ouvrage, a depuis publié : Original cases will Dissections and observations illustrating the use of the siethoscope , etc. London, 1824. ANS TNT,
(2) J'aurais pu citer beaucoup de faits intéressants contenus dans les Recherches anatomico-pathologiques sur la Phthisie pulmonaire , par M. Louis, Si le premier volume de mon ouvrage n'eût pas été déjà imprimé lorsque celui de M. Louis a paru.— Il en esi de même du troisième volume de la Clinique médicale de MM. Lerminier et Andral , qui vient de paraître et que jen ài pu encore que parcourir.
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Preuve dans les efforts qu’il fait, en 1825, pour apprécier la valeur et les différences de trois signes stéthoscopiques, la pectoriloquie, l’égophonie et la résonnance que j'appelle bronchophonie , et dans l’état d’indécision où il reste à cet égard, trois ans après l’époque où j’ai commencé à enseigner tout ce que l’on trouvera dans la présente édition sur ces signes. D’après ce que j'ai aperçu en parcourant son troisième volume, il a suivi encore la même marche pour les signes des maladies chroniques du poumon et des affections organiques du cœur; et il est resté aussi, à mon avis, en arrière, en cherchant à avancer sans avoir toutes les données qu’il eût pu se procurer.
_Je ne fais aucun reproche, pour ce dont il s’agit, à ce jeune confrère, dans lequel je me plais à reconnaître les dispositions les plus heureuses et une grande ardeur pour le travail. Cette manière de faire na paru bizarre; mais j’en puis plus sûrement prendre acte de tous les résultats confirmatifs qu’il a obtenus. Je pourrais seulement lui reprocher de m'avoir pas lu assez attentivement ma première édition, ou de ne lavoir pas relue avant d'imprimer. C’est une chose qu’un auteur a le droit d'exiger de ceux qui le jugent. M. Andral, s’il eût pris cette précaution, se füt aperçu que lorsqu’il expose un résultat négatif, ou qu’il exprime un doute , il ne fait presque jamais que répéter ce que j’ai dit moi-même en divers endroits de cet ouvrage : il y eût trouvé l'indication de la toux et de la respiration bronchique ({f 385), celle des mêmes phénomènes avec le caractère caverneux ({ 529); celle de la bronchophonie ({ 530), dans la péripneumonie et les autres cas d’induration du tissu pulmonaire, avec l’expression du doute, il est vrai (f 169), ou confusion avec l’égophonie ({ 161); celle de la crépitation sensible par la percussion et la simple pression, dansles excavations tuberculeuses ({ 531); il eût vu qu’à mon avis tous les signes des lésions les plus faciles à reconnaître , la pectoriloquie , par exemple, peuvent manquer quand on ne les recherche pas avec soin et persévérance; qu’ils ne sont sûrs que pour une oreïlle bien exercée et très-attentive, et que peutêtre il ne s’est pastoujours assez défié du jugement de la sienne, ou qu’il n’a pas toujours assez répété ses examens. Rien m'est plus difficile à obtenir en ce genre qu'un véritable résultat négatif, car il est souvent infirmé sur-le-champ par un observateur plus exercé, plus patient, ou plus heureusement doué de la nature. Il eût vu que je n’ai jamais proposé de reconnaître les maladies des poumons et du cœur par la seule auscultation, et que j'ai tiré beaucoup de signes nouveaux de la percussion et de diverses méthodes tout à fait oubliées; et il se füt dispensé de chercher à juger l’auscultation seule et dépouillée des lumières qw’elle recoit et qu’elle rend par sa comparaison avec les autres signes et symptômes. Je crois, en outre, qu’il pouvait faire ses études stéthoscopiques comme bon lui semblait, mais qu'avant de les publier il eût dû Sinformer du point où j'étais arrivé moi-même, car ce qui se transmet à des auditeurs nombreux qui en prennent note, n’est pas moins public que ce que l’on imprime. Il est même des choses que
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l’on ne transmet bien que par la voie de l’expérience et de l'exercice. Jai peu parlé de ces choses, même dans ma seconde édition ; et cependant c’est sur ces points que je m’attache surtout àexercer mes élèves à la clinique : telles sont les distinctions des diverses nuances des râles crépitants , sec et humide, des phénomènes profonds et superficiels de la bronchophonie, diffuse ou non, de la manière dont on parvient, dans les cas les plus difficiles et les plus incertains de leur nature , dans la péricardite par exemple, à obtenir quelquefois un diagnostic certain, par des comparaisons de signes ou par voie d'exclusion.
Je n'ai insisté sur la manière de travailler de M. Andral que parce que je le regarde comme une des espérances les plus brillantes de la médecine , et que je reconnais avec plaisir en lui une assez srande mesure de talents et un assez bon esprit, pour ne pas douter qu’il ne sache se mettre à l'abri de cet empressement de produire, qui porte aujourd’hui trop de jeunes médecins à rendre le public confident de leurs études.
J'ai eu peu à profiter des avis de la critique. Les seules observations réellement utiles de ce genre qui me soient parvenues, et toutes par les communications qui m’ont été faites par plusieurs confrères , sont relatives à la difficulté de distinguer les uns des autres, dans quelques cas, les trois phénomènes dont je viens de parler, et expriment des doutes sur leur valeur comme signes. Ces doutes sont nés pour la plupart de ce que, dans ma première édition , je n’avais parlé de la bronchophonie ou résonnance de la voix dans les parties endurcies du poumon, et des résonnances analoœues de la respiration et de la toux , que dans un petitnombre de passages, et que je ne les avais point . données comme un signe de l’hépatisation en particulier, parce que je ne l’avais pas suffisamment distinguée encore de l’égophonie, avec laquelle elle se combine souvent, et surtout parce que lParticle de la péripneumonie était imprimé plusieurs mois avant la fin de l'impression du reste de l’ouvrage. Car au moment de sa publication, mes élèves à l'hôpital Necker connaissaient la résonnance de la voix et de la respiration dans le poumon hépatisé. | |
J'espère que l’on trouvera dans la présente édition la résolution de tous ces doutes, qui sont,
‘au reste, les mêmes qui ont été exprimés par
M. Andral. Il est d’autres espèces d'observations critiques dont je ne dirai que peu de mots; ce sont celles de quelques médecins qui, avant même la publication de mon ouvrage, ou depuis, et après de très-légers essais, ont dit qu’ils n’avaient pas pu reconnaître tel ou tel signe stéthoscopique , qu’ilsn’ont pas trouvé la pectoriloquie, même dans les cas où le poumon était fortement excavé, qu’ils l’ont trouvée dans d’autres cas où le poumon était tout à fait sain , etc.
Il est facile de répondre en peu de mots à ces sortes d’objections. Si tel médecin, qui ne s’est jamais occupé sérieusement de chirurgie, voulait à quarante ans se mettre à faire des opérations de la taille sans préparation et sans conseil d’aucun chirurgien exercé, il pourrait lui arriver de taille
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des gens qui n’ont pas la pierre, de ne pas trouver la pierre où elle existe, de ne pouvoir pas même faire pénétrer le cathéter dans la vessie, etc., surtout s’il opérait avec le désir de trouver la chose impraticable, comme semblent lavoir fait là plupärt des observateurs dont je viens de parler. Il y a d’ailleurs des sourds , et , comme l’a remarqué un des auteurs du Dictionnaire des Sciences médicales (article Stéthoscope), il n’y en a pas de pires que ceux qui ne veulent pas entendre (1). On ne peut considérer les objections de cette sorte que comme des témoignages contre l'existence d’un fait. Or, quand il s’agit de constater un fait, on regarde d’une part au nombre, et de l’autre à la qualité des téntoins. Les témoignages dont je viens de parler sont ceux de cinq ou six médecins, qui presque tous ont donné leur avis avant de s’être exercés huit jours aux observations stéthosco- -piques. A leur témoignage, je puis opposer ceux de la plupart de mes confrères, médecins des hôpitaux de Paris; ceux d’un grand nombre d’autres médecins et de professeurs de Facultés de Médecine nationales et étrangères (2), que je sais être parvenus seuls à vérifier la plupart des signes contenus dans mon ouvrage ; ceux enfin de mes élèves et de plus de trois cents jeunes médecins de toutes les nations de l’Europe, qui sont venus, depuis quelques années, s'exercer sous mes yeux aux Observations stéthoscopiques, et dont plusieurs y ont acquis une habileté remarquable.
M. Broussais adirigé contremon ouvrage des attaques d’une nature toute différente. IL ne conteste point l'utilité de l’auscultation, il reconnaît même
(1) On m'a fait connaître dernièrement une attaque d’un autre genre , que je laisserais dans l’oubli dont elle est digne, si elle m'était en même temps une perfidie dirigée contre le caractère d’un chirurgien anglais aussi estimable par son mérite personnel que par sa loyauté connue. On trouve, dans un pamphlet intitulé Paris et Montpellier, ou tableau de la médecine dans ces deux Écotes, par John Cross, trad. de l'anglais par Elie Revel, docteur médecin, Paris, 1820, Le passage suivant, p.92 : «Outre la percussion d’après la méthode d’Avenbrugger, » M. Récamier se sert, pour explorer la poitrine, de l'instrument que les Français appellentle cornet acoustique de Laënnec.Tout le monde connaît cet instrument en Angleterre , et nous savons que, S'il fallait le désigner par le nom de son inventeur, il ne porterait » pas celui d'un médecin français. » Cet opuscule est doublement pseudonyme : M. John Cross existe, et n’a pas fait cet ouvrage ; Elie Revel l’a fait, et n'existe pas. Ses voyages paraissent s'être bornés à venir de Montpellier au Val-de-Gràce. M. John Cross, qui a réellement voyagé en France, en 1815, a publié, immédiatement après son retour, quelques observations sur l’état de la chirurgie en France, qui n'ont aucun rapport avec la prétendue traduction dont il s’agit ; et iln’a rien dit du Stéthoscope, parceque Le stéthoscope n’existail pas encore. (Note de l'auteur.)
(2) Je puis citer entre autres M. Berentz, professeur de clinique à Berlin, M. Nasse, professeur à Bonn ; M. Duncan junior , à Édimbourg. Parmi les témoignages de ce genre, aucun n’a dû me flatter plus que celui du vénérable Nestor des anatomistes de l’Europe, le professeur Sœmmering , qui na fait dire qu’il m'avait voulu faire connaitre son sentiment sur mon ouvrage qu'après avoir vérifié lui-même les principaux faits.
Note de l’auteur.)
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avoir vérifié l'exactitude et l’utilité de la plupart des signes dont elle a enrichi le diagnostic médical, Ce sont mes recherches d'anatomie patholosique qui lui ont déplu. Je n’entreprendrai point de répondre en détail à tous les reproches répétés sous diverses formes, dans les quatre-vingts pages de son Examen qu’il a consacrées à la critique de mon ouvrage ou de quelques opuscules que j'ai publiés antérieurement. Je résumerai seulement ses arguments,en y joignant quelques courtes réponses que je crois suffisantes. Je pense , au reste, que personne ne trouvera qu’il fût difficile d’y répondre plus longuement.
1° « Les altérations pathologiques considérées » en elles-mémes.... sont des faits de pure curio- » sité , et ne sont d'aucune utilité pour celui qui » les étudie. » (Examen des Doctrines médicales, etc., 1821, t. 11, pag. 674), parce que l’in- » flammation est la cause de ces altérations » (pag.676) ou qu’elles ont une autre cause quel- » conque (pag. 677), et qu’on ne doit s'occuper » que de pathologie physiologique (pag. 679) » Je ne puis trouver aucun rapport entre cette proposition et ses preuves , lors même qu’elles n’auraient pas besoin elles-mêmes d’être prouvées.
20 « La manière dont M. Laënnec envisage et décrit les productions accidentelles rentre dans les principes du fatalisme(pag 683). » —Je pense, il est vrai, qu’il y a beaucoup de maladies que nous ne savons ni prévenir ni guérir, au moins d’une manière certaine et incontestable. Il ne s’agit pas , ce me semble, de savoir si cela est triste ; il s’agit de savoir si cela est vrai.
30 M. Broussais nr’attribue cette opinion, que les squirrhkes germent spontanément, parce que j’avoue mon ignorance relativement aux causes premières qui peuvent les produire : et à cette ignorance il oppose la science certaine qui lui fait voir comment l’irritation produit toutes ces altérations diverses (pag. 697 ef'alibi passim). (Et si M. Broussais était comme les autres hommes sujet à l’erreur?) et les succès nombreux qu’il obtient en cherchant à la prévenir (pag. 686, 700 et alibi passim). — On verra, dans la suite de cet ouvrage, des relevés statistiques déjà publiés dans divers journaux de médecine, et qui n’ont pas été contredits, au moins d’une manière valable, à mon avis : on pourra juger que M. Broussais s’est trompé, au moins sous ce rapport.
4° Il me reproche d’avoir tranché du devin (pag. 723). « II (M. Laënnec) affirme tout cela avec » la plus étonnante intrépidité.sll semble qu’il » ait été dans l’intérieur du corps de ses mala- » des au moment où cette matière a paru d’abord » sous l’état crü, qu’il l'a vu croître, envahir les tissus , etc. (pag. 733). » — M. Broussais croit-il que le naturaliste qui a trouvé sur le même buisson la larve, la nymphe et le papillon dans leurs divers degrés de développement, ait besoin, pour décrire les métamorphoses de cet insecte , de s’enfermer dans l'œuf ou dans la chrysalide? Pense-t-il que itunter, Meckel, Tillemann et Pander, soient rentrés dans le sein de leurs mères pour étudier le développement du fœtus.
50 [1 me reproche d’avoir fait connaître l’emphy-
sème du poumon (pag. 728), parce qu’il croit pouvoir en expliquer la cause par l’érritation. Quant aux mélanoses , il était fort inutile d’en donner la description; il n’y a non plus rien de solide à cet * égard que l'explication que donne M. Broussais de leur formation par l'érritation. « Voilà ce qu’il » importe au médecin de savoir , et tout ce que » M. Laënnec a écrit sur ses Cancers noirs est » purement imaginaire , et se réduit à un som- » bre roman dont j'ai eu beaucoup de peine à » terminer |la lecture. » — Je conviendrai volontiers que cela n’est ni long à apprendre, ni difficile à retenir, et que la lecture de mon ouvrage demande plus d’attention et de travail. Je remarquerai seulement que mes cancers noirs sont des corps dont les dimensions, la consistance et toutes les qualités physiques peuvent être appréciées par les sens; et que l’érritation de M. 'Broussais, qu’il définit (passim) exaliation des propriétés vitales, est un pur étre de raison, et, pour la plupart des cas où il l’applique , une hypothèse bien peu probable. ê à à 1l en est de même des encéphaloïdes (pag. 734), du pneumothorax (pag. 740), de lœdème du
oumon (pag. 742), de l’apoplexie pulmonaire (pag. 745). Ces cas divers n'étaient nullement bons à connaître, parce qu’ils dépendent tous, suivant M. Broussais, de l’irritation.
Go M. Broussais me reproche surtout d’avoir tâché de grouper les symptômes des maladies autour des lésions dont ils dépendent, d'avoir cherché à déterminer les modes de lésions qui peuvent exister (pag. 750) chez un malade vivant, et me prédit que je n’atteindrai jamais ce but (pag. 754); de présenter une surabondance de détails anatomiques et séméiotiques fort ennuyeux, propres à décourager le lecteur (pag. 736 et 737). — Au premier de ces reproches, je répondrai que je n’ai fait en cela que suivre la marche universellement adoptée depuis Hippocrate jusqu’à nous pour toutes les lésions organiques dites chirurgicales, et je ne sais encore quelle limite la distingue des cas semblables qui surviennent dans l’intérieur de nos organes : au dernier, que je n’ai pas eu la prétention de faire un livre récréatif, et que l’on pût suffisamment connaître en le parcourant avec une attention médiocre ; mais j’espère qu’on en pourra tirer quelque fruit en vérifiant les signes auprès du lit des malades et les faits anatomiques sur les cadavres.
To Il est désespéré de la longueur de mes observations, que la mémoire ne peut retenir, et qui présentent A er à dit-il, une combinaison de lésions cadavériques , de sorte qu’on voit quelquefois quatre ou cinq altérations diverses chez le même sujet (pag. 760). — Je nai jamais pensé qu’on dût les apprendre par cœur, et il est vrai qu’en pareil cas je ne sais rien supprimer, — Ilme reproche enfin de donner trop d'importance à la description anatomique des lésions (pag. 711).
Que répondre, en somme , à de semblables arguments? Le seul fait qui me paraît en résulter évidemment est celui-ci: cest que M. Broussais et moi cultivons des sciences tout à fait différentes, sinon dans leur but définitif, au moins dans leur
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objet immédiat. Le but que je me suis constamment proposé dans mes études et recherches a été la solution des trois problèmes suivants : 1° distinguer sur le cadavre un cas pathologique, aux caractères physiques que présente l’altération des organes; 2° le reconnaître sur le vivant, à des signes certains, et autant que possible physiques et indépendants des symptômes , c’est-à-dire du trouble variable des actions vitales qui l’accom-
pagnent; 3° combattre la maladie par les moyens
que l'expérience a montré être les plus efficaces :
en un mot, j'ai tâché de mettre, sous le rapport
du diagnostic, les lésions organiques internes sur la même ligne que les maladies chirurgicales; et j'ose croire que tous les médecins qui voudront se donner la peine de vérifier les faits contenus dans cet ouvrage, trouveront que j'ai atteint mon but pour un assez grand nombre de cas. M. Broussais , au contraire , s’est élevé à la recherche des causes prochaïnes; il méprise les détails minutieux de l'observation , la distinction des cas, et implicitement même la sûreté du diagnostic: car il raisonne toujours dans l'hypothèse qu’il est inutile de distinguer les uns des autres tous les cas auxquels il attribue une cause semblable ; et il attribue la plupart des maladies à une seule cause, l’irritation.
M. Broussais n’a répondu d’ailleurs à aucune des objections qu’à diverses occasiôns j'ai été amené à faire contre sa théorie; il a préféré attaquer mes recherches anatomiques dans leur fond même et leur objet. Je désire, pour l'intérêt de l'humanité, qu’il ait raison ; que la science créée par ses inspirations dispense les élèves de l’acquisition de celle que nous ne pouvons leur transmettre qWautant qu’ils veuillent étudier et vérifier avec patience les observations des hommes qui sont venusavanteux ; enfin que, comme M. Broussais lui-même , ils puissent, à l’aide des sangsueset de la diète exténuante, ouérir ou prévenir toutes les maladies que nous regardons comme incurables,oudontnousneconnaissonsencoreaucunmoyen préservatifcertain(Exam. des Doctrines, t. 11, pag. 686 et 700, êt alibi passim). 1 est cependant un reproche auquel je ne puis me dispenser de répondre. M. Broussais m’accuse d'avoir puisé dans ses ouvrages sans le citer... de ne l'avoir cité que pour le blâmer (pag. 714): « cette méthode, ajoute-t-il, est usée ; etje crois, » sans attaquer la moralité sociale de M. Laën- » nec , la pouvoir qualifier de mauvaise foi litté- » raire. (Ibid.) » :
J'ai cherché avec soin à quels articles de mon ouvrage pouvaient se rapporter ces traits de mauvaise foi ou ces larcins scientifiques ; au reste, M. Broussais nv’a abrégé cette peine, puisque, dans d’autres paragraphes du même article, il a indiqué lui-même à quoi se rapportent ces reproches. IL prétend que j'aurais dû citer de lui deux exemples de gangrène de la plèvre (pag. 725), et deux autres detumeurs développées dans la plèvre : ce reproche serait très-juste, si j'avais entrepris de donner un catalooue de tous les cas de ce genre bien ou mal observés jusqu'ici. Mais je me suiscontenté de rapporter ou de citer un nombre de faits suffisants pour prouver ce que j’avançais, et je les ai choisis parmi
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ceux quinvont paru le mieux décrits. Sous ce rapport, ma manière de voir difière tellement de celle de M. Broussais, que, lors même que j'aurais connu les observations dont il parle, la brièveté et V’incertitude des détails m’auraient empêché d’en faire aucun usage.
M. Broussais revendique en outre la découverte suivante : « les glandes bronchiques se teignent in- » sensiblement par les prosrès de l’âge... Depuis » Que j'ai fait faire cette observation, M. Laën- » nec a voulu distinguer cette coloration natu- » relle , effet de l’äge , et à laquelle il n'avait pas » d’abord songé, d'avec ses mélanoses(pag.701).» Ce n’est pas à moi que doit s'adresser cette revendication , mais bien à Fourcroy, qui a analysé la malière noire des glandes bronchiques à une époque où M. Broussais n’était probablement pas encore sur les bancs .de l’école, et à tous les anatomistes des deux derniers siècles qui en ont parlé.
Enfin, M. Broussais assure avoir dit avant moi «qu'une foule de personnes sont douées d'un » Cœur trop volumineux (pag. 751), relativement » aux autres orqanes..……, et peuvent parcourir » cependant une longue carrière sans devenir » anévrysmatiques. » J'ai dit, ilest vrai, l’équivalent de ce qu’on vient de lire, et je l’ai dit parce que je l'ai vu. Je ne nie pas que M. Broussais ait pu reconnaître le même fait eten parler avant moi. J'aime mieux le croire que de lire des ouvrages dont la nature ne comporte aucun plan régulier , avec l'attention qu’il faudrait pour y trouver une remarque assez simple, et que tous les praticiens ont sans doute faite. comme nous. |
M. Broussais lui-même trouverait-il justes les revendications de ce genre , que beaucoup d’auteurs vivants et morts pourraient faire sur ce qu’il
_a.publié et même sur les 468 axiomes sur lesquels il appuie sa doctrène (1).
Jeterminerai avec M. Broussais comme il termine avec moi, par quelques conseils en échange de ceux qu’ila bien voulu me donner, et dont malheureu-
-(1) Je n’en citerai qu'un exemple, « Lorsque l’idée » m'esbvenue de combattre la colite (la dysenterie ) par » dessangsues placées à l'anus, je. ne connaissais aucun » Exemple de celle pratique ( Aznales, t.IT, pag. 179 ).» M. Broussais croirait-il, pour cela, que personne ne doive plus parler, sans le citer, de ce moyen thérapeutique ? Il faudrait alors que, pour remplir toute justice, il n'en parlât pas lui-même sans citer au moins les auteurs suivants, vivants ou récemment morts, et sans doute beaucoup de praticiens de divers pays.
Hunxius, von der Ruhr, pag. 133, HEUMANN , In Baldingers Magazin, vol. XX, pag. 102 et 121. Vor. Proucouer, Litterat. med. dig. Tubingæ, 1808, t.I, Pag. 429. — Zimmermann, de la Dysenterie, 2e. édit. de la traduction française, 1794, pag. 271. — PINEL, Nosogr. philos., tom. 11, 335.—J.-A. FLeury , Dissert. sur la Dysenterie, an x1 (1803 ).— P. Poumrer, Dissert. sur la Dysenterie, 1804, et plusieurs autres thèses du même temps de la Facullé de Paris.
Que dirait M. Broussais si quelque disciple du docteur Vitet; (auteur de l'ouvrage intitulé : Médecine expectante , 6 Vol. in-8o. Lyon, 1823 ) l’accusait de plagiat, pour avoir , après son maître et beaucoup d’autres praliciens plus obseurs, donné une préférence presque exclusive aux sangsues sur la lancette? Si ses condisci-
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sement je n’ai pu faire mon profit. Ainsi, je ne puis me déterminer à suivre ses exemples, quoiqu'il nven ait sommé par trois fois. Je ne puis non plus me déterminer à faire quelques sacrifices À 1’A- MOUR-PROPRE, fussé-je certain par là de devenir, comme il me l’assure, un médecin phystologiste des plus distingués (p.750 ). 11 n’en a lui-même que trop fait, à mon avis: l’amour-propre n’est bon à rien, qu’à étoufler la vérité et à éterniser les discussions. Je lui conseille plutôt d’'abandonner ce ton de supériorité qui sied peu quand on parle à ses pairs, ces expressions figurées ou polémiques peu propres à convaincre des esprits refroidis par la culture sérieuse des sciences physiques; d’attacher moins d'importance à des mots qui n’ont de valeur et de sens que celui qu’on leur donne par une bonne définition ; de chercher un juste milieu entre mes longues descriptions anatomiques et ses courtes observations, de ne pas prendre des objections pour des concessions (2) ;. de substituer à la dénégation des faits qu’il ne connait pas le silence ou le simple doute philosophique ; de ne rien réclamer sans être bien sûr de sa propriété , et de négliger même ce qui ne lui appartient que parce que cela appartient à tout le monde; et alors je crois, comme lui, que nos manières de voir commenceront à se rapprocher. Alors il nous accordera sans doute cette proposition qui ressort des ouvrages et des exemples de tous les princes de la médecine , depuis Hippocrate jusqu’à notre temps , et que Bâcon a si heureusement exprimée en ces termes : « Ars medica tota in observationi- » bus; » et de notre côté, nous conviendrons volontiers qu’il est dans la nature de l’homme de chercher à lier entre eux les faits dont l’ensemble constitue une science ; que l'étude des anciennes théories, les efforts pour en créer de nouvelles, peuvent être loués comme desamusements de l’esprit, pourvu qu’ils ne servent qu’à rallier les faits, et qu’on soit prêt à les abandonner dès qu’un fait leur résiste ; mais nous penserons toujours que , si les propriétés des corps et les actions qu’ils exercent les uns sur les autres, objets de la physique.et de la
oo
ples , et les praticiens plus anciens de Paris, lui disaient qu'avant lui Corvisart et beaucoup d’autres médecins antérieurs appliquaient des sangsues dans les fièvres continues , suivant Ja nalure des symplômes, aux tempes , sur l’épigasire ou la région iliaque ; qu'iis savaient poursuivre, par le même moyen, dans toutes les maladies , les douleurs locales qui leur semblaient de quelque importance ; que cela s'appelait faire la médecine au symptôme ; que l'usage des sangsues était surtout devenu irès-fréquent depuis la révolution, à raison de la difficulté de trouver des chirurgiens qui voulussent faire une saignée ; que , depuis Hippocrate , tous les médecins prescrivent une diète sévère et des boissons détayantes dans les maladies aiguës ; qu’enfin le burlesque portrait du docteur Sangrado n’est que la copie fidele d’originaux existants dans le dernier et l’avant-dernier siècles, et que par conséquent toutes Les fois qu’il parle de Femploi de quelqu'un de ces moyens, sans citer personne, il se rend coupable de plagiat? M. Broussais trouveraitil ces reproches justes et raisonnables ?
(Note de l'auteur.)
(2) Vorez comparativement l’Auscullation médiate, lre édition, t. 11, pag. 320, et le Nouvel Examen, pag. 758.
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chimie, ne peuvent être étudiés sous un même point de vue théorique; que si, dans Pétat actuel de la science , on ne peut rallier les faits physiques et chimiques que par groupes et à l’aide de théories diverses , qui n’ont le plus souvent aucun rapport entre elles, à plus forte raison les maladies ; modifications dans l'économie animale , qui peuvent être produites par tous les agents physiques et chimiques, et de plus par des aberrations des actions vitales, pour l’étude et l'appréciation desquelles nous n’avons presque aucuns moyens, ne peuvent pas être rapportées seulement à deux causes opposées.
Outre les observations critiques dont je viens de parler, il en existe peut-être d’autres consignées dans des ouvrages publiés dernièrement à l’étranser, et surtout dans les dissertations inaugurales des Tacultés de Médecine et dans les journaux et recueils périodiques , dont le nombre va toujours croissant dans toute l'Europe. L'activité qui existe en ce moment dans la publication de tout ce qui est relatif aux sciences, les sources innombrables où des observations utiles se trouvent perdues plutôt que consignées au milieu d’une foule de choses de peu d'intérêt, font que personne ne peut connaître complétement ce qui se dit sur un objet quelconque. Les médecins étrangers avec lesquels je me suis trouvé en relation m’ont indiqué un
‘orand nombre d’opuscules du genre de ceux que Loi
je viens de citer, et qui contiennent des jugements sur l’auscultation , mais presqu’aucüuns ne me sont parvenus. Je n'ai pu même me procurer encore la traduction allemande de mon ouvrage imprimée à Weimar. Je avais pu, à raison de la même difficulté de communication, tirer parti, dans ma première édition, de plusieurs excellents ouvrages publiés à l'étranger, dont on ne connaissait suère que les titres en France, lors de la publication du mien, particulièrement ceux de MM. Allan Burns, Hodgson et Kreysig, sur les maladies du cœur et des gros vaisseaux. Je les ai mis à profit, comme on verra , dans cette nouvelle édition. J’ai resrelté plus d’une fois, en me les faisant lire, que l’usage d'écrire en langue latine les ouvrages relatifs aux sciences, soit aussi complétement perdu en Europe. L’interprète le plus intelligent ne peut suppléer à la lecture que l’on ferait soi-même.
Le but de mon ouvrage ne comportait pas d’ailleurs une grande érudition : je me suis proposé d'exposer d’une manière complète, mais concise , tous les faits réels relatifs aux maladies des poumons et du cœur. Je suis parti de l’état de la médecine en France au moment de la publication de
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mon ouvrage. J'y ai joint mes propres observations, et je n’ai cherché d’autres témoignages que pour les faits que je n’ai point vus, ou qui pouvaient encore paraître douteux, à raison de leur petit nombre. J'ai cité, en outre , afin de rendre à chacun ce qui lui appartient, les auteurs d’observations importantes, de bonnes descriptions ou de rapprochements ingénieux, qui sont venus à ma connaissance, et qui supposent ou des recherches difficiles ou une perspicacité peu commune. Mais je me suis mis peu en peine de rechercher qui a vu le premier des choses très-faciles à voir et qw’il suffit de rencontrer pour les bien connaître. Au reste , les hommes qui auront l’occasion de consulter les ouvrages que je viens de citer et ceux de quelques autres médecins étrangers, verront que l’anatomie patholosique, et particulièrement celle des organes de la circulation, cultivée depuis 1790 jusqu’à ces dernières années, par les médecins de diverses parties de l’Europe isolément , et presque sans connaissance réciproque de leurs travaux, a donné partout à peu près les mêmes résultats, et cette uniformité témoigne en faveur de leur exactitude : quandoquidemin Delo etin Scythia vera esse comprobantur (1). :
Je crois devoir engager les médecins qui se livreront à V’auscultation à ne jamais prononcer devant les malades et les personnes étrangères à la médecine les noms des signes stéthoscopiques. Cela n’est jamais nécessaire; et déjà je me suis apercu quelà valeur de certains sisnes gravesétait connue de quelques malades , dont les médecins avaient : parlé devant eux avec trop peude prudence.
Par cette même raison , je substitue habituellement au nom de r'éle celui de rhonchus , qui n’effraye personne, si par inadvertance on vient à le prononcer.
Je terminerai en adresant à MM. Collin, Viau de Lagarde, et surtout à mon cousin M. Meriadec Laënnec, docteurs médecins et chefs de clinique de la Faculté, les remercîments que je leur dois pour le zèle avec lequel ils n’ont tour-à-tour, et le dernier habituellement, aidé a recueillir les observations nouvelles dont on trouvera les résultats dans cette seconde édition. J'en dois également à plusieurs de mes confrères, et entre autres à MM. les docteurs Baïlly, Lerminier et Honoré, qui ont eu la complaisance d'envoyer à ma clinique des malades intéressants sous le rapport des affections du cœur et du poumon.
(1) HiprocraTe, de Prognost.
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De toutes les maladies locales, les affections des orsanes contenus dans la cavité thoracique sont, sans contredit, les plus fréquentes (1) : leur danger ne peut être comparé qu’à celui des altérations organiques du cerveau; et, quoique ordinairement moins présent , il est tout aussi grave (2). Le cœur et le poumon forment avec le cerveau, suivant lingénieuse expression de Bordeu , le trépied de la vêe ; et aucun de ces viscères ne peut être altéré
(1) Quelque communes que soient les maladies des organes contenus dans la cavité thoracique , il serait dificile d'affirmer que, de toutes les affections locales, ce sont elles qui sont les plus fréquentes. L’estomac, l'utérus sont certainement des organes qui deviennent au moins aussi souvent malades que les poumons ou le cœur.
La fréquence des maladies des poumons , en parliculier, ne saurait d’ailleurs être ainsi établie d’une manière générale; elle est subordonnée aux climats, et la proposilion de Laënnee ne serait tout au plus applicable qu'aux pays dont la température el les autres conditions atmosphériques, ressembleraient à celles de Paris ou de Londres. Dans les contrées très-chaudes, les maladies soit aiguës, soit chroniques , de l'appareil respiratoire , deviennent beaucoup plus rares; et, en même temps qu’elles diminuent de fréquence, on voit celles d’un aulre appareil devenir plus communes : ainsi, dans les Indes orientales, on n’observe qu’un petit nombre d’inflammations du poumon, ou de dégénérations tuberculeuses de cet organe ; sans cesse, au contraire, on y rencontre des cas de phlegmasie du foie, qui se terminent plus ou moins rapidement par d’abondantes suppurations. Tousles médecins qui ont écrit sur les maladies des Indes, ont rapporté de nombreux exemples d’abcès du foie, lésion qu'il est, au contraire, extrèmement rare de constater dans nos climats, sauf le cas de phlébite ou de résorption purulente.
(ANDRAL
(2) Quel que soit le siége des altérations organiques,
leur danger est partout à peu près le même : quel’estomac,
d’une manière un peu forte ou étendue sans qu’il y ait péril de mort.
Les mouvements continuels des viscères thoraciques , et la délicatesse de leur orgänisation, expliquent la fréquence et la gravité de leurs altérations : aussi n’est-il aucun tissu de l’économie animale dont l’inflammation idiopathique et primitive devienne aussi souvent que celle du poumon une cause de maladie sérieuse ou de mort; aucun n’est aussi sujet à devenir le siéce de productions accidentelles de toute espèce, et particulièrement de la plus commune de toutes, les tubercules (3). Le cœur, quoique d’une structure plus robuste, est évalement exposé à des altérations très-variées, dont quelques-unes , il est vrai, sont assez rares; mais d’autres ne le sont nullement, et l’accroissement de nutrition, ainsi que la dilatation de cet organe surtout, sont au nombre des maladies les plus communes.
Comme complication ou effet d’une cause géné-
le foie , les reins , l’ulérus soient envahis par ces altérations, le pronostic, relativement à la terminaison définitive de la maladie, est tout aussi grave que sile poumon, le cœur ou le cerveau en étaient le siége. (3) Cette proposition ne saurait être considérée comme exacle , et. ce n’est que sous l'influence d’une distraction singulière qu’elle a pu être émise par un homme aussi profondément instruit que Laënnec en anatomie pathologique. Si effectivement les tubereules envahissent plus souvent le poumon qu'aucun autre organe, il n’en est pas ainsi de plusieurs autres productions accidentelles : le squirrbe et l’encéphaloïde, par exemple, qui, sous le rapport de leur importance, occupent dans l’organisme malade le même rang que les tubercules, ne se développent que très-rarement dans les poumons, et d’autres organes en sont bien plus souvent atteints. (ANxDRAL.)
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rale qui porte son influence sur plusieurs organes à la fois, les affections thoraciques tiennent encore le premier rans, soit soux le rapport de la gravité, soit sous celui de la UNE ARS Dans les fièvres essentielles, par exemple, un léger degré de péripneumonie, un afflux sanguin vers le. poumon, un catarrhe qui engorge de mucosités les ramifications bronchiques, rousitet épaissitléurmemhbrane interne , sont des affections locales au moins aussi constantes que les rougeurs , les épaississements ou les ulcérations de la membrane muqueuse intestinale, dans lesquelles plusieurs auteurs anciens et modernes ont cru trouver la cause de ces maladies,
On peut même dire que, dans toute espèce de
maladies, quel qu’en soit le siéce, la mort n'arrive:
presque jamais sans que les organes thoraciques soient affectés d’une manière quelconque; et que le plus souvent le péril de mort ne commence qu’au moment où s’annoncent les sisnes d’un engorgément pulmonaire, d’un épanchement séreux dans les plèvres , ou d’un grand trouble dans la circulation. Le cerveau ne se prend ordinairement qu’après ces organes; et souvent, jusqu’au dernier instant de la vie, il reste dans l’état d’intégrité le plus parfait.
Quelque dangereuses que soient les maladies de la poitrine , elles sont cependant plus souvent curables qu'aucune autre maladie interne grave; et, sous ce doubie rapport, les médecins de tous les âges ont dû chercher des signes propres à les faire reconnaître et à les distinguer entre elles. Leurs efforts, jusqu’à ces derniers temps, ont été suivis de peu de succès; et cela devait être; tant qu’on s’en est tenu aux sisnes que peuvent donner linspection et l’étude du trouble des fonctions. Avec ces données seules, le diagnostic des maladies de poitrine devait être, comme le trouvait Baglivi, incomparablement plus obscur que celui des affections de tout autre organe interne. En effet , les maladies organiques du cerveau, peu nombreuses, se reconnaissent , en sénéral , à des symptômes frappants et peu variables (1) ; les parois molles et sou-
(1) Il nous semble que Laënnec fait ici trop bon marché du diagostie des maladies organiques du cerveau. Sans doute, dans la plupart des cas où ce viscère est intéressé, on parvient aisément à reconnaître que c’est lui qui est le siége des symptômes observés, et encore y at-il plus d’une fois de la difficulté à déméêler si ces Symplômes qui traduisent un état actuel de souffrance du cerveau, n’ont pas leur point de départ dans l’état morbide d’un autre organe. Mais, dans l’étude des maladies des centres nerveux, il y a de plus sérieux problèmes à résoudre que celui dont nous venons de parler : une fois, en effet, que l’on a constaté que l'affection réside dans l’encéphale , il s’agit de déterminer, d’abord, quelle est la nature de lallération qu’il a subie, et ensuite, quelle est la parlie de l’encéphale qui est le siége de l’altération. Or, pour la solution de ces deux problèmes, on rencontre de nombreux obstacles, dont plusieurs sont insurmontables dans l’état actuel de la science. Essayerons-nous, en premier lieu, de” découvrir la nature de ces maladies? Nous ne tarderons pas à constater une difficulté grave, qui résulte de ce que beaucoup d’entre elles présentent plusieurs symptômes communs par lésquels elles se confondent, sans qu’à
côté d'eux on trouve toujours d'autres symptômes qui
puissént suffisamment les distinguer. Ainsi, quoi qu'on en
ples de l'abdomen permettent de paiper les organes qu’il renferme , et de juger de leur volume, de leur position , de leur degré ‘de sensibilité, et souvent des productions accidentelles qui peuvent s’y être développées. Les maladies des organes thoraciques, au contraire , extrêmement nombreuses et très-diverses , ont presque toutes des symptômes semblables, La toux, la dyspnée, et, dans quelques-unes, Pexpectoration, sont les principaux et les plussaillants ; et les variétés que présentent ces symptômes ne correspondent pas, à beaucoup près, d’une manière constante , à des différences dans les altérations organiques qui les occasionent. Aussi est-il impossible au médecin le plus habile , lorsqu'il na d’autres moyens de reconnaître ces maladies que lexploration du pouls et l'examen des symptômes,
‘de ne pas méconnaître la plupart du temps celles * mêmes d’entre elles qui sont les plus communes et
les mieux connues. Je ne crains pas d’être désavoué par les médecins qui ont fait avec suite et pendant un certain temps des ouvertures de cadavres, en avançant qu'avant la découverte d’'Avenbrugoer, la moitié des péripneumonies et des pleurésies aigués , et presque toutes les pleurésies chroniques, devaient nécessairement être méconnues; et que, dans les cas même où le tact d’un médecin exercé
ait dit, le ramollissement du cerveau, dans l'une de ses formes, se traduit par des accidenls qui ne diffèrent en rien de ceux qu'amene une hémorragie cérébrale ; dans une autre de ses formes, ce même ramollissement donne lieu à des désordres fonctionnels semblables à ceux que déterminerait la présence d'un produit accidentel au sein de la pulpe nerveuse. En outre, il esbdes cas, moins rares que ne le supposent cerlaines personnes , dans lesquels , bien qu’on ait observé pendant la vie des Symptômes semblahles à ceux qui résultent soit d’une hémorragie, soit d’un ramollissement, ete., on ne découvre cependant après la mort, ni ces lésions, ni aucune de celles que peut nous révéler l'anatomie, avec ses moyens actuels d'investigation. Ainsi, dans.les maladies de l’encéphale, pour expliquer des désordres fonctionnels identiques, on peut rencontrer les lésions les plus diverses; on peut aussi ne rencontrer aucune lésion.
Que si nous cherchons à élablir, d'après les symptômes , quel est, dans l’encéphale, Le point spécial où a lieu l'altéralion, il nous sera encore impossible , dans une foule de cas, de porter à cet égard un diagnostic rigoureux et que ne vienne pas souvent démenlir l’ouverlure des corps. Ainsi, malgré des assertions récentes, on ne peut pas dire que des symptômes particuliers se raltachent aux altérations des lobules antérieurs, moyens Ou postérieurs des hémisphères cérébraux; on ne peut pas dire davantage, qu’en général les lésions qui ont pour siége le cervelet se distinguent des lésions qui ont alteint le cerveau, etc., par la spécialilé des désordres fonctionnels qu'elles entraînent. ff
Quelles que soient donc l’importance et la réalité des progrès qu'ait fails dans ces derniers temps La pathologie des centres nerveux, on est encore bien loin de pouvoir déterminer, dans un grand nombre de cas, la vaeur et le siége précis des allérations de ces centres. Sous ce double rapport, la pathologie des organes thoraciques et abdominaux est infiniment plus avancée ; et cela lient sans doute à ce que , dans l’élude des maladies de ces organes, nous pouvons toujours corriger ce qu'il y a de vague et de mobile dans les signes Lirés des désordres fonctionnels, par les signes bien autrement positifs el constants que fournissent la palpation, la percussion et l’auscultation. (AwDrar.)
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pouvait lui faire soupconner quelque chose de semblable , il pouvait rarement lui inspirer assez de confiance pour le déterminer à employer un moyen héroïque.
La percussion de la poitrine , suivant la méthode de l’ingénieux observateur que je viens de citer, est sans contredit une des découvertes les plus précieuses dont la médecine se soit jamais enrichie. Elle a soumis au jugement immédiat des sens plu-
Sieurs maladies que l’on ne reconnaissait jusque Jà qu’à des symptômes sénéraux et équivoques , et en a rendu le diagnostic plus facile et plus sûr.
On ne peut nier cependant que cette méthode dexploration ne laisse encore beaucoup à désirer, Bornée à lPindication du plein ou du vide, elle ne peut s'appliquer qu’à un certain nombre de lésions orsaniques; elie permet d’en confondre de trèsdifférentes dans leur nature et leur siége, elle n’indique presque jamais rien que dans des cas extrémes, et ne peut faire soupconner les maladies à leur début.
Cest surtout dans les maladies du cœur que l’on a fréquemment à désirer un signe plus constant et plus certain que celui que fournit la percussion, Les symptômes généraux de ces maladies sont communs à beaucoup d’autres affections organiques ou nerveuses. L'application de la maïn donne. bien quelques indices, par l’étendue, la force et le rhythme régulier ou anomal des battements du cœur ; mais ces battements sont rarement bien distincts, et lembonpoint ainsi que Pinfiltration les rendent très-obscurs, ou même tout à fait imperceptibles.
Depuis un petit nombre d'années, quelques médecins ont essayé, dans ces cas, d'appliquer loreille sur la résion précordiale. Les battements du cœur, appréciés ainsi à la fois par les sens de l’ouïe et du tact, deviennent beaucoup plus sensibles. Cette méthode est cependant loin de donner les résultats qu’elle semblerait promettre, Je ne lai trouvée indiquée nulle part, et Bayle est le premier à qui je l’aie vu employer lorsque nous suiviens ensemble la clinique de Corvisart., Ce professeur
lui-même n’en faisait jamais usage : il dit seulement avoirentendu plusieurs fois les battements du cœur en écoutant très-près de la poitrine (1); et nous verrons ailleurs que ce phénomène diffère de ceux de Pauscultation proprement dite, et ne peut avoir lieu que dans quelques cas particuliers. Bayle, au reste, non plus qu'aucun de. ceux de nos anciens condisciples à qui j'ai vu employer quelquefois tte auscultation immédiate, dont ils tenaient probablement comme moi la tradition de lui, et dont l’idée première remonte à Hippocrate, n’en avaient non plus que moi pu tirer un autre parti que celui de sentir plus fortement les battements du cœur, dans les cas où on ne les distingue pas facilement à la main ; et cela tient sans doute à ce | qu’elle peut souvent induire en erreur pour des raisons diverses qui seront exposées chacune en
CR ee ed ne nl us #3 (1) Essai sur les matadies etles Lésions organiques
du Cœur et des gro ] isart 2 sT0s vaisseaux, par J. N. Corvisart 3° édition, page 396. à gr
son lieu. Aussi incommode d’ailleurs pour le médecin que pour le malade, le dégoût seul la rend à peu près impraticahle dans les hôpitaux; elle est à peine proposable chez la plupart des femmes , et chez quelques-unes même le volunte des mamelles est un obstacle physique à ce qu’on puisse l’employer.
Par ces divers motifs, ce moyen ne peut être mis en usage que très-rarement, et on ne peut par conséquent en obtenir aucune donnée utile et applicable à la pratique; car on n'arrive à un résultat semblable , en médecine, que par des observations nombreuses, et assez rapprochées pour permettre établir facilement entre les faits des comparaisons propres à les réduire à leur juste valeur , et à démêler la vérité au milieu des erreurs qui naissent continuellement de lPinexpérience de l’observæteur, de l'inégalité journalière de son aptitude, de l'illusion de ses sens, et des difficultés inhérentes à la méthode d'exploration qu’il emploie.
Des observations faites de loin en loin ne surmonteront jamais des obstacles semblables. Cependant, faute d’un moyen plus sûr, j'avais depuis longtemps l'habitude d'employer la méthode dont je viens de parler, lorsque, dans un cas obscur, elle se trouvait praticable ; et ce fut elle qui me mit sur la voie pour en trouver une meilleure.
Je: fus consulté, en 1816, pour une jeune personne qui présentait des symptomes généraux de maladie du cœur, et chez laquelle lapplication de la main et la percussion donnaient peu de résultat à raison de l’embonpoint. L'âge et le sexe de la malade nvinterdisant l'espèce d'examen dont je viens de parler, je vins à me rappeler un phénomène d’acoustique fort connu : si l’on applique loreille à l’extrémité d’une poutre, on entend très-distinctement un coup d’épingle donné à l’autre bout. J'imaginai que l’on pouvait peut-être tirer parti, dans le cas dont il s’agissait, de cette propriété des corps. Je pris un cahier de papier, j'en formai un rouleau fortement serré dont j’appliquai une extrémité sur la région précordiale ; et, posant l'oreille à l'autre bout , je fus aussi surpris que satisfait d'entendre les battements du cœur d’une manière beaucoup plus nette et plus distincte que je ne l’avais jamais fait par l’application immédiate de loreille.
Je présumai dès lors que ce moyen pouvait devenir une méthode utile, et applicable non-seulement à l’étude des battements du cœur, mais encore à celle de tous les mouvements qui peuvent produire du bruit dans la cavité de la poitrine , et par con-. séquent à l’exploration de la respiration, de la voix, du râle, et peut-être même de la fluctuation d’un liquide épanché dans les plèvres ou le péricarde.
Dans cette conviction , je commençai sur-lechamp, à l'hôpital Necker, une suite d'observations qui m'ont donné pour résultats des signes nouveaux, sûrs, faciles à saisir pour la plupart, et propres à rendre le diagnostic de presque toutes les maladies des poumons, des plèvres et du cœur, plus certain. et plus circonstancié peut-être que les diagnostics chirurgicaux établis à Paide de Ja sonde ou de Pintroduction du doist.
} INTRODUCTION
Je diviserai mon travail en trois parties. La première renfermera l'exposition des divers moyens d'exploration à l’aide desquels on peut parvenir à connaître les maladies des organes respiratoires ; la seconde contiendra la description des maladies des poumons; et la troisième, celle des maladies du cœur.
Avant d'entrer en matière, je dois faire connaître les essais presque entièrement infructueux que j'ai faits pour perfectionner, soit sous le rapport de la forme, soit sous celui de la matière , V’instrument d’exploration dont je me sers; afin que, si quelqu'un veut tenter la même chose, il suive une autre route.
Le premier instrument dont j'ai fait usage était un cylindre ou rouleau de papier de seize lignes de diamètre et d’un pied de longueur, formé de trois cahiers de papier battu, fortement serré, maintenu par du papier collé, et aplani à la lime aux deux extrémités. Quelque serré que soit un semblable rouleau, il reste toujours au centre un conduit de trois à quatre lignes de diamètre, dû à ce que les cahiers qui le composent ne peuvent se rouler complétement sur eux-mêmes. Cette Circonstance fortuite m’a, comme on le verra, donné occasion de faire une observation importante : ce conduit est indispensable pour l'exploration de la voix. Un corps tout-à-fait plein est le meilleur instrument dont on puisse se servir pour l’exploration du cœur. 11 suffirait, à la rigueur, pour celle de la respiration et du râle: cependant ces deux derniers phénomènes donnent plus d'intensité de son à l’aide d’un cylindre perforé et évasé à son extrémité jusqu’à la profondeur d'environ un pouce et demi.
Les corps les plus denses ne sont pas, comme Panalosie pourrait le faire penser, les plus propres à former ces instruments. Le verre et les métaux, outre leur poids et la sensation de froid qu’ils occasionent en hiver, communiquent moins bien que des corps moins denses les battements du cœur et les sensations que produisent la respiration et le râle. D'après cette observation, qui me parut d’abord sinculière, j’ai voulu essayer les corps les moins denses, et jai fait faire en conséquence un cylindre de baudruche tubulé que lon remplit d'air au moyen d’un robinet, et dont le conduit central est maintenu par un tube de carton. Ce cylindre est inférieur à tous les auires': il donne une moindre intensité de son, et a d’ailleurs l’inconvénient de s’affaisser au bout de quelques minutes, surtout quand l'air est froid ; il donne, en outre, plus facilement qu'aucun autre, un bruit étranger à celui que lon explore, par la crépitation de ses parois et le frottement des vêtements du malade ou de la main-de l’observateur.
Les corps d’une densité moyenne, tels que le papier, les bois légers, le jonc à canne, sont ceux qui m'ont constamment paru préférables à tous les autres. Ce résultat est peut-être en contradiction avec un axiome de physique; mais il me paraît tout à fait constant.
Je me sers, en conséquence , actuellement d’un cylindre de bois de seize lignes de diamètre, long d'un pied, percé dans son centre d’un tube de
trois lignes de diamètre, et brisé au milieu à Paide d’un tenon garni de fil, qui est arrondi à son extrémité et long d’un pouce et demi. Les deux pièces dont il se compose sont évasées à leur extrémité à un pouce et demi de profondeur, de manière que | l’une puisse recevoir exactement le tenon, et lau- . tre un obturateur de même forme. Le cylindre ainsi disposé est l'instrument qui convient pour l'exploration de la respiration et du râle. On le convertit en un simple tube à parois épaisses pour l’ex- | ploration de la voix et des battements du cœur,en . introduisant dans l’entonnoir ou pavillon de la pièce inférieure l’enbout ou obturateur, qui se fixe à l’aide d’un petit tube de cuivre qui le traverse et qui entre dans la tubulure du cylindre jusqu’à une certaine profondeur ( Voy. pl. 1.). Je n’avais pas cru d’abord nécessaire de donner un nom à un instrument aussi simple; d’autres en ont jugé autrement, et je l'ai entendu désigner sous divers noms, tous impropres et quelquefois barbares, et entre autres sous ceux de sonomètre, pectoriloque , thoraciloque, cornet médical, ete. Je lui ai donné, en conséquence, le nom de stéthoscope, qui me paraît exprimer le mieux son principal usage. Il peut d’ailleurs, comme nous le verrons, s’appliquer à d’autres objets qu’à l'exploration de la poitrine.
Les dimensions que je viens d'indiquer ne sont pas tout à fait indifférentes. Un plus grand diamètre ne permet pas toujours d’appliquer le cylindre exactement sur tous les points de la poitrine : plus lon, l'instrument devient difficile à maintenir dans cet état d'application exacte; plus petit, il serait difficile à appliquer au haut de Paisselle; il exposerait le médecin à respirer de trop près l’haleine du malade; il l’obligerait souvent à prendre une position gênante, et c’est ce qu’il doit éviter sur toutes choses s’il veut observer exactement. Le seul cas où un instrument plus court soit utile est celui où le malade est placé dans un lit ou un fauteuil dont le dossier est très-rapproché de son dos. La division du cylindre en deux pièces permet alors de ne se servir que de la pièce supérieure, et d’y adapter, sil le faut, l’obturateur (1).
J'aurai soin , en parlant de chaque espèce d’exploration, d'indiquer les positions que Pexpérience n’a appris être les plus favorables à Pobservation, et les moins fatisgantes pour le médecin et pour le malade. Il suffit de dire ici que, dans tous les cas ,' le cylindre doit être tenu comme une plume à écrire, et qu’il faut placer la main très-près de la
eg
(1) M. Piorry a modifié la forme du stéthoscope el La rendu plus portatif : il a diminué le diamètre du cylindre , tout en conservant l'étendue de l'extrémité évasée de l'instrument, il a remplacé lobturateur métallique, par un petit cône en bois qui est logé tout entier dans cetle partie évasée et y est maintenu au moyen d’un opereule à vis; une aulre plaque, également à vis, est adaptée à l’autre extrémité de l'instrument , el appliquée contre l'oreille lorsqu'on pratique l’auscuilation. Ce stéthoscope est celui que l’on emploie le plus communément aujourd’hui. On a généralement renoncé à la forme et surtout aux dimensions premières que Laënnec avait données à cet instrument. ANDRAL.)
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poitrine du malade, afin de pouvoir s'assurer que l'instrument est bien appliqué.
L'extrémité du cylindre destinée à être appliquée sur la poitrine du malade, c’est-à-dire celle qui est formée par l’enbout ou obturateur, doit être
très-lésèrement concave; elle en est moins sujette :
à vaciller, et cette cavité, que la peau remplit très-facilement, ne forme jamais de vide, même sur les points les plus plats de la poitrine. Lorsqu'un amaigrissement excessif a détruit les muscles pectoraux , au point de laisser entre les côtes des gouttières assez profondes pour que lextrémité du cylindre ne puisse porter de toute sa surface, on peut remplir ces intervalles de charpie ou de coton recouvert d’un linge; mais cette pré-
caution est rarement nécessaire. , J'ai fait subir au cylindre diverses autres modi-
fications, et j'ai fait quelques essais avec des instruments d’une forme différente; mais leur emploi ne pouvant être général, j’en parlerai seulement dans leur lieu.
Quelques-uns des signes que l’on obtient par Vauscultation médiate sont très-faciles à saisir , et il suffit de les avoir entendus une fois pour les reconnaître toujours : tels sont ceux qui indiquent les‘ulcères des poumons, lhypertrophie du cœur à un haut desré, la communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches, etc. Mais il en est d’autres qui demandent plus d’étude et d'habitude ; et, par cela même que cette méthode d'exploration porte la précision du diagnostic beaucoup plus loin que les autres, il faut aussi se donner plus de peine pour en tirer tout le parti possible.
L’auscultation médiate, d’ailleurs, ne doit pas faire oublier la méthode d’Avenbrugser; elle lui donne, au contraire, une importance toute nouvelle , et en étend l’usage à beaucoup de maladies dans lesquelles la percussion seule n’indique rien, ou peut même devenir une source d’erreurs. Ainsi, c’est par la comparaison des résultats donnés par l’un et l’autre procédés que l’on obtient des signes certains et évidents de lemphysème du poumon, du pneumo-thorax , et des épanchements liquides dans la plèvre. Il en est de même de plusieurs autres méthodes d'exploration plus bornées dans leur objet , et particulièrement de la commotion hippocratique , de la mensuration du thorax, et même de Pauscultation immédiate. Ces méthodes, tombées dans l'oubli, et qui par elles-mêmes sont en effet aussi souvent propres à tromper qu’à éclairer le praticien , deviennent, dans des cas qui seront exposés dans cet ouvrage, des moyens utiles pour confirmer le diagnostic établi par l’auscultation
médiate et la percussion, et pour le porter au plus haut degré de certitude et d’évidence qu’on puisse obtenir dans une science physique.
Par ces divers motifs, ce n’est guère que dans les hôpitaux que l’on peut acquérir d’une manière sûre et complète l'habitude de l’auscultation médiate, d'autant qu’il est nécessaire d’avoir vérifié, au moins quelquefois, par l’autopsie, les diagnostics établis à l’aide du stéthoscope, pour être sûr de soi-même et de l'instrument, prendre confiance en son observation propre, et se convaincre par ses yeux de la certitude des sisnes donnés par l’ouïe. Il suffit, au reste, d’avoir observé deux ou trois fois une maladie pour apprendre à la reconnaître sûrement ; et la plupart des affections des poumons et du cœur sont si communes, qw’après les avoir cherchées pendant huït jours dans un hôpital , il ne restera plus guère à étudier que quelques cas rares, qui, presque tous, se présenteront encore dans le cours d’une année, si lon examine attentivement tous les malades. Ce serait sans doute trop exiger d’un médecin livré entièrement à la pratique civile, que de l’engager à suivre un hôpital pendant un temps aussi long ; mais le médecin chargé du service, et obligé par devoir à cet examen journalier de tous les malades, peut facilement éviter cette peine à ses confrères en les avertissant lorsqu’il rencontrera quelque cas rare ou intéressant. De cette manière, il n’est aucun médecin qui ne puisse en peu de temps apprendre à reconnaître sûrement, non-seulement les cas dont j'ai parlé ci-dessus, mais la péripneumonie, la pleurésie, les catarrhes latents, les moindres rudiments de ces affections; et c’est là sans doute le principal résultat pratique que l’on puisse obtenir de P’auscultation , puisque ces maladies se guérissent d'autant plus facilement qu’on les reconnaît plus vite. Quant aux cas plus difficiles, il est certain que plus on étudiera l’anatomie pathologique du poumon, plus on s’exercera à comparer les données qu’elle fournit avec les résultats de l’auscultation, et plus on acquerra d’habileté (1).
(1) Je rappelle iei, pour la facilité des recherches, la division exposée ci-dessus ( page 4):
Première partie : Exposé des diverses méthodes d’exploration de la poitrine, et spécialement de la percussion ét de l’auscultation.
. Deuxième partie : Description des maladies de l’appareil respiratoire (maladies des bronches, maladies du poumon, maladies de la plèvre.) +
Troisième partie : Description des maladies de lPapreil circulatoire (maladies du cœur, maladies du péricarde , maladies de l’aorte, etc.) M. L,
DES MÉTHODES D'EXPLORATION ANCIENNEMENT CONNUES
Dans tous les temps, les médecins ont senti l’insuffisance des signes équivoques tirés de l’état énéral du malade et du trouble des fonctions pour faire connaître les maladies internes, et ils ont cherché à y ajouter des signes physiques, et qui tombassent immédiatement sousles sens. Cest dans cette vue que l’on a appliqué, à diverses époques, à l'étude des affections thoraciques, presque toutes les méthodes d’exploration employées en chirurgie, et particulièrement application de la main, l'inspection des formes et des mouvements du thorax, la mensuration, la suecussion, et même l'auscultation immédiate.
La rareté des cas dans lesquels ces moyens peuvent donner quelques résultats, l'embarras ou la fatisue que quelques-uns d’entre eux occasionent aux malades ou aux médecins, et surtout le peu de parti que l’on en a tiré jusqu'ici, sont sans douté les causes qui les ont fait tomber dans un iel oubli, qu’il y a peu d’années ils étaient à peu près inconnus des praticiens.
Nous croyons cependant devoir en examiner la valeur. Nous joindrons aux méthodes dont nous venons de parler la pression abdominale propesé par Bichat; et nous exposerons ensuite, avec plus de détail, les résultats généraux que donnent la percussion et l’auscultation médiate.
ARTICLE PREMIER
De l’Application de la Main sur les Parois thoraciques (1).
La fermeté des parois osseuses et cartilagineuses de la poitrine s’oppose à ce que lon puisse acquérir, par l’action de toucher, de palper ou de presser, aucune notion exacte sur les altérations qui peuvent survenir dans cette cavité. La fluctuation
om
(1) Cet article était intitulé Du Toucher; mais cette expression étant depuis longtemps prise en un sens tout spécial (l'exploration de l'utérus), j'ai cru pouvoir lui en subslituer une autre plus exacte, quoique moins concise. Le traducteur anglais en a jugé de même, car il
intitule cet article: Manual examination of the exterior of the Chest. k M. L.
dans les espaces intercostaux, que quelques auteurs ont rangée parmi les signes des épanchements thoraciques, et entre autres de l’hydro-péricarde, ne peut être sensible que dans les cas où le liquide épanché s’est fait jour à travers les muscles intercostaux, et vient former abeès dans le tissu cellulaire extérieur, ou dans le cas plus rare encore où les espaces intercostaux sont bombés par le liquide contenu dans la poitrine,
La simple application de la main semblerait pouvoir donner quelques sisnes plus utiles : car lorsqu’un homme sain parle ou chante, sa voix retentit dans l’intérieur de la poitrine, et produit dans les parois de cette cavité un léger frémissement que Von peut distinouer par l'application de la main. Ce phénomène n’existe plus lorsque, par leffet d’une maladie quelconque, le poumon a cessé d’être perméable à l'air, où se trouve séparé des parois thoraciques par un liquide épanché.
Ce signe, au reste, est d’une médiocre valeur, parce qu’un grand nombre de causes font varier l'intensité du frémissement, ou le font même dis-
paraître, Il est peu sensible chez les personnes.
grasses, chez ceiles dont les técuments ont une certaine flaccidité, et chez celles dont la voix est
aiguë ou peu forte. L’infiltration des parois thora-.
ciques le rend tout à fait nul. Chez les hommes les mieux constitués , il n’est bien évident qu’à la partie antérieure supérieure de la poitrine, sur les côtés, et dans la partie moyenne du dos. Chez beaucoup de sujets, il ne l’est.que dans le premier de ces points. Enfin ce frémissement n’ayant, dans aucun cas, une grande intensité, il est difficile de faire des examens comparatifs à cet égard, et par conséquent d’en tirer des résultats applicables au
diagnostic des maladies du poumon. On peut seule-. ment présumer, quand il existe, qu’une partie du. poumon est perméable à l'air, mais on ne peut
rien conclure de son absence. |
Aussi l'exploration par application de la main n’était-elle d’aucun usage dans la pratique. Cependant, ne voulant négliger aucun des moyens par lesquels on peut espérer de parvenir à un diagnostic exact des affections thoraciques , j'ai fréquemment employé celui dont il s’agit, et voici les résultats que j'ai obtenus. |
1°. J'ai quelquefois perçu, par l'application de la mn, par la pression ou par une percussion lé-
gère, un gargouillement distinct, dans des cas,
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d’abcès du poumon communiquant avec le tissu cellulaire extérieur du thorax, et surtout dans des cas d’excavations tuberculeusesétendues, sinueuses ou multiloculaires, très-voisines de la surface du poumon, qui lui-même adhérait en cet_endroit d’une manière intime à la plèvre costate.
20 Dans le catarrhe suffocant et dans le râle des agonisants, lorsqu'il est très-fort, le passage de lair à travers le liquide accumulé dans les bronches produit quelquefois aussi un gargouillement sensible à la main.
30 Je crois être certain que l’épanchement d’un abcès péripneumonique, ou de la matière tuberculeuse ramollie, dans une plèvre dont les lames pulmonaire et costale sont réunies dans toute leur étendue, peut également donner lieu à ce phénomètie assez rare. Dans presque tous les cas où il existe d’une manière bien manifeste, le râle que Von sent à la main peut être entendu à l'oreille nue, comme le râle trachéal des mourants, mais à une plus petite distance de la poitrine.
. 49 On sent chez quelques sujets, en appliquant la main sur un point des parois de la poitrine, un frémissement isochrone à l'inspiration , très-rare et toujours momentané : il semble qu’une corde de violon vibre sous la main sans résonner. Ce phénomène est de peu d'importance, et peut se manifester même dans un léger catarrhe. Ilest produit par un rétrécissement de quelque tronc bronchique voisin de la surface du poumon ; et le râle sibilant ou sonore grave que l’on entend toujours en même temps par lauseultation suffit pour le faire reconnaître.
5° L'application de la main donne quelquefois la sensation d’une crépitation sèche dans les cas d’emphysème pulmonaire, et particulièrement dans l’emphysème interlobulaire. Ce phénomène, aussi rare que le précédent, est également sujet à de fréquentes intermissions. Il est incomparablement plus rare que la crépitation sèche et à grosses bulles , donnée dans les mêmes cas par l’auscultation.
6° Enfin on sent quelquefois sous la main, lorsque le malade courbe et relève rapidement le tronc, la fluctuation qui se fait dans une très-vaste excavation du poumon ou dans un épanchement liquide et aériforme à la fois de la plèvre; mais on l’entend plus facilement encore.
De ce qui précède, on peut conclure que Papplication de la main ne donne que très-rarement des signes de quelque valeur, dans les maladies de la plèvre et du poumon ; et que, dans les cas mêmes où ils existent, ce ne sont en quelque sorte que des signes surabondants ; car le stéthoscope en donne en même temps de plus sûrs et de plus constants.
L'application de la main sur la région du cœur a été longtemps, pour les médecins de l’antiquité, le principal moyen employé pour juger de la force, de la faïblesse et des autres caractères du pouls. L’obscurité et la confusion de la sensation que l’on éprouve par cette application, et l’impossibilité où Von est de sentir le cœur chez beaucoup d'hommes, ont fait préférer avec raison l'exploration de l’artère radiale. Les mêmes obstacles s'opposent à ce que l’on puisse tirer un parti réellement utile de
l'application de la maïn dans la plupart des maladies du cœur. Des battements trèsssensibles n’indiquent souvent autre chose que la gracilité des parois du thorax, ou un certain degré dagitation nerveuse; et, d’un autre côté, les battements du cœur sont quelquefois tout à fait insensibles à la main, quoiqu'il existe une hypertrophie ou une dilatation énorme de cet organe. Un seul phénomène de quelque importance comme signe est donné par l'application de la maïn sur la région du cœur : c’est le frémissement cataire, dont nous parlerons en son lieu.
ARTICLE II
De l'Inspection des Parois de la Poitrine.
L’inspection de la poitrine nue peut faire connaître V’altération de ses formes , et semble permettre de juger, au moins jusqu’à un certain point , des changements qui peuvent survenir dans les mouvements des organes qu’elle renferme.
L’inspection des formes du thorax est, sans contredit, utile dans plusieurs cas. Elle fait connaître l'étendue des désordres produits par le rachitis. Dans les épanchements thoraciques, la dilatation du côté affecté fournit, lorsqu’elle est bien apparenie, un signe précieux , et qui Pétait encore plus avant qu’on en pût obtenir de plus certains par la comparaison des résultats de l’auscultation médiate et de la percussion. Nous montrerons ailleurs qu’un rétrécissement notable du côté affecté est, dans plusieurs cas, l'indice des efforts de la nature pour procurer la guérison de certaines maladies graves du poumon ou de la plèvre.
La simple inspection de la poitrine peut encore servir à faire reconnaître un anévrisme de l'aorte as cendante ou de l’aorte innominée, dans les cas où la tumeur est assez considérable pour faire saillie à Pextérieur.
La mensuration comparative des deux côtés du thorax , faite à l’aide d’un ruban ou d’un cordeau, pour juger si l’un d’eux est dilaté ou retréci, ne m’a jamais paru donner aucun résultat bien utile. Un demi-pouce de différence dans la circonférence des deux côtés du thorax , mesurés de l’épine dorsale à lappendice xiphoïde, est très-sensible à œil; et quand la différence est moindre, on ne peut compter assez sur exactitude de la mensuration pour sortir du doute que laisse la simple inspection. On sent, en effet, que la difficulté de tendre le ruban d’une manière évale, de le dirisger exactement à la même hauteur, de comprimer uniformément des muscles quelquefois inésaux en épaisseur, peut faire varier la mesure de quelques lignes. Re
L'examen des mouvements du thorax a paru de tout temps pouvoir faire connaître le degré de perfection ou dimperfection avec lequel sexerce la respiration. Cette méthode est surtout employée par les vétérinaires, et la nudité des animaux la rend d’un usage très-facile : elle atteint, d’ailleurs, le but principal qu’on se propose; car, dans la plupart des cas où se fait cet examen, il ne s’agit pas de connaître exactement une maladie, et de pres-
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crire un traitement qui coûterait plus que ne vaut l'animal malade, mais bien d'établir le prix de lanimal d’après le plus ou moins de sêne habituelle que l’on observe dans la respiration. \
11 n’en est pas de même chez l’homme ; le désasrément et l'inconvénient qu’il y a de dépouiller un malade de ses vêtements, surtout en hiver, le temps que demande cette opération, l'embarras qu’elle occasione, la pudeur chez les femmes, sont autant d'obstacles qui empêchent d’avoir recours à cette inspection, si ce n’est dans quelques cas rares et très-graves : aussi n’est-il pas étonnant qu’elle ait été de tout temps plus recommandée qu’usitée. Ceux même d’entre les médecins actuels qui y recourent quelquefois se contentent de faire faire quelques grandes inspirations aux malades vétus, méthode tout à fait nulle dans ses résultats, d’après lesquels assurément personne n’oserait rien
conclure. ; L’inspection du thorax nu elle-même est à peu
près aussi insisnifiante, au moins sous le rapport
du diagnostic.
La respiration est regardée comme naturelle quand les parties antérieure et latérales de la poitrine se dilatent d’une manière égale, manifeste, mais médiocre, dans l’inspiration, et quand le nombre des inspirations faites dans l’espace d’une minute est de douze à quinze, dans l’état de repos parfait (1). Si l'abdomen se soulève, proportion
(1) Le nombre moyen des mouvements respiratoires, donné ici par Laënnec comme représentant celui qui s’observe dans l’état de santé , est évidemment trop bas. jl n’y a que très-peu d'individus adultes, et à plus forte raison d'enfants, chez lesquels on ne trouve pas plus de douze à quinze respirations par minute. Les sujets chez lesquels on n’en compte que seize à dix-huit ne sont même pas les plus nombreux. La plupart des individus bien portants respirent, par minule, de dix-huit a vingtquatre fois: il n’est même pas rare de rencontrer des personnes dont les poumons paraissent être sains , qui nulle part ailleurs ne présentent d'indice de maladie, et qui respirent de vingt-six à vingt-huit fois par minule. Les observations que nous avons faites sur ce sujet nous conduisent à établir , avec M. Magendie , que , chez un adulte bien portant, Le nombré moyen des respirations qui ont lieu dans l’espace d’une minute est de vingt; que très-rarement on en compte moins de seize, et qu'assez souvent elles s'élèvent à vingt-quaire ou à vingt-six. Dans l'enfance, le nombre moyen dés respirations est plus considérable : la théorie porterait donc à admettre qu’à l’autre extrémité de la vie, la respiration doit devenir de moins en moins fréquente , et que, chez le vieillard, on doit irouver un nombre moyen de respirations moinsélevé. Eh bien! il n’en est point ainsi : nos recherches sur ce point nous permettent d'affirmer qu'après soixante ans Ce nombre moyen resle au moins ce qu’il était chez l’adulte ; il serait même un peu plus considérable, d’après le travail récent de MM. Hourmann et De Chambre. Ces deux observateurs ont, en effet, donné le chiffre de 21,79 comme représentant le nombre moyen des respirations chez 255 femmes de la Salpêtrière, jouissant d’une bonne santé, et âgées de soixante à quatre-vingt-seize ans. Ils ont, en outre, établi que la fréquence de la respiration croissait avec l’élat de décrépitude, Ainsi, chez Les vieillards, a respiration ne se ralentit pas plus que la circulation. Les recherches de MM. Leuret et Mitivié, confirmées par celles de MM. Hourmann et De Chambre, ont au conraire appris que , dans la vieillesse , cetle dernière fonc-
gardée, avec beaucoup plus de force que les parois thoraciques , la respiration est dite abdominale. Si la dilatation de ces dernières, au contraire , et particulièrement celle de la partie antérieure et supérieure de la poitrine, est plus manifeste que celle de l'abdomen, la respiration est dite pectorale.
Ce dernier phénomène s’observe surtout dans certaines affections douloureuses de l'abdomen, dont le diagnostic est assez facile pour qu’il rajoute rien à sa certitude, et surtout dans la péritonite.
La respiration abdominale et le défaut ou la diminution notable de la dilatation de la poitrine sont assez généralement regardés comme accompagnant constamment les épanchements thoraciques et les engorgements pulmonaires de toute nature. Quelque répandue que soit cette opinion, je puis assurer qu’elle est mal fondée. Nous montrerons ailleurs que la respiration abdominale , la dilatation extrême des parois thoraciques dans l’inspiration, coïncident quelquefois avec une respiration tout à fait parfaite quant au jeu du poumon, et au développement des cellules aériennes ; que ces phénomènes indiquent seulement une augmentation purement vitale du besoin de respirer, et qu’un soulèvement peu apparent de Pabdomen et des parois du thorax prouve seulement une diminution de ce besoin, essentiellement variable suivant les âges, l’état de veille ou de sommeil, de mouvement ou de repos, de calme ou d’agitation de l'esprit.
D'un autre côté, je n’ai jamais pu constater d’inésalité manifeste et constante dans les mouvements des deux côtés du thorax, que dans des cas d’empyème très-abondant ou de déformation de la poitrine. Je me suis plusieurs fois assuré, au con-
‘trare, que la dilatation du thorax est parfaitement
évale chez les phthisiques dont les poumons sont très-inégalement remplis de tubercules, et dans des péripneumonies ou pleurésies occupant un seul côté du thorax.
IL n’est pas nécessaire de dire que l’infiltration, lembonpoint ou le volume des mamelles dimi-
tion se rapproche, par son activité, de ce qu’elle était dans l’enfance : la moyenne du nombre des battements artériels est en cffet, d’après ces recherches, au-dessous du chiffre 70 chez les jeunes gens, et au-dessus du chiffre 80 chez les vieillards.
Il s’en faut , d’ailleurs , que la fréquence de la respiration croisse toujours avec celle de la circulation. Quelle que soit la rapidité de celle-ci, on ne voit guère les mouvements respiratoires s'élever à plus de trente par minute, si les poumons sontrestés sains. Que si, au contraire, ces organes sont malades, ou si une cause quelconque, comme serait une affection du cœur ou une névrose, s'oppose au libre passage du sang à travers leur parenchyme , la respiration s'élève tout à coup au-dessus du chiffre 30, et atteint rapidement celui de 86 ou 40: elle monte quelquefois jusqu’au chiffre 45, mais elle dépasse très-rarement ce dernier : elle peut néanmoins s'élever dans certains cas jusqu’au chiffre 70. Plusieurs individus atteints de pneumonie m'ont présenté dans l’espace d’une minute ce nombre très-considérable de respirations, et cependant ils ont guéri. On peut dire toutefois que, si un malade atteint d’une affection des poumons respire plus de cinquante fois par minute , on doit le regarder comme dans le plus grand danger. . (ANDRAL. }
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nuent, chez beaucoup de sujets, lévidence des mouvements du thorax.
Les battements du cœur sont visibles, chez quelques sujets, entre les cartilages des cinquième et septième côtes. Cela se voit particulièrement chez les enfants et les sujets maigres, peu musclés, dont les os sont peu volumineux et la poitrine étroite. Le cœur peut d’ailleurs être tout à fait dans l’état naturel.
D’après ces raisons, 6n peut conclure que Pinspection des mouvements du thorax pendant la respiration est très-peu utile. Seule, elle ne prouve rien, ou que fort peu de chose; elle peut montrer seulement que la respiration est gênée, fait que l’on reconnaît tout aussi bien par la seule fréquence des inspirations. Elle devient d’ailleurs tout à fait superflue après l’emploi de la percussion et de l’auscultation médiate, et je ne connais pas un seul cas où l'inspection du thorax puisse ajouter aux données fournies par ces deux méthodes d’exploration. L’inspection des formes du thorax elle-même, quoique utile dans certains cas, ainsi que je Pai dit, ne peut fournir, dans ces cas mêmes, que des signes confirmatifs toujours satisfaisants pour le médecin , mais qui ne sont nullement nécessaires , puisque le diagnostic est également certain lors même qu’ils n’existent pas. k
Chez les sujets maigres, on voit quelquefois distinctement l'expansion pulmonaire entre les cartilages des fausses côtes supérieures : ces ESPACES $€ bombent dans l'inspiration et s’affaissent dans l’expirationi. Je n’ai jamais trouvé occasion de faire une application utile de cette remarque au diagnostic d'aucun cas pathologique (1).
ARTICLE III
De la Succussion.
Je désigne sous le nom de succussion une méthode d'exploration employée par Hippocrate , ou par quelques-uns de ses premiers disciples, comme moyen de reconnaître les épanchements thoraciques. Cette méthode ne pouvant donner de résultat que dans deux cas particuliers, nous en parlerons en traitant du pneumothorax joint à un épanchement liquide.
ARTICLE IV
De la Pression abdominale.
Cette méthode, proposée par Bichat , consiste à refouler fortement les hypochondresde bas en haut, et à examiner le degré de suffocation et d'angoisse qui résulte de cette manœuvre (2). Je pense qu’on
(1) Cet article me parait contenir tout ce qu’on peut dire d’utile sur l'inspection des parois de la poitrine. Si cependant quelques lecteurs désiraient de plus amples détails, nous les renvoyons à la Séméiologie générale
du docteur Double , et à la Séméiotique du Prof. Landré-
Beauvais (p. 36 et suiv.). M. L.
(2) Mémoire sur la Pression abdominale , par M. le Prof. Roux ; Œuvres chirurgicales do Desault, tom. ur. Paris , 1818.
ne peut regarder cette proposition que comme une idée malheureuse échappée à un homme d’un beau génie, Bichat lui-même, qui avait à peine tenté ce procédé, lorsqu’il fut enlevé par une mort prématurée , l’eùt sans doute abandonné s’il eût pu l’expérimenter pendant quelque temps. Les nuances d’oppression qui peuvent exister entre les effets de la pression abdominale dans l’empyème, la péripneumonie et les différentes espèces d’asthmes , ne pourraient jamais constituer un signe digne de confiance; d'autant plus qu’on détermine par ce moyen une véritable suffocation chez des sujets sains, mais d’une constitution nerveuse et délicate. Ce moyen d’ailleurs, lors même qu’il fournirait des signes plus positifs, ne devrait pas être mis en usage : il n’est pas permis, pour interroger la nature , de mettre un malade à la question (3).
DE LA PERCUSSION
La poitrine d’un homme sain, lésèrement percutée, doit donner dans toute son étendue, et surtout dans ses parties antérieure et laterales, un son clair, à räfson du volume d’air qui remplit habituellement les poumons, et, par conséquent une grande partie de la capacité du thorax. Ce fait était connu sans doute de toute antiquité, et, de nos jours même, il n’est personne qui n’ait vu des gens du peuple se frapper la poitrine en se félicitant d’avoir wn bon creux. De la connaissance de ce fait , à conclure que la même résonnance ne peut plus exister quand le poumon est engorgé ou ia poitrine remplie par un liquide épanché, il semble qu’il n’y ait qu’un pas; et cependant Avenbrusver fit le premier cette réflexion, vers le milieu du siècle dernier. Il la mürit pendant sept ans dans le silence, et, comme il le dit lui-même, au milieu de recherches laborieuses et désoûtan-
(3) Le docteur Abernethy, guidé sans doute par les recherches de Goodwin, Davy et Thompson, sur la quantité d'air habituellement contenue dans les poumons, a cherché à s'assurer de la perméabilité de ces organes, en mesurant La quantité d’air qui en sort dans l'expiration. Pour cela, après avoir établi une sorte d'appareil pneumatique au moyen d’un large verre plein d’eau qu'il renverse dans un bassin également plein d’eau, il recueille sous ce verre, à l’aide d’un tube recourbé, tout l’air expiré par Le malade à la suite d’une profonde inspiration. I! marque alors la Hauteur de l’eau qui reste dans Le verre ; eten mesurant l’espace compris entre la marque et le fond du verre, il peut approximativement calculer le volume d’air expiré. L'expérience serait plus exacte si, au lieu d’un verre, on se servait d’une cloche graduée.
La quantité d'air rejetée à chaque expiration, chez une personne en santé, étant d'à peu près six cent cinquante-cinq centimètres cubes, on peut affirmer que les poumons sont en parlie imperméables, si l’on trouve que cette quantile n’est que de deux cents ou trois cents
centimètres cubes.
Je ne pense pas qu'avec les signes positifs que nous Possédons aujourd’hui , personne soit tenté de recourir à cette expérience comme méthode d'exploration. Je ne l’ai citée, au reste, que parce que le traducteur anglais a paru y attacher quelque importance , et l’a signalée sous le nom de pulmométrie. M. L.
tes (inter labores et tædia). 1 publia, au bout de ce temps, une brochure de cent pages. obtint pour prix de sa belle découverte qu’une mention de Yan-Swiéten et de Stoll, qui ne fixa pas sur lui Vattention de ses contemporains; et il mourut peut-être sans se douter de l'importance que devaient acquérir ses recherches.
Corvisart les tira de l’oubli, et, après trente ans, les fit connaître à l’Europe et à la patrie même de l’auteur.
Cette méthode a Pavantage de n’exiger le secours d’aucun instrument; mais, quoique très-simple, elle demande cependant une grande habitude, et une dextérité que beaucoup d'hommes ne peuvent acquérir. La plus légère variation dans l’inclinaison de l’angle sous lequel les doigts frappent le thorax peut faire croire à une différence de résonnance qui n’existe réellement pas. Un homme qui a acquis par l’exercice Phabileté nécessaire peut tirer à volonté beaucoup, peu ou point de son d’une poitrine très-sonore. La même chose arrive souvent involontairement aux médecins qui n’ont pas assez d'habitude. Plusieurs de ces derniers ne peuvent parvenir à tirer du son qu’en employant assez de force pour que les malades trouvent le procédé douloureux.
Manière de percuter. Le malade doit être, sil se péut, assis ou debout. S’il est couché , les matelas , les oreillers surtout, rendent toujours la ré-
sonnance moindre; il en est de même des rideaux
épais. La poitrine doit être recouverte d’un vêtement léser, ou le médecin doit prendre un gant. Cette précaution , recommandée par Avenbrugoer, est tout à fait nécessaire; car le choc d’une main nue sur la peau produit une sorte de claquement qui empêche de reconnaître aussi distinctement la résonnance pectorale. IL vaut mieux que la main de observateur soit nue, et la poitrine du malade couverte ; car le sant diminue la sensibilité du tact, et la sensation d’élasticité que l’observateur percoit en percutant ajoute souvent à la certitude de son jugement, lorsqu'il n’existe qu’une différence doutèuse de résonnance. Dans tous les cas, la conscience du plein ou du vide est toujours beaucoup plus certaine pour l'observateur qui percute, que pour celui qui entend seulement la percussion exercée par un autre.
La percussion doit être faite avec les quatre doigts réunis sur une seule ligne : le pouce, placé dans l’état d'opposition , à la réunion des seconde et troisième phalanges de lindex, ne doit servir qu’à maintenir les doigts serrés l’un contre l’autre. 11 faut frapper avec le bout des doigts et non avec leur ventre ou portion pulpeuse, perpendiculairement et non obliquement , lésèrement enfin, et en relevant la main aussitôt qu’elle a porté.
Lorsqu'on percute comparativement les deux côtés de la poitrine, il faut avoir soin de percuter successivement les deux points semblables, de frapper avec une force ésale , et exactement sous le même angle. Il ne faudrait pas, par exemple, percuter d’un côté parallèlement aux côtes, et de Vautre transversalement.
L’omission de ces précautions occasione souvent des erreurs graves. Si l’on percute avec les doigts
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réunis en faisceau ou sous un angle oblique, qui fait que leur ventre porte seul et non leur extrémité, ou si l’on frappe avec trop de force, et qu’on laisse les doigts sur la poitrine du malade, on tire moins de son.
Il faut , en général, faire porter la percussion sur | les os et non dans les espaces intercostaux, et percuter les parties antérieure et latérales de la poitrine parallèlement aux côtes. Si cependant les espaces intercostaux sont peu sensibles, comme il: arrive souvent chez un sujet gras ouinfiltré, ilest plus sûr de percuter transversalement aux côtes. En arrière, on ne peut faire autrement, à raison de l’épaisseur des muscles , et il faut particulièrement chercher, dans cette région, l'angle des côtes, point qui, moins recouvert, donne plus facilement du son.
Partout où des muscles épais, ou flasques et relâchés, couvrent les côtes, il faut tâcher d’en obtenir la tension. Ainsi, pour tendre les muscles grands pectoraux, on fait tenir le tronc droit, les épaules effacées et la tête haute ; pour percuter sur les muscles qui remplissent la gouttière de lépine et qui revêtent l’omoplate, on fait croiser les bras, baisser la tête et arrondir le dos; pour percuter Vaisselle et le côté, on fait relever le bras, et mettre la maïn sur la tête.
Si les muscles sont très-relâchés, s'il existe un embonpoint flasque ou de l’'œdème il est souvent utile de tendre et de presser avec deux doigts de la main gauche les técuments, et de percuter dans l’intervalle.
Chez les enfants et les sujets maigres, il suffit de percuter avec l'extrémité d’un doigt.
Chez les sujets qui ont la poitrine naturellement très-sonore, ou lorsqu’il ne s’agit que de vérifier des résultats déjà connus et faciles à obtenir, on peut percuter d’un manière plus expéditive en frappant du plat de la maïn; mais il faut éviter de laisser porter la paume, parce que l’on aurait quelquefoïs un son étranger produit par l'air placé | entre elle et le thorax du malade. Cette méthode | est moins se, parce que la percussion porte sur. une trop grande surface, et est un peu inégale | sous chaque doigt.
Je me sers quelquefois, avec plus de succès, du stéthoscope pour percuter rapidement les parties postérieures, surtout chez les sujets dont les muscles sont flasques : on obtient par ce moyen une intensité de son plus grande, avec une force de percussion moindre. N
Lorsque la percussion a donné pour résultat une différence de son peu marquée, et par cela même douteuse, entre les deux côtés de la poitrine, il est bon de répéter l'expérience en passant de l’autre côté du malade, à sa gauche, par exemple, si l’on a d'abord rl étant ? à sa droite, et souvent alors on obtient un résultat tout à fait opposé , c’est-à-dire que le côté qui paraissait d’abord résonner le mieux donne, dans cette nouvelle épreuve, moins de son que l'autre. Cette précaution n’est point à négliser dans les cas douteux ; car, nous le répétons encore, la percussion ne donne de résultats exacts qu’autant que l’on y appoïte de l'habitude, de la dextérité, et une grande attention.
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CARACTÈRES DU SON PECTORAL. La percussion donne des sons divers dans chaque région de la poitrine. Nous diviserons , sous ce rapport, la surface de la poitrine en quinze régions, dont douze sont doubles. Nous allons indiquer les caractères du son dans chacune d’elles,.
Région sous-clavière. Je n’entends sous ce nom que la région de la poitrine qui est recouverte par les clavicules. La clavicule, percutée vers sa partie
moyenne ou vers son extrémité sternale, rend un son très-clair ; sa portion humérale, au contraire, rend un son assez mat. La connaissance du son naturel et du son contre nature de ce point de la poitrine est très-importante , en ce qu’elle fournit ordinairement les premiers signes du développement des tubercules dans les poumons. Quand la clavicule est trop écartée ou trop rapprochée du thorax, à raison de sa forme trop arquée ou trop droite, le son est moindre, et surtout dans le dernier Cas, |
Région antérieure et supérieure. Cette région commence immédiatement au-dessous de la clavicule , et finit à la hauteur de la quatrième côte. Le son qu’elle rend par la percussion est naturellement très-clair, mais un peu moins cependant que celui de la portion sternale de la clavicule,
Région mammaire. Elle commence au-dessous de la quatrième côte, et finit à la huitième. Cette région ne peut être percutée chez la plupart des femmes; chei l’homme, elle donne rarement autant de son que la région antérieure supérieure , à cause de l'épaisseur du bord inférieur du muscle grand pectoral.
. Région sous-mammaïre. Elle commence audessous de la huitième côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Elle rend presque toujours un son peu clair à droite, à cause du volume du foie, Du côte gauche, au contraire, elle rend souvent un son plus clair que dans l’état naturel, et presque tympanique, à raison de la distension de l'estomac par des gaz. Dans des cas très-rares , le volume excessif de la rate peut y rendre le son mat.
Régions sternales, supérieure, moyenne et in-
érieure. La. percussion donne, dans toute l’étendue du stérnum , un son aussi clair qne sous la portion sternale de la clavicule. Cependant, chez quelques sujets , et particulièrèment chez les personnes très-orasses, la partie inférieure du sternum résonne moins que la supérieure, à raison de la quantité de graisse qui enveloppe le cœur.
Région axillaire., Elle commence au sommet de Vaisselle, et finit à la quatrième côte, Le son en est naturellement clair.
Région latérale supérieure. Elle commence audessous de la quatrième côte, et finit à la huitième. Le son est toujours clair à gauche : souvent il l’est notablement moins à droite ; ce qui indique toujours que le foie monte plus haut qu’à l'ordinaire , et que le poumon droit, refoulé en haut, en devient un peu plus dense et moins rempli d’air. Car le foie ne monte jamais réellement, au moins lorsqu’il est sain , plus haut que le niveau de la sixième ou cinquième côte au plus.
Région latérale inférieure. Elle commence au-
dessous de la huitième côte, et finit au rebord des cartilages des fausses côtes. Par la raison que nous venons dexposer , la région latérale inférieure droite rend souvent un son tout à fait mat, et presque toujours elle est beaucoup moins sonore que la gauche. Celle-ci, au contraire, rend souvent un son plus clair que dans Pétat naturel, lorsque l'estomac est distendu par des gaz; et cette résonnance claire peut encore avoir lieu en pareil cas, lors même que la partie inférieure du poumon gauche serait engorgée, ou qu’il existerait un épanchement dans la plèvre de ce côté.
Région acromienne. Elle est comprise entre la clavicule , le bord supérieur du trapèse, l’humérus et la partie inférieure du cou. Le son y est tout à fait nul : les muscles, les vaisseaux, les nerfs qui se croisent en divers sens dans cette région, et le tissu cellulaire abondant qui les réunit, cèdent sous la percussion sans résonner…
Région sus-épineuse. Elle correspond à la fosse Sus-épineuse de l’omoplate. Le son y est à peu près nul, à cause du muscle sus-épineux. L’épine transverse de l’omoplate, qui la borne inférieurement, résonne quelquefois un peu , mais d’une manière très-sourde, et il faut, pour cela, que les bras soient très-fortement croisés.
Region sous-‘pineuse. Elle correspond à la partie de l’omoplate située au-dessous de lapophyse transverse. Le son y est également nul, à raison de l'épaisseur des muscles sous-épineux et sous-scapulaire.
Région inter-scapulaire. Elle renferme l’espace compris entre le bord interne de l’omoplate et l’épine dorsale, les bras étant croisés sur la poitrine. Il est difficile d’en tirer du son, à cause de l'épaisseur des muscles qui la remplissent, et de la variété de leurs directions. Elle rend cependant quelquefois un son médiocre, maïs assez clair, surtout chez les sujets maigres, et lorsque les bras sont assez fortement croisés et la tête assez abaïissée pour que les muscles rhomboïde et trapèze soient tout à fait tendus. 2
L’épine dorsale elle-même donne un son assez clair. Il en est de même de la partie de la poïtrine comprise entre l’angle interne et supérieur de lomoplate et la première apophyse épineuse dorsale.
Région dorsale inférieure. Elle commence à la hauteur de l’angle inférieur de l’omoplate, et finit à celle de la douzième vertèbre dorsale. Pour en tirer tout le son qu’elle peut rendre, il faut, surtout chez les sujets un peu gras, chercher l’angle des côtes, et percuter dans ce point , transversalement à leur direction. Le son en est assez clair en haut; mais un peu plus bas le son devient souvent nul, et il est presque toujours obscur, à raison de la présence du foie. Du côté gauche , elle présente souvent, dans toute son étendue, la sonoréité trompeuse dont nous avons parlé ci-dessus, et qui est due à la distension de l’estomac par des gaz (1).
(1) Cette division des régions de la surface thoracique me parait un peu minutieuse. Il suffit pour la pratique de savoir que le son de la poitrine est ordinairement fort elair sous le sternum et la portion sternale des ela-
12 PREMIÈRE La percussion de la poitrine a de grands avantages sur les méthodes d'exploration dont nous avons parlé précédemment. Elle peut faire connaitre l'existence d’un engorgement pulmonaire ou d’un épanchement thoracique un peu considérable; mais elle ne peut servir à les faire distinguer lun de l’autre (1). Beaucoup de causes, d’ailleurs, contribuent à limiter les cas dans lesquels elle peut être utile. On vient de voir que, dans plusieurs points du thorax, elle ne peut donner aucun résultat certain. Nous avons déjà dit (pag. 3) que le plus souvent elle né donne l'indication du plein, dans les maladies du poumon, que lorsque la lésion est déjà arrivée a un degré très-avancé.Ses résultats sont très-équivoques dans les affections qui n’intéressent que le centre ou la base des poumons ; ou lorsque les deux poumons sont affectés à la fois. Ils sont souvent trompeurs quand la poitrine est déformée, même à un léger degré ; enfin ils sont fort incertains ou nuls quand les téœuments sont infiltrés et chargés d’une quantité considérable de graisse, et surtout lorsqu'ils sont devenus flasques par une diminution de cet embonpoint excessif. On rencontre , en outre , de temps en temps , des poitrines assez maigres qui résonnent mal, mais également dans toute leur étendue, quoique la respiration s’entende bien à l'aide du stéthoscope. Je ne connais pas toutes les causes qui peuvent donner lieu à ce phénomène : la plus commune m'a paru être un rétrécissement léger et égal des deux côtés, à la suite de pleurésies qui avaient déter-
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vieules ; fort clair encore, quoiqu’à un moindre degré, dans l'espace compris entre la elavieule et le sein, et dans les côtés, depuis l’aisselle jusqu’à la septième ou huitième côte ; un peu moins clair dans les parties inférieures de l’un et de l’autre côté, et surtout du côté droit, à cause du voisinage du foie ; peu clair dans tout le dos, si ce n’est vers l’angle des côtes ; très peu clair enfin au niveau des mamelles, dans l'étendue recouverte par les omoplates , et surtout dans les fosses susépineuses de ces mêmes 05. (M. L.)
Je ne saurais partager l’avis de M. M. L. : les divisions données ici par Laënnec, toutes multipliées qu’elles sont, me paraissent très-bonnes à conserver, et il'est utile d’être familiarisé avec elles, lorsqu'on s'exerce à la pratique de la percussion. (ANDRAL. )
(1) Il est très-rare qu’un engorgement du tissu même du poumon donne un son aussi complétement mat, et d’une aussi grande étendue que celui qui est le produit d’un épanchement considérable dans les plèvres. La trèsgrande matité du son dans tout un côté du thorax peui donc fournir, sinon une certitude entière, au moins une très-grande présomption en faveur de lexistence d’un épanchement pleurétique plutôt que d'une pneumonie et d’un état turberculeux du poumon. J'ai vu quelques cas dans lesquels un son au moins aussi mai que celui qui est donné par un épanchement, résullait de la présence, dans la plèvre, d'énormes masses cancéreuses qui s'étaient inierposées entre les côtes et le poumon: mais c’est là une lésion des plus rares , et qui, par conséquent , ne pourrait en imposer pour un épanchement pleurétique, que dans très-peu de circonstances.
La sonoréité normale des parois thoraciques peut aussi être diminuée d’une manière plus ou moins notable, par de fausses membranes qui se seraient développées dans la plèvre, et qui acquièrent par fois une trèsgrande épaisseur. : (ANDRaL.)
PARTIE
miné des adhérences nombreuses entre les plèvres costales et pulmonaires. |
Mais si, par elle-même , la percussion ne donne que des resultats hornés et souvent douteux, elle devient très-précieuse par sa réunion avec l’auscultation médiate; et nous verrons que le diagnostic de plusieurs cas importants , et entre autres du pneumo-thorax , de l'emphysème du poumon , et des tubercules crus accumulés au sommet de cet organe, résulte de la comparaison des résultats obtenus par les deux méthodes (2).
DE LA PERCUSSION MÉDIATE
Les judicieuses réflexions que lon vient de lire sur l'insuffisance et les inconvénients de la percus-! sion pratiquée à la manière d’Avenbrugger auraient dû, ce semble, amener naturellement l’inventeur de Pauscultation médiate à percuter médiatement. Mais, comme il ne voyait dans la percussion qu’un auxiliaire utile de l’auscultation , comme il percutait d’ailleurs avec une rare habileté, il n’a point songé à perfectionner une méthode d'exploration qui métait pour lui que secondaire, et cest à M. Piorry que nous devons l'idée de la Percussion médiate. Ce médecin s'étant aperçu qu’en grattant
_ (2) Dans cette appréciation si nelle el si vraie des différences de sonoréité que présentent les parois thoraciques dans les divers points"de leur étendue , il est singu-
lier que Laënnee ait oublié de mentionner la diminution
de son qu» produit, le plus souvent au moins, la présence du cœur dans la région sous-mammaire gauche. Là existe un son mat qui, dans les cas où le cœur est sain, occupe un espace d’un pouce et demi à deux pouces carrés. C’est là la mesure donnée par M. Piorry et M. Bouillaud , et c’est aussi celle qui m’a paru être la plus exacte : mais il ne faut pas croire que, par celte mesure de l’etendue du son mai donné par le cœur, on arrive toujours d’une manière sûre à la détermination du volume réel du cœur ; elle ne peut faire connaître que l’étendue même dans laquelle cet organe n’est pas recouvert par le poumon : or il y a sous ce rapport une grande variété suivant les sujets; aussi advient-il plus d'une fois qu'une augmentation considérable survenue dans le volume du cœur ne se traduit point par une augmentation dans l'étendue de la matité donnée par la région précordiale. IL y a même des cas où , au-{lessous du sein gauche , la matité naturelle de cette partie des parois thoraciques est remplacée par un son très -clair ; et cependant le cœur , loin d’être plus petit, comme on serait porté à le présumer alors , est plus d’une fois , au contraire, en pareille circonstance , augmenté de volume : c’est ce qu’on observe journellement dans Les cas d’'emphysème pulmonaire , alors que la dilatation ou la rupture des vésicules du poumon ont spécialement pour siége la portion de cet organe qui s’avance derrière les carlilages coslaux du côté gauche. Souvent un état, d'hypertrophie du cœur ou de dilatation de ses cavités
accompagne cet état morbide du poumon , et la percus-
sion de la région précordiale ne peut plus l’annoncer. Indépendamment de ce cas pathologique , le poumon, parfaitement sain, peul recouvrir, chez les différents in= dividus, une portion très-variable du cœur , et changer les résultats de la percussion, bien que Les dimensions du, cœur soient toujours les mêmes. Ainsi, l'existence d’un son mat à la région du cœur, dans une plus grande étendue que de coutume , indique que le cœur ou son enveloppe sont malades ; mais l'absence de son mat ne suffit pas pour prononcer que cet organe n’esi oint augmenté de volume. CARS
DE L'EXPLORATION DE LA POITRINE
avec l’ongle un tissu dur et inégal appliqué sur la poitrine, on obtenait des bruits en rapport avec ceux fournis par la percussion directe de cette cavité, comprit aussitôt la possibilité d’interposer avec avantage, entre la main de l’explorateur et le thorax de l’exploré, un corps solide et conducteur du son : il se livra dès lors à de longues et minutieuses recherches, dont il a peut-être eu le tort de s’exagérer l’importance , mais qui l’ont conduit cependant à quelques résultats intéressants(1).
Lesinstruments de la percussion médiate sont fort simples. Une planchette ou une mince rondelle de bois, de corne ou d'ivoire, au besoin même une pièce de monnaie, peuvent en tenir lieu. Quelques personnes se' contentent d'appliquer une de leurs mains à plat sur la poitrine, et de percuter avec l'autre sur la première; mais on ne peut obtenir de cette manière des résultats exacts.
M. Piorry se sert d’une plaque d'ivoire circulaire, d’une ligne d’épaisseur , de deux pouces de diametre, portant aux extrémités d’un de ces diamètres deux onglets ou petites lamelles perpendiculaires à Vune de ses faces ; et qui servent à la maintenir en place. Dans le principe, il se servait d’une plaque à rehord circulaire et saillant, qui s’adaptait à l'extrémité du stéthoscope, et qu’on en retirait toutes les fois qu’on voulait s’en servir. De la sorte, les deux instruments n’en faisaient pour ainsi dire qu'un; ce qui était plus simple et par conséquent beaucoup mieux. |
Depuis on a proposé pour plessimètre (c’est le nom donné par M. Piorry à l'instrument de la percussion médiate) une palette de liége, sur laquelle on percuterait avec un petit marteau de même substance, emmanché sur une tige de baleine, et recouvert de baudruche. Mais ce n’est point perfectionner que de compliquer ainsi, et à peu près inutilement, un procédé que sa simplicité peut seule populariser. Avant de substituer le hége au bois et à l’ivoire, il aurait fallu constater si, en raison de sa porosité, cette substance n’assourdit pas les sons qu’elle est chargée de transmettre; et il me semble d’ailleurs que le marteau de liége est un instrument complétement inutile.
La percussion médiate m’exige en quelque sorte d'autre précaution qu’une exacte application du plessimètre sur la partie dont on veut apprécier la sonoréité. IL faut que cet instrument fasse, pour ainsi dire, corps avec la poitrine, sans cependant y appuyer de manière à exciter de la douleur. Il ne doit pas, en conséquence, être toujours appliqué de la même manière. Chez les personnes grasses ou très-musclées, on peut le poser à nu ou sur la chemise seule, et appuyer assez fortement. Chez les personnes maigres, et dont les côtes font beaucoup de saillie, il faut interposer entre l’instrument et la poitrine une épaisseur de vêlements assez grande pour qu’il ne reste point de vide entre
(1) Voyez le Traité de la Percussion mediate et des Signes obtenus à l’aide de ce nouveau moyen d’exploration , dans les maladies des viscères thoraciques et abdominaux, par M. Piorry, Agrégé à la Faculté de Médecine de Paris. 1 vol. in-8e , avec planches.
elles, Cela fait ,et le plessimètre maintenu fermement en place avec une des maïns, on percute lésèrement avec les deux ou trois premiers doigts de Pautre, en ayant soin de frapper bien d’aplomb, et en évitant soigneusement que les ongles ne portent, parce qu’ils détermineraient un cliquetis fort gênant (2).
Les principaux avantages de la percussion médiate sont :
1° De substituer à la surface inégale et bombée du thorax une surface unie et plane , sur laquelle il devient dès lors assez facile de percuter constamment de la même manière, et conséquemment avec autant de précision que possible ;
20 De remplacer par un plancher toujours également solide les inégalités de résistance qu’offrent les parois thoraciques, et de mettre ainsi l’explorateur à même de percuter avec même avantage les côtes et les espaces intercostaux;
3° De fournir à une surface thoracique endolorie par un exutoire, par un exanthème ou par toute autre cause, un moyen de protection assez efficace pour qu’on puisse sans inconvénients y exercer la percussion aussi souvent et aussi longtemps qu’il est nécessaire;
4° De donner la possibilité de déprimer à volonté les parties sur lesquelles on veut exercer la percussion , et de les rendre ainsi plus ou moins bonnes conductrices du son; ce qui met à même de percuter avec utilité des poitrines qui, sous la percussion directe, n’auraient , en raison de l’embonpoint ou de l’infiltration de leurs parois, rendu que des sons obscurs ou altérés ;
5° De transmettre plus nettement le vrai son de la partie qu’on percute, ou, en d'autres termes, de mieux circonscrire les nuances de sonoréité en rapport avec l’état des organes.
11 ne faut pas toutefois s’exagérer ce dernier avantage, et croire avec M. Piorry que le son mat dù à linflammation du tissu pulmonaire diffère assez de celui qui est dû à une agglomération de
(2) La plupart des praticiens emploient aujourd’hui de préférence la percussion médiate ; à laquelle ils ont reconnu les divers avantages indiqués dans celte note. Nul doute que ce mode de percussion ne soit effectivement préférable , mais au liéu de se servir soit du plessimètre de M. Piorry, soit de tout autre instrument qu’on a cherché à lui substituer , on est généralement arrivé à rémplacer par Le doigt lui-même les différents corps qu’on interposait, pour pratiquer la percussion médiate , entre la poitrine et le doigt qui frappait : c’est là le procédé que, pour ma part, j'emploie constamment; il est aussi sûr qu'aucun autre, et il est infiniment plus commode. Pour le pratiquer , on étend sur les parois thoraciques soit le doigt indicateur , soit le doigt médius d’une des mains, et l’on frappe sur ce doigt avec l’extrémité d’un ou de plusieurs doigts de l’autre main. Il est fort inutile, pour percuter ainsi, que les parois thoraciques soient à nu sous le doigt destiné à remplacer le plessimètre. On obtient le même son, eton en saisit aussi bien toutes les modifications, en laissant sur la poitrine un tissu de toile, ou une flanelle ; il n’en serait pas de même de tous les tissus , et en particulier ue la percale , dort l’interposition entre la main qui frappe et les parois de la poitrine modifie singulièrement les qualités du son qu’on obtient en percutant.
(ANpRaL. )
tubercules dans le poumon ou à un épanchement liquide dans la plèvre, pour qu’on puisse ,àl 4 de la percussion médiate seule, et sans S ae: es signes fournis par les autres méthodes d sé tion , distinguer l’une de l’autre ces diverses al érations ; encore moins que l’on parvienne à déterminer, par la sensation que le doigt éprouve en frappant sur le plessimètre, Île degré anatomique d’une pneumonie. Ne demandons à la percussion médiate que ce qu’elle peut réellement nous donner : plus de facilité pour exploration j'ét plus de précision dans les résultats qu’on doit en obtenir.
La percussion médiate a été appliquée aussi par son auteur à l'exploration des maladies de l’abdomen, mais nous n’AVONS point à nous en occuper ici. (M. L.)
CHAPITRE HS
Hippocrate avait tenté l'auscultation immédiate. Le passage suivant du traité de Morbis prouve qu’il avait cru entendre, par l'application immédiate de l'oreille, un bruit propre à faire distinguer l’hydrothorax des épanchements purulents. «Vous connaîtrez par là que la poitrine contient de l’eau, et non du pus; et si, en appliquant l'oreille pendant un certain temps sur les côtés, vous entendez un bruit semblable au frémissement du vinaigre bouillant (1). »
Cette assertion est erronnée. L'absence de la respiration et l’égophonie sont Les seuls signes que Vauscultation puisse donner de l’existence d'un épanchement liquide dans la poitrine. Il est probable que le bruit entendu par Hippocrate était celui de la respiration mêlé d’un peu de râle crépitant ; d'autant que, par l'application immédiate de l’oreille, il devait entendre non-seulement le bruit qui se passait sous son oreille, maïs encore ceux qui avaient lieu sous les autres points de sa tête, et qu’il est difficile que la respiration manque dans une aussi grande étendue que celle qui correspond aux parties latérales du crâne et de la face de Pobservateur.
IL est assez singulier que ce passage d’Hippocrate wait pas fixé jusqu'ici attention des médecins. Rien ne prouve que, depuis le père de la médecine jusqu’à nous, personne ait répété l'expérience dont il parle. Aucun commentateur, que je sache , ne s’est arrêté à ce passage, quoique l’altération ma-
(1) Tourco &v Jrunss ri oÙ mÜor, &AAG vd wp si xai àv TOAAY POV TPOTEXwN To oùs &xouaên Tpos T& mhevpa , déer éowler oter Vévos. De Morbis , 11,59. Vanderlinden, Les textes d'Alde, de Froben, de Mercurialis et de Foës portent cfor 6 ; et je crois cette leçon d’autant meilleure qu’on ne sait si les changements faits par Vandertinden à Y'ancien textesont de simples conjectures , ou s'ils sont ondés sur l'autorité de quelque manuserit inconnu. Au reste, le passage dont il s’agit est évidemment altéré en plus d’un lieu; et pour lui donner un sens raisonnable , il faut nécessairement traduire , ainsi que je fais avec Cornaro, Mercurialis et Vanderlinden, comme sil y avait £ca (fervel }, au licude c£e ( olet ).
( Note de l’ Auteur, )
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nifeste du texte semblât appeler quelques explications, ne fût-ce que pour le rétablir. Prosper Martian même n’en dit absolumentrien. Les traducteurs n’y ont pas attaché plus d'importance, car ils Pont rendu d’une manière diverse, sans qu'aucun d'eux se soit mis en peine de justifier le sens qu’il avait adopté (2). J'avoue que je l’avais lu moimême bien des années avant l’époque où le souvenir de quelques expériences de physique me suggera l'idée d'essayer l’ausculation médiate. Je n’avais jamais eu la pensée de répéter l'expérience d’Hippocrate, qui me paraissait, d’après Poubli où elle était tombée , devoir être , ainsi qu’elle l’est effectivement, une des erreurs échappées, à ce srand homme. Je l'avais même totalement oubliée. Le passage où elle est rapportée m’étant tombé de nouveau sous les yeux peu de temps après que j’eus commencé mes recherches, je fus surpris, qu’il n’en eût donné l'idée à personne. L'erreur d’Hippocrate eût pu le conduire lui-même à la découverte de beaucoup de vérités utiles. ILavait cru reconnaître par lPauscultation un signe pathognomonique de l’hydrothorax : il semble naturel de penser qu’il eût dû appliquer le même moyen d'exploration à Pétude des autres maladies de poitrine; et s’il Veût fait, ïl n’y a pas de doute que cet habile observateur eût tiré parti de cette méthode , malgré ses imperfections et l’état peu avancé de Panatomie pathologique, sans laquelle le diagnostic des maladies locales ne peut jamais être porté à un certain decré d’exactitude. L’utilité de l’auscultation bien constatée , il est d’ailleurs probable que l’on serait naturellement arrivé à l’idée de l’auscultation médiate, qui aurait donné des résultats plus sûrs et plus étendus : mais Hippocrate s’est arrêté à une observation inexacte , et ses successeurs l’ont dédaignée. Cela semble d’abord étonnant , et cependant rien n’est plus ordinaire : il n’est pas donné à l’homme d’embrasser tousles rapports et toutes les conséquences du fait le plus simple ; et les secrets de la nature sont plus souvent trahis par des circonstances fortuites, qu’ils ne lui sont arrachés par nos efforts scientifiques. | Depuis la publication de mes recherches, quelques médecins ont essayé de les répéter à l’aide de Pauscultation immédiate ; et parmi eux il en est un ou deux qui semblent même lui donner la préférence, Les raisons principales sur lesquelles ils se fondent sont : 1° qu’elle évite Pembarras de porter sur soi un instrument ; 2° que l’on perçoit plus de
(2) Cornaro traduit ainsi qu’il suit : « Et si, mullo » Lempore aure ad latera adhibit& , audire tentaveris , » ebullil intrinsecùs velut acetum. » Ge sens, qui est cerlainement le seul raisonnable , a été adopté par Mercurialis el Vanderlinden. Maïs ce dont il s'agissait était si peu connu , que Calvus , le plus ancien des traducteurs d’'Hippocrale, avait cru devoir traduire d’après le sens du mot t£oô:r, et que Foës a préféré sa leçon à celle de Cornaro. Voici la traduction de Calvus : « Quèd si diu- » tius aurem admoveas , senlies ; latusque extrinsecüs » acélisrn olel.» On voit qu’en outre Calvus à lu ô£u, au lieu de ëre. À cela près, Foës traduit de la même » Manière: Al si, diuliùs aure ad latera, admotà, » ausCcullaveris , intrinsecàs velut acetum olet. ». (Note de l’Auteur.)
DE L'EXPLORATION DE LA POITRINE
. sons à la fois, et par conséquent qu'ils sont plus faciles à entendre; 3° qu’il est plus facile d’appliquer l’oreille sur la poitrine du malade, que de maintenir le stéthoscope dans un contact exact avec elle.
Ces raisons sont plus apparentes que réellement fondées. L’oreille appliquée immédiatement semble , ilest vrai, faire percevoir plus de sons que le stéthoscope, surtout à un observateur qui n'a pas V’habitude de cet instrument : mais cela vient principalement de ce que tous les points de la tête de observateur qui portent sur la poitrine äu malade, et particulièrement la pommette, les bosses temporales , l'angle de la mâchoire , deviennent autant de conducteurs du son, et peuvent faire entendre le bruit respiratoire, par exemple, dans des cas où il n’existerait pas dans la partie située ïmmédiatement au-dessous de l'oreille ; ce qui peut devenir une cause d'erreur grave, dans tous les cas où l’'engorgement du poumon est partiel et peu étendu.
Pour un homme qui n’a jamais tenté ni l’une ni l’autre méthode, il est peut-être plus facile d’appliquer l'oreille sur la poitrine que de se servir du stéthoscope ; mais l’habitude d'appliquer cetinstrument s’acquiert en bien peu de jours.
Une foule de raisons d’ailleurs rendront toujours lauscultation médiate d’un usage beaucoup plus sûr et plus étendu :
1° On ne peut appliquer loreille immédiatement sur plusieurs des points de la poitrine où se rencontrent le plus fréquemment des signes importants, et entre autres au sommet de laisselle, dans la région acromienne ;, à l’angle formé par la clavicule et la tête de l’'humérus chez les sujets amaigris, tels que le sont la plupart des phthisiques; à la partie inférieure du sternum , quand elle est fortement enfoncée; et souvent même dans la région inter-scapulaire , chez les sujets dont les omoplates sont très-ailées, ou dont la poitrine est déformée. Chez lesfemmes, l’'auscultation immédiate n’est pas praticable dans toute la région occupée par les mamelles, outre l’obstacle non moins grand que la pudeur mettrait dans la plupart des cas à un pareil mode d’exploration.
2 L’auscultation immédiate est plus fatisante pour les malades que l'application du stéthoscope. Cet instrument ne porte que sur un point de la poitrine, et ne doit la comprimer nullement; tandis qu’on ne peut appliquer l'oreille sans presser plus ou moins fortement. /
30 Cette dernière circonstance produit des bruits étrangers déterminés par la contraction des muscles de observateur, et dont nous parlerons aïlleurs. Le frottement de l’oreille et de la tête contre les vêtements du malade en produit aussi beaucoup plus que lorsqu'on se sert du stéthoscope. J'ai vu plus d’une fois des médecins ou des élèves, qui employaient devant moi l’auscultation immédiate comme plus expéditive, ou faute de stéthoscope, prendre ces phénomènes pour des bruits qui se seraient passés dans la poitrine du malade, et les confondre surtout avec le bruit de la respiration, ce qui est d'autant plus facile que les mouvments du thorax rompent la continuité de ces bruits.
4 La position gênée que l’observateur est sou vent obligé de prendre fait porter le sang à la tête, et rend l’ouïe plus obtuse. Cette circonstance , et la répugnance qu’inspire naturellement l’application immédiate de l'oreille sur la poitrine d’un malade malpropre ou baïgné de sueur, empêcheraient toujours de faire un usage habituel et fréquent de cette méthode d'exploration, et cette seule raison lui ôterait les trois quarts de sa valeur: car , outre le défaut d’expérience qui en doit nécessairement résulter, on se priverait de l’avantage le plus précieux et le plus pratique de Pauscultation, celui de reconnaître les maladies de poitrine dès leur début, époque à laquelle elles sont presque toujours latentes; et on ne peut atteindre ce but qu’en explorant habituellement la respiration chez tous les malades,
5° Quelques-uns des signes stéthoscopiques d’ailleurs, et des plus importants, ont pour une de leurs causes, le stéthoscope lui-même. Aïnsi la pectoriloquie parfaite , qui consiste dans la transmission de la voix à travers le tube, se change, lorsqu'on applique immédiatement l’oreille , en une simple résonnance, plus forte, il est vrai, que dans l’état naturel, mais qu’on ne peut plus distinguer aussi facilement de l’égophonie et de la bronchophonie. Par tous ces motifs, je ne crains pas d’affirmer que les médecins qui se borneront à l’auscultation immédiate n’acquerront jamais une grande sûreté de
diagnostic, et seront de temps en temps exposés à commettre de graves erreurs (1).
(1) L’auscultaiion immédiate est loin de mériter les reproches que l’auteur lui adresse. Ainsi, on peut apposer immédiatement l'oreille sur presque tous Les points des parois de la poitrine : Ià où il ne peut pas en ètre ainsi , il faudra se servir du stéthoscope , mais les cas où cette circonsiance obligera d’y avoir recours seront les plus rares de tous. Je n’ai pas vu que l'application de l'oreille fût plus fatigante pour les malades, que ne Vest l'emploi du stéthoscope. Loin de là, la maniere dont beaucoup de médecins se servent de cel instrument en rend l'application douloureuse , les maladess’en plaignent et le repoussent. Il est telle position, dans un lit, où il est impossible, même au plus adroit, de ne pas appuyer assez fortement l'instrument pour le maintenir en place. Il en est ainsi, par exemple, lorsque, chez un malade couché dans un lit autour duquel on ne peut pas Lourner, on veul porter le stéthoscope sur le côté du thorax opposé à celui où l’on se Lrouve placé : presque toujours alors l'instrument se fixe mal; l'observateur lui-même n’est pas en équilibre, et plus d’une fois même il est tout à fait impossible d'appliquer l’instrument : en cas pareil, au contraire, l’auseultation immédiate n'offre aucune difficullé. Je n’ai jamais vu que la contraction des muscles de l'observateur, ainsi que l'avance Laënnec, déterminâl des bruits susceplibles d’être confondus avec ceux qui viendraient de la poitrine : il faudrait, pour que cela eût lieu , que celui qui écoute se livrät à des efforts que la simple application de l'oreille, quoiqu’en dise Laénnec, ne le met jamais dans le cas de produire. Quant à ces autres bruits dont parle l’auteur, et qui résultent du frotiement de l'oreille et de la tête contre les vêtements du malade, ils sont loin d’être plus forts que ceux, de même nature, qui sont dûs aux déplacements et aux frottements du stéthoscope. Lorsque l'oreille de l'observateur est maintenue immobile, et que les vêtements sont maintenus tendus , les bruits n’ont pas lieu. J'ai vu l'erreur dont parle Laënnec, à ce sujet, être commise par des médecins qui auscultaient avec le stéthoscope, comme Laënnec l’a vue
CHAPITRE IV
Les signes donnés par l'auscultation médiate , dans les maladies du poumon et de la plèvre , se tirent des variations que présentent le bruit respiratoire , la résonnance de la voix et celle de la toux dans la poitrine, ainsi que du râle, et de quelques autres bruits accidentels qui peuvent se faire en-
tendre dans cette cavité. k Je Nous allons indiquer d’une manière sénérale ces
divers signes, et le moyen de les obtenir. Nous n’exposerons toutefois que dans la troisième partie les signes stéthoscopiques des maladies du cœur et des vaisseaux, parce qu’ils forment une catégorie tout à fait particulière; et nous remettrons à parler dans un appendice du parti qu’on peut tirer de Vauscultation médiate dans divers cas étrangers aux maladies de poitrine.
Les précautions générales que demande l’auscultation consistent : 1° à appliquer exactement et perpendiculairement le stéthoscope, de manière à ce qu’il n’y ait point d'Aiatus entre les contours de son extrémité et les parois de la poitrine ; 2° à éviter de presser trop fortement, surtout lorsque le cylindre est dégarni de son obturateur, et que la poitrine du malade est très-maigre : la pression serait alors douloureuse.
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être commise par d’autres qui se servaient de l'oreille nue. Le défaut d'habitude peut tout aussi bien la produire avec les deux procédés. J’ajouterai que l'usage du stéthoscope exige peut-être une éducation plus longue que le simple emploi de l’oreille. Les cas dans lesquels la gène de la position prise par l'observateur qui ausculle immédiatement est assez considérable pour porter le sang à la tête, au point de rendre l'ouïe plus obluse, m'ont paru être bien rares: le plus souvent, au Contraire, on est obligé de prendre une position moins gènée en auscultant avec l'oreille qu'avec le stéthoscope. Parlerai-je d'une autre objection faite encore par Laënnec à l'auscultation immédiate ? celle de ne pouvoir être ratiquée à cause de la malpropreté des malades , ou de a sueur dont leur peau est couverle : mais rien de plus facile que de se soustraire à ces inconvénients , en placant un mouchoir ou une serviette entre Son oreille et la peau du malade. Laënnec prétend qu’on acquerra moins d'expérience si on ausculte immédiatement, parce qu’en raison des inconvénients que ce mode d’auscultation offre pour l'observateur lui-même, on sy livrera moins souvent, Mais, on vient de voir que ces inconvénients n'existent réellement pas; et comme on a toujours plus à sa disposition son oreille qu'un stéthoscope, je pense, contradictoirement à l'opinion de Laënnec, qu’on pratiquera plus souvent l’auscullation, et que par conséquent on y sera plus exercé en se servant de l'oreille nue, qu'en Parmant d'un instrument acoustique quelconque. Je ne crois pas non plus qu'ainsi que Pa avancé Laënnee, on puisse plus facilement isoler avec le stéthoscope qu'avec l'oreille simple, les bruits qui se passent au-dessous du point que l’on examine, de ceux qui ont lieu aux environs. Je n'ai jamais pu saisir, à cel égard, aucune différence entre les résultats donnés par l’auscultation médiate, et ceux que fournit Pauscultation immédiate. Avec celle-ci, on reconnait tout aussi bien qu'avec la première les points précis où ont lieu les râles, où se produit Le souffle bronchique, où se développent les diverses modifications de la voix. Quant à la nature mème de ces bruits anormaux , il m’a tou-
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11 n’est pas nécessaire que la poitrine soit nue : tous les signes stéthoscopiques positifs, et souvent même les signes négatifs, peuvent être perçus à travers des vêtements épais, pourvu qu’ils soient exactement appliqués sur la poitrine. Cependant il vaut mieux que celle-ci ne soit couverte que de vêtements légers, comme un gilet de flanelle et une chemise : les robes de soie, les étoffes de laine nuisent souvent, par le bruit que produit leur froissement contre le stéthoscope.
L’observateur doit, sur toute chose, ne pas se mettre dans une position gênante, et ne pas trop baïsser la tête, ou la renverser en arrière par une extension forcée du cou. Plutôt que de prendre ces positions, qui font porter le sang à la tête, et nuisent en cela à la netteté de l’ouïe , il vaut mieux mettre un genou en terre.
Pour lexamen des parties antérieures de la poitrine, le malade doit être couché sur Le dos ou assis, et lésèrement incliné en arrière. Pour l’examen des parties postérieures, il doit être penché en avant, les bras fortement croisés. Pour celui des côtés, on le fait pencher légèrement sur le côté opposé, et on lui fait mettre le bras sur la tête.
L’exploration de la voix demande que le stéthoscope soit garni de son obturateur; celle de la respiration demande au contraire que lobturateur soit enlevé, et il faut faire faire au malade quelques inspirations d’une fréquence et d’une force
oo
jours semblé qu’on l’appréciait également bien par l’un et par l’autre procédé.Il n’y.a peut-être que la pectoriloquie qui, bien que très-appréciable à l'oreille nue, devient par fois plus tranchée sous le stéthoscope : mais cet instrument ne produit pas le phénomène ; il ne lui donne , et encore pas toujours, qu'un plus grand degré d'intensité.
Tout ce que je viens de dire des avantages comparés des deux procédés d’auscultation, s'applique également à l'appareil respiratoire et au cœur. Nul doute que les différents états morbides de ce dernier organe, que révèle l’auscultation, ne soient aussi facilement et aussi sûrement appréciés par l'emploi de l'oreille nue, que par celui du stéthoscope; j'ajouterai même que plus d’une fois il n’est arrivé de distinguer plus nettement certains bruits de souffle avec l'oreille qu'avec l’instrument.
Je crois donc pouvoir établir, d’après ma propre expérience, confirmée par celle de la plupart des autres observateurs, que l’auscultation immédiate , lorsqu'elle peut être employée, fournit des renseignements aussi nels et aussi précis que l’auscultation médiate , et que ce nest que dans un irès-petit nombre de circonstances qu'il est nécessaire- d’avoir recours à cette dernière. IL est, par exemple, indispensable de l’employer soit pour écouter les bruits du poumon dans certains cas ae vices de conformation des parois thoraciques, qui s'opposent à une apposition convenable de loreille , soil pour rendre quelquefois plus évident le phénomène de la pectoriloquie , soit pour percevoir les bruits singuliers que présentent les artères et les carolides en particulier. Hors ces cas, l’auscullation immédiate a tous les avanlages de l’autre , et, par conséquent, elle doit être préférée ; car il est très-important de simplifier, autant que possible, les moyens d'exploration : c’est populariser l’auscultation, c’est en rendre l'usage de plus en plus commun , que de montrer aux praticiens que, pour y avoir recours, ils n’ont pas besoin d’un instrument, qu’ils ne pourront pas sans cesse avoir avec eux.
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médiocre, suivies d’expirations d’une durée à peu près égale.
Il arrive quelquefois que des sujets dont les poumons sont très-sains ne font entendre qu’un bruit respiratoire très-faible ou presque nul. Ordinairement même la fäiblesse du bruit respiratoire est , chez eux , en raison directe de leffort que le sujet a fait pour respirer. D’autres fois les malades, s’imaginant qu’on leur demande une chose extraordinaire, cherchent à dilater la poitrine de toute la puissance de leurs muscles , ou bien ils font plusieurs inspirations de plus en plus fortes, sans expirer dans l'intervalle; et, dans ces Cas, On wentend presque jamais rien. H faut alors, et dans tous les autres cas où le bruit respiratoire est faible, faire tousser le malade. La toux , et surtout celle qui est commandée, est ordinairement précédée ou suivie d’une inspiration réelle, et aussi sonore que le permet l’état du parenchyme pulmonaire ; et Von est souvent surpris d'entendre pénétrer Pair avec une grande facilité dans des poumons qu’on aurait pu croire imperméables, si lon s’en füt tenu à la première expérience. On obtient quelquefois le même résultat en faisant parler le malade, et surtout en lui faisant lire ou réciter quelques phrases de suite (1).
Je note ce fait, non-seulement parce qu’il a, comme on le voit, une importance pratique , mais encore parce qu’il est du nombre de ceux qui doivent porter à admettre dans le poumon une action propre à cet organe, et dont le siége est probablement dans les petits rameaux bronchiques.
ARTICLE PREMIER
De l’auscultation de la respiration.
Le bruit de la respiration présente des caractères différents, suivant qu’il se passe dans le tissu pulmonaire , ou dans le larynx ,. la trachée ;.et les gros troncs bronchiques.
Bruit respiratoire pulmonaire ou respiration vésiculaire (2). Si lon applique sur la poitrine d’un homme sain.le stéthoscope dégarni de son obturateur, on entend, pendant l'inspiration et l'expiration,un murmure léger, mais extrêmement
distinct, qui indique la pénétration de Pair dans le”
tissu pulmonaire, et son expulsion. Ce murmure peut-être comparé à celui d’un soufflet dont la soupape ne ferait aucun bruit, ou mieux encore à celui que fait entendre à l'oreille nue un homme qui, pendant un sommeil profond, maïs paisible, fait de temps en temps une grande inspiration. On le distingue à peu près également dans tous les
(1) 11 vaut mieux encore écouter la respiration telle qu'elle s’exécuterait si on ne l’écoutait pas. Une ou deux minutes d’un examen silencieux peuvent en apprendre davantage que si tout d’abord on fait inspirer, Lousser ou parler. M. L.
. (2) Puisque le bruit respiratoire indique la pénétration de l'air dans le tissu pulmonaire el son expulsion, on peut adopter cette expression de respiration vésiculaire , qui est plus courte, et qui fait mieux opposition avec celle de respiration bronchique que nous allons trouver plus bas. M. L.
points de la poitrine, et surtout dans ceux où les poumons sont le plus voisins de la surface de la peau, c’est-à-dire dans les parties antérieuresupérieure , latérales ;. et postérieure-inférieure. Le creux de laisselle et l’espace compris entre la clavicule et le bord supérieur du muscle trapèze sont les points où il a-le plus de force.
Pour bien juger de l’état de la respiration à l’aide du stéthoscope , il ne faut pas s’en rapporter aux premiers instants de l’examen. I’oreille placée de manière à ce que l'application de l'instrument produise la sensation du bourdonnement , Pespèce de crainte, de gêne ou d’embarras qu’éprouve le malade , et qui lui fait machinalement diminuer l’étendue de sa respiration, quelquefois la position trop gênante de l’observateur lui-même, les battements du cœur, qui, plus bruyants, frappent d’abord seuls l’oreille , sont autant de causes qui, au premier moment, peuvent empêcher d’apprécier exactement ou même d'entendre l'inspiration et l’expiration. Ce n’est qu’au bout de quelques secondes que l’on peut bien en juger.
Il est à peine nécessaire de dire qu’il faut qu’aucune espèce de bruit ne se fasse entendre auprès du malade.
Il fautencore que l’observateur évite de se mettre dans une position gênante, et qui, l’obligeant à un effort soutenu de la tête ou du cou, pourrait lui faire entendre le bruit de la contraction de ses propres muscles. Ce bruit, dont nous parlerons en traitant des maladies du cœur, est presque inévitable lorsqu'on veut appliquer immédiatement l’oreille sur la poitrine. IL faut également prendre garde que le malade ne produise lui-même le bruit musculaire , ce qui arrive quelquefois lorsqw’il contracte trop fortement ses muscles en croisant les bras, en se penchant en avant ou en s'appuyant sur lecoude.llvaut mieux, par cette raison, comme à tous autres égards , faire soutenir par des aides un malade très-faible, que de l’engager à se tenir assis, lorsqu'il ne peut le faire qu’en employant toutes les forces qui lui restent.
Toutes ces précautions , au reste, ne sont nécessaires que pour les commencçants. Au bout d’un mois ou deux d'exercice, l'oreille s’accoutume à distinguer , au milieu des bruits qui lui arrivent à la fois, celui qu’elle cherche , et à l'entendre en quelque sorte exclusivement , lors même qu’il est plus faible que tous les autres. I1 n’arrive tous les jours, en faisant la visite clinique, d'entendre dans le même point les battements du cœur, la respiration, des râles variés, des borborygmes dans les intestins, d'écouter et d'étudier successivement chacun de ces bruits, de m’apercevoir en même temps d’un bruit musculaire déterminé par le malade ou par moi-même ; et quoique dans le nême moment, parmi les étudiants qui m’entourent, plusieurs marchent ou parlent à demi-voix, je suis rarement obligé de demander du silence.
L’épaisseur des vêtements, même lorsqu'elle est considérable, ne diminue pas sensiblement l’intensité du bruit produit par la respiration, pourvu qu’ils soient d’un tissu serré, et exactement appliqués l’un sur Pautre, et qu’ils ne produisent pas de frottement , sait entre eux, soit contre le sté-
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thoscope ; car ce frottement, surtout lorsque les vêtements sont de soie ou d’une étoffe de laine mince et sèche, produit un bruit propre à induire en-erreur par son analogie avec celui de la respiration (1). L
L’embonpoint excessif ou linfiltration des parois de la poitrine ne nuisent pas non plus d’une manière notable à l’audition du bruit de la respiration.
Le murmure de la respiration est d'autant plus sonore qu’elleest plusrapide.Une inspiration très-profonde , mais faite très-lentement, s'entend quelquefois à peine , tandis qu’une inspiration incomplète, et dans laquelle la dilatation des parois du thorax est à peine sensible à l'œil, peut être très-bruyante si elle est faite avec rapidité. Par cette raison, lorsqu’on veut explorer la respiration à l’aide du stéthoscope, il est bon, surtout si lonest peu exercé, de recommander aumalade de respirer un peu fréquemment. Cette précaution devient, au reste, inutile dans la plupart des maladies des organes thoraciquesquioccasionnent une oppression un peu marquée ; car la dyspnée rendant presque toujours la respiration plus fréquente , elle en devient nécessairement plus sensible dans les points où elle existe encore. Il en est de même de l’état de fièvre et de célui d’agitation nerveuse.
Plusieurs autres causes peuvent faire varier l’intensité du bruit de la respiration. L'âge surtout a une grande influence à cet égard. Chez les enfants, la respiration est très-sonore, et même bruyante; elle s'entend aisément à travers des vêtements épais et multipliés. Il n’est pas même besoin, chez eux, d'appuyer fortement le stéthoscope pour empêcher le frottement : le bruit qui pourrait en résulter est couvert par l'intensité de celui de la respiration.
Ce n’est pas seulement par cétte intensité que la respiration des enfants diffère de celle des aduites. Il y a en outre dans la nature du bruit une différence très-sensible, qui, comme toutes les sensations simples, est impossible à décrire, maïs que Von reconnaît facilement par la comparaison. 11 semble que, chez les enfants, l’on sente distinctement les cellules aériennes se dilater dans toute leur ampleur; tandis que, chez l'adulte, on croirait qu’elles ne se remplissent d’air qu’à moitié, ou que leurs parois, plus dures, ne peuvent se prêter à une si srande distension. Cette différence-de bruit existe principalement dans inspiration ; elle est beaucoup moins marquée dans l’expiration. La dilatation de la poitrine qui accompagne chaque inspiration est aussi plus grande chez l’enfant que chez l'adulte, Ces caractères de la respiration sont d'autant plus marqués que l'enfant est en plus bas age ; ils persistent ordinairement d’une manière plus ou moins prononcée jusqu’à la puberté, ou un peu au delà.
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(1) Ceci n’est vrai que chez les enfants. Chez les adultes , des vêtements épais, même lorsqu'ils ne produisent aucun frottement , diminuent notablement le bruit respiratoire ; et il est toujours mieux que la chemise seule reste interposée entre Le stéthoscope et la poitrine.
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Chez l’adulte, le bruit de la respiration varie beaucoup sous le rapport de l'intensité. Il est des sujets très-sains chez lesquels on l’entend à peine, à moins qu’ils ne fassent une grande inspiration; et, dans ce cas même,, quoiqu’on l’entende bien, et qu’il soit tout à fait pur, c’est-à-dire sans mélange de râle et d’autres bruits étrangers, il offre deux fois moins de bruit et de frémissement que chez la plupart des hommes. Ces personnes sont surtout celles dont la respiration n’est pas habituellement fréquente; et souvent ce sont celles qui sont le moins sujettes à la dyspnée et à l’essoufflement par quelque cause que ce soit.
D’autres personnes ont la respiration naturellement assez bruyante pour être très-facilement entendue, même en faisant une inspiration ordinaire, sans être pour cela ni plus ni moins sujettes à la courte haleine que les premières. Enfin un petit nombre d'individus conservent jusque dans l'extrême vieillesse une respiration semblable à celle des enfants, et que, pour cette raison, j’indiquerdi quelquefois sous le nom de puérile dans le cours de cet ouvrage (2). Ces personnes sont presque toutes des femmes , ou des hommes d’une constitution nerveuse. On remarque assez ordinaïirement dans leur caractère quelque chose de la mobilité et surtout de l’irascibilité de l’enfance. Quelques-unes n’ont, à proprement parler, aucune maladie des organes respiratoires, mais elles s’essoufflent facilement par l’exercice, lors même qu’elles sont maigres, et elles s’enrhument facilement. D’autres sont aflectées de catarrhes chroniques accompagnés de dyspnée ; et ce cas constitue,
. (2) Les changements de structure que subit le poumon a mesure que l’homme s’avance de l’enfance vers La vieillesse, rendent raison de la différence très-remarquable que présente, aux divers âges , l'intensité de la respiration vésiculaire : on peut établir en principe général que celte intensité est en raison directe de la densité du tissu pulmonaire. Plus l’homme s'approche du terme naturel de sa carrière, plus le parenchyme qui constilue ses poumons va en se raréfiant : un certain nombre de vésicules pulmonaires, qui sont toutes exactement séparées les unes des autres, dans l'enfance et dans l’âge adulte, par des parois complètes, se réunissent plus tard par suite de l’atrophie et de la disparition graduelle de ces parois ; l’air trouve des lors enjrée dans des cavités plus amples, mais la surface sur laquelle il a à se répandre est évidemment diminuée. Toutefois, sous le rapport du degré de raréfaction de leur tissu pulmonaire, les vieillards eux-mêmes présentent entre eux les plus notables différences. Chez es uns, le poumon conserve encore une densité à peu près égale a celle qu’il offre chez un adulte : ces vieillards ne-sont pas décrépits; et par l’ensemble de leur constilution, aussi bien que par la structure de leurs poumons, ils se rapprochent beaucoup des adultes. Chez d’autres vieillards, on trouve le tissu du poumon dans un état de raréfaction qu’on ne rencontre chez les adultes que dans le cas de maladie. Ces vieillards , bien différents des précédents, sont des individus maigres, dont la nutrition ne se fait, dans tous les issus, que d’une manière incomplète : ils ont, en un mot, d’assez bonne heure, une décrépitude à laquelle les autres n'arrivent que beaucoup plus tard, ou même jamais. Eh bien, comparez, chez ces deux classes de vieillards, la force du bruit respiratoire , vous le trouverez tresprononcé chez les premiers, très-faible , au contraire, chez les seconds. (ANDRAL. )
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comme nous le verrons ailleurs , lune des maladies auxquelles on donne le nom d'asthme.
Hors ces cas d'exception, un adulie, quelques efforts d'inspiration qu’il fasse, ne peut rendre à sa respiration le bruit sonore et le caractère pair culier qu’elle avait dans Penfance, Mais, dans quelques cas patholosiques, la respiration reprend ce caractère puéril, spontanément en quelque sorte , et sans que le malade paraïsse Inspirer plus fortement qu’à l'ordinaire. Cela se remarque sut” tout quand un poumon entier ou une portion notable des deux poumons sont devenus impermeables à l'air par suite d’une maladie quelconque, et surtout d’une maladie aiguë. Les portions de lorgane pulmonaire restées saines font entendre cs une respiration tout à fait semblable à coin es enfants. La même chose s’observe dans toute l’étendue du poumon, chez les sujets atteints de certaines affections nerveuses (1).
Lorsque l’on fait pour la première fois la comparaison de la respiration chez l'enfant et chez l'adulte, on serait tenté de croire que l'intensité plus grande du bruit chez le premier dépend de la moindre épaisseur des muscles qui revêtent les parois thoraciques , et de la souplesse plus srande du tissu pulmonaire. Mais la première de ces causes influe fort peu sur cette différence : car la respiration des enfants les plus gras s'entend avec plus de force à travers des vêtements épais, que celle de l'adulte le plus maigre examiné à nu ; et parmi les hommes faits qui présentent le phénomène de la respiration puérile , il en est qui ont beaucoup d’embonpoint. Chez les femmes qui réunissent ces deux conditions , on entend souvent la respiration avec beaucoup de force, même à travers les mamelles.
La respiration moins bruyante de l'adulte ne dépend pas davantage d’un endurcissement quelconque ou d’un défaut de souplesse du tissu pulmonaire, puisque la respiration peut quelquefois, chez lui, redevenir accidentellement ce qu’elle était dans l'enfance, Je crois plutôt que cette différence prouve que les enfants ont besoin dune plus grande quantité d’air, et par conséquent d’une inspiration plus complète que les adultes, soit à cause de la plus grande activité de la circulation chez eux, soit à raison de quelques différences dans la composition chimique de leur sang. Il est au moins très-probable que le sang des enfants est beaucoup plus oxygéné que celui des adultes, On en peut dire autant des asthmatiques dont la respiration est puérile, comparés aux individus attaqués d’une autre espèce d'asthme (voy. Catarrhe sec et Emphysème du poumon), et dont la respiralion , très-faible, se suspend en outre totalement pendant des heures entières, tantôt dans une partie du poumon, tantôt dans une autre. Les premiers ont souvent une carnation qui annonceraïit la santé la plus parfaite, tandis que les seconds ont tou-
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(1) Et chez ceux qui ont des tubercules disséminés dans un parenchyme pulmonaire d’ailleurs sain; et chez
ceux qui sont affectés d’une maladie du cœur encore peu avancée. ML.
jours la face et les extrémités pâles ou livides‘
Cest à ces derniers seulement que peut quelquefois s’appliquer avec justesse le proverbe populaire, que l’asthme est un brevet de longue vie. Cela tiendrait-il à ce que, respirant peu , ils vivent en quelque sorte, moins à la fois ; à peu près comme une lampe dont la mèche très-mince donne peu de clarté, et paraît prête à s’éteindre au moindre souffle , peut cependant brûler très-longtemps, parce qu’elle ne consume l’huile que peu à peu?
Quoi qu’il en soit, ilme paraît toutà fait certain que la constitution de l’orsane pulmonaire la plus favorable à la santé et à la lgngue durée de la vie est celle des hommes qui n’ont besoin habituellement que d’une médiocre dilatation des poumons, et dont la respiration est beaucoup moins bruyante que celle des enfants. Cet état, par conséquent, doit être considéré comme l’état naturel : Id est maxime naturale , quod natura fieri optimè patitur.
La respiration la plus bruyante à l’oreille ne se fait pas entendre pour cela avec plus de force dans l'intérieur de la poitrine. Je n’entends pas parler de celle qui est accompagnée de râle, de sifflement ou de quelque autre bruit étranger; maïs de la respiration simplement bruyante qui a lieu dans plusieurs maladies aiguës ou chroniques, et particulièrement chez les personnes attaquées de dyspnée, quelle qu’en soit la cause. Ce bruit, qui n’est en quelque sorte que l’exagération de celui que produit chez beaucoup d'hommes la respiration pendant le sommeil, et que l’on peut facilement imiter à volonté. se passe entièrement dans les fosses nasales et l’arrière-bouche, et lient uniquement à la manière dont Pair frappe le bord de la glotte, le voile du palais, et les paroïs des fosses nasales. Je connais un homme asthmatique par suite d’une dilatation des ventricules du cœur, et dont la respiration peut habituellement être entendue à vingt pas de distance : le murmure produit par l’inspiration et l’expiration dans l’intérieur de la poitrine est moins fort chez lui que chez la plupart des hommes.
La même remarque s'applique au ronflement qu’un homme sain fait entendre pendant le sommeil.
Pour compléter la série de ces observations, j'ai cru devoir examiner la poitrine d’un de ces bateleurs qui imitent parfaitement avec la voix le bruit d’une scie, d’un rabot, etc. J’ai encore obtenu le même résultat ; c’est-à-dire que tous ces bruits, qui se passent dans larrière-bouche et les fosses nasales, sont dus à la manière dont l'air inspiré et expiré est agité dans ces parties, et n’influent en rien sur le murmure de la respiration.
Lorsque l’on entend distinctement, et avec une force à peu près égale, la respiration dans tous les points de la poitrine, on peut assurer qu’il n’existe ni épanchement dans les plèvres , ni engorgement d’une nature quelconque dan le tissu pulmonaire, Lorsqu’au contraire on trouve que la respiration ne s’entend pas dans une certaine étendue, on peut assurer que la partie correspondante du poumon est devenue imperméable à l’air par une cause quelconque. Ce signe est aussi caractérisé et aussi
facile à distinguer que l’existence ou l'absence du son donné par la percussion suivant la méthode d’Avenbruggser, et il indique absolument la même chose. Si l’on en excepte quelques cas particuliers à dans lesquels la comparaison des deux méthoces devient la source de signes tout à fait pathognomoniques, l'absence de son coïncide toujours avec celle de la respiration. L'auscultation a, comme nous le verrons, l'avantage d'indiquer d’une manière plus fidèle les différences d'intensité des diverses espèces d’engorgements pulmonaires. Elle a Vinconvénient de demander un peu plus de temps; mais son emploi exige moins de soin et d’attention que celui de la percussion , et elle peut être employée dans tous les cas, et dans ceux même où la méthode d’Avenbrugger ne donne aucun résultat (1).
Bruit respiratoire bronchique. Je désignerai sous ce nom, ou, pour abréger, sous celui de respiratoire bronchique , le bruit que l'inspiration et l'expiration font entendre dans le larynx, la trachée-artère , et les gros troncs bronchiques situés à la racine du poumon. Ce bruit , écouté en appliquant le stéthoscope sur le larynx ou la portion cervicale de la trachée-artère, a un caractère tout à fait particulier : le murmure respiratoire, surtout dans l'inspiration, est dépourvu de la légère crépitation qui accompagne le développement des cellules aériennes ; il est plus sec en quelque sorte, et l’on sent distinctement que l'air passe dans un espace vide et assez vaste. Ce bruit peut être entendu sur presque toute la surface du cou : il est très-fort sur ses parties latérales, et il faut même y prendre garde lorsqu'on explore la région acromienne ; car , pour peu que l'extrémité du stéthoscope soit dirivée vers la base du cou, on n’entendra que la respiration trachéale, et lon sera exposé à resarder comme sain le somimet d’un poumon tout à fait imperméable à l'air, surtout si lon n’est pas bien exercé à distinguer les deux bruits respiratoires.
Lorsque l’on respire fortement par le nez, un bruit analogue , et qui se passe évidemment dans les fosses nasales et l’arrière-bouche, peut être entendu sur tous les points de la surface de Ia tête.
Chez quelques sujets, le bruit respiratoire écouté sous le sternum et à la râcine du poumon, cest-à-
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(1) Dans l’état normal, le bruit respiratoire se fait à peu près exclusivement entendre au moment ou l'air pénètre dans les vésicules pulmonaires ; celui ou il en sort, n’est accompagné que d’un bruit beaucoup plus faible, et qui même est le plus souvent nul. Mais on trouve des individus chez lesquels il n’en est plus ainsi : chez eux , chaque expiration produit un bruit très-appréciable , qui tantôt est inférieur encore en intensité au bruit qui se fait entendre pendant l'inspiration , tantôt lui est égal, et tantôt enfin lui est supérieur. Dans l'étude de la respiration vésiculaire , il y a donc deux bruils à rechercher, lesquels sont plus ou moins prononcés , suivant les cas : celui qui s'entend le premier est le bruit d'inspiration, et celui qui lui succède est le bruit d’expiralion. Nous verrons plus tard que ce second, bruit devienttrès-prononcé; il peut même l'emporter en intensité sur le premier, et l’effacer dans certains cas de maladie du poumon. (ANDRAL }
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dire dans la région inter-scapulaire, et surtout au voisinage de l’angle supérieur interne de l’omoplate, présente encore quelque chose de ce caractère , surtout chez les sujets très-maigres ; maïs il est moins facile de le, distinguer , parce que l’on entend en même temps la respiration pulmonaire, et que ces deux bruits, fort analogues, se confondent. |
Dans l’état naturel, on ne peut, à plus forte raison, distinguer du bruit respiratoire pulmonaire celui qui est produit par le passage de l'air dans les petits rameaux bronchiques. Mais quand le tissu pulmonaire est endurci ou condensé par une cause quelconque, comme un épanchement pleurétique , un engorsement péripneumonique ou hémoptoique intense, lorsque le bruït respiratoire pulmonaire a disparu ou notablement diminué , on entend souvent distinctement la respiration bronchique, nonseulement dans les oros troncs bronchiques , mais dans des rameaux d’un assez petit diamètre.
Lorsque, par les causes que nous venons d’exposer, la respiration devient bronchique dans d’autres parties du poumon que sa racine, le. phénomène estrarement aussi tranché ; et cela se conçoit, puisque les rameaux bronchiques n’ont nulle part un aussi grand diamètre. Après la racine du poumon, le sommet est la partie de cet organe où la respiration bronchique se manifeste de la manière la plus caractérisée ; et c’est aussi, comme nous aurons plusieurs fois occasion de le remarquer, celle où les rameaux bronchiques sont le plus sujets à se dilater (2).
Les raisons de la respiration bronchique me paraissent assez faciles à donner. En effet, lorsque la compression ou Pengorsement du tissu pulmonaire empêche la pénétration de l'air dans ses vésicules , la respiration bronchique est la seule qui ait lieu. Elle est d’autant plus bruyante et facile à entendre, que le tissu du poumon, rendu plus dense, en devient meilleur conducteur du son.
Il est important de s’exercer à distinguer la respiration bronchique de la respiration pulmonaire ou vésiculaire (3), non-seulement à raison des erreurs grossières de diagnostic qui pourraient résulter de leur confusion , mais encore parce que la première devient un sisne pathognomonique dans plusieurs cas importants. Dans la péripneumonie , elle est un des premiers signes qui indiquent l’épatisation , et son apparition précède même ordinairement l’absence du son. Elle est souvent également un des premiers signes qui indiquent l'existence de tubercules accumulés dans le sommet du poumon.
Respiration caverneuse. J'entends sous ce nom
(2) 11 me semble qu'il faut d’autres conditions que celles d’une simple dilatation des bronches, en la supposant même considérable, pour que la véritable respiration bronchique se produise : il faut pour cela qu'une partie plus ou moins étendue du parenchyme pulmonaire soit devenue imperméable à l'air. (ANDRAL.)
(3) Cette distinction est assez facile chez l’adulle ; mais chez les enfants, l'énergie de la respiration vésiculaire peut induire en erreur. On reconnaît toutefois la respiration bronchique à son caractère {ubaire, c’est-à-dire à sa ressemblance avec Le bruit qu'on produit en soufflant dans un tube de bois ou d’airain. . ML.
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le bruit que l'inspiration et l’expiration déterminent dans une excavation formée au milieu du tissu pulmonaire , soit par des tubercules ramollis, soit par l'effet de la gangrène ou d’un abcès péripneumonique (1). Ce bruit respiratoire a le même caractère que celui de la respiration bronchique : mais on sent évidemment que l’air pénètre dans une cavité plus vaste que ne l’est celle des rameaux bronchiques; et lorsqu’il peut exister quelques doutes à cet égard, d’autres phénomènes, donnés par la résonnance de la voix ou de la toux, lèvent promptement toute incertitude.
Respiration soufflante. Dans les cas où existe la respiration bronchique ou caverneuse , il arrive quelquefois, lorsque le malade respire brusquement et par saccades, que dans l'inspiration Pair paraît être attiré de l’oreille de l’observateur, et que dans l'expiration il semble à celui-ci qu’on lui soufile dans l'oreille. Ce phénomène est un de ceux qui servent à constater l’existence d’une excavation pulmonaire voisine des parois thoraciques ; mais il en est de plus précis encore , et que nous exposerons en leurs lieux.
Cette sorte d’insufflation qui semble se faire dans l'oreille , et que je désignerai sous le nom de souffle, peut être également déterminée par les saccades dé la toux, et même par les articulations de la voix. Il semble, comme je viens de le dire , que le malade inspire l’air dans l'oreille de l’observateur, et qu’il l'y repousse violemment dans l’expiration. La sensation de la titillation et celle du froïd ou du chaud, que la colonne d’air devrait déterminer, manquent seules; celle du mouvement, au contraire, est assez parfaite pour produire une illusion très-marquée. Ce phénomène a également lieu dans les tuyaux bronchiques les plus voisins de la surface du poumon , et particulièrement dans les gros troncs situés à sa racine, toutes les fois que le tissu pulmonaire environnant est rendu plus densé par une cause quelconque , et particulièrement par la pneumonie, ou par la compression due à un épanchement pleurétique un peu considérable. Dans les excayations pulmonaires, il indique toujours que l’excavation s'étend jusqu’à une très-petite distance de la surface du poumon.
La respiration soufilante présente quelquefois une modification que je désignerai sous le nom de souffle voilé. 1 semble alors que chaque vibration de la voix, de la toux ou de la respiration , agite une sorte de voile mobile interposé entre une excavation pulmonaire et l’oreille de l’observateur. Ce phénomène se rencontre : 1° Dans les excavations tuberculeuses dont les paroïs, très-minces en quelques points, sont en même temps souples et sans adhérences , ou à peu près, avec celles de la poitrine. 2° IL se remarque ésalement lorsque les parois d'un abcès péripneumonique sont dans un état d'induration inflammatoire inégale , et présentent encore dans quelques points l’état d’engouement. 3° Il est surtout commun dans les cas de bronchophonie donnée par les gros troncs bronchi-
(1) Soit par des bronches fortement dilatées. M.L.
ques et due à la péripneumonie, lorsque quelque partie du trajet de la bronche affectée est entourée par un tissu pulmonaire encore sain ou à Pétat d’ensouement léger , placé entre elle et l'oreille de l'observateur. 4° La dilatation des bronches et la pleurésie sont quelquefois accompagnées du même phénomène dans des circonstances analogues, c’està-dire lorsque la cavité dans laquelle se fait la résonnance de la respiration, de la voix ou de la toux, a quelques points de ses parois beaucoup moins denses que le reste. Ù h
Il ne faut pas confondre ce phénomène avec le râle muqueux à grosses bulles qui l'accompagne quelquefois. Au reste , la distinction en est facile à faire pour peu que l’on ait d'habitude de l’auscultation.
Résumons ce qu’on vient de lire :
1. La pénétration de l’air dans l'appareil respiratoire est accompagnée d’un murmure léger que lon perçoit distinctement à l’aide de l’auscultalion, et qui constitue ce qu'on appelle le bruit respiratoire.
2, Ce bruit présente des caractères différents, suivant qu'ilse passe dans le tissu pulmonaire ou dans le larynx, la trachée et les gros troncs bronchiques.
3. Dans ie premier cas, il a quelque chose de doux et de soyeux , et l'oreille reconnaît que l'air pénètre dans une multitude de cellules qui se dilatent pour le recevoir: c’estle bruit respiratoire pulmonaire , qu’on peut aussi désigner sous le nom de respiration vésiculaire.
Dans le second cas, Le bruit est plus sec , et dépourvu de l'espèce de crépitation qui accompagne le développement des cellules aériennes ; lon sent que l'air traverse des tubes plus ou moins vastes : c’estle bruil respiratoire bronchique , ou plus simplement Za respiration bronchique.
4. Dans l’état de santé, la respiration vésiculaire s’entend à peu près également dans tous les points de la poitrine ; cependant on l'entend d'ordinaire un peu mieux dans le creux de l’aisselle, dans l’espace compris entre le muscle trapèze etla elavicule, dans celui qui se trouve entre ce même os et le sein, c’est-à-dire là où les poumons sont plus voisins de la surface de la peau.
5, La respiration vésiculaire est d'autant plus sonore qu’elle s’exécule avec plus de rapidité : une inspiration lente et profonde peut quelquefois être à peine perçue ; une inspiralion brève l’est toujours , même lorsqu'elle est incomplièle.
6. La respiration vésiculaire est plus énergique et plus bruyante chez les enfants que chez les adultes, etsurtout que chez les vieillards. Son énergie est d'autant plus marquée que l'enfant est en plus bas âge; elle persiste ordinairement jusqu’à la puberté ou un peu au dela. ©
7. La réspiration vésiculaire varie beaucoup chez les adultes. Il en est chez lesquels on a peine à l'entendre s’ilsne font une grande inspiration ; il en est d’autres chez lesquels on l'entend très-facilement, lors même qu'ils respirent avec une force médiocre ; il en est enfin chez lesquels elle conserve pendant toute Ia vie l'énergie de 1a réspiration des enfants : on dit alors que la respiration esi puérile.
8. Celte dernière variété du bruit respiratoire ne s’observe guère que chez les femmes ou chez des hommes d’une constitution très-nerveuse ; et, à ces exceptions | près, la respiration ne devient puérile chez l'adulte que lorsqu'une porlion notable des poumons est, par une cause quelconque , devenue imperméable à l'air.
9. Lorsqu'on entend la respiration vésiculaire avec une égale force dans tous les points de la poitrine , on en peut conclure que les poumonssont sains ; lorsqu’au contraire le bruit respiratoire est diminué ou annibilé dans une étendue quelconque de la surface thoracique, on peut affirmer que la partie correspondante du poumon est devenue plus ou moins complétement imperméable à Vair.
10, La respiration bronchique ne s'entend , dans l’état
de santé, que sur les parties antérieure el latérales du col. On l'entend encore, chez quelques individus tresmaigres, vers le haut du sternum et dans l’espace interscapulaire, Partout ailleurs, le bruit qui résulte de la pénétration de l’air dans les petils rameaux bronchiques se confond avec la respiration vésiculaire.
11. Lorsque , par une cause quelconque , Le tissu pulmonaire estendurei ou condensé , la respiration bronchique remplace la respiration vésiculaire ; el devient ainsi un des premiers signes de l'hépatisation du poumon , de l'accumulation des tubercules dans cel orsane , d’un
épanchement pleurélique , elc.
La respiration bronchique à d'autant plus de valeur
comme signe , qu'on l'entend plus loin de l’espace inter-
scapulaire , eLil esten conséquence important de s'exercer à la distinguer de la respiration vésiculaire.
13. Lorsque , par une cause quelconque , il s’est formé une excavation dans le poumon, la pénétration de l'air dans celte excavation détermine un bruit semblable à la respiration bronchique écoutée à la parlie antérieure du col : c’est la respiration caverneuse.
14. La respiration caverneuse et la respiration bronchique sont quelquefois modifiées de telle sorte que dans Pinspiration l'air semble être attiré de l'oreille de l’ohservateur, et y être repoussé dans l'expiration : c’est la respiration soufflante, phénomène complétement morbide , et qui dénote que l’'excavation ou la bronche dans laquelle il se passe , avoisine la surface du poumon.
15. La respiration soufilante est quelquefois telle, qu’il semble que l'air agite un voile mobile interposé entre l'oreille de l'observateur et une excavation pulmonaire. Ce souffle voilé paraît se rattacher à une densité inégale des parois de lexcavation dans laquelle il se passe.
16. L'étude du bruit respiratoire et de ses modifications demande qu’on fasse usage du stéthoscope dégarni de son obturaleur. M. L.
ARTICLE IL, De l’Auscultation de la Voix.
Dès les premiers jours où je commençai Mes recherches sur l'auscultation médiate, je songeai à déterminer les différences que pouvait présenter la résonnance de la voix dans la poitrine. En examinant à cet effet comparativement plusieurs sujets sains ou malades, je fus frappé par un phénomène tout à fait singulier. Le sujet qui le présentait était une femme d'environ vingt-huit ans, attaquée d’une légère fièvre bilieuse, et d’une toux récente qui n’avait d'autres caractères que ceux d’un catarrhe pulmonaire. Lorsque, tenant le stéthoscope appliqué au-dessous de la partie moyenne de la clavicule droite, je faisais parler la malade, sa voix semblait sortir directement de la poitrine, et passer tout entière par le canal central du stéthoscope. Cette transmission de la voix n'avait lieu que dans une étendue d'environ un pouce carré : dans aucun autre point de la poitrine, on ne trouvait rien de semblable. Ne sachant à quoi attribuer cet effet, j'examinai sous le même rapport la plupart des malades existant à l’hôpital, et je le retrouvai chez une vingtaine de sujets. Presque tous étaient des phthisiques arrivés à un degré av ancé de la maladie; chéz d’autres, l'existence des tubercules était encore douteuse, quoiqu'il y eût des raisons de la craindre; enfin deux ou trois, comme la femme qui uvavait offert pour la première fois ce phénomène, ne présentaient aucun symptôme de cette maladie, et leur embonpoint, ainsi que l’état de leurs forces,
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semblaient même devoir éloigner toute crainte à cet égard.
Je commencai cependant dès lors à soupçonner que la transmission de la voix à travers le stéthoscope pouvait être due à ces cavités anfractueuses produites par le ramollissement des tubercules, et connues sous le nom d’ulcères du poumon. L’existence du même phénomène chéz des sujets qui ne présentaient aucun signe de phthisie pulmonaire ne me paraissait pas détruire cette conjecture, parce qu’il arrive fréquemment de rencontrer des tubercules, et même des tubercules excavés où ulcérés du poumon, chez des sujets morts de maladies aiguës, et chez lesquels la phthisie a toujours été latente. à
La plupart des malades qui présentaient ce phé:nomène étant morts à l'hôpital, je pus reconnaître par l’autopsie que j'avais rencontré juste. Chez tous je trouvai des cavités plus ou moins vastes, dues au ramollissement de la matière tuberculeuse , et communiquant avec des rameaux bronchiques d’un diamètre variable.
Je trouvai que la pectoriloquie (c’est ainsi que j'ai cru devoir nommer ce phénomène) était d’autant plus prononcée que la cavité ulcéreuse était plus voisine de la surface du poumon, et que ses parois étaient plus denses. J’observai que la transmission de la voix n’était jamais plus frappante que lorsque , le poumon adhérant intimement à la plèvre costale, les paroïs de la poitrine formaient presque immédiatement une portion de celle dé l’ulcère, ce qui, comme on le sait, arrive assez fréquemment.
Cette circonstance conduisait naturellement à penser que la pectoriloquie est due à la résonnance plus forte et plus sensible de la voix dans des points qui la répercutent par une surface plus solide et plus étendue que les cellules aériennes et les petits rameaux bronchiques. Je présumai, en conséquence, qu’un phénomène analogue devait avoir lieu en appliquant le stéthoscope sur le larynx et la trachée-artère d’un homme sain. Ma conjecture se trouva juste : il y a une identité presque parfaite entre la pectoriloquie et la voix sortant à travers le stéthoscope; et cette expérience est un bon moyen de se faire une idée exacte de la pectoriloquie, lorsque l’on n’a pas de malades à sa disposition. .
1° La résonnance de la voix dans les diverses parties des organes respiratoires, et dans l’état d’inté= grité ou d’altération de ces organes, présente d'ail leurs des variétés nombreuses et importantes que nous allons examiner.
20 La résonnance de la voix dans le tissu pulmonaire sain est très-peu marquée, et ne fait sentir à l'oreille nue ou armée du stéthoscope qu’une sorte de léger frémissement, analogue à celui que l’on percoit en appliquant la main sur la poitrine d’un homme qui parle.
Nous avons exposé ci-dessus le phénomène que présente la voix dans le larynx et la portion cervicale de la trachée. La voix résonne fortement , tra= verse le tube du stéthoscope, et ne permet pas à l'oreille restée libre d’entendre celle qui sort de la bouche. La même chose a lieu dans presque touté
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l'étendue des surfaces latérales du cou, et même vers la nuque chez quelques individus. Il faut, par cette raison, apporter la même précaution à l’exploration de la voix dans la région acromienne, que celle que nous avons indiquée pour l’examen de la respiration dans le même lieu; car pour peu que l'on dirige l'extrémité du stéthoscope vers la base du cou, on entendra cette résonnance trachéale ou larynsée naturelle, et l’on pourrait la prendre pour un phénomène quise passerait dans le sommet du poumon, et qui indiquerait la présence d'une excavation.
3° La résonnance de la voix dans le fond de la bouche et dans les fosses nasales se fait entendre aussi plus ou moins sur toute la surface de la tête.
Dans la portion sous-sternale de la trachée, la voix résonne fortement; mais elle ne traverse point le stéthoscope. IL faut, par cette raison, se défier de la pectoriloquie douteuse , quand elle n’existe qu’auprès de la partie supérieure du sternum.
Bronchophonie. La résonnance de la voix est ordinairement plus obscure encore dans les gros troncs bronchiques situés à la racine du poumon, et que l’on explore en plaçant le stéthoscope dans larésioninter-scapulaire. Cependant la voix résonne toujours un peu plus fortement dans ce point que dans les autres parties de la poitrine, surtout vers l'angle supérieur interne de lomoplate. Il est assez rare que, chez un sujet tout à fait sain, la voix y traverse évidemment le stéthoscope : seulement elle résonne assez fortement à son extrémité pour être entendue plus facilement que celle qui sort en même temps de la bouche du sujet, et qui est perque par l’oreille restée libre. Maïs chez les sujets dont les parois thoraciques sont minces et couvertes de muscles grêles, chez les enfants maigres surtout , il y a souvent dans cette région une bronchophonie semblable , à l'intensité près , à la laryngophonie. S "
La résonnance de la voix dans les divisions bronchiques répandues dans le tissu pulmonaire est à peu près nulle dans Pétat naturel, et l’on conçoit facilement que cela doit être. Eneffet, le tissu rare et mêlé d’air du poumon estun mauvais conducteur du son , et la mollessé des parois des bronches au delà du point où cessent leurs cartilages les rend peu propres à produire du son. D’un autre côté, Le diamètre des ramifications bronchiques étant trèspetit , le son qui s’y forme doit être naturellement plus aigu et plus faible que celui qui retentit dans les oros troncs.
Si lune de ces conditions vient à cesser, et surtout si plusieurs cessent à la fois, la résonnance de la voix peut devenir sensible dans les petits rameaux bronchiques. Ainsi la péripneumonie, un engorsgement hémoptoïque étendu, Paccumulation d'un grand nombre de tubercules dans un point du poumon, en endurcissant le tissu pulmonaire, produisent une résonnance analogue à la pectoriloquie. Ce phénomène , que je désigne sous le nom de bronchophonie accidentelle, est encore plus marqué quand l’endurcissement du tissu pulmonaire a _ lieu vers la racine du poumon ; et l’on sent que cela doit être, puisque , comme nous l'avons dit, cette résonnance y existe déjà plus ou moins naturelle-
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ment. Ce signe est un de ceux qui servent le plus à mesurer les progrès d’une péripneumonie récente.
La dilatation des bronches produit le même effet, et d'autant plus facilement que souvent le tissu pulmonaire, comprimé par les rameaux dilatés, est, dans leurs intervalles, flasque, privé d'air, et plus compacte que dans l’état naturel. Quelquefois la réunion des deux causes concourt à produire ce phénomène. Ainsi quand, par l’effet de tubercules accumulés ou d’excavations cicatrisées , le sommet
- du poumon. est devenu imperméable à Pair, on
entend sous la clavicule, Paisselle , et la fosse sousépineuse , une bronchophonie plus ou moins obscure , due non-seulement à la densité augmentée du tissu pulmonaire, mais encore à ce que les rameaux bronchiques , naturellement plus nombreux et plus vastes en ce point qu’en tout autre , ont été dilatés par la toux et lexpectoration.
La bronchophonie, au reste , présente rarement uneanalogieassez parfaite avecla pectoriloquie pour pouvoir tromper une oreille même médiocrement exercée. La voix traverse rarement le stéthoscope ; son timbre a quelque chose-d’analooue à celui d’un porte-voix ; sa résonnance est plus diffuse , et on la sent évidemment s'étendre au loin. La toux, ainsi que l'inspiration sonore qui la précède et la suit, fixe d'ailleurs lincertitûde que l’on pourrait conserver à cet égard : elles n’ont point le caractère caverneux ; on sent que ces phénomènes se passent dans des tubes étendus , et non pas dans un espace circonscrit.
Pectoriloquie. Ce phénomène peut avoir lieu par des causes fort différentes : 1° par suite du ramollissement des tubercules pulmonaires (cette cause est de beaucoup la plus fréquente), 2° par la fonte
‘et la destruction d’une escharre gangréneuse;
3° par suite d’un abcès péripneumonique ; 4 par des kystes pulmonaires ouverts dans les bronches; 5° probablement enfin par la communication fistuleuse d’un abcès du médiastin avec les bronches.
La pectoriloquie présente de grandes variétés sous le rapport de l'intensité et de la perfection du phénomène :elle est parfaite, impar faite ou douteuse.
La pectoriloquie est parfaite quand, par la transmission évidente de la voix à travers le stéthoscope, par l’exacte circonscription du phénomène, et de ceux que la toux, le râle et la respiration donnent en même temps , on ne peut, en aucune manière, la confondre avecla bronchophonie. Elle est imparfaite quand quelqu'un de ces caractères manque, et surtout quand la transmission de la voix n’est pas évidente. Elle est douteuse quand la résonnance est très-faible, et ne peut être distinguée de la bronchophonie qu’à l’aide des signes tirés de l'endroit où elle a lieu, des symptômes généraux et de la marche de la maladie. Ces dernières données servent dans tous les cas, et suffisent presque toujours pour faire distinguer la nature de l’excavation.
Les circonstances qui concourent à rendre la pectoriloquie parfaite sont : la vacuité coniplète de l’excavation, la densité augmentée du tissu pul-
monaire qui forme ses parois, sa communication facile avec un ou plusieurs rameaux bronchiques un peu considérables, et son rapprochement des parois de la poitrine. Cependant, à quelque profondeur que soit placée une excavation, Si d ailleurs elle est dans les conditions que je viens d'indiquer, la pectoriloquie sera toujours évidente et parfaite, à moins que l’excavation ne soit séparée de la surface du poumon par une épaisseur considérable de tissu pulmonaire sain, et par conséquent peu propre, à raison de sa rareté, à transmettre le son.
L’étendue de l’excavation contribue aussi à la perfection du phénomène : il est plus évident dans une excavation un peu vaste; mais cependant il l’est souvent beaucoup dans de très-petites. 11 Pest quelquefois, au contraire, fort peu dans des excavations énormes, dans celles surtout dont la capacité surpasse le volume du poing , particulièrement si elles ne communiquent avec les bronches que par des rameaux d’un petit diamètre. On peut trouver, par la comparaison de ce qui a lieu dans certains instruments à vent, la raison de ces différences : on sait que plus le diapason d’une flûte est grave, et moins on en peut tirer de son, et que les basses de flûte traversières que l’on a essayé de de faire à loctave de cet instrument ne donnent qu’un murmure sourd , et à peine plus sonore que celui du vent passant dans'un tuyau de poële. La colonne d’air que les lèvres et l’haleine du musicien peuvent pousser par l'embouchure étroite de l’intrument est trop faible pour faire résonner une capacité aussi vaste. On conçoit pareillement que la voix éteinte d’un phthisique ne puisse souvent faire vibrer les parois en partie molles, ou au moins peu fermes, d’une très-vaste excavation,
dans laquelle Pair ne pénètre que par une ou deux,
ouvertures d’une ligne de diamètre.
Il m'a paru plusieurs fois évident que, lorsque le nombre des ouvertures fistuleuses par lesquelles une vaste excavation communique avec les bronches vient à augmenter, la pectoriloquie devient moins évidente, ou cesse d'avoir lieu. Elle cesse presque constamment de se faire entendre dans deux autres cas: 1° quand une excavation vient à s'ouvrir dans la plèvre, et surtout lorsque ja communication est large et que le trajet est court; 29 lorsque la matière contenue dans une excavation se fait jour au travers des parois thoraciques, et vient se répandre dans le tissu cellulaire extérieur. | La pectoriloquie peut quelquefois être suspendue pendant des heures entières, et même presque habituellement pendant plusieurs jours de suite, par des crachats ou de la matière tuberculeuse ramollie, qui obstruent momentanément la communication de l’excavation avec les bronches. Nous indiquerons ailleurs la manière dobtenir, dans ces cas, la pectoriloquie ou d’autres signes équivalents.
-Égophonie. Le phénomène que je désigne sous ce nom est, de tous ceux que fait connaître l’auscultation, celui dont les causes me paraissent les plus composées. Il peut être facilement confondu, surtout par une oreille peu exercée, avec la pectoriloquie . et plus aisément encore avec la bronchophonie, à raison du lieu où il se fait entendre d’or-
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dinaire. Je lai confondu moi-même longtemps avec le premier de ces phénomènes, et plus longtemps encore avec le second; et quoique la distinction en soit facile à faire quand les phénomènes sont bien tranchés, ilest quelques cas dans lesquels on peut rester dans le doute. Mon incertitude sur la valeur de l’ésophonie a été d'autant plus longue que tous les pleurétiques ne sont pas ég0phones ; que la bronchophonie manque encore plus souvent chez les péripneumoniques ; que les deux maladies, et par conséquent les deux phénomènes,
-se trouvent souvent réunis, et que le nombre des
sujets qui succombent à l’une et l’autre affections, et surtout à la pleurésie aiguë , est peu considérable (1), et ne fournit pas de fréquentes occasions de vérifier par l’autopsie le rapport exact des phénomènes donnés par l’auscultation avec les lésions intérieures. J’indiquerai plus bas les caractères auxquels on peut distinguer lun de l’autre ces trois signes.
L’égophonie simple consiste dans une résonnance particulière de la voix qui accompagne ou suit l'articulation des mots : il semble qu’une voix plus aiguë , plus aigre que celle du malade, et en quelque sorte argentine, frémisse à la surface du poumon ; elle paraît être un écho de la voix du malade plutôt que cette voix elle-même; rarement clle s’introduit dans le tube du stéthoscope, et presque jamais elle ne le traverse complétement. Elle a d’ailleurs un caractère constant, d’où j’ai cru devoir tirer le nom du phénomène : elle est tremblotante et saccadée comme celle d’une chèvre, et son timbre , d’après la description que nous venons d’en donner, se rapproche également de la voix du, même animal. Lorsque l’égophonie a lieu dansun point voisin d’un gros tronc bronchique, et surtout vers la racine du poumon, elle se joint souvent à une bronchophonie plus où moins marquée. La réunion des deux phénomènes présente des variétés nombreuses, et dont on peut se faire une idée exacte en se rappelant les effets que produisent : 1° la transmission de la voix à travers un porte-
voix métallique ou un roseau fêlé ; 2° l’effet d’un
jeton placé entre les dents et les lèvres d’un homme qui parle ; 3° le bredouillement nasal des batelcurs qui font parler le fameux personnage de tréteaux connu sous le nom de Polichinelle. Cette dernière, comparaison est souvent de la plus parfaite exactitude, surtout chez les hommes à voix un peu grave. Assez ordinairement , chez le même sujet qui présente, à la racine des poumons, cette réunion des deux phénomènes, on trouve Pégophonie simple vers la partie inférieure du bord externe de lomoplate.
Le chevrotement qui constitue l’écophonie semble le plus souvent tenir à l'articulation même des mots, quoique la voix qui sort de la bouche du,
(1) Cette assertion pourra sembler étrange aux praticiens qui n’emploient que la saignée et les vésicaloires dans le traitement des affections aiguës de la poitrine ; mais je ne crois pas qu’elle soit démentie par les Jeunes médecins et les élèves qui ont suivi ma clinique depuis que j'emploie le tartre stibié à haute dose dans le trailetement de ces affections. (Note de l’auteur.)
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malade n’offre rien de semblable. Mais quelquefois fl en est tout à fait distinct, et l’on entend séparément, quoique dans le même instant, la voix résonnante et le résonnement chevrotant et argentin; de manière que ce dernier semble se faire dans un point un peu plus éloigné ou plus rapproché de l'oreille de l’observateur que la résonnance de la voix. Quelquefois même, lorsque le malade parle lentement et par mots entrecoupés; le chevrotement se fait entendre immédiatement après la voix, et non pas avec elle, et ne porte, comme un écho imparfait , que sur la finale des mots. Ces deux dernières nuances du phénomène ne m’ont paru avoir lieu que dans les cas où l’épanchement est peu considérable.
Pour bien entendre le chevrotement , il faut appliquer fortement le stéthoscopé sur la poitrine du malade, et poser légèrement l'oreille sur l’instrument. Si l’on appuie fortement cette dernière, le chevrotement diminue de moitié, et l’'égophonie se rapproche d'autant de la bronchophonie (1).
En comparant les premières observations que j'ai faites sur l’écophonie avec les plus récentes, il me paraît certain qu’elle existe seulement , 1° chez des sujets attaqués de pleurésie aiguë ou chronique, avec un épanchement médiocrement abondant dans la plèvre ; 2° chez ceux qui sont attaqués d’'hydrothorax , ou de quelque autre épanchement liquide dans les plèvres.
Tous les sujets chez lesquels j’ai rencontré l’égophonie, depuis que j’ai appris à la distinguer de la pectoriloquie et de la bronchophonie, offraient en même temps des signes certains d’un épanchement pleurétique. Dans les pleurésies que j’ai pu suivre depuis le commencement de la maladie jusqu’à sa terminaison , je l'ai vue ordinairement se manifester dès les premières heures ; maïs elle ne devient forte et bruyante que le second , troisième ou quatrième jour, et presque jamais avant que la respiration ne soit devenue presque insensible ou tout à fait nulle , et le son de la poitrine mat dans le côté affecté.
Je ai trouvée chez tous les pleurétiques que j’ai observés depuis cinq ans, excepté chez ceux que je n'ai vus que tard, et à l’époque où leur maladie; devenue chronique, commençait à tendre vers la guérison , ainsi que dans quelques cas de pleurésie très-lécère dans lesquels l’épanchement était peu de chose ; car la respiration n’était pas très-affaiblie , et le son ne manquait pas absolument. Je Païi même rencontrée dans des cas où il n’y avait pas plus de trois à quatre onces de sérosité dans la plèvre.
(1) Ce conseil est également applicable à l'étude de la pectoriloque. Quand on appuie irop fortement l’oreille sur le stéthoscope, la voix semble s'arrêter à l'extrémité thoracique de l’instrument, et le phénomène est dès lors beaucoup moins parfait. Quand , au contraire, on appuie légèrement, la voix traverse l'instrument, et vient se faire entendre à son extrémité auriculaire. Il m'est arrivé quelquefois d'entendre la pectoriloquie à distance, C'est-à-dire en approchant seulement mon oreille du stéthoscope sans l’y poser; et je ne saurais dire à quel point le phénomène était parfail dans ce cas. (M. L.)
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I lest constant que l’écophonie devient moins évidente et cesse graduellement à mesure que labsorption dissipe l’épanchement. Dans les pleurésies très-aigués , elle ne dure souvent que deux ou trois jours, et disparaît ensuite tout à fait. Dans les pleurésies chroniques avec épanchement médiocre, je l’ai vue quelquefois persister pendant plusieurs mois, avec des alternatives d’évidence plus ou moins grande, qui tenaient à des variations dans lexhalation et l'absorption du liquide épanché.
Lorsque l’épanchement pleurétique devient trèsabondant, et surtout lorsqu’il le devient assez pour que la poitrine soit évidemment dilatée, l’'écophomie cesse entièrement. Je ne lai jamais trouvée dans les empyèmes anciens, et dans lesquels le poumon était refoulé contre le médiastin. J’en ai rencontré seulement des restes assez manifestes dans quelques cas où la plèvre contenait de deux à trois pintes de pus ; maïs, chez ces sujets, des adhérences anciennes avaient empêché le refoulement complet du poumon. D’un autre côté, les malades qui, au moment où on les voit pour la première fois, présentent tous les signes d’un épanchement abondant dans la plèvre et ne sont point égopAones, le deviennent à l’époque où la dilatation du côté affecté diminue, et où les autres signes annoncent absorption d’une partie du liquide épanché. Dans deux opérations de l’empyème que j'ai fait faire en 1821 et 1822, l’éscophonie est devenue beaucoup plus manifeste après l'écoulement d’une partie du liquide épanché.
L’égophonie s'entend toujours dans une certaine étendue, et non pas dans un seul point, comme la pectoriloquie. Le plus souvent lPégophonie s'entend à la fois dans tout l’espace compris entre le bord interne de l’omoplate et la colonne vertébrale, dans tout le contour de l’angle inférieur de cet os, et dans une zone d’un à trois doigts de largeur, qui se dirige, en suivant la direction des côtes, du miliéu de l’omoplate au mamelon. La plupart des malades chez lesquels légophonie existe la présentent, d’une manière plus ou moins évidente, dans toute étendue de cette bande irrésulière, qui correspond évidemment aux points de la poitrine où le liquide épanché forme , à la surface du poumon, une couche de peu d'épaisseur; car on sait que, dans un épanchement médiocre sous le rapport de la quantité, le liquide se rassemble principalement dans la partie inférieure de la poitrine, lorsque le malade est assis ou couché sur le dos; que, lors même que, dans cette position, la totalité de la surface du poumon est enveisppée par l’épanchement, l’épaisseur de la couche de liquide qui l’environne va en diminuant de bas en haut, et que jamais elle n’est aussi considérable en avant qu’en arrière.
Dans un très-petit nombre de cas, j'ai trouvé, au début d’une pleurésie, l’égophonie dans toute létendue du côté affecté. Deux fois j’ai vérifié par Vautopsie que ce phénomène dépendait de ce que le poumon, adhérant çà et là à la plèvre costale par quelques brides médiocrement nombreuses, n’avait pu être refoulé vers le médiastin, et était par conséquent entouré dans toute son étendue par une couche de sérosité peu épaisse. L’ésophonie
persiste dans ces cas pendant toute la durée de la maladie. | - Je pense que l’égephonie est due principalemen
à la résonnance naturelle de la voix dans les rameaux bronchiques, transmise par l'intermède d’une couche mince et tremblotante de liquitle épanché, et devenue plus sensible à raison de la compression du tissu pulmonaire, qui le rend plus dense que dans l’état naturel, et par conséquent plus propre à transmettre les sons.
Beaucoup de faits et de raisons viennent à l’appui de cette opinion. Les points dans lesquels s’observe constamment l’écophonie sont, comme nous venons de le voir, ceux qui indiquent la partie supérieure de l’épanchement et les endroits où il a le moins d'épaisseur , le malade étant assis ou couché sur le dos. Si, au contraire ,on le fait coucher sur le ventre, l’'égophonie wa plus lieu dans tout l’espace compris entre l’omoplate et la colonne vertébrale, ou au moins on ne l’y entend plus que trèsfaiblement, tandis qu’elle persiste dans le côté (1). Si l’on fait coucher le malade sur le côté opposé au siége de l’'épanchement, l'égophonie devient aussi moins sensible, ou disparaît entièrement dans la partie latérale devenue supérieure. Il m’a paru que l'effet du changement de position sur l’égophonie était beaucoup moins marqué dans les cas où la quantité du liquide épanché était un peu au-dessus ou au-dessous du médiocre, que dans ce dernier cas. On peut encore remarquer que les points où l’'égophonie est le plus distincte, c’est-à-dire Les environs deVangle inférieur de l’omoplate, et lespace compris entre le bord interne de cet os et la colonne vertébrale, correspondent aux parties du poumon où se trouvent les rameaux bronchiques les plus volumineux et les plus rapprochés. Enfin la cessation du phénomène quand Pépanchement devient très-abondant, et son retour quand cette abondance diminue, sont encore propres à confirmer l’opimion émise ci-dessus sur la cause de l’'égophonie : car, lorsque lépanchement devient très-
(1)M. Reynaud, jeune médecin dislingué, et l’un des disciples de Laënnec qui s'occupent avec zèle de cônserver et d’élendre la pratique de Pauscultation médiale, a constaté que, si l’on fait coucher sur le ventre.un ma lade égophone, ou si on d’oblige à se pencher en avant assez fortement pour que le dos soit presque horizontal, non-seulement l’égophonie cesse de se faire entendre dans l’espace inter-scapulaire, mais encore elle y est remplacée par une bronchophonie plus où moins forte, suivant que le poumon est sain ou enflammé. Dans ce dernier cas, en même temps que l’égophonie cesse, le râle crépitant ou la respiration bronchique reparaissent. M. Reynaud en conclut que l’égophonie n’est que de la bronchophonie lointaine, c’est-à-dire entendue à travers une couche de liquide plus ou moins épaisse (Yoy. Journal hebdomadaire de Médecine, n° 65. décembre 1829 ). |
Peu importe ce qu'est au vrai l’égophonie, pourvu qu’il soit certain que ce phénomène se rattache à une circonstance anatomique différente de celle qui donne lieu à la bronchophonie proprement dite. Or l’observation de M. Reynaud met le fait hors de doute , et fournit en outre un bon moyen de distinguer dans Lous les cas l’égophonie de la simple bronchophonie , et par conséquent la pleurésie ou la pleuropneumonie de la pneumonie simple. (M. 1.)
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considérable, les bronches elles-mêmes se trouvent comprimées comme le tissu pulmonaire ; et quand il diminue, elles doivent nécessairement reprendre leur volume avant ce dernier, à raison de leur plus srande élasticité. ,
Il n’est arrivé aussi quelquefois d'observer, dans le lieu et l'étendue de Pégophonie, une variation bien remarquable, et dont on peut tirer la même induction. Chez des sujets qui avaient présenté l’écophonie d’une manière très-prononcée, et exactement dans l’étendue de la zone décrite ci-dessus, et qui offraient en même temps, par la percussion, l'exploration de la respiration et les symptômes généraux , des signes certains d’un épanchement pleurétique, à l’époque où les mêmes signes annoncaient une diminution notable dans la quantité de lépanchement, j'ai trouvé , du jour au lendemain, le changement suivant sous le rapport de légophonie: elle était moins bruyante partout; son siége avait perdu trois pouces détendue de haut en bas entre l’omoplate et l’épine, un peuce dans le côté, et il n’y avait plus du tout d’égophonie en avant; mais en revanche elle était devenue trèsdistincte, quoique peu bruyante, dans toute la partie inférieure latérale et inférieure postérieure de la poitrine, où , la veille, elle n'avait nullement lieu. Je pense que ee changement indiquait que l’épanchement avait abandonné les parties supérieures de la poitrine, et avait beaucoup diminué dans sa partie inférieure. |
1i me semble, en effet, tout à fait certain que, pour que l’égophonie ait lieu , il faut que le poumon ne soit enveloppé que d’une couche assez minee de liquide; et qu’elle ne s’est manifestée inférieurement , dans les cas dont il s’agit, que parce que la quantité de l’épanchement avait diminué. Cela me paraît d'autant plus probable que la respiration s'entend toujours-assez bien dans les points où l’évophonie a lieu, qu’elle ne s'entend pas ou qu’elle ne s'entend que très-faiblement au-dessous, et que, lorsque l’égophonie descend, comme il vient d'être dit, la respiration devient plus forte dans les points qu’elle abandonne, et redevient sensible dans ceux où l’égophonie se fixe. On peut en outre remarquer, ainsi qu’il a déjà été dit, que dans les épanchements très-abondants , dans ceux qui sont accompagnés d’une dilatation très-notable de la poitrine, dans les empyèmés anciens ; par exemple, il ny a pas ordinairement d’ésephonie ; ou que , si on la retrouve un peu, c’est seulement aux environs de la racine du poumen , point où, en pareil cas, la sérosité s'accumule toujours moins que partout ailleurs.
Il sera, au reste, assez difficile de déterminer d’une manière plus exacte que je viens de le faire quel est le rapport des bronches avec l’épanchement qui produit Vécophonie; et cela ne pourra être que le résultat d'observations fréquemment répétées , et faites avec beaucoup de soin et d’at= tention par des hommes habitués aux recherches d'anatomie pathologique: car il n’est pas aisé de déterminer d’une manière exacte le rapport d’un rameau bronchique avec un poïnt donné de la pois trine sur lequel on aura entendu l’égophonie. D'un autre côté, très-peu de sujets peuvent servir à cette
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recherche, puisque la plupart de ceux qui présentent le phénomène dont il s’agit guérissent. Dans le petit nombre de ceux qui meurent, plusieurs ne succombent que parce que l’épanchement est devenu très-abondant ; et le phénomène ayant disparu chez eux longtemps avant leur mort , on peut être sûr d'avance que l’état et le rapport des parlies ne sont plus les mêmes que lorsqu'il existait : ce ne sont plus, par conséquent, des sujets propres à l’observation, au moins sous ce rapport. Le nombre des sujets par l’ouverture desquels on pourra obtenir des lumières sur la cause de l’égophonie se réduit donc aux malades qui sont enlevés par une affection concomitante dans le temps même où ils présentent encore l’égophonie. Ce nombre doit nécessairement être très-petit.
J'ai cherché à déterminer par une expérience directe l'influence que peut avoir l’interposition du liquide dans la production du chevrotement qui fait le caractère propre de l’écophonie. En conséquence, j'ai appliqué une vessie à demi-pleine d’eau sur la région inter-scapulaire d’un jeune homme qui présentait en ce point une bronchophonie naturelle bien marquée : la voix transmise à travers ce liquide me parut, ainsi qu’à plusieurs personnes qui assistaient à l’expérience, devenir plus aiguë et lésèrement tremblotante, quoique d’une manière moins marquée que dans l’écophonie qui coïncide avec un épanchement pleurétique. La même expérience , faite sur le larynx, m’a donné le même résultat.
Parmi les modifications que l’épanchement pleurétique fait éprouver aux formes du poumon, il en est une qui doit encore contribuer beaucoup à la production de l’éscophonie. Le poumon ne peut être refoulé vers la colonne vertébrale par un épanchement pleurétique , sans que les bronches soient comprimées et aplaties à peu près comme une anche de basson ou de hautbois. Or, on sait que ces instruments doivent leur son chevrotant à la forme de l’anche, qui, faite d’un roseau aminci et comprimé , cède à la moindre pression des lèvres, et frémit par le passage du souffle. Les gros troncs bronchiques ne présentent une forme analogue que dans les cas d’épanchements très-abondants qui ont duré longtemps; mais, dans tout épanchement pleurétique, les rameaux bronchiques d’un moindre diamètre, et surtout tous ceux qui sont dépourvus de cartilages, sont nécessairement plus ou moins Comprimés. L'arbre bronchique devient alors une sorte d’instrument à vent terminé par une multitude d’anckes dans lesquelles la voix frémit en résonnant. La compression du tissu cellulaire, qui le rend plus dense et par conséquent meilleur conducteur du son, et le liquide interposé, meilleur conducteur encore , contribuent à faire parvenir la voix à l'oreille.
Si lépanchement devient très-abondant, l'air ne pénétrant plus que très-peu et difficilement dans des bronches presque entièrement aplaties et oblitérées , on conçoit que la résonnance de la voix ne peut plus avoir lieu; d'autant plus que, dans ce cas , le poumon, tout à fait comprimé et aplati contre le médiastin, ne correspond plus à aucun autre point du dos qu’à la colonne vertébrale. On
conçoit également comment , dans une pleurésie aiguë, le retour de Pésophonie annonce la diminution de la quantité du liquide-épanché, et lon sent même pourquoi ce retour est beaucoup plus rare dans la convalescence des pleurésies chroniques; car les bronches et le tissu pulmonaire, longtemps comprimés, ont nécessairement beaucoup perdu de leur ressort, et se dilatent beaucoup plus lentement et plus incomplétement que dans le premier cas.
Au reste, l’aplatissement des bronches ne peut être considéré comme la seule cause de l’ésophonie : l'étendue dans laquelle elle a lieu , l'espèce de zone que l’on décrit en la suivant autour de la partie inférieure de Pomoplate, et qui s’étend souvent jusqu'aux environs du mamelon, me paraissent démontrer, ainsi que je l’ai dit ci-dessus, que linterposition d’une couche de liquide mince , et susceptible d’être agitée par les vibrations de la voix, si elle n’est pas tout à fait nécessaire pour la production du phénomène, y contribue au moins beaucoup. Outre que cette opinion s'appuie sur tous les cas de pleurésie que j’ai observés depuis plusieurs années, la transmission de la voix à travers un liquide agité me paraît être l’hypothèse la plus propre à rendre raison de l’extension de l’égophonie aux parties latérales et antérieure de la poitrine, et de son caractère plus frappant aux environs de l’angle inférieur de l’omoplate, que dans les points plus rapprochés des premiers troncs bronchiques. On peut remarquer, en outre, que si la simple compression des bronches suffisait pour produire l’ésophonie, celle-ci persisterait constamment après le rétrécissement de la poitrine qui suit la guérison de la pleurésie dans les cas d’épanchement très-abondant. Chez des sujets qui présentaient ce rétrécissement de la manière la plus prononcée, je n’ai trouvé aucune trace de Vésophonie , et cependant je me suis assuré plusieurs fois par la dissection que, dans ces cas, les bronches conservent jusqu’à la mort leur forme aplatie. Je dois cependant dire que, dans quelques cas de ce genre, j'ai vu la bronchophonie naturelle de la région inter-scapulaire conserver une intensité plus grande qu'avant la maladie, et quelque chose du timbre félé de l’ésophonie. Plusieurs sujets mêmes n’ont présenté un timbre semblable dans ce point, quoiqu’ils n’eussent ni pleurésie actuelle, ni rétrécissement évident de la poitrine : mais les rétrécissements légers ne sont pas sensibles extérieurement.
Au reste, une bronchophonie aigsre, un peu chevrotante ou à timbre jélé, ne suffit pas pour caractériser la réunion de l’ésophonie à la bronchophonie ; puisque, comme nous l’avons dit, lésophonie, n’est vraie et sûre comme signe que quand elle consiste dans une résonnance chevrotante, légère et argentine , à la surface du poumon.
Il me paraît probable que l’existence d’un épanchement solide dans la plèvre ne donnerait pas lieu à l’'écophonie, d'autant plus que , dans le grand nombre de phthisiques que renferment habituellement nos hôpitaux, il en est beaucoup chez lesquels des tubercules volumineux compriment plus ou moins les principaux troncs bronchiques, parti-
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culièrement aux environs des excavations ulcéreuses, sans que la pectoriloquie présente chez eux le caractère aigre et chevrotant de l’égophonie; ce qui devrait cependant avoir lieu quelquefois , sl la seule compression des bronches suffisait pour produire ce phénomène. ke
Je pense que l’égophonie a lieu dans tous les cas de pleurésie, si l’on en excepte trois : 1° celui d'un épanchement survenu d’une manière très-rapide, et assez abondant pour refouler tout à coup le poumon contre le médiastin, et aplatir complétement les gros rameaux bronchiques, avant que le malade ait été examiné; 2° celui d’une pleurésie survenant chez un individu qui, par suite d’une semblable affection plus ancienne, aurait la partie postérieure du poumon assez intimement adhérente à la plèvre costale pour que le liquide épanché ne püût s’insinuer à travers les lames du tissu cellulaire accidentel qui forme cette adhérence ; 3° enfin les cas de pleurésie avec simple formation de fausse membrane, et sans épanchement liquide notable. Mais, outre que ce dernier cas est rare et peu grave par lui-même, pour peu qu’il y ait de liquide , il y a au moins quelques traces d’ésophonie :je l'ai trouvée bien distincte sur des sujets qui avaient pas plus de deux à trois onces de liquide séro-purulent dans la plèvre.
On peut conclure de ce qui précède que l’égophonie est un signe favorable dans la pleurésie, puisque tout prouve qu’elle indique un épanchement d’une médiocre abondance. Sa persistance pendant plusieurs jours, et au delà de la période aiguë de la maladie , est d'un favorable augure, puisqu’elle montre que l’épanchement n’ausmente pas. Quand le phénomène dure autant que la fièvre et persiste encore après elle, je crois qu’on peut assurer sans crainte que la convalescence est proche, et que la maladie ne deviendra point chronique; car la pleurésie ne devient chronique que lorsque l’épanchement est extrêmement abondant, Jai porté fréquemment ce pronostic , et je ne me suis jamais trompé.
Dans tous Les cas où j'ai vu passer la pleurésie de V’état aigu à l’état chronique, l’éscophonie a cessé ou considérablement diminué avant qu'il y eût aucune diminution des symptômes fébriles.
L’égophonie peut, comme la pectoriloquie , être suspendue pendant quelque temps, et ne reparaîitre qu'après que le malade a toussé ou craché; mais cela arrive beaucoup plus rarement que pour la pectoriloquie, et il est surtout très-rare que la suspension soit complète. Cette différence se conçoit d'autant plus aisément, qu’il y a peu de sécrétion bronchique dans la pleurésie, et que par conséquent il est difficile que lesrameaux des bronches dans lesquels se fait le frémissement chevrotant soient complétement obstrués par les crachats.
Plusieurs médecins ont cru, dans ces derniers temps , avoir trouvé l’écophonie dans des cas de péripneumonie simple, et sans épanchement pleurétique : ilme paraît certain qu’ils ont été trompés par la bronchophonie. Ces signes sont, je l'avoue, assez faciles à confondre, et je crois par conséquent utile de comparer ici, sauf à faire quelques répétitions, les trois principaux phénomènes auxquels
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peut donner lieu la résonnance de la voix dans la poitrine :
1° La pectoriloquie, due, dans le plus grand nombre des cas, à des excavations tuberculeuses, se rencontre par conséquent presque toujours dans le sommet des poumons. Dans quelque point de la poitrine qu’elle ait lieu, elle sera , d’ailleurs, toujours facile à distinguer par le râle caverneux, et par une toux ou un bruit respiratoire du même caractère. La pectoriloquie peut cependant, dans un cas assez rare, prendre quelque chose du caractère frémissant de l’évophonie : cest celui d’une excavation de forme aplatie, et dont les parois ont une certaine fermeté. Mais l’exacte circonscription
. du phénomène dans un espace étroit, le lieu où il
se passe et les circonstances concomitantes qui viennent d’être indiquées, peuvent rarement laisser quelques doutes sur sa nature.
20 La bronchophonie, due au simple endurcissement du tissu pulmonaire, ne produit guère la transmission évidente de la voix à travers le tube du stéthoscope, que vers la racine des poumons. Le lieu où se passe le phénomène est toujours plus ou moins étendu ; dans ancun point l’oreille n’en peut mesurer les limites. Il en est de même du bruit respiratoire : l'air semble souverit être attiré de l’oreille dans l'inspiration, et y être repoussé par l’expiration ; maïs on sent qu’il se répand au loin dans les canaux bronchiques, et qu’il n’est pas, comme chez les pectoriloques, bourdonnant dans un espace circonscrit. La toux donne la même sensation ; et sil existe quelques crachats dans les bronches, elle détermine un râle muqueux, mais qu’une oreille un peu exercée distinguera toujours du râle caverneux , parce qu’il m'est pas borné. La bronchophonie se suspend moins facilement que la pectoriloquie , maïs plus souvent que l’égophonie , parce que la sécrétion bronchique est plus ahondante dans la pneumonie que dans la pleurésie. Le timbre de porte-voix complète les caractères distinctifs de la bronchophonie.
30 L’ésophonie vraie et simple a pour caractère particulier le timbre aigre , argentin et frémissant de la voix, qui paraît ordinairement plus aiguë que celle du malade, et tout à fait superficielle; car elle semble naître à la surface du poumon, y nager en quelque sorte, ainsi que je l'ai dit, plutôt que de sortir de sa profondeur comme la pectoriloquie et la bronchophonie. Il semble en outre que ce soit un écho qui répète les mots ou leurs finales’ avec un timbre aigu, scrêle et frémissant , plutôt que la voix elle-même.
Ce caractère de l’égophonie est surtout marqué quand elle existe sur les parties antérieure et latérales de la poitrine; car dans la région inter-scapulaire et dans le contour inférieur de Pomoplate , lieux auxquels elle est le plus ordinairement bornée, elle est presque toujours jointe à la bronchophonie naturelle, rendue plus forte par la compression du tissu pulmonaire, qui en fait un milieu plus dense et meilleur conducteur du son. Aussi n'est-ce suère qu'entre le bord interne de lomoplate et la colonne vertébrale que la voix chevrotante traverse quelquefois en entier le tube, et imite parfaitement le bredouiliement de Polichinelle.
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L'égophonie et la bronchophonie se trouvent d’ailleurs nécessairement réunies dans les cas de pleuro-péripneumonie ; et l’un des phénomènes peut être plus marqué que l’autre, ainsi que nous le dirons en parlant de cette maladie.
Enfin l’écophonie, la bronchophonie et la pecto-
riloquie peuvent se trouver réunies lorsqu'il existe une pleuro-péripneumonie avec ahcès du poumon.
Lors de la publication de la première édition de cet ouvrage, je n'avais pas suffisamment distingué l’égophonie de la bronchophonie, et j’hésitais en conséquence à affirmer que légophonie ne pouvait exister dans la péripneumonie simple. Aujourd’hui je crois, d’après les raisons que je viens d'exposer, et surtout d’après les faits nouveaux que j'ai re- Cueillis, pouvoir l’affirmer positivement. 11 serait même fort difficile d'apporter un fait qui prouvât le contraire d’une manière bien certaine : il faudrait d’abord avoir constaté que V’égophonie eût persisté jusqu’à la mort, et qu’il n’existât aucune trace de fausse membrane sur le poumon hépatisé ; car On sait avec quelle rapidité un épanchement , même assez considérable, peut être absorbé, et que quelquefois même labsorption continue à se faire plusieurs heures après la mort.
Quelque analogie qu’il y ait entre Végophonie et la bronchophonie, il est facile de les distinguer lorsqu’elles existent séparément, et une oreille exercée distingue même aisément les deux phénomènes réunis dans la pleuro-pneumonie : cependant je dois avouer que dans quelques cas la distinction est plus difficile à faire. Il est un certain nombre de sujets qui présentent à la racine du poumon une bronchophonie naturelle assez aigre et fêlée, sans avoir aucune maladie actuelle des organes respiratoires : on conçoit que chez eux une péripneumonie simple, occupant la partie postérieure des poumons, doit être accompagnée d’une bronchophonie fort analogue à l’ésophonie. Je pense que cette variété de l’égophonie est due à un aplatis- “ement plus ou moins marqué des gros troncs bron- Chiques , effet du rétrécissement de la poitrine qui 1 succédé à une ancienne pleurésie; mais je mai pas assez souvent vériñé cette conjecture pour la lonner comme une chose certaine; d'autant plus que dans d’autres cas j’ai trouvé, comme je lai dit plus haut, les bronches aplaties chez des sujets qui davaient présenté rien de semblable à l’égophonie. Au reste, dans ce cas comme dans tous ceux qui brésentent quelque incertitude , il faut s’attacher à 2€ qui est positif, et, partant de ce point, pénétrer vec précaution dans les régions du doute.
Ainsi il est certain, 1° que l’égophonie existe dans a pleurésie simple , et qw’elle n’a jamiais un caracère plus tranché que dans ce cas ; 20 que la bronhophonie se manifeste souvent, dans les péripneunonies simples, avec des caractères assez saillants Jour ne pouvoir être confondue avec le premier ’hénomène ; 3 que les deux signes existent simulanément dans plusieurs des cas où les deux mala-
lies sont réunies, c’est-à-dire, dans ceux où elles :
nt commencé ensemble, et dans ceux où la périneumonie s’est développée la première: car lorsue la pleurésie est antérieureà la pneumonie ,lalatissement des rameaux bronchiques dépourvus
de cartilages, qui a lieu sur-le-champ à raison de la compression produite par Pépanchement, empêche que la branchophonie puisse être bien sensible.
D’après ces bases certaines, si l’on rencontre un cas où les données fournies par la percussion de la poitrine et par l’auscultation de la respiration permettent d’hésiter entre une péripneumonie et une pleurésie , on prononcera que la pleurésie est sinon la maladie unique, au moins la maladie principale, si l’égophonie est parfaite et peu mélée de bronchophonie; dans le cas, au contraire, où l'on trouverait une bronchophonie forte, grave, et ayant seulement quelque chose du bredouillement ou du timbre fêlé de l’'égophonie, on prononcera qu’il y a péripneumonie avec un léger épanchement pleurétique ; et même sans épanchement, si ie timbre fêlé de la voix n’existe que le lons du bord interne de lomoplate , et ne s'étend pas un peu au delà sans bronchophonie (1).
Au reste, dans le petit nombre de cas où j'ai conservé, après l’exploration , quelque incertitudé sur la réunion des deux maladies, le même doute subsistait encore après l’ouverture du cadavre î et quelques fausses membranes recouvrant un poumon hépatisé montraient que le caractère légèrement chevrotant qu'avait eu la bronchophonie dans les premiers jours de la maladie avait fort bien pu être l’effet d’un léger épanchement pleurétique qui avait été absorbé avant la mort.
Je me suis étendu un peu longuement sur ces
distinctions, parce qu’elles forment, ainsi que je
Vavais déjà fait sentir dans la première édition de cet ouvrage , le point le plus difficile peut-être de Pauscultation, et surtout parce que de tous les signes stéthoscopiques, l’ésophonie est le seul dont la valeur ait été constatée par des juges compétents, c’est-à-dire par des hommes qui ont expérimenté réellement de bonne foi, et avec assez de suite pour qu’ils puissent avoir confiance dans le jugement de leurs sens. Des observations de péripneumonies simples dans lesquelles on a cru reconnaître l’évophonie m’ont été communiquées par plusieurs de mes confrères, et entre autres par M. Cruveilhier, ainsi que par beaucoup d’élèves. Celles de ces observations que j’ai pu vérifier , ou sur lesquelles j’ai pu interroger les observateurs, étaient toutes des exemples de bronchophonie prise pour l’ésophonie , ou de réunion des deux phénomènes. Tous les jours , dans l’enseignement clinique, je vois les élèves les confondre d’abord, et me prier de vérifier une ésophonie qu’ils croient avoir découverte chez un malade, et qui n’est que la bronchophonie ; maïs lorsqu'ils ont acquis quelque habitude, ils ne sy trompent plus , et n’hésitent que dans les cas réellement douteux.
Si, après ce que nous venons de dire, on trouvait encore quelque obscurité dans la distinction
(1) Tous ces diagnostics seront beaucoup plussûrs encore si l’on examine ie malade dans différentes positions. Le décubitus sur le ventre fournira surtout, ainsi que je l'ai dit précédemment , un très-bon moyen de distinguer une éSophonie simple d’une bronchophonie simple, ou d’une bronchophonie mêlée d’égophonie. (M.L.)
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des phénomènes donnés par la résonnance de la voix . elle se dissipera par l'application de ces n0tions générales aux divers cas de diagnostic.
Résumons ce long article : à
1. Lorsqu'un homme sain parle ou chante, sa voix retentit dans tout l'appareil respiratoire; et si l'on cherche par l’auseultation à apprécier ce retentissement, on trouve qu’il varie dans le larynz, la trachée , les gros troncs bronchiques, et Le Lissu pulmonaire.
2 Dans le larynx et la porlion Supérieure de la trachée, la voix retentit avec tant de force, que le stéthoscope , appliqué sur les parties du cou qui correspondent à ces organes, la transmet tout entière à l'oreille de l'observateur , et que l'oreille restée libre n'entend plus celle qui sort de La bouche. La résonnance est un peu moins forte dans la parlie inférieure de la trachée, et la voix ne traverse plus aussi évidemment le stéthoscope appliqué sur le haut dusternum.._ , ,
3. Danses gros trones bronchiques situés à la racine du poumon, et que l’on explore en appliquant le stéthoscope dans l’espace inter-scapulaire, la résonnance est encore forte, mais diffuse ; la voix ne traverse plus l'instrument ; elle retentit seulement à son extrémité, de manière à être cependant entendue plus facilement que celle qui sort en même temps de la bouche.
4. Dans Le tissu pulmonaire et les ramifications bronchiques qui y sont répandues, la résonnance de la voix est à peu près nulle, et l’on ne perçoil par l’auscultation qu’un frémissement léger analogue à celui que ressent la main appliquée sur la poitrine d’un homme qui parle. Toutefois, chez les personnes a VOIX forte el grave, sur quelque point de la surface thoracique qu’on applique le stéthoscope , on entend une résonnance aussi forte que celle qui existe d'ordinaire dans l’espace inier-scapulaire.
5. Lorsque par une cause quelconque le tissu pulmomaire vient à perdre de sa perméabilite , la résonnance de la voix peut devenir sensible dans les petits rameaux bronchiques ; et elle augmente beaucoup dans Les grosses bronches, si l’induration a lieu vers la racine du poumon. C’est ce qu'on désigne sous le nom de bronchophonie.
6, Le même effet a lieu lorsque des rameaux hronchiques d’un petit calibre viennent à se dilater; et, dans ce cas-là même , la résonnance de la voix peut arriver au point de ressembler à celle que fait entendre le stéthoscope appliqué sur Le larynx.
7. La bronchophonie, accidentelle dénote done ou une induration du tissu pulmonaire , ou une ditatation des bronches, ou ces deux choses à la fois.
8. La bronchophonie peut s'entendre dans tous les points de la surface thoracique. Mais, en raison du voisinage des gros rameaux bronchiques et de la fréquence de l’hépatisation des poumons dans leurs lombes inférieurs , c’est dans l’espace inter-scapulaire et les fosses sous-épineuses des omoplates qu’on la rencontre le plus souvent. On l’observe encore assez fréquemment dans le creux des aisseltes et sous les clavicules, en raison des induralions tuberculeuses qui se développent si souvent au sommet des poumons. L
9. Lorsque par une cause quelconque il se forme une excavation dans le tissu pulmonaire , et que cette excavation communique avec les bronches, la résonnance de la voix dans ce point devient semblable à celle que fait entendre le stéthoscope appliqué sur le larynx. Cest la pectoriloquie.
10. La pectoriloquie esl parfaite lorsque la voix semble sortir directement de la poitrine et passer tout entière par le canal central du stéthoscope. Elle est imparfaite quand la transmission de la voix n'est pas complète, quoiqu’on ait d’ailleurs tous les autres signes locaux d’une excavation. Elle est douteuse quand la résonnance est très-faible, et ne se distingue de la bronchophonie que par les signes tirés du lieu où on l'entend, et de la marche de la maladie.
11, Les conditions anatomiques auxquelles se rattache la pectoriloquie parfaite sont la vacuité complète
de l’excavation, la densité plus grande du tissu pulmoaire qui en forme les parois, la communication de cette excavation avec des tuyaux bronchiques un peu volumineux, et son rapprochement des parois thoraciques.
12. La péctoriloquie parfaite se lie en général à l’existence d’une excavation de moyenne grandeur. Elle peut cependant être fort évidente dans de très-petites” excavations, pourvu qu’elles soient situées près de la surface du poumon , et entourées d’un tissu pulmonaire endurci; mais dans celles qui sont très-grandes, quel que soit leur siége, elle l’est presque toujours fort peu.
13. La pectoriloquie peut être suspendue pendant un temps plus ou moins long, si les bronches avec lesquelles communique l’excavalion sont obstruérs par des crachats. Elle diminue ou cesse entièrement quand l’excavalion qui la donnait vient à communiquer avec un trèsgrand nombre de bronches, ou vient à s'ouvrir dans la
èvre.
: 14. La pectoriloquie peut s'entendre dans tous les points de La surface thoracique, puisqu'il peut se former des excavations dans toutes les parties du poumon. Mais comme ces excavations sont le plus ordinairement le résultat de la fonte d’un tubercule , et que les tubercules se développent principalement au sommet du poumon , c’est sous les clavieules ou dans les creux des aisselles qu’il faut s'attendre à la rencontrer le plus souvent.
15. L’égophonie est une résonnance particulière de la voix qui se fait entendre à peu près aux mêmes lieux que la bronchophonie, coïncide souvent avec elle, mais se rattache à des conditions anatomiques différentes. f
16. L’égophonie simple esl caractérisée par une voix tremblotante et saccadée comme celle d’une chèvre ,. ayant un timbre aigu et en quelque sorte argentin que n’offre point la voix du malade , s’introduisant rarement dans le tube du stéthoscope, et ne le traversant presque jamais complétement.
17. Lorsqu'il s’y joint de la bronchophonie, cette. voix chevrotante se rapproche de celle que détermine un jeton placé entre Les dents et Les lèvres d’un homme qui parle , ou bien encore de la voix de Polichinelle,
18. L'existence d’un épanchement liquide dans la plèvre est la condition anatomique de l’égophonie. Mais. il faut que cet épanchement soit médiocrement ahondant; car s’il est très-abondant, l’égophonie ma pas lieu, et ne reparait qu'à mesure qu'il diminue, pour cesser ensuite graduellement avec lui.
19. L'égophonie coexiste en conséquence avec la pleu-. résie, elle apparaît du premier au troisième jour de la maladie, ne dure ordinairement que peu de jours dans la pleurésie aiguë, persiste quelquefois pendant plusieurs mois dans la pleurésie chronique, et dans l’un comme dans l’autre cas est un signe favorable , puis= qu’elle dénote que l’'épanchement es! peu abondant.
20. L'égophonie peut manquer dans la pleurésie en trois circonstances : celle d’une épanchement très-rapide et très-abondant , celle d’adhérences anciennes empéchant le liquide de s’épancher dans la plèvre, celle de fausses membranes sans épanchement. Ceux qui ont cru la trouver dans ce dernier cas ont pris pour elle la bron= chophonie.
21. L'espace compris entre la colonne vertébrale et l’omoplate , le contour de l’angle inférieur de ce dernier os, et une zone de trois doigts de largeur qui s’étend, en suivant la direction des côtes, du bord de l’omoplate au mamelon, tels sont les lieux où l’on entend d’ordi= naire l’'égophonie , quand le malade est debout ou assis: Lorsqu'il est couché sur le ventre , elle ne s’entend plus que dans le côté.
22. L'étendue dans laquelle s'entend l’égophonie ne permet guère de la confondre avec la pectoriloquie, qui est toujours circonserite en un étroit espace, se montre rarement aux mêmes lieux qu’elle, n’en a presque jamais le caractère saccadé, et est d’ailleurs ac> compagnée de la respiration caverneuse , et des autres signes d’une excavation.
L'égophonie se distingue de la bronchophonie
avec laquelle elle coexiste souvent, en ce que ceite der=
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nière est constamment accompagnée de la respiration bronchique , et se fail entendre dans un espace qui ne varie point , quelque soit la position du malade ; tandis que l’égophonie change de place, et se joint d’ordinaire à un bruit respiratoire pur, quoique peu énerique.
oh Ta distinction de l’égophonie et dela bronchophonie permet , Suivant que l'un ou l’autre de ces phénomènes existe seul ou n’est que prédominant, d'apprécier si la pleurésie est simple , s’il s’y joint de la pneumonie, et quelle est l'affection la plus grave, ou enfin s’il n’y a que pnoumonie,
25. Pour bien entendre le chevrotement qui fait le caracière principal de l’égophonie, il fault appliquer forlement le stéthoscope sur la poitrine du malade, et poser légèrement l'oreille sur l'instrument.
26. L’auscultation de la voix exige que le stéthoscope soit garni de son obturateur , et qu’on observe d’ailleurs les précautions générales indiquées BRépAepnent.
ARTICLE IV
De l’Auscuiltation de la Toux.
La toux, par elle-même, et lorsque les poumons sont tout à fait sains, ne fait entendre aucun bruit particulier dans le poumon; on sent seulenent la secousse imprimée aux parois thoraciques, t uneexpiration plus rapide, mais peut-être moins ruyante, que l'expiration naturelle.
Écoutée sur le larynx et la trachée, et, chez les sujets à poitrine étroite, à la racine des bronches, lle donne, outre la secousse, la sensation du reux, ou du passage de l'air dans un canal. Lorsque le poumon est enflammé au dégré d’hépatisaion, ces sensations deyiennent plus manifestes à a racine du poumon, et quelquefois même dans les points où les plus gros rameaux bronchiques nt à peine le xolume d’une petite plume d’oie, ils ne le sont naturellement dans la trachée : je lésignerai en conséquence ce phénomène sous le. 1om de {oux tubatr'e. Le même phénomène a queljuefois lieu par suite de la simple compression du g issu pulmonaire, produite par un épanchement leurétique; mais alors il n’existe qu’à la racine lu poumon, et l’on sent même que la résonnance le la toux ne s’étend pas loin ; tandis que, dans le remier cas, elle s'étend au loin dans les divisions e Parbre bronchique, à moins que la péripneunome ne soit circonscrite et très-peu étendue, ce ui est fort rare. La toux fubaire à souvent lieu ans le cas de dilatation des bronches, et elle sert apprécier le diamètre qu’elles ont acquis.
Lorsqu’il existe une excavation pulmonaire en ommunication avec les bronches , la toux y retenit à peu près comme dans le larynx; mais la réonnance est moins diffuse, et fait parfaitement ager de Vétendue de l’excavation: elle y déterne le réle cacerneux plus facilement que ne le it larespiration, surtout si lexcavation est encore n grande partie remplie par une matière peu liuide. Si elle est vide, cette toux caverneusel'indiue plus évidemment qu'aucun autre phénomène.
La toux donne aussi quelquefoisle #ntement mé- 1llique , dans des cas où il est peu sensible par Ja spiralion et la voix.
Lorsque la pectoriloquie est suspendue dans une excavation tuberculeuse, à raison de l’obstruction momentanée des bronches par des crachats, la
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toux les expulse et fait reparaïître le phénomène,
ou donne au moins le râle caverneux , qui est équivalent comme signe ; elle débouche également les communications fistuleuses qui peuvent exister entre la plèvre et les bronches.
Dans les excavations où la matière tuberculeusé a commencé seulement à se ramoilir, et dans les abcès peripneumoniques commençants, la respiration n’est pas toujours assez énersique pour faire pénétrer l'air et produire le râle , et cependant la toux fait déjà entendre un gargouillement très-fort. En général, tous les bruits qui seront décrits dans le chapitre suivant s'entendent plus fortement à Vaide de la toux qu’au moyen de la respiration.
Il est cependant des précautions à prendre à cet égard: quelquefois une toux trop forte semble plutôt boucher les communications que les ouvrir, et produit une grande commotion dans les parois thoraciques et le tissu pulmonaire , sans déterminer de garsgouillement. D’autres fois, au contraire, un malade pusillanime ne tousse que de la gorge, et sa toux ne retentit nullement dans les bronches: il faut alors lui recommander de faire une forte inspiration, et de tousser ensuite.
Un des cas où il est le plus utile de faire tousser le malade est celui d’un catarrhe sec, porté assez loin pour que la respiration ne s’entende pas. La toux, ainsi que nous l'avons déjà dit , est toujours précédée ou suivie d’une inspiration énergique qui s’entend mieux que les autres, et permet de juger le degré de perméabilité du tissu pulmonaire.
Ce moyen est encore précieux dans les péripneumonies commencamies, et surtout dans celles qui surviennent chez des sujets attaqués de catarrhe secchronique. La poitrine rend alors un son douteux ou trompeur; la respiration est souvent nulle; la toux seule peut la rendre évidente dans les points où elle existe encore, et faire entendre le râle crépitant, signe pathognomonique de la péripneumonie commencante. La toux ne doit être employée comme moyen d'exploration que dans les cas où la respiration ne suffit pas , parce qu’elle peut fatiguer les malades. Get inconvenient, au reste, est moindre qwil ne semblerait. Pour peu qu’on ait d'habitude , une seule secousse de toux, et plutôt médiccre que forte, suffit pour faire enten dre tous les siones qw’elle peut donner, tandis qu’il faut souvent plusieurs inspirations pour obtenir le même résultat.
Il'est inutile de résumer cet article, aussi elair qu’il esl précis. Notons seulement ces deux variétés du bruit produit par la toux, et apprécié à laide de l’auscullation : la {oux lubaire , qui, comme la respiration bronchique, se montre toutes toutes les fois que le tissu pulmonaire est endurci ou que les bronches sont dilatées ; la toux caverneuse , qui se montre toutes les fois qu’il y a excavalion du poumon ; simple , si ceile excavation est vide ; accompagnée de gargouillement , sil’excavation contient une matière liquide ou demi-liquide.
M. Andral préfère l'expression de {oux bronchique à celle de toux tubaire, ct semble croire qu'il à le premicr proposé celle de toux caverneuse ( Voy. Dict. de Méd. prat., t. ur, p. 659 et suiv. }. CM. L.)
ARTICLE V
De l'Auscultation des Bruits étrangers. à la respiration et à la voir.
Divers bruits étrangers à celui de la respiration et la résonnance de la voix peuvent avoir lieu accidentellement dans l'intérieur de la poitrine. Je es diviserai en deux séries, sous Les noms de râles
ct de tintement métallique (1).
f rer Des diverses espèces de Rûles.
On désigne communément sous 1e nom de réle le murmure bruyant que l’air fait entendre chez les mourants, en traversant avec peine des crachats que les poumons ne peuvent plus expulser. Ce bruit se passe en entier dans le larynx et la trachée, ou tout au plus à l’origine des gros troncs bronchiques , et je l'appelle par cette raison réle trachéal; il peut quelquefois exister sans qu’il y ait aucun murmure semblable dans les ramifications des bronches, et beaucoup plus souvent ces dernières donnent sous le stéthoscope un râle trèsbruyant, sans qu’on puisse en rien entendre à Voreille nue. Le râle trachéal est en effet le seul qu’on puisse entendre de cette manière : encore faut-il pour cela qu’il soit très-fort. Lorsqu’on l'explore à l’aide du stéthoscope, son caractère est presque toujours celui du râle muqueux , qui sera décrit plus bas; quelquefois cependant il est mêlé d’une résonnance sonore grave, les bulles paraissent extrêmement nombreuses et très- grosses. Quelquefois le bruit produit par l'air qui les traverse est si fort, qu’il imite le roulement d’un tambour ou le bruit d’une voiture qui roule sur le pavé : on l’entend alors avec force dans toute l’étendue du sternum, et il est accompagné d’un frémissement très-sensible à la main, qui indique sa proximité. On l’entend même quelquefois dans toute l'étendue de la poitrine et à travers les poumons; mais alors il n’est point accompagné de frémissement, et l’on reconnaît facilement qu’il a son siége dans un point éloigné : alors même il est cependant quelquefois assez fort pour masquer les battements du cœur et le bruit de la respiration dans une grande partie de la poitrine. Toutes les fois que de râle trachéal existe à un certain degré, on ne peut distinguer les battements du cœur sous le sternum qu’en recommandant au malade de rester un moment sans respirer, ce qui lui est quelquefois difficile à raison de l'intensité de la dyspnée, qui rend la respiration très-fréquente.
Le râle trachéal ne s’observe guère à un pareil degré que dans les hémoptysies graves et les pa-
gp
(1) Je ne sais jusqu’à quel point on peut dire que le râle soit un bruit étranger à celui de la respiration. II me semble qu’il en est plutôt une modification, et que de toute manière l’auscultation des râles aurait dû venir immédiatement après l’auseultation de la dE AC
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roxysmes du catarrhe muqueux des vieillards, qui prend alors le nom de catarrhe suffocant.On l’observe aussi chez la plupart des agonisants , et particulièrement dans l’'agonie des phthisiques, des péripneumoniques , et des sujets attaqués de maladies du cœur ou de fièvres essentielles graves.» Dans tous les cas, on peut le regarder comme d’un mauvais augure lorsqu’il est très-intense. On l’observe à un moindre degré dans les catarrhes pulmonaires aigus, dans les catarrhes chroniques muqueux graves , et dans toutes les maladies qui. peuvent être compliquées de l’une ou de l'autre de ces affections. On peut le ranger au nombre des plus mauvais symptômes qui puissent survenir dans les fièvres.
Lors même quele râle trachéal est trop léger pour être entendu à l'oreille nue, on l’entend parfaitement à l’aide du stéthoscope.
A défaut de terme plus générique , je prends le mot de râle dans une acception plus étendue que celle qu’on lui donne communément , et je désignerai sous ce nom tous les bruits contre nature que
le passage de Pair, pendant l'acte respiraioire ,
peut produire soit en traversant des liquides qui se trouvent dans les bronches ou dans le tissu pulmonaire , soit à raison d’un rétrécissement partiel des conduits aériens. Ces bruits accompagnent également la toux lorsqu'il en existe, et deviennent même plus évidents dans cette circonstance; maïs, dans la plupart des cas, il sut de les explorer à Vaide de la respiration.
ils sont très-variés;ils ont, pour la plupart , des caractères extrêmement frappants, et les mots me manqueront souvent pour les exprimer, ou du moins il me sera difficile de les décrire d’une manière assez exacte pour en donner une idée juste à celui qui ne les auraît jamais entendus. Les sensations simples ne peuvent se peindre que par des comparaisons ; et quoique celles que j'emploierai me paraissent assez justes , on ne doit pas s’attendre à une similitude parfaite. J'espère cependant que la description que je vais donner de ces bruits suffira pour faire reconnaître chacun d'eux à un observateur un peu attentif; car ils sont beaucoup moins difficiles à distinguer qu’à décrire.
On peut distinguer cinq espèces principales di râles : 1e le râle crépitant humide ou crépitation ; 20 Je râle muqueux ou gargouillement ; 3° le râle sonore sec ou ronflement; 4 le râle sibilant sec ou sifflemeit; 5° le râle crépitant sec à grosses bulles ou craquement (2). #
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(2) Cette division des râles , tirée des différences qu’ils présentent à l'oreille, ne-.vaut pas, à mon avis, celle que l’on peut tirer des conditions anatomiques auxquelles ils se rattachent. Ainsi, puisque le râle crépis tant se passe évidemment dans le tissu pulmonaire, ne vaut-il pas mieux le nommer , comme l’a fait M. Andral (Dict. de Méd. prat., \. wi), rdle vésiculaire, et en admettre deux variétés : le râle vésiculaire Aumide ei le râle vésiculaire sec ? De même, puisque le ràle muqueux résulte du passage de l’air à travers des crachats accumulés dans les bronches, le râle sonore et le ràle sibis lant du passage de l'air à travers ces mêmes bronches plus ou moins rétrécies, ne peut-on pas désigner ces
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Le rüle crépitant humide est un bruit qui se passe évidemment dans le tissu pulmonaire. On peut le comparer à celui que produit du sel que l’on fait décrépiter à une chaleur douce dans une bassine, à celui que donne une vessie sèche que Von insuffle, ou mieux encore à celui que fait entendre le tissu d’un poumon sain et gonflé d’air, que l’on presse entre les doigts : il est seulement un peu plus fort que ce dernier; et, outre la crépitation , il porte avec lui une sensation d'humidité bien marquée. On sent évidemment que les cellules pulmonairescontiennent un liquide à peu près aussi ténu que de l'eau, et qui n’empèche pas Pair d'y pénétrer, Les bulles dont il se forme paraissent extrêmement petites. Cette espèce de râle, au reste, une des plus importantes à connaître, est très-facile à distinguer, et il suffit de lavoir entendu une fois pour ne pouvoir plus s’y tromper. Il est le signe pathognomonique de la péripneumonie au premier degré ; il cesse de se faire entendre dès que le poumon a acquis la dureté hépatique, et reparaît lorsque la résolution se fait. On l’observe également dans lœdème du poumon, et quelquefois dans lhémoptysie. Dans ces deux derniers Cas, les bulles formées par le déplacement de l'air paraissent ordinairement un peu plus grosses et plus humides que dans le râle crépitant de la péripneumonie : je
désigne cette variété sous le nom de réle sous-cré-
pitant (1).
Le rdle muqueux ou gargouillement est celui
que produit le passage de l'air à travers des cra-
chats accumulés dans la trachée ou les bronches, ou à travers la matière tuberculeuse ramollie dans une cavité ulcéreuse du poumon : c’est Le râle des mourants, et je ne puis en donner une idée plus exacte. Il est le seul que l’on puisse entendre à l’'oreille nue : encore cela wa-t-il lieu, comme nous venons de le dire, que lorsqu’il a son siége dans la trachée ou les gros rameaux bronchiques, Le stéthoscope le fait entendre, comme tous les autres, dans quelque partie du poumon que ce soit.
Le râle muqueux , écouté à Paide du stéthoscope, présente diverses circonstances plus faciles à reconnaître qu’à analyser et surtout à décrire, et dont
rois rales, comme l’a fait également M. Andral, sous le om de rdle bronchique , et en distinguer également deux variétés , un râle bronchique humide , et un râle bronchique sec ? Enfin ne doit-on pas faire une espèce à part du räle caverneux , qui n’a de commun avec le râle muqueux que son caractère de gargouillement, mais qui en diffère si essentiellement par les circonstances anatomiques auxquelles il se rattache ? QE Ps
(1) M. Cruveilhier conteste la valeur du râle crépitant comme signe de pneumonie . d'œdème du poumon ou d'apoplexie pulmonaire , et prétend qu’il peut manquer dans ces maladies, ou se montrer dans des affeclions différentes ( Revue médicale, février 1830 ). 11 est prohable, d'apres cela, que cet observateur, si habile d’ailleurs, ne sail pas distinguer le ràle crépitant du ràle muqueux obscur dont il sera question tout à l'heure. Nous reviendrons, au reste, sur celte contestation au chapitre de la pneumonie. (M. L.
_Je me propose aussi de discuter la valeur du râle crépitant, comme signe de pneumonie, lorsqu'il sera queslion de cette maladie. (ANDRAL, )
on ne peut guère donner l’idée qu’en comparant les perceptions fournies par le sens de l’ouïe avec celles que donnerait la vue. Il offre le plus souvent l’image de bulles analogues à celles que l’on produit en soufflant avec un chalumeau dans de Peau de savon. L’oreille apprécie de la manière la plus claire la consistance du liquide qui les forme , et qui est toujours évidemment plus grande que dans le râle crépitant. Elle reconnaît d’une manière non moins sûre le volume variable de ces bulles; et, sous ce rapport, on peut dire que le râle est frèsgros, gros, moyen, petit ou menu. Cette dernière expression convient particulièrement au râle crépitant, tel qu’on l’observe dans la péripneumonie au premier degré : il semble, dans ce cas, qu’une multitude de petites bulles très-égales entre elles se dégasent à la fois, et frémissent plutôt qu’elles ne bouillonnent à la surface d’un liquide.
Le râle muqueux, au contraire, paraît toujours plus gros, et le plus souvent d’une grosseur inégale ; de sorte que, dans le même point et dans le même moment , il présente l’image d’un liquide que l’on insuffle, et qui forme des bulles, les unes de la grosseur d’une aveline, les autres de celle d'un noyau de cerise, ou même d’un grain de chènevis.
La quantité des bulles peut être estimée aussi exactement; de sorte que l’on peut dire que le râle est tantôt abondant et tantôt rare. Tantôt, en effet, l’espace du tissu pulmonaire correspondant à celui que couvre le stéthoscope paraît plein de bulles qui se touchent ; tantôt, au contraire, on n’entend que quelques bulles çà et là, éloignées les unes des autres par des espaces dans lesquels la respiration se fait sans mélange de râle, ou ne se fait pas du tout, suivant la nature de l'affection pulmonaire existante.
Souvent on entend une bulle se former seule de temps en temps, et dans l'intervalle la respiration est pure ou nulle, suivant l’état du tissu pulmonaire.
Lorsque le râle muqueux est très-gros et peu abondant, on sent évidemment les bulles se distendre par Leffort de l'air qui les gonfle, et lui livrer, en crevant, un libre passage. Quand il est à la fois abondant, gros et continu , il devient quelquefois tellement bruyant qu’il simule le roulement d’un tambour.
Le râle muqueux existe principalement dans le catarrhe pulmonaire avec sécrétion muqueuse abondante, dans l’hémoptysie, et souvent dans la péripneumonie et la phthisie pulmonaire. Dans les deux premiers cas, il est dù au passage de l'air au travers de la mucosité ou du sang qui se trouve contenu dans les bronches. Dans les deux Gernières maladies, il peut également se passer dans ces tuyaux, quand ils y trouve une certaine quantité de matière muqueuse ou purulente; mais il peut aussi avoir lieu dans des excavations produites par un abcès péripneumonique , par une escarrhe gansréneuse du poumon, ou par des tubercules ramollis. Alors le râle muqueux prend un caractère particulier, que je désignerai sous le nom de caverneux : ilest plus abondant, plus pros, et se fait dans un espace circonscrit, où la toux et la respiration caverneuse , ainsi que la pectoriloquie , se font
ordinairement éntendre aussi. C’est surtout par la toux que l’on acquiert la conviction que le râle est caverneux : on ne l'entend pas s'étendre au loin dansles bronches; on sentqu’il esten quelque sorte emprisonné dans une cavité, et souvent l'oreille distingue la consistance plus ou moins forte de la matière contenue dans Pexcavation, à l’impression qu’elle recoit de son choc, quand, réunie par les efforts de la toux , elle vient heurter l'extrémité du stéthoscope. él
Dans des cas rares, le râle muqueux pectoral peut être reconnu, ou du moins soupconné par d’autres moyens que l’auscultation. 11 n’est arrivé quelquefois en percutant la clavicule ou la partie antérieure-supérieure de la poitrine chez les phfhisiques, de produire un frémissement analogue à celui que donne un pot fêlé que l’on percute légèrement, et accompagné d’une résonnance de creux évidente, et même d’une crépitation humide ou d’un gargouillement manifeste. Ces siones indiquent l'existence d’excavations tuberculeuses ramollies près de la surface du poumon. Je mai observé ce phénomène peu commun que chez les sujets dont les parois thoraciques étaient très-srêles et très-élastiques. Il nv’a paru aussi que, chez ces sujets, les ligaments qui unissent la clavicule au sternum étaient plus iâches qu’à l’ordinaire. Quelques-uns de ces malades sentent eux-mêmes le gargouiliement intérieur de la matière tuberculeuse ramollie, sous la main qui percute ou qui presse. Il en est même qui le sentent sans cela , et qui indiquent comme point de départ de leurs crachats le lieu où est réellement situé l’excavalion; mais cela est fort rare, et le plus grand nombre des malades ne percoit aucune sensation des mouvements que la respiration et la toux impriment aux matières contenues dans uné excavation (1).
J'ai entendu quelquefois, dans des excavations tuberculeuses situées au sommet du poumon ,un râle muqueux. ou gargouillement léger, à la fin de chaque diastole de l'artère sous-clavière, et qui
(2) J'ai décrit ce phénomène dans la première édition de cet ouvrage, tom. 11., page 64, 531. Cependant M. Martinet, qui n’a pas sans doute remarqué ce passage, a donné Le même signe comme nouveau, Sous le nom d'espèce nouvelle de tintenrent métallique ( Revue médicale, iom.1n, pag. 253, 1824), et il a oublié de réparer son erreur dans le Manuel de clinique qu'il a publié depuis (en 1825). J'ai observé pour la, première fois celte crépitation en 1816, et je ne crois pas l'avoir rencontrée plus de vingt ou trente fois depuis. Les phthisiques dont la poitrine gargouille présentent ce signe d’uñe manière beaucoup plus distincte quand on pereute doucement et rapidement pendant qu'ils parlent. On peut même obtenir de cette manière ce phénomène chez des sujets qui ne le présentent point sans cela. On lé rencontre, mais rarement, dans divers points de la poitrine, chez les malades attaqués de dilatation des bronches voisines de la surface du poumon. Il ne faut pas, au reste, avoir une trop grande confiance à ce signe, lorsqu'il est peu marqué : chez les sujets grèles et lymphaliques, on produit quelquefois, en percutant les clavicules et les premières côtes, la résonnance du potfélé, quoique la poitrine soit tout à fait saine ; et avee-un peu d'habitudé, on peut même à volonté la produire ou ne la produire pas, selon la manière dont on frappe. (Note de l'Auteur.)
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était évidemmeiit déterminé par le choc de l’artère éur les parois de Pexcavation. Ce phénomène est fort rare, et l’on sent qu’il doit l’être ; car, pour au’ilexiste , il faut la réunion de beaucoup de circonstanées, savoir: l’adhérence du sommet du pounion äux parois thoraciques , une excavation remplie par uñe matière tuberculeuse trés-ramollie, et ässez petite pour que la secousse artérielle remue sensiblement la masse liquide et l'air qu’elle contient. Il faut , en outre, que les parois de l’excavation; dans le point correspondant à l’artère, soient asséz minces pour que le coup léser porté par l'artère n’y épuise pas sa force. Il faut probablemént aussi que l'impulsion artérielle soit plus énergique que dans l’état naturel, et peut-être que le diamètre de l'artère soit un peu plus grand que d'ordinaire (2). ENT
Dans des cas également très-rares, un râle muqueux très-fort ou caverneux peut être entendu à l'oreille nue , et le gargouillement peut même être senti à la main. Je n’entends pas parler ici du râle des mourants, qui, lorsqu'il existe abondamment» dans la poitrine, imprime à ses parois un frémissement sensible à la main; mais je veux parler d’un râle local, qui n’existe que dans une portion du poumon souvent fort éloignée des gros troncs bronchiques. Je n’ai rencontré ce phénomène que dans les cas suivants: 1° lorsque la matiere conte-: nue dans une excavation du poumon s’est fait jour à travers les parois thoraciques , et forme sous la peau une tumeur où l’emphysème et la fluctuation réunis donnent en outre, par la plus lécère. pression, un gargouillement manifeste; 2° lorsque la matière d’une excavation se fait jour dans une plèvre dont les deux lames étaient antérieurement réunies par un tissu cellulaire abondant, mais assez lâche pour se laisser infiltrer fortement de pus et d'air; 3° enfin je pense, sans avoir pu encore vérifier suffisamment cette conjecture qu’une excava= tion multiloculaire très-étendue , et partout à demipleine de pus ou de matière tuberculeuse ramollie, peut quelquefois produire un râle sensible à la main, et suscéptible d’être entendu à une petite distance, surtout si le poumon est très-adhérent à la plèvre costale.
Quelquefois, quand le bruit respiratoire est suspendu ou très-faible, les bulles du râle muqueux deviennent très-petites, peu nombreuses, se font entendre rarement, et seulement dans les grandes inspirations ; d’autres fois, la respiration s’entendant assez bien, on sent surtout qu’elle n’est pas. nette. Je désigne ces variétés du râle muqueux sous le nom de rüle obscur. Une oreille peu exercée pourrait quelquefois les confondre avec un râle crépitant faible, |
Le räle sonore sec ou ronflement présente des caractères plus variables que les deux premières espèces. Il consiste en un son grave, et quelquefois extrêmement bruyant, qui ressemble tantôt au
(1) Tout ceci est un peu subtil, et c’est peut-être abuser d’un beau talent que de s'amuser ainsi à disserter sur un phénomène observé uné ou deux fois , et dont l'apprécialion exige l'oreille la plus fine et la plus exercée ,et qui ne saurait être d'aucune utilité pratique. M. L.
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ronflement d’un homme qui dort, tantôt au son que rend une corde de basse que l’on frotte avec le doigt , assez souvent au roucoulement de la tourtérelle. Cette imitation est quelquefois tellement exacte, que l’on serait tenté de croire qu’une tourterelle est cachée sous le lit du malade. Cette dernière variété du râle n’a ordinairement lieu que dans une partie peu étendue du poumon. J’en ai souvent trouvé le siége dans des fistules pulmonaires d’une médiocre capacité; d’autres fois dans des tuyaux bronchiques dilatés. 11 me paraît qu’il ne peut avoir lieu dans ceux qui sont d’un petit diamètre.
Il ne faut pas confondre le râle sonore ou ronflant avec le ronflement guttural dont j’ai parlé ailleurs (p. 35) : le premier a son siége dans la poitrine , et ne s’entend pas à Poreille nue ; le second, äau contraire, est dû uniquement , comme nous l'avons vu , à la manière dont Pair inspiré etexpiré frappe le voile du palais; et, en appliquant le stéthoscope sur la poitrine, il est facile de seconvaincre qu’il nese passe point dans cette cavité,
Il est difficile de déterminer quelle peut être la cause du ronflement pectoral et de ses diverses variétés. La nature du bruit entendu wa rien qui in dique qu’il soit dû au passage de L'air à travers une matière quelconque; et, à l’ouverture des cadavres, on trouve fort peu de mucosités dans les points où il se faisait entendre. Sa nature en quelque sorte musicale porterait plutôt à croire qu’il est dû à un changement quelconque dans la forme des canaux que l'air parcourt dans ies poumons.
Quoiqu'il soit assez difficile de reconnaître exactement, par l’autopsie, des altérations d’une espèce aussi mobile, les ouvertures que j'ai faites me portent à croire que le râle ronflant a lieu toutes lesfois qu'une cause quelconque, comme le voisinage d’une tumeur ou d’une glande engorsée , la pression exercée par uné inflammation locale et peu étendue du tissu pulmonaire, la présence d’une masse un peu volumineuse de mucus bronchique très-tenaee et non mêlé d'air, ou un gonflement local de ia membrane interne du poumon, rétrécit l'ouverture d’un rameau bronchique, et en rend l’origine plus étroite que le reste de son trajet. Cela me paraît surtout probable pour le roucoulement, qui, comme je viens de le dire, n’a guère lieu que dans des cas où l'air inspiré pénètre , à travers un rameau de moindre calibre, dans une fistule pulmonaire ou dans un rameau bronchique dilaté,
Il est assez difficile, d’après ces données, de se rendre raison du caractère plus grave que prend la résonnance bronchique dans ces cas; car le sonflement de la muqueuse bronchique, et les retrécissements dont je viens de parler, tendent à diminuer le diamètre des bronches, et cette diminution semblerait devoir y rendre la résonnance plus aisué. Mais on pourrait faire la même objection relativement au gonflement catarrhal de la membrane interne du larynx et des bords de la glotie, qui, comme lon sait, avant de produire l’aphonie complète , rend la voix rauque et plus srave que dans l’état naturel. Peut-être le gonflement des éperons ou points de divisions des bronches, de même que celui de la glotte dans l’enrouement, isole-t-il en
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Le rûle sibilant sec ou siffiement a des caractères assez variés. Tantôt il ressemble à un petit sifilement prolongé, grave Ou aigu , sourd ou assez SOnore; d’autres fois, au contraire, Ce bruit est de très-courte durée, et ressemble au cri des petits oiseaux, à espèce de bruit que font entendre deux plaques de marbre enduites d'huile, et que i on sépare brusquement l’une de Pautre, ou au.cliquetis d’une petite soupape. Ces diverses varietés du râle sibilant existent souvent à la fois dans diverses parties du poumon, ou se succèdent dans le même point , à des intervalles plus ou moins longs.
La nature du bruit entendu et les résultats de l'ouverture des cadavres me paraissent prouver que le râle sibilant est dû à une mucosité peu abondante; mais très-visqueuse, obstruant plus ou moins complétement les petites ramiBcations bronchiques. Cela est surtout évident pour le bruit de soupape, qui n’est par conséquent qu’une variété du râle muqueux ; mais le sifflement proprement dit, c’est-k-dire aigu et prolongé, me paraît plutôt dépendre d’un rétrécissement local produit par le sonflement de la membrane interne. d’un rameau bronchique de petit ou de moyen calibre.
Le rale crepitant sec à grosses bulles ou craquemeñt n'existe guère que dans l'inspiration ; il donne la sensation de l'air distendant des cellules puhnonäires sèches et très-inégalement dilatées, ou pénétrant même dans le tissu cellulaire ambiant du poumon. Le bruit est tout à fait analogue à celui d’une vessie sèche que l’on insuffle. Ce phénomène est le signe pathognomonique de lemphysème pulmonaire et de lemphysème inter-lobulaire du poumon, il est ordinairement beaucoup plus marqué dans ce dernier cas. On éprouve une sensation analogue dans l’emphysème sous-cutané , en appliquant le stéthoscope sur la partie affectée, et pressant de l'oreille d’uné manière interrompue , ou comprimant de la même manière les parties environnantes avec le doigt. Ce signe peut même servir
à faire reconnaître l’emphysème intermusculaire
et profond, dans les cas douteux.
On doit distinguer , dans chacune des espèces de râles, outre la nature particulière du bruit qui la caractérise , une sorte de léger frémissement qu’il imprime au stéthoscope toutes les fois que le point où le râle a lieu se trouve situé immédiatement audessous de celui où est appliqué le stéthoscope.
Ce frémissément , fort analogue à celui que produit la voix elle-même, sur les parois thoraciques (pag. 22), peut quelquefois, comme ce dernier, être senti à la main, et dans quelques cas il est même beaucoup plus sensible, Il est, en général, extrêmement fort dans le râle muqueux et le ronflement, un peu moins dans le râle crépitant , et moins encore, dans le râle sibilant , surtout quand ce dernier est lui-même peu bruyant.
Lorsque lé râle a son siége dans une partie éloignée du point où est appliqué le stéth6scope, quoiqu’on l’entende très-distinctement et même fortement, on ne sent point le frémissement dont il s’agit. Quand on ne le sent dans aucun point de la surface de la
SU
poitrine, le râle a son siége dans les parties les plus centrales du poumon. Ce signe peut paraître subtil à la lecture; mais je puis assurer que rien m'est plus facile à saisir , et qu’il est à peine besoin de quelques minutes d'étude pour apprendre à distinguer, à l’aide du stéthoscope, le degré d’éloignement du point où le râle a lieu.
Certaïns râles, quoique très-forts, peuvent n’être pas entendus à un ou deux pouces du point où ils ont leur siége: cela a surtout lieu pour le râle muqueux et le râle crépitant. Le ronflement , au contraire, et le râle sibilant s'entendent quelquefois d'un côté à l’autre de la poitrine, et, par cette raison, ils compliquent souvent les autres espèces. Ainsi, un homme qui présente le râle muqueux dans le côté droit, peut faire entendre, dans le même point et dans le même temps, un râle sonore sec dont le siége réel est dans les gros rameaux bronchiques du poumon gauche. Cêtte complication est très facile à distinguer d’un râle muqueux très-bruyant par lui-même.
Les caractères de chacune des espèces de râles que je viens de décrire sont tellement tranchés, les bruits qu’ils font entendre sont souvent si sonores, que cette catésorie de signes semblait d’abord, entre celles que auscultation peut fournir , la plus propre à faire distinguer les diverses maladies du poumon, ou les accidents notables de ces maladies. Le râle cependant , seul et par lui-même, serait loin de fournir des données aussi importantes et aussi nombreuses que la respiration et la voix; mais, jointes aux autres, elles deviennent très-précieuses : les deux râles crépitants, et le râle caverneux surtout, sont souvent plus positifs qu'aucun autre signe.
Résumons :
1. On appelle réle tout bruit contre nature que , dans l'acte de la respiration , détermine l’air qui pénètre dans la poitrine , soit à raison des liquides qui se trouvent dans les bronches etle tissu pulmonaire , et qu’il est obligé de traverser, soit à raison d’un rétrécissement partiel des conduits aériens.
2. On peut distinguer cinq espèces de râles : Le râle crépitant, le râle muqueux ., le râle sonore, le râle sibilantetle ràle craquant.
3. Le rdle crépitant est un bruit comparable à celui que profluit le sel lorsqu'on le fait décrépiter dans une bassine à un feu doux. il se compose d’une succession de bulles très-petites , et toutes égales entre elles , qui semblent crever à la surface d’un liquide à peu près aussi ténu que l’eau
4. Le râle crépitant résulte évidemment de la pénétration de l'air dans des vésicules aériennes remplies de sang Où d’un liquide à peu près aussi ténu. On l’observeen conséquence dans la pneumonie au premier degré, dans l’'œdème du poumon et dans l’engorgement hémoptoi-
ue; mais, dans ces deux derniers cas, il semble formé le bulles plus grosses , se rapproche du ràle muqueux et peut êlre nommé rdle sous-crépitant.
5. Le rdle muqueux est un bruit comparable à celui qui se passe dans la trachée d’un mourant, ou encore à celui que l’on produit en soufflant avec un chalumeau dans de l’eau de savon plus ou moins visqueuse.
6. Le râle muqueux se compose d’une succession de bulles dont le volume et le nombre sont variables, de sorte que le râle est tantôt gros et tantôt menu , tantôt rare et Lantôl abondant L'oreille apprécie parfaitement la consistance du liquide à la surface duquel ces bulles viennent crever, et celte consistance est plus grande que dans le râle crépitant.
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7. Lerâle muqueux a lieu toutes Les fois que les bronches sont remplies d’un liquide plus ou moins facile à traverser, comme le sang, le mucus ou le pus. On le rencontre en conséquence dans le catarrhe pulmonaire, dans l’hémoptysie, et souvent dans la pneumonie et la phthisie, ui cat Et
8. Le râle muqueux peut aussi avoir lieu dans une excavation produite par un abcès du poumon, une escarre gangréneuse ou Le ramollissement d’une masse tuberculeuse. Mais alors il est plus abondant, plus gros ; se fait dans un espace circonserit où l’on entend d’ordinaire la toux et la respiration caverneuse el la pectoriloquie : c’est le gargouillement ou râle caverneux.
9. Le rdle sonore consiste en un son grave, Qui rCs-. semble tantôt au ronflement d’un homme qui dort, tantôt au son que rend une corde de basse frottée avecle doigt, assez souvent au roucoulement de la tourterelle. Il paraît dû à la difficulté qu'éprouve l'air à pénétrer dans des rameaux bronchiques dont l'ouverture a été rétrécie par une cause quelconque.
10. Le rate sibilant est un bruit'très-variable : quelquefois très-prolongé , il ressemble à un petit sifflement grave ou aigu, sourd ou sonore ; d’autres fois , de trescourte durée , il est semblable au cri des petits oiseaux ou au cliquetis d’une petite soupape. Il paraît dû à la difficulté que l'air éprouve à pénétrer dans des rameaux bronchiques de petit ou de moyen calibre, rétrécis par suite de la tuméfaction de la muqueuse des bronches. Quelquefois aussi il est le résultat de l'obstacle apporté à la circulation de l’air par des mucosités tres-visqueuses obstruant plus ou moins complétement les petites ramifications bronchiques; et il n’est alors qu’une variéte du ràle muqueux. Comme ce dernier d'ailleurs, le râle sonore et le ràle sibilant s’observent dans le catarrhe pulmonaire. -
11. Lerdle craquant (ou râle crépitant sec à grosses bulles) est un bruit comparable à celui que produit en se dislendant une vessie sèche que l’ôn insuffle. Il n’a lieu que dans l'inspiration , et paraît dû à la pénétration de l'air dans des cellules sèches et inégalement dilatées. On l’observe dans l’emphysème pulmonaire, et on le retrouve dans l’'emphysème sous-cutané lorsqu'on applique le stéthoscope sur la partie malade, et qu'on exerce avec les doigls sur les parties environnantes une compression interrompue. -
12. Chacun de ces râles imprime au stéthoscope une sorte de léger frémissement, quelquefois sensible à la main appliquée sur le thorax , et à l’aide duquel on apprécie assez facilement si Le rale est voisin ou éloigné de la surface du poumon. Ce frémissement est plus fort dans le ràle muqueux et le râle sonore que dans les deux autres.
13. Les ràles cessent, en général, d’être entendus à peu de distance de l’espace occupé par les lésions auxquelles ils se rattachent. Cela est vrai surtout pour le râle muqueux et le râle crépitant. Le ràle sonore et le râle sibilant peuvent s'entendre au loin, et par cela même compliquent souvent les autres râlés.
14. Les râles ont lieu dans la Loux comme dans l’acte de la respiration, et sont mème alors en général plus évidents.
15. L'auscultation des râles exige comme celle du bruit respiratoire, que le stéthoscope soit dégarni de son oblurateur. M. L
On n’a à peu près rien ajouté, depuis Laënnec , à l’excellente description qu’il a donnée des divers râles ; on a toutefois plus insisté qu’il ne l’a fait sur les différences qu’ils présentent, relativement au temps du mouvement respiratoire pendant lequel on les entend: tantôt, en effet, on les entend seulement pendant l'inspiration; tantôt ils ne sont appréciables qu'au moment où lexpiration a lieu; d’autres fois enfin, ils se produisent également dans l'inspiration et dans lexpiration Le vrai: râle crépitant, celui qui se passe dans les cellules aériennes , el que j'ai appelé pour celle raison r'4le vési-" culaire, ne s’entend que lorsque le malade inspire. Il ya, au contraire, un autre râle qui se rapproche beau-
DE L'EXPLORATION DE LA POITRINE
coup du précédent par le bruit qui le caractérise, mais qui en diffère en ce qu’on peut l’entendre à la fois dans l'inspiration et dans l’expiration, et plus souvent encore pendant ce dernier temps exclusivement : ce râle se passe dans les bronches de petit et de moyen calibre. J'ai montré, dans ma Clinique , que ce râle bronchique humide à petite bulles, ainsi que je lai appelé, ne saurait toujours êlre distingué du râle vésiculaire prort dit; et que, par conséquent, le seul fait de existence de l’un de ces deux lrâles, abstraction faite des autres symptômes , ne peut suflire pour distinguer les maladies qui ont leur siége dans les vésicules pulmonaires , d'avec celles qui n’ont envahi que les bronches. Les râles sibilants et ronflants, qui offrent des variélés infinies, et qu’en raison de leur siége, qui est aussi, dans les bronches, j’ai désignés par le terme générique de rdle bronchique sec, s'entendent plus souvent peul-être dans le temps de l’expiration que dans celui de l'inspiration. Quant au râle muqueux , il s’entend avec une fréquence à peu près égale dans les deux temps. (ANDRAL, )
SI. Du Tintement métallique.
Je désigne sous ce nom un phénomème singulier qui consiste en un bruit parfaitement semblable à celui que rend une coupe de métal, de verre ou de porcelaine, que l’on frappe lésèrement avec une épingle, ou dans laquelle on laisse tomber un grain de sable. Ge bruit , qui se passe dans l’intérieur de la po'trine, ne dépend nullement de la matière dont est formé le stéthoscope, comme on serait tenté de le croire lorsqu'on lPentend' pour la première fois: il a lieu, ainsi que l’écophonie, avec le cylindre de papier comme avec celui de bois.
Ce bruit ou #intement se fait entendre quand le malade respire, parle ou tousse. IL est beaucoup plus faïble lorsqu'il accompagne la respiration que lorsqu'il est déterminé par la voix ou la toux. Le plus souvent même il est si faible dans le premier cas, qu’il est très-difficile à reconnaître. J'ai rencontré cependant des sujets chez lesquels on ne le distinguait d’une manière évidente que pendant les mouvements de la respiration, et nullement lorsque le malade parlait ou toussait ; mais cela mest pas commun, et la toux surtout fait entendre ordinairement le tintement d’une manière extrèmement frappante ; il est même bon, lorsqu'on Pa entendu d’une maniere douteuse par la voix ou la respiration, de faire tousser le malade, afin de s’assurer davantage de l'existence du phénomene.
La voix peut faire entendre le tintement de deux manières différentes, suivant que la pectoriloquie existe ou n’existe pas. Dans le premier cas, le tintement et la voix elle-même traversent le tube du stéthoscope ; dans le second, on entend simplement retentir dans l’intérieur de la poitrine un bruit léger et aisu, analogue à la vibration d'une corde métallique que l’on touche du bout du doict.
Le tintement métallique dépend toujours de la résonnance de l'air agité par la respiration, la toux ou la voix, à la surface d’un liquide qui partage avec lui la capacité d’une cavité contre nature formée dans la poitrine. 11 ne peut, par conséquent , exister que dans deux cas : 1° dans celui de la coexistence d’un épanchement séreux ou purulent dans la plèvre avec un pneumo-thorax; 2°lorsqu'une vaste excavation tuberculeuse est pleine, en partie seulement , d’un pus très-liquide.
Pour que le pneumo-thorax, joint à l’'empyème ou à l’hydropisie de la plèvre donne lieu au tintement métallique, il est nécessaire, en outre, que la plèvre communique avec les bronches au moyen dun conduit fistuleux , tel que ceux qui sont produits par une vomique tuberculeuse , un abcès du poumon, ou une escarre gangréneuse, ouverts à la fois, d’un côté dans la plèvre, et de l’autre dans quelque rameau bronchique. Le tintement métallique peut, par conséquent , être regardé comme le signe pathognomonique de cette triple lésion. L'air extérieur, communiquant alors librement avec la cavité de la plèvre, frémit et s’agite entre la surface du liquide qu’elle renferme et les parois de la poitrine, toutes les fois que le malade tousse, parle ou respire, et produit l’espèce de résonnance que nous venons de décrire.
Le tintement métallique peut, en outre, servir à faire connaître et la largeur du conduit fistuleux qui fait communiquer la plevre aux bronches, et la quantité respective du liquide et de l'air épanché ; car le phénomène est d'autant plus sensible que le diamètre du conduit fistuleux est plus considérable; et l’on distingue évidemment, par l’étendue des vibrations du tintement ; celle de l’espace vide , ou plutôt occupé par l'air.
On peut encore estimer l’étendue de cet espace assez exactement en auscultant à l’aide-du stéthoscope, et percutant en même temps dans différents points : on entend alors une résonnance semblable à celle d’un tonneau vide, et mêlée par moment de tintement.
Le tintement est aussi, en général, d'autant plus fort que la quantité de gaz existant dans la poitrine est plus considérable. Ainsi, lorsqu’il est peu marqué , on peut présumer que l’épanchement puriforme est très-abondant, et qu’il y a peu d’air dans la cavité de la plèvre. Je crois cependant (mais je n’appuie cette conjecture que sur un petit nombre de faits) que s’il y avait très-peu de pus et beaucoup d’air dans la plèvre, le tintement serait moins fort que dans les cas où la quantité des deux épanchements est à peu près égale.
Quelquefois le tintement métallique se change en phénomène analogue : C’est un bourdonnement tout à fait semblable à celui que l’on produit en soufflant dans un carafe ou dans une cruche; je V'appellerai , par conséquent, bourdonnement amphorique: la toux, la respiration et la voix peuvent également le produire. Quelquefois l’une de ces actions produit le tintement métallique, et l’autre le bourdonnement amphorique. D’autres
‘fois, l’un de ces phénomènes succède à l'autre , ou
alterne avec lui pendant un temps plus ou moins long ; quelquefois ils s’entendent simultanément.
Les cas où la résonnance amphorique existe seule, ou beaucoup plus habituellement que le tintement métallique, m’ont paru coïncider avec les circonstances suivantes : 1° lorsqu'il existe deux ou plusieurs communications fistuleuses entre la cavité occupée par l'air et les bronches ; 2° lorsque cette cavité est extrêmement vaste, et ne contient qu’une très-petite quantité de liquide.
Le tintement métalique peut encore être déterminé par une circonstance indépendante de la VOIX,
de la toux et de la respiration, et dans des cas où il n°y a aucune communication fistuieuse entre la plèvre et les bronches. Lorsque Pon fait mettre sur son séant un malade attaqué de pneumonie-thorax avec épanchement liquide , il arrive quelquefois qu’une goutte restée au haut de la poitrine tombe au moment où l’on explore, et produit un bruit semblable à celui d’une goutte d’eau qu’on laisserait tomber dans une carafe aux trois quarts vide ) et qui est accompagné d’un tintement métallique très-évident.
Je soupconnais depuis longtemps que le tintement métallique et le bourdonnement amphorique devaient s'entendre dans la cavité de la plèvre après lopération de l’empyème: j'ai vérifié cette conjecture au mois d'avril 1822. Me trouvant présent au pansement d’un malade auquel j'avais fait faire l’opération de lempyème environ un mois auparavant, de concert avec mon confrère M. Rulhier, je remarquai que lorsqu'on poussait lentement une injection dans la poitrine, on entendait , à oreille nue, le bruit de la chute du liquide qui tombait par gouttes sur celui qui existait déjà dans cette cavité, Cette chute déterminaïit d’une manière très- marquée le tintement métallique (1). Fappliquai ensuite le stéthoscope sur la poitrine: le bruit respiratoire pulmonaire était toujours nul; mais l’entrée de l'air dans la cavité de la plèvre à chaque inspiration , et sa sortie pendant l’expiration, produisaient un bourdonnement amphorique extrêmement marqué. Une tente ayant été introduite dans la plaie, on n’entendait plus qu’un sifflement sourd et léger produit par le passage
moins abondant de Pair; mais alors, à chaque parole que prononcait le malade , le tintement métallique proprement dit se faisait entendre distinctement. Ce dernier fait semble prouver qu’une communication trop larze avec l'air exterieur tend à transformer le tintement métallique en un simple bourdonnement amphorique. Il est à remarquer qu’il y avait aucune communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches, que l'air ne pénétrait dans la poitrine que par la plaie, et que, par conséquent, le tintement métallique était déterminé seulement par les vibrations qu’imprimait à cette masse d’air la résonnance de la voix dans le poumon , qui cependant était fortement comprimé sur le médiastin, et maintenu dans cette position par une fausse membrane déjà très-consistante.
Le tintement métallique et le bourdonnement amphorique n’ont jamais lieu quand l’épanchement aériforme ne communique pas avec l'air extérieur, si ce n’est dans le cas rare exposé ci-dessus (p. 37). Je soupconne néanmoins que, si l’'épanchement aériforme est très-considérable, on obtiendrait , en percutant la poitrine et l’explorant en même temps par le stéthoscope, une résonnance qui aurait quelque analogie avec ces phénomènes; maïs depuis
Din 2j: 1000f) Sope rOEh Dont Peter penduns sobpone
(1) Ce bruit de la chute du liquide ne peut se faire entendre que quand il est injecté par saccades, et assez faiblement pour qu’il tombe sur celni qui exisle déjà
dans la poitrine sans toucher les parois de cette cavité. ( Note de l’Auteur. )
TREMIÈRE
PARTIE
longtemps l’occasion de vérifier cette conjecture ne s’est pas présentée à moi (2).
Il est un phénomène de nulle valeur comme sisne, qu’un observateur inexpérimenté pourrait peut-être prendre pour le tintement métallique, en faisant l'expérience dont il s’agit. Si, le stéthoscope étant appliqué, on vient à percuter la poi= trine, à peu de distance surtout de l'instrument, on entend un cliquetis métallique fort analogue à celui que produit le maniement des armes dans l'exercice militaire. Ce cliquetis s’entend même quelquefois, mais plus lévèrement, lorsque les secousses de la toux ébranlent fortement une poitrine dont les côtes ont beaucoup de mobilité : il est évidemment déterminé par le froissement des parties semi-dures les unes contre les autres. Ilsuffit, pour s’en convaincre, d’obturer son oreille en y appliquant le poignet, et de frotter un peu fortement le pouce contre le doist indicateur.
Je pense que l’observation fera par la suite connaître quelques autres phénomènes étrangers à ceux que donnent naturellement la respiration, la-voix ou les battements du cœur, et propres à constituer les signes de certains cas particuliers ; mais ilest également probable qw’'ils seront peu nombreux, puisque , depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, les recherches auxquels je me suis livré, ainsi qu£ celles qui ont été faites dans presque tous les hôpitaux de Paris par un grand nombre de médecins ou d'élèves qui ont bien voulu me faire part de leurs observations, ne nr’ont fait connaître qu’un seul fait de ce genre : je le dois à M. le docteur Honoré, mon successeur dans le service de l’hôpital Necker. Dans le cours du printemps de 1824, il me prévint qu’il avait à l'hôpital un homme qui, à la suite d’une pleuro-péripneumonie, présentait dans le côté affecté un bruit semblable à celui de deux corps durs qui se froisseraient lun contre l’autre dans les mouvements d'inspiration et d'expiration. Je ne pus voir ce ma-. lade, qui sortit peu de temps après de l'hôpital; mais le même cas s'étant représenté chez un autre sujet vers la fin de juin, M. Honoré eut la complaisance de me l'envoyer lorsqu'il fut pleinement convalescent. Je trouvai le bruit respiratoire faible dans toute l’étendue de la poitrine, et presque nul dans la partie inférieure et latérale gauche, qui avait été le siége de l’épanchement. En appliquant le stéthoscope sur la quatrième côte, àenviron trois pouces de sa réunion avec son cartilage, on enten-
(2) Il suit de ce qu’on vient de lire : lo que le tintement métallique est un phénomène assez rare, qui se lie . à la présence d’un gaz et d’un liquide dans une cavité contre nature formée dans la poitrine , et qui paraît dépendre de la vibration du premier à la surface du second, quand il est agité par la respiration, la voix ou la toux ; |
20 Que ce phénomène a lieu dans deux circonstances seulement : celle d’une vaste excavation tuberculeuse à moitié pleine d’un pus très-liquide, et celle d’un pneumothorax avec épanchement séreux ou purulent dans la plèvre. Dans ce dernier cas, le tintement métallique dénote, en outre, que la plèvre communique avec les bronches au moyen d’un conduit fistuleux : du moins est-il très-rare qu’on l’entende lorsque celte communicalion n’a pas lieu. (M. L.)
DE L'EXPLORATION
dait, dans l'inspiration et l'expiration, un bruit sourd semblable à celui que produit sous le stéthoscope le froissement du doist contre un os, et accompagné de la sensation d’un corps qui semblait monter et descendre en frottant avec un peu d’âpreté contre un autre. Ce phénomène se passait évidemment à très-peu de distance des parois thoraciques. Il n’était bien sensible que dans les grandes inspirations : le malade en avait alors la conscience; et par application de la main on éprouvait une sensation analogue à celle que donnait le stéthoscope, mais beaucoup plus obscure. Fai retrouvé depuis le même phénomène chez douze ou quinze autres sujets, et avec des circonstances variées qui m’ont mis sur la voie pour en connaître la cause.
Ce phénomène que je désignerai sous le nom de bruit de frottement ascendant et descendant , dépend, au moins dans le plus grand nombre des cas, de lemphysème interlobulaire du poumon :il en est, avec le réle crépitant sec à grosses bulles, le signe pathognomonique, et peut présenter beaucoup de variétés que nous exposerons en parlant de cette maladie.
En jetant un coup d'œil sur toutes les lésions orsaniqnes connues du poumon et de la plèvre, il est un autre cas dans lequel on pourrait soupconner l'existence possible d’un phénomène analooue : c’est celui où le poumon contiendrait une tumeur cartilagineuse , osseuse, ou même tuberculeusé où squirrheuse, d’un certain volume , et saillante à sa surface. On conçoit que, dans ce cas, l’abaïssement et l'élévation successive du diaphragme, ainsi que la dilatation des côtes, peuvent changer assez les rapports des points opposés de la surface du poumon et de la surface interne des paroïs thoraciques, pour qu’il y ait réellement frottement ; et cet effet doit être plus sensible encore si, par suite d’un épanchement pleurétique nouvellement absorbé, la dilatation du poumon ne 5e faisant encore qu’incomplétement , la respiration est presque entièrement diaphragmatique. Les adhérences pulmonaires encore molles ne peuvent s'opposer à ce mouvement ; et plus tard même, lorsqu'elles ont acquis la consistance du tissu cellulaire naturel, il n’est pas probable qu’elles en diminuent sensiblement l’étendue. Ceci, au reste, n’est qu’une conjecture (1) :
(1) Des observations très-concluantes recueillies par M. Reynaud ont mis hors de doule ce que Laënnec n’avait fait que conjecturer. Le bruit de frottement se fait entendre toutes les fois que la surface interne de la plèvre devient rugueuse et inégale. Il a lieu dans la pleurésie lorsqu'il y a peu ou point d’épanchement , et que la plèvre est seulement recouverte de fausses membranes plus ou moins épaisses. Il a lieu encore lorsque l’épanchement est médiocrement abondant , et que d'anciennes adhérences n’empêchent point le poumon, dans certaines positions du corps , de s'élever au-dessus du niveau du liquide, et de venir frotter contre les parois thoraciques en un point correspondant à celui sur lequél l'oreille est appliquée. II disparaît quand l’épanchement devient considérable, pour reparaitre à mesure qu’il diminue. Il peut, dans la plupart des cas, être perçu par l’application de la main aussi bien que par l’auscullation ; il peut même être entendu à distance par l’oh-
mais si elle se réalisait, ilest probable que les deux cas seraient encore faciles à distinguer ; car celui que je suppose ne pourrait être accompagné des
DE LA POITRINE
servaleur , et quelquefois le malade Le perçoit très-distinctement.
Le bruit de frottement n’est pas, comme on voit, un signe exclusif à l’emphysème pulmonaire : C’est aussi un signe dans la pleurésie, ct même un bon signe , pulsqu’il dénote que l’épanchement est peu considérable, et que le poumon se dilate assez pour venir toucher la face interne des côtes. Il ne paraît pas qu’il diffère dans l’un et l’autre eas, ainsi que l’avait pensé Laënnec. Nous y reviendrons, au reste, lorsqu'il sera question de la pleurésie.
Ces faits pathologiques ont conduit M. Reynaud à rechercher si, dans l'état de santé, il n’y aurait pas frottement habituel des deux feuillets de la plèvre Le développement d’une membrane séreuse accidentelle partout où s'établit un mouvement accidentel aussi, la disparition des cavités séreuses articulaires quand les mouvements viennent à y cesser, semblent prouver à priori que la plèvre est destinée à faciliter le mouvement du poumon sur les côtes, et n’exisle que parce que ce mouvement a lieu. On peut au reste s’en assurer par des expériences sur les animaux. M. Reynaud n’en a faitqu’une seule; mais il croit avoir vu fort distinctement le poumon glisser sur les côtes dans les mouvements d’inspiration et d'expiration. Le bruit qui résulte de ce frottement est d’ailleurs inappréciable à l'oreille, en raison du poli et de la souplesse des surfaces qui glissent l’une sur l’autre ; il se confond avec le bruit respiratoire , jusqu’à ce que l’inflammation ou toute autre cause viennent changer le rapport des surfaces( Voyez Journ. hebdom. de Médec., no 65.) (M. L.)
Je me suis plusieurs fois assuré sur des animaux vivants, et en particulier sur des chevaux, qu'en même temps que, dans le mouvement d’inspiration, les côtes s'élèvent , le poumon s’abaisse au contraire, et qu’il se passe réellement ainsi entre les deux feuillets de la plèvre un frottement qui, dans l’état physiologique, ne doit s'accompagner d'aucun bruit, en raison du poli des deux surfaces qui chevauchent l'une sur l’autre. Si ce poli vient à se détruire, le bruit de frotlement, que soupçonne ici Laënnec, et qu’a constaté M. Reynaud, viendra à se produire. C’est ce même bruit qu’on entend aussi dans le péricarde, comme nous le verrons plus tard , lorsque le poli de la surface interne de ce sac est détruit par une inflammation qui s’en est emparée. Seulement la différence de rapidité de frottement dans la plèvre et dans Le péricarde explique pourquoi les bruits qui se produisent en pareille circonstance dans l’enveloppe du cœur ne sont pas exactement semblables à ceux qui se montrent dans la séreuse pulmonaire.
Le bruit de frottement des deux feuillets de la plèvre l’un contre l’autre est par fois tellement prononcé qu’on l'entend à une certaine distance des parois thoraciques, et que les malades eux-mêmes le perçoivent très-distinctement. Il peut ne durer que très-ptu de temps; il peut d’autres fois persister pendant des mois entiers, J'en ai constaté l'existence pendant plus de trois mois de suite, chez un jeune homme qui m'avertil lui-même de son existence , alors qu’il commençait à être complétement convalescent d’un épanchement pleurétique considérable du côté gauche; ce bruit de frottement continua chez lui, très-longtemps après qu'il était revenu à une santé parfaile sous tous les rapports ; il finit par disparaïlre.
J'ai récemment constaté l’existence d'un bruit du même genre dans l'articulation fémoro-libiale d’un homme, chez lequel cette partie offrait tous les autres signes d’une inflammalion commençante. On déterminait ce bruit, en imprimant à la rotule certains mouvements, la sensation qu’il donnait à l’oreille aurait pu
autres signes de l’emphysème interlobulaire et, de plus, l'humidité des surfaces rendrait, dans le
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d'abord être prise pour la crépitation qui se produit entre les deux fragments d’un os fracturé ; l'illusion était si complète, que, pendant les premiers instants de l'examen , je crus à l’existence d’une fracture de la rotule, M. Marjolin m'a dit avoir oser ve un Cas absolument
DEUXIÈME PARTIE
DES MALADIES DU POUMON
Je ne chercherai point , sur les pas de Linné, de Sauvages, de Culten et de Pinel, à diviser les maladies en genres et en espèces, à la manière des naturalistes : la nature de la science que nous cultivons ne permet pas, ce semble, d’espérer la résolution d’un semblable problème. Les espèces zoologiques et botaniques sont des êtres, et les maladies ne sont que des modifications dans la texture des organes de l’économie animale, dans la composition de ses liquides ou dans l’ordre de ses fonctions.
Je tenterai encore moins de remonter aux causes premières, ou, pour me servir du terme des écoles, aux causes prochaines des maladies. La vanité de ce genre de recherches est suffisamment prouvée par l’oubli profond où sont successivement tombées toutes les théories de ce genre, excepté celles dont les auteurs sont encore vivants : encore subissent-elles chaque jour tant de modifications, que leurs auteurs mêmes montrent assez par là combien ils sont peu sûrs d’avoir trouvé la vérité. Brown pourrait-il reconnaître aujourd’hui ses disciples avoués et sans aveu.
Je me contenterai donc de décrire les maladies des organes thoraciques, c’est-à- dire les cas pathologiques tranchés et distincts les uns des autres. J’exposerai les caractères auxquels on peut les reconnaître sur le vivant et sur le cadavre. J’indiquerai les méthodes de traitement que l’expérience a fait reconnaître pour les plus efficaces. Toutes les fois que le trouble des fonctions, qui constitue, à proprement parler, l’état de maladie, sera évidemment sous la dépendance d’une altération des organes , ou lui sera lié de manière à être dans un rapport direct d'intensité avec elle, je commencerai la description de la maladie par cette altération, parce qu’elle est alors ce qu’il y a de moins variable et de plus positif dans la maladie (1). J’exami-
(1) Cette méthode, que j'ai l’un des premiers précoisée et mise en usage , soit dans mon ouvrage de clini-
ue, soil dans mes leçons de pathologie, me paraît être de beaucoup préférable à celle qui a été le plus généralement suivie jusque dans ces derniers temp$, qui l’est encore par plusieurs auteurs, et qui consiste à commencer par exposer les symptômes d’une maladie, et à en terminer la description par l’histoire des désordres orSaniques qui la constituent, ou qui du moins mar-
nerai ainsi de suite toutes les lésions organiques dont peut être attaqué chacun des tissus qui composent le poumon.
J'examinerai ensuite les affections de cet organe qui peuvent exister sans aucune altération appréciable de sa structure, et qu’on ne peut, par conséquent, regarder que comme des altérations des liquides, ou bien des altérations de ce qui imprime le mouvement (rà ipuürræ, Hrpr.), c’est-à-dire, pour parler le langage des modernes, des maladies nerveuses (2).
chent avec elle, comme si, sans une notion d’abord acquise sur ces désordres, on pouvait expliquer les symptômes : l’exposition des premiers doit donc précéder celle des secondes. Comment, par exemple, parviendrat-on à interpréler convenahlement les signes stéthoscopiques de la pneumonie ou de la pleurésie, si l’on ne sait à l'avance quelles sont les altéralions diverses que subissent, dans ces maladies, le parenchyme pulmonaire ou la plèvre ? N’en sera-t-il pas rigoureusement de mème pour les affections du cœur ? Quelle est, en un mot, la maladie dont les symplômes ne deviennent pas plus clairs et ne se rationnalisent pas en quelque sorte, pour qui connait bien les lésions anatomiques qui l’accompagnent ? Qu'on ne dise donc pas que procéder ainsi c’est commencer l’histoire d’une maladie par sa fin, Cette objection serait fondée, s’il s’agissail de raconter un cas clinique ; elle ne l’est plus, lorsqu'il est question de faire la description générale d’une maladie.
(2) Je ne suis pas de ceux qui prétendent que les fonctions d’un organe ne peuvent se troubler qu’à La condition qu’il aura subi une altération dans sa structure : ce trouble de fonclions peut en effet dépendre de toute autre chose que d’une lésion dans l’arrangement des molécules dont se compose un organe, La gravelle, par exemple , liée à la présence d'un excès d'azote dans le sang, n’est pas le produit d’une modification survenue dans la texture des reins, ete, Mais de ce que l’on ne trouve pas d’altérations appréciables dans un organe pour en expliquer les troubles fonctionnels, il ne faut pas trop vile ou trop légèrement en conclure que cette altération n’exisle pas, el Loui de suite , comme le faitiei Laënnec, altribuer les symplomes à une altération soil des liquides, soit du système nerveux. Car les progrès de l’anatomie pathologique peuvent faire découvrir, dans l’organe même dont les fonctions sont venues à se troubler, une lésion qui était longtemps restée inaperçue. Laënnec lui-même n’a-t-il pas trouvé dans l’empbysème pulmonaire la cause de certains asthmes qui, jusqu’à ses beaux travaux, avaient élé regardés comme des névroses. (AnDraL.)
DU CATARRHE PULMONAIRE
Les inflammations de la muqueuse des bronches peuvent être divisées en inflammations catarrhales, inflammations plastiques ou couenneuses, et inflammations wlcéreuses. Les catarrhes pulmonaires eux-mêmes présentent un grand nombre de variétés sous les rapports de la nature et de la quantité de la matière expectorée, de l’état aigu ou chronique de la maladie , ou des circonstances concomitantes, Nous décrirons d’abord le catarrhe muqueux aigu; puis, successivement, le catarrhe muqueux chronique, le catarrhe pituiteux et le catarrhe sec. Nous examinerons ensuite plusieurs variétés produites par la différence des causés occasionnelles , et diverses circonstances accessoires.
Je préfère le nom de catarrhe à celui de bronchite(1), que quelques médecins emploient aujour-
(1) En désignant sous le nom de catarrhes la plupart des maladies de la membrane muqueuse des bronches, qui s’accompagnent dans leur cours d’une sécrétion plus ou moins abondante , les anciens avaient été amenés à ne pas prendre en assez grande considération Le rôle que joue l’inflammation dans le développement de ces maladies. Ils admrettaient toutefois un catarrhe inflammaloire, mais dans le cas seulement où l’élat phlegmasique des bronches marchait avec un mouvement fébrile, une vive excitation, et une réaction générale plus ou moins forte : alors ils employaient les émissions sanguines. En l’absence de ces symptômes, ils admettaient une autre nature de maladie, et ils avaient recours à d’autres méthodes thérapeutiques. Les moder-
nes, à leur tour, en remplaçant le mot de catarrhe par :
celui de bronchite, ont consacré par cette expression la part prise par l'inflammation dans le développement de ces affections ; mais, tombant dans un exces contraire à celui qui avait égaré leurs devanciers , ils n’ont plus vu dans presque toutes Les maladies qui pouvaient frapper les conduits aérifères que des inflammations ; ils les ont toutes appelées des bronchiles, faisant en cela un lort aussi grave à la science et à l’art, que lorsque, donnant une extension presque indéfinie à l'expression de gastrite , Us ont désigné ainsi presque tous les troubles fonctionnels dont estomac peut devenir le siége. J'ai cherché à montrer aiileurs ( Précis d’Anatomie pathologique ), que l'inflammalion est un phénomène complexe, quien comprend plusieurs autres, et qué chacun de . ceux-ci peut avoir une existence isolée, et tout indépendante de ce qu’on est converuü d'appeler l’état phlegmasique. Je suis ainsi arrivé à élablir, pour tous les organes, des étals morbides qui consistent essentiellement dans des lésions soit de sécrétion, soit de nutrition, pour le développement desquelles ce n’est que par hypothese qu’on fait intervenir le plus souvent l’état phlegmasique, ou même la simple irritation. J’accorde tou-
d’hui, parce que les catarrhes forment la nuance qui réunit les inflammations aux congestions et aux flux purement passifs, et parce que, dans certains cas de catarrhe chronique , il est au moins fort douteux que la maladie soit réellement de la nature des inflammations (2).
ARTICLE PREMIER
Du Caturrhe muqueux aïqu,
Le catarrhe pulmonaire est, sans contredit, une des maladies les plus fréquentes; la plupart des hommes ne passent guère une année sans en être attaqué : cependant il est peut-être moins bien connu que beaucoup de maladies rares. Il est le plus souvent tellement léser, qu’il ne trouble pas d’une manière sensible l’ordre des fonctions : ïl
tefois que celle-ci peut, dans un certain nombre de cas, précéder ces lésions ; mais elle n’en est tout au plus que la cause oceasionnelle, et sans elle toutes ces lésions peuvent se produire. J’admets, par exemple, qu’à la surface interne des bronches, il peut se produire une sécrétion surabondante, qui peut s’établir sans qu'aucun travail phlegmasique l’ail précédée: c’est là la bronchorrhée. II y a donc des flux bronchiques ; comme il y a des flux inteslinaux , comme il y à aussi des flux de la peau; et à ces divers états morbides, on doitopposer un traitement tout différent de celui qui conviendrait, s'ils étaient Le résultat d’un travail phlegmasique. (ANDRAL.)
(2) Soit; mais le mot catarrhe présuppose un flux, et ce flux manque dans le catarrhe sec. Le mot bronchile, S'il a l'inconvénient de supposer prouvé ce qui est en question, à l'avantage d’être court, et d’emporter avec soi l’idée du siége précis de la maladie. En l’adoptant comme terme générique, il eût peut-être été plus facile de grouper sans confusion toutes les variétés du catarrhe pulmonaire , soit qu’on les rattache aux différences des altérations de la muqueuse, à celles de l’expectoration, à celles dessymptômes, on enfin à eelle de. la marche de a maladie.
On remarquera , au reste, dans tout ce chapitre, des répétitions et des contradictions qui dénotent un embarras véritable, et qui n’existaient point dans la première édition, Laënnec, à cette époque ( en 1819), était moins préoccupé du danger de faire jouer un trop grand rôle à l’inflammation: il définissail nettement le catarrhe l’inflammation de la membrane muqueuse qui tapisse les bronches, et il en rangeait toutes les variélés sous deux titres : catarrhe aigu , catarrhe chronique. J'ai balancési, dans celte nouvelle édition, je ne reviendrais pas à cet ordre primitif si elair et si simple: mais il m'aurait fallu bouleverser entièrement le texte de la première édition ; et, après de longues hésitations ; j'ai cru devoir respecter l’œuvre de mon maître et le reproduire Lel qu’il l'avait lui-même TUE
MALADIES DES BRONCHES
peut être assez grave pour compromettre l’existence du malade. On peut encore mettre en doute Ja nature du catarrhe : s’il se rapproche dans certains cas du croup, affection éminemment inflammatoire, il ne présente, dans la plupart des autres , que les caractères d’une simple congestion, et, dans quelques-uns même , ceux d’une congestion passive ou atonique, Ses causes ne sont pas mieux connues : car, pour nous borner à un seul point de cette question fort vaste, le passage du chaud au froid ne le produit pas plus que celui du froid au chaud. Enfin une incertitude tout aussi grande existe aussi sur ses effets : car beaucoup de médecins regardent encore, avec les anciens, le catarrhe pulmonaire comme la source et la cause déterminante de la phthisie; tandis que les recherches récentes d’anatomie pathologique paraissent infirmer entièrement cette opinion.
Caractères anatomiques du catarrhe muqueux aigu. Une rougenr plus ou moins marquée , et tout au plus un léger épaississement de la membrane interne des bronches , sont les seules traces que le catarrhe muqueux laisse sur l'organe affecté. On rencontre, en outre, dans les bronches, une certaine quantité de crachats semblables à ceux que le malade expectorait. La rougeur et le gonflement occupent très-rarement toute l'étendue de la muqueuse bronchique, ou même un poumon entier : quand cela a lieu, la maladie est très-srave, et accompagnée d’une fièvre violente. Le plus ordinaïirement il n’y a de congestion que dans quelques parties de la muqueuse des poumons, ou seulement d’un poumon, même dans les catarrhes accompagnés de beaucoup de fièvre et d’expectoration. Les parties rouges et gonflées de la membrane muqueuse des bronches paraissent ordirairement plus consistantes que dans l'état naturel ; d’autres fois elles semblent un peu plus molles, surtout dans les catarrhes qui accompagnent les fièvres graves ; et quelquefois ce ramollissement est égal à celui que présente, dans certains cas, la membrane muqueuse de l'estomac et des intestins , et qui a fait croire à Hunter que cette membrane pouvait quelquefois être dissoute ou digérée après la mort par le suc gastrique (1).
(1) Des recherches récentes ont appris que tout n’était pas à rejeter dans celte ancienne opinion, qui attribue à l’action des sucs gastriques certains ramollissements et certaines perforalions de l'estomac. En luant des lapins pendant que Pacte de la chymification s’accomplit chez eux, on peut facilement s'assurer de ce fait. On voit alors les parois de l’estomac se dissoudre véritablement, et finir par disparaître daï's les points qui se trouvent en contact avec la pâte alimentaire qui a commencé à se transformer en chyme. On peut suivre des yeux cette singulière dissolution , qui s'opère de dedans en dehors, en commençant par la membrane muqueuse, et finissant par la tunique péritonéale. J'ai répété ces expériences entreprises d’abord par Le docteur Carswell , et je me suis assuré de toute l'exactitude des résultats annoncés par ce médecin. Elles n’ont pas encore élé faites avec le soin convenable sur d’autres animaux que sur les lapins. On a cité, chez l'homme, quelques cas (voyez mon Précis d’Analorie palholologique), dans lesquels il semble bien aussi que c’est après la mort que l'estomac est venu à se perforer, et
L'étendue et l'intensité de la rougeur ne sont pas dans un rapport constant avec la violence de l’inflammation , la quantité de l’expectoration et le caractère aigu de la maladie. Ainsi, dans le catarrhe latent ou manifeste qui accompagne les fièvres graves , la membrane muqueuse bronchique est, dans presque touteson étendue, gonflée et d’un rouge livide; elle est ramollie par endroits : tandis que , dans un catarrhe idiopathique très-aigu, elle n’offrira de traces de phlegmasie que dans quelques points.
I1 ya même une remarque très-importante à faire à cet égard ; la rougeur de la membrane muqueuse bronchique , et son degré de ramollissement , sont toujours d'autant plus marqués qu’ii s’est écoulé plus d’heures après la mort, et que la décomposition est plus avancée. C’est sans doute par cette raison que les sujets qui, pendant les derniers temps de leur vie, ont présenté une altération septique des liquides , comme ceux qui succombent au scorbut ou à une fièvre putride, ont la membrane interne des bronches, et souvent toutes les membranes muqueuses, dans l’état que je viens de décrire.
Le catarrhe pulmonaire est accompagné, dès son début , d’une altération notable dans la sécrétion de la matière muqueuse bronchique. D’abord elle devient moins abondante que dans l’état naturel, presque nulle même ; et alors elle présente les caractères que nous indiquerons plus bas en parlant
sans doute sous l’influence de causes semblables à celles qui ont opéré celte même perforation chez les animaux soumis aux expériences du docteur Carswell Depuis que ces expériences ont été publiées, j'ai eu trois fois l’occasion d'examiner l’estomac d'individus morts tout à coup, et sans aucun changement de santé appréciable jusque là, pendant que chez eux la digestion élait en pleine activité : l’un de ces individus avait été guillotiné ; le second était un ouvrier qui s'était tué en tombant d’un lieu élévé; le troisième avait succombé en quelques minutes, à la rupture d’un anévrysme de l'aorte abdominale, dont aucun symptôme n’avait encore révélé l’existence. Chez ces trois sujets , l'estomac contenait une notable quantité de matière chymeuse ; chez aucun d'eux , toutefois, l'élaboration des aliments n’était achevée , et en plusieurs points l’on en reconnaissait encore la nalure. Chez le guillotiné , la membrane muqueuse de l’estomac , spécialement vers le grand cul-desac, était réduite en une pulpe molle et blanchâtre qui s'enlevait, comme une matière liquide, au plus léger grattage avec le dos du scapel ; en quelques points même, on n’en trouvait plus de traces ; l’on voyait à nu le tissu cellulaire sous-muqueux : les autres tuniques n'avaient subi aucune diminution de consistance. Chez l’ouvrier mort en tombant, nous retrouvames absolument le même état de la membrane muqueuse, et de plus les tissus situés au-dessous delle avaient notablement perdu de leur consistance, et une légère traction suffisait pour déchirer en certains points les parois de l'estomac. Chez le troisième individu, au contraire, je n’observai rien de semblable. La membrane muqueuse avait partout une assez bonne consistance ; il en était de même des tuniques subjacentes. Ainsi tout en admettant que chez l’homme , comme chez les animaux soumis aux experiences de M. Carswell , les parois de l’estomac peuvent se ramollir et par suite se perforer , lorsque la mort survient pendant le travail de la digestion, il faut reconnaître qu’il n’en est pas ainsi dans tous les cas , et que cela dépend sans doute de l’existence de certaines conditions qu’il reste encore à préciser.
de ce qui a lieu dans le catarrhe sec. Bientôt après elle devient ténue, transparente, et les malades lui trouvent un goût âcre ou salé. Vers la fin de cette seconde période, et surtout quand elle dure quelques jours, la matière expectorée devient plus épaisse et lécèrement visqueuse , sans rien perdre de sa transparence ; et quelquefois même elle a tout à fait l'aspect et la viscosité du blanc d'œuf cru. Enfin les crachats deviennent peu à peu opaques, et prennent une couleur blanchâtre, jaunâtre ou légèrement verdâtre, et une consistance plus forte, mais toujours visqueuse. Dans cet état, ils obstruent plus ou moins les ramifications bronchiques , et particulièrement celles d’un petit ou d’un moyen calibre : Pair ne peut plus y pénétrer et en sortir qu'avec effort, et en produisant un râle muqueux. La respiration est alors suspendue dans les parties du poumon auxquelles se distribuent ces rameaux bronchiques, jusqu’à ce que le déplacement de la mucosité ait eu lieu.
La quantité du mucus sécrété et sa consistance varient beaucoup dans les catarrhes bornés. Sa densité est quelquefois presque égale à celle d’une concrétion polypiforme. M. Andral rapporte deux cas où la bronche principale qui se distribue au lobe supérieur du poumon était obstruée par du mucus ainsi concrété ; et dans l’un d’eux la concrétion s’étendait dans trois ou quatre des divisions de la bronche (1). Aucun signe ne peut faire distinguer cet accident des autres causes d’obturation des bronches. Les deux maladies cités par M. Andral ont éprouvé une dyspnée subite, et sont morts dans les vingt-quatre heures ; maïs il me paraît douteux que lon puisse attribuer des effets aussi graves à cette cause, d'après tout ce que nous avons rapporté et ce que nous verrons encore du peu d’inconvénients qu’a la suspension de la respiration dans une partie même étendue du poumon, surtout chez les sujets attaqués de catarrhes chroniques , et les malades dont il s’agit étaient dans ce cas (2).
nn
(1) Clinique médicale, ou Choix d'observations recueillies à la clinique de M. Lerminier, médecin de l'Hôpital de la Charité, etc. ; par G. Andral, tom. 11, pag. 222.
@) La siruciure des bronches peut rendre raison de la grande gène qu'entraine dans la respiration l'oblitération de l’un de ces conduits. En effet, il n’en est point des bronches comme des vaisseaux sanguins : tandis que ceux-ci communiquent sans cesse entre eux, et qu®, par leurs conlinuelles et innombrables anastomoses , ils rétablissent très-promptement la cireulalion qui s’est interrompue dans un point, les bronches au contraire restent beaucoup plus isolées les unes des autres: la bronche principale qui va distribuer l’air dans chaque lobe du poumon ne communique en aucune facon avec celles qui le portent aux auires lobes; chaque lobule reçoit à son tour Fair d’un conduit bronchique qui lui est uniquement destiné, et qui ne peut verser l'air nulle autre part. Si donc la grande bronche destinée à apporter :e fluide dans un des lobes pulmonaires vient à s’olitérer, ce lobe tout entier deviendra inutile à la respiration, el la dyspnée qui prendra naissance devra être aussi grande que si ce même lobe était devenu plus ou moins rapidement imperméable à l'air, par suile d’un élat d'hépatisation. Chez les sujels atteints de catarrhes chroniques dont parle ici Laënnec, il y a bien effectivement, par intervalles, suspension plus ou moins pro-
DEUXIÈME PARTIE
D’un autre côté, j’ai vu, chez des hommes qu’on pouvait à peine resarder comme indisposés, des Cas qui me paraissent les mêmes. En voici un exemple :
Un homme de quarante ans, sujet depuis l’âge de vingt à un catarrhe sec presque toujours latent, et. qui dans cet espace de temps n’avait produit que: trois ou quatre légères attaques d’asthme, fut pris, dans hiver de 1821, d’un catarrhe aigu léger , et. qui ne l’empêchait pas de vaquer à ses occupations. Le catarrhe, d’abord sec, était accompagné de peu. de toux et de gêne de la respiration. Au bout de huit jours , le malade commença à tousser assez fortement tous les matins, et à éprouver la sensation du besoin d’expectorerun crachat volumineux qui lui semblait se détacher versla racine du poumon droit. 11 sentait en même temps, dans un point peu étendu, correspondant à la partie moyenne du bord interne de l’omoplate, une chaleur cuisante. La quinte revenait moins fortement tous les soirs. Quatre à cinq jours s’écoulèrent; après lesquels, au milieu des efforts d’une quinte violente et accompagnée de nausées et de larmoïement , il expectora tout à coup un crachat muqueux, jaune, opaque, visqueux et d’une consistance movenne entre celle des crachats muqueux ordinaires et celle d’une fausse membrane albumineuse. Ce crachat, sans mélange de bulles d'air, aurait rempli une cuillère, et pesait plus d’une demi-once. Immédiatement après son expulsion, la chaleur existant dans le point indiqué ci-dessus se changea en une ardeur douloureuse, qui dura presque tout le jour, mais qui n’empêcha pas le sujet de cette observation de sortir. Le lendemain et les jours suivants ; il expectora encore, le matin, mais avec facilité, un ou deux crachats muqueux , peu volumineux et d’une consistance ordinaire , et au bout de moins de huit jours l’expectoration cessa entièrement (3).
On peut déjà, dans les différents caractères des | crachats aux diverses époques de la maladie, reconnaître l’orisine des principales variétés du catarrhe pulmonaire. En effet, le catarrhe sec est celui qui reste toujours à la première période ; le catarrhe piltuiteux est celui qui s'arrête à la seconde ; et le catarrhe muqueux est celui qui , après avoir parcouru plus ou moins rapidement les deux premières phases de la sécrétion catarrhale, arrive ensuite à la troisième. “
Symptômes et marche du catarrhe muqueux
noncée de la respiration par suite de l’engorgèment de la membrane muqueuse d’un certain nombre de bronches ; mais cel engorgement ne peut devenir assez considérable pour produire l’oblitération des conduits aérifères que dans Les petites divisions de ces conduits ; la respiration ne se suspend donc que dans quelques lobu-. les, et il n’y a pas de parité à établir entre ces cas et les miens. ( ANDRAL. )
(3) D2s cas semblables à celui que rapporte ici Laënnec sont loin d'être rares, mais rien ne prouve qu'il y ail eu ici, comme dans mes observations, obstruclion complèle de la bronche principale d'un lobe pulmonaire ; ce ne sont done pas des cas analogues, el par conséquent les mêmes symptômes w’ont pas dû être observés. (AnpeaL. )
MALADIES DES BRONCHES
aigu. Le catarrhe pulmonaire aigu est ordinaire-
| ment précédé d’un coryza, affection tout à fait P ;
: semblable de la membrane pituitaire. Au bout de
quelques jours ou même de quelques heures, et ordinairement lorsque l’enchifrènement ou obstruction des fosses nasales commence à diminuer , l’in-
flammation gagne la muqueuse bronchique; son
passage au larynx est marqué par un sentiment
_d’âcreté, d'irritation, ou par une titillation ana-
logue à la démangeaison, et qui porte à tousser; si la membrane interne du larynx est fortement engorgée , il y a en outre enrouement et quelquefois extinction de voix. Lorsque L’'inflammation a gagné la muqueuse pulmonaire , le malade éprouve quelquefois une douleur légère, et plus souvent une sensation de sécheresse et d’âpreté dont il rapporte
le siége derrière le sternum, et quelquefois tout à
fait au bas de cet os. Quand le catarrhe est très-intense, il sent des douleurs plus vives et même assez aiguës , mais ordinairement passagères , dans toutes les parties de la poitrine, surtout après les quintes de toux , qui , lorsqu’elles sont violentes, déterminent même un sentiment de douleur et de lassitude vers les attaches du diaphragme, le long des rebords des fausses côtes, et dans le dos , à la hauteur des piliers du même muscle.
La toux, d’abord sèche , amène bientôt une petite quantité de sérosité salée et légèrement filante, que l’on ne peut distinguer au milieu de la salive qui est rendue en même temps. Chez l'adulte, il s’y joint ordinairement quelques petits crachats #acrés, plus ou moins teints de matière noire pulmonaire, et qui sont ordinairement moins compactes et plus humides que ceux qui sont rendus dans le catarrhe sec chronique. Plus tard , lexpectoration devient plus épaisse ; quelques portions blanchâtres ou laiteuses et à demi-opaques sy font remarquer; une teinte jaunâtre s’y mêle; bientôt enfin tous les crachats deviennent d’un jaune pâle ou légèrement verdâtre, opaques, sans goût ou un peu salés, visqueux , et mêlés de quelques bulles d'air; quelquefois ils sont marqués de points ou de petits filets de sang. La toux alors devient grasse, c’est-à-dire qu’elle fait entendre à l'oreille nue le murmure du râle déterminé dans le larynx et la trachée par le passage de l'air brusquement expiré à travers les crachats qui s’y trouvent.
La toux et l’expectoration reviennent par accès connus vulgairement sous le nom de quintes , et qui sont plus ou moins fréquents, suivant que la sécrétion des crachats est plusou moins abondante : ils ont surtout lieu au réveil, et quelque temps après le repas.
Quand les crachats sont très-volumineux, ils laissent souvent après l’'expectoration, vers la racine des bronches, une douleur sourde qui semble indiquer le point d’où ils se sont détachés.
Quelquefois, lorsque le catarrhe pulmonaire commence à diminuer, une affection analogue se manifeste sur la muqueuse intestinale, et détermine la diarrhée, Cette marche du catarrhe , qui tend toujours à descendre, n’avait pas échappé aux anciens; et C’est sans doute ce qui lui a fait donner son nom (de jt f{uo, xäre deorsum).
Dans la plupart des rhumes, les symptômes du
catarrhe pulmonaire se bornent à ce qui précède , ou il s’y joint tout au plus, et dans les premiers jours seulement, un léger mouvement fébrile remarquable surtout le soir, et qui finit vers le matin avec une moiteur légère et un dépôt briqueté dans les urines. Assez souvent les pollutions nocturnes ont licu dans cette période du catarrhe ; quelquefois les urines contiennent un nuage muqueux abondant, ou un sédiment de même nature , qui semblent indiquer, ainsi que la chaleur qu’elles produisent au passage, que la membrane interne de la vessie participe, quoiqu’à un degré très-léger , à l'affection de la muqueuse pulmonaire.
Si le catarrhe est plus intense, il y a fièvre continue, ordinairement accompagnée de sueurs , de dyspnée, et qui peut durer plusieurs semaines ; s’ilest très-étendu, sil occupe tout un poumon et une portion de l'autre, il y a une oppression marquée. La fièvre devient aiguë, peut prendre les caractères des fièvres continues les plus graves, et déterminer les congestions cérébrales etintestinales et l’altération des liquides, qui surviennent ordinairement dans leur cours. Ce sont ces cas que l’on désigne communément sous le nom de fièvres catarrhales. Quand ces fièvres ont des paroxysmes très-marqués, le catarrhe semble recommencer avec chacun d'eux. Dans les premiers surtout, le retour du coryza , la sensation de resserrement de la poitrine, et l’'expectoration pituiteuse, marquent le commencement du redoublement ; et les crachats ne redeviennent muqueux que vers le moment de sa terminaison.
Parmi les symptômes locaux et généraux que nous venons d'exposer, il n’en est aucun qui puisse être regardé comme pathognomonique. La toux est commune à presque toutes les affections du poumon. Les crachats, quoique moins équivoques , le sont pourtant assez pour ne pouvoir faire distinguer le catarrhe de certains cas de péripneumonie, de pleurésie ou de phthisie pulmonaire. Les autres symptômes peuvent se rencontrer presque tous dans toutes les maladies. L’auscultation, par ellemême et par la comparaison de ses résultats avec ceux de la percussion , fournit au contraire plusieurs signes propres à caractériser le catarrhe, à indiquer ses divers degrés de gravité, età le faire distinguer de toutes les maladies avec lesquelles on pourrait le confondre. |
Signes pathognomoniques du catarrhe pulmonaïre. Lorsque le catarrhe est simple, quelque intense qu’il soit, la poitrine résonne bien dans toute son étendue.
Le râle est un des principaux signes du Catarrhe pulmonaire. Au début de la maladie , et lorsqu’il n'existe encore qu’un coryza presque sans {oux, ou accompagné seulement d’une léoère irritation à la gorge , si lon applique le stéthoscope sur la poitrine, on entend déjà un râle souvent trèsbruyant. Ce râle est ordinairement sonore-grave , quelquefois sibilant ; le frémissement qui l’accompagne indique le point du poumon où il existe. Quand il est très-bruyant, on l’entend , quoique d’une manière plus faible et sans frémissement , dans des points très-éloignés de celui où il a lieu. Assez souvent le râle le plus grave, lorsqu'on l’ex-
plore dans le point le plus éloigné où l’on puisse l'entendre, prend un caractère plus aigu, et se rapproche un peu du râle sibilant. Quand le râle sonore grave a son siége dans un rameau bronchique voisin de la surface du poumon, en appliquant la main sur le point correspondant des parois de la poitrine,on sent souvent un frémissement analogue à celui que donnerait une corde tendue qui vibre.
Le râle est d'autant plus grave et plus sonore qu’il y a moins de sérosité sécrétée, et que la membrane interne des gros troncs bronchiques est plus tuméfiée. Lorsque le râle sonore-srave est assez fort pour imiter le bruit d’un coup d’archet prolongé.sur une grosse corde de violoncelle, on trouve ordinairement la muqueuse bronchique rouge, et gonflée à quelqu’une des bifurcations des principales divisions des bronches. Le râle sonore produit par cette cause ressemble aussi quelquefois au chant de la tourterelle.
A mesure que la maladie fait des progrès et que la sécrétion muqueuse devient plus abondante, le râle prend peu à peu le caractère que j’ai décrit sous le nom de gargouillement ou de räle muqueux , et ildevient enfin semblable au râle des mourants, ou à celui des excavations tuberculeuses. Il en diffère seulement en ce qu’il n’est jamais aussi bruyant ni aussi étendu, et qu’il permet d'entendre encore distinctement le bruit de la respiration.
Il est facile de s’assurer, par le râle, du siége et de l’étendue du catarrhe pulmonaire.
Quand le catarrhe est partiel , comme il arrive le plus souvent , le râle est borné au lieu affecté. Le danger de la maladie et la gravité des symptômes généraux sont toujours proportionnés à l'étendue du catarrhe. Lorsque le râle s'entend dans toute l'étendue d’un poumon, ou dans la plus grande partie des deux poumons, le cas est toujours grave. Si le catarrhe est aiou, il est alors accompagné d’une fièvre violente; s’il est chronique, il y a orthopnée et prostration des forces : ces symptômes sont d'autant plus marqués que le malade est plus avancé en âge. Quand le râle s’entend dans toute l'étendue des deux poumons, la maladie est presque toujours mortelle (1), à moins que le sujet ne
(1) Cette proposition ne me semble pas exacte: il n’est nullement rare d'observer des individus, même adultes, qui, atteints de bronchite, soit aiguë, soit chronique, présentent , dans tous les points de leur poitrine , les différentes variétés de ràle que Laënnec vient d'indiquer : nulle part on n’entend chez eux la respiration vésiculaire, et cependant, au bout d’un espace de temps plus ou moins long, ces individus reviennent à la santé. L'existence d’un ràle muqueux dans toute l’étendue des deux poumons en arrière marche même assez souvent avec d’autres symptômes très-peu graves. On trouve des individus qui ne toussent plus que très-peu , qui n’ont pas d’oppression , qui sont d’ailleurs complétement sans fièvre, et chez lesquels cependant, partout en arriére, surtout dans l’étendue des lobes inférieurs, tant à droite qu’à gauche, on entend du ràle muqueux ; souvent même , en cas pareil, les bulles de ce râle sont tres-fines, très-petites, se rapprochent beaucoup de celles du ràle crépitant, et peuvent enfin lui devenir semblables. Il ne faut pas, en pareil cas, admettre l’exisience d’une pneumonie, que n’annonce d’ailleurs aucun
soit très-jeune : ce cas n’a guère lieu que dans des catarrhes qui compliquent une fièvre essentielle grave (2). Quand le catarrhe est léger, et borné à une petite partie de la membrane muqueuse bronchique , le râle muqueux ne s’entend guère qu’avant l’expectoration du matin, et disparaît ensuite pendant toute la journée.
Unedes choses les plus remarquables que présente le catarrhe pulmonaire , étudié à l’aide du stéthoscope, est la suspension de la respiration dans le lieu affecté. Cette suspension, que lon peut resarder comme un signe pathognomonique du catarrhe, arrive souvent tout à coup, et cesse de même après quelques efforts de toux ou lexpectoration d’un crachat. Elle est due à l’obstruction momentanée d’un rameau bronchique par une matièré muqueuse assez abondante ou assez épaisse pour intercepter le passage de Pair, et elle cesse dès que Pobstacle est détruit par le déplacement de cette matiere. | Quelquefois il n’y à pas suspension absolue de la respiration, mais seulement une diminution tellement grande dans Pintensité du bruit qu’elle produit, qu'on ne l’entend presque plus, et qu’on ne la distingue, pour ainsi dire, qu’à l’aide d’un léger râle muqueux et sibilant obscur qui se fait alors entendre de temps en temps. Les bulles sont aussi petites que celles du râle crépitant , et en différent seulement par leur2solement et la viscosité évidemment plus grande de la matière qui les forme. Elles | donnent de temps en temps en temps un petit bruit
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autre symptôme : une semblable erreur de diagnostic a été cependant plus d’une fois commise, parce qu’on accordait trop de confiance au râle crépitant, comme au Signe pathognomonique de l’inflammation du parenchyme pulmonaire ; de là la prétendue guérison de beaucoup de pneumonies par des moyens divers, à l’aide desquels on ne combaitait autre chose qu’un catarrhe pulmonaire. ANDRAL. }
(2) Il est très-vrai que, dans les fièvres continues graves , pour reprendre ici le langagé de Laënnec , dont l'éruption dothinentérique est le caractère anatomique les bronches deviennent presque toujours le siége d'une affection catarrhale qui s'accompagne en général de fort peu de toux, el que l’on reconnaît pendant la vie à Pexistence d’un râle sibilant plus ou moins étendu. Plus rarement , au lieu de ce rale sibilant, on trouve un râle muqueux, qui devient d'autant plus prononcé que la maladie dure depuis plus longtemps, et qui exisie surtout aux parties postérieures et inférieures du thorax. Il est des cas, dans ces maladies, où les râles soit sibilant, soit muqueux, soit sous-erépitant, sont remarquables par leur intensité et par la grande etendue des points où on les entend: partout où l’oreille est appliquée , elle les trouve. En pareil cas cependant, la maladie générale, dont la congestion bronchique n’est qu'un élément, peut se terminer de la manière la plus favorable. |
Tout en reconnaissant avec Laënnec que, dans les fièvres graves, ou pour m’exprimer avec plus de précision, dans les dothinentéries , des râles se font souvent entendre dans toute l’étendue des poumons , je ne saurais admettre avec lui qu’on ne trouve guere un râle aussi général que dans ces maladies. Quel est le médecin qui n’a pas constaté l’existence de ce râle, qui remplaçail partout la respiration vésiculaire, dans un grand nombre de cas de bronchites très-simples, et que ne compliquait certainement aucune autre maladie ?
(AnDraL. }
MALADIES DES BRONCIES.
de soupape (1). Cette variété de la suspension du bruitrespiratoire est due à l’engorgement des petites bronches par le gonflement de leur membrane interne. Dans les cas mêmes où la respiration est | tout à fait suspendue, elle west en quelque sorte . que suffoquée, et non pas tout à fait nulle, comme dans la péripneumonie (2). Ces sensations, quoique négatives, sont différentes, et l'habitude apprend à les distinsuer l’une de l’autre. Un reste de respiration faible, et comme étouffée, que l’on entend par intervalles, lève quelquefois toute espèce de doute à cet égard.
Cette suspension de la respiration pourrait facilement induire en erreur un observateur peu attentif, et lui faire croire à Vimperméabilité du poumon, ou à un épanchement dans les pièvres. Mais la méprise est facile à éviter; car, en percutant la partie de la poitrine où la respiration est ainsi suspendue, on trouve qu’elle résonne parfaitement. Ce signe, suffisant pour faire distinguer le catarrhe pulmonaire de la péripneumonie et des épanchements pleurétiques , lui est commun d'ailleurs avec le pneumo-thorax et l’emphysème du poumon.
Nous verrons ailleurs comment on peut distinguer le catarrhe de ces deux dernières maladies (3).
Causes occasionnelles du catarrhe muqueux aigu. La cause occasionnelle la plus commune du catarrhe pulmonaire est l’impression subite ou prolongée du froid lorsque le corps est échauflé : cependant le passage un peu brusque d’une température froide à une température plus douce produit , surtout au commencement du printemps, un grand nombre de rhumes (4). Cette influence
(1) C’est ce râle muqueux obscur qui a fait croire à quelques personnes que le râle crépitant n’était point exclusivement propre a la pneumonie. Un catarrhe muqueux très-aigu, et qui s'étend jusqu'aux plus petites bronches , se rapproche au resle beaucoup de la pneumonie , et il est tout simple que le râle qui le caractérise se rapproche aussi de celui qui est propre à l’inflammation du tissu pulmonaire ; mais ce n’est pas une raison pour les confondre, (M. L.)
(2) Il est extrémement rare que, dans la pneumonie, on n’entende plus aucun bruit de respiration ; elle devient seulement bronchique, au lieu d’être vésiculaire.
| (ANDRAL,
(3) La suspension partielle du bruit respiratoire dans le catarrhe pulmonaire est toujours momentanée. IL est rare qu’en auscultant le même point pendant une minute ou deux, on n’entende pas une respiration faible ou presque nuile devenir tout à coup puérile , et vice versd. Il en est de même du râle : il se déplace et change de nature à chaque instant ; il devient tour à tour sonore, sibilant ou muqueux ; et quand ce dernier domine, on sent distinctement le nombre et le volume de ses bulles augmenter ou diminuer. C’est à cette variabilité des phénomènes fournis par l’auscultation qu'on reconnaît sur-le-champ le catarrhe. (M. L.)
(4) Il est au moins douteux que les catarrhes pulmonaires , qui sont si fréquents vers la fin de chaque hiver, soient le simple résultat du passage d’une température plus basse à une température plus élevée : à cette époque aussi on voit se multiplier les pneumonies , et les hémoptysies reparaisseni également alors avec plus de facilité chez ceux qui en ont été atteints. Tous ces effets me paraissent encore dépendre de l'influence du froid, contre lequel on prend , en général au printemps, moins de précaution, parce qu’il devient moins vif, et qu’il n’est plus continu. C’est l'habitude où l’on est de quitter
des variations de température est beaucoup plus marquée chez les personnes amollies par une vie sédentaire et par l’habitude de toutes les commodités que donne Paisance ; et on les voit s’enrhumer au coin de leur feu, et dans leur lit, beaucoup plus souvent que ne le font les ouvriers qui travaillent en plein air (5).
L'inspiration des vapeurs âcres , et particulièrement de celles du chlore, du vinaigre et des autres acides, détermine quelquefois un catarrhe pulmonaire ; mais il est à remarquer que ces catarrhes produits par une irritation directe de la membrane muqueuse pulmonaire sont ordinairement légers, et d’une durée beaucoup plus courte queles autres.
Traitement : du catarrhkhe pulmonaire aigu.
Quoique le catarrhe pulmonaire aisu dépende d’une inflammation de la membrane muqueuse pulmonaire, la saignée est rarement utile dans cette affection, si ce west. chez les sujets très-robustes, et dans les cas où la violence de la congestion sanguine peut faire craindre qu’une péripneumonie ne vienne se joindre au catarrhe, ainsi que dans ceux où les crachats contiennent une certaine quantité de sang. Hors de là, les bons praticiens ont toujours rejeté la saignée : elle rend la marche de la maladie plus longue, diminue et arrête même quelquefois l’expectoration. Les sangsues ont les avantages et les inconvénients de la saignée , mais à un moindre degré. Les ventouses scarifiées sont, en général, plus utiles. En les multipliant sur les parois thoraciques, et en tirant peu de sang à la fois, et surtout en les laissant appliquées assez longtemps pour que la tuméfaction qu’elles déterminent ne s’affaisse pas trop promptement, on obtient souvent, dans les cas graves, une diminution notable de loppression et des autres symptômes,nés de la congestion de la muqueuse bronchique.
Les vésicatoires sont moins souvent utiles; ils nuisent même quelquefois, et augmentent la fièvre et la congestion bronchique , lorsqu'on les applique dans la période aiguë de la maladie, surtout sur la poitrine. Mais quand le catarrhe a duré un
trop tôt les vêtements d’hiver, qui cause , à la fin de celte dernière saison, ce grand nombre d’affections de poitrine qu’on observe alors; elles deviennent surtout très-communes dans Les années où les variations de température sont considérables. (ANDRAL. )
(5) Ce n’est pas sans quelque réserve qu’il faut accepter une semblable assertion. Sans doute l’habitude d’une vie trop renfermée , ou passée presque exclusivement pendant l'hiver au coin du feu , comme dit Laënnec, rend bien plus susceptibles de contracter des affections de poitrine, ceux qui, vivant ainsi, s’exposent ensuile, sans les précautions convenables, à l’impression du froid. Sans doute l’homme qui passe une partie de ses journées au milieu d’une atmosphère échauffée par des foyers ardents, ne pourrait pas impunément parcourir les rues aussi légèrement vêtu que le sont la plupart de nos ouvriers. Mais d’un autre côté on n’a pas dressé de table comparative de la fréquence des catarrhes pulmonaires dans les différentes classes de la societé , et je suis très-porté à penser qu’ils sont au moins aussi communs parmi les pauvres que parmi les riches. Quant aux pneumonies aiguës, elles frappent certainement en plus grand nombre , chaque année, les premiers que les seconds. (ANDRAL. )
certain temps, et qu’on a lieu de craindre qu’il ne tende à devenir chronique, ou qu’il ne soit greffé sur une affection tuberculeuse encore latente, un vésicatoire au bras peut être utile, en entretenant la suppuration pendant un certain temps. Eee les femmes, il est , en général, préférable de DE quer à la cuisse, à cause de la disposition qu ont les règles à se supprimer dans de semblables circonstances. k Il est peu de médicaments dont on ait fait plus d'usage que des vomitifs, dans le catarrhe pulmonaire. L'ipécacuanha et l’émétique (tartrate d’antimoine et de potasse) surtout sont très-communément employés, et de diverses manières: on les donne soit à doses suffisantes pour exciter le vomissement, soit à une dose plus faible, et même telle qu’il n’en résulte aucun effeti mmédiat apercevable. On se propose, en général, par cette dernière méthode, ou de favoriser Pexpectoration, ou de déterminer quelque tendance à la moiteur. Il est certain que le vomissement est souvent utile au début du catarrhe pulmonaire , à moins qu’une inflammation réelle de l’estomac ne le contre-indique ; et qüw’il devient nécessaire lorsque le catarrhe est compliqué d’une affection bilieuse, ce qui arrive presque toujours dans les temps où règnent de semblables affections. Il est également d’observation que le vomissement est ordinairement suivi d’une. tendance à la moiteur , et même d’une expectoration plus facile. Quant aux vomitifs donnés comme incisifs , c’est-à-dire à dose faible, et aux préparations simplement nauséabondes qu’on leur substitue quelquefois, telles que loxymel scillititique, le kermès minéral (oxyde d’antimoine hydro-sulfuré brun) et le soufre doré d’antimoine (oxyde d’antimoine hydro-sulfuré orangé), leur effet thérapeutique est plus rarement bien mar-
qué (1).
L'efficacité des vomitifs est beaucoup plus srande chez les enfants, qui supportent, en général, beaucoup mieux que l’adulte ce genre de médicaments. On peut les répéter sans inconvénients , chez eux, tous les deux jours et même tous les jours pendant une semaine et plus. s’il est nécessaire. C’est le meilleur moyen d'empêcher les rhumes qui surviennent dans la première enfance de prendre le caractère de la coqueluche.
On donne communément dans tous le cours d’un catarrhe pulmonaire des boissons :adoucissantes variées , dont le sucre, la gomme, et l’infusion des plantes les plus inertes font la base. La plupart des rhumes étant des affections peu graves, on n’emploie , dans le plus grand nombre des cas, aucun autre traitement, ou plutôt on n’en emploie aucun; car ces substances, alimentaires plutôt que
. médicamenteuses, ne sont au fond qu’un moyen
d’expectation , vérité sentie du peuple même , et exprimée par le proverbe qui dit qu’un rhume bien pansé dure quarante jours, et un rhume
(1) Il en est de même des laxatifs, et en particulier de la manne, dont l’usage est presque populaire, et qui modifie bien rarement d’une manière nolable la marche de la maladie. (M. L.)
DEUXIÈME PARTIE
négligé six semaïnes. C’est peut-être accorder trop encore à ce genre de traitement ; mais le plus souvent la maladie est trop peu grave pour en demander un plus efficace.
Il eest une autre méthode écalement populaire et connue de temps immémorial, quoique les médecins s’en soient peu occupés, peut-être à cause des inconvénients qu’elle semble devoir faire craindre, c’est l’usage des spiritueux. Le vin chaud , l’eaude-vie brûlée , le punch, soni tes moyens commumément employés. Ce traitement est tout à fait héroïque dans un grand nombre de cas. On voit souvent un rhume, qui paraissait devoir être fort intense, arrêté ainsi tout à coup dans l’espace d’une seule nuit. La crainte de changer le rhume en péripneumonie est sans doute ce qui empêche les praticiens de faire un usage habituel de cette méthode. J’avoue que j’ai eu moi-même autrefois cette crainte ; mais je n’ai rien vu qui puisse la justifier: et, en conséquence, j’emploie aujourd’hui les spiritueux toutes les fois qu’il n’existe pas de contre-indications évidentes, comme serait une inflammation bien marquée de l’estomac ou des intestins, une constitution éminemment sanguine, ou trop irritable par les boissons alcooliques , ou une affection catarrhale assez violente pour faire craindre qu’ils n’amènent la péripneumonie ou le croup.
Je fais prendre communément au malade, au
mement où il se couche, une once ou une once et .
demie de bonne eau-de-vie , étendue dans le double d’une infusion très-chaude de violette, édulcorée avec suffisante quantité de sirop de guimauve.
L'administration de ce médicament est ordinai-
rement suivie, vers le matin, d’une sueur assez
abondante ; mais souvent le rhume est guéri dès le premier jour sans que la sueur ait lieu. S'il ne l’est pas entièrement, on continue plusieurs jours de suite. <
Cest surtout au début des rhumes que cette méthode est héroïque : elle est beaucoup moinsefficace dès que l’expectoration grasse a commencé (2).
Je ne crois pas qu’on puisse sans inconvénients étendre cette méthode, comme le fait le peuple dans certaines provinces , à la diarrhée, et même à celle qui, produite par l'impression du froid, comme le catarrhe pulmonaire, ne paraît en différer que par le lieu affecté. J'ai vu des diarrhées suivies de péritonite, de dyssenterie grave, ou
nn
(2) ‘On peut substituer lopium à lalcool, si l’on craint l’action enivrante de ce dernier. Une once de sirop diacode ou même de sirop d’opium du Codex , prise en une seule fois, le soir, dans une tasse de tisane bien chaude, détermine la sueur plus sûrement encore que le punch, et offre en outre l’avantage de calmer la toux et de provoquer le sommeil. Ce remède doit d’ailleurs, comme le punch, n’être employé qu'avec beaucoup de réserve et de précaution.
Beaucoup de médecins préfèrent à ces médications hasardeuses l'application directe des émollients sur la partie malade, c’est-à-dire l’inspiralion de la vapeur d’eau chaude. Il est certain que l’on n’a rien à craindre de ce mode de traitement, et que l’on en obtient souvent d’heureux effets, particulièrement au début du catarrhe , ou encore quand la toux reste sèche et la poitrine douloureuse. M. L.)
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d’arachnoïdite, après leur suppression par l’usage du vin chaud uni à la cannelle. Cette extension imprudente donnée à une pratique utile vient de ce que le peuple, voyant que l’occasion de la maladie a été l'impression du froid, pense pouvoir la détruire, dans tous les cas, en déterminant de la sueur. Cette théorie, au reste, est que celle de Yan-Helmont ; et il serait facile de prouver que tous les préjugés et toutes les erreurs populaires en médecine doivent leur origine à quelques médecins
dont les opinions théoriques ont été pendant quel-.
que temps généralement admises.
ARTICLE II
Du Catarrhke muqueux chronique:
Les caractères anatomiques du catarrhe muqueux chronique sont à peu près les mêmes que ceux du catarrhe aigu; et, dans la plupart des Cas, il ne serait même pas possible de distinguer ces deux affections sur le cadavre : seulement on peut remarquer que, dans le catarrhe chronique, la muqueuse des bronches est plus souvent d’une couleur violette , inécalement pâle ou foncée par endroits ; ét que, dans le catarrhe aigu , cette rougeur est plus vive, et tire sur le pourpre ou sur le brun. Ces nuances, au reste, ne peuvent être bien facilement appréciées que quand la congestion sanguine cadavérique, qui existe toujours plus ou moins dans les poumons, n’est pas très-forte ou très-étendue, Il n’est pas très-rare , chez les vieillards surtout, et lorsque le catarrhe existe depuis un grand nombre d'années, de trouver la membrane muqueuse très-pâle dans toute l’étendue des bronches (1), ou d’une couleur jaunâtre à
(1) C’est dans des cas de ce genre, moins rares que ne
le croient beaucoup de médecins de nos jours, que l’ex-.
pression de bronchite devient tout à fait impropre. Il n’y à plus ici effectivement de travail inflammatoire :
s’il a existé dans le principe , il a disparu depuislong-.
temps. Tout ce que nous saisissons , c’est une altération
dans la quantité et dans les qualités du mucus qui se sé-.
pare à la surface interne des bronches ; c’est une lésion de sécrétion : or l’on émet une pure hypothèse , que détruisent un grand nombre de faits, lorsqu'on établit que toute altération de sécrétion est liée à un travail d’irritation dans la partie qui en est le siége. Ce dérangement dans le mode suivant lequel se séparent du sang les matériaux d’une sécrétion quelconque , doit.être considéré comme un fait pathologique aussi indépendant de tout autre et aussi bien primitif que peut l'être l’hypérémie, et de même que celle-ci peut entraîner à sa suile une altéralion de sécrétion , de même l’altération de sécrétion à son tour peut amener la production d’une hypérémie, qui n’est plus alors qu’un phénomène souvent consécutif ; ces deux sortes de lésions peuvent donc être tour à tour cause et effet l’une de l’autre. Il n’est pas de membrane muqueuse qui ne pourrait, au besoin, nous offrir des exemples de ces flux , soit aigus, soit chroniques, qui, par les symptômes qui les accompagnent , le traitement qu'on leur oppose , et les lésions anatomiques qu'ils laissent après eux , constituent des états morbides tout à fait distinets et de l’état phlegmasique et de l’état hypérémique : ainsi la bronchorrhée est autre chose qu'une bronchite ; de même que la gastrorrhée et Pentérorrhée , bien que pouvant se trouver plus ou moins souvent liées à une gastrite ou à une entérite, doivent cependant en être distinguées. (AnpraL. }
peine mêlée de quelques nuances de rouge (2).
Le catarrhe chronique est quelquefois accompagné d’une dilatation générale ou partielle des bronches {3), affection dont nous parlerons séparément.
Les crachats, dans le catarrhe muqueux chronique, sont quelquefois tout à fait semblables aux crachats cuits du catarrhe aigu; mais le plus souvent ils sont moins visqueux, plus opaques, et presque puriformes. Quelquefois ils prennent une teinte grisâtre ou verdâtre sale, due au mélange d’une certaine quantité de matière noire pulmonaire :- dans cet état, il n’y a aucun moyen de les distinguer des crachats des phthisiques. Rarement ils sont teints de sang , et cette circonstance n’indique ordinairement qu’une pléthore accidentelle peu grave, ou un catarrhe aigu qui vient se greffer sur un catarrhe chronique. Ces crachats sont ordinairement inodores; mais quelquefois ils deviennent plus ou moins fétides, et prennent même l’odeur ainsi que les autres caractères physiques du pus et de toutes ses variétés : ainsi les uns donnent l’odeur du pus louable d’une plaie récente ou d’un vésicatoire; les autres l’odeur forte du pus d'un vaste abcès ; quelquefois même ils se rapprochent de la fétidité gangréneuse. Au bout de quelque temps, les crachats redeviennent inodores, et ils présentent ces vicissitudes plusieurs fois dans l’année chez quelques sujets. Ia quantité des crachats expectorés chaque jour est plus variable, mais presque toujours plus considérable que dans le catarrhe aigu :-il n’est pas rare qu’elle soit porlée à une ou deux livres en vingt-quatre heures. Elle augmente toutes les fois que le malade s’enrhume-.de nouveau ; ou plutôt, dans ce cas, Pexpeetoration muqueuse moindre, plus difficile, et accompagnée d’une grande quantité de sécrétion
pituiteuse pendant plusieurs jours, devient ensuite
plus abondante. Dans quelques cas rares , lexpectoration devient tout-àä-coup, et ordinairement sans cause connue, tellement abondante et puriforme, qu’on pourrait croire à la rupture d’une vomique dans les bronches. L'erreur serait encore fortifiée par la sensation d’étouffement qui précède et accompagne ordinairement cet accident, qui n’est pourtant que le résultat d’une sécrétion beaucoup plus abondante que de coutume, maïs qui, quand l’expectoration est difficile par défaut de force ou
(2) Vor. Bayle, Recherches sur la Phthisie, obs. 49; et M. Andral ; Cünique médicale, 1. n, obs. 16.
(3) Non-seulement les bronches se dilatent dans beaucoup 'de cas de catarrhes pulmonaires chroniques, mais elles subissent aussi, dans cette affection, un mode d’altération inverse: elles peuvent effectivement se rélrécir, et même s’oblitérer dans un certain nombre de leurs divisions, plus ou moins lénues ; et pour peu que cette diminution du calibre des bronches soit considérable , il en résulte des symptômes autrement graves que ceux auxquels donne lieu la dilatation de ces conduits ; il en résulte des signes stéthoscopiques tout particuliers. Nous aurons occasion de revenir plus bas sur ce genre d’altération des bronches, que j'ai dû indiquer ici comme l’un des effets possibles du catarrhe pulmonaire.
autrement, constitue l’une des variétés du cat. .rhe suffocant (1).
Il est beaucoup plus rare de voir survenir une hémoptysie grave chez un sujet attaqué de catarrhe chronique simple , que chez un homme sain et vigoureux (2).
Le catarrhe muqueux chronique est très-commun chez les vieillards, et il est même l’infirmité la plus fréquente dans la vieillesse avancée. Il n’est pas très-rare dans l’enfance , surtout à la suite de la coqueluche ; et quelquefois alors le malade le conserve pendant toute la suite d’une longue vie : mais il commence rarement dans la force de l’âge. La répercussion des éruptions cutanées aiguës ou
() On trouve un exemple remarquable de ce dernier cas L la Clinique médicale de M. Andral, ton. «r, obs. 17.
.. (2) Les hémoptysies considérables sont effectivement très-rares chez les individus qui n’ont autre chose qu’un simple catarrhe pulmonaire chronique. J’en ai vu, pour ma part, un si petit nomëre d'exemples, bien que J’aie porté particulièrement mon attention sur ce point, que toutes les fois qu’un abondant crachement de sang a lieu pendant le cours d’un rhume déjà long, je regarde comme très-probable que des tubercules ont envahi les poumons, quelle que soit encore l’apparente bénignité des autres symptômes. J'ai cité toutefois, dans ma clinique médicale, quelques cas opposés, et qui me paraissent exceplionnels. Je rappellerai ici l'observation d’une dame âgée de 56 ans, qui, pendant le cours d’une bronchite datant déjà de deux mois, bronchite qui, malgré un certain degré d'intensité , ne l’empêchait pas de sortir et de vaquer à ses occupations habituelles, fut prise toul à coup , pendant qu’elle était à l’église, d’une hémoptysie abondante. La quantité de sang expectorée au début de cet accident aurait pu remplir au moins la moitié d’un verre: les jours suivants, elle continua à cracher, du sang, presque à flols; l’hémoptysie continua ainsi pendant une dixaine de jours, puis s’arréta. La malade, d’une constitution délicate, et habituellement pale, ne fut saignée qu'une seule fois, et une application de sangsues lui fut faite à l'anus: on lui fit d’ailleurs garder le lit, et observer uae diète sévère pendant les premiers jours. La toux se prolongea encore quelque temps après la disparition de lhémoptysie, puis elle cessa entièrement. Neuf ans se sont maintenant écoulés depuis l’époque où a eu lieu l’hémoptysie : non-seulement elle n’a pas reparu , ce qui n'aurait rien d’extraordinaire ; mais depuis ce temps, je nai jamais vu celle dame ni tousser d’une manière un peu sérieuse, ni présenter aucune espèce d'accident du côté de la poitrine. Sa respiration, surtout, est irès-libre , et l’auscultation ne fait découvrir dans l'appareil respiratoire aucune trace de lésion.
J'ai vu aussi, comme Laënnec, des hémoptysies, graves par leur abondance, survenir chez des individus qui jusque là n'avaient présenté aueun indice de souffrance du côté des voies respiratoires, et qui en étaient saisis au milieu du plus parfait état de santé. Parmi ces
individus , quelques-uns se rétablissent complétement, -
et rien n'indique chez eux, par la suite, l'existence d'une affection pulmonaire. Mais il n’en est pas ainsi le plus souvent ; et dans le plus grand nombre de cas, au contraire , une pareille hémoptysie, quelle que fût , jusqu’à son apparition, l'intégrité apparente de la poitrine, est le prélude d’un dépérissement qui est tantôt immédiat, et qui tantôtse fait plus ou moins longtemps attendre , et qui se lie au développement de tubereules dans les pou“ons. Ainsi débutent un certain nombre de phthisies pulmonaires, chez des sujels qui, avant qu’ils n’eussent craché du sang, n'avaient présenté aucun Ssymptôme qui pôt faire redouter chez eux une semblable maladie. (Anprar. )
chroniques, la suppression d’un flux habituel, ont souvent une influence marquée sur le développement de cette maladie, comme sur celui de beaucoup d’autres, |
Marche et symptômes du catarrhe muqueux chronique. Cette maladie succède le plus souvent à un catarrhe aigu grave. La fièvre cesse sans que la toux et lexpectoration diminuent ; ou se change en une fièvre lente, qui n’est guère sensible que vers le soir , ou même dans les redoublements du catarrhe. Le malade reprend de lPappétit et des forces ; mais il reste ordinairement plus pâle qu’avant la maladie, et perd un peu de son embonpoint. Dans l’état de repos, il n’éprouve point de gêne de la respiration; mais il s’essoufile facilement par l'exercice. Quelquefois la maladie, après avoir duré plusieurs mois, et même un an ou deux, disparaît peu à peu, et sans qu’il en reste aucune trace : cela arrive surtout chez les jeunes sujets. Plus souvent, l’expectoration et la toux diminuent et même disparaissent en été; mais alors même le malade conserve un catarrhe sec æt latent de les. pèce de ceux qui seront décrits plus bas. En hiver le catarrhe redevient muqueux et manifeste; et souvent son retour est accompagné de fièvre , surtout quand lexpectoration est abondante. Après plusieurs retours semblables, le catarrhe finit par devenir habituellement muqueux: dans cet état, la plupart des malades conservent un pouls d’une fréquence médiocre, et une chaleur cutanée tout à fait naturelle, malgré une expectoration suffisante pour les affaiblir et les amaicrir notablement.
Dans quelques cas rares, une fièvre hectique s’établit; lamaigrissement , ordinairement médiocre et momentané dans cette maladie, augmente rapidement ; et la maladie se termine par la mort,.après avoir présenté des symptômes tellement semblables à ceux de la phthisie pulmonaire ou tuberculeuse , qu’il a été jusqu'ici impossible de l’en distinguer autrement que par l’ouverture du cadavre (3).
La similitude la plus parfaite existe, en effet, entre ces deux maladies, sous le rapport des cra- Chats, de l’amaigrissement, et de tous les autres Symptômes. La percussion ne peut lever la diffi- . culté, puisque , dans beaucoup de cas, la poitrine. résonne parfaitement chez les phthisiques. Le stéthoscope donne des renseignements beaucoup plus sûrs à cet égard. Si, après avoir observé le malade plusieurs fois à des heures différentes et pendant un certain temps , on ne trouve ni la pectoriloquie, : ni le gargouillement de la matière tuberculeuse ramollie , ni la respiration caverneuse des excavations pulmonaires, ni l’absence constante de la respiration et du son, qui indique les ensorgements tuberculeux un peu étendus, on a déjà une forte présomption que la maladie n’est autre chose qu’un catarrhe chronique. Si , après avoir suivi le malade pendant un certain temps, pendant deux ou trois mois , par exemple, on obtient toujours le même résultat, cette présomption se change en certitude.
ee ee
(3) . Bayle, Recherches sur la Phthisie pulmonaire, obs. 48 et 49.
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Le stéthoscope , en effet, dans le catarrhe mu- | queux, ne donne d’autres signes qu’un râle muqueux, quelquefois assez fort et assez abondant, mais très-rarement continu, et plus rarement encore général. Assez ordinairement on entend encore bien la respiration malgré le râle, et presque jamais il n’y a suspension totale du bruit respiratoire comme dans le catharre aigu , à moins qu’il existe, en même temps que le catharre muqueux, un catarrhe pituiteux ou sec, accompagné d’un engorgement intense de la muqueuse bronchique. Souvent même, dans ces catarrhes chroniques, le bruit respiratoire acquiert le caractère puéril de presque toute l’étendue du poumon ; et cependant, malgré cette respiration énergique qui , ici, ne peut être considérée comme supplémentaire, ces sujets éprouvent constamment une dyspnée qui quelquefois devient extrême même dans l’état d’immobilité, et constitue alors l’asthme humide des praticiens. | Ii y a par conséquent chez eux une augmentation du besoin de respirer évidente , et telle que la capacité des poumons n’y peut suffire. | Traitement du catarrhe muqueux chronique.
Le traitement qu’emploient la plupart des prati- |ciens contre le catarrhe muqueux chronique, et surtout contre celui des vieillards, consiste dans l'application d’un exutoire permanent au bras ou à la cuisse, et dans l’usage de l’infusion de quel. ques plantes aromatiques amères, ou même à peu près inertes, telles que l’hysope, le lierre terrestre, le marrube, la sauge, la véronique, etc. Si l’expectoration se suspend, ils ont recours à l’oxymel scillitique, ou au kermès à petites doses. Si la toux devient dure et quinteuse, ils y ajoutent quelques légers parégoriques. Ce traitement n’est au fond que l’expectation appliquée à une maladie chronique , qui, loin de tendre naturellement à la guérison, s’asgsrave, au contraire ,:en raison de sa durée et des progrès de l’âge.
On doit convenir qu’il est des cas où l’ancienneté de la maladie, Pâge et la débilité du sujet ne permettent guère de fonder quelque espérance sur un
traitement plus actif; mais il en est beaucoup d’au-
tres où le médecin perd, trop facilement peut-être, Ja confiance dans la possibilité du succès, et renonce trop tôt à lusage des moyens réellement efficaces. Parmi ces moyens, aucun n’est plus souvent utile que les vomitifs, répétés autant que le permettent la force du sujet et la manière dont il les supporte. J'ai suéri par ce seul moyen des catarrhes déjà fort anciens chez des vieillards, et surtout chez les adultes et les enfants. J’ai fait prendre dans l’espace d’un mois, avec un succès complet, quinze vomitifs à une dame de quatre-vinset-cinq ans, maigre, mais qui d’ailleurs ne ressentait aucune des infirmités de la vieillesse , si ce n’est un catarrhe muqueux qui durait depuis dix-huit mois, et qui était tellement abondant qw’elle rendait chaque jour environ deux livres de crachats : elle a vécu huit ans après sa guérison. Après l’emploi des vomitifs , les toniques , donnés à une dose médiocre, sont souvent utiles. Le kina et les autres amers , Ct les préparations ferrugineuses , enlèvent souvent les dernières traces du catarrhe , ou contribuent à le modérer beaucoup.
Lesspiritueux, et particulièrement le punch, réussissent quelquefois parfaitement dans les mêmes circonstances; mais il faut en continuer l’usage beaucoup plus longtemps que dans le catarrhe aigu.
Les balsamiques atteisnent assez souvent le même but, lorsque l’estomac du malade peut les supporter ; mais il faut les donner à une dose plus forte qu’on ne le fait communément : le baume de Tolu , celui de Copahu , la térébenthine, doivent être donnés à la dose de 18 à 36 gouttes par jour; et quelquefois il est nécessaire de l’augmenter et de la porter au delà. L’usage intérieur de l’eau de goudron pour boisson habituelle a quelquefois suffi pour guérir des catarrhes chroniques ; il en est de même d'une atmosphère remplie des vapeurs sèches ou aqueuses du goudron que l’on fait bouillir lentement, seul ou mêlé à de l’eau, dans l’appartement du malade (1).
Lorsqu'un catarrhe aigu vient se joindre à l’affection chronique et en aggraver les symptômes, on est quelquefois obligé d’avoir recours aux moyens indiqués ci-dessus contre cette affection, et particulièrement aux vésicatoires , aux ventouses sèches et même scarifiées, et aux autres dérivatifs ; mais , dans l’état habituel du malade , je ne me suis jamais aperçu que les vésicatoires et les cautères permanents fussent d'aucune utilité. Dans ce cas et dans beaucoup d’autres maladies chroniques, je suis convaincu qu’ils ne sont qu’un mal ajouté à d’autres maux. Sans doute il serait imprudent de les supprimer lorsqu’ils existent depuis plusieurs années ; mais je pense qu’il est de la prudence, et on pourrait dire de l’humanité, de ne pas leur laisser acquérir sur l’économie la puissance d’un flux habituel, quand au bout d’un certaiu temps leur suppuration n’a amené aucun résultat utile.
Si la gêne de la respiration devient excessive, les narcotiques , et particulièrement la poudre récemment préparée de belladone ou de datura stramonium, donnée à la dose d’un demi-crain à un grain, sont les meilleurs moyens de la diminuer. Leur administration est souvent suivie de la cessation subite, mais momentanée, de la dyspnée. Si Von explore dans ce moment la respiration à l’aide du stéthoscope, on voit qu’elle n’est ni plus libre ni plus étendue qu’auparavant, et cependant le malade w’éprouve plus d’oppression; le besoin de respirer est par conséquent diminué,
Si lexpectoration diminue, ou se suspend entièrement par la conversion du catarrhe muqueux en un catarrhe sec, accident qui a lieu surtout lorsqu’il survient un nouveau rhume, la tuméfaction
(1) On peut voir, dans la Bibliothèque de Thérapeutique de M. Bayle (tom, r, pag. 391 et suiv. }, plusieurs observations de catarrhes pulmonaires chroniques dans lesquels le baume de Copahu a été administré avec un succès plus ou moins prononcé,
Les médecins anglais font aussi usage en pareil cas du colchique d'automne : c’est comme le baume de Copahu, un diurétique assez puissant, mais qui devient purgatif plus promptement et plus violemment que lui, et qui par conséquent ne doit être employé qu'avec une extrême prudence. (M. L.)
de la muqueuse bronchique augmente ordinairement, ce qui produit une dyspnée plus ou moins intense. L’oxymél scillitique, l’ipécacuanha et le kermès minéral, à petites doses, sont alors utiles lorsque les accidents sont peu intenses ; mais lorsque la dyspnée est très-marquée , Vémétique j donné à dose vomitive, doit être employé de préférence. Si les accidents se prolongent, on doit recourir aux moyens qui seront indiqués à l’article du catarrhe sec (1).
ARTICLE III
Du Catarrhe pituiteux, ou de la Phlegmorrhagie pulmonaire.
j'appelle catarrhe pituiteux celui qui est accompagné d’une expectoration incolore, transparente, filante, spumeuse à la surface , et qui, lorsqu'on a enlevé cette écume , ressemble à du blanc d'œuf délayé dans de l’eau. Nous avons déjà vu que cette espèce d’expectoration paraît ordinairement au début des rhumes , mais en petite quantité : elle reparaît quelquefois vers la fin de la maladie. On la retrouve souvent mêlée à des crachats cuits dans les catarrhes muqueux chroniques, et particulièrement aux époques où ils reprennent un caractère aigu. Elle se manifeste quelquefois dans la période de résolution des péripneumonies; enfin elle accompagne assez souvent l’œdème du poumon. Dans tous ces cas, le flux pituiteux pulmonaire n’a lieu que momentanément, et pour un certain nombre de jours ou de semaines seulement ; mais il en est deuxautres oil affecte une marchetrès-chronique: je désignerai le premier sous le nom de catarrhe pituiteux idiopathique; le second est celui de l'existence d’un grand nombre de tubercules miliaires dans les poumons (2).
(1) Un nouveau mode de traitement a été appliqué dans ces derniers temps, par mon ami M. Gannal, aux affections catarrhales chroniques : je veux parler de Vinspiration du chlore gazeux. Faite avec les précautions indiquées par cet habile chimiste, celte inspiration n’a aucun des inconvéhients qu’on en pourrait redouter au premier abord : elle n’excite point de toux, n'augmente point la dyspnée , ne détermine aucune douleur dans la poitrine, et semble n’avoir d'autre action directe que celle de modifier d’une manière plus ou moins marquée l’altération de sécrélion qui fait le caractère principal du catarrhe muqueux chronique, et qu’on voit se tarir peu à peu sous son influence. On ne peut nier cependant que le chlore ainsi inspiré ne soit un topique irritant appliqué sur la muqueuse bronchique ; et il est probable qu’il agit en substituant un mode inflammatoire à un autre. Mais quoi qu’il en soit, c’est un remède plus sûr et plus souvent applicable que les balsamiques , les vomitifs réitérés; les toniques et les spiritueux. Les précautions que son emploi nécessite, et l’appareil au moyen duquel on doit l’'administrer, seront exposés au chapitre de la phthisie pulmonaire, parce que c’est contre celte dernière maladie que M. Gannal l'avait d’abord proposé. (M. L.)
(2) Voici un exemple des contradictions dont jai parlé plus haut (p. 42). Le catarrhe pituiteux idiopathique est ici présenté comme affectant toujours une marche frès-chronique ; ct à la page suivante on va vous dire qu’il peut être aigu, et tellement aigu qu’il forme une des variétés les plus graves du catarrhe suf-
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Catarrhe pituiteux idiopathique. Les caractéres anatomiques de cette affection sont un gonflement médiocre de la membrane muqueuse pulmonaire, qui semble lésèrement ramollie et ne présente que peu de,rougeur, et seulement çà et la. Sous ces rapports, l'affection dont il s’agit semble être sur la limite qui sépare les congestions séreuses des congestions sanguines, et appartenir plutôt aux premières qu’aux dernières.
Les signes de cette affection sont les suivants: L’expectoration présente les caractères décrits ci= dessus : la poitrine esi parfaitement sonore, le bruit respiratoire dans les quintes de toux est plus faible que dans leurs intervalles, mais ‘il est ra= rement complétement suspendu dans quelques points; il est accompagné , ainsi que la toux, d’un râle sonore , grave ou sibilant, qui imite tantôt-le chant des oiseaux , tantôt celui d’une corde de vio= loncelle que l’on frotte légèrement avec l’archet, quelquefois le roucoulement de la tourterelle. Souvent même un râle muqueux se joint au précédent ; mais on sent que ses bulles sont formées par un lis quide moins consistant que la mucosité des crachats cuits. Dans les intervalles des attaques, ces diverses espèces de râles existent encore souvent; mais à un bien moindre degsré : quelquefois même on entend seulement un sifflement sourd et trèsléger qui semble se prolonger dans toute l'étendue des bronches, au lieu des sifflements locaux et aigus qui constituent le râle sibilant. Cette nuance du phénomène peut être exprimée par le nom de respiration subsibilante. Le bruit respiratoire est plus énergique que pendant les quintes, quelquefois même il est presque puéril. Si l’affectioun, déjà ancienne, a produit un certain degré de dilatation des bronches, le bruit respiratoire prend plus ou moins le caractère de la respiration bronchique: Dans tous les cas, il est toujours plus faible dans quelques points, mais qui varient d’un jour à l’autre. |
Le catarrhe pituiteux idiopathique peut être aigu ou chronique.
Le catarrhe pituiteux idiopathique aigu constitue une des variétés les plus graves du catarrhe suffocant. Il est caractérisé par une oppression extrême, accompagnée d’une expectoration pituiteuse abondante. La maladie débute quelquefois comme un simple rhume; mais au bout de peu d'heures ou même de quelques minutes, la violence de la toux, l'intensité de la dyspnée, l’état d'angoisse extrême dans lequel se trouve le malade , et souvent la lividité de la face, les signes de congestion cérébrale , le désordre de la circulation, le refroidissement des extrémités, ne permettent pas de méconnaître la gravité de la maladie. Chez les enfants , on la prend quelquefois pour le croup.
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focant. Je crois qu’il faut s’en tenir à la première version , et ne voir dans le cafarrhe pituiteux idiopathique aigu qu'un calarrhe aigu ordinaire dans lequel la totalité ou une très-grande partie de la muqueuse bronchique est enflammée, et qui se termine avant que la sécrétion de celte membrane ait eu le temps de prendre la’ consistance et la couleur des crachats UT
MALADIES DES BRONCHES
J'ai assisté, il y a quelques mois, à l’ouverture du corps d'un enfant qu’on disait mort de cette dernière maladie. Les bronches ne contenaient autre chose qu’une sérosité un peu filante et à peine spumeuse, qui Les remplissait presque en entier (1). Leur membrane interne présentait à peine çà et là quelques légères rougeurs.
Les signes stéthoscopiques de cette affection sont les rhonchus variés que nous avons déjà décrits.
Quelquefois on entend, en outre, un rhonchus crépitant plus ou moins marqué, parce qu’un certain degré d’æœdème du poumon se joint à l’afflux séreux dans les bronches; la poitrine reste parfaitement sonore. Cet accident , quelque grave qw’il soit, n’est ordinairement que passager. Chez quelques sujets cependant il se reproduit au bout d’un certain temps; et revient ensuite de temps à autre. Robert Brée rapporte un cas remarquable de ce genre. Une femme, jusque là bien portante , est prise tout à coup d’une oppression avec anxiété extrême, et d’une toux peu forte mais continue, qui lui fait rendre une énorme quantité de sérum écumeux. Au bout de quelques heures l’accident cesse, Six mois après, nouvel accès beaucoup plus violent , invasion subite après un sommeil tranquille, suffocation imminente, perte de connaissance, lividité de la face, refroidissement des extrémités, pouls insensible , toux violente et convulsive, pendant laquelle la malade rendit quatre pintes de sérum écumeux légèrement teint de sang (2).
Ces phlegmorrhagies passagères semblent pouvoir être regardées comme le résultat d’un mouvement critique par lequel Ia nature cherche à se débarrasser d’une cause morbifique saisissable ou non par nos sens. Ainsi l’on voit de temps en temps des accidents de ce genre, et plus souvent encore des vomissements séreux ou des flux de ventre de même nature, faire disparaître en quelques jours, ou même en peu d'heures, une leucophlermatie, une ascite, ou un épanchement dans les plèvres,
Le traitement qui convient dans les phlesmorrhagies pulmonaires aiguës est celui que nous indiquerons en parlant des catarrhes suffocants.
Le catarrke pituiteux idiopathique chronique nattaque guère que les vieillards ou les adultes déjà sur le retour, et particulièrement ceux qui
(1) Des cas semblables à ceux dont parle ici Laënnec ont été plus d’une fois observés, et plus souvent dans enfance qu'à aucun autre âge. Jai vu récemment, chez un adulte, une rougeole se terminer ainsi inopinément d’une manière fâcheuse : la maladie avait marché comme de coutume jusqu'au commencement du troiième jour de l’éruption; la toux était ce qu’elle est lans les cas ordinaires de rougeole; il n'y avait pas l'oppression remarquable, lorsque tout à coup il survint une effroyable dyspnée qui, vingt-sept heures après son apparition , fut suivie de la mort. Dès qu’elle se montra, on entendit dans tous les points de la poitrine un râle sibilant des plus prononcés, auquel se mêlait en quelques endroits une crépitation légère.
L'ouverture du cadavre ne montra d’auire lésion qu’une.
vive rougèur de la surface interne des bronches ; et, à eur intérieur, un liquide spumeux, incolore, et qui ilait comme du blanc d'œuf. ANDRAL. )
(2) Recherches sur les désordres de la respiration, rad. de l'anglais par Ducamp.
sont d’un tempérament lymphatique, ou dont la constitution a été débilitée par des excès de tout genre, ou par une vie trop sédentaire. Les récidives fréquentes des catarrhes muqueux aigus prédisposent évidemment à eette affection. Elle n’est pas rare chez les soutteux qui avancent en âge, et chez lesquels la maladie a perdu sa forme régulière et semble devenue moins intense.
Le catarrhe pituiteux chronique a rarement une invasion brusque , et ne succède guère à la phlesmorrhagie aiguë que nous venons de décrire. IL s'établit ordinairement peu à peu à la suite de plusieurs attaques de catarrhes aigus, secs ou muqueux. Lorsque l’expectoration pituiteuse est bien établie, elle devient le plus souvent intermittente, et d’une manière à peu près régulière. IL y a ordinairement deux attaques de toux et d’expectoration dans les vingt-quatre heures, l’une au moment du réveil, et Pautre vers le soir. Chez quelques malades, au contraire, l'attaque a lieu immédiatement après les repas. La quantité de pituite expectorée est toujours assez considérable. J'ai vu quelques malades en rendre de deux à trois livres dans chaque accès, dont la durée n’était cependant que d'environ une heure ou deux: Cest sans doute cette éruption subite et momentanée qui a porté Junker et Salmuth à donner à des flux semblables, qui se font quelquefois par les narines, le nom de phlegmatorrhagie , nom que M. Alard a dernièrement étendu aux flux analooues qui se font par les muqueuses gastrique, intestinal, utérine, etc. (3). Je préfère à ce mot celui de phlegmorrhagie, comme plus euphonique et plus conforme à l’analogie (4).
Pendant attaque, il y a toujours une dyspnée qui diminue ou cesse avec elle.
Lorsque la maladie a duré un certain temps, le teint du malade devient d’une pâleur blafarde ; il maigsrit; mais cette maisreur s'arrête à un certain degré, et n’arrive jamais jusqu’au marasme. Sa constitution devient évidemment plus lymphatique qu’elle ne était; son sang devient plus ténu , et lorsque quelque circonstance oblige à en tirer, il ne forme qu’un caillot peu consistant. Cependant le malade conserve encoré assez de force pour pouvoir se livrer à beaucoup d’occupations, et son état est seulement celui d’un valétudinaire. Cet état persiste souvent ainsi pendant un grand nombre d'années , mais à mesure que la vieillesse avance, les quintes sont plus longues et plus rapprochées; la dyspnée devient habituelle, et arrive enfin au degré que les praticiens désignent sous le nom d'asthme. L’œdème du poumon, ou la suffocation
(3) Du Siége et de la Nalure des Mal.,t.u, pag. 453 et Suiv.
(4) Ce mot vient de patyuæ, aros, et du Verbe 55 ru, je romps , je fais éruption. Or, dans les auteurs les plus anciens, les noms en ua, dont le génitif est en «res n’entrent point en composition par le génitif; mais bien en changeant leurs dernières lettres en o: ainsi l’on dit hémorrhagie, etnon pas kématorrhagie. Le peu de mots composés comme phlegmatorrhagie, qne l’on trouve dans les diclionnaires, sont presque tous évidemment d'une mauvaise époque; et, parmi eux , Je ne connais guère que le mot onomatopée qui soit usité.
déterminée par l'impossibilité d’expectorer , sont alors les terminaisons les plus ordinaires de la maladie (1).
C’est une chose fort remarquable que l'énorme déperdition journalière qui peut. avoir lieu par des flux pituiteux, et le nombre d’années qu’ils peuvent durer sans que le malade succombe. M. Alard a réuni plusieurs faits intéressants de ce genre. Je connais moi-même, à Paris, deux vieillards qui ont joué lun et l’autre un grand rôle sur la scène politique, et qui sont sujets à des flux abondants de cette espèce. L’un deux, plus que septuagénaire, expectore, depuis dix à douze ans, tous les jours, dans deux accès phlesmorrhagiques, environ quatre livres d’un liquide incolore, filant et spumeux. L’autre rend tous les matins, par des vomissements faciles, et qui se répètent à de courts intervalles pendant quelques heures , de trois à six livres d’un liquide tout à fait semblable à du blanc d'œuf mêlé à un tiers d’eau: quoique âgé de plus de soixante ans, il se porte assez bien, et peut en-
(1) J'ai cité, dans ma Clinique médicale, plusieurs faits qui confirment pleinement les principales idées émises par Laënnec dans ce chapitre. Nul doute qu’il n'existe une variété d'asthme , dont la cause soit un état de tuméfaction habituelle de la membrane muqueuse des bronches d’un petit calibre. Les individus qui en sont atteints ont , dans le cours ordinaire de leur vie, la respiralion plus ou moins courte; ils sont presque constamment enrbumés; et, en auscultant leur poitrine, on trouve, dans presque tous les points où lon applique l'oreille, différentes espèces de ràles ou secs ou humides. Plusieurs de ces individus toussent à peine dans le cours de la journée, maisle matin ils se réveillent avec un sentiment d'oppression qui ne.se dissipe, ou qui au moins ne diminue, que lorsqu'ils ont expectoré une
uantilé plus ou moins grande de mucosités Le plus or- MHAMeTa ont transparente , incolore et filante comme du blanc d'œuf, mais quelquefois aussi opaques, de couleur jaunâtre ou verdàtre, et d'aspect presque puriforme. Cependant d'habitude ces individus ne sont pas considérés comme malades, eteux-mêmes ne se regardent pas comme tels; mais de temps en temps , et à l’occasion d’un rhume qu’ils ont contracté sous l'influence d’un refroidissement ou de toute autre cause, leur respiration devient tout à coup beaucoup plus gênée , et ils ont ce qu’on appelle un accès d’asthme : cet accès dure
lus ou moins longtemps, puis il reviennent à leur état habituel. Pendant l'accès, on n’entend plus nulle part dans la poitrine la respiration vésiculaire ; partout elle est remplacée par un râle ou ronflant ou surtout sibilant. Vers le déclin, ce ràle change ordinairement de caractère ; et il se transforme peu a peu, d’abord en' râle sous-crépitant, puis en ràle muqueux: il est toutefois des individus chez lesquels le ràle sec ne fait que diminuer d’étendue et d'intensité , sans être jamais remplacé par du râle humide.
L'état morbide des bronches que je viens d'indiquer est donc un état morbide continu, avec exaspérations plus ou moins rapprochées les unes des autres. Mais on rencontre aussi des cas dans lesquels la maladie est complétement intermittente. Dans ces cas, la respiration ne prisons habituellement aucune gêne : l’auscultation de à poitrine fait entendre partout une respiration pure et profonde, ce qui distingue de semblables cas de ceux où la dyspnée est liée à un emphysème pulmonaire. Mais de temps en temps, avec ou Sans cause connue, une grande et subite difficulté de respirer saisit l'individu. Dès qu'elle se manifeste, on entend dans la poitrine les divers ràales précédemment indiqués : leur intensité et Leur étendue font connaître de la manière la plus positive
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core se promener à pied pendant plusieurs heures.
Cependant quelques sujets meurent d’épuisement au bout d’un temps beaucoup plus court, et par des flux pituiteux beaucoup moins abondants, On trouve, dans la Clinique médicale de M. Andral (t. 11, obs. 14 et 16), deux cas de ce genre : l’un est celui d’un vieillard qui fut emporté au bout de cinq mois par une expectoration pituiteuse d’environ deux livres chaque jour ; l’autre est celui d’un homme de quarante-cinq ans, qui mourut dans un grand degré d’épuisement et d’émaciation après avoir expectoré chaque jour, pendant trois ans, environ trois livres d’un liquide semblable, Chez ce dernier, les bronches étaient extrêmement pâles. On ne trouva ni chez l’un ni chez l’autre aucune autre cause de maladie ou de mort: tant il est vrai qu’outre les lumières, très-srandes sans doute , que peut donner lanatomie pathologique sur ces causes, il en faut chercher d’un autre ordre,
Il est assez rare de rencontrer des phlesmorrhagies idiopathiques et chroniques aussi caractérisées
les diverses phases de la fluxion bronchique , ses différentes périodes d’accroissement et de décroissement, Elle se termine enfin dans un espace de temps qui varie depuis 48 heures jusqu'a 15 jours, et tout revient à l’élat le plus normal. Toutefois, à mesure que de semblables attaques reviennent et se rapprochent, on doit craindre que , dans leurs intervalles , la membrane muqueuse des bronches cesse de se débarrasser complétement, et qu’elle reste plus ou moins luméfiée ; el à la longue un état de dyspnée habituelle peut ainsi survenir : les progrès de l’âge amènent souvent ce résultat. Au lieu de tendre à se rapprocher sans cesse, les retours de la fluxion bronchique peuvent , au contraire , s'éloigner, etenfin ne plus avoir lieu. J'ai longtemps donné des soins à un jeune garçon actuellement âgé de 15 à 16 ans ; qui dès sa plus tendre enfance avait commencé à éprouver de très-fréquentes récidives de cette fluxion bronchique: deux ou trois mois ne Se passaient pas, sans qu’il n’en fût atteint. Jusqu'à l’âge de douze ans environ , la fréquence des altaques resla la même : la moindre exposi= lion à une variation quelconque de température les ramenait avec une étonnante facilité. D’après mon avis, on tint pendant tout un hiver Le jeune malade exacte ment renfermé dans un appartement qui fût toujours maintenu à une température douce et uniforme. Dans les premiers temps de cette réclusion, plusieurs vio= lentes attaques de dyspnée eurent encore lieu , puis elles s'éloignèrent ; et pendant les trois années suivantes, je les vis peu à peu diminuer de fréquence et d'intensité, et enfin disparaître: Aujourd'hui il y a plus d’un an qu’elles ne sont revenues , el ce jeune homme est plein de force et de santé: il n’offre surtout aucun indice d’une affec= tion quelconque de la poitrine. En cas semblables, jai coutume d'employer d’abord une large saignée ; puis j'arrive immédiatement à l'emploi combiné des vésica= toires sur la poitrine, et d’un ou deux purgatifs assez actifs pour procurer sept à huit selles en 24 heures : j’ad= ministre vers la fin de la crise Le kermès ou l’oxyde blanc d'antimoine.
Bien que, dans la plupart des cas , ces attaques de’ dyspnée n’entrainent aucun danger immédiat ; elles peuvent cependant devenir quelquefois assez violentes pour. amener la mort : j’en ai vu celte année même un exem= ple, chez un homme de cinquante-cinq à soixante ans, qui y était depuis longtemps sujet. L'ouverture du cadavre ne montra ni affection du cœur ou des gros vaisseaux , ni emphysème pulmonaire ; la membrane muqueuse des hronches était seulement très-rouge, et recouverte, en beaucoup de points, d’une mucus tenae et visqueux. (ANDRAL. )
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que celles que nous venons de décrire ; mais cette affection se rencontre souvent à un haut degré de développement lorsqu'un grand nombre de tubercules miliaires se sont développés à la fois dans les poumons, et restent longtemps en cet état. Bayle a même regardé les flux pituiteux pectoraux abondants et habituels comme le signe pathognomonique de cette forme de la phthisie pulmonaire (Re- | cherches sur la Phthisie pulmonaire, pag. 27); _ mais, dans ce cas, les quintes de toux sont moins régulières , et l’on peut d’ailleurs souvent le distinguer du précédent par les signes qui indiquent l'existence de turbercules crus dans les poumons , et qui seront exposés plus bas.
Traitement du catarrhe pituiteux. Le catarrhe pituiteux idiopathique peut être regardé comme le plus rebelle à toute espèce de traitement , lorsque, par sa longue durée , il a acquis sur la muqueuse pulmonaire et sur l’économie la puissance de l’habitude. En conséquence, lorsqu'un catarrhe muqueux ou sec est accompagné d’un expectoration phlegmorrhagique qui se fait ordinairement sur d’autres points de la muqueuse pulmonaire, on doit s’attacher à la combattre jusqu’à ce qu’il n’en existe plus de traces. Les moyens indiqués contre le
atarrhe muqueux chronique , et particulièrement les vomitifs répétés, sont souvent utiles dans ces circonstances ; les balsamiques le sont moins, et ne doivent être employés que lorsque la maladie a déjà pris un caractère chronique. Les vésicatoires appliqués sur le thorax, et ensuite sur les extrémités, sont plus utiles dans ce cas que dans le catarrhe muqueux. Il en est: de même de l’opium donné à petites doses fréquem ment répétées (1 ).
ARTICLE IV
Du Catarrke sec.
L'expression de catarrhe sec renferme une contradiction si l’on a égard à l’étymologie, puisque le mot catarrhe indique un écoulement; mais ce nom v’indiquant plus chez les modernes qu’une
forme particulière de l’inflammation dans les mem-
branesmuqueuses , je n’en emploierai pas un autre pour désigner les inflammations des bronches qui existent sans expectoration, ou avec une expectoration très-peu abondante (2).
Le catarrhe sec est une affection extrêmement .
commune à l’état chronique; on l’observe à létat
(1) Le calarrhe piluiteux chronique semble par son
opiniâtreté demander plus que tout autre une médication topique. C’est encore un de ces cas dans lesquels les aspirations de chlore peuvent être vraiment utiles. Je les ai tentées une fois avec assez de succès pour y revenir toutes les fois que le catarrhe pituiteux ne me paraîtra point entretenu par des tubercules. (M. L.) . (2) Ce petit préambule était nécessaire ; mais il ne juslilie pas l'association de deux mots essentiellement contradictoires. Cet article est, au reste, l’un des plus intéressants de l'ouvrage. Réuni au chapitre de l’emphysème des poumons et à celui des dyspnées nerveuses, il jetle , ainsi que le dit le traducteur anglais, plus de lumières sur la véritable nature de l'asthme qu'on n’en trouve dans les volumineux écrits publiés sur cette maladie. (M. L.)
aigu, au début des rhumes et vers leur fin; mais presque toujours , dans ce dernier cas , il est accompagné d’un catarrhe pituiteux , qui paraît avoir son siége sur d’autres points de la membrane muqueuse pulmonaire. Souvent encore il existe, tout à fait latent , dans le cours des fièvres continues.
Le catarrhe sec chronique est le plus souventune affection idiopathique. IL est commun chez les soutteux, les hypochondriaques, les dartreux surtout, et lessujets dont la constitution a été détériorée par des excès quelconques. Il existe souvent à un léger degré chez des sujets d'ailleurs sains et mêmes robustes. Presque tous les habitants des côtes maritimes et froides, ceux des vallées humides, en sont perpétuellement attaqués à un degré quelconque ; et dans les parties les plus sèches même de la France, la moitié au moins des adultes les mieux portants présentent , sous le stéthoscope, les traces d’un léger engorgement habituel dans quelques parties de la muqueuse bronchique (3).
Caractères anatomiques du catarrhe sec. Les caractères anatomiques de cette affection sont un sonflement avec rougeur obscure ou violette de la membrane interne des bronches. Ce sonflement est surtout remarquable dans les petits rameaux , qui en sont quelquefois presque entièrement obstrués. Lorsqu'ils ne le sont pas complétement, ils sont souvent bouchés par une matière très-visqueuse , de consistance d’empois ou un peu plus forte , disposée en globules de la grosseur d’un grain de chenevis ou de millet. Ces globules, qui ne sont jamais mêlés d'air, sont demi transparents, et ont une teinte gris-de-perle, due sans doute au mélange d’une petite quantité de matière noire pulmonaire, qui s’y trouve même quelquefois en plus grande abondance, et sous la forme de petits points noirs. Ces crachats, qu’un grand nombre de personnes qui ne se croient point enrhumées rendent tous les matins en petite quantité , ont été désignés par Fourcroy sous le nom de mucus bronchique : je les nommerai rachats perlés(sputainargaritacea), pour les distinguer de l’expectoration muqueuse et pituiteuse.
Quelquefois une portion d’une bronche un peu volumineuse présente, dans l’étendue de quelques lignes, un gonflement de sa membrane interne qui obstrue presque complétement le passage de Pair, la même membrane étant d'ailleurs beaucoup moins tuméfiée dans les ramifications de cettebronche: M. Andral a publié deux exemples de cette variété du catarrhe sec. Mais il est beaucoup plus commun de trouver, comme nous l’avons dit, l’'ensorgement de la membrane muqueuse bronchique pius intense dans les petits rameaux que dans les trones dont ils partent. Dans l’un des cas rapportés par M. Andral, le tronc bronchique d’un poumon était tellement rétréci par le gonfiement de sà muqueuse, que l'air pouvait à peine y pénétrer ; dans l’autre, les troisième et quatrième divisions bronchiques étaient rétrécies par la même cause ; les divisions plus petites reprenaient leur calibre na-
(3) Je suis fort porté à penser qu’il y a dans celle assertion un peu d’exagération. ( ANDRaL. )
turel, etquelques-unes d’entre elles se rétrécissaient de nouveau un peu plus loin (1).
L’affection est ordinairement d’autant plus éten-
due qu’elle est plus ancienne : cependant on voit des enfants en bas âge donttoute la muqueuse pulmonaire est ainsi affectée. Lorsque le catarrhe sec est universel ou même très-étendu , ilfinit toujours par déterminer l’emphysème du poumon.
- Signes du catarrhe sec. Les signes pathognomoniques du catarrhe sec sont une sonoréité parfaite de la poitrine, et un bruit respiratoire nul ou presque nul dans les pôints actuellement affectés. Ces points varient souvent , surtout lorsque le catarrhe est universel; et souvent les parties où , à la première exploration, onavait trouvé labsence la plus complète de la respiration , deviennent, au bout de quelques heures, celles où on lentend le mieux, tandis qu’elle n’existe plus dans celles où on l’avait d'abord entendue. Ces variations s'expliquent par celles de l’engorgement de la muqueuse bronchique , qui peut être plus fort tantôt dans un point, tantôt dans un autre, et par la sécrétion et l’expectoration des crachats perlés (2).
Si lengorgement des petits rameaux bronchiques n’est pas porté à un très-haut degré, la respiration s’entend encore, mais d’une manièrebeaucoup plus faible que la résonnance des parois thoraciques ne . devrait le faire présumer. On entend dans les points correspondants à la partie affectéeun léger râle sibilant, ou un cliquetis analogue à celui d’une petite soupape. Ce dernier bruit est rare, et ne se faire guère entendre que dans les inspirations profondes qui précèdent ou suivent la toux: à la nature de ce bruit, on juge aisément qu’il est dû-au déplacement d’un crachat perlé par le passage de Pair.
La respiration s’entend bien dans les parties du poumon restées saines ; mais rarement elle acquiert le caractère puéril, comme elle le fait chez les péripneumoniques ou les pleurétiques ; et cela sans doute parce que les progrès du catarrhe sec étant fort lents , les malades sont habitués depuis lonstemps à respirer peu, et n’ont pas besoin que les parties du poumon restées saines suppléent par l’énergie ce leur action à l’imperfection avec laquelle la respiration se fait dans les autres.
(1) Clinique médicale, t. n, obs. 2 et 3.
(2) Rien de plus remarquable sans doule que les variations journalières que présentent, dans l’intensité de leur bruit respiratoire, certains individus atteints de l'affection que décrit iei Laëénnec : un jour on trouve ce bruit presque nul, et le lendemain il à repris un certain degré de force. Ces variations, qui sont en rapport avec les diftérents degrés d’engorgement de la membrane muqueuse bronchique, peuvent servir à distinguer l'asthme qui est simplement dû à un pareil engorgement, d'avec celui qui résulte d’un emphysème pulmonaire, Dans ce dernier cas, la faiblesse ou même l’absence du bruit respiratoire dans une étendue plus ou JOUR grande ne varie pas ainsi ; ce phénomène se monre toujours le même, ou bien il va graduellement en augmentant,
Un engorgement considérable de la membrane muqueuse du larynx peut apporter, à l'entrée de l'air dans cetorgane, un obstacle assez considérable pour qu’on arrive à ne plus entendre dans toute l'étendue des poumons qu’une respiration vésiculaire très-faible, ou
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Le bruit de la respiration pulmonaire étant presque nul dans le catarrhe sec, il semblerait assez
naturel de penser que la respiration bronchique | pourrait quelquefois être entendue dans cette ma- |
ladie. Cependant je ne l’ai jamais entendue ; il me semble même difficile que cela puisse arriver: car si, d'un côté, l’absence du bruit de la respiration pulmonaire estune condition propre à faire entendre le bruit de la respiration bronchique; d’un autre côté, il existe habituellement dans le ca-
tarrhe sec une condition extrêmement défavorable |
à l'audition non-seulement de la respiration bronchique , mais de tous les autres bruits qui peuvent se passer dans le poumon. En effet, le plus grand nombre des vésicules aériennes, habituellement distendues par l'air qui y est incarcéré, rendent le
tissu du poumon plus rare, et par conséquent moins propre à la progagation du son; et de plus , un grand nombre de rameaux bronchiques, parmi |
lesquels il s’en trouve quelquefois d’assez volumi- |
neux, sont habituellement oblitérés , soit par le
gonflement de leur membrane interne, soit par la viscosité muqueuse et tenace de la matière qu’elle sécrète.
Le catarrhe sec habituel est quelquefois , mais rarement, accompagné d’un catarrhe muqueux ou pituiteux, aigu ou chronique, car on trouve souvent les sisnes de chacune de ces affections dans des parties séparées du poumon, et l’expectoration simultanée des crachats muqueux, perlés et phlegmatiques, ne laisse d’ailleurs aucun doute sur la réunion des trois formes du catarrhe.
Symptômes et marche du catarrhe sec. Le catarrhe sec reste souvent à un degré médiocre et tout à fait latent pendant une longue suite d’an-
nées : les sujets qui en sont affectés s’apercoivent.
seulement qu’ils ont l’haleine plus courte que les autres hommes, quand ils veulent monter ou courir. Lorsque l’engorsement des bronches gagne en étendue, la dyspnée a lieu même dans Pétat de repos, et surtout après les repas : quelques malades n’en rapportent le sentiment qu’à un seul côté de la poitrine, et quelquefois au côté le moins affecté. Plus tard surviennent des accès d’oppression assez graves pour mériter le nom d’astme, et qui durent ordinairement plusieurs jours. Vers
même nulle en un certain nombre de points : si en même temps la sonoréité des parois thoraciques est assez con-
sidérable , comme cela a lieu chez les sujets maigres, on pourra croire à l'existence d’un emphysème pulmonaire déjà très-avancé, et cependant il n'en sera rien. Tel était le cas d’une femme entrée cetle année ( 1836 ) dans mes salles avec une laryngite chronique. Chez cetle malade, l'air ne passait plus qu'avec beaucoup de difficulté a travers la glotie, ei à peine pouvait-on distinguer le bruit d'expansion pulmonaire : la suffocation devenait de jour en jour tellement imminente que je me décidai à faire pratiquer chez elle la trachéotomie : à peine celte opération eut-elle été exécutée, que la dyspnée diminua ; les jours suivants un mieux sensible s'établit promptement, et le bruit respiratoire, tellement faible avant l'opération, que j'avais soupçonné l'existence d’un emphysème pulmonaire, reparut dans tous les points du thorax avec son degré ordinaire d'intensité. Je me réserve de publier ailleurs avec tous ses détails, cette observation intéressante sous bien des rapports. (ANDRaL. )
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la fin de ces attaques la toux se manifeste, et dès lors l’oppression diminue ; mais au bout de quelques jours les efforts de la toux amènent, vers le matin surtout, quelques crachats perlés, souvent méêlés d’un peu de pituite, dont l’expectoration produit une diminution plus notable encore de la dyspnée. Dans les cas les plus légers , les crachats perlés perdent leur forme globuleuse et leur densité, deviennent plus abondants, lésèrement nacrés, par le mélange intime d’un peu de mucosité jaunâtre ou blanchâtre et opaque. D’autres fois ils sont vitriformes, et a peu près de même consistance que l'humeur vitrée de l’œil. Cest là sans doute la pituite vitrée des anciens.
Une expectoration semblable a lieu habituellement chez beaucoup de personnes attaquées à un médiocre degré de catarrhe sec ; et, à moins qu’elle ne se suspende, ces sujets n’éprouvent jamais d'attaques d'asthme. Souvent la quantité de crachats est si petite, que les malades eux-mêmes ne s’apercoivent pas qu’ils crachent et qu’ils toussent ; chez d’autres , il n’y a réellement ni toux ni expectoration; et chez beaucoup, il n’y a qu’une petite toux tout à fait sèche, et quelquefois tellement rare, que le malade tousse à peine une fois dans les vingt-quatre heures, et même tous les deux ou trois jours. Cette toux, lorsque le catarrhe sec est survenu lentement et n’a point été précédé d’un catarrhe aigu, est connue par la plupart des praticiens sous le nom de {oux nerveuse. Trop souvent on la regarde comme sympathique , et l’on va en chercher la cause dans une affection réelle ou supposée de estomac, du foie , des reins même , et de Putérus : de là, les toux dites gastrique, hépatique et hystérique, qui toutes n’indiquent que la coexistence d’un catarrhe sec et dune affection des organes dont il s’agit. Assez souvent la toux cesse entièrement pendant l'été, et alors l'oppression devient moindre, sans doute parce que l'augmentation de la transpiration cutanée diminue lPengorsement des bronches et la sécrétion des crachats perlés.
Lorsque , chez un sujet attaqué de catarrhe sec habituel, il survient un catarrhe aigu, rarement il suit sa marche complétement , et jusqu’à donner lieu à une expectoration de crachats muqueux abondants ou volumineux; presque toujours il s'arrête à la première période , c’est à dire à celle où le catarrhe aigu est sec et consiste seulement dans l’engorgement de la membrane interne des bronches : mais, au bout de quelques jours, la toux , devenue plus fréquente, amène un peu d’expectoration pituiteuse, et des crachats perlés en plus grand nombre qu’à l’ordinaire et moins consistants. Quelquefois même ils le sont assez peu pourperdre leur forme ronde et devenir diffluents : ils sont alors souvent nacrés , vitrés, et mêlés d’un mucus jaunâtre et visqueux, qui n’est autre que celui des crachats cuits, mais qui est quelquefois souillé de beaucoup de matière noire pulmonaire, qui en détruit la demi-transparence et lui donne une teinte grisâtre.
L'apparition du catarrhe aicu détermine ordinairement une attaque d'asthme, ou au moins une augmentation de la dyspnée habituelle. Quand
l’expectoration arrive , la dyspnée diminue; mais souvent elle reste encore un peu plus forte qu'ayant l'invasion du nouveau catarrhe.
Si la fièvre survient dans le cours du catarrhe aigu, elle diminue notablement Poppression (1). Il en est de même du sommeil ; et lorsque le malade peut dormir dans une attaque d’asthme, le moment qui suit son réveil est le seul où il croit respirer librement. La respiration, examinée à l’aide du stéthoscope, ne se fait cependant pas plus parfaitement dans ces moments, ni dans l’accès de fièvre, que lorsque le malade éprouve de la manière la plus pénible le sentiment de la suffocation; et par conséquent le sommeil et la fièvre doivent être rangés au nombre des circonstances qui diminuent le besoin de respirer (2).
La position verticale n’est pas aussi constamment nécessaire aux asthmatiques par catarrhe sec que dans les dyspnées produites par les maladies du cœur, ou par les épanchements thoraciques.
Lorsqu'un catarrhe sec étendu a duré un certain temps, et surtout lorsqu'il a été aggravé par des catarrhes aigus avortés, tels que celui que nous venons de décrire, lemphysème du poumon survient, et ses signes se joignent aux symptômes précédents. Sous ce rapport, le nom de rhume négligé , que le peuple donne à la phthisie pulmonaire, conviendrait beaucoup mieux à lemphysème du poumon.
Traitement du catarrhe sec. Les moyens qui réussissent le mieux contre le catarrhe muqueux aigu Où chronique sont sans effets contre le catarrhe sec; ou s'ils ont quelque utilité, c’est en détruisant quelques accidents ou quelques complications , après la cessation desquels le catarrhe sec rentre dans son état primitif. Ainsi la saignée générale ou locale peut être nécessaire pour faire cesser une congestion sansuine vers le poumon; les vomitifs peuvent être utiles au début d’un nouveau rhume qui vient se joindre au catarrhe sec chronique; les parésoriques, et particulièrement ceux que nous avons indiqués plus haut ( Voyez page 52) (3), doivent souvent être employés dans la vue de diminuer le besoin de respirer. Ils sont encore très-utiles lorsque le malade est fatisué par une toux sèche et dure ou quinteuse. L’opium,
(1) Il y a au moins à douter d’une pareille asserlion. Pour ma part, je nai jamais constaté le fait sur lequel elle repost, ei j'ai souvent observé le contraire.
(ANDRAL
(2) La fièvre diminue si peu le besoin de respirer, qu'un des phénomènes qui accompagne ordinairement : tout mouvement fébrile un peu intense, c’est une accélération des mouvememjs respiratoires, ou au moins un plus grand soulèvement du thorax, pendant chaque temps d'inspiration. ( ANDRAL.)
.G) La belladone et la datura stramonium Ce dernier médicament est surtout utile lorsqu'on le fume à la manière du tabac, et que l’on a soin d’avaler quelques bouffées de cette fumée. Les médecins anglais et allemands en font grand usage sous cette forme, dans toutes les espèces d’asthmes. On peut voir dans la Bibliothèque de thérapeutique de M. Bayle (tom. 11, pag. 303 et suiv.} plusieurs observations fort intéressantes, ex: traites des recueils périodiques de l'Allemagne et de la Grande-Bretagne, “de. HE 8 PES
donné à très-petites doses répétées, suffit ordinairement pour débarrasser les malades de cet accident incommode. La préparation que j ’emploie le plus souvent dans cette vue est le sirop diacode donné par cuillerées à café, de manière à en faire prendre.une once ou deux dans les vingt-quatre heures. |
Le kermès minéralet les àutres préparations antimoniales, non plus que l’oxymel scillitique, ne n’ont jamais paru bien utiles dans le catarrhe sec, si ce nest chez quelques sujets dartreux,
Les indications qui se présentent le plus naturellement dans le catarrhe sec, sont de combattre la congestion sanguine ou l’engorsement sub-inflammatoire qui existe habituellement dans la muqueuse bronchique , et de faciliter l’'expectoration des crachats perlés.
Relativement à la première indication, nous venons de dire que les évacuations sanguines sont sans effets. Les dérivatifs , et particulièrement les ventouses sèches, surtout lorsqu'on les laisse assez lonstemps appliquées pour qu’elles produisent la vésication, l’emplâtre épispastique, les vomitifs et les purgatifs mêmes , produisent bien quelque soulagement, mais il est de peu de durée, et l’intensité réelle de la maladie n’est pas diminuée. Chez les dartreux , on est cependant obligé d’avoir recours de temps en temps à des moyens de ce genre: celui que je préfère alors est l’'emplâtre de poix de Boursogne saupoudré d’émétique et appliqué entre les épaules, en ayant soin d'éviter l’épine dorsale, parce que les pustules qui s'élèvent dans les points correspondant aux apophyses épineuses occasionnent une douleur excessive.
Quant à la seconde indication, ilest évident que la viscosité tenace des crachats perlés qui obstruent les petits rameaux bronchiques est la principale cause qui empêche leur facile expulsion. L'art possède des moyens, sinon infaillibles, au moins souvent efficaces, de diminuer cette viscosité des sécrétions muqueuses, et de les rendre plus liquides. Cette assertion paraîtra peut-être reposer sur une théorie humorale surannée, et il est vrai qu’elle west ni de moi ni de notre temps. Sarcone (1) et Morgagni, après beaucoup d’autres, en ont fait
une des bases de leur pratique. Je m’en sers comme d'un + algébrique, pour examiner quelques unes des propriétés d’une cause de maladie (chose qui de sa nature peut bien passer pour une inconnue), et pour arriver, s’il se peut, à la dégager de l’économie, Je n’y attache d’ailleurs aucune importance ; mais je puis assurer qu’à l’aide des médicaments que les médecins humoristes et chimistes des trois derniers siècles resardaient comme propres à corriger la viscosité des humeurs, j'ai procuré un soulagement très- orand et durable ? à beaucoup de personnes attaquées de catarrhes secs intenses et très-anciens. Les moyens que l’on emploie dans cette vue sont principalement les alcalis légers ou très-étendus : ceux que j’emploie le plus communèment sont les suivants :
(1) Zstoria ragionata de Morbi csservati in Napoli, nell intero corso dell anno 1764. Napoli, 1665, in-8o.
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1° Le savon amygdalin, pris sous forme pilulaire en même temps que les aliments, à la dose d’un demi-gros à un gros par jour. Si le catarrhe sec est
compliqué de spasme des rameaux bronchiques,, affection dont nous parlerons plus bas, je fais en-
trer quelquefois dans les pilules la gomme ammo=
niaque , à la dose de 8 à 24 grains par jour.
2° Les bains d’eau de mer, chauffés à la tempé=
rature de 27 à avec 4 onces de carbonate de potasse ou de soude; les bains sulfureux naturels ou artificiels. Je préfère ces derniers quand le sujet est dartreux (2).
3° L’usage interne des carbonates de soude , de potasse ou d’ammoniaque, à la dose de 12 à 36
grains par jour, étendus Été toutes les boissons
que prend le malade , ou celui des eaux minérales salines et sulfureuses, et particulièrement des au de Bonnes et de Cauterets.
L’usage de ces moyens doit être continué pendant plusieurs mois, lors même qu’ils produisent le plus promptement du soulagement. Je n’en ai jamais observé d’inconvénients notables; et jai
souvent employé le savon médicinal, en particu=
lier, pendant deux ou trois ans de suite.
Fret vu un grand nombre de sujets chez lesquels existaient déja l’'emphysème du poumon et une oppression constante, ou des attaques d’asthme rapprochées, revenir, sous l'influence de cette médication, à un état elle supportable qu’on ne peut plus le regarder comme une maladie, et qu’ils se croient entièrement suéris. Au bout d'un certain temps de l’usage de ces moyens, les cra= chats perlés deviennent plus abondants qu’aupa: ravant ; et si le malade n’en avait point encore expectoré, il commence à en rendre quelques-uns: Leur viscosité, notablement diminuée, fait qu’ils s’étalent et ne conservent plus leur forme globu= leuse ; en même temps l’oppression diminue.
Je puis assurer que cette médication a souvent une grande efficacité, surtout dans les cas où le catarrhe sec est plus intense. Je ne sais ce que vaut la théorie sur laquelle elle repose : la chimie animale est encore trop peu avancée pour nous donner la solution d’un problème de ce genre.
Sans doute il vaudrait mieux pouvoir se passer de toute espèce de théorie; maïs cela est impossi= ble : les faits nombreux et disparates dont se composent la science et Vart du médecin ne se classent dans la mémoire qu’à l’aide d’un lien Pneu quelconque. Il serait seulement à désirer qu’on mît moins d'importance à des idées qui ne sont ,en quelque sorte , que l’échafaudage de la science, et surtout qu’on ne sy attachât pas tellement qu’on en vint , comme il arrive trop souvent, à rejeter, avec les théories anciennes ou modernes étran-
(2) Le bain froid et les lotions froides faisaient partie du traitement de l’asthme chez les anciens ( V. Cœlius Aurehanus, Morb. chron., lib. x, cap. 1). Ryan les
a de nouveau recommandés à la fin du siècle dernier
(Y. pi on the Hist. and Cur. of the Asthma, ete:
Lond., 1793 ); et Robert Bree, cité plus haut, qui lui-
même ‘était évidemment affecté d’un catarrhe sec , paraît s’en être bien trouvé pour son propre CPE
30°; les bains alcalins artificiels,
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gères à celles dont on se sert, les faits mêmes sur lesquels elles s’appuient,.
Le solidisme exclusif, trop commun de nos jours, est, chez la plupart des médecins , l'effet du penchant naturel qu'ont les hommes pour les opinions dans lesquelles ils ont été élevés. Bien peu de médecins, même après une longue pratique, envisagent les objets sous un autre aspect que leurs maîtres. Les esprits d’un ordre plus élevé, et capables de voir par leurs propres yeux dès leurs premiers pas dans la carrière de l'observation , ne le sont pas toujours de redresser les idées de leur jeunesse. Tel a été frappé par le caractère inflammatoire des premières épidémies qu’il ait observées, qui, toute sa vie, continuera d'employer, dans presque toutes les maladies, des saignées copieuses et répétées. Les revers ne lPéclaireront point : il les attribuera à la violence de la maladie ou à la faiblesse du malade ; et quelques succès inespérés, tels qu’on en obtient de temps en temps par l'emploi même le moins rationnel des méthodes perturbatrices , le confirmeront dans son erreur : tant est puissante la force des premières impressions. |
On a souvent reproché aux médecins de changer fréquemment de méthodes de traitement, et de combattre la même maladie par des moyens tout à fait opposés ; jamais reproche ne fut plus mal fondé. Les bons praticiens seuls, dans tous les temps, ont changé quelquefois de méthodes, et l'ont fait à propos : la foule a toujours suivi le sentier tracé devant elle par l’école de son temps, et s'est toujours attachée de préférence aux doctrines les plus exclusives et par conséquent les plus simples.
Pendant la longue constitution bilieuse qui a régné à la fin du siècle dernier, presque tous les médecins étaient devenus humoristes : Dehaën combattait Ia bile etla saburre par la diète et les délayants à haute dose; Stoll , par des émétiques répétés; et, dans le mêmetemps, Finke (1) employait avec succès ce dernier moyen dans la péripneumonie, la pleurésie et les autres affections inflammatoires, Mais ces habiles praticiens savaient modifier leurs méthodes suivant les indications ; et si la constitution résnante eût changé brusquement, ils auraient aussi su reconnaître que les maladies avaient changé de nature, quoiqu’elles r’eussent pas changé de nom. Un grand nombre de leurs disciples, au contraire, ont continué de faire un emploi abusif des purgatifs et des vomitifs jusque dans ces dernières années , et malgré le caractère éminemment inflammatoire qu'ont pris, depuis 1804, les maladies régnantes.
Il est des esprits qui, lors même qu’ils ne manquent ni détendue ni de pénétration, semblent destinés ,en quelque sorte, à se mouvoir dans une seule ligne , et à qui il est impossible de voir le même objet de plus d’un point de vue. Brown, frappé sans doute par le caractère d’une épidémie qui régnait sous une influence adynamique, s’écrie : « Qui a jamais vu un péripneumonique Cra-
(1) De Morb. bilios. anomal.
cher du sang? » et il prescrit les toniques et les excitants dans les maladies inflammatoires. Plus souvent encore, et dans des temps divers, on a vu des praticiens du nombre de ceux qu’un plaisant qualifiait du titre de lanio-doctores, continuer, sous une constitution asthénique , le fréquent usage de la saignée, qui leur avait réussi sous une constitution inflammatoire. Aucune méthode n’est blämable absolument et en elle-même : il est certain que lalcool est quelquefois un excellent antiphlogistique, et que les saignées générales ou locales sont souvent fort utiles dans les fièvres dites putrtdes; mais combien peu d’esprits sont capables de s'élever au sage tâtonnement de Sydenham, et d'abandonner leurs théories au moment où change le génie propre des constitutions médicales ? Sans doute il serait plus commode de pouvoir s’en tenir avec sécurité à une seule méthode; l’arf ne serait plus long , et l'expérience aurait enfin donné un démenti à cette sagesse antique dont le mépris est un caractère commun à tous les hérésiarques de la médecine.
ARTICLE V
Du Catarrhe convulsif ou Coqueluche.
Cette variété du catarrhe pulmonaire a beaucoup occupé les praticiens , à raison de sa fréquence et des accidents assez graves dont elle est quelquefois accompagnée. Elle tient le milieu entre la phlesmorrhagie et le catarrhe muqueux, pour la nature des crachats et de l’engorgement bronchique (2); elle présente en outredans sa marche et ses symptômes plusieurs caractères particuliers.
La coqueluche attaque surtout les enfants et reparaît rarement deux fois chez le même sujet : de
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(2) Les caractères anatomiques de la coqueluthe ne diffèrent pas notablement de ceux d’un simple catarrhe aigu, ainsi que Le prouvent les recherches de Whatt en Angleterre, de Mareus en Allemagne, d'Ozanam en Italie, et de M. Guersent en France. La muqueuse des voies aériennes offre une rougeur plus ou moins vive, quelquefois très-étendue , plus souvent bornée à la portion inféricure de la trachée, et aux premières bronches. Celles-ci contiennent des mucosités tilantes et plus ou moins épaisses , et les ganglions situés dans leur bifurcation sont presque toujours luméfiés. Quelquefois , en outre, les nerfs pneumo-gasiriques son! rouges à l’exterieur , et jaunes dans leur Lissu : mais cette altération est rare ; Marcus et M. Guersent ne l'ont jamais vue, ei M. Breschet, qui le prèmier nous l’a fait connailre, ne paraît pas lui-même l'avoir rencontrée plus de deux ou trois fois.
La dilatation des bronches ne doit point être rangée parmi les caractères anatomiques de la coqueluebe. On peut l’observer toutes les fois qu’il y à eu toux prolongée. Il est vraisemblable même que souvent elle est le résultat d'une organisation particulière, et que, loin d’avoir succédé à l'affection catarrhale, elle l’a précédée , et en a été la cause prédisposante. ( Guersent, Dict. de Méd., art. COQUuELUCHE. )
L’estomac n’est point nécessairement lésé dans la coqueluche : les altérations de la muqueuse gastro-intestinale observées en pareil cas ne sont que des complications. On en doit dire autant de celles des poumons et des pièvres. / (M. L.)
là , sans doute, opinion assez répandue qui veut que cette maladie soit contagieuse. Sa propagation Par contagion n’est cependant rien moins que prouvée ; et le passage brusque d’une température Chaude à une température froide, ou l'impression longtemps continuée du froid, sont ses seules Sauses occasionnelles évidentes et bien connues(1).
La toux, dans cette affection , revient par accès ou quintes qui durent un quart-d’heure et quelquefois plus. Chaque quinte se compose de saccades de toux sonores, précipitées, sans intervalles, et entre lesquelles on a de la peine à apercevoir quelques mouvements inspiratoires ; de temps en temps seulement les expirations de la toux sont interrompues brusquement par une inspiration très-profonde, comme convulsive, bruyante , et accompagnée d’un sifflement prolongé qui fait le caractère pathognomonique de cette varicté du catarrhe pulmonaire. La face se gonfle et devient livide dans les secousses de la toux , et surtout au moment qui précède l'inspiration sonore, Une pituite lentescente, incolore , à peine spumeuse, coule en filant de la bouche plutôt qu’elle n’est rejetée, à la fin des saccades, et le malade se courbe en avant pour la laisser tomber.
Les quintes reviennent d’abord plusieurs fois par jour; mais elles sont presque toujours plus fortes le soir : la nuit, au contraire, est ordinairement assez calme. Au bout de quelque temps, les quintes ne reviennent guère que le soir et le matin ; et vers la fin, le soir seulement. Le retour de la toux a une périodicité plus marquée dans cette affection que dans les autres variétés du catarrhe pulmonaire. Vers la fin de la maladie , il se règle quelquefois en tierce. :
La durée de la coqueluche varie de quelques semaines à plusieurs mois : vers la fin, les quintes sont moins longues, perdent leurs caractères propres, et l’expectoration devient plus muqueuse ; mais On peut rarement reconnaître ce chansement, parce que les enfants avalent au lieu de cracher. Quelquefois la coqueluche dégénère en un catarrhe MON GE Em he LES A
(1) La coqueluehe est presque toujours épidémique ; el, comme loutes les inflammations Calarrhales, elle apparaît principalement au printemps ou en hiver, Sa plus Srande fréquence chez les enfants semble indiquer que la prédominance des systèmes lymphatique et ner- VEUX y prédispose. On ne l’observe guère, dans l’âge adulte, que chez les femmes , Où chez des hommes nerveux etirritahles. Sa propriété contagieuse est admise par Marcus et M. Guersent. Mais le premier a évidemmeni confondu des faits d’un ordre différent, et argumente contre Jui-même d’une manière bien forte en disant avoir vu des familles où des enfants avaient été malades et d’autres épargnés , Quoique demeurant dans la même chambre (V. Traité de la Coqueluche, trad. de l'allemand par E. Jacques , Paris, 1821. pag. 81 }. M. Guersent à toujours vu la maladie une fois introduite dans une famille y allaquer tous les enfants lorsqu'on les laissait ensemble, et en épargner quelques-uns lorsqu'on se hâtait de les isoler. 11 cite en outre le fait d’un enfant qui, au retour d’un voyage pendant le cours duquel il avait joué un instant avec un enfant affecté de Coqueluche, fut pris de cette maladie , t la transmit à sa mère : l’un et l’autre vivaient isolés , et dans un pays où ne régnait point alors la coqueluche. ( V. Dict. de Méd., À Vi, p. 16.) (M. L.)
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muqueux chronique, accompagné d’amaigrissement et d’autres symptômes qui peuvent simuler la phthisie pulmonaire.
Dans les intervalles des quintes, le malade tousse peu et se porte assez bien ; il conserve de l’appétit et des forces, et n’a pas ordinairement de fièvre ° si ce n’est dans les commencements d’une coqueluche très-intense , ou dans le dernier cas dont je viens de parler (2). |
Lorsqu'on explore à l’aide du stéthoscope la poitrine d’un enfant attaqué de la coqueluche ,on ne trouve dans l'intervalle des quintes que les signes ordinaires des catarrhes, c’est-à-dire un bruit respiratoire plus faible ou même nul dans quelques points bien résonnants d’ailleurs, une respiration puérile dans d’autres points, et quelquefois un peu de râle muqueux ronflant ou sibilant, Dans les quintes, au contraire, on ne sent que l’ébranlement imprimé au tronc parles secousses de la toux, et l’on n’entend un peu de rhonchus ou de bruit respiratoire que dans les très-courts intervalles qui existent entre les saccades expulsives de la toux ; mais l'inspiration sifflante et prolongée qui fait le caractère pathoznomonique de la coqueluche paraîl se passer en entier dansle larynx et la trachée. On n'entend alors ni le bruit de la respiration pulmonaire, ni le bruit respiratoire bronchique, même dans les parties du poumon qui, quelques instants avant et après la quinte, donnent la respiration puérile.
Ce phénomène ne peut se concevoir que de deux manières, Ou par une congestion sanguine ou séreuse momentanée, qui produit un gonflement de la membrane muqueuse des rameaux bronchiques rm ES NET SL COPA
(2) Pour mieux connaître la coqueluche, il importe de considérer en particulier ses différents stades :
Pendant les sept premiers jours, la maladie diffère peu d’un catarrhe aigu ordinaire. La toux cependant porte déjà en soi le caractère de la coqueluche; elle est sonore, revient à des intervalles remarquables , et offre FETE accès. C’est le stade de la formation de la maadie.
Vers le septième , le onzième, ou au plus tard le qualorzième jour de la maladie, commence le second stade, 1e stade d’accroissement, pendant lequel la coqueluche se dessine nellement avec ses quintes bruyantes, telles qu’elles sont décrites ci-dessus. Chacune de ces quintes : est accompagnée d’une anxiété inexprimable , et se ter mine ordinairement par un vomissement suffocant, dans le quel les aliments pris peu de temps auparavant sont rejetés. La congestion du sang vers la tête et les secousses de la toux sont si fortes, qu’elles occasionnent souvent des hémorrhagies par le nez, par la bouche, par les oreilles, et quelquefois par les poumons euxmêmes, Le stade d’accroissement dure ordinairement vingl-et-un jours : il peut cependant se prolonger beaucoup plus.
Le troisième stade , ou stade de décroissement , commence vers le vingt-huitième jour de la maladie , el peut ne durer qu'un ou deux septenaires, ou se prolonger pendant plusieurs mois. Il est marqué principalement par le changement de l’expectoralion, qui devient muqueuse et beaucoup plus facile. En même temps les quintes s’éloignent et deviennent moins violentes; le vomissement devient rare, et bientôt n’a plus lieu; la toux change peu à peu dé caractère, se rapproche de celle des catarrhes ordinaires, et disparaît enfin entierement (V. Marcus , ouv. citè., pag. 66 et Me,
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suffisant pour obstruer cés canaux, ou par une contraction spasmodique des bronches qui produirait le même effet. La découverte faite par M. Reisseissen (1), d’un appareil musculeux circulaire dans les rameaux d’un diamètre inférieur à celui des bronches où les cerceaux cartilagineux cessent d’être visibles , rendrait bien raison de ce spasme admis par beaucoup de praticiens sans autre preuve que les symptômes de diverses maladies du poumon. J'avoue que j'ai inutilement cherché à vérifier sur les petits rameaux bronchiques de l’homme les observations de M. Reisseissen ; mais l'existence manifeste de ces fibres circulaires sur les rameaux d’une grosseur moyenne, les faits dont j'ai parlé plus haut ( 7. p. 17), et les phénomènes de plusieurs sortes d’asthmes, me portent à regarder comme une chose certaine la possibilité de l’occlusion momentanée des petits rameaux bronchiques par une contraction spasmodique de leurs parois.
Quoi qu’il en soit, je remarquerai que le caractère spasmodique de la coqueluche est très-évident dans les phénomènes qui se passent quelquefois dans la glotte, le larynx, et même le voile du palais. J'ai dit précédemment que les bruits extraordinaires que font entendre certains malades, en toussant ou en respirant , sont dus à une contraction spasmodique ou volontaire de ces parties ( Foy. p. 26). Les sons bruyants et bizarres qui accompagnent la toux de la coqueluche sont dans ce cas (2). Il en est de même de celle des catarrhes secs, communément désignée sous le nom de {oux nerveuse où gastrique. J'ai entendu, dans l’un ou l’autre cas, des sujets qui imitaient très-bien le cri du coq ou l’aboïiement d’un petit chien. Mon con-
(1) De Fabricä pulmonum, in-fol. atlant. Berlin,
(2) Le caractère spasmodique de la coqueluche est nié par Whatt, par Mareus et par M. Guersent, L’argumentation de ce dernier est la seule qui ait quelque valeur pour nous, parce qu’elle s'appuie sur les phénomènes fournis par l’auscultation. Suivant lui, la pénétration subile de l'air dans la trachée, au moment des inspiraionssifilantes de la coqueluche, prouve qu’il n’y a point spasme de la glotte , et le refoulement également suit les mucosités bronchiques explique sufisamment pourquoi cet air ne pénètre pas au delà de la bifurcation des bronches, sans qu’il soit nécessaire de supposer un pasme de ces canaux (V.Dict. de Méd., i.v,1p. 13 et 14.) le n'examine pas ce dernier argument ; mais le premier ‘epose sur une supposilion que je crois fausse. Rien ne )rouve en effet qu'une contradiction spasmodique de la lotte doive nécessairement déterminer l’occlusion com- )lète de son ouverture, etempêcher ainsi l'air de pénérer dans la trachée. Rien ne prouve surtout que ce pasme doive se soutenir au même degré pendant toute a durée d’une quinte de coqueluche : et il suffit qu'ilse elâche par intervalles pour moliver celte pénétration rusque , el en quelque sorte électrique de l'air dans la rachée.,
Quant au principe que pose M. Guersent , que chaque ffection catarrhale a une toux qui lui est propre, et jui Se lie à la nature même de la maladie, non à son iége, il ne prouve rien encore contre le spasme de la lotte dans la coqueluche. On peut seulement en conlure qu’à chaque mode d’inflammation de la muqueuse ronchique, correspond un mode particulier de conraction de la glotte pendant la toux.
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frère, M. le docteur Bally, envoya il y à quelques mois à ma clinique un jeune homme atteint de la coqueluche, et dont les quintes étaient accompasnées d’un roucoulement analogue à celui d’un pigeon ramier, et assez fort pour être entendu à cinquante pas de distance. D’après cette dernière circonstance, je n’hésitai pas à affirmer que ce bruit se passait tout entier dans l’arrière-gorge , et était particulièrement dû à la contraction spasmodique du voile du palais et des bords de la glotte, ce que le stéthoscope démontra immédiatement. Une angine tonsillaire qui survint quelques jours après confirma encore ce diagnostic : tant que l’inflammation dura, le roucoulement ne se fit point entendre; il reparut, mais à un moindre decré, après la guérison de cette affection intercurrente.
Traitement de la coqueluche. La saignée est aussi rarement utile dans la coqueluche que dans les autres variétés du catarrhe pulmonaire (3). Les boissons mucilagineuses et sucrées ne sont non plus, dans ce cas, qu’un moyen d’expectation et d’adoucissement pour le sentiment d’âpreté que la toux laisse dans l’isthme du gosier, Cependant il est une circonstance dans laquelle elles peuvent avoir une action plus directe et plus puissante sur la maladie : iorsqu’on peut parvenir à faire boire le malade à petits coups pendant la quinte, on en abrège sensiblement l'intensité et la durée; le mouvement de la déglutition favorise l'inspiration et en produit de plus profondes et de plus réelles, probablement en combattant le spasme des bronches. On sait que plusieurs espèces d'animaux, tels que les tortues, les grenouilles, et les autres animaux à thorax immobile, n’inspirent qu’à l’aide de la déglutition.
Aucun moyen n’est plus utile, au début de la coqueluche , que les vomitifs répétés tous les jours ou tous les deux jonrs pendant une ou deux semaines. Les enfants supportent , d’ailleurs, le vomissement beaucoup mieux que les adultes. Je préfère même chez eux l’émétique à l’ipécacuanha, à raison de lextrême inégalité de force des ipécacuanhas que l’on trouve dans le commerce , et qui appartiennent à des plantes diverses, ainsi que Pa prouvé M. De Candolle. L’émétique, d’ailleurs, à raison de sa solubilité, est beaucoup plus facile à fractionner en doses aussi petites que peuvent le demander l’âge et la faiblesse de l'enfant.
Après l'emploi de ce moyen, les narcotiques à petites doses sont ordinairement fort utiles. On a beaucoup vanté, depuis quelques années, l'extrait et la poudre récente de belladone, et j'avoue qu’ils me semblent préférables aux autres plantes de la même famille. La dose doit varier d’un huitième de grain à un demi-srain , donnés matin et soir, suivant l’âge de l’enfant. La belladone n’a toujours
(3) Ce précepte est trop exclusif. Dans les coqueluches d'hiver et de printemps, lorsque le sujet est fort et sanguin, et que la maladie est violente, les émissions sanguines sont très-utiles. 11 faut recourir de préférence aux sangsues ou aux ventouses scariliées , el les poser dans l'espace inter-scapulaire , afin d’agir Le plus près possible des grosses bronches et de la trachée. (u. L.)
paru , après l’action des vomitifs, être l’un dés moyens qui contribuent le plus efficacement à cal-
‘mer la violence des quintés et à abréger la durée de la maladie, Ses effets, au reste, se peuvent conce- ‘voir de plusieurs manières : elle diminue le hesoïin de respirer, et, par cela même, la dyspnée, plus ‘constamment qu'aucune autre plante narcotique ;
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elle paraît propre, comme tous les moyens du mésxe genre, à combattre le spasme des bronches, et même à diminuer lirritation que produit la congestion sanguine et séreuse, ainsi que la sécrétion ausmentée des bronches.
L’extrait dé narcisse dés prés (narcissus pseudonarcissus, L.) a été proposé, il y a quelques années, comme une sorte de spécifique contre la coqueluche, ainsi que lPinfusion des pétales de la même plante. J'ai beaucoup employé cet extrait, et j'ai quelquefois obtenu, par son seul usage, des guérisons d’une rapidité surprenante, en cinq ou six jours, par exemple; mais ce résultat est rare, et habituellement je trouve cette plante beaucoup moins efficace que la belladone. La manière la plus usitée d'employer l’extrait de narcisse des prés consiste à le donner à la dose d’un demi-grain, d’un grain ou de deux grains, à deux, quatre ou six heures d'intervalle, suivant la force du sujet. Nous avons, au reste, peu de données encore sur la manière dagir de cette plante narcotico-âcre. Lorsqu’on la donne à dose un peu forte, elle a une influence très-marquée sur le système nerveux, et peut même produire des convulsions.
Lorsque les quintes de la coqueluche prennent une forme périodique , le quinquina ou le sulfate de quinine, donnés de la même manière et à la même dose que dans les fièvres intermittentes, sont souvent tout aussi efficaces que dans ces dernières maladies.
J'ai rarement trouvé les vésicatoires bien utiles dans la coqueluche. Autenrieth a proposé de leur substituer une pommade préparée avec un gros d’émétique et trois gros d’axonge , dont on fait des frictions ou des applications successives sur diverses parties de la poitrine. Ce moyen, qui détermine une éruption locale de boutons fort semblables à ceux de la petite vérole, m’a paru quelquefois diminuer l'intensité de la toux et la congestion pectorale plus efficacement que les vésicatoires. Les frictions huileuses, faites sur toute la surface du corps, ont été conseillées dans les mêmes vues, et comme moyen principal à opposer à la coqueluche, par M. Poutingon de Montpellier. Je les ai quélquefois employées utilement. Jen ai aussi obtenu de bons effets chez les sujets attaqués d’un catarrhe sec chronique, avec de fréquentes recrudescences de catarrhe aigu se renouvelant aux moindres vicissitudes de l'atmosphère. Ce moyen de favoriser la transpiration cutanée, qui faisait une partie considérable de l'hygiène des anciens, a, sans contredit, été beaucoup trop négligé dans les temps modernes (1). |
(1) Un médecin allemand a proposé dans ces dernieres années , comme spécifique de la coqueluche , Pacide hydrochlorique très-pur, administré à la dose de deux ou
ARTICLE VI
Des Catarrhes symptomatiques.
Le catarrhe pulmonaire complique habituellement un grand nombre d’affections de la plèvre et du tissu pulmonaire, et la plupart des maladies générales, telles que les fièvres de toute espèce, la soutte, le scorbut, etc. Re
Une observation attentive, et longtemps suivie avec un soin égal sur le vivant et sur le cadavre, donnera, je pense, à celui qui voudra la répéter, le résultat suivant que j’en ai obtenu moi-même, Rien ne prouve que le catarrhe le plus intenseou le plus prolongé ait de la tendance à produire une autre. affection de poitrine, si ce n’est , et bien rarement encore, l’emphysème du poumon ou la dilatation des bronches; tandis qu’il n’est presque aucuné affection du poumon et de la plèvre qui, dès les premiers moments de son invasion, ne détermine de la toux et de l’expectoration, et par conséquent un caftarrhe.
La plupart dés péripneumoniés surviennent brusquement. Quelques-unes se greffent sur un ca tarrhe aigu ou chronique, mais rien n’est plus rare que de voir survenir une péripneumonie à la suite d’un catarrhe assez intense pour qu’on puisse at= tribuer, avec quelque apparence, l’'inflammation du tissu pulmonaire à l’extension de celle qui oc cupait la membrane muqueuse bronchique. Il est plus rare encore de voir une pleurésie survenir chez un sujet atteint de catarrhe pulmonaire, et avec quelques symptômes qui puissent faire croire que la première de ces affections est une suite et un effet de la seconde, Il n’est, au contraire, presque aucune pleurésie ou péripneumonie, mêmelatente, qui ne soit accompagnée, vers la fin au moins; d’une expectoration catarrhale. Dans la péripneu= monie surtout, cette expectoration est quelquefois si abondante et les sisnes du catarrhe si prononcés, qu’ils obscurcissaient les symptômes de la péri pneumonie aux yeux des praticiens qui n’en connaissaient pas d’autres signes; et c’est à ce cas que doivent se rapporter la péripneumonie notha de Sydenham, l’angine bronchiale de Stoll, et là fausse fluxion de poitrine des praticiens français du dernier siècle,
trois gros dans une potion de huit onces. Quelques es= sais, fails à Erlengen en 1820, semblent prouver que ce remède peut en effet être utile, Néanmoins M. Guersent, qu’il faut toujours citer quand il s’agit d’une maladie de l'enfance, l’a tenté quelquefois sans succès , et a trouvé peu de sujets qui pussent supporter facilement une aussi grande dose d’acide (V. Dict. de Méd., t. v1, pag. 20)"
Le régime dans la coqueluchè doit être doux et léger pendant la période d’accroissement ; des repas copieux rendent en général les quintes plus fortes. Dans la pé= riode de décroissement , au contraire , une alimentation tonique et substantielle peut être fort utile.
Le changement d’air est le moyen le plus efficace pour abréger la durée de la coqueluche ; mais ce moyen n’est guère Ppralicable qu’au printemps et en été; deux saisons où l’on peut aisément envoyer les enfants à la cam= pagne. Pendant l'hiver , il faut se contenter de les mail tenir , autant que possible , dans une température douce et égale. (M. L.)
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La phthisie pulmonaire a été regardée jusqu’à nos jours comme une suite fréquente du catarrhe pulmonaire. Bayle a attaqué le premier cette antique opinion (1). M. Broussais, qui l’avait soutenue à une époque où personne ne songeait à l’attaquer, la défend encore aujourd’hui (2). Cette question est assez importante pour mériter un examen particulier, et nous y reviendrons en parlant de la phthisie pulmonaire, Nous nous contenterons de remarquer, pour le moment, que lon -voit mille catarrhes pour une phthisie pulmonaire. et que l’on rencontre à peine de loin en loin quelques sujets atteints de tubercules du poumon qui arrivent au terme fatal sans avoir eu, dans la période manifeste de leur maladie, une expectoration catarrhale abondante. Nous remarquerons, en outre, que cette expectoration forme toujours la plus grande partie des crachats de tous les phthisiques.
Un des résultats les plus intéressants que m’ait
donnés l’auscultation , est l’existence constante d’un catarrhe pulmonaire latent ou manifeste pendant toute la durée des fièvres continues (3). Au
(1) Recherches sur la phthisie pulmonaire , p.73.
(2) Traité des Phiegmasies chroniques , 3e édit. ; Paris, 1822,t.rel1r, passim.
(3) Un des résultats les plus inattendus auxquels ait
conduit l’auscultation, c’est effectivement la connais-
sance de cet engorgement remarquable de la membrane muqueuse bronchique, qui existe à peu près dans tous les cas de dothinentéries, sans qu’il y ait en même temps, ni toux , ni oppression , ni douleur thoracique , ni aucun signe, en un mot, qui puisse faire soupçonner l’existence d’une affection des voies respiratoires. Un râle sibilant, variable par son intensité et par son étendue, est Le signe Ie plus ordinaire de cet engorgement bronchique. Quelquefois ce râle est remplacé par du râle ronflant ; quelquefois aussi il se trouve mêlé à du räle muqueux. Mais, dans ce dernier cas, il y à le plus ordinairement de la toux ; et souvent, à mesure que celle-ci se prononce, on voit le râle humide devenir de plus en plus prononcé : dans certains cas, enfin, l’on constate vers la partie postérieure du thorax , soit des deux côtés, -soit d’un seul , l'existence d’un ràle sous-crépitant, qui, pas plus que les autres, ne s'accompagne de signes mahifestes d’inflammation du poumon ou des bronches. J'ai vu ce dernier râle persisier un grand nombre de jours , chez des individus atteints dé dothinentérie, qui toussaient à peine une ou deux fois en vingt-quatre heures , et dont la respiration ne présentait aucune gêne. Quelle que soit la nature des ràles qu’on entend dans le cours d’une dothinentérie , l'étendue des points où ils existent est variable Il y a des cas ou ils ne se percoivent que dans des parties très-limilées ; ailieurs le bruit respiratoire à toule sa pureté: il y a d’autres cas, au contraire , ou partout la respiration vésiculaire est remlacée par l’un ou l’autre de ces râles, et cependant Fée remarquable ! ) même en cas pareil, il n’y a pas le plus souvent d’oppression notable. En semblable circonstance , une erreur de diagnostic peut être facilement commise : on peut prendre la lésion qui existe pour le simple effet de l'affection pulmonaire, dont l’auseultation révèle l'existence. Là n’est cependant pas toute la maladie, pas plus qu'elle n’est tout entière dans la congestion bronchique, qui précède et accompagne l’éruption rubiolique , ou dans la rougeur du pharynx qui coïncide avec l’éruption scarlatineuse. Dans ces cas divers, comme dans beaucoup d’autres, les lésions locales que l’on constate, quelque soit leur siéger, ct quelle que Soit aussi leur importance, ne sont que des effets tout secondaires d’une cause morbide générale, qui exerce son influence sur l’économie tout entière. (ADR. )
: vers le prisme d’une théorie.
début, et le plus souvent pendant tout lé cours de la maladie, le catarrhe est latent, sans toux et sans expectoration, et ne peut être reconnu qu’à l’aide du stéthoscope. IL se démasque quelquefois aux approches des crises. Les crises par les crachats, observées par les anciens praticiens et que j'ai eu souvent occasion de voir moi-même, ne sont pas autre chose.
Les fièvres catarrhales sont celles où ce catarrhe inséparable des fièvres continues se démasque de bonne heure, et produit une expectoration muqueuse abondante. On a encore appelé ainsi des catarrhes pulmonaires intenses , et accompagnés d’une fièvre symptomatique; mais, dans ce dernier cas, la fièvre, quoique vive au début et souvent assez longue, perd promptement le caractère des fièvres aiguës, cesse longtemps avant le catarrhe, et ne présente point cet ensemble de congestions cérébrales et d’affections abdominales plus ou moins graves que présentent les fièvres réellement essentielles, et qu’on doit considérer comme des affections générales , frappant à la fois un grand nombre d'organes , et peut-être plus spécialement encore les liquides (4).
Dans les fièvres exanthématiques, le catarrhe pulmonaire est également constant, et il est plus souvent manifeste. Dans la rougeole, il l’est toujours, comme l’on sait ; et il persiste souvent longtemps après la guérison de cette maladie. La même chose arrive aussi quelquefois après les simples fièvres continues ; mais, d’un autre côté, j'ai souvent admiré, dans des fièvres qui se terminaient par une crise parfaite, qu’au moment même où un dépôt briqueté paraissait dans les urines , tous les signes, même stéthoscopiques , d’un catarrhe trèsintense et tres-étendu se dissipaient à la fois avec le coma , le météorisme , la fréquence du pouls , la chaleur et l’enduit terreux de la peau.
Pendant l’accès des fièvres intermittentes, le stéthoscope donne également des signes de catarrhe ordinairement sec et latënt, dont il existe encore quelques traces dans les intervalles des accès.
Les fièvres le plus évidemment symptomatiques, celles, par exemple, qui sont déterminées par une blessure; présentent le plus souvent la même chose. 11 semble que le premier effet du mouvement fébrile soit de produire une congestion de la membrane muqueuse bronchique ; et cet effet se conçoit facilement, d’après l’énergie des mouvements de concentration et d'expansion qui constituent la fièvre.
La fièvre inflammatoire des nosologistes, c’est-àdire celle qui est caractérisée par la teinte rosée de la face, l'humidité et Ja netteté de la langue, et la chaleur modérée et halitueuse de la peau , est de toutes les fièvres celle dans laquelle les signes du catarrhe sec sont le moins marqués. Jen ai même vu deux pendant toute la durée desquelles le bruit
(4) Les faits sur lesquels repose celle assertion me paraissent du nombre de ceux qui doivent être soumis à un nouvel examen, avant d’être définitivement admis; il est à craindre qu’ils n'aient été vus par Laënnec à ira- ( ANDRAL. )
respiratoire fut constamment fort et pur, c’est-àdire sans mélange de râles, dans toute l’étendue des poumons. Il est à remarquer d’ailleurs que cette forme des fièvres continues est celle qui se change le moins souvent en une autre; qu’elle est rarement accompagnée de symptômes d’une congestion cérébraleun peu grave ; que presque jamais elle n’est accompagnée de signes d’irritation , d’éruption ou d’ulcérations de la membrane muqueuse intestinale , non plus que de météorisme ; et qu’enfin elle est presque la seule dans laquelle le sang tiré de la veine soit plastique, et présente la couenne inflammatoire. Sous tous ces rapports, la fièvre inflammatoire paraît différer par sa nature ou par sa cause des autres fièvres continues, ebest, sans contredit, la plus simple de toutes, et celle que l’on peut le moins regarder comme une affection primitive des solides.
Le catarrhe pulmonaire devient quelquefois le symptôme insigne d’une fièvre rémittente pernicieuse. Ce cas paraît s'être présenté endémiquement pendant l'épidémie catarrhale de 1778, puisqu’une Société médicale française proposa vers cette époque un prix sur cette question : Établir les rapports des fièvres rémittentes catarrhales et pernicieuses.
Les goutteux sont très-sujets aux catarrhes pulmonaires, surtout lorsque la goutte a cessé d’être régulière. Le catarrhe prend ordinairement chez eux la forme de catarrhe muqueux chronique ou de phlegmorrhapgie, et devient quelquefois suffocant.
Le scorbut, les dartres, et en général toutes les maladies dans lesquelles il existe une cachexie prononcée, sont souvent accompagnées de catarrhe latent ou manifeste.
ARTICLE VII
Des Catarrhes latents (1).
Jappelle catarrhe latent celui qui existe sans toux ni expectoration notables. On le reconnaît à une faiblesse très-srande, maïs ordinairement inésale, du bruit respiratoire dans la plus grande partie de la poitrine, qui est parfaitement sonore. Un peu de rhonchus sibilant ou muqueux obscur, ou un bruit de soupape très-léver, se joignent quelquefois au premier signe, mais rarement , et à des intervalles quelquefois si éloignés, qu’on peut explorer la poitrine du malade plusieurs jours de suite sans les entendre.
Nous avons vu que le catarrhe sec est presque toujours latent, surtout lorsqw’il est léger et peu étendu. A ce degré, le catarrhe sec ou latent est une affection extrêmement commune ; et dans les villes de nos climats tempérés, au moins la moitié des adultes en présentent des traces plus ou moins marquées (2). 11 ne devient une incommodité que
so.
(1) Cet article aurait dû être réuni à celui du catarrhe sec, le seul qui puisse être vraiment Zatent. Cest un exemple de ces répetitions dont j'ai parlé plus sp
(2) Cette assertion ne me parait devoir être admise
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quand l’engorsement des bronches gagne assez en étendue ou en intensité pour rendre plus difficile le développement de la respiration nécessité par l'exercice. C’est une des causes de la dyspnée qu’éprouvent la plupart des adultes lorsqu'ils veulent se livrer à des exercices inaccoutumés.
Les dartreux et les hypochondriaques sont trèssujets aux catarrhes secs et latents, et ils finissent ordinairement par devenir assez sraves chez eux. Les habitañts des pays humides et des bords de la mer m'ont paru y être beaucoup plus sujets que ceux des pays secs et du centre de la France ; et le catarrhe y arrive beaucoup plus facilement au degré qui produit l’asthme.
Le catarrhe symptomatique des fièvres est pres-" que toujours latent, surtout dans les premiers jours de la maladie, Ce n’est pas que les malades ne toussent quelquefois ; mais cette toux est si rare et si peu forte, que le médecin n’y fait le plus souvent aucune attention, ou ignore entièrement cette cir-. constance. Il y a quelques mois, je fus appelé en consultation avec un de mes confrères pour une fièvre continue grave dont étaient attaquées un assez grand nombre de personnes à la fois, dans un établissement public. Interrogé par moi, il ane répondit qu'aucun de ses malades ne toussait, la garde-malade l’interrompit , et lui dit que tous toussaient, mais rarement.
Cest après les fièvres continues et les catarrhes muqueux de longue durée, ou fréquemment réitérés , que restent souvent des catarrhes secs et latents habituels, qui finissent par produire l'asthme et l’emphysème du poumon.
La fréquence du catarrhe sec, la lenteur insidieuse de ses progrès, la gravité de ses effets lorsqu’il est parvenu à un degré intense , doivent faire sentir de quelle importance il est de ne pas regarder comme une affection légère les toux sèches de longue durée, quelque rares et légères qu’elles soient. Ces toux , que l’on regarde trop souvent comme nerveuses, gastriques, hépatiques , hystériques, etc., et dont on va chercher la cause dans une sympathie inconnue dans sa nature comme dans ses moyens, et le plus souvent supposée d’une manière tout à fait gratuite, ne sont réellement que l'effet d’un catarrhessec, quand elles ne sont pas produites par des tubercules miliaires développés dans le poumon (3).
qu'après un nouvel examen des faits : il en est de même de l’opinion exprimée dans la dernière phrase de cet alinéa. (ANDRAL, })
(3) Dans ce chapitre et dans les précédents, Laënnec a beaucoup insisté, et avec raison, sur la grande fréquence des cas où l’auscultation révèle l'existence d’un engorgement plus ou moins considérable de la mem-. brane muqueuse bronchique, bien qu'il n’y ait ni toux, ni oppression, ni aucun symptôme qui puisse faire soupconner cel engorgement. Sans l’auscultation, cet engorgement, point de départ d’un certain nombre d’affections plus graves, serait encore complétement inconnu. Mais, en parallèle avec ces cas où la méthode d'exploration découverte par Laënnec est d’un si admirable secours, il aurait dû en placer d’autres qui sont loin d’être rares, et dans lesquels, avec une toux an-
* cienne ou récente, accompagnée souvent d’oppression
et d’autres accidents plus ou moins sérieux, on trouve
MALADIES DES BRONCHES,
ARTICLE VIN
Des Catarrkhes suffocants (1).
Les praticiens désignent sous ce nom un cas assez commun chez les vieillards attaqués depuis longtemps de catarrhe muqueux chronique, qui meurent souvent suffoqués par une sécrétion muqueuse tellement abondante , que les poumons ne peuvent s’en débarrasser. |
Le catarrhe, examiné sous ce point de vue, présente une question plus étendue qu’elle ne le semble d’abord. Le catarrhe suffocant n’est point une espèce particulière , mais un accident qui peut arriver dans plusieurs cas très-divers.
Les caractères anatomiques de cette affection varient un peu suivant ses causes ; mais, dans tous les cas , les bronches sont en grande partie remplies par une matière muqueuse ou pituiteuse abondante.
Ses signes sont un râle laryngé et trachéal extrémement fort, que l’on entend à l’oreille nue , et à la distance de plusieurs pieds. La respiration est fréquente , les mouvements du thorax sont plus étendus et plus apparents que dans l’état naturel, si ce n’est aux approches de la mort. Le stéthoscope fait entendre , dans toute l’étendue de la poitrine , un rhonchus muqueux dont les bulles sont les unes grosses, les autres petites. $’il y a de la toux, elle est accompagnée d’un rhonchus sibilant humide : mais le plus souvent il y en a fort peu;et son absence même, ainsi que les circonstances dans lesquelles survient le plus souvent le catarrhe suffocant , porterait à croire que, dans cette affection, il y a paralysie de quelqu’une des puissances qui, dans l’état naturel, produisent Pexcrétion du mu-
partout cependant le bruit respiratoire le plus pur et le plus normal possible, Il en est ainsi dans un assez grand nombre de cas où les poumons contiennent déjà une certaine’ quantité de tubercules non encore ramollis : souvent alors l'air traverse les bronches et arrive jusqu'aux vésicules, sans faire entendre aucun bruit insolite. Beaucoup de bronchites aiguës, qui ont vraisemblablement pour siége unique Les premiéres divisions des conduits aérifères , ne s’accompagnent non plus d'aucune modification dans le bruit respiratoire. Pendant l'épidémie de grippe en particulier, qui a régné à Paris il y a peu d'années , j’ai constaté, chez beaucoup d'individus qui en étaient atteints, que l'air entrait dans les bronches et les parcourait sans que la pureté et l'intensité du murmure respiratoire fussent le moins du monde modifiées. (Awprar),
(1) Cet article n’est encore qu’une répétilion ; car, comme on va le voir, le catarrhe suffocant n’est qu’un accident des autres catarrbes, et non une espèce particulière. Ainsi le catarrhe suffocant des vieillards n’est qu’une des terminaisons possibles du catarrhe muqueux chronique ; et il en a été déjà question à la page 50 : le calarrhe suffocant des enfants et des adultes n’est que le Catarrhe pituiteux idiopathique aigu, tel qu’il a été décrit précédemment, page 51; lé catarrhe suffocant avec œdème des poumons n’est que la complication de deux cas distinets , et il en sera question plus loin ; enfin le catarrhe suffocant des mourants n’est pas un catarrhe : c'est abuser des mots que d'appeler ainsi la congestion sereuse Où Sanguine qui se fait dans les bronches et dans le poumon aux derniers moments de la vie.
cus pulmonaire. IL me paraît probable qu’il faudraït rechercher le siége de cet affaiblissement dans les bronches ou le tissu pulmonaire lui-même; car, comme nous venons de le dire, action des muscles inspirateurs est plutôt augmentée que diminuée , au moins dans les commencements de l'attaque.
La poitrine, percutée , résonne bien dans toute son étendue , si ce n’est aux approches de la mort, où le son diminuant à la racine ou vers la base du poumon , indique la congestion cadavériqueséreuse ou sanguine.
C’est particulièrement dans le catarrhe suffocant que l'application de la main donne souvent la sensation du mouvement de la mucosité qui remplit les bronches.
Je connais quatre cas dans lesquels le catarrhe peut devenir suffocant : lo chez les vieillards; 2° chez les sujets attaqués d’œdème du poumon; 3° chez les mourants ; 4° enfin chez ladulte même et les enfants, un catarrhe aigu peut quelquefois avoir ce caractère, avec des circonstances qui diffèrent de la phlegmorrhagie pulmonaire dont nous avons déjà parlé.
Catarrhe suffocant des vieillards. Cet accident, presque toujours mortel , survient surtout en hiver, et à l’occasion d’un catarrhe aigu qui se greffe sur un Catarrhe muqueux chronique , ou sur une phlegmorrhagie pulmonaire. Pour peu que l’attaque se prolonge , lœdème du poumon vient asoraver la maladie, et en précipiter la terminaison funeste.
Catarrhe suffocant avec ædème du poumon.
L’œdème du poumon est presque toujours accompagné d’une phlegmorrhagie qui peut facilement devenir suffocante ; à raison du flux pituiteux qui se fait dans les bronches, et de l'abattement des forces du malade, surtout sil est avancé en âce.
Catarrhe suffocant des mourants. L'agonie, dans presque toutes les maladies , est accompagnée d’un râle trachéal abondant, et par conséquent d’un véritable catarrhe suffocant, si ce n’est dans les cas où le râle est dû à du sang épanché dans les bronches. L’æœdème dùü poumon, et plus souvent encore une congestion séro-sanguinolente dans le tissu pnlmonaire , se joint au flux de même nature qui se fait dans les bronches, et c’est à cet accident des derniers moments de la vie que l’on doit rapporter l’infiltration séro-sanguinolente que les poumons présentent chez presque tous les cadavres dans leurs parties postérieures et inférieures,
Catarrhe suffocant aigu des adultes et des enfants. Cette variété du catarrhe pulmonaire aigu ne me paraît pas avoir fixé jusqu’ici l’attention des médecins. Elle est très-rare chez l’adulte. Chez les enfants en bas âge, elle est plus commune , et souvent on la confond avec le croup. On la reconnaît au râle trachéal que l’on entend à l'oreille nue , et à une suffocation imminente, et telle que la face
devient souvent livide. Le stéthoscope fait recon-
naître , dans toute l’étendue de la poitrine , un râle muqueux bruyant, êt dont la matière est très-liquide ;et un mouvement du cœur très-fréquent
et ordinairement irrégulier. Cet accident est dù à un catarrhe aigu qui attaque la totalité ou une très-grande partie de la membrane muqueuse pulmonaire. Sa durée est de vingt-quatre à quarantehuit heures, ou, au plus, de quelques jours. Au bout de ce temps, ou le malade succombe, ou l’expectoration commence et fait cesser la suffocation, et le catarrhe prend alors la marche d’un
catarrhe aigu ordinaire. Tant que la suffocation
dure, il y a peu de toux, et l’expectoration, presque nulle, est entièrement pituiteuse. Elle conserve encore ce caractère, au moins pendant les premiers jours, lorsqu'elle devient plus abondante; et quelquefois la résolution se fait sans que les crachats prennent le caractère muqueux. Ces cas ne constituent par conséquent qu’une variété de la phlesmorrhagie bronchique aiguë. Quand , au contraire, l’expectoratior devient muqueuse, la maladie est réellement un catarrhe aïgu ordinaire, dans lequel la suffocation .a été imminente au début, àcause de l'étendue de la tuméfaction de la membrane bronchique, et de la quantité de pituite sécrétée à la fois.
Traitement des catarrhes suffocants. Nous parlerons ailleurs du catarrhe qui complique l’œdème du poumon : celui des agonisants est trop évidemment au-dessus des ressources de l’art pour que nous nous y arrêtions. Le catarrhe suffocant muqueux ou pituiteux des vieillards peut être quelquefois, mais bien rarement, combattu avecsuccès à l’aide des moyens qui réussissent dans le catarrhe suffocant aigu des adultes et des enfants.
Le premier et le plus efficace de ces moyens est le vomitif, qu’il faut répéter plusieurs jours de suite si l’on n’obtient du premier qu’un simple soulagement, et si l’expectoration ne devient pas sur-le-champ abondante.
L'application de larges vésicatoires à la cuisse, faite en même temps que l’on donne le vomitif, produit souvent une dérivation salutaire. Je préfère ce moyen aux vésicatoires appliqués sur la poitrine même, parce qu'il n’a paru plusieurs fois, chez les vieillards surtout, que la suffo-
cation en était augmentée plutôt que diminuée;
et d’un autre côté, outre le danger commun à tous les dérivatifs appliqués près du lieu affecté, d'augmenter la congestion au lieu de la diminuer, le vésicatoire ‘appliqué sur la poitrine a encore l’inconvénient d’en gêner les mouvements, et cela dans un moment où le malade a besoin de toutes ses forces inspiratrices pour ne pas suffoquer.
Je n’ai jamais trouvé lindication de la saignée dans les catarrhes suffocants des enfants, et dans le petit nombre de cas de même nature que jai observés chez l'adulte. Je pense cependant que ce moyen pourrait être quelquefois utile chez les sujets d’une constitution sanguine. La saignée favorise l’absorption , et dimiuue , au moins momentanément, la plupart des sécrétions et des exhalations. Sous ces rapports elle peut être utile ; mais si l’on en abuse, il est à craindre qu’elle n’affaiblisse assez le malade, non-seulement pour empêécher l’expectoration, mais même pour que les
zuscles inspirateurs ne puissent plus suffire aux
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mouvements énergiques nécessités par Pembarras des bronches (1).
On ne doit pas négliger de diminuer le besoin de respirer par les parégoriques, entre lesquels je pré fère la poudre de racine de belladone, donné à la dose d’un demi-grain à un grain, et à des intervailles plus ou moinsrapprochés, suivant l'intensité
de la suffocation et la force du sujet.
Dans deux cas..de ce genre, je n’ai employé aucun autre remède que le tartre stibié, donné à haute dose, et de la manière qui sera indiquée à l’article de la péripneumonie. Chez Fun de ces sujets, le catarrhe suffocant était compliqué d’æœ-
dème du poumon. L'autre était une femme de
vingt-quatre ans, d’une constitution robuste , ma= lade depuis trois jours , et qui paraissait prête à expirer lorsqu'elle entra à l’hôpital : au bout de douze heures elle était hors de danger. La première malade guérit également, mais plus lente ment.
(1) Ceci a été évidemment écrit sous l'influence d’une grande préoccupation. Il est impossible de ne pastrouver la saignée, et surtout la saignée locale, indiquée dans un vrai catarrhe suffocant; et il est difficile qu'on en abuse, tant le soulagement qui en résulte est prompt
“et complet. La crainte d’affaiblir le malade assez pour
entraver l’expecloration est une vraie chimère , vu que le catarrhe suffocant résulte, en pareil cas, bien plus de la tuméfaction de Ia muqueuse bronchique que de l’augmentation du produit de la sécrétion. Des sangsues en grand nombre, ou mieux encore des ventouses scarifiées, appliquées sur la poitrine, en même temps que lon rubéfie Les extrémités inférieures par des sinapismes et des vésicatoires, seront toujours le mode de traitement. le-plus sûr et le plus eflicace du catarrhe suffocant des adultes et des enfants. (M L.)
Nul doute que les émissions sanguines ne soient d’une grande utilité dans un grand nombre de cas de ces affections des bronches. auxquelles, en raison de leursymptôme commun et prédominant, Laënnec impose jei Le nom de catarrhes suffocants. Mais je pense aussi, comme Laënnec, qu’il faut prendre garde d’abuser d’un” semblable moyen, et qu’on ne doit pas même l’employer dans tous les cas. C’est au moins une grande gueslion de savoir jusqu'à quel point une sousiraction de sang ; plus ou moins abondante et plus ou moins répétée , peut faire cesser, avec une efficacité toujours égale, l’engorgement de la membrane muqueuse des bronches, et diminuer l’abondance de la sécrétion dont elle est le siége. Es!-ce que cet engorgement est toujours de même nature ? Est-ce que la cause de cette hypérémie est toujours: la méme ? Quelles qne soient les théories adoplées à cet égard , l'observation ne permet pas de douter que, dans plus d’un cas où un individu, enfant, adulte ou vieillard, présente tout à coup les signes du catarrhe suffocant, en prenant ce mot dans l’une ou l’autre des acceptions que lui donne ici Laënnec, les émissions sanguines, loin d'enlever la suffocation, l'augmentent; et que, plus d’une fois, immédiatement après qu'elles ont été pratiquées , les râles deviennent plus prononcés, et s’éten-* dent des bronches à la trachée-artère. .Je confie ces ré= flexions à l'expérience des praticiens + je ne doute pas qu’elle ne vienne confirmer l’opinion de Laënnee. Non, ce n’est pas seulement parce qu’une parlie est rouge, tuméfiée , ou que ses sécrétions sont allérées, que se présente l’indication des émissions sanguines ; car cet état anatomique n’est pas toujours la traduction de lésions de même nature, elil y a tel cas ou, pour le faire disparaître , le quinquina vaut mieux qu’une soustraction de sang. (ANDRAL. )
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Envisagé sous le seul rapport des signes stéthoscopiques, le chapitre qu'on vient de lire peut se résumer ainsi :
1. Dans tout catarrhe pulmonaire, on observe un râle plus ou moins fort, et une suspension ou une diminution partielle et variable du bruit respiratoire.
2. Le râle, dans le catarrhe, est ou sonore, ou sibilant, ou muqueux. Ceux qui ont cru trouver du râle crépilant en pareil cas ont pris pour tel du ràle muqueux à petites bulles,
3. Le râle sonore, le râlesibilant et le ràle muqueux se font entendre simultanément dans presque lous les catarrhes : mais les deux premiers dominent toules les fois qu’il y a tuméfaction plus ou moins forte de la muqueuse bronchique , sans ou presque sans augmentation du produit de la sécrétion ; le ràle muqueux domine, au contraire , toutes les fois qu’une sécrétion abondante a rempli les bronches de mucosités.
4. Quel que soit le râle qui domine dans le calarrhe, il est borné au lieu affecté : l'étendue dans laquelle on l'entend dénote l'étendue ou l’inflammation bronchique, et peut servir en conséquence à apprécier la gravité de la maladie; car plus cette inflammation est étendue, plus le catarrhe est grave. J
5. La suspension du bruit respiratoire , dans le catarrhe, paraît due à l’obstruction des bronches par des mucosités, et est en conséquence toujours partielle et momentanée ; une quinte de toux la fait ordinairement cesser.
6. La diminution du bruit respiratoire , dans le même cas, paraît due à la tuméfaction de la muqueuse de petits rameaux bronchiques, est également presque toujours partielle, et se joint d'ordinaire à une exagération de ce même bruit dans les parties du poumon où la muqueuse bronchique est encore intacte.
7, Cette diminution du bruit respiratoire peut donc, comme le râle, servir à apprécier l'étendue et la gravilé du catarrhe,
8. Dans le catarrhe muqueux aigu, on entend d’abord un râle sonore grave, quelquefois mêlé de râle sibilant ; en même temps le bruit respiratoire est suspendu par endroits ; puis, à mesure que la sécrétion bronchique augmente, le ràle muqueux se montre, et devient dominant.
9. Dans le catarrhe muqueux chronique, on n’entend d'ordinaire qu’un ràle muqueux fort et abondant. Assez souvent néanmoins ce ràle muqueux est mêlé de râle sibilant et de râle sonore. Le bruit respiratoire s‘entend assez bien malgré ee râle ; et quelquefois même il a l’énergie de la respiration puérile.
10. Dans le catarrhe pituiteux , le bruit respiratoire est faible, rarement suspendu , et l’on entend un râle sibilant plus ou moins fort, souvent mêlé de râle sonore, et quelquefois d’un ràle muqueux dont les bulles semblent crever à la surface d’un liquide moins consistant que dans le catarrhe muqueux. Ces phénomènes sont surtout marqués pendant les accès ; on les retrouve encore néanmoins dans leurs intervalles.
11. Le catarrhe sec est principalement marqué par la diminution ou la suspension complète du bruit respiratoire, diminution ou suspension qui varie à chaque instant , et alierne d'ordinaire avec un bruit respiratoire énergique, sans être puéril. On entend quelquefois en outre un ràle sibilant obscur, imitant le cliquetis d’une petite soupape.
12. La coqueluehe est caractérisée pendant les quintes par une suspension complète du bruit respiratoire, l’air ne pénétrant pas alors au delà de la trachée. Dans les intervalles des quintes, le bruit respiratoire est variable comme dans le catarrbe sec, et de plus assez constamment accompagné d’un râle ronflant ou sibilant qui se fait entendre çà et là.
13. Dans Les catarrhes suffocants le bruit respiratoire est suspendu ou très-diminué dans la plus grande partie des deux poumons. On entend dans toute La poitrine un rale muqueux bruyant, quelquefois mêlé de ràle sonore et sibilant ; ily a toujours en même temps râàle trachéal
etlaryngé lrès-hruyant.
14. Dans tous ces cas, la poïtrine reste sonore comme dans l’état sain. ;
DE LA DILATATION DES BRONCHES
L’altération organique dont je vais parler dans ce chapitre n’avait pas plus fixé l’attention des anatomistes que celle des médecins praticiens. Cela dépend sans doute de ce que , ayant rarement lieu dans toute l'étendue des bronches, on peut facilement la rencontrer sans l’apercevoir , lors même qu’elle est portée à un degré très-marqué. Car un rameau bronchique dilaté ressemble souvent à une bronche plus volumineuse ; et en incisant simplement le poumon, on le prendra nécessairement pour tel, Il faudrait, pour reconnaître la dilatation et constater que le rameau a un plus srand diamètre que la bronche qui luï donne naïssance, suivre toutes les divisions de larbre bronchique, ce qui se fait très-rarement dans les ouvertures des ca-
-davres.
Caractères anatomiques. La dilatation des bronches se présente sous des formes très-variées : souvent elle existe dans un où plusieurs rameaux , et même dans la presque totalité d’un poumon, sans autre changement dans l’aspect des bronches, qui
conservent leur forme cylindrique : seulement des
ramifications qui, dans l’état naturel , pourraient à peine recevoir un stylet très-fin, acquièrent un diamètre égal à celui. d’une plume de corbeau ou d'oie, ou même à celui du doigt. Les rameaux ainsi dilatés naissent souvent d’un tronc dont le diamètre est beaucoup moindre. Quelquefois on voit le rameau dilaté reprendre immédiatement au-dessous son diamètre naturel, plus ordinairement il semble se terminer en un cul-de-sac anfractueux , à la surface duquel on distingue l’ouverture de plusieurs petits rameaux bronchiques d’un diamètre naturel, dont les embranchements ont été confondus par la dilatation. Je n’ai jamais pu voir bien distinctement une dilatation qui me parût appartenir aux dernières divisions bronchiques, et qui pût servir à éclairer sur la manière dont se terminent les bronches.
Dans d’autres cas , les bronches dilatées perdent en même temps leur forme, et présentent celle d’une cavité capable de loger un grain de chènevis, un noyau de cerise, une amande, ou même une noix. Plusieurs renflements successifs semblables peuvent exister dans le trajet du même rameau, quelquefois un ou deux rameaux bronchiques seulement, dilatés dans le sommet du poumon, sembleraient indiquer la transformation d’une excavation tuberculeuse en fistule; souvent encore plusieurs bronches continues ou contiguëés, inégalement dilatées, et formant par leurs communications entre elles une sorte de clapier plein de mucosités puriformes, présentent au premier aspect l'apparence d'une excavation tuberculeuse multiloculaire. Un anatomiste peu exercé pourrait s’y tromper, dans les cas où une dilatation peu étendue est bornée à un petit nombre de rameaux , et surtout lorsqu’elle existe dans le sommet du pou-
mon. 11 pourrait au moins hésiter, et regarder comme incertain si cette cavité est due à une dilatation bronchique, ou à une excavation tuberculeuse guérie par sa transformation en une fistule tapissée par unemembrane muqueuse accidentelle. Jai moi-même éprouvé quelquefois de l’embarras à cet égard. J’exposerai, dans le chapitre de la phthisie pulmonaire, les caractères qui peuvent toujours faire distinguer ces deux cas l’un de Pautre, excepté dans quelques circonstances très-ra- Frs. HAN L’épaisseur et la consistance des parois des bronches dilatées sont extrêmement variables : le plus souvent la membrane muqueuse a une épaisseur d’un quart à un tiers de ligne :et sa surface interne, inégale , et plus molle que dans l’état naturel, présente une couleur rouge-violette foncée , qui pénètre profondément dans son épaisseur. Le ramollissement de cette membrane est quelquefois tel qu’on peut l'enlever avec le dos ou le manche du scapel. Autour de la muqueuse se trouve une en-
veloppe blanche, très-ferme et à peu près d’égale
épaisseur, qui est formée en partie par un tissu cellulaire très-dense, et en partie par un tissu fibreux. Les cerceaux cartilagineux sy distinguent quelquefois encore, dans les bronches qui en sont pourvues ; mais on n’y distingue plus rien de l’apz pareil musculaire jaunâtre qu’on remarque autour des bronches saines. Dans les divisions bronchiques d’un ordre inférieur, cette enveloppe a aussi, par endroits, une texture cartilagineuse : mais alors elle n’a plus la forme régulière que nous venons d'indiquer; elle s'étend plus ou moins loin dans la substance pulmonaire environnante, qui semble, dans ces points, se transformer de proche en proche en cartilage. Cet envahissement peut gagner une grande partie et même la totalité du tissu pulmonaire comprimé entre les bronches dilatées. Nous en rapporterons un exemple remarquable à la fin de ce chapitre.
_ D’autres fois, les parois des bronches dilatées sont d’une ténuité extrême, et qui ne permet d’y distinguer aucune trace de leur organisation primitive; elles ont un peu plus de fermeté que la membrane muqueuse dans l’état sain. Elles sont alors ordinairement rouges, sans injection apercevable, et leur surface interne est très-lisse. Quelquefois leur ténuité est telle, qu’on peut la comparer à celle d’une pellicule d’ognon. Je n’ai jamais trouvé les bronches dilatées en entier de cette manière ; et la plus étendue des dilatations partielles de ce genre que j'aie vues, très-anfractueuse, parce qu’elle affectait plusieurs divisions bronchiques voisines et communiquant ensemble, aurait pu contenir tout au plus autant d’eau qu’une noix. L'aspect de ces dilatations avec amincissement-, au moment où le scapel les met à découvert, a une singulière ressemblance avec celui des poumons vésiculeux des animaux de la famille des batraciens.
Cette lésion organique peut exister dans toutes les parties du poümon; mais elle est plus commune dans le lobe supérieur et vers le bord antérieur. Ordinairement elle n’affecte qu’un petit nombre de ramifications bronchiques; quelquefois cepen-
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dant elle existe dans un lobe entier du poumon et dans tous les rameaux bronchiques qui s’y dis: tribuent. Dans ce cas, la dilatation est toujour. beaucoup plus grande, non-seulement proportion gardée, mais encore absolument parlant , dans les petits ramifications que dans les rameaux dont elle: prennent naissance, et dans ceux-ci que dans leur4 troncs. Le tronc commun desbronches est rarement dilaté d’une manière sensible, lors même que ses subdivisions le sont assez pour que quelques-unes d’entre elles ésalent ou surpassent son diamètre:
Lorsque la dilatation des bronches est aussi étendue, le tissu pulmonaire intermédiaire est flasque, privé d'air, évidemment comprimé, et tout à fait dans le même état que celui d’un poumon refoulé vers la colonne vertébrale par un épanchement#éreux ou purulent dans la plèvre.
Dans les cas où la dilatation bronchique est légère et n’affecte que les petits rameaux, par lesquels elle semble toujours commencer, il est trèsfacile de la méconnaître à l’ouverture des corps. Un des sisnes qui peuvent le plus facilement éveiller l'attention à cet égard, c’est l'écoulement d’un mucus puriforme qui sort par gouttelettes des petites ramifications bronchiques , à l’incision des poumons.
Causes occasionnelles de la dilatation des bronches. La dilatation des bronches, télle que nous venons de la décrire, ne se rencontre guère que chez des sujets attaqués de catarrhes muqueux chroniques ; et ce seul fait peut nous conduire à concevoir la manière dont elle se farme , si l’on se rappelle ce que nous avons dit du séjour très-prolongé que font quelquefois les crachats muqueux dans les points des bronches où ils se forment. Une masse de crachats volumineux ne peut se former et séjourner dans un point des bronches sans les dilater ; et si, après avoir été expectorée, une nouvelle sécrétion la reproduit dans le même lieu, il est évident que la dilatation tendra à devenir per: manente , et qu’elle déterminera l’hypertrophie où Pamincissement permanent de la membrane affectée, suivant des circonstances que, dans l’état ac= tuel de la science, nous ne pouvons guère appros fondir, puisque nous ne savons pas pourquoi lé même obstacle mécanique produit tantôt la dilatation et tantôt l’hypertrophie des parois des ventricules du cœur (1).
Les ramifications bronchiques quis’ouvrent dans une excavation tuberculeuse ou gangréneuse sont assez ordinairement dilatées, et restent dans cet état lorsque ces excavations viennent à se transformer en fistules. Cette dilatation a presque toujours lieu sans altération de la forme cylindrique des rameaux dilatés, et cela probablement parce que
(1) M. Anüral pense que, dans bien des cas, la dilata* tion des bronches est précédée de l'hypertrophie de ces canaux ( Clin. Méd.,i, 11, page 33). M. Guersent, ainsi que je Pai dit plus haut, la regarde comme étant souvent congénitale ( Dict. de Méd., À, v1, p. 12). L'un et: l’autre me paraissent avoir raison. Il est difficile d’admettre que cette affection soit toujours le résultat purement mécanique des efforts de la toux ou de l’accumula: tion du mueus bronchique. (M. L.)
1 force qui tend à faire passer à travers ces rameaux matière tuberculeuse ou gangréneuse ramollie , est-à-dire l'expiration forte qui constitue la toux, oit assez fréquemment et assez énergiquement our ne pas permettre un long séjour à la matière ui les traverse. Je crois que c’est à la même cause ue l’on doit attribuer la rareté plus grande et intensité moindre de la dilatation des gros troncs ronchiques, qui conservent aussi toujours leur orme dans cet état. | :
Signes et symptômes de la dilatation des bronhes. Les signes physiques auxquels on peut reonnaître la dilatation des bronches sont assez ‘ombreux , et varient suivant l'étendue de Pafibcion. Lorsque cette dilatation affecte la totalité d’un joumon , le son donné par la percussion est quelçuefois moindre que dans état naturel , Sans doute \ raison de la compression du tissu pulmonaire; nais ce signe est ordinairement peu sensible, à noins que d’autres circonstances ne contribuent à roduire le même effet. Dans les points où existent es dilatations les plus fortes, on entend une pecoriloquie plus ou moins parfaite, accompagnée l'un râle muqueux à grosses bulles, tout à fait emblable au râle caverneux des phthisiques. On nmtend dans les mêmes points une respiration bronhique , qu’un observateur inexpérimenté confonlrait assez facilement avec la respiration puérile, raison de l'intensité du bruit, et qui devient carerneuse dans les points correspondant aux dilaations les plus vastes. La toux et le râle muqueux nt également le caractère bronchique ou cavereux dans les dilatations les plus voisines de la urface du poumon. La voix, la respiration et la oux, y donnent souvent la sensation du souffle soilé ; c’est-à-dire d’un voile mince, d’une memrané humide, qui flotte à chaque vibration et semble seule empêcher la colonne d’air de pénérer dans l’oreille. Ce dernier signe peut servir à faire reconnaître que, dans ce point au moins , et probablement dans les autres, le tissu pulmonaire d'a pas passé à l’état cartilagineux. Quelquefois ous ces phénomènes disparaissent pendant quelque temps , surtout lorsqu'ils ont lieu vers les paries inférieures du poumon , à raison de l’accumuation des crachats muqueux dans les points les plus déclives ; et ils ne reparaissent qu'après une 1bondante expectoration, ou un changement de J0sition.
Lorsque la dilatation des bronches n’a lieu que lans un point ou une partie peu étendue du pounon, les phénomènes indiqués ne s’observent que à, et ordinairement à un moindre deoré.
Lorsque la dilatation est médiocre et à peu près ‘sale dans un certain nombre de bronches, on enend une bronchophonie diffuse, au lieu de la pectoriloquie. Si cette dilatation médiocre est en même temps étendue, on trouve, dans toute la partie correspondante des parois thoraciques , la bronchophonie et la respiration bronchique, et dans quelques points seulement la pectoriloquie parfaite.
Dans les cas mêmes où la dilatation est le plus ‘tendue , les symptômes de la maladie indiquent rarement sa gravité, Le plus souvent il n’y a ni fiè-
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vre, au moins continue, ni amaïigrissement. Si le malade n’est pas obligé à des travaux pénibles , il s'aperçoit à peine de quelque diminution dans ses forces ; la respiration n’est sènée qu’autant qu’il se livre à des mouvements rapides et trop répétés.
L’expectoration n’est nullement caractéristique ; son abondance seule est remarquable dans les dilatations très-étendues. Elle a toujours le caractère muqneux; mais tantôt elle ressemble aux crachats cuits d’un catarrhe aigu, tantôt elle est tout à fait puriforme. Ordinairement inodore, elle donne dans d’autres cas, habituellement ou par moments seulement, l’odeur du pus d’un ahcès, et même celui d’une plaie de mauvais caractère.
Comme dans tous les catarrhes muqueux chroniques, la sécrétion de ces crachats puriformes peut augmenter quelquefois avec une telle rapidité ; qu’elle simule la rupture d’une vomique,
On voit, d’après ce que nous venons de dire, que la dilatation des bronches a des signes communs avec plusieurs autres cas, et particulièrement avec la phthisie tuberculeuse, la péripneumonie et les excavations gangréneuses du poumon : mais l’ensemble des signes et des symptômes ne peut laisser aucun doute à un observateur exercé, si ce n’est dans les cas peu graves, et dans lesquels, comme nous le verrons ailleurs, le même doute peut encore subsister quelquefois après l’examen anatomique de la lésion (1).
(1) Au lieu de se dilater , les bronches peuvent se rétrécir, et même s’oblitérer. Dans ma Clinique médicale,
J'ai appelé spécialement l'attention sur ce mode d’alté-
ration, qui à aussi été étudié d’une manière particulière par le docteur Reynaud ( Dictionnaire de Médecine ou D général de Sciences médicales , art. Bronches ).
Le rétrécissement des bronches peut reconnaître des causes très-diverses. Ainsi, il peut être produit par un simple épaississement , ou permanent, ou passager, de la membrane muqueuse qui tapisse la surface interne de ces conduits ; il peut aussi résulter d’un état d'hypertrophie des tissus subjacents à la muqueuse. J'ai cité, dans ma Clinique médicale, un cas dans lequel une tumeur cartilagineuse, développée dans l’épaisseur des parois d’une bronche , en avait presque complétement effacé la cavité (Clinique médicale, t. nr. p. 195, 3e édit. ). Les tumeurs développées dans Le voisinage des bronches doivent encore être placées au nombre des altérations qui, plus d’une fois, ont compriméles parois de ces conduits, et diminué leur calibre : on peut encore, à cet égard, consulter les observations que j'ai consignées dans la Clinique médicale.
L'oblitération des bronches est une altération plus rare que leur simple rétrécissement. C’est surtout dans les petites ramifications de ces conduits qu’elle à été observée; On l’a toutefois également constatée dans des bronches d’un assez gros calibre , et jusque dans le tronc principal qui distribue l’air à chaque poumon. Dans ce dérnier cas, ce sont des tumeurs développées autour des bronches, qui, à mesure qu’elles s’accroissent, en effacent peu à peu la cavité. A l’intérieur même des poumons , des tubercules peuvent ainsi faire disparaître la cavité d’un certain nombre de tuyaux bronchiques. D'autres fois, sans qu'aucune cause de compression existe autour des conduits aérifères , ils se transforment en des espèces de cordons fibreux , qui font immédiatement suite à de bronches de divers diamètres.
Suivant la grandeur et le nombre des bronches ou rétrécies ou oblitérées, des symptômes variables, sinon par leur nature, au moins par leur intensité, devront
Traitement de la dilatation des bronches. La dilatation des bronches n’étant qu’une suite et une complication du catarrhe chronique muqueux , il est évident que le seul moyen que nous ayons pour resserrer les bronches dilatées est de tâcher de diminuer la sécrétion de leur membrane muqueuse. S'il est un cas où les toniques amers et aromatiques, et principalement les balsamiques , puissent être utiles, c’est celui-ci. S'il y a en même temps cachexie générale, il est bon d’y joindre les ferrusineux et les anti-scorbutiques.
Observations de dilutation des bronches. La dilatation des bronches est un accident qui, sans être très-commun, est beaucoup moins rare que je ne l’ai cru longtemps. ‘On le rencontre assez communément chez. les enfants à la suite de la coqueluche., et chez les vieillards. J’en ai vu un assez grand nombre d'exemples depuis six ans. M. Andral a consigné dans sa Clinique médicale (t. 11, obs.:5, 6,8 et 9) quatre exemples de dilatation partielle plus ou moins étendue. Je joins ici une analyse de deux de ces observations. Je donnerai ensuite moimême quatre exemples de dilatation générale des bronches: les deux premiers m’ont été communiqués par M. le professeur Cayol, qui les a recueillis étant étudiant en médecine, et qui, frappé de la nouveauté d’une lésion jusqu'alors non décrite, m'engagea à examiner avec lui le poumon qui la présentait, dans le premier de ces cas qui s’offrit à lui. Les deux dernières observations sont également remarquables sous le rapport anatomique ; et la dernière pourra le paraître, en outre, sous celui de l'exactitude avec laquelle les circonstances les plus minutieuses de l’état du poumon avaient été indiquées par le stéthoscope.
Observation de M. Andral. — (Clinique médicale, tom. 11, 6e observation.) Un porteur à la halle succomba , en janvier 1822, à une maladie du cœur; il avait présenté, au-dessus de la clavicule droite et dans la fosse sous-épineuse du même côté, une bronchophonie diffuse ,et une respiration bronchique et soufflante. Les rameaux bronchiques du lobe supérieur droit étaient manifestement dilatés, et, à ce qu’il paraît, sans déformation, mais avec épaississement de leurs parois, qui présentaient, dans les divisions bronchiques d’un ordre inférieur, des cerceaux cartilagineux aussi manifestes qu’à la bifurcation de la trachée. — (Clinique médicale, tom. 11, 8 observation). Un perruquier, âgé de quarante-six ans, mourut à la Charité en juin1822, après avoir présenté les symptômes généraux de la phthisie pulmonaire. Ses crachats étaient puriformes , la voix résonnait avec force dans tout le côté gauche, où, à la hauteur du sein et un peu audessus de l’angle inférieur de lomoplate, il y avait une pectoriloquie évidente. A l'ouverture du Corps, ou trouva dans la partie correspondante du pou-
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apparaitre. On observera surtout une dyspnée, dont l’intensité sera en rapport avec le siége et l'étendue du rétrécissement ou de l’oblitération. Dans un cas que jai publié, el où la bronche principale d’un poumon élait fortement comprimée par une tumeur, on n'entendait plus de ce côté qu’un bruit respiratoire infiniment plus faible que du côté opposé. ( ANDRAL.)
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mon une bronche dilatée de manière à égaler la capacité d’une noix; plusieurs autres rameaux bronchiques du même poumon étaient dilatés dans des points successifs et peu étendus de leur trajet, de manière à avoir acquis dans ces points un diamètre triple ou quadruple. Le tissu intermédiaire était flasque et comprimé.
Os. I. (Obs. de M. Cayol). Dilatation aiguë des bronches à la suite de la coqueluche. —. À. Lajoie , âgé de trois ans et demi, assez gras, ayant les cheveux blonds, entra à l’hôpital des Enfants le 30 janvier 1808. Il avait la coqueluche depuis trois mois ; la toux revenait par quintes à des intervalles de plusieurs heures, et était suivie d’une expectoration abondante , liquide , jaune, excessivement fétide , et tout à fait puriforme ? quelquefois cependant il s’y joignait un peu de mucosités. Cette matière avait à peu près la même odeur que le pus qui sort d’un abcès par congestion. Ce n’était point des crachats, maïs des sorgées de ce liquide qui coulaient pendant plusieurs secondes de sa bouche, après une quinte de toux assez forte, pénible ,et dans laquelle le visage devenait très-rouge. |
Le 3 février, on remarqua que le malade était toujours couché sur le côté gauche: on percuta ce côté de la poitrine, qui rendit un son mat, on y appliqua un vésicatoire.
Le 14 février, comme le vésicatoire n’avait pas produit de soulagement marqué, on appliqua un large cautère au bras : depuis ce jour l'enfant dépérit très-rapidement. Il était toujours couché, ou au moins penché, sur le côté gauche. Dans les intervalles de la toux, il n’éprouvait aucune douleur ; le sommeil était bon. La face, ronde et fleurie lors de l’entrée du malade, devint, ainsi que les mains, un peu bouffe. A ce symptôme se joignit un dévoiement très-fort; la peau devint chaude , le pouls petit et plusfréquent, la soif plus intense, Depuis deux jours l’expectoration diminuait : le 15 février, elle se supprima entièrement ; Penfant fut tout le jour dans un état d’accablement ; le soir, il commença à pousser des cris aigus; à onze heures, ilse tut; un moment après, on le trouva mort.
Ouverture faite trente-six heures après la mort.— Léger amaigrissement, plus apparent aux membres qu’à la face ; chairs molles , sans infiltration sensible; face pâle, sans altération notable des traits. Le vésicatoire était livide.
Il n’y avait aucun épanchement dans les cavités séreuses. Les poumons s’affaissèrent peu après l'ouverture de la poitrine. Le gauche était faiblement adhérent à la plèvre costale dans toute sa moitié inférieure; son lobe supérieur, de couleur fauve claire, était libre, léger et crépitant ; mais le lobe inférieur était dur, pesant, d’une couleur vio-
Jacée, livide à l'extérieur. Par une incision longitudinale profonde et une légère pression, il en sortit au moins une once et demie de liquide purulent et fétide, semblable à celui que le malade expectorait, si ce n’est qu’au lieu d’être jaune il tirait un peu sur le grisâtre (différence qui pouvait dépendre de l’altération cadavérique). Ce liquide était contenu dans une multitude de cavités rondes, lisses,
très-rapprochées, communiquant fréquemment entre elles, et séparées par des cloisons minces. Les plus grandes de ces cavités auraient pu loger l’extrémité du doist; d’autres, plus nombreuses, auraient contenu un gros pois.
Un examen attentif nous convainquit, M. Laën-
nec et moi, que toutes ces cavités se prolongeaient en conduits, qui aboutissaient, par un trajet plus ou moins long et dans des directions différentes, jusque dans les bronches, dont elles étaient évidemment la suite. Avec le bistouri, conduit par la sonde cannelée, j'ouvris huit ou dix de ces ramifcations dans toute leur longueur, et je vis distinctement que chaque rameau bronchique , après un trajet d'environ un demi-pouce dans le poumon, se dilatait considérablement, augmentait de diamètre en s’éloignant du tronc, et enfin se terminait par un large cul-de-sac, à une ligne ou deux de la surface du poumon. Vers leur terminaison, la plupart auraient pu admettre le petit doigt; d’autres pouvaient contenir un tuyau de plume ordinaire. Dans leur trajet, ils donnaient quelques rameaux qui se terminaient aussi en culs-de-sac, après une étendue de deux pouces au plus : tous contenaient plus ou moins du liquide purulent dont j'ai parlé. La membrane muqueuse était partout d’un rouge foncé et livide; qui n’était point affaibli lorsqu'on avait enlevé la couche du sang dont elle était enduite ; cette membrane était notablement amincie. Examinée partout avec le plus grand soin, elle woffrit pas la moindre altération, et il était évident que le pus expectoré par le malade avait été sécrété par elle. Jusqu'à environ deux pouces des premières divisions bronchiques , on distinguait les cerceaux cartilagineux ; mais au delà ils semblaient dégénérer en tissu cellulaire dense , et se confondre avec la membrane muqueuse, qu’on pouvait à peine séparer, par la dissection, du tissu pulmonaire dense qui l’environnait.
Lesconduits que je viens de décrire formaient au moins les trois-quarts du volume de cette portion du poumon : on ne pouvait faire une incision sans en diviser un srand nombre. Le tissu pulmonaire intermédiaire , réduit à un très-petit volume, était compacte, et d’une couleur grisâtre ; mais flasque, et non pas dur comme celui qu’on trouve souvent autour des tubercules. Il ne présentait aucune trace deson organisation et de sa structure celluleuse. La surface de l’organe offrait une couche d’une ou deux lignes d'épaisseur de tissu pulmonaire sain, et seulement gorgé de sang.
On voyait aussi çà et là, dans cette portion du poumon, au moins dix ou douze glandes lymphatiques rougeâtres, de grosseur variable depuis celle d’un pois jusqu’à un volume double et triple. La plupart avaient toutes les apparences des glandes lymphatiques qu’on trouve dans le reste du corps ; quelques-unes présentaient à leur centre une substance molle et grise, semblable à du mucilage ; toutes étaient appliquées sur des ramifications bronchiques, et pénétraient avec elles jusqu’au milieu du poumon.
De plus, il y en avait à peu près un égal nombre de plus volumineuses, situées à la racine du poumon , autour de la division des bronches, des vais-
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seaux , et de la terminaison de la trachée. Parmi ces dernières, quelques-unes avaient la couleur noire et le volume ordinaire des glandes bronchiques; deux ou trois seulement étaient rougeâtres, et du volume d’une petite noix.—On ne put suivre les divisions de l'artère et de la veine pulmonaires, parce que ces vaisseaux m’étaient pas injectés, mais elle n’étaient bien visibles qu’à la surface du poumon, qui était probablement la seule partie qui servait à la respiration, avec le lobe supérieur. Ce dernier, quoique crépitant et sain dans son tissu, offrait néanmoins deux ou trois rameaux bronchiques dilatés à leurs extrémités, et terminés, en culs-de-sac, comme ceux du lobe inférieur, Ces renflements ne contenaient pas de pus : la membrane muqueuse y était rouge et enduite de sang.
Le poumon droit moffrit rien de semblable. 11 adhéraïit un peu à la plèvre par ses faces postérieure et inférieure, qui étaient d’un rouge livide. La partie antérieure et supérieure était légère et de couleur fauve; maïs tout le lobe inférieur était pesant, rouge, violacé, se précipitait au fond de Peau , et ne conservait pas d'apparence celluleuse, si ce n’est un peu à la surface.-Il était très-vorsé de sang (1). La membrane muqueuse de la trachée était d’un rouge livide, surtout inférieurement ; Pintérieur du larynx était au contraire fort pâle.
Le f6ie , très-volumineux , remontait jusqu’à la sixième côte, descendait à droite jusqu’à deux ou trois lignes de la crête iliaque , et occupait tout lépigastre. Son tissu était jaune, de consistance pâteuse, et couvrait de graisse la lame du scalpel. La vésicule était médiocrement distendue par de la bile filante, d’un vert foncé, qui avait coloré les parois de son réservoir.
La rate, l'estomac et tout le canal digestif étaient tout à fait sains, ainsi que l'appareil urinaire,
Le mésentère ne contenait pas de graisse, et ses glandes étaient un peu gonflées, mais sans altération.
Dans le crâne, il n’y avait rien de remarquable,
Oss. IL. (Obs. de M. Cayol.) Dilatation chronique des bronches. — Mlle MX***, âgé de soixantedouze ans, maîtresse de piano, était affectée depuis l'âge d'environ seize ans, et par conséquent depuis plus de cinquante ans, d’une maladie de poitrine qui offrait la plupart des symptômes de la phthisie pulmonaire : hémoptysies très-fréquentes , renouvelées par les causes les plus légères ; toux habituelle , avec expectoration de crachats jaunes, opaques , ayant les caractères tantôt du pus, et tantôt du mucus puriforme; respiration courte, souvent un peu gênée. Ces symptômes variaient très-souvent; ils avaient des rémissions très-marquées , mais presque pas d’intermission. Se croyant d’une santé trop délicate pour se marier, elle se voua au célibat, et eut constamment des mœurs très-pures. Comme ce qu’elle éprouvait ne Pavait presque jamais empêchée de se livrer à ses occupations, elle ne s'était jamais regardée comme malade. Quoique déjà cassée de vieillesse lorsqu'elle vint à
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(1) Ceci est l’engorgement sanguin cadavérique, et non pas la péripneumonie. ( Note de l’Auteur.)
l'hôpital de la Charité, on pouvait encore JUSCO® qu’elle était assez bien prise dans sa taille , qui était au-dessous de la moyenne, sa poitrine, Sans être ample, n’était pas mal conformée ; en un mot, elle n'avait pas la structure phthisique. Son embon-
point était médiocre, et tout son extérieur annon-
cait un tempérament nerveux lymphatique. Sa physionomie avait une expression de douceur et une sérénitéque sa conversation et ses manières ne démentirent jamais, même au. plus fort de ses couffrances. Quoiqu’elle ne parût pas fort malade lors de son entrée, et qu’elle ne présentât d’autres symptômes que ceux qu’elle disait éprouver depuis longtemps, aggrayés seulemeut par un peu de dévoiement et.un léger œdème aux jambes, elle se regardait comme touchant à la fin.de sa carrière, etelle en voyait approcher le terme ayec le calme le plus parfait. Elle arrangeait, jusque dans les moindres détails, ses affaires temporelles et spirituelles ; elle s’informait souvent, même pendant son agonie, qui fut longue et douloureuse, du temps qui lui restait encore à vivre , et elle ne paraissait éprouver d'autre sentiment que lespérance d’être bientôt délivrée de ses souffrances.
Depuis son entrée jusqu'à sa mort, accroissement progressif de l'æœdème , qui devint très-volumineux aux membres tant supérieurs qu’inférieurs, et:au. tronc. La dyspnée augmentait en proportion de l'œdème. La malade restait presque toujours sur son séant ; souvent elle s’endormait dans cette position, et alors sa tète tombait en avant ; et venait presque s'appuyer sur ses genoux. Les derniers jours, l’œdème fit de tels progrès, que la malade ne pouvait exécuter aucun mouvement; ses bras et ses mains étaient gonflés, luisants, et comme transparents ; les déjections devinrent invoiontaires. Plusieurs excoriations considérables se formèrent sur le sacrum. Cependant la toux et l’expectoration n’augmentaient pas) les crachats étaient toujours jaunes, épais et opaques, et nullement sansuinolents ; de sorte que, selon la remarque de M. Bayle, qui faisait, alors le service de Phôpital, la malade paraissaitsuccomber à l’hydropisie plutôt qu’à la phthisie.
Ouverture du cadavre faite environ quarantequatre heures après la mort.—0Edème universel, mais surtout très-marqué aux membres tant supérieurs qu’inférieurs, et aux parois abdominales. En faisant abstraction de lPœdème, le corps était encore assez éloigné du marasme.
Les poumons s’affaissèrent peu à ouverture de la poitrine; ilsadhéraïent aux. côtes et au médiastin par un tissu cellulaire lâche et d'ancienne formation. Ce tissu cellulaire était le siége d'une infiltration séreuse considérable, qui lui donnait une apparence gélatineuse. En palpant les poumons, on sentait à travers leur tissu, qui était mollasse et sans ressort, des portions durcies de diverses grosseurs : On en rencontrait surtout dans le lobe supérieur du poumon droit. En incisant ce lebe, on trouva dans son intérieur un grand nombre de
cavités arrondies, à parois lisses et rougeâtres, d’un
aspect un peu analogue à celui de certains trajets fistuleux. Ces cavités, dont les unes étaient vides et les autres renfermaient une matière purulente,
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jaune, épaisse, semblable à celle que la malade avait expectorée, étaient d’un volume fort inégal : les plus grandes auraient pu contenir l’extrémité du pouce. Elles étaient séparées les unes des autres par des cloisons assez fermes, formées par le tissu pulmonaire condensé, Ces cavités ne ressemblaient en aucune manière à celles qui résultent de la fonte des tubercules, non plus qu’à celles qu’on trouve dans la phthisie ulcéreuse (1)..En les examinant avec attention, on reconnaissait, qu’elles. communiquaient avec les bronches , dont elles étaient évidemment la continuation.
Ces conduits, à peu de distance de leur origine, et à peu près vers l’endroit où ils cessent, d’être cartilagineux, se dilataient considérablement , et, conservaient le même diamètre ou devenaient.de plus en plus larges jusqu’à leur terminaison au voisinage de la surface Gu poumon. Dans leur trajet, ils donnaient, de distance en distance, des rameaux dont les uns étaient dilatés et les autres ne l’étaient point. Les parois des portions, dilatées présentaient çà et la de petits points cartilagineux, et quelques points osseux, qui existaient pour la plupart sur les petits éperons que forme, à l’intérieur des conduits bronchiques, origine des bronches collatérales, IL fut impossible de distinguer dans ces parois plusieurs membranes : elles ne paraissaient formées que d’une seule, beaucoup plus dure et plus lisse que les parois saines des bronches dépourvues de cartilages ; maïs cette membrane ne pouvait être isolée du tissu pulmonaire. On ne put découvrir nulle part la moindre ulcération, de sorte que le pus que ces cavités contenaient paraissait avoir été exhalé. Tel était l’état de presque tous les vaisseaux bronchiques appartenant au lobe supérieur du poumon droit. Les plus dilatés pouvaient avoir acquis sept à huit fois leur volume ordinaire; il y en avait qui l’étaient beaucoup moins et d’autres l’étaient d’une manière à peine sensible. Toutes ces cavités réunies occupaient environ les trois quarts du lobe supérieur du poumon. Quelques-unes n’étaient séparées que par des cloisons très-minces , formées par le tissu pulmonaire condensé , et réduit à l’état d’une véritable membrane. Dans ces cloisons, de même que dans presque tout, le reste de ce lobe, le tissu pulmonaire était noirâtre, compacte, et parsemé de beaucoup. de points noirs, parmi lesquels on distinguait quelques portions de #élanose de la grosseur d’une lentille et plus; le tissu pulmonaire paraissait plutôt condensé par la pression que réellement endurci. Quelques portions, vers. la. surface, étaient seulement flasques et un peu engouées, mais d’ailleurs encore perméables à l’air. Dans les lobes moyen et inférieur du même poumon, il n’y avait que quelques bronches dilatées, dont aucune ne formait de cavité bien considérable, Il y avait çà et là quelques portions de tissu pulmonaire noir ou noirâtre et dur ; tout le reste était mou, sans ressort, et un peu engoué de sérosité sanguinolente, surtout postérieurement. |
(1) Bayle appelait ainsi la gangrène partielle du poumon. ( Note de l'Auteur.)
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Dans le lobe supérieur Gu poumon gauche , il y avait deux ou trois bronches sensiblement dilatées, rouges, dures, et enfin dans l’état décrit ci-dessus ; mais elles ne formaient pas de cavité considérable. On n’aperçut aucune bronche dilatée dans le lobe nférieur de ce poumon; son tissu était d’ailleurs semblable à celui du poumon droit.
La membrane muqueuse du larynx et de Ia trachée était saine.
Le cœur était sain. Quelques points osseux existaient à la surface interne de Paorte , à son origine.
Le foie était sain. Le vésicule biliaire renfermait une bile verte et épaisse, et de plus deux calculs, dont l’un du volume d’une grosse aveline, l’autre un peu moindre. Les conduits biliaires étaient sains. jé La matrice était volumineuse, bosselée à sa surface, ce qui était dû à plusieurs corps fibreux renfermés’ dans son tissu , et dont le plus gros avait le volume d’une noix. Le col de l’utérus formait dans levagin un bourrelet épais, qui paraissait dù à l’infiltration de son tissu. La membranehymen existait dans toute son intégrité.
Os. III. Dilatation générale des bronches dans un poumon ; transformation de la substance pulmonaire en fibro-cartilage. — Un malade entré à l'hôpital Necker, dans Phiver de 1821 à 1822, toussait et crachait une matière mucoso - puriforme aboñdante, depuis une pleuro-péripneumonie qu’il avait eu vingt ans auparavant. Il avait de Poppression, el présentait une résonnance bronchophonique assez marquée autour de la pointe de l’omoplate gauche : ce côté de la poitrineétait rétréci d’un tiers. Il mourut subitement avec des symptômes dapoplexie , après avoir passé seulement quelques heures à l’hôpital. Des circonstances particulières ne permirent pas d'ouvrir la tête. |
Le poumon gauche, réduit au volume des deux poings, adhérait de toutes parts au moyen d’une membrane fibro-cartilasineuse , excepté vers la résion de l’omoplate, Où cette membrane. était séparée de la plèvre costale par des lames d’un tissu séro-fibreux longues d'un pouce. Get espace contenait environ trois onces de sérosité sansuinolente, et la surface des membranes accidentelles et de la plèvre costale y présentait une teinte livide. La totalité de ce poumon était transformée en une substance dont l’aspect et la consistance annonçaïient un état moyen entre celui du cartilage et celui du tissu fibreux. Les deux lobes, réunis entre eux par des adhérences intimes, étaient cependant faciles à distineuer : le supérieur offrait une teinte grise ardoiïsée uniforme dans toute son étendue ;l’inférieur, au contraire, était aussi blanc qu’un tendon. Coupé par tranches minces, ce tissu était lésèrement demi-transparent ; il n'avait rien dé la flaccidité d’un poumon simplement privé dair par la compression. Les rameaux bronchiques étaient pour la plupart évidemment dilatés; car leur diamètre ne variait guère que de deux à trois lignes depuis les premières divisions jusqu'aux dernières, qui se terminaient en culs-de-sac. Les ramifications plus petites étaient oblitérées et confondues avec le tissu pulmonaire , devenu demi-cartilagineux. On les y
distinguait cependant en quelques points à leur direction , et à leur texture plus fibreuse. La plupart des rameaux bronchiques dilatés contenaient une matière jaunâtre, opaque , d'un aspect moyen entre celui des crachats muqueux opaques, et celui d'un fromage très-mou. On y reconnaissait un mélange de matière crétacée plus blanche, et qui criait sous le scapel. Cette matière était évidemment 5écrétée par la muqueuse bronchique, qui , dans presque tous les rameaux dilatés, était d’un rouge lie de vin et légèrement épaissie. On ne trouvait aucune trace de tubercules dans ce poumon. Le poumon droit était parfaitement sain et très-am-
ple.
Os. IV. Dilatation chronique des bronches.
Double pneumonie aïquë. —R. M. Chopinet, co-
cher, âgé de quarante et un ans, fut admis dans les salles de clinique de la Faculté le 27 mars 1825. Il toussait depuis son enfance, et expéctorait habituellement quelques crachats jaunâtres ou orisâtres, ce qui ne l’'empêchait nullement de se livrer à son travail: mais depuis six mois cet état s'était agoravé; la toux était devenue tout à coup trèsfréquente; une expectoration abondante de crachats jaunes, opaques , épais et très-fétides, sy était jointe. En mème temps il était survenu une petite fièvre redoublant de temps en temps; des sueurs nocturnes et une diarrhée plus ou moins abondante s'étaient manifestées, le malade avait maigri et avait senti ses forces diminuer de jour en jour. Enfin six semaines avant son entrée à V’hôpi-
‘tal, il avait éprouvé deux hémoptysies assez abon-
dantes. 1 n’avait jamais eu d’ailleurs de point de côté à sauche ; et toutes les fois qu’il souffrait de la poitrine, éétait à droite que répondait la douleur. Il n'avait opposé à tous ces accidents d’autres remèdes que l'usage d’une tisane pectorale, et'il n'avait cessé de travailler que quelques jours avan son entrée à l’hôpital.
Lors de son entrée, il était dans l’état suivant: amaisrissement peu considérable, teintelésèrement jaunâtre de là peau; pouls fréquent, plein, peu fort; toux assez fréquente; crachats épais, jaunes et opaques, un peu fétides ; dyspnée nulle; appétit médiocre ; aucun trouble des fonctions digestives, La poitrine résonnait assez bien à droite, beaucoup moins à gauche, où elle était évidemment rétrécie, et surtout dans toute la partie inférieure. La respiration , bonne à droite, s’entendait à peine dans te côté et en arrière, à gauche, et y était accompagnée d’ün râle muqueux obscur. En haut, et tant en avant qu’en arrière du même côté, elle était remplacée par un râle caverneux assez distinct ; on entendait un râle muqueux très-fort vers l’angle inférieur de l’omoplate. Une pectoriloquie imparfaite était perçue sous toute l’omoplate gauche. Je pôrtai en conséquence le diagnostic suivant: Ercavation dans le sommet du poumon gauche, rélrecissement du même côté, par suite d’une pleurésie ancienne. Je laissai dans le doute pour le moment ia question de la nature de Pexeavation, des probabilités presque égales indiquant qu’elle pouvait provenir de la fonte d’une masse tubéreuleuse, ou d’une escharre gangréneuse. (Infusion pectorale , avec eaw de Chaux deux gros; po-
tion avec éther et extrait de kina demi-gros.)
Du 27 mars au 7 ou 8 avril, le malade sembla mieux : il n’avait pas de fièvre sensible; sa figure avait repris de la coloration , etannonçait la santé ; l'appétit était bon. En percutant la poitrine-un peu au-dessus du mainelon gauche , on déterminait un gargouillement distinct , accompagné de frémissement et d’une résonnance de creux locale, qui ne permettaient pas de méconnaître une cavité à parois flexibles et un peu élastiques , contenant une matière demi-liquide. Lorsque le malade parlait, chaque coup porté sur ce point imprimait à la voix une saccade très-marquée.
Le 10 avril, les crachats étaient devenus plus abondants, puriformes, fétides; lhaleine était très-fétide ; il y avait peu de fièvre; l’appétit était médiocre, sans aucun trouble des fonctions digestives.
Une exploration plus complète de la poitrine donna les résultats suivants: la pectoriloquie était évidente en avant à gauche, depuis la clavicule jusqu’à la 3e ou 4° côte, dans le côté, depuis le creux de l’aisselle jusqu’à la 5° côte ; en arrière, depuis le sommet de l’épaule jusqu’à l’angle inférieur de l'omoplate et au-dessous. M. le professeur Pelletan fils, quiassistait ce jour à ma visite, remarqua qu’en faisant coucher le malade sur Phypochondre droit, on trouvait dans la partie postérieure-inférieure et latérale-inférieure du côté gauche une pectoriloquie très-évidente, qui n'existait plus quand il était assis. Un râle caverneux, plus marqué encore que la pectoriloquie, existait dans les mêmes points. Ces signes ne permettant que deux suppositions, celle d’une dilatation générale et très-considérable des bronches dans le poumon gauche, ou celle d’une excavation tuberculeuse multiloculaire occupant la presque totalité de ce poumon, je me déterminaipour le premier diagnostic, d’après l’état général du maladeet la marche de la maladie, laissant cependant en doute l’existence simultanée d’une escharre gangréneuse du poumon,
18 avril. — Fièvre assez forte depuis deux jours ; toux plus fréquente , et surtout pendant la nuit; crachats très-abondants, tout à fait srisâtres et très-fétides ; retour de la diarrhée , que le malade n'avait pas eue depuis son entrée à l’hôpital; perte de l'appétit. (Méme prescrip.; diascordium demi-or0s Dés.)
22 avril. — Augmentation de tous les accidents : fièvre très-forte; toux fréquente ; crachats d’un gris cendré , puriformes, liés, exhalant une odeur plus fétide encore que de coutume, abattement ; râle trachéal. La poitrine résonnait bien à droite; la respiration était forte , et accompagnée d’un râle sonore grave en avant et dans le côté à droite ; en arrière, elle était -bronchique, et accompagnée dans quelques points d’un râle muqueux fort. On entendait , en outre , un léger râle crépitant vers la partie antérieure de la sixième côte et vers la racine du poumon; points où la respiration était bronchique. Léser râle crépitant vers la racine du poumon gauche. Un râle sonore et grave avait lieu dans toute la trachée.
D’après ces signes, j’annonçai une preumonie centrale n'ayant pas encore gagné la surface du
poumon à droite, et une inflammation se développant également dans le tissu pulmonaire à gauche, quoiqu'il fût comprimé par la dilatation des bronches. ( Émulsion3 verres, avectartre stibié gr. vj; décoction blanche; diascordium demi-gros ter.)
23 avril. — Respiration toujours .bronchique à la racine du poumon droit, râle crépitant à peine sensible vers le bord interne de l’omoplate ; poitrine résonnant toujours bien à droite ; un ou deux vomissements; diarrhée toujours la même; fievre forte , prostration; affaiblissement de la voix; râle trachéal, (Méme prescription; vésicatoires aux Jambes.)
24 avril. — Même état. Mort à onze heures du soir.
Ouverture du cadavre faite trente-huit hueres aprés la mort. — Cadavre d’un homme de quanrante ans, taille moyenne, cheveux entièrement gris, teinte légèrement jaunâtre de la peau, amaigrissement peu prononcé.
Les méninges n’offraient aucune altération. Les waisseaux de la pie-mère étaient lécèrement injectés à la partie postérieure du cerveau, partie qui avait été déclive depuis la mort. La substance cérébrale était médiocrement ferme et parfaitement saine.
Le poumon droit adhéraïit à la plèvre costale par quelques lames cellulaires lâches, mais très-consistantes. IL était volumieux, pesant, et ne s’affaissa presque point à l’ouverture de la poitrine. En l'incisant, On y voyait au milieu d’un tissn en général crépitant, quoiqu’un peu flasque , et dont la couleur était d'un rose pâle, un grand nombre de petites portions d’un rouge plus ou moins foncé, presque toutes isolées les unes des autres, d’une forme irrréoulière , et dans lesquelles le tissu pulmonaire était dense , compacte, offrait une surface grenue après l’incision, et laissait suinter sous la plus légère pression un liquide d’un jaune fauve , fort analogue , pour la couleur et pour la consistance à un bouillon de viande,
Tous ces lobules pulmonaïres ainsi engorgés ne Vétaient pas au même degré. Quelques-uns étaient encore crépitants, soit à leur circonférence , soit dans un quart, un tiers ou même la moitié de leur étendue. Leur couleur n’était pas non plus uniforme. La plus grande partie offraient une couleur rouge foncée tirant sur le violet , et c’étaientles plus durs; quelques-uns étaient d’un rouge grisâtre , jaunâtre ou lésèrement violacé, moins denses et d’un tissu moins grenu ; d’autres, enfin, moins fermes et en plus petit nombre, étaient d’un gris cendré, trèsléscèrement demi-transparents, La surface des incisions que l’on y faisait, examinée à un beau jour, ne présentait presque plus rien de grenu., et permettait de reconnaître par endroits la texture cellulaire du poumon. Ces diverses nuances d’induration se trouvaient quelquefois réunies dans lemême lobule endurci, et la dernière se confondait insensiblement avec le tissu pulmonaire crépitant, que lui-même, cependant, paraissait plus compacte aux environs des lobules endurcis. Ces lobules, ainsi endurcis, formaient à la surface du poumon de bosselures légères qui, lorsqu'on les touchait , semblaient dues à des productions-accidentelles dé-
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veloppées dans cet organe. Ils étaient très-nombreux et très-peu volumineux dans le lobe supérieur; moins nombreux, plus gros et plus écartés les uns des autres dans le lobe inférieur ; plus gros encore et beaucoup plus rapprochés dans le lobe moyen, Dans ce dernier même , ils formaient, par leur juxta-position vers la racine des bronches, une masse compacte, de deux pouces de diamètre à peu près, et dans laquelle on ne les distinguait plus les uns des autres que dans quelques points, où l’on pouvait reconnaître encore les intersections cellulaires blanchâtres et très-minces formées par le tissu cellulaire interlobulaire (1).
Près de cette masse, et vers la face postérieure du poumon, existait une petite excavation entièrement pleine d’une matière bourbeuse, noirâtre, et exhalant une odeur très-fétide. Les parois de cette excavation n'étaient tapissées par aucune fausse membrane. Elles étaient formées par un tissu pulmonaire condensé, noirâtre, qui devenait de plus en plus dur à mesure qu'on s’éloignait de l’excavation, et reprenait ensuite un peu de l’élasticité et de la couleur ordinaire au tissu pulmonaire (2).
On voyait près de cette excavation deux ou trois rameaux bronchiques, du diamètre d’une plume d’oie, qui se portaient vers la surface du poumon, en conservant toujours le même diamètre , et mème en s’élargissant encore pour se terminer en cul desac d’une manière brusque.
Plusieurs autres rameaux semblables , mais plus volumineux encore , traversaient la masse du tissu compacte dont il a été parlé plus haut. Ceux-ci s’élargissaient d’une manière très-sensible à leur terminaison , et y formaient de petites cavités capables de loger un pois. La membrane interne de tous ces rameaux bronchiques était, ainsi que dans la bronche principale et ses premières divisions, lisse et d’un rouge violet foncé. On n’apercevait aucun tubercule dans toute létendue de ce poumon.
Le poumon gauche adhérait de toutes parts à la plèvre costale , au moyen d’un tissu cellulaire trèscourt, très-serré et très-ferme. Il s’affaissa peu après son extraction de la poitrine; il était lourd, flasque, peu crépitant, et d’un volume beaucoup moindre que le droit. En l’incisant , on remarqua d'abord un grand nombre de cavités ovoïdes , ta- __ pissées par la membrane muqueuse des bronches ,
(1) Ces diverses nuances d’induralion et de coloration rouge, violet-pâle, gris-violet ou lilas, et gris jaunâtre, indiquent, comme nous le dirons en décrivant la pneumonie, la progression rétrograde d’une inflammation pulmonaire arrêtée dans son cours, avant d’être parvenue à la période d'infiltration purulenie. Je ne pense point, en conséquence, que ce sujet présente un argument contre l'efficacité du tartre stibié dans la pncumonie. Il me paraît, au contraire, comme tous les pneumoniques (en très-pelit nombre) que ee moyen n’a pu ramener à la santé , avoir succomhé à laffaiblissement résultant de plusieurs affections graves réunies , et cela, la pneumonie étant en voie de resolution.
( Note de l'Auteur.)
(2) Ceci est évidemment une escharre gangéneuse ra-
mollie, ( Vote de l'Auteur. )
dont la surface boursoufflée , mais cependant lisse, avait une couleur rouge livide très-foncée, et plus de mollesse que dans l'etat naturel. Ces cavités, vides pour la plupart, ou contenant seulement nue petite quantité d’un liquide bourbeux , sale, d’un rouge jaunâtre et noirâtre, et qui ressemblait à du pus de mauvaise qualité et mêlé de sang, exhalaient une odeur fétide et à peu près gangréneuse. Elles étaient d’une capacité fort différente , suivant
‘qu’on les examinait vers le sommet ou vers la base
du poumon. Très-nombreuses, très-rapprochées, et presque toutes capables de loger une amande enveloppée de son brou, dans le lobe inférieur ; elles étaient plus rares, plus écartées et beaucoup plus petites dans le lobe supérieur. Elles communiquaient toutes avec les bronches, et en étaient évidemment la continuation; car en portant un stylet dans la hronche principale, dont la membrane interne offrait exactement la même couleur et le même aspect que celle des excavations, on arrivait successivement dans toutes; et en incisant ensuite sur le trajet du stylet, ontrouvait les troncs et les premiers rameaux bronchiques un peu plus amples qu’ils ne le sont ordinairement, et conservant leur forme cylindrique, mais évidemment hypertrophiés , car leurs cerceaux cartilagineux et la totalité de leurs parois offraient une épaisseur et une fermeté insolites. On les voyait ensuite, pour la plupart, se dilater brusquement à une certaine distance de leur origine, et, en général, au point où les cerceaux cartilagineux cessent d’exister. Quelques rameaux cependant , surtout dans le lobe supérieur, présentaient une dilatation progressive en forme de calebasse, de leur origine aux environs de la surface du. poumon. Des rameaux bronchiques de différents diamètres , mais presque tous petits, s’ouvraient, soit dans le trajet des bronches ainsi dilatées, soit dans les culs-de-sac par lesquels elles se terminaient.
L'ensemble des cavités dont il vient d’être parlé occupait près de la moilié du poumon , elles étaient plus nombreuses précisément dans les portions cOrrespondant aux points où l’on avait entendu la pectoriloquie pendant la vie, c’est-à-dire vers le sommet du poumon , et vers la partie moyenne inférieure et postérieure. Elles étaient tellement rapprochées, dans le lobe inférieur, qu’il n’existait entre elles que des cloisons, fort minces et trèsfermes, Dans ces cloisons, le tissu pulmonaire était compacte et d’un cris cendré tirant sur le noir. Partout ailleurs il était également grisâtre , un peu dense et flasque, et laissait suinter sous une forte pression un liquide séreux légèrement jaunâtre. On y apercevait, dans le lobe supérieur surtout, où les excavations étaient plus espacées, quelques points rouges et compacts comme ceux du poumon droit. Les parois des culs-de-sac formés par les bronches dilatées avaient une épaisseur égale à celle des gros trones bronchiques, et qui était due pour moitié à la membrane muqueuse épaissie , et pour le reste à l'enveloppe fibro-celluleuse des bronches devenue plus ferme, et dans beaucoup d’endroits évidemment cartilagineuse. Dans quelques-uns de ces derniers points, la transformation carlilagineuse avait gagné irrégulièrement, et
d’une manière non circonserite , la cloison formée par le tissu cellulaire condensé, de manière à réunir dans quelques points deux bronches dilatées contiguës, dont les membranes internes restaient seules distinctes, leurs enveloppes fibro-cartilagineuses étant confondues.
Outres les cavités décrites ci-dessous , ce poumon offrait encore, vers la racine des bronches, une petite excavation ovalaire, aplatie, d’un aspect fort différent de celui des autres. Les parois, adhérentes en plusieurs points l’une à l’autre, étaient tapissées par une fausse membrane un peu plus consistante que du blanc d’œuf cuit , inégale, d’un d'un jaune très-sale et un peu grisâtre, au-dessous de laquelle on trouvait le tissu pulmonairé un peu ramolli et lésèrement noirâtre, auquel elle adhérait intimement. Cette excavation contenait une très-petite quantité d’une matière pultacée exhalant une odeur bien évidemment gangréneuse. Elle ne paraissait pas communiquer avec les bronches ; elle était entourée de plusieurs glandes bronchiques tuméfiées, un peu plus molles, plus rougeâtres que dans l’état naturel, et semblait avoir succédé à la gangrène d’une de ces glandes.
Le cœur était au moins du volume du point du ‘sujet, mais d’ailleurs sain.
Lé péritoine était sain.
Le foie était volumineux, d’un jaune un peu pâle, et ne graissait pas évidement la lame du scalpel.
La muqueuse gastrique offrait, dans plusieurs endroits , des traînées de petites taches irrégulièrement,arrondies , très-rapprochées les unes des autres, et dont la couleur était d’un rouge foncé, qui tranchait sur la couleur rose pâle du reste de la membrane. Ces taches, assez semblables aux ecchymoses de la peau, s’observaient aussi dans le duodénum, et même en plus grand nombre que dans l’estomac. Elles diminuaientensuite détendue et de nombre dans le jéjunum, et cessaient tout à fait vers la moitié de cet intestin. Une transsudation assez marquée existait autour des vaisseaux de l'estomac (1). Dans le reste du canal alimentaire, la muqueuse offrait toutes les conditions naturelles : ténuité , lécère transparence, couleur rose pâle. Les autres viscères abdominaux étaient sains.
Je fis mettre les poumons dans l’eau, afin de les examiner de nouveau le lendemain. Au bout de vingt-quatre heures, la macération avait blanchi les surfaces en contact avec l’eau, et ramené au gris-violet très-pâle les noyaux pneumoniques les plus rouges la veille. La muqueuse bronchique, dans les rameaux incisés et lavés , était encore d’un violet foncé, maïs cependant plus clair que la veille ; maïs dans trois ou quatre rameaux dilatés progressivement en forme de massue de la racine
(1) Cette transsudation était évidemment un effet de la décomposition cadavérique. Quant aux petites ecchymoses , il est probable que celte congestion sanguine élail un accident de lagonie. On ne peut l’attribuer au lartre slibié, car la plupart des sujets qui en ont pris à des doses beaucoup plus fortes ne présentent rien de remarquable ni dans l’estomac, ni dans Les intestins.
( Note de l’Auieur.)
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à la surface du poumon, qui n’avaient pas été ouverts , et dans lesquels l’eau m'avait pas pénétré, la muqueuse bronchique présentait des signes non équivoques d’une décomposition qui avait fait de rapides progrès depuis la veille. Elle exhalait une odeur tout à fait semblable à celle de la gangrène, et sa couleur violette foncée au moment de Pouverture (au moins aux orifices), comme dans les bronches examinées, était devenue rougeâtre, verdâtre ou noirâtre. Elle s'était en outre évidemment ramollie (2). |
CHAPITRE IN
DU CROUP, OU DE L’INFLAMMATION PLASTIQUE DE LA MEMBRANE MUQUEUSE DES VOIES AÉRIENNES.
Le croup rest bien connu que depuis un petit nombre d'années. Les médecins grecs et arabes ne paraissent point lavoir connu : ce qui doit d’autant moins étonner qu’il doit être extrêmement rare dans les pays chauds ou très-tempérés qu’ils habitaient (3). |
Baïillou, en 1576, signala le premier cette maladie (BALLON Opera, t. 1; Epidem. et Ephemer., lib. 11, Constit. hyemal, ann. 1576 , in annotationib.). Il n’est cependant nullement probable que le croup ait paru pour la première fois à cette époque. L'état peu avancé de Panatomie pathologique, et la rareté des cas dans lesquels l’expectora-
(2) Cette rapide décomposition de la membrane muqueuse bronchique après la mort me paraît due à la disposition à la gangrène qui existait chez ce sujet et se renouvelait de temps en temps avec plus de force, ainsi qu’on peut en juger par l'odeur des crachats à diverses époques de La maladie et par l'ouverture du corps. Nous ferons remarquer ici que ee point du diagnostic, le seul que l'exploration n’a pas pu résoudre complétement pendant la vie, laisse encore quelque chose d'obseur après une dissection attentive des organes affectés. Car il est certain que les bronches trouvées, le 27 avril à midi, dans un état de décomposition semblable à la gangrène, étaient le 26 dansle mème état que les autres , au moins dans lcurs troncs accessibles à la vue, qui cependant étaient gangrénés le lendemain. Qui pourrait, d’après ce fait, affirmer que le ramollissement gangréneux trouvé dans un point du poumon droit füt aussi caractérisé au moment de la mort? Quant à l’espace d’escharre pseudo-memraneuse Lapissant une sorte de cavité aplalie et dont les bords semblaient s'être rapprochés, il est très-probable qu’elle remplaçait une escharre gangréneuse plus ancienne , qui comprenait seulément une glande bronchique , mais cela n’est que probable.
Ce fait est, du reste, au nombre de ceux qui doivent porter les médecins qui s'occupent d'anatomie pathologique à se tonir en garde contre les altérations qui se font après la mort; ear si qu’ique circonstance eût forcé à retarder l'ouverture du corps de vingt-quatre heures, ilest évident qu’on eût eru que le malade avait succombé à une gangrène universelle de la muqueuse sronchique, et il est même probable que plusieurs des lobulès engorgés du poumon eussent présenté un aspect gangrénoïde.
( Note de l'Auteur. }
(3) Arélée a connu le croup. Il suflit pour s’en convainére de relire le tableau qu’il fait de Putcère syriaque dans son chapitre des Ulcères des amygdales. Seulement il a confondu, dans sa deseription, Le croup et l'angine pseudo-gangréneuse , qui sont presque toujours réunis dans les épidémies ( Arelœus, de Caus. et Sign. Morb. acut., lib. 1, cap. 9). (M. L.)
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tion des fausses membranes donne un caractère tranché à la maladie , avaient sans doute empêché jusque R de distinguer le croup de beaucoup dautres maladies du larynx et des poumons, Plus tard même, les prétendues, membranes internes des bronches, les veines et les artères pulmonaires, que Tulpius (N. Tuzerr Obs. Leid. 1641, obs. 9, 12et 13) et d’autres observateurs du dix-septième siècle (Collect. acad., tom. vix, pag. 394) ont dit avoir vu rendre par l’expectoration , doivent évidemment se rapporter au croup (1). è
La première bonne description que nous ayons de cette maladie , est due à Ghisi, médecin de Crémone (Lettere mediche. Cremone, 1749), vers le milieu du dernier siècle. Quelques années après, les médecins écossais et anglais s’en occupèrent beaucoup. Les Allemands et les Français ne tardèrent pas non plus à fixer leur attention sur cet objet ; et tout récemment les recherches de M. Bretonneau , médecin à Tours , ontfait connaître cette aftection plus complétement qu’elle ne l’avait été jusqu’ici (2).
Caractères anatomiques du croup. Le croup est une inflammation de la membrane muqueuse des voies aériennes, avec exsudation d’un pus plastique , qui, se concrétant au moment même de sa formation, enduit la surface interne de cêtte membrane dans une étendue plus ou moins considérable. Lorsqu'on. a enlevé cette fausse membrane, la muqueuse des voies aériennes présente une couleur rouge vive et foncée , quelquefois livide, et un peu d’épaississement. Cette rougeur ordinairement assez uniforme dans {ous les points couverts par la fausse membrane, est cependant assez souvent inésale, et quelquefois même manque presque entièrement. Dans la plupart des cas, l'intensité de la rougeur et du gonflement est moindre que dans beaucoup de catarrhes secs (3).
On ne peut par conséquent attribuer la plasticité du pus , caractère par lequel le croup difière du catarrhe muqueux , à une inflammation plus intence. Il est d’ailleurs beaucoup d'exemples d’inflammations plastiques chroniques de la muqueuse intestinale.et de celle de la vessie, qui ont existé presque sans douleurs ou sans accidents notables. J'ai
et survenu pendant la suppuration d’une tumeur scrophuleuse de la thyroïde, se présenter avec ces
(1). M. Guersent les rapporte, el je crois avec raison, aux concrétions polypiformes qui sont quelquefois rejetéés par l’expectoration à la suite d'accès d'hémopiysie ( Dict. de Méd., L. 19, p. 227). (M: L:)
(2) Tout le monde sait aujourd’hui que Les rechereh£s du médecin de Tours ont eu pour but d'établir l'identité du croup et de l’angine pelliculaire ou pseudo-gangréneuse , identite qui avait été déjà soutenue par Johnson ( Diss. de Angin. malig., Edimb. 1772}, et que tous les observateurs s’accordaient à nier depuis les travaux de Home( Zrquir. on nature, cause and cure of the Croup. Edim., 1765 } et de Michaëlis ( De Angina polyposa ; Gotling. 1718. M. L.
(3) C’est principalement chez les très-jeunes enfants, et chez ceux qui sont affaiblis par des maladies antécédentes, que la muqueuse trachéale ou laryngée peut se montrer pâle au-dessous de la fausse membrane croupale (Guersent , art. crour., Dict. de Méd., t. fe p. il
caractères. Un peu de toux presque sèche pendant plus de deux mois amena, sans aucun autre accident, l’expectoration de la fausse membrane, dont rien wavait fait soupçonner l’existence. La fausse membrane qui-se forme si fréquemment sur les vésicatoires prouverait. seule que cest bien moins à l'intensité qu’à la nature de l’inflammation qu’il faut attribuer cette concrétion du: pus, dont la cause-est probablement due à une disposition particulière des liquides , beaucoup plus qu’à Pafiection des solides.
La fausse membrane croupale represente exactement la forme des conduits. qu’elle revêt. Son épaisseur, ordinairement un peu plus grande dans le larynx et la trachée que dans les ramifications bronchiques, varie d’une ligne à moins d’une demiligne. Sa consistance, analogue à celle du blanc d'œuf cuit, est ordinairement moindre vers ses extrémités, où elle se résout quelquefois en une mucosité à peine plus forte que celle des crachats cuits. Sa couleur est d’un blanc tirant quelquefois sur le jaune. Elle est presque entièrement opaque.
Quelques jours ou même quelques heures après sa formation, la fausse membrane se détache peu à peu de la muqueuse , à laquelle elle était intimement adhérente , et les efforts de la toux la divisent quelquefois en fragments qui sont rendus par l’expectoration. Une sécrétion plus liquide est l’avent de cette séparation. Cette sécrétion venant diiast à se concréter, forme une nouvelle fausse mem brane , qui peut se renouveler ainsi plusieurs fois de suite; mais ordinairement elle perd à chaque fois quelque chose de sa consistance, à
La fausse membrane croupale n’occupe le plus souvent que le larynx et la partie supérieure de la trachée-artère, dégénérant en haut et en bas comme nous venons de le dire, en une matière muqueuse plus molle et flottante, qui est la principale cause de la suffocation imminente qui.a lieu quelquefois dès les premières heures de la maladie. Plus tard, la fausse membrane, en se détachant de la muqueuse, vient accroître le danger. Dans d’autres cas, la fausse membrane tapisse une grande
ns ci _ partie ou même la totalité des rameaux bronchivumoi-mêmeun croup chronique borné au larynx,
ques; d’où l’on peut quelquefois, à l’ouverture du cadavre, l’extraire en entier par une traction assez lévère.
Quelquefois la maladie est bornée aux bronches et à leurs divisions, sans qu’il en existe aucune trace dans le larynx et la trachée (4).
Plus communément, comme Pa montré M. Bretonneau, l’inflammation plastique commence sur les amygdales ou la muqueuse du pharynx , et s’étend à la fois au larynx et aux fosses nasales, qu’elle envahit même quelquefois en entier. La fausse membrane s'arrête ordinairement à l’œsophage ; mais quelquefois on la retrouve dans l'estomac.
(4) Alors ce n’est plus le croup, c’est la bronchite pseudo-membraneuse, telle que lont vue Horstius Raickem et M. Guersent ( Dict. de Méd., À. vi, p.226 1. Car, malgré l'identité de ces deux affections, on ne peut pas plusles confondre, soit en théorie, soit en pratique qu’on ne confond l’angine laryngée simple avec le catarrhe muqueux aigu. (M. L.)
M. Bretonneau, a vu chez un enfant attaqué du croup, une fausse membrane de même nature se former derrière l'oreille. M. Bourgeoise , médecin de Paris, à publié Vobservation d’une angine plastique dont il a été lui-même attaqué, et pendant
mbrane se forma sur le pour-
laquelle une fausse me for Pr ve de l’anus. (Voy. Arch. génér. de Médec.,
tom. 11, pag. 625.) Le top qui commence dans les bronches ou
dans le larynx, Comme il arrive presque toujours chez les enfants, s’étend bien rarement au delà de la glotte. Chez l'adulte, au contraire , le croup commence le plus souvent, ainsi que Pa dit M. Bretonneau, par une angine plastique tonsillaire ou pharyngée, et acquiert fréquemment l’extension que nous venons de décrire. Cet observateur habile a rendu un véritable service à la science en montrant que l’on prenait souvent des angines plastiques pour des angines sangréneuses.. Peut-être même a-t-il été un peu trop loin à cet égard; ou du moins beaucoup de lecteurs pourraient+ils conclure de l'excellent article qu’il a publié conjointement avec M. le docteur Guersent ( Diction. de Méd., tom. n, art. Angine gangréneuse), que l’angine gangréneuse simple n'existe pas (1). Cependant il ilest hors de doute qu’on en a vu des exemples , soit sans fausses membranes, soit avec fausses membranes. Dans un cas de ce dernier genre que j'ai observé, il y a trois ans; à l'hôpital Necker, chez un homme dans la force de l’âge, attaqué de la scarlatine , il m’a paru évident que des escharres sangréneuses de la membrane tonsillaire avaient précédé l'apparition de la fausse membrane » Qui gagna ensuite le larynx (2). On conçoit en effet que linflammation par laquelle la nature cherche à borner la gangrène, ou, si l’on veut, que l’escharre gangréneuse détermine comme COTps TTItant, puisse être plastique et produire une fausse membrane; de même qu’il est possible que l intensité de l’inflammation puisse amener la gangrène. Le premier cas sera un exemple de gangrène essentielle; le second , que MM. Bretonneau et Guersent se sont surtout attachés à décrire, sera une angine plastique accompagnée de gangrène, (3). Au reste, les faits exposés ci-dessus montrent suffisamment que l’exsudation plastique ou pseudo-membra-
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(1) L'article auquel on renvoie ici n’est signé que de M. Guersent, et n'appartient qu'à lui. Il serait difficile d’en tirer la conclusion que l’angine gangréneuse simple n’existe pas, car on y distingue précisément une angine gangréneuse proprement dite , Sans formation de fausse membrane, et des angines faussement appelées gangréneuses , C'est-à-dire des angines couenneuses ou pultacées. M. Les
(2) Ce fait ne prouve absolument rien. Il serait acile d’en citer nombre de semblables dans lesquels on aurail pu croire à un sphacèle primitif de toute l’arrière-ouche , tandis qu'au-dessous de la fausse membrane la muqueuse tonsillaire et pharyngée était parfaitement saine. il est douteux de plus que la fausse membrane eût gagné le larynx : ce n’est point vers cet organe que la phlegmasie a tendance à se propager, dans l’angine Scarlatineuse. ( Voy. Bretonneau, Trailé de la Diphthérite, p. 250 et suiv. ) CM
(3) M. Bretonneau ne nie point que la gangrène puisse être la conséquence de l'inflammation pelliculaire, comme elle l’est quelquefois d’un chancre syphililique ,
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neuse n’est point un effet de l'intensité de l’'inflammation.
Quoi qu’il en soit, je ne connais point d'exemple de croup ayant commencé par le larynx ou les bronches; et qui fût accompagné de gangrène; mais quand le croup est l'effet de extension d’une angine gangréneuses et plastique, j’ai vu moi-même des escharres gangréneuses dans la muqueuse du larynx et du pharynx, Dans ces cas, la fausse membrane a une teinte grisâtre ou verte sale, et exhale l'odeur horriblement fétide propre à la gangrène (4).
Symptomes du croup. Quand la maladie commence par le larynx, son invasion est souvent tout ! à fait semblable à celle d’un rhume ordinaire, mais! au bout de quelques heures, quelquefois d’un jour ou de deux jours seulement, la toux devient plus forte; elle retentit dans le larynx et la trachée comme dans un tube d’airain, et son bruit a un caractère particulier que l’on a comparé au chant du coq. La voix même, et surtout les inspirations bruyantes qui se font de temps en temps au milieu des secousses de la toux, ont quelque chose d’analosue. Ce bruit particulier est connu sous le nom de voix croupale. 11 y a en même temps une oppression très-grande, qui, surtout lorsque la fausse membrane commence à se détacher, se change en une suffocation imminente, qui déterminent également l'inspiration, l’expiration et la toux, et qui devient bientôt réelle si le malade n’expectore pas les fragments pseudo-membraneux détachés et flottants dans les voies respiratoires.
Si la maladie est bornée aux bronches, la voix. croupale n’existe pas ou est beaucoup moins caractérisée : les autres symptômes locaux sont dailleurs les mêmes.
Si la maladie commence par l’isthme du gosier, on la reconnaît à des taches jaunâtres ou légèrement grisâtres, qui se développent sur les amyodales, les piliers du voile du palais et du paroi postérieure du pharynx. Une rouseur foncée de la membrane muqueuse se remarque autour de ces fausses membranes, qui bientôt s’étendent , se réunissent , s’épaississent, et forment enfin une sorte de couenne analogue à celle du sang, qui tapisse tout l’isthme du gosier, et s'étend plus ou moins
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ou de toute autre affection inflammatoire qu’elle ne termine pas ordinairement ; il pense seulement que ce cas est fort rare, et dit ne l'avoir pas rencontré une seule fois sur plus de cinquante ouvertures de cadavres. (Ouv. cité, p. 52.) (M. L.)
(4) Tout en soutenant la réalité de la gangrène dans quelques cas d’angine maligne, Laënnec n’établit, au fond , entre cette affection et le croup proprement dit, d'autre différence que celle du siége. Ainsi pour lui, comme pour MM. Guersent et Bretonnean, le Croup est une inflammation plastique ou pseudo-membraneuse bornée au larynx seul, ou occupant à la fois le larynx, la trachée et les bronches, mais ne remontant point audessus de la glotte ; l’'angine maligne est une inflammation plastique, qui, après avoir occupé d’abord les amygdales et l’isthme du gosier , envahit plus ou moins rapidement, d’une part, le voile du palais et les fosses nasales , de l’aulse, le pharynx, le larynx, la trachée et les bronches. Aussi dans le reste de ce chapitre confond-il les deux affections dans une mat di
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profondément dans le larynx, la trachée et les bronches.
SWinflammation pseudo-membraneuse est déterminée par une gangrène essentielle ou primitive, on distingue quelquefois les escharres avant que la fausse membrane-se forme; et, dans tous les cas, la gangrène se reconnaît à sa fétidité spéciale, avant qu'aucun autre signe l'indique encore (1).
Si la maladie se termine d’une manière favorable, on peut reconnaître jour par jour les progrès de la résolution , en examinant l’intérieur de la gorge. La fausse membrane se détache , et est remplacée par une exsudation moins épaisse, moins plastique, ou même tout à fait semblable au mucus Catarrhal, D’autres fois, la fausse membrane ne tombe point, mais elle est peu à peu absorbée ; elle devient d’abord plus mince, moins opaque, puis assez transparente pour laisser apercevoir la rougeur de la membrane muqueuse, et elle disparaît enfin tout
à fait. (Guersent, Dict. de Médec., t. 11, pag. 384.)
Le croup, même le plus borné, est presque toujours accompagné d’un trouble très-marqué dans tout l’ensemble de l’économie, et, dans la plupart des cas d’une fièvre symptomatique aiguë et trèsintense. Les battements du cœur présentent souvent des irrégularités.
Dans quelques cas, et surtout quand la maladie s’est développée dans un hôpital, Pétat général du malade présente un aspect tout différent, et des signes évidents d’une altération septique des liquides. Le pouls est peu fréquent, la peau sale et terreuse , la faiblesse extrême, l’haleine fetide, même lorsqu’il n’existe aucun point gangréneux dans la muqueuse du larynx et du gosier. On a désigné cette variété du croup et de Pangine plastique sous le nom dasthénique ( Dict.. de méd., tom. 1, pag. 359). Dans ce cas, la fausse membrane, et surtout la portion qui tapisse le sosier, a souvent une consistance molle et friable analogue à celle du fromage mou. |
Les symptômes que nous venons d'indiquer suffisent pour faire reconnaître la maladie lorsqu’ils sont réunisen certain nombre, mais on doit avouer que si l’on en excepte l’expectoration des fragments pseudo-membraneux ou l'apparition d’une fausse membrane dans l’isthme du gosier, iln’en est aucun que l’on puisse regarder comme pathognomoniqué (2). La voix croupale elle-même , outre qu’elle
(1) M. Bretonneau a démontré que ces prétendues escharres que l’on distingue avant que la fausse membrane se forme, ne sont autre chose que la fausse membrane elle-même altérée par le contact de Pair, et rendue fétide par sa prompte décomposition. (Ouv. eité, p. 44 et Suiv. ) M. L.)
(2) Cela est si vrai, qu'il a fallu admettre une angine striduleuse (pséudo-croup de M. Guersent), dans laquelle il n’y a point formation de fausse membrane, qui cependant présente dès son début les symptômes du croup porté à son dernier degré, et qu’on ne sait presque jamais en distinguer assez tôt pour éviter des médications violentes et inutiles. On n’a en effet pour se pee quédes signes négatifs insuffisants : un peu moins
e fièvre, un peu moins de sifflement entre les quintes de toux, une aphonie moins complète après ces mêmes quintes, un décroissement plus prompt des accidents. Car je ne parle pas des signes négatifs indiqués par
n'existe pas toujours d’une manière bien marquée, ne paraît que quand la maladie a déjà fait de erands progrès. La toux présente d’ailleurs un caractère à peu près semblable dans d’autres affections, et particulièrement dans certaines variétés de la coqueluche, où l’inspiration sonore, surtout, ressemble quelquefois parfaitement au chant du coq.
Je n’ai eu, depuis plusieurs années, qu’une seule occasion d'observer un croup bronchique, que son intensité fit connaître dès le commencement de la maladie , et qui devint bientôt évident par l’expectoration de fragments pseudo-membraneux moulés sur des bronches des grosseurs différentes. Chez ce malade, qui était un enfant âgé de six ans, je mai entendu, pendant toute la durée de la maladie, d’autres bruits respiratoires qu’une respiration sèche, évidemment tubaire ou bronchique , et sans aucun mélange de cette dilatation crépitante des cellules pulmonaires si énergique dans l'enfance. Ce signe coïncidant avec une résonnance parfaite de la poitrine, suffirait, s’il est constant, comme je le présume, pour faire reconnaître le croup bronchique : car il n’existe dans aucun autre cas, si ce n’est quelquefois, et à un bien moindre degré, dans la dilatation des bronches, affection chronique rarement étendue, et que l’observateur le moins attentif ne pourrait jamais confondre avec le croup (1).
Causes occasionelles du croup. Cette maladie est sans contredit beaucoup plus commune dans l'enfance que chez les adultes ; elle règne souvent épidémiquement, surtout dans les lieux exposés aux vents du nord et du nord-est, et lorsque ces vents soufflent avec le plus de-violence ou de continuité.
M. Bretonneau, l’absence de rougeur aux amydgales et de tuméfaction aux ganglions lymphatiques du col : ils seraient bons si l’intfammation.plastique qui constitue le croup commençait toujours par les amygdales.
Il faut convenir toutefois que la brève exposition que fait ici Laënnec des symptômes et de la marche de linflammation plastique des voies aériennes est insuffisante ; et il est évident qu'il a écrit ce chapitre avec beaucoup de précipilation. Je n’essaierai pas néanmoins de le compléter ; il y faudrait des notes plus longues que le texte. Je préfère renvoyer le lecteur aux ouvrages que Laënnec a lui-même cités, les mémoires de M. Bretonneau insérés depuis dans son Traité de la Diphthérite, etles deux articles de M. Guersent. (M. L.)
(3) Dans un cas de croup bronchique aigu observé par M. Guersent, le malade présenta d’abord tous les symptômes d’une pleuro-pneumonie du côté droit, et l’on ne fut détrompé que par l’expectoration de plusieurs tubes ramifiés, bien évidemment de même nature que les fausses membranes croupales. Dans deux cas de croup bronchique chronique, la maladie affectait à peu près la marche d’un catarrhe; mais il y avail, à des intervalles plus ou moins éloignés, de violents accès de suffocation, qui se terminaient également par l’expectoration de concrétions ramifiées et tubuleuses. Pendant les accès, la poitrine résonnait hien (Dict. de Méd., t. vi, p. 227 ).
Les phénomènes stéthoscopiques sont de nulle valeur dans le croup proprement dit. L’auscultation , pratiquée sur le larynx ou dans l’espace inler-scapulaire, faitseulement percevoir d’une manière plus forte le sifflement que l'on entend à l'oreille nue. (Zbid. p.217.) (M. L.)
Les fièvres exanthématiques, et surtout la scarlatine , en sont assez souvent compliquées pour que l’on doive reconnaître, dans ces maladies ou dans leurs causes, une action Sur l'économie propre à produire le croup. Au reste, la grande extension que prend souvent J'inflamination plastique des membranes muqueuses , et son apparition sur des points séparés et très-distants les uns des autres , doivent faire au moins SOupÇOonner que sa cause est plutôt une altération spéciale des liquides qu’une irritation primitive des tissus sur lesquels se développe la fausse membrane. Le croup asthénique se développe particulièrement dans les hôpitaux et semble quelquefois s’y propager par Voie d’infection. Beaucoup de praticiens ont considéré le croup et V’'angine maligne, c’est-à-dire plastique, comme des affections contagieuses. Cette question peut être regardée comme encore douteuse : cependant l'observation de M. le docteur Bourgeoise , que nous avons citée plus haut, suffirait pour faire penser qu’il n’est pas prudent de respirer de trop près V’haleine de ceux qui sont atteints de cette maladie (1).
Traitement du croup. À moins que le croup ne soit accompagné d’un diathèse asthénique bien marquée , ou que le malade ne soit un enfant en très-bas âge , ilestutile decommencer le traitement par une ou deux saignées du bras ou du pied. Dans le douté, il y aurait moins d’inconvénient à népliser la saignée qu’à détruire, en tirant mal à propos du sanÿ, les forces nécessaires pour la séparation et l’excrétion de la fausse membrane. La saignée, dans cette maladie comme dans toutes les inflammalions arrivées à la période de la suppuration, est plutôt un moyen d'empêcher le mal d'augmenter en intensité ou en étendue, que diminuer celui qui existe déjà. Le danger, en effet, dans le croup, vient bien moins de l’inflammation que de lobstacle mécanique que la fausse memibrane met à la respiration.
Chez lesenfants, des applications de sangsuessur le cou , répétées plus ou moins suivant la force du sujet et l'intensité de la maladie, remplacent utilement les saignées. Chez l'adulte , même après l’emploi de la saignée, des applications réitérées de sangsues peuvent être encore utiles. Les sangsues ont l'avantage de produire, outre le dégorsement des capillaires voisins de la partie enflammée, une sorte d’éruption locale dont l'effet dérivatif est quelquefois incontestable.
Les dérivatifs les plus énergiques, et particulière-
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(1) La maladie de M. Bourgeoise était une angine pelliculaire, ou pseudo-gangréneuse , et les observations de MM. Bretonneau, Guersent et autres rendent infiniment probable la propriété contagieuse de cette maladie ; mais le croup proprement dit ne paraît pas susceptible de contagion. Ces deux formes de l’inflammation plastique diffèrent encore sous quelques autres points de vue. Ainsi on ne connaît pas d’épidémie de croup simple ; l’angine pseudo-gangréneuse est au contraire rarement sporadique. Le eroup proprement dit est assez raré chez les adultes; l’angine pelliculaire attaque indifféremment les adultes ou les enfants, quoiqu’en général elle sévisse plutôt chez ces derniers. (ML)
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ment vésicatoires et les sinapismes, ne doivent pas êtrenégligés dans un cas aussigrave. Il vaut mieux, en général, les appliquer sur les extrémités inférieures que sur un point plus rapproché de l’organe malade. On a cependant obtenu de bons effets de application , sur la partie antérieure du larynx, d’un cataplasme arrosé d'acide hydrochlorique (acide muariatique), qui peut-être agit dans le croup d’une autre manière que comme rubéfiant ; car le topique que l'expérience a montré être le plus utile pour hâter la séparation de la fausse membrane dans les points de l’arrière-bouche ou l’on peut latteindre, est celui de Van-Swiéten, c’est à dire un mélange d’une partie d’acide hydrochlorique et de trois de miel, dont on enduit la fausse membrane à l’aide d’un pinceau (2).
Tous les praticiens qui ont eu occasion de voir un peu fréquemment le croup conviendront aisément que cesmoyens, quoique très-rationnels, puisqu'ils sont conformes à l’expérience dans le traitement des maladies inflammatoires en général, sont cependant bien rarement suffisants, et qu’on a vu peu de croups bien caractérisés céder à leur seule administration. On en a en conséquence tenté beaucoup d’autres. Je n’indiquerai que ceux qui ont eu des succès incontestables.
Les vomitifs, réitérés tous les jours et même deux fois dans les vingt-quatre heures , sont sans
(2) Les belles recherches de M. Bretonneau ont démontré de nouveau l'importance des médications topiques dans le traitement de l’inflammation plastique des voies aériennes. Le mélange de Van-Swiélen, et mieux encore l'acide hydrocblorique pur , porté sur Les parties malades au moyen d’une petite éponge fixée à l’extrémité d’une tige de baleine, ont eu dans l’épidémie de Tours des succès incontestables; et, quelque douloureuse que soit leur application, on ne peul désormais se dispenser d’y avoir recours toutes les fois que l’angine pseudo-membraneuse commence par l’isthme du gosier. Lorsqu'elle commence au-dessous de la glotte, c’est-àdire dans le croup proprement dit, M. Bretonneau à proposé {et l'expérience vient chaque jour confirmer les heureux résultats de cette pratique ) d'insufiler dans les voies aériennes de l'alun pulvérisé. Tout le monde connaît aujourd’hui l'instrument au moyen duquel peut se faire cette insufflation. C’est une sphère de bois creuse à laquelle viennent s'adapter par quelques pas de vis deux tubes de bois longs de deux ou trois pouces, dont l'un est muni d’un diaphragme de gaze pour empêcher que l’alun ne soit repoussé dans la bouche de la personne qni insuffle. On répète l’insufflation deux ou trois fois au plus dans les vingt-quatre heures. Elle détermine instantanément une grande ardeur au gosier et une soif des plus vives, accidents bien peu importants, et qui ne demandent d'autre attention que de laisser le malade boire de l’eau fraiche à volonté. |
Ce n’est pas seulement dans le croup et l’angine pseudo-gangréneuse que ces insufflations peuvent être utiles. Mon frère, M: Ambroise Laënnec, médecin de l'Hôtel-Dieu de Nantes et professeur de pathologie à l’école secondaire de médecine de la même ville, Les a appliquées avec le plus grand succès au traitement de l’angine tonsillaire grave, de l’angine variolique et de l’'œdème de la glotte (V. Revue médicale, octobre 1828 ). Il est probable qu'avec le temps on en étendra l'usage à d’autres affections de l'appareil respiratoire. Peut-être en obtiendrait-on des résultats heureux dans la phthisie laryngée, si cette maladie ne se liait presque constamment à une affection luberculeuse F AS da
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contredit un des moyens dont on a retiré les meilleurs effets. 11s hâtent évidemment là séparation de la fausse membrane , et favorisent son expulsion. Mais quoique j'aie obtenu moi-même des guérisons que je ne puis attribuer qu’à ce moyen, il a été assez généralement employé pour pouvoir être jugé; et il n’est que trop certain qu’en le joignant aux précédents, le plus grand nombre des malades encore périssent.
L'usage interne du foie de soufre (hydrosulfure de potasse) a été vanté, il y a quelques années , comme une sorte de spécifique contre le croup. On le donnait uni aumiel ou sous forme de sirop. Cette médication , qui parut d’abord singulière et purement empirique, eut ensuite un succès de vogue ; comme tous les remèdes encore inusités que lon propose contre une maladie difficile à guérir. Ce médicament n’est au fond qu’un des moyens de remplir une indication puisée dans la théorie des médecins-chimistes disciples de Sylvius de Leyde. 11 appartient à la catégoire des fondants alcalins, par lesquels ces médecins se proposaient de corriger la trop grande plasticité ou viscosité des liquides, où même de dissoudre les concrétions déjà formées. Nous avons parlé plus haut de cette méthode alcaline (F. p. 58); mais les effets en. sont trop lents pour qu’elle soit de quelque utilité contre une maladie aussi rapide dans sa marche que le croup. Si l’on donne le foie de soufre à ce doses faibles, le moyen est nul; si on le donne à doses un peu fortes et rapprochées il nuit plus comme substanceirritante âcre et presque caustique, qu’il n’est utile comme substance alcaline.
On a obtenu des succès assez nombreux par l’usage des frictions mercurielles faites à doses assez fortes pour produire promptement la salivation (1); et je crois que, dans Pétat actuel de la science, aucun médecin prudent ne doitnégliger d'employer ce moyen, concurremment avec la saisnée et les vomitifs. Son efficacité, et même au degré héroïque , ne peut d’ailleurs être contestée dans beaucoup d’autres maladies inflammatoires, et particulièrement dans l'hépatite et dans la péritonite..
Cependant les guérisons opérées par le mercure ne sont pas encore assez nombreuses et assez probantes pour qu’on ne doive pas chercher de nouvelles ressources contre le croup; et si l'occasion de traiter cette maladie s'était offerte à moi depuis que j’ai acquis l’expérience de l'efficacité de l’émétique à hautes doses dans le traitement de beau-
eo
(1) La salivation est très-dificile à obtenir en pareil cas ; el loin d’être utile, elle peut être fort dangereuse (V. Brelonneau, OUY. cité, p. 180—216). Il n’en est
oint du eroup comme de la périlonite ou de l'hépatite : e danger n’y vient pas de la violence de l’inflammaliôn, et l'on ne saurait espérer le faire cesser ou le rendre moindre en déterminant un mouvement fluxionnaire vers les glandes salivaires. Aussi les bons praliciens n'emploient-ils le mercure en parail cas que dans le but de favoriser le décollement de la fausse membrane, en activant la sécrétiou muqueuse. La préparation mercurielle dont on fait aujourd’hui le plus souvent usage esl le calomel, médicament plus maniable que Les frictions, et que l’on administre uni au miel ou à la gomme, à la dose d’un demi-grain, d’un grain, ou même de deux el trois grains, d’heure en heure (M. L.)
coup de maladies inflammatoires , j'aurais tenté ce moyen, avec quelques confiance, dans le croup (2).
CHAPITRE IV
DE L'HÉMORRAGIE BRONCHIQUE,
J'appelle hémorragie bronchique celle qui dépend d’un simple suintement du sans à la surface interne des bronches.
Lesanciens attribuaient l’hémoptysie à la rupture des vaisseux du poumon; et cette opinion, devenue populaire, est peut-être encore celle de certains médecins qui tiennent à prudence de n’accueillir les doctrines nouvelles que lorsqu’elle sont si généralementrecues qu’on setrouve en quelque sorte obligé de lesadmettresans les examiner. Quoi qu’il en soit, cette théorie, adoptée sans preuves suffisantes , a peut-être été abandonnée de même , et d’une manière trop absolue, par les médecins instruits, depuis que les lois de lexhalation dans l’état de santé et de maladie sont mieux connues. Il n’est point impossible qu’un anévrysme d’un des rameaux de l'artère pulmonaire , ou des varices des veines, se développent et donnent lieu à une hémorragie, quoiqu’iln’existe ,au moins à ma connaissance , aucun fait bien décrit de cegenre.D’un autre côté, lors de la rupture des excavations turberculeuses dans les bronches, il se fait souvent des hémorragies peu considérables, à la vérité, mais qui n’en sont pas moins l'effet de la rupture de quelques petits vaisseaux. Enfin des hémorragies beaucoup plus considérables, et même mortelles, peuvent avoir lieu, comme nous le verrons, par la rupture d'un vaisseau qui traverse une excavation tuberculeuse. Les anévrysmes ouverts dans la trachée, dans les bronches ou dans le tissu pulmonaire, offrent encore desexemples d’hémoptysies promptementmortelles dues à la rupture d’un vaisseau. Toutefois, dans l'état actuel de la science, on peut aflirmer que le plus grand nombre des hémoptysies légères ou médiocres ont lieu par suite d’une simple diapédèse ou exhalation de sang à la surface de la muqueuse bronchique ; et que les hémoptysies graves, au contraire , ont leur source principale dans le tissu vésiculaire du poumon, et constituent l’affection que nous décrirons plus bas sous le nom dapoplexie pulmonaire (3).
Caractères anatomiques de l’'hémorragie bronchique. À Vouverture des sujets qui ont succombé
oo
(2) A l’époque où Laënnec écrivait ce chapitre, à peine avait-on publié quelques faits sur les avantages qu’on pourrait tirer de l'emploi de la trachéotomie, dans le croup, el cette opération, pratiquée seulement de loin en loin , alors que Penfant était moribond , avait si mal réussi, que les praticiens l’avaient à peu près abandonnée. 11 w’en est plus de même aujourd’hui, et la science doit à M. le docteur Trousseau, d'avoir prouvé que la trachéotomie, pratiquée de bonne heure dans des cas de croups, peut être suivie d’un entier succès , et que par elle des enfants ont échappé à une mort qu’on pouvait regarder comme à peu Prés cerlaine.
( ANDRAL
(3) 11 ne me parait nullement démontre que ces abon-
dantes hémopiysies qui surviennent souvent chez des in-
dividus dont Les poumons sont tuberculeux , soient le ré-
à une hémorragie bronchique, ou dans le temps où ils en étaient attaqués, on trouve dans les bronches une plus ou moins grande quantité de sang liquide ou coagulé. A la surface de ce dernier se remarquent quelquefois des concrétions fibrineuses polypiformes. La muqueuse bronchique est imprégnée de sans et teinte dans toute son épaisseur. Elle est ordinairement un peu ramollie.
Signes et symptomes de l’'hémorragie bronchique. On reconnaît Phémorragie bronchique à un crachement de sang peu abondant ou médiocre, spumeux, quelquefois caïllé, vers la fin de Pattaque surtout. Les crachements très-abondants que le peuple désigne communément sous lénom de vomissements de sang sont , au contraire, presque toujours dus à Papoplexie pulmonaire.
Quand l’hémorragie est médiocre, on a donc déjà une forte probabilité que l’hémoptysie est l’effet d’une simple exhalation sanguine. L’absence des signes stéthoscopiques de Papoplexie pulmonaire ajoute un nouveau deoré de certitude au diagnostic. Dans l’hémorrhagie bronchique, la poitrine est parfaitement sonore ; on n’entend pas de rhonchus crépitant, mais seulement un rhonchus muqueux dont les bulles inégales sont en général plus grosses que celles du catarrhe , semblent formées par une matière plus liquide, et crévent plus fréquemment. Ce rhonchus est plus ou moins abondant suivant la quantité de sang qui se trouve dans les bronches. Quand Phémoptysie est peu abondante, iln’y a aucun trouble général sensible dans l’économie ; le pouls même ne s'éloigne pas de son état naturel. Mais quand elle est un peu forte, il y a un mouvement fébrile bien marqué; le pouls devient fréquent, et présente une sorte de vibration in lépendante de sa fréquence comme de sa force.
Les causes occasionnelles de l'hémorrhagie bronchique sont en général celles qui produisent la pléthore sanguine , et celles qui déterminent des congestions de même espèce vers le poumon, et en particulier abus des spiriteux, les exercices portés à l’excès, et surtout ceux des organes de la voix et de la respiration ; la suppression d’une hémorrhagie habituelle , l'existence de tubercules crus et nombreux dans le poumon. On voit souvent l’hémoptysie remplacer les règles, et avec une périodicité aussi exacte. On a vu ces hémoptysies périodiques durer trente ans (1) (ruzrius, Obs. medic.,
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sultat de la lésion décrite par Laënnec sous le nom d’apoplexie pulmonaire, J'ai ouvert plus d’une fois des cadavres de phthisiques qui avaient succombé au milieu d’un abondant crachement de sang, et je n’ai trouvé aucune trace d’apoplexie pulmonaire. Je crois qu’en pareil cas l’hémoptysie peut souvent avoir sa source dans un vaisseau compris au milieu d’une masse tubereuleuse, et dont les parois, lentement altérées, viennent à se rompre. ( ne
(1) Il n’est pas si commun que semblerait l'indiquer cette phrase, de voir l’hémoptysie remplacer les règles, et revenir comme elles chaque mois, à une époque toujours la même : on a singulièrement exagéré la fréquence des cas de ce genre. Pour ma part, presque toutes les fois que j’ai vu des femmes cracher ainsi du sang à chaque période menstruelle, je me suis assuré qu’elles avaient des tubercules pulmonaires. Les espèces d’hé-
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lib. 11, cap. 11) et même quarante ans ( Nov. Act. Nat. Cur., vol. 1. obs. 1.) de suite. La suppression des hémorrhoïdes me paraît produire bien plus souvent l’apoplexie pulmonaire (2).
Les épileptiques et les sujets qui éprouvent de fortes convulsions rendent souvent par la bouche une écume sanguinolente. Dans ce cas, le sang est exhalé, au moins en partie, par la membrane muqueuse des bronches; mais la membrane interne de la bouche participe souvent à l’hémorrhagie.
Les bronches d’un grand nombre de sujets morts de différentes maladies sont tapissées cà et là d’une certaine quantité de sang évidemment exhalé dans les derniers moments de la vie, et de la même manière que celui qui continue la congestion cada- Vérique pulmonaire dont nous parlerons plus tard.
Traitement de l’hémorrhagie bronchique. Le traitement de l’hémorrhagie bronchique consiste le plus ordinairement dans l’emploi plus ou moins
moptysies périodiques qu’elies éprouvaient ne pouvaient être cousidérées comme des hémorrhagies supplémentaires : elles élaient liées à l'existence destubercules, et leur retour dépendait sans doute de la congestion plus vive qui, chaque mois, se faisait dans les poumons, autour des masses tuberculeuses.
L'oservatien de Tulpius, que cite Laënnec, ne fournit nullement un exemple d’une de ces hémoptysies périodiques dont il parle. 11 s’agit, en effet, dans le cas rapporté par Tulpius, d’un peintre qui pendant trente ans eul très-souvent des crachements de sang, sans qu’il en résultàt aucun accident fàcheux ; mais Tulpius ne dit nullement que, chez cet individu, l’hémoptysie revint périodiquement. Voici celte courte observation :
Pictor Rychius, obnoxius a puero acri ac salsæ destilationi, expuit plurimüm sanguinis annos amplids triginta; in quious tamen licuit ipsi, modo in Britanen trajicere, modo vero in Hispaniam ac Gafliam iter
acere.
Tulpius, à la suite de cette observation, en cite une autre relative à un individu qui cracha impunément du sang pendant vingt ans, au bout desquels il mourut phthisique. Des cas semblables sont loin d'être rares ; mais le plus souvent les personnes qui en offrent des exemples sont d?s sujets valétudinaires, dont la poitrine est presque constamment souffrante ; et c’est le plus ordinairement à une maladie de poitrine qu’elles finissent par succomber. J'ai cité plusieurs observations semblables dans ma Clinique médicale, J'ai été consulté récemment par un vieillard octogénaire, qui me raconta que, depuis plus de soixante ans, il avait rarement passé une seule année sans cracher une ou plusieurs fois du sang : aucune de ses hémoptysies n’avait éle toutefois très-abondante. Dans leurs intervalles , il était sujet à s'enrhumer ; sa respiration était courte depuis sa jeunesse , et Lrois ou quatre fois il avait eu des fièvres catarrhales dont il avait eu, me disait-il, beaucoup de peine a se remettre. L’auscultation de la poitrine ne me tit découvrir rien autre chose, chez ce vieillard, que du râle de bronchite : mais une circonstance qui n’est pas la moins intéressante de son observation, c’est qu'il avait eu trois enfants, qni tous trois etaient morts jeunes, d’affeclions de poitrine , sans que d’ailleurs sa femme eût Jamais présenté le moindre indice de maladies de ce genre. (ANDRaL.)
(2) Il y à au moinsa douter de cette assertion. Lenombre des cas dans lesquels on a vu une hémoptysie résulter de la suppression d’un flux hémorrhoïdal est d’ailleurs beaucoup moins considérable qu’on ne l’a répété. Je doute, pour ma part, qu’on ait jamais bien constaté que l’apoplexie pulmonaire, en particulier, ait été le produit direct d’une semblable cause. (ANDRaL. )
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répété de la saignée. Celle du pied est en général préférable chez les femmes , lorsqu'il ÿ a suppression des règles. L'application des sangsues à la partie interne des cuisses ou sous les malléoles peut y être substituée lorsqu’il n’est pas besoin de tirer une srande quantité de sang. J'ai très-rarement recours aux applications de sangsues à la vulve, et jamais chez les jeunes personnes : les démangeaisons très-incommodes qui résultent de cette application sont fréquemment chez elles l'occasion d’habitudes funestes , et ce danger est d'autant plus à craindre qu’elles sont plus innocentes. Je me suis d’ailleurs convaincu , par beaucoup d’expériences comparatives, que application des sangsues à la vulve n’a pas un effet dérivatif plus constant que celle qui se fait à la partie interne des cuisses ou au-dessous des malléoles, et surtout dans ces deux derniers points à la fois (1). Les ventouses sèches ou scarifiées, les sinapismes, les baïns de pieds irritants, peuvent encore être employés utilement après la saignée, et dans les cas où celleci n’est pas nécessaire.
Le repos et le silence absolu , une température fraîche , l’abstinence du vin et des aliments épicés ou excitants, une diète dont on proportionne la sévérité à l'intensité de Phémorrhagie, sont des moyens accessoires qu’on ne doit point négliger. Il en est de même de l'usage des boissons mucilagineuses , telles que les décoctions de racines de grande consoude ou de guimauve, Peau de riz, les solutions de gomme arabique ou adragant , etc.
Les acides et les astringents ont été souvent employés dans cette affection, et particulièrement l’eau de Rabel ou Pacide sulfurique étendu dans une potion convenable, l’alun, les racines de tormentille ou de bistorte, le sang-dragon, l’écorce de grenade, et, depuis quelques années , la racine de ratanhia et son extrait. Ces moyens sont plus nuisibles qu’utiles au début de Phémoptysie; mais on peut quelquefois les employer avec avantage dans les hémoptysies anciennes, et qui sont liées à un état d’atonie , à une altération septique évidente des liquides, ou quand le sans est peu concrescible et peu coloré. J'ai employé quelquefois avec avantage le safran de mars astringent dans ce dernier cas. Pour que les astringents aient une efficacité bien marquée , il faut les employer à plus forte dose que ne le font la plupart des praticiens, J’em-
ploie , par exemple, l’alun à la dose dun à quatre
gros dans une livre de boisson mucilagineuse sucrée (2).
Lorsqu'une hémoptysie active est arrêtée, Sy-
(1)S’ils’agit de déterminer simplement un effet dérivatif, je suis de l’avis de Laënnec. Mais si l’on veut, en même temps, déterminer vers l'utérus un travail de congestion qui «mènera à sa suite La réapparition des règles supprimées, je pense qu'on arrivera bien plus surement à ce but en appliquant chaque mois, trois ou quaire jours de suite , deux sangsues à la face interne des grandes lèvres.
(ANDRAL,
(2) Le docteur Seudamore (Essay on lhe Blood; Lond. 1824, p. 161) conseille aussi l’alun à forte dose dans l’hémoptysie et l’hématémèse. Il Le donne dans une infusion de roses gommée et peu M
denham recommande de purger le malade, et regarde cette précaution comme le meilleur moyen d'empêcher la récidive. J'ai toujours sulvi cette pratique, excepté dans les cas de contre-indication évidente; et elle m’a paru fréquemment utile. Les crachements de sang opiniâtres , et qui ont résisté à des émissions sanguines répétées, s'arrêtent même souvent merveilleusement sous l'influence d'un purgalif, |
DES POLYPES DES BRONCHES
Il est très-rare que des excroissances polypeuses naissent sur la membrane muqueuse des bronches; je n’en connais que trois exemples. (MURRAY ; Not. Comm., Gæetting., 1V, p. 44.— cHEvNE, Pathology of the Larynxæ and Bronchia, p. 147. — Horn.
Arch.,1811, jan., p. 176). Il paraît que ces exCroissancesétaient de la nature des polypes vésiculaires des narines, des oreilles et du col de l’utérus, c'ests à-dire formées par un tissu analogue à celui des membranes muqueuses , et renfermant de petits kystes séreux (3).
Jai trouvé dernièrement, dans la bronche gauche d’une phthisique, une concrétion d'environ un pouce et demi de longueur, et de quatre à cinq lignes de diamètre, qui la remplissait presque enr tièrement, et que l’on aurait pu facilement prendre pour un polype. Elle adhérait intimement à l’éperon ou point de division des bronches, de manière que son extrémité droite, arrondie en forme de champignon, faisait quelquefois bascule sur l’éperon dans les quintes de toux , et, oblitérant ainsi la bronche droite, occasionait une suffocation imminente. Quoique cette concrétion ne laissât pas plus d’une demi-ligne d'intervalle entre elle et les parois de la bronche gauche , dans les points où elle en était le plus distante, elle n’empêchait ni la respiration, ni même la pectoriloquie, qui était évidente dans une excavation située au sommet de ce poumon. Le tissu de cette concrétion était cOmpacte, et tout à fait semblable à celui des concrétions polypiformes du cœur et des artères ; mais il avait déjà évidemment un commencement d’orsanisation, car il était beaucoup plus ferme et moins humide. sa couleur intérieure était blanche, avec quelques nuances jaunâtres ou rougeâtres. On y distinguait déjà quelques petits vaisseaux sanguins bien formés et finement ramifiés. On en voyait en plus grand nombre à la surface extérieure , qui était en outre teinte, surtout vers l'extrémité renflée, d’un rouge violet assez foncé. (Voyez Revue médicale , mars 1824, pag. 384.)
. Cette concrétion na paru être évidemment le produit de la décomposition d’un caillot de sang, qui se sera arrêté dans la bronche gauche , lors de quelques unes des hémoptysies dont la malade
mo
(3) L'observation de Cheyne n’est point un exemple de polype , mais bien d’une concrétion inorganique analogue aux fausses membranes croupales. IL est probable que Laënnec l’a cité sur la foi de Plouquet , et sans avoir consulté le livre original. (M. L.)
avait été attaquée à plusieurs reprises. Beaucoup d’autres faits prouvent la possibilité de lPorganisation de la fibrine séparée du sang dans le corps humain vivant. Nous en rapporterons plusieurs en traitant des maladies des organes circulatoires. Les môles utérines, dites charnues, ne sont également autre chose que de la fibrine mêlée d’albuminé, telle que celle qui constitue la couenne inflammatoire du sang : seulement elles se rapprechent davantage, par leur consistance et un commencement d’organisation, de l’aspect des tissus fibreux (1).
Je pense que les morceaux de chair que quelques observateurs anciens ont vu expectorer n’avaient pas une autre origine que la concrétion que je viens de décrire ( Act. Nat. Cur., vol. v, obs. 74.). Cela est même tout à fait évident pour quelques uns de ces cas, dans lesquels les #asses de chair ont été rendues pendant la durée ou à la suite d’hémoptysies graves (Comm. litterar Norimb., 1745, p. 215.), et pour ceux où ces concrétions avaient la forme d’un vaisseau pulmonaire ( Act. Nat. Cur., vol. vir, obs. 44.— TON, 2x Act. erud., 1683), c’est-à-dire d’une concrétion sanguine polypiforme des bronches, telle qu’on en rencontre quelquefois chez les hémoptysiques.
DES ULCÈRES DES BRONCHES
L'inflammation ulcéreuse est extrêmement rare dans la membrane muqueuse bronchique : peutêtre le serait-elle moins, si l’on examinait plus habituellement les bronches avec soin et dans une certaine étendue, Il est probable que l’on trouverait de temps en temps chez les phthisiques, et particulièrement chez ceux qui ont des ulcères du larynx , une affection semblable de la muqueuse bronchique due au ramollissement de petits tubercules qui se développent quelquefois dans son épaisseur (2). Quoi qu’il en soit , la partie de la mu-
(1) J’ai trouvé quelquefois les bronches obstruées par des concrétions d’une autre nature que celle indiquée cidessus par Laënnec : elles n’étaient point, en effet, constituées par du sang coagulé, mais par un mucus concret et solidifié. On peut consulter à cet égard ma Clinique médicale , 1. 3, page 222, 3e édition.
(ANDRaL. )
(2) Le docteur Louis, dont les Recherches sur la Phihisie avaient paru depuis peu de temps quand fut publiée la seconde édition du Treité de l’Auscultation médiate , a mis hors de doute la fréquence des ulcérations de la muqueuse des voies aériennes chez Les phthisiques. Sur cent deux sujets dont le conduit aérifère a été examiné avec soin, il a trouvé la trachée-artère ulcérée trente et une fois, le larynx vingt-deux fois, l’épiglotte dix-huit fois, et les bronches seulement sept fois ; mais il n’est pas aussi sûr de l'exactitude de son relevé quant à ces dernières. ( Recherches sur la Phihisie, P. 44 et suiv.)
Le docteur Hastings (Treat. on Inflamm. of the mucous Membrane of the Lungs) paraît avoir assez souvent rencontré des ulcérations dé la muqueuse bronchique à la suite de bronchites chroniques, et particulièrement chez les tanneurs. Onze des observations contenues dans son livre en offrent des Et
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queuse bronchique où l’on a observé le plus souvent des ulcères idiopathiques, est celle qui est comprise depuis le point où la trachée s'enfonce dans la poitrine, jusqu’à la bifurcation des bronches et la partie inférieure de la trachée. M. le professeur Cayol a donné le premier, dans sa dissertation inaugurale (Recherches sur la phthisie trachéale ; Paris, 1810), une description exacte de cette affection , sur laquelle il m’existait jusque là d’autres notions que quelques faits rapportés par: Morgagni ( De Sedib. et Caus. Morb., lib, x, ep. XV). |
Caractères anatomiques des ulcères des bronches. Les ulcères de la trachée varient en étendue de quelques liones à un pouce et demi. Leur fond est grisâtre et sale; leurs bords, un peu gonflés, sont remarquables par une rougeur qui s'étend à quelque distance ; leur surface est baignée par une mucosité puriforme, ordinairement abondante; les cerceaux bronchiques et l’appareil musculeux et lisamenteux qui les réunit sont quelquefois rongés en entier; rarement l’ulcère existe ou s'étend au delà de la bifurcation des bronches (3).
M. Andral rapporte deux cas d’ulcérations des bronches (Clinique médicale, tom. 11. ). Dans le premier, comme dans les observations de M. Cayol, les ulcérations occupaient le voisignage de la bifurcation de la trachée. Dans le second , de petites . ulcérations circulaires, à bords livides et tuméfiées, et dont le fond aurait été couvert par un grain de millet, existaient dans les petites ramifications bronchiques : le malade avait été tourmenté par des quintes de toux fréquentes et très-pénibles; les crachats étaient ordinairement un peu teints de sang; il succomba à un anévrysme du cœur. Chez un troisième sujet, il a vu, avec M. Magendie, la surface interne de la trachée-artère véritablement criblée , depuis son origine jusqu’un peu au-dessus de sa hifurcation, par une foule d’ulcérations tellement multipliées et pressées, les unes contre les autres, qu’elles occupaient plus d’étendue que les espaces interposés entre elles. Cette affection avait été accompagnée d’un sentiment habituel de chaleur, plutôt que de douleur , dans la trachée, L’inspiration était accompagnée d’un sifflement remarquable , probablement parce que la glotte tendait continuellement à s’abaisser, à raison de V'irritation occasionée par le passage de Pair.
Je ne connaïs aucun exemple de perforation complète du tronc bronchique par suite d’un ulcère né dans sa membrane interne, entre la bifurcation de la trachée et son entrée dans le poumon. M. Andral
(3) Dans les cas observés par M. Louis, lorsque les ulcérations de Ia trachée étaient petites et nombreuses, elles étaient assez également réparties sur la circonférence de ce conduit. Lorsqu'elles étaient grandes, les plus larges correspondaient à la portion charnue ou postérieure. Les pelites pénétraient rarement au-delà de la membrane muqueuse ; les grandes pénétraient ordinairement jusqu’à la membrane musculaire, et quelquefois les cerceaux cartilagineux correspondants élaient dénudés, amincis et même en partie détruits. Cest dans la portion inférieure de la trachée qu'il a trouve les ulcérations les plus larges et les plus nombreuses ( Ouv. cité, p. 45 et 46 ).. M. L.)
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rapporte deux cas de perforation de la trachée ellemême produite de cette manière (Ouvrage cité, tom. 11. } : dans l’un , l’ulcère s'était ouvert dans l’œsophage sans qu’il en résultât d'autre inconvénient qu’un peu de gêne et de toux lorsque le malade avalait; dans l’autre, l’ulcère avait perforé la paroi postérieure de la trachée; mais il est probable que la perforation n’était pas tout à fait complète , ou que les bords en étaient déja adhérents à la colonne vertébrale, car ilne paraît pas qu’il y eût d’emphysème dans le voisinage.
Symptômes des ulcères des bronches. Les SYmptômes auxquels on peut reconnaître cette affection sont une douleur d’ahord légère, ou un simple sentiment d’irritation qui se fait sentir au bas de la trachée, par moments, et quelquefois seulement quand le malade chante, crie, ou éléve la voix en parlant. La maladie peut quelquefois rester trèslongtemps dans cet état. Je connais une dame qui, depuis dix ans, présente ce symptôme sans aucune autre altération apparente de la santé, et qui, après avoir usé inutilement de toutes les ressources de Part, et en particulier des exutoires les plus énergiques , na trouvé de soulagement que dans le silence absolu.
Au bout d’un certain temps, la douleur devient constante, même dans l’état de repos des organes de la voix, qui d'ailleurs. n’est pas toujours sensiblement altérée , quand le malade se détermine à parler malgré la douleur. Bientôt la toux se manifeste, et amène une expectoration filante, incolore, pituiteuse , mêlée de stries opaques et puriformes. Quand cette sécrétion devient abondante, un râle sensible à l'oreille nue se fait entendre dans la trachée. Dans des cas où on ne l’entendait pas encore, je l'ai perçu très-distinctement à laide du stéthoscope. IL existait en même temps dans diverses parties des poumons, et le murmure respiratoire était très-faible dans beaucoup de points, probablement à raison du reflux de la mucosité dans les petites ramifications bronchiques, car lorsque le malade avait expectoré, la respiration redevenait forte et pure. Une dyspnée intense se joint bientôt à ces symptômes : le malade est forcé de se tenir assis nuit et jour; lorsqu'il se réveille après un sommeil imparfait , il est pris d’une toux suffocante qui ferait croire qu’un corps étranger a été introduit dans la trachée, et qui ne se calme qu'après l’expectoration d’une certaine quantité de mucosités. L'amaivrissement, jusque là très-lent ; fait alors des progrès rapides, et quelquefois arrive jusqu’au marasme. Enfin le malade meurt avec tous les symptômes du catarrhe suffocant.
Causes occasionnelles des ulcères des bronches. Des efforts de voix très-intenses , des cris aigus, un renversement violent du cou en arrière, ont paru quelquefois être la cause occasionelle du développement des ulcères de la trachée. Les dartres, lasyphilis, paraissent y prédisposer (1). Quoique
(1) M. Gendrin à inséré, dans son Histoire analomique des inflammations (1.1, p. 686), une observation tout à fait propre à démontrer celte influence de la syphilis sur la production des ulcérations de la trachéeartère, | (M. L.)
ces ulcères se rencontrent quelquefois chez les phthisiques , il est plus commun de les voir se dé velopper chez des sujets dont les poumons sont d’ailleurs tout à fait sains (2). Il faut cependant en excepter les cas dans lesquels l'ulcération de la trachée ou de la partie supérieure des bronches est déterminée par la rupture d’une excavation tuberculeuse formée dans une glande cervicale ou bronchique. Au reste, les ulcères déterminés de cette manière ne sont plus, à proprement parler , idio— pathiques, et sont tout à fait analogues aux communications fistuleuses qui résultent de l'ouverture d’une excavation tuberculeuse, d’un abcès, ou d’une escharre gangréneuse du poumon, dans les ramifications bronichiques. Or ces dernières ont une srande tendance à la cicatrisation ; et, au bout de peu dé temps, on les trouve lisses, polies, et sans aucune apparence d'ulcération. L’ulcère de 1æ trachée , au contraire, ne parait avoir aucune tendance à la cicatrisation, et je ne connais même. aucun exemple bien constaté de guérison.
Traitement des ulcères des bronches L’indication la plus évidente que présente cette affection est sans contredit l'emploi des exutoires; et les plus énergiques ne doivent pas être épargnés , à raison de la ténacité du mal. Les vésicatoires et les cautères appliqués sur un point éloigné ne m’ont jamais paru d’aucune utilité; l’application fréquemment répétée de petits moxas sur la partie antérieure inférieure du cou , et le silence absolu, sont les moyens que j'ai vu produire le plus de soulagement dans cette affection, heureusement trèsrare.
CHAPITRE VII
DES AFFECTIONS DES CERCEAUX CARTILAGINEUX, ET AUTRES PARTIES CONSTITUANTES DES BRONCHES.
Les cerceaux cartilagineux des bronches sossifient quelquefois chez les vieillards, et même chez des sujets moins avancés en âge. Ils se carient souvent dans le voisinage des ulcères des bronches et de la trachée. Cette ossification est rarement par-
(2) Cette asserlion est évidemment erronée. M. Louis, qui chez cent deux phthisiques a trouvé trente et une fois des ulcérations dans la trachée n’en a trouvé que deux fois chez cent quatre-vingts individus morts de maladies chroniques autres que la phthisie (Ouv. cité, p. 50 ). Les observations rapportées dans la dissertation de M. Cayol citée plus haut sont toutes, il est vrai, des exemples d’ulcérations trachéales sans affection tuberculeuse des poumons; mais ces observalions sont au nombre de trois seulement, et ne peuvent infirmer le résultat obtenu par M. Louis.
Bayle regardait les ulcéralions de la muqueuse bronchique chez les phihisiques comme le résultat de la fonte de tubercules miliaires on lenticulaires développés dans cette membrane ou au-dessous d’elle ( Rech. sur la Phthisie, p. 58). M. Louis les rapporte à l’inflammation déterminée ct entretenue par le passage continuel des crachats, et affirme n’avoir jamais trouvé de granulations tuberculeuses dans l'épaisseur ou à la surface de la muqueuse laryngo-trachéale, Je crois que, sur ce point, il est dans l'erreur à son tour , et que tout homme qui a ouvert ou vu ouvrir un certain nombre de phthisiques sera de l’opinion de Bayle. (M. L.)
faite, et a le plus souvent les caractères d’une ossification pétrée, c’est-h-dire où la base terreuse des rédomine, ;
Lu rameaux bronchiques , naturellement dépourvus de cerceaux cartilagineux ; en présentent quand ils sont dilatés et hypertrophiés ; ils peuvent même passer en entier à Pétat cartilagineux ou osseux , avec ou sans dilatation du conduit aérien. Ces transformations rares n’ont ordinairement qu’une petite étendue , et la membrane muqueuse reste inexacte au milieu de la gaîne osseuse ou cartilagineuse qui la revêt.
Aucune altération remarquable dans les fonctions du poumon ne se lie à cet état des bronches.
DES CORPS ÉTRANGERS INTRODUITS DANS LES BRONCHES
Des fragments d'aliments, des épingles , des aisuilles, des morceaux de bois, des noyaux de différents fruits, s’introduisent quelquefois dans les bronches. Une vive irritation, une toux convulsive, et, si le corps étranger est un peu volumineux, une suffocation imminente, sont la suite immédiate de cette introduction, qui n’a cependant un danger réelet présent que lorsque le corps étranger est assez volumineux pour s’arrêter dans le larynx ou la trachée, et les obstruer complétement ou à peu près. Une toux accompagnée d’expectoration pituiteuse, et quelquefois de crachement de sang, est le symptôme qui persiste le plus communément après les premiers moments de Paccident; mais au bout de quelque temps la nature s’habitue à la présence du corps étranger, surtout s’il est peu volumineux et descendu dans les rameaux bronchiques, et il n’en résulte plus aucun inconvénient.
Les accidents qui peuvent donner lieu à l’introduction des corps étrangers dans les bronches sont extrêmement variés. J'ai été témoin d’un cas fort singulier de ce genre. Le professeur Corvisart voulant exercer une surveillance inattendue sur quelque partie du service de l'Hôpital de Clinique, y vint un soir contre sa coutume : il entre chez le concierge, qui dans ce moment digérait péniblement un diner trop bachique : cet homme, surpris, éprouve des nausées, fait un violent effort pour ne pas vomir, tombe à terre et expire. A l'ouverture du corps, on trouva les bronches, la trachéeartère et le larynx remplis d'aliments à moitié digérés.
Les anciens pathologistes ont regardé les corps étrangers pulvérulents qui s’introduisent dans les bronches comme la cause de plusieurs maladies graves de ces canaux et du tissu pulmonaire luimême, et, entre autres, de la phthisie pulmonaire, des productions crétacées du poumon et des glandes bronchiques , de l’infarctus de même nature qui remplit quelquefois un certain nombre de ramifications des bronches, ainsi que des corps ostéo-pétrés qui se développent au milieu du tissu pulmonaire. Cette opinion me paraît tout à fait sans fondement. On pense que les marbriers et les lapidaires sont surtout sujets aux productions de ce geenre, et en doivent l’origine à la poussière
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qu’ils avalent nécessairement, et qui est formée par le détritus des pierres qu’ils travaillent , et par les poudres dont ils se servent pour les polir. ai trouvé bien souvent des productions crétacées dans les poumons , et je n’ai jamais eu occasion d’ou-
vrir un lapidaire ou un marbrier. La poussière au
milieu de laquelle ils vivent n’a d’ailleurs aucune analogie avec les productions crétacées du poumon, qui sont formées par du phosphate calcaire, tandis que la poussière dont il s’agit est composée de fragments très-divisés de pierre à base de carbonate de chaux, de sitice et d’alumine, et de quelques oxydes métalliques. On peut d’ailleurs observer que les voituriers, qui passent leur vie au milieu de la poussière, bien autrement abondante, des srands chemins, dont la nature chimique est à peu près la même, jouissent ordinairement d’une très-bonne santé, et ne sont guère sujets à d’autres maladies qu’à celles qui naissent de l’intempérance et des vicissitudes atmosphériques. C’est même une chose fort remarquable que le peu de sensibilité de la membrane muqueuse bronchique pour les corps solides pulvérisés d’une manière impalpable; tandis que l’introduction d’un corps un peu plus volumineux, d’un fragment de suere, par exemple, du liquide même le plus analogue à la mucosité elle-même, comme serait une solution de somme ou dalbumine , produit une irritation vive et une toux suffocante. Il n’est personne à qui il n’arrive fréquemment de respirer au milieu d’un nuage de poussière, et tout ce qu’on en éprouve est une forte gêne dans la respiration, sans aucune envie de tousser. On sait que , lorsqu’on a respiré pendant un certain temps au milieu de la poussière ou de la fumée des lampes , ces corps étrangers sont expulsés au bout de quelques heures avec le produit de la sécrétion muqueuse des bronches (1).
(1) 11 existe dans le département de Loir-et-Cher, à une douzaine de lieues de Blois, un bourg, appelé Meunes, dont la plupart des habitants s'occupent à tailler la pierre à fusil. Ces caillouleux, ©esi le nom qu’on leur donne, meurent presque tous fort jeunes, après avoir présenté Les différents signes de la comsomption pulmonaire. On ne doute pas à Meunes que cetle mort prématurée ne soit le résultat de l'introduction journalière dans les voies respiratoires de la poussière très-fine qui se délache du silex, chaque fois qu’il est divisé par l'instrument J'ai eu occasion d’ouvrir le cadavre d’un de ces ouvriers, mort de l'affection à laquelle on donne, dans le pays, le nom de maladie des caillouteux , j'ai trouvé les poumons remplis de tubercules, soit crus, soit ramollis, et des ulcérations dans les intestines : en un mot, c’étaient les lésions que l’on rencontre ordinairement chez les phthisiques : et nulle part, ni les bronches, ni le parenchyme pulmonaire, ne me présentèreilt des traces d’amas de matière siliceuse qui aurait été introduite avec l’air inspiré dans les voies 2ériennes. Il est très-douteux pour moi que ce soit effectivement l'introduction de cette matière dans les bronches, qui produise chez les caillouteux de Meunes la phtbisie pulmonaire, qui règne endémiquement parmi eux. Je les ai vus travailler , et je me suis bien assuré que la poussière très-fine qui se détache des morceaux de silex est très-loin de s'élever jusqu’à leur bouche , et est très-entraînée par son propre poids vers la terre. D'une autre part, ces ouvriers sont sans cesse exposés, pendant la saison rigoureuse, à l'influence du froid; ét, circonstance importante à noter , ils passent des journées en-
MALADIES DES BRONCHES
Je regarde en conséquence comme chos® certaine que l’infarctus crétacé des bronches est, de même que toutes les productions accidentelles qui peuvent se développer dans l’économie animale, le produit d’une perversion des sécrétions. Je mai d’ailleurs rencontré cet infarctus que dans des rameaux bronchiques dilatés (voyez-en un exemple pag. 73), ou placés dans le voisinage d'anciennes excavations tuberculeuses suéries par la formation d’une fistule ou d’une cicatrice cartilagineuse; et nous verrons, en parlant de la phthisie , que le développement des productions crétacées succède fréquemment à celui des tubercules.
DES AFFECTIONS DES GLANDES BRONCHIQUES
Les glandes bronchiques diffèrent des,,aut es glandes lymphatiques en ce qu’elles présentent chez l'adulte une couleur noire foncée qui existe
au moins au centre de la glande, et le plus souvent,
dans sa totalité. La matière colorante est évidemment combinée avec le suc lymphatique. Si Pon applique une gouttelette de ce suc sur la peau, et qu’on la laisse sécher, la tache noire qui en résulte s’enlève difficilement par le lavage. Cette couleur des glandes bronchiques ne doit point être regardée comme un état patholosique, puisqu’elle existe chez les adultes dont les poumons sont les plus sains. La nature de la matière colorante est évidemment la même que celle de la matière noire pulmonaire, dont nous parlerons ailleurs.
Läinflammatio des glandes bronchiques est trèspeu connue , et parait être très-rare. On les trouve assez souvent plus grosses que dans l’état ordinaire , et d’un rouge pâle ou légèrement brunâtre chez les péripneumoniques ; mais leur fermeté n’est pas augmentée. Je n’ai rencontré qu’un bien petit nombre de fois de véritables abcès dans les glandes bronchiques : cela doit sembler d'autant plus remarquable , que les glandes lymphatiques s’enflamment ordinairement par extension de l’inflammation de l'organe aux fonctions duquel elles sont associées. Ainsi les glandes axillaires et inguinales . s’enflamment par suite d’une inflammation placée aux extrémités; les glandes mésentériques, lors de l’inflammation , même légère, des intestins ; les glandes cervicales, par l'effet d’un vésicatoire à la nuque : les glandes bronchiques ; au contraire, participent rarement à l’inflammation catarrhale ou péripneumonique.
tières les pieds posés sur des monceaux de cailloux qui leur soustrayent continuellement une grande quantité de calorique. Aussi tous se plaignent beaucoup de souffrir cruellement du froid : ils répètent qu'ils ont sans cesse les pieds engourdis par le froid; et, en même temps qu'ils toussent, ils sont tourmentés par des douleurs rhumatismales. Jusqu’à plus ample informé, j’admeltrai done que la cause de la grande fréquence de la tuberculisation pulmonaire parmi les caillouteux de Meunes, doit être plutôt cherchée dans la nature des influences atmosphériques auxquelles ils sont soumis, que dans l'introduction au sein de leurs poumons, des molécules de silex, introduction dont la réalité est loin d’être démontrée. (ANDRAL. )
Deux espèces de productions accidentelles sont très-communes dans les glandes bronchiques, savoir : la matière crétacée et les tubercules. .
La matière crétacée se trouve ordinairement au centre de la glande, dont elle infiltre le tissu : elle est souvent assez humide pour en sortir par la pression ; d’autres fois elle est sèche ) OU même d’une consistance pétrée. Il est rare qu’elle envahisse ia totalité de la glande. Je ne Pai jamais vue acquérir la consistance et les caräctères de la substance osseuse. Le plus souvent. cette matière existe point seule, mais avec la matière tuberculeuse. La matière crétacée occupe alors le centre de la glande, et tranche par son blanc mat sur le jaune pâle et citrin de la matière tuberculeuse. Souvent l’une et l’autre, et surtout la dernière, sont souillées par une traînée de matière noire bronchique, qui semblerait avoir été appliquée à la surface des incisions avec un pinceau. Quelquefois cette traînée , formée de points noirs disséminés, ressemble parfaitement à un grainé au crayon. Elle indique évidemment les restes du tissu de la glande bronchique , pénétré dans tous les sens par les productions accidentelles qui y sont .infiltrées,
La matière tuberculeuse se trouve plus fréquemment encore seule dans les glandes bronchiques, et quelquefois dans des cas où il n’y a ni tubercules dans les poumons , ni signes d’une affection srave de ces organes. C’est surtout chez les enfants scrofuleux que ce cas se rencontre. La matière tuberculeuse est presque toujours déposée: par ‘infiltration dans le tissu des glandes bronchiques ; très-rarement elle forme des masses isolées dans ce tissu. Les glandes bronchiques ainsi infiltrées peuvent acquérir le volume d’un œuf de pigeon ou de poule. Lorsque plusieurs glandes voisines sont affectées simultanément , elles se réunissent et se conglutinent souvent en une seule masse.
La matière tuberculeuse, dans les glandes bronchiques, se ramollit de deux manières , tantôt en se séparant en deux parties , dont l’une ressemble à du caséum ; et l’autre à un petit-lait visqueux, ce qui n’a lieu que chez les scrofuleux ; tantôt sous forme d’un pus épais et srumeleux. Cette matière ainsi ramollie est enlevée par l'absorption, ou se fait jour dans les bronches. Dans ce dernier cas, la glande reste quelquefois excavée, et la surface de cette excavation se tapisse d’une membrane accidentelle analogue aux membranes muqueuses, qui se joint par continuité de substance avec celle des bronches , au moyen de louverture de communication qui reste fistuleuse. M. Guersent , médecin de l’hôpital des Enfants, a rencontré assez souvent ce cas, qui est beaucoup plus rare chez adulte; ila même vu des fistules semblables communiquer avec l’œsophage (1).
(1) Voy. Recherches sur une espèce de phthisie particulière aux enfants , par M. G. Leblond, Paris, 1824.
Des concrétions calcaires, formées dans les ganglions bronchiques, peuvent aussi déterminer une inflammation ulcérative des bronches qu’entourent ces ganglions, et être ainsi évacuées au dehors. Cest là une des origines possibles des calculs expectorés : on en trouvera des exemples dans ma Clinique médicale,
* ( ANDRAL
11 est nullement douteux que l’excavation des glandes bronchiques en communication avec les bronches ne doive donner la pectoriloquie ; mais, à raison du lieu où se passerait le phénomène , il serait difficile de ne le pas confondre avec la bronchophonie, qui, comme je Vai dit, est extrêmement forte , chez les enfants surtout , à la racine du poumon. Si cependant elle était jointe à un râle caverneux bien circonscrit, le diagnoctic serait à peu près certain.
Tout annonce que le développement des tubercules dans les glandes bronchiques est une affection assez péu grave lorsqu'une ou deux glandes seulement sont affectées, à moins qu’il n’en existe en même temps dans les poumons, ou dans les glandes cervicales ou mésentériques. Nous reviendrons, au reste, sur cette question en traitant de la phthisie pulmonaire.
Treutler, médecin allemand , a trouvé , en 1789, dans les slandes bronchiques d’un phthisique , une nouvelle espèce de vers intestins qu’il a désignée du nom de Aamularia lymphatica, et à laquelle il assigne les caractères suivants : ver long d’un pouce, d’une couleur fauve marquetée de blanc; corps mince, cylindroïde, aplati sur les côtés ; tête obtusé, au-dessous de laquelle proéminent deux petits crochets ou tentacules (1). Ce ver n’a pas été
(1) F. A Treutler, Observ. pathologico-anatomicæ. Lipsiæ , 1794. |
DEUXIÈME PARTIE
retrouvé depuis. Cette circonstance, et l’existence
des deux crochets ou tentacules placés à l’extrémité du corps, pourraient faire soupçonner que l'observateur s’est trompé, et a pris peut-être pour des vers intestins des larves d’insectes. La méprise est facile à faire, surtout à un homme qui ne s’est pas livré spécialement à l’helminthologie ; et il paraît que Treutler était dans ce cas. Je crois-même avoir commis une erreur semblable: j’ai décrit dans ma jeunesse (Bull. de la Société de Médecine), sous le nom de distomus intersectus, et comme un nouveau genre de vers, un animalcule qu’une de mes malades croyait avoir rendu par les selles, et que je soupçonne fort aujourd’hui n’avoir été qu’une larve de quelque espèce de mouche tombée par hasard dans le vase de nuit.
On rencontre tous les jours, dans les recueils périodiques de médecine qui se publient à Paris, des observations d’après lesquelles il semblerait que rien ne soit plus commun que la transformation des glandes bronchiques en mélanose. Nous dirons, dans le chapitre des Mélanoses du poumon, notre sentiment à cet égard: nous nous contenterons de rappeler en attendant un fait connu depuis longtemps des anatomistes, c’est que la couleur ordinaire des glandes bronchiques, chez l’adulte, est un noir plus ou moins général et foncé,
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SECTION DEUXIÈME
AFFECTION DU TISSU PULMONAIRE
Avant d’exposer les altérations organiques de la substance pulmonaire, il convient de jeter un coup d'œil sur les opinions diverses qui ont été émises relativement à la structure intime du poumon , et d'examiner ce que l'observation a appris de plus positif à cet égard.
Malpighi pensait que les cellules aériennes étaient formées par la membrane interne des bronches, qui, en se terminant, se divisait en cellules arialogues à celles d’une éponge ( De Pulmonibus, epist. 1 ; Bolon., 1661). Helvétius crut avoir établi par des expériences directes que les vésicules aériennes étaient formées par un simple tissu cellulaire disposé sans ordre réculier et né des enveloppes celluleuses de tous les vaisseaux qui parcourent le poumon (Mém. de l’Acad. des Sc. ; ann. 1718). Haller a adopté à peu près cette opinion!, qui est celle de la plupart des anatomistes (Elém. physiol. corp. hum. Lausanne, 1761, t. xx. p. 171 et seq.). .
M. Reisseissen, après un grand nombre d’observations microscopiques et d’injections au mercure, a trouvé que les bronches, à leurs extrémités, se subdivisent en une multitude de petits canaux terminés par des culs-de-sac globuleux, dont le rapprochement présente un aspect analogue à celui de la terminaison des rameaux du chou-fleur (De Fabricà pulmonum).
Un élève de la Faculté de Paris a émis, en 1823, dans sa Dissertation inaugurale , une opinion tout à fait nouvelle sur la structure du poumon. Il pense que le ramuscule bronchi que principal qui se distribue à chaque lobule pulmonaire se divise à son entrée dans le lobule en deux rameaux qui en donnent quatre , lesquels en donnent huit ; et que cette bifurication répétée ainsi plusieurs fois, donne lieu à des conduits qui se croisent dans tous les sens possibles , et dont chacun marche accompagné d’un ramuscule des veines et de l’altère pulmonaires. Il veut que les ramifications hronchiques se terminent à la superficie du lobule sur la membrane celluleuse qui l'enveloppe, sans former aucun renflement , et saus s’anastomoser entre elles. Le procédé qui la conduit à adopter cette opinion consiste à faire dessécher un poumon après l’avoir insufilé, et à le couper ensuite avec un bistouri bien tran- Chant. 11 affirme que , dans quelque direction qu’on fasse les coupes , on aperçoit des canaux perpendiculaires et d’autres obliques à leurs surfaces (1).
(1) Picano, Disserlation sur la pneumonie aiguë, Paris, 1825.
J'ai répété cette expérience, sans pouvoir en tirer lamême conclusion: jai toujours aperçu, au contratre, outre les ramuscules bronchiques très-ténus reconnaissables à leur forme allongée, un grand nombre de petites vésicules ou qui m’ont paru telles. La dessiccation d’ailleurs, avec quelque soin qu’ait été faite l’insufflation , est toujours accompagnée d’un racornissement qui diminue la régularité des formes des vésicules aériennes et des ramuscules bronchi-
ques, empêche de rien voir bien distinctement.
L’injection ne présente pas non plus des résultats pleinement satisfaisants. On sait que, soit que l’on injecte les bronches , les veines ou les artères, la matière inje ctée passe toujours plus ou moins dans ces trois ordres de vaisseaux , et ne présente souvent plus qu’une masse confuse. Cependant je dois dire que les injections les plus heureuses que jai pu faire m'ont paru confirmer les observations de M. Reisseissen. il m'a paru aussi que l’insufflation faisait pénétrer l'air dans les petits vaisseaux sanguins, ce qui à pu contribuer à induire en erreur le jeune médecin dont j’ai exposé l’opinion.
Les caractères que présente le tissu pulmonaire endurci, dans l’hépatisation inflammatoire et dans l’engorgement khémoptoïque, ainsi que son aspect dans l’emphysème pulmonaire, nous paraissent aussi plus en rapport avec l’opinion de M. Reisseissen qu'avec aucune autre.
Nous pourrions remarquer ici que la structure intime de tous les organes est à peu près aussi insaisissable pour nos yeux et pour nos instruments dinvestigation que celle du poumon, et que par conséquent rien n’est certain en anatomie pathologique au-delà des lésions tranchées qui tombent d'abord sous les sens, et qui altèrent la substance d’un organe d'une manière évidemment incompatible avec léxercice de ses fonctions. I1 faut en outre , pour affirmer qu’une lésion est une cause de maladie et de mort, qu’elle ne puisse être regardée comme un effet de la décomposition cadavérique, ou des congestions qui se font pendant les maladies, dans Pagonie surtout, et qui s’accroissent encore immédiatement après la mort.
Si l’on s’écarte de ces règles, si l’on cherche les causes de maladies graves dans des altérations microscopiques des organes, il est impossible de ne pas tomber dans des conséquences absurdes ; et V’anatomie pathologique, ainsi que celle de l’homme sain, cultivées de cette manière , perdraient bientôt le sans qu’elles occupent parmi les sciences physiques, pour se changer en un vaste champ d’'hypothèses fondées sur des illusions d’optique et
des spéculations , sans aucune utilité réelle pour la médecine,
Quoi quil en soit de la structure intime du tissu pulmonaire, si l’on examine à un beau jour la surface d’un poumon sain, la transparence de la plèvre qui en forme l’enveloppe intérieure permet de reconnaître même à l’œil nu, que son parenchyme est formé par l'agrégation d’une multitude de petites vésicules irrégulièrement sphéroïdes ou ovoïdes, pleines d’air ét séparées par des cloisons blanches et opaques. Ces vésicules, qui se présentent à la surface du poumon sous apparence de petits points transparents , ne paraissent pas absolument égales entre elles: Les plus vastes présentent le tiers ou le quart du volume dun grain de millet; elles sont groupées par masses ou lobules que séparent des cloisons plus épaisses, et plus opaques que celles des cellules aériennes, quoique fort minces encore. et formées du tissu cellulaire: fortement condensé, Ces cloisons, qui pénètrent le poumon dans tous les sens, forment , en se coupant sous divers angles à sa surface , des espèces de losanges, de carrés, de trapèzes, ou de triangles irréguliers. C’est le long des lisnes qui dessinent ces fisures que se dépose le plus abondamment la matière noire pulmonaire dont nous avons déjà parlé ( p. 88), et sur laquelle nous donnerons tous les détails nécessaires en traitant des mélanoses du poumon , avec lesquelles on la confond souvent. Nous remarquerons seulement ici que c’est à cette matière noire pulmonaire, dont l'existence ne peut être resardée comme un état patholosique, puisqu'elle est constante chez l’adulte, que sont dus les petits points noirs que l’on observe quelquefois dans les crachats -perlés du catarrne sec, la couleur noirâtre ou grise de béaucoup de crachats muqueux,et la couleur grisâtre qu’a quelquefois la suppuration pulmonaire , et qui semblerait due à un mélange de pus et de cendre.
Cette matière noire n’existe point chez les enfants en bas âge; dans l’âge adulte et au commencement de la vieillesse, elle est plus ou moins'abondante, Sa quantité diminue peut-être chez les vieillards trèsavancés en âge, dont les poumons présentent d’ailleurs un caractère très-remarquable : le calibré de tous leurs vaisseaux paraît rétréci ; ils deviennent en quelque sorte exsangues ; les parois des vésicules aériennes semblent plus minces que dans l’état naturel ; leur tissu, rendu par là plus rare, n’a plus la moindre élasticité, et s’affaisse sous la pression atmosphérique à l'ouverture des cadavres, de manière à n’occuper plus qu'un tiers de la cavité de la plèvre. Ils sont en quelque sorte aux poumons d’un adulte ce qu’un morceau de mousseline est à une toile d’un tissu fin, fort et serré à la fois, Ces caractères se remarquent surtout dans les poumons des octogénaires (1).
(1) Les vésicuies pulmonaires subissent, aux différentes époques de Ta vie, des modifications remarquables. Dans l'enfance, elles sont très-petites , et en même temps très-nombreuses ; c’est alors que le poumon présente la plus grande densité possible ; pendant la durée de l’âge adulte, elles commencent à se dilater ; enfin, dans la vieillesse, el surtout dans la vieillesse avancée ê
- elles s'agrandissent d’une manière singulière : c’estsurtout dans celte dernière période de la vie qu'on peut le
La matière nofre pulmonatre n’est pas la seule cause qui puisse changer l'aspect d’une altération organique du poumon, et la rendre quelquefois méconnaissable-au moment de l'ouverture du cadavre. Les engorgements séreux, sanguinolents ou sauguins , que lon rencontre vers la racine et les parties postérieures des poumons chez presque tous les cadavres, sont une cause plus fréquente encore d'erreurs. L’engorgement sanguin est très-variable quant à son intensité et à son aspect. Extérieurement , le poumon présente, dans les parties engorsées, une couleur violette plus ou moins foncée, qui, plus intense et presque noire dans quelques points très-bieneirconscrits, pourrait être prise, par un observateur peu exprimenté, pour des escharres gangréneuses. J’ai vu de semblables taches qualifiées ainsi dans des procès-verbaux rapportés en justice. Intérieurement, le tissu pulmonaire , plus dense et moins crépitant que dans l’état naturel, est infiltré d’une plus ou moins grande quantité de sang. Assez souvent cé sang parait à demi caillé , et il est assez difficile de l’exprimer en entier en pressant la partie engorgée ; mais il n’est pas à beaucoup près aussi concret et aussi intimement combiné avec le tissu pulmonaire que dans l’engorsgement hémoptoïque. S'il s’est écoulé un certain nombre d'heures depuis la mort, et que la
plus facilement étudier la structure ct la disposition de ces yésicules. Mais là ne se bornent pas lès changements que subit dans sa texture le poumon du vieillard: il arrive un moment où les parois des vésiculés , devenuésde plus en plus minces, finissent par arriver à une atrophie totale ; elles se rompent.el disparaissent, comme disparait, si l’on veut, à sept mois de vie intràa-utérine , la membrane pupillaire. On trouve alors dans le poumon des espaces plus où moins larges rempli d’air ;et qui résultént de la réunion en une seule cavité, d’un certain nombre de vésicules dont les parois se sont atrophiées, Ces cavités sont le plus souvent traversées par des espèces de brides ou de filaments irréguliers, qui sont évidemment les débris des parois rompues des vésicules. | Ainsi modifiés dans leur structure , les poumons des vieillards se rapprochent, par leur organisation, des poumons des repliles ; et il en résulte un changement nécessaire dans le mode d’accomplissement de leurs fonctions : moins de sang doit être mis dans un temps donné en contact médiat avec l'air, et par conséquent la fonction de l’hématose doit devenir moins active. Du reste, on trouve généralement ces poumons exsangues et décolorés: moins de sang les parcourt qu’à une époque moins avancée de la vie; et c’est même à cette condition que la structure. des vésicules pulmonaires pourra subir l’alteration de nutrition qui vient d’élre signalée, sans qu'il en resulte de trouble notahle dans la respiration. Que si, au contraire, l'atrophie des parois des vé sicules pulmonaires va plus vite que ne s'effectue la diminution de la masse du sang, qui, à chaque tour circulatoire , doit traverser le poumon, on verra apparaître une dyspnée d’abord faible , puis de plus en ‘plus considérable. Cette dyspnée vient souvent en effet tourmenter des vieillards fort avancés en âge, et qui jusque là w’avaient présenté aucun signe d’élai morbide, ni vers les poumons, ni vers le cœur. Ils n’ont pas d’ailleurs la moindre toux ; ils n’offrent aucun syptôme de catarrhe ; le cœur n’est nullement troublé dans son action: la gène de la respiration constitué Le seul accident appréciable, etsi, en pareille circonstance, on ausculte la poitrine, on n'entend ni râle ni aucun bruit anormal ; on est frappé seulement de la faiblesse extrème du murmure respiratoire. (Anonaz.)
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décomposition cadavérique ‘aît déjà commencé , la partie infiltrée se ramollit de manière à se réduire entre les doists en une sorte de bouillie brunâtre ou violette foncée. Cette dernière couleur se remarque particulièrement quand l’infiltration sanguine a commencé avant la mort et se trouve jointe à un certain degré de la péripneumontie des agonisants, dont nous parlerons plus bas.
L’espèce d’engorsement que nous venons de décrire est celle que l’on rencontre chez les sujets dont les vaisseaux et le système capillaire contiennent beaucoup de sang, et particulièrement chez
ceux qui ont succombé à une fièvre aiguë ou à une affection scorbutique.
Chez les sujets exsangues au contraire, et par- {iculièrement chez ceux qui sont morts dans le marasme à la suite d’une affection cancéreuse , l’ensorgement des parties postérieures du poumon se réduit à une simple teinte vermeille du tissu pulmonaire , sans qu’il en soit moins crépitant, et sans qu’il laisse rien suinter à l’incision.
Chez les hydropiques, les parties postérieures du poumon contiennent souvent , au lieu de sang, une sérosité très-spumeuse et plus ou moins sansuinolente ou même à peine fauve. Dans ces cas, l’engorsement cadavérique ressemble quelquefois beaucoup à la péripneumonie au premier decré, ou à l’œdème du poumon ; et le seul moyen de les distinguer est que ces dernières affections occupent indifféremment diverses parties du poumon, sans égard aux lois de la pesanteur, tandis que l’engorrement cadavérique est toujours plus considérable dans les parties les plus déclives,
Bichat, qui le premier a fixé sur ce point l’attention des médecins qui cultivent l’anatomie patholosique, assimilait avec raison lengorgement cadavérique Ges poumons aux vergetures et aux taches violettes que l’on remarque ordinairement sur le dos et les parties postérieures des membres chez presque tous les cadavres, et pensait que l’un et l’autre phénomènes étaient dus à l’habitude de coucher les cadavres sur le dôs. Son opinion était fondée sur des expériences que j'ai plusieurs fois répétées, en faisant coucher des cadavres sur le ventre , au lieu de les poser sur le dos comme on le fait ordinairement. Mais de même que l’on observe quelquefois de taches violettes très-étendues sur les parties postérieures du corps, un ou deux jours avant la mort, chez les malades dont les forces sont très-abattues, et particulièrement dans les fièvres, graves, de même aussi l’engorsement sancuin ou séreux des parties postérieures des poumons commence souvent quelques heures avant la mort. La crainte de tourmenter inutilement des moribonds m'a empêché de vérifier habituellement ce fait; mais je Pai rencontré presque chaque fois que je Vai cherché. Un râle sous-crépitant et muqueux
dans les parties inférieures du dos et à la racine des
poumons accompagne presque constamment lPasonieet le râle trachéal. Ainsi l'oppression que lon observe chez la plupart des mourants, lors même que les organes respiratoires ont été parfaitement intacts pendant tout le temps de la maladie, #explique par le même fait. |
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DE L'HYPERTROPHIE DU POUMON
L’hypertrophie ou surcroît de nutrition, qui s’annonce par une augmentation de volumeet quelquefois de consistance d’un tissu, est la plus simple des altérations que peuvent subir nos organes. Elle est sans inconvénient , à moins qu’elle waffecte une partie dont l'énergie augmentée puisse troubler l’équilibre des fonctions, Dans certains cas même, elle est évidemment la suite des efforts de la nature médicatrice : c’est ce qui arrive pour le poumon et la plupart des organes pairs. On sait que, lorsque quelqu'un de ces organes est détruit, ou rendu par une cause quelconque , inhabile à Pexercice des fonctions, l’organe congénère acquiert une énergie double, et par suite de cet accroissement d'activité un surcroît de nutrition, et au bout d’un certain temps un volume plus considérable : c’est ce que l’on voit fréquemment pour les reins et les testicules. .
La même chose a lieu pour les poumons. Morgagni avait déjà remarqué que, dans des cas d’empyème avec refoulement considérable du pournon vers le médiastin, le poumon du côté sain pend quelquefois un volume évidemment plus grand que celui qu’il avait primitivement. Ce fait est beaucoup plus général qu’il ne le pensait. Il a lieu constamment dans tous les cas où un des poumons est rendu inutile ponr un temps un peu considérable, pour quelques mois, par exemple. On le rencontre, non-seulement à la suite des empyèmes, mais encore après le pneumo-thorax ; après Phydrothorax, et surtout après le rétrécissement de la poitrine qui succède aux pleurésies graves ou aux vastes excavations pulmonaires.
Le poumon sain acquiert, dans tous ces cas, des dimensions plus considérables que dans l'état naturel. Son tissu devient en même temps plus ferme, plus élastique , et pour ainsi dire plus compacte ; et au lieu de s’affaiser à l'ouverture de la poitrine, il arrive quelquefois qu’il s’en échappe en partie au moment où l’on enlève le sternum, comme sil eût été contenu dans un espace trop étroit.
On ne peut douter que , dans ces cas; les vésicules aériennes ne s’agrandissent, et que leurs parois ne prennent une épaisseur insolite; mais cela est fort difficile à constater faute de terme de comparaison : et d’ailleurs, dans des objets aussi petits , la loupe même ne peut rendre sensibles des différences de moitié (1).
(1) M. Andral paraît n’avoir trouvé aucune difficulté à cela. En desséchant un poumon, le coupant par tranches , et l’examinant au soleil , il a pu voir facilement, et sans loupe, que l'hypertrophie du poumon résultait non-seulement de l’'ampliation des vésicules pulmonaires, mais encore de l'augmentation de nombre des cloisons qui en forment les parois. Il a vu aussi que ces mêmes cloisons devenaient quelquefois, partout ou en quelques points seulement, beaucoup plus épaisses que de coutume ; que cette hypertrophie des parois des vésicules pulmonaires pouvait, comme celle des parois du cœur, coïncider avec la dilatation ou le rétrécissement de leur cavité, el qu'il en resullail une des variélés de
Cette hypertrophie a lieu quelqnefois dans un espace de temps fort court : je l'ai rencontré au plus haut degré chez un homme dont le côté droit était rétréci de moitié, par suite d’une pleurésie déterminée par la rupture, dans la plèvre, d’une vaste excavation tuberculeuse. Il avait eu le rare bonheur d'échapper à cette double affection ; la maladie n'avait duré que six mois, et il mourut peu de temps après sa guérison par suite d’un coup porté sur la tête.
L'emphysème du poumon , comme nous le verrons, et aussi accompagné, dans la plupart des cas, de l’hypertrophie du tissu pulmonaire.
Les dernièrs caractères d’hypertrophie dont nous venons de parler, c’est-à-dire la fermeté et l’élasticité d’un tissu pulmonaire parfaitement crépitant, se remarquent encore quelquefois immédiatement après la résolution d’une pneumonie. Mais il est à croire, dans ce dernier cas, que cet état n’est pas durable , et qu’il tient à une infiltration séreuse interstitielle. Nous réviendrons sur ce point en traitant de la péripneumonie.
DE L’ATROPHIE DU POUMON
Le poumon est du nombre des organes qui ne participe pas, au-moins d’une manière sensible, aux efforts d’un amaiorissement général. Son volume ne diminue que par l’effet d’une pression extérieure ou du développement de productions accidentelles nombreuses qui pressent son tissu de dedansen dehors. Ainsi , les épanchements séreuxsanguins , et surtout purulents de la plèvre, re-
l'emphysème pulmonaire. Il a vu encore lhypertrophie avec rétrécissement des cavités arriver au point de faire disparaître complétement toute cavilé, et de transformer le tissu aréolaire du poumon en un Lissu solide, qui n’était manifestement formé par autre chose que par les cloisons des vésicules augmentées d'épaisseur et de consistance. Lorsque cette forme de l’hypertrophie du poumon occupe une certaine étendue, elle constitue ces indurations grises ou jaunàtres que l’École de Laënnec avait jusqu'ici regardées comme le résultat de l'infiltration tubereculeuse du tissu pulmonaire. Lorsqu’elle est bornée à quelques vésicules isolées , elle constitue ce que Bayle appelait des Granulations et Laënnec des fubercules miliaires. M. Andral a vu, en outre, dans ce dernier cas, qu’en même temps qu’elles s’épaississaient, les parois des vésicules pouvaient s’ulcérer , ou sécréter , soit du pus , soit du {ubercule. (V. Précis d’Anatomie pathologique, À. 1.)
Ceci est, comme on le voit, une théorie nouvelle de l’une des formes de la phibisie, théorie qui ne s’appuie jusqu’à présent que sur ls témoignage de M. Andral ; et sur laquelle nous reviendrons plus tard. Il est à remarquer seulement qu’on a cru pendant longtemps à une véritable hypertrophie de La plèvre et du péritoine, à la suite de l’inflammation, tandis qu'une-observation plus attentive est venue démontrer que l'épaisseur plus grande de ces membranes, en pareil cas, n’élait due qu’à une matière nouvelle, accidentelle, déposée a leur surface. N’en serait-il pas de même pour les parois des vésicules pulmonaires? Laënnec le pénsait , et l’analogie est en sa faveur. ù (M. L.)
. Je n’ai dit nulle part que les indurations grises ou jaunâtres du poumon, non plus que les granulations , fussent uniquement constituées par du tissu pulmonaire
foulent le poumon contre le médiastin , où on le retrouve aplati et formant une lame moins épaisse quelquefois de moitié que la main du sujet. Après la guérison des épanchements thoraciques moins considérables, le poumon, devenu adhérent aux côtes , ne reprend presque jamais , comme nous le prouverons, son volume primitif, même lorsque la respiration s’y rétabit de la manière la plus parfaite.
On ne peut méconnaître non plus une aætrophie réelle du tissu pulmonaire dans les cas où un grand nombre de tubercules ou autres productions accidentelles sont développées dans un poumon dont la substance, dans les interstices de ces tumeurs, ne paraît nullement condensée et refoulée sur ellemême (1). On voit souvent des poumons, farcis en quelque sorte de tubercules de toutes les grosseurs, et qui, loin d'occuper un plus grand espace à rai son de cet infarctus, paraissent au contraire en devenir moins volumineux ; de sorte que si le poumon droit, par exemple, contient beaucoup plus de tubercules que le gauche, il aura presque toujours un volume moindre. Bayle avait déjà fait cette remarque, et il Pavait peut-être même un peu trop généralisée, car il pensait que, dans tous les cas, la poitrine se rétrécit chez les phthisiques. Nous indiquerons plus bas deux autres causes du rétrécissement de la poitrine chez les phthisiques ; mais dans celui dont il s’agit , il est évident , quela diminution du volume du poumon, qui a lieu malgré la quantité considérable des productions accidentelles qui y sont surajoutées, suppose une nutrition moins abondante ou une absorption interstitielle plus énergique, et peut-être les deux, et par conséquent une véritable atrophie (2).
hypertrophié. En réponse à cette note, tant soit peu acerbe, je me contenterai de renvoyer Le lecteur au passage même de mon Anatomie pathologique indiqué par M. M. L. On y verra que j'y suis moins aflirmatif que le ferait supposer la note de M. M. L., et que, si parmi les faits que j’expose, il en est que je donne comme positifs , parce que je m’en suis assuré par la dissection, il en est d’autres aussi que je ne donne encore que comme simplement probables, et comme devant être l’objet de recherches ultérieures.
(ANDRAL
(1) Dans un cas où la bronche principale d’un poumon avait été fortement comprimée et à peu près oblitérée par une tumeur développée autour d’elle, j'ai constaté une notable diminution de volume dans le poumon auquel celte bronche envoyait de l'air; et, comme à la suite des épanchements pleuréliques, les parois de la poitrine du côté correspondant au poumon atrophié avaient subi un affaissement que l'œil pouvait facilement apprécier. (ANDRaL. )
(2) Après avoir rapporté l’emphysème du poumon à une hypertrophie, avec dilatation des cellules de cet organe, M. Andral le rapporte aussi à l’atrophie des parois de ces mêmes cellules. II à vu, dans ce cas, ces parois être d’abord réduites à un état d’'amincissement extrême, quelques unes paraissent simplement perforées en un ou plusieurs points ; d'autres être comme irrégulièrement déchirées , et enfin des cloisons incomplètes, des lames sans disposition régulière , de minces filaments, flotter dans de vastes cellules comparables au poumon des batraciens. « Ainsi, dit-il , des lésions trèsdifférentes par leur nature, l’'hypertrophie d’une part et l’atrophie de l’autre, peuvent produire, dans le pou-
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DE L’EMPHYSÈME DU POUMON
On peut distinguer deux sortes d’emphysème du poumon , l’emphysème vésiculaire ou pulmonaire proprement dit, et l'emphysème interlobulaire du poumon. La première est; après l’hypertrophie , la plus simple des altérations organiques du tissu pulmonaire, puisqu'elle consiste dans la simple dilatation des vésicules ou cellules dont il se compose. Par celamême elle est restée longtemps inconnue , et n’a été jusqu’ici exactement décrite par aucun auteur. Je l'ai crue longtemps très-rare, parce que je ne l'avais rencontrée ou remarquée qu’uün petit nombre de fois. L'usage du cylindre n’ayant conduit à en soupçonner l'existence chez plusieurs malades, et l'autopsie ayant vérifié ce diagnostic, je me suis convaincu qu’elle est assez commune; que beaucoup dasthmes regardés comme nerveux dépendent de cette cause, et aw’elle wa échappé presque entièrement aux recherches des anatomistes que parce qu’elle n’est en qw’elle sorte qu’une exagération de l’état naturel du poumon.
Caractères anatomiques de l’emphysème. Dans l'emphysème du poumon, la grandeur de ses vésicules devient beaucoup plus considérable et moins uniforme; celle du plus grand nombre égale ou surpasse un peu le volume d’un grain de millet ; quelques-unes atteignent celui d’un grain de chenevis, d’un noyau de cerise ou même d’une fève de haricot. Ces dernières sont probablement dues à la réunion de plusieurs cellules aériennes par suite de la rupture deleurs cloisonsintermédiaires ; quelquefois cependant elles semblent évidemment formées par la dilatation d’une cellule unique.
Les vésicules les plus dilatées ne dépassent souvent nullement la surface du poumon ; d'autres fois elles y forment une légère saillie. Dans ce dernier cas, elles donnent au tissu pulmonaire une
mt
mon, des effets identiques. . . . Mais dans le cas d'hypertrophie , il y a seulement dilatation des vésicules, sans déchirure de leurs parois, si ce n’est accidentellement ; dans l’atrophie, au contraire, de larges cavités ne se forment que parce que plusieurs vésicules viennent à se réunir en une seule, par suite de la disparition de leurs parois. ( Précis d’Anatom. pathol., 1.11, p. 524 )» Tout cela prouve-t-il, je le demande, que l’altération organique désignée par Laënnec sous le nom d’emphysème pulmonaire, et qui va être décrite tout à l'heure, ne soit pas comme il le pensait , Le résultat d’une dilatalion passive des cellules pulmonaires et d’une rupture de leurs parois. Y a-t-il rien, dans la descriplion de M. Andral , qui ne puisse s'expliquer très-bien par l’action toute mécanique de l'air retenu trop longtemps dans le poumon ? Admettre ainsi de prime vue une hypertrophie ou une atrophie élémentaire , est une conjecture tout comme un autre ; mais cette conjecture n’a pour elle que le fait de l'agrandissement des vésicules aériennes chez les vieillards , fait qui peut très-bien s’expliquer différemment. M. L.)
Je répondrai aux critiques contenues dans celte note, lorsque j'examinerai, dans le chapitre qui suit , la valeur des causes auxquelles Laënnec attribue l'emphy- 1ème pulmonaire , et Les lésions que Le poumon présente dans cette maladie. (AnDraL. )
ressemblance frappante avec les poumons vésiculeux des animaux de la famille des batraciens.
Quelquefois , quoique plus rarement , on voit des vésicules aériennes distendues jusqu’à la grosseur d’un noyau de cerise et même au delà , tout à fait saillantes à la-surface du poumon, assez exactement globuleuses, et comme pédiculées. Si on les incise, on reconnait qu’elles n’ont point de pédicules réels, mais seulement un simple étranglement au point où elles commencent à s'élever audessus de la surface du poumon. Leur cavité, d’ailleurs, s’étend au-dessous de ce point ; elles forment en cet endroit un creux, dont les parois ne s’affaissent point par l’incision , comme la partie saillante ; et au fond de ce creux on aperçoit de petites ouvertures par lesqu'elles la cellule aérienne ainsi dilatée communique avec celles qui l’'avoisinent et avec les bronches. On reconnaît que les vésicules ainsi saïllantes sont dues à la dilatation d’une cellule aérienne , et non point à l’extravasation de L'air sous la plèvre, non-seulement à la prolongation de leur cavité dans la substance du poumon , mais encore à ce que l’on ne peut les déplacer et les faire voyager sous cette membrane en les poussant avec le doigt.
Tant que la maladie se borne là, l'air est encore renfermé dans ses vaisseaux propres, et la maladie consiste uniquement en une distension permanente, excessive et contre nature des cellules aériennes; mais lorsque cette distension devient trop considérable ou se fait d’une manière trop rapide, les cellules aériennes se rompent dans quelques points, etilse fait dans le tissu cellulaire ambiant du poumon une véritable infiltration d’air tout à fait semblable à celle qui a lieu dans Pemphysème sous-cutané.
On trouve alors, à la surface du poumon, des vésicules de forme irrégulière , et qu’on peut facilement déplacer en les poussant avec le doigt. Leur volume varie depuis celui d’un grain de chenevis jusqu’à celui d’une noix ou même d’un œuf. Ces vésicules, de même que les cellules aériennes dilatées , ne contiennent absolument que de Pair , qui s’en échappe lorsqu'on les perce avec la pointe d’une aiguille.
Quelquefois l'air , quoique réellement extravasé sous la plèvre , ne peut être déplacé avec le doigt, ainsi que nous l'avons dit plus haut. Cela arrive quand l’extravasation a lieu au point de réunion des cloisons qui séparent les diverses masses de cellules aériennes , et qui dessinent à la surface du poumon des espèces de losanges. L'air sorti des cellules aériennes rompues se creuse alors en cet endroit une petite cavité; l’'ampoule qui en résulte affecte une forme triangulaire, et ne fait pas de saillie notable à la surface du poumon.
IL est très-rare que , dans l’espèce d’emphysème dont il s’agit, l’infiltration de l'air pénètre plus loin dans l’épaisseur de ces cloisons interlobulaires , ou qu’elle s’étende dans le tissu cellulaire qui accompagne les gros troncs sanguins et bronchiques ; mais j’ai vu des ruptures intérieures du tissu pulmonaire occasionées par l'excès de distension des cellules bronchiques. Gette lésion présente les caractères suivants : dans le poumon
correspondant à la rupture. on voit une bosselure irrégulière et de grandeur variabie, sur laquelle les cellules aériennes présentent d'ailleurs le même état de dilatation que dans les autres points de la surface du poumon. En incisant en cet endroit , on trouve, à une profondeur variable, une yen proportionée à la grandeur de : la bosselure , e d’oùil s'échappe de Pair. Cette cavité contient quelquefois , en outre, un peu de sang ; tantôt caillé, {antôt comme décomposé , mais toujours en petite quantité, comparativement au volume de la cavité et à ce que l’on trouve dans les cas d’apoplexie pulmonaire dont il sera parlé par la suite. Les cellules aériennes qui forment immédiatement les parois de l’excavation sont affaissées, et ne présentent plus, ni à l’œil nu ni à la loupe, la forme globuleuse qui leur est naturelle. A une très-petite distance , au contraire , on trouve toutes les cellules aériennes distendues par Pair.
Les rameaux bronchiques, et particulièrement ceux d’un petit calibre, sont quelquefois dilatés dune manière évidente dans les parties du poumon ou lemphysème existe. On conçoit sans peine cette disposition , et il est même diflicile de comprendre qu’elle ne soit pas plus commune, puisque la cause qui dilate les cellules aériennes doit également agir sur les bronches. Néanmoins elle est assez rare.
Pour bien voir les caractères de l’emphysème
pulmonaire , il faut insufiler le poumon et le faire sécher ensuite : lorsqu'il est $ec on le coupe par tranches à laide d’un rasoir bien affilé. On reconnaît facilement, par linspection de ces coupes, que les cellules aériennes sont presque toujours plus dilatées qu’elles ne le paraissent extérieurement; que celles, par exemple, qui forment à la surface du poumon une saillie de la grosseur d’un grain de chenevis sont souvent capables de loger un noyau de cerise. On reconnaît ésalement que quelques-unes sent simplement dilatées, et que leurs cloisons sont intactes , tandis qne les cloisons de plusieurs autres sont détruites ou qw’il n’en reste plus que de simples filaments.
# Quant on insufle un poumon emphysémateux , les cellules aériennes dilatées et saïllantes semblent rentrer dans le niveau de la surface du poumon, et s’applatir en se distendant. Cette distension est très-notable; mais il est évident que les cellules aériennes saines sont susceptibles d’une dilatation proportionnellement plus grande, quoique trèsdifficile à reconnaître en raison de leur petitesse naturelle, puisqu’elles atteignent le niveau des cellules dilatées , et qw’elles ont plus d’élasticité, puisqu’elles ne le sardent pas. Cette différence peut aussi venir en partie de la sortie plus difficile de V'air des cellules dilatées, surtout quand le catarrhe sec est la cause première de la maladie.
L’emphysème peut attaquer les deux poumons à la fois, un seul, cu une partie seulement de l’un d’eux ou de chacun d'eux. Dans ce dernier Cas, etmême dans tous ceux où la lésion n’est pas trèsconsidérable, et où iln’existe pas de vésicules d’un certain volume saillantes à la surface du poumon, il est très-difficile de méconnaître la maladie à Pouverture des cadavres, et je regarde comme
DEUXIÈME PARTIE
LA certain que les médecins qui se sont le plus livrés à l’étude de l'anatomie pathologique ont rencontré souvent des poumons dans cet état sans y faire attention. J’ai la certitude presque entière que pareille inadvertance m’est arrivée à moi-même plusieurs fois. "
Je ne doute même nullement que, si l’on examinait avec beaucoup d'attention les poumons des sujets qui ontéprouvé, par quelque cause que ce soit, une grande et longue gêne de la respjration , on trouverait chez presque tous, cà et là, quelques vésicules aériennes dilatées. J’en ai quelquefois aperçu deux ou trois seulement dilatées au point d’égaler la grosseur d’un grain de chenevis , dans les poumons remplis de tubercules, et qui ne présentaient d’ailleurs aucune trace d’emphysème.
Mais lorsque la maladie existe à un haut degré et occupe un poumon entier ou les deux poumons, ces organes, de même que lorsqu'ils sont affectés d’hypertrophie simple, semblent sênés dans la capacité de la poitrine ; et au moment où l’on ouvre cette cavité, au lieu de saffaisser, comme dans l’état naturel, sous la pression de l'air extérieur, ils s’échappent de la poitrine à mesure que le scalpel leur en donne la liberté, et viennent faire saillie à l’extérieur. Si, dans cet état, et sans déplacer les poumons , on les presse entre les doigts, leur tissu paraît plus ferme que dans l’état naturel, et il est plus difficile de les aplatir et de les rendre flasques par la pression. La:crépitation qu’ils produisent sous les doigts ou lorsqu'on les incise, est moindre et d’une nature un peu différente; elle se rapproche davantage du bruit que produit l'air qui s’échappe lentement d’un soufflet; et en somme, le déplacement de Pair paraît se faire beaucoup plus difficilement que dans l’état naturel, Si lon détache le poumon, la crépitation devient moins sensible encore, et la sensation que l’on éprouve en le pressant entre les doigts ressemble beaucoup à celle que l’on éprouverait en maniant un oreiller de duvet. |
Ces phénomènes semblent indiquer, ou une communication , plus difficile que dans l’état naturel, de Pair contenu dans les vésicules bronchiques avec celui qui remplit les bronches , Ou une flexibilité moindre des lamelles qui forment les parois des vésicules aériennes. Les deux causes réunies concourent probablement ici à produire le même effet. La première est évidente dans un grand nombre de cas, puisque le catarrhe secet l’obstruction des petits rameaux bronchiques qui l'accompagne sont la cause la plus ordinaire de l’emphysème. La seconde cause est également très-probable, car lépaississement d’une membrane est une suite très-fréquente de sa distension habituelle , et l’emphysème paraît, dans le cas indiqué, amenertun certain deoré d’hypertrophie. v
Si Von met un poumon emphysémateux dans un vase plein d’eau, il s'y enfonce beaucoup moins qu’un poumon sain , et souvent même il reste à la surface du liquide sans y plonger sensiblement,
Le tissu pulmonaire est moins humide dans un poumon emphysémateux que dans un poumon sain, et On n’y trouve souvent, même vers la racine, aucune trace de l’engorgement cadavérique
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séreux ou sanguin. Je ne parle que de ce qui est le plus ordinaire; car , dans quelques Cas rares, une infiltration séreuse, sanguine ou sanguinolente , très-étendue, peut coïncider avec lemphysème pulmonaire le plus intense : on en verra un exemple dans les observations particulières qui suivent cet article, On trouve dans le Recueil périodique de la Société de médecine de Paris ,t. x1, pag375, une observation de M. Taranget, qui me paraît, autant qu’on en peut juger d’après le peu de détails descriptifs qu’elle renferme, devoir aussi être rapportée à cette complication. Au reste, il est probable que, dans ces cas, comme dans la plupart de ceux où l’on trouve une infiltration séreuse ou sanguinolente considérable du tissu pulmonaire , cet accident n’a précedé la mort que de peu d’instants. Quoi qu’il en soit, cette infiltration cadavérique , l’æœdème et la péripneumonie, rendent quelquefois l’emphysème pulmonaire difficile à reconnaître sur le cadavre, quand il est peu étendu.
Lorsqu'un poumon seul est affecté, il est beaucoup plus volumineux que lPautre; quelquefois même il l’est au point de déjeter de côté le cœur et le médiastin. La cage osseuse de la poitrine est, en outre, évidemment dilatée du côté affecté.
De ce qui précède, il résulte que l’emphysème du poumon consiste essentiellement dans la dilatation des cellules aériennes, et que l’extravasation de l'air qui forme les vésicules volumineuses et saillantes à la surface du poumon n’est qu’un accident consécutif, indépendamment duquel la maladie peut exister (1). ILest d’ailleurs fort peu grave com-
RRQ,
(1) Cette proposition est aujourd’hui fortement controversée , comme s’il était plus étrange de placer dans la dilatation des vésicules aériennes le caractère prin- Ccipal de l’'emphysème pulmonaire, que de placer celui de la phthisie dans les tubercules ; et non dans les excavations qui en sont presque toujours la suite ; comme si la dilatation d’une artère ne sufñsait pas, indépendamment de la ruptüre de ses parois, pour constituer un anévrysme. Quoi qu'il en soit, M. Andral ne voit, dans Pallération organique qui vient d’être décrite, qu’une hypertrophie ou qu'une atrophie du poumon, €t pour lui il n’y a de véritable emphysème pulmonaire que l'emphysème interlobulaire (Précis d’Anat. pathol., t. 2, p.530), Telle est aussi l'opinion de M. Piedagnel (Recherches sur l'Emphysème du poumon, Paris 1829), qui prétend ,.en outre, que cet emphysème existe toutes les fois que les poumons sont crépitants, Les faits dont argue M. Piedagnel méritent d’être rapportés ici.
Suivant lui, lorsqu'on examine comparativement les poumons d’un animal soumis à quelque expérimentation, et mort après de longs et violents efforts , et ceux dun autre animal mort instantanémerit, on trouve les premiers volumineux et plus ou moins crépitanls ; les seconds spnt, au contraire, affaissés sur eux-mêmes, mous , flasques, et ne crépitent point. De même chez lhomme, toutes les fois que la mort a succédé à une longue et pénible agonie, les poumons crépitent ; lorsque , au contraire , la mort a été douce et presque sans agonie, les poumons sont dépourvus de crépilation, et d'autant plus flasques que le sujet est moins avancé en àge; car chez l'adulte et chez le vieillard on ne trouve Jamais les poumons aussi affaissés sur eux-mêmes que chez les enfants , ce qui tient à ce que , chez ces derniers, comme chez les animaux , l’élasticité du tissu est beaucoup plus grande. D'un autre côté, lorsque par une in- Sufllation trachéale ou bronchique , on distend des pou- Mons qui ne erépitent point, on les voit devenir crépitants
parativement à la dilatation des cellules bronchiques : car , comme nous le verrons en parlant de lemphysème interlobulaire, l’air extravasé dans le tissu cellulaire ambiant du poumon ou de toute autre partie peut être facilement éliminé par l’absorption. La facilité avec laquelle disparaissent les emphysèmes du tissu cellulaire sous-cutané suffit pour le prouver, tandis que l’on ne voit pas trop par quels moyens et jusqu’à quel point la nature et l’art peuvent remédier à la dilatation des cellulés pulmonaires. Je ne crois pas cependant qu’on doive regarder cette affection comme tout à fait incurable : j’ai cru plusieurs fois trouver des traces de la cicatrisation de crevasses pulmonaires sem blables à celles que j'ai décrites ci-dessus. Jai vu plusieurs sujets qui, dans des attaques d’asthme, ont présenté sous le stéthoscope le râle crépitant à grosses bulles, et ont senti eux-mêmes, dans le point affecté , une sorte de craquement analogue, et qui, après la cessation de l’accès, n’ont plus rien éprouvé ni présenté de semblable; et enfin l’on concoit que si l’on peut parvenir à diminuer l’intensité d’action de la cause qui maintient les cellules pulmonaires dans un état de distension habituelle, on peut espérer que leurs parois se resserreront à la longue sur elles-mêmes. L’emphysème des poumons, tel que je viens de le décrire, me paraît être, ainsi que je l'ai dit, une maladie jusqu’ici inconnue. Il n’en existe aucune description générale: on trouve, il est vrai, dans divers observateurs, quelques faits qui se rapportent à cette maladie, mais dont aucun n’est
pour peu que l’insufflation soit forcée ; et, par une exception bien remarquable ceux des batraciens, dont les vésicules sont énormes, et qui sont presque tolalement dépourvus de tissu cellulaire interlobulaire, ne deviennent jamais crépitants, quelque forte que soit l’insufflation. Enfin si, chez un animal vivant, on pousse par la trachée-artère, ou si l’on injecte par les veines une quantité d'air assez grande pour donner la mort, on trouve , à l'ouverture , les poumons volumineux et
. très-crépitants.
De ces faits, et de quelques autres plus contestables, M. Piedagnel conclut que la crépitation du tissu pulmonaire est un phénomène accidentel qui dépend de la manière dont la mort arrive, et qu’on peut déterminer à volonté; que cette crépitation a lieu toutes les fois que par une cause quelconque l’air a été refoulé assez fortement, ou assez longtemps retenu dans les vésicules pulmonaires, pour déterminer la rupture de leurs parois; et s'épancher dans le tissu cellulaire qui les unit ; que le véritable emphysème du poumon résulte de cette exiravasation de l’air dans le tissu cellulaire inter-aréolaire, et non de la dilatation des vésicules aériennes : que la crépitation est conséquemment le phénomène caractéristique de cet emphysème , plus fréquent qu’on ne
Vavait pensé jusqu’à présent, et qni paraît être, dans
bien des cas, la cause déterminante de la mort.
Je ne ferai sur cette argumentation qu’une seule remarque : c’est qu’elle suppose évidemment que la dilatation des vésicules aériennes précède, dans le plus grand nombre des cas, l’extravasation de l'air dans le tissu interlobulaire du poumon. En cela, si je ne m’abuse, la manière de voir de M. Piedagnel s'éloigne assez peu de celle qu’il combat. Laënnec (on vient dele voir) n’a point prétendu que l’emphysème pulmonaire consistait exclusivement dans la dilatation des cellules aériennes : il a seulement distingué les cas dans lesquels cette dilatation est évidente, de ceux dans lesquels il y à
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assez bien décrit pour qu’on voie en quoi elle consiste. Bonet (1) et Morgagni (2) donnent quelques exemples de poumons très-volumineux et distendus par de l'air. Van-Swiéten (3) et Stork (4) rapportent quelques cas dans lesquels il y avait en outre des vésicules pleines d'air sous la plèvre. Floyer: (5) a, vu la même chose chez une jument poussive. L'auteur de Particle Emphysème du Dicjionnaire des Sciences médicales rapporte une observation tout à fait semblable à ces dernières, qui lui a été communiquée par M- Magendie ; mais les auteurs d'aucune de ces observations ne paraissent avoir aperçu Ce qui constitue réellement la lésion anatomique primitive dans ces cas , c’est-àdire la dilatation des cellules bronchiques : tous paraissent avoir cru, Comme l’auteur de la dernière, qui exprime son opinion à cet égard d’une manière positive, que la lésion dont il s’agit consiste uniquement dans une infiltration de Pair dans le tissu cellulaire intersticiel du poumon; et s’ils ont bien vu, leurs observations se rapporteraient par conséquent à l’emphysème interlobulaire dont nous parlerons plus bas.
Ruisch et Valsalva sont les seuls auteurs, à ma connaissance, qui aient aperçu dans des cas particuliers la dilatation des cellules bronchiques. L'observation du dernier, fort incomplète dailleurs , présente uñ exemple d’emphysème partiel des poumons joint à un empyème. Elle a été employée par Morgagni, qui ne l’a envisagée que sous le rapport de l’'empyème, et ne paraît pas avoir bien compris la nature de la première lésion : il semble porté à croire qu’elle était la source du pus épanché dans la plèvre. La description de cette altération est, au reste, assez exacte pour ne laisser aucune doute sur sa nature: « Sinistri pulmonis lobus superior... qua claviculam spectabat, vesiculas ex quibus consiat mirum in modum * auctas habebat; ut nonnullæ avellanæ magnitudinem œquarent; cæœteræ multi minores erant.
Quædam globuli figurü, reliquæ oblong et ovali: omnes plenæ erant aeris… Una insuper minima quœdam foraminulaper interiorem faciem kian- Wa ostendit. (MoncaGnr, De Sed. et Caus. Morb. , hv. 11, epist. xx11, n. 12 et 13.)
Le cas vu par Ruisch est évidemment aussi un emphysème partiel du poumon : In aliqud autem pulmonis parte inveni vesicularum pellucidarum acervum, ab aere expansarum et ita obstructarum ut levi compressione eas ab aere evacuare haud potuerim. Impulsum per aspe-
* simplement ruplure des cloisons vésiculaires et-extravasation subite de l'air dans le tissu cellulaire interlobulaire du poumon. M. Piedagnel ne lui aurait pas reproché de n'avoir pas donné à cetie extravasation toute l’importance qu’elle mérile, si, au lieu d’arguer des résultats exposés dans la première édilion du Zraité de l’Auscullation médiate , 1 avait pris la peine de consulter la seconde , qui avait paru depuis trois ans quand il a Composé son Mémoire. (M. L.) 1) Sepulchretum , om. 1, p. 408.
2) Epist, 1v, ( 24, et epist. xvin, À 14.
à Comment. in Boer., aph. 1220.
Ann. med. prim., p. 114; Ann. med. secund. , p. 239. |
(5) Traité de l’Asthme.
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ram arteriam flatum nullum commercium cum
_hisce expansis vesiculis amplits habere propter
earum obstructionem expertus sum. Post, gere per asperam arteriam vehementer adacto , disrumpebantur nonnullæ ex his vesiculis (Ruiscn , Obs. anat. Centur., obs. 19.). Le même auteur a peut-être une seconde observation semblable (obs. 20); mais elle est trop mal décrite pour qu’on en puisse rien conclure.
Baillie , auteur d’un Traité d’Anatomie, patholosique très-succinct, publié il y a quelques années en Angleterre, a bien vu les trois circonstances principales qui constituent l’'emphysème du poumon, c’est-à-dire Pampleur de Porgane , la dilatation des cellules aériennes, et les vésicules formées par l’extravasation de Pair sous la plèvre ; maïs il n’a pas connu la dépendance réciproque de ces trois dispositions , et il les a considérées comme trois affections différentes, ainsi qu’on peut s’en convaincre par les passages suivants, qui renferment tout ce qu’il dit à ce sujet : L'u « SECT. VI. Poumons distendus par de l'air. — L'ouverture de la poitrine laisse souvent apercevoir les poumons dans un état de dilatation, et remplissant exactement la cavité du thorax de chaque côté. Lorsqu'on examine ces organes dans cet état, on trouve leurs cellules pleines d’air, de manière qu’on peut apercevoir à leur surface; immédiatement au-dessous de la plèvre, un nombre prodigieux de petites vésicules blanches. Les bronches contiennent souvent en même temps » beaucoup de liquide muqueux.
» SECT. vit. Cellules aériennes des poumons » augmentées. — Les poumons sont quelquefois » partagés en un petit nombre de grandes cellules, » ensorte qu’ils ressemblent à l’organe pulmonaire » de quelques animaux amphibies. Quoique j'aie » vu trois exemples de ce phénomene, je le crois » cependant très-rare. Cet élargissement contre » nature des cellules ne peut être vraisemblable- » ment attribué qu’à quelquë empêchement à la » sortie de l'air, d’où suit son augmentation dans » les cellules, et probablement la rupture de leurs » cloisons, en sorte que plusieurs cellules contigues » Wen forment plus qu’une seule dans cet état » contre nature.
» SECT. vit. Vésicules aériennes attachées aux » bords des poumons. — De pareilles vésicules » ont été trouvées quelquefois complètes en elles- » mêmes, et sans faire partie des poumons.Au pre- » mier Coup d'œil, on pourrait croire qu’elles » étaient des cellules aériennes agrandies, mais » puisqu'elles ne communiquent avec aucune cel- » lule aérienne, cette opinion ne paraît pas fondée. » Il paraît plus probable qu’elles constituent un » état pathologique , et qu’elles se forment de la » même manière que les vésicules aériennes que » l’on trouve attachées aux intestins et au mésen- » {ere de quelques quadrupèdes , et que les très- » petits vaisseaux sanguins qui se ramifient sur ces » vésicules ont la faculté de sécréter de Pair (1). »
SE
(1) Traité d’Anatomie pathologique, par Baillie, traduit de l'anglais par Ferral. Paris, 1803, pag. 72 et suiv.
Plus loin, l’auteur ajoute : « Quand les,cellules » des poumons ont été distendues ou augmentées » en capacité , les personnes ont resté longtemps » sujettes à une grande difficulté de respirer, mais » je ne crois pas qu’on reconnaisse aujourd’hui » aucun symptôme par lequel on puisse, distinguer » cette maladie de quelques autres qui attaquent » la poitrine. » | shot
Causes occasionelles de l’emphysème vésiculaire. L’emphysème vésiculaire se développe presque toujours à la suite des catarrhes secs intenses et étendus ; et presque tous les sujets asthmatiques
par cette cause présentent à l’ouverture une dila-
tation plus ou moins marquée d’un certain nombre de cellules bronchiques. Cette observation conduit, ce me semble , à concevoir d’une manière toute physique le mécanisme de la dilatation des cellules pulmonaires. Nous avons vu que, dans le catarrhe sec, les petits rameaux bronchiques sont souvent complétement obstrués, soit par les crachatsperlésonnacrés, soit par le sonflement deleur membrane muqueuse. Or, commé les myscles qui sérvent à l'inspiration sont forts et nombreux; que Vexpiration, au contraire, -n’est produite que par l’élasticité des parties et la faible contraction des muscles intercostaux , il doit souvent arriver que, dans l'inspiration, l'air, après avoir forcé la résistance que lui opposait la mucosité ou la tuméfaction de la membrane muqueuse bronchique , ne peut la vaincre dans l'expiration, et se trouve emprisonné par un'mécanisme analogue à celui de la crosse du fusil à vent. Les inspirations suivantes, ou au moins les plus fortes d’entre elles, amenant dans le même lieu une nouvelle quantité d’air, produisent nécessairement la dilatation des cellules aériennes auxquelles se rend la bronche oblitérée; et pour peu que lPaccident soit durable, cette dilatation doit devenir un état fixe et perma- - nent. D’un autre côté, l'air est introduit froid dans les vésicules aériennes , et il y acquiert promptement une température de trente à trente-deux de- _ grès; ce qui ne peut se faire sans qu’il se dilate ou tende fortement à se dilater, et par conséquent il
doit continuellement aussi tendre à dilater les cel-.
lules (1). 11 suit de ce que nous venons de dire que
(1) J'ai donné cette explication au Collége royal de France dans l’année scolaire 1823-1824. Un des élèves qui suivaient mon cours , assistant quelque temps apres, à la clinique de la Faculté, à V’examen d’un cas d’emphyséme du poumon, me demanda si on né pouvait pas concevoir de la même manière , c’est-à-dire par la dilatation nécessaire de l'air inspiré, une partie du phénomène de l’expiration. Cette remarque ingénieuse, et
ui me semble très-bien fondée , est due à M. Legallois, fils du physiologiste de ce nom. Elle ne contrarie point ce que je dis de l’emprisonnement de l'air produit par le catarrhe sec ; car dans des canaux étroits, mous, entourés d’un tissu rare comme les petits rameaux bronchiques , la dilatation de l'air incarcéré, loin de pouvoir toujours lui procurér une libre issue, ne doit $uvent aboutir qu'à rendre l’obstruction plus forte en imprimant un mouvement flexueux à la bronche oblitérée. Dans un hiver froid surtout , ia dilatation de l'air inspiré peut être portée assez loin, puisque elle est de 2/266 s/3 par degré réaumurien Sr | | ( Note de l’Auteur. )
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le catarrhe sec doit produire l’emphysème du poumon aussi naturellement que le catarrhe muqueux chronique conduit à la dilatation des bronches (2).
# om
(2) Tout en reconnaissant que la dilatation des vésicules aériennes peut résulter de la distension qu’éprouvent leurs parois, alors qu’un obstacle apporté à la libre soriie de l'air des vésicules le force à s’accumuler de plus en plus dans ces cavités, on ne saurait admelire que out emphysème pulmonaire se produit ainsi. On peut présumer aussi que tous les grands efforts sont susceptibles d’amener à leur suite la dilatation et la rupture des cellules pulmonaires ; mais par cette cause, pas plus qué par la première, on ne peut expliquer la
production de tous les emphysèmes du poumon. En
effet, parmi les individus qui en sont atteints, il en est certainement un grand nombre qui ne ne sont livrés à aucun effort et qui n’ont jamais eu de catarrhe pulmonaire ni long , ni intense , alors que chez eux l’on constate l'existence d’un emphysème vésiculaire. Il résulte des recherches de M. Louis et des miennes, que chez beaucoup de personnes atteintes de cette affection ; il en a existé des symptômes dès leur première enfance ; et que souvent une dyspnée habituelle , que n’accompagne
encore aucun autre accident a précédé de longtemps.
l'époque à laquelle est survenue la toux. Il faut done, du moins pour la production d’un certain nombre d’'em- .-physèmes pulmonaires, chercher d’autres explications
que celles qu'avait données Laënnec. Or, Si nous nous guidons ici d'après l’analogie, et si nous recherchons quelles sont Les diversers conditions morbides que pré sente tout organe ereux dont les dimensions viennent à augmenter , nous trouverons les suivantes : |
lo Il y a des cas où un obstacle mécanique s’oppose à ce que le fluide qui a été apporté dans la cavité de lorgane en sorte librement ; alors cette cavité s'agrandit de plus en plus, et en même temps l'épaisseur de ses parois ou reste la même , ou augmenle , ou diminue. »
20 Il y a d'autres cas où il n'existe plus d’obstacle mécanique que nous puissions apprécier, et où, d’une manière toute spontanée , l'organe creux n’en subit pas moins , dans sa cavité, un agrandissement plus ou moins
considérable ; et tantôt alors ses parois s’atrophient et .
s'amincissent, tantôt au contraire elles s’hypertrophient et augmentent par conséquent d'épaisseur.
Les mêmes changements de nuirition qui se passent dans tous les organes creux , d’où résultent pour eux des . changements de forme et de dimension, doivent aussi se passer dans les vésicules pulmonaires, dont chacune représente également un pelit organe creux, destiné à recevoir l’air qui va vivifier le sang circulant sur ses parois. On comprend done comment l'emphysème pulmonaire peut être le produit de différentes espèces d’altérations, qui toutes aboutissent cependant à déterminer soit la simple dilatation des vésicules , soit la dispari- ‘tion même de leurs parois. On comprend comment, avec ou sans obstacle préalable à la sortie de l'air des vési-
cules, ceseffets pourront également avoir lieu. I n'ya.
plus dès lors de difficulté à admettre que, dans certains
cas , les parois des vésicules dilatées pourront en même.
temps avoir subi un certain degré d’hypertrophie ,
-comme le pense M. Louis ; tandis que, dans d’autres cas, ces mêmes parois se seront au Coniralre alrophiées,
ainsi que je l'ai établi dans mon ouvrage d’Anatomie pathologique. Notez d'ailleurs que ce ne sont pas là de simples suppositions : car en faisant dessécher un poumon
emphysémateux , et en examinant, après celle dessic-
cation opérée, les larges cellules que l'emphysème a produites dans son tissu, on voit facilement qu'il est de ces cellules dont les parois sont beaucoup plus épaisses qu’elles ne doivent être dans l’état normal ; tandis que, dans d’autres. cellules, ces mêmes parois sont au contraire amincies à .un point très-remarquable, Dans ce dernier cas, on peut en suivre de l'œil la destruction graduelle : on les voit çà et là se réduire à de simples _filaments, qui permettent à plusieurs cellules de com-
Quelques faits, que j’ai plutôt entrevus que je ne les ai observés attentivement, me feraient cependant soupçonner que, dans certains cas, la dilatation des cellules aériennes est primitive , et le catarrhe consécutif. J’ai remarqué constamment, ce ne semble, que chez les sujets asphyxiés par le gaz des fosses d’aisances, les poumons sont trèsvolumineux, et que, quoique parfaitement crépitants, ils ne s’affaissent pas à l’ouverture de la poitrine. J'avais fait peu d’attention à cette circonstance avant l’époque où j'ai commencé à distinguer Ja dilatation des cellules aériennes, et je n’ai pas eu occasion de revoir depuis des sujets asphyxiés par ces gaz ; mais il me paraît très-probable que la disposition que je viens de décrire est l’effet d’une dilatation générale des cellules aériennes (1).
Quelques autres causes occasionelles peuvent encore déterminer l’emphysème du poumon : ainsi l’on concoit que chez les joueurs d'instruments à vent, l'air retenu trop longtemps dans les cellules aériennes par la nécessité de ménager le souffle, puisse à la longue produire la dilatation des bronches. Il en est de même de tous les effors violents qui obligent à retenir longtemps dans les poumons, Vair inspiré, et dont nous parlerons plus en détail en traitant de lemphysème interlobulaire, qu’ils produisent plus communément,
On peut regarder encore comme des causes rares, il est vrai, de l’emphysème du poumon, toutes celles qui peuvent comprimer ou rétrécir fortement les gros troncs bronchiques, et particulièrement les tumeurs développées dans les glandes bronchiques ou dans le médiastin, les anévrysmes de l’aorte et les polypes des bronches. Les tumeurs variées développées dans le poumon lui-même, lorsqu’elles ont un volume un peu considérable, comme les kystes ou les grosses masses tuberculeuses, peuvent encore produire partiellement cet effet. Il west pas rare de trouver quelques cellules dilatées çà et là dans les poumons farcis de tubercules un peu volumineux,
Nous verrons aïlleurs qu’un resserrement spasmodique des bronches se joint souvent au catarrhe sec, et contribue à produire l’'emphysème du poumon.
Symptomes et signes de l’emphysème vésiculaire. Les symptômes locaux et sénéraux de cette affection sont assez équivoques : la dyspnée en faisant le principal caractère, elle est du nombre
mr mo mm
muniquer les unes avec les autres , et tendent à les transformer en une cavité unique, Ce sont là des changements analogues à ceux qui normalement s’accomplissent dans les poumons des vieillards ; @’est une atrophie prématurée des poumons, anatomiquement semblable à celle qu'amènent naturellement dans ces organes les seuls progrès de l’âge et dont il a été question dans une noie précédente (p.337) qu'il faudra rapprocher de celle-ci. (ANDRAL.)
(1) Si la cause exposée dans la note ci-dessus (p.364) contribue réellement au phénomèue de l'expiration, comme on n’en peut guère douter, il s’ensuivrait que l’asphyxie par le gaz acide carbonique surtout devrait produire la dilatation dont il s'agit, puisque , étant plus pesant que l'air atmosphérique , il serait plus difficilement expiré. ( Note’de l’Auteur.)
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de celles que lon confond sous le nom d’asthme (2). La gêne de la respiration est habituelle, maïs elle augmente par accès qui n’ont rien de régulier pour le retour et la durée ; elle s’ accroît encore par l’effet de toutes les causes qui influent sur la dyspnée, quelle que soit la lésion à laquelle elle est due, comme le travail de la digestion, les vents existant en grande quantité dans l'estomac ou les intesüins, la contention d'esprit, l'habitation des lieux élevés, les exercices pénibles, l’action de courir. ou de monter, et surtout l'invasion d’un catarrhe pulmonaire aigu. Il n’y a point de fièvre; le pouls est, en général, régulier. |
La couleur de la peau et l'habitude du corps ne présentent rien de particulier quand la lésion est peu intense , mais pour peu qu’elle le soit, la peau offre ordinairement un aspect terne et comme terreux, avec une lésère nuance de violet par endroits. Les lèvres sont violettes, grosses, et paraïissent sonflées.
Je n’oserais assurer que Pemphysème du poumon ne puisse jamais exister sans toux; mais tous les malades chez lesquels j’ai rencontré cette affection étaient sujets à une toux habituelle , tantôt rare, peu forte et sèche, ou suivie seulement de l’expectoration d’un peu de mucus bronchique grisâtre, très-viqueux et transparent ; tantôt plus forte, revenant par quintes, et amenant des crachats mu-
(2) La dyspnée qui dépend de l’emphysème pulmonaire Se montre, dans un grand nombre de cas, dès l’enfance , et elle ne fait souvent que des progrés très-lents, on même elle reste tout à fait stationnaire pendant un grand nombre d'années. Elle ne devient souvent un peu considérable qu'à l’occasion d’un premier rhume qui vient frapper l'individu qui en est atteint. T1 peut alors en résulter un premier accès d'asthme; Lorsque le rhume s’est dissipé , la respiration ne se montre pas plus gènée qu’elle ne l'était avant l’invasion de la bronchite. C'est un autre rhume contracté qui ramènera un second accès d'asthme ; et peu à peu on verra la dyspnée s’accroître, avec des retours de suffocation par intervalles.
_ IL esi très-rare qu’entre les accès d'asthme la respiration redevienne parfaitement libre : j’en ai recueilli cependant quelques exemples, et M. Louis en a vu également.
La dyspnée de l'emphysème pulmonaire a été diversement expliquée, Suivant la différence même de l’idée qu’on s'est faite de Ja cause de cette maladie et des altérations qui la produisent. Ainsi, Laënnee s’en rend compte par la difficulté qu'éprouve l'air à pénétrer jusque dans les vésicules, à travers des bronches obstruées. M. Louis est porté à penser que la difficulté de respirer doit reconnaitre pour cause l’épaississement même des parois des vésicules, épaississement qu'il admet comme à peu près constant , et qui s’opposerait à ee que l'air se trouvät en contact aussi immédiat avec le sang qu’il doit vivilier. Regardant l’emphysème pulmonaire comme le produit sinon constant, au moins fréquent, de la raréfaction du tissu des poumons , je me suis rendu compte de la dyspnée des emphysémateux par la diminution de la surface sur laquelle l'air doit habituellement se répandre pour rencontrer le sang et l’élaborer. J'ai dit, dans une autre note ( p. 90), pourquoi chez des vieillards, dont Le Lissu pulmonaire est aussi raréfié, on n’observe pas en général de dyspnée comme chez les adultes ; et cependant, même chez plusieurs de ces vieillards, on voit survenir une anhélation qui chez eux ne dépend pas constamment de l’état du cœur, mais qui souvent reconnait pour cause la trop grande raréfaction de leur tissu pulmonaire. (ANDRAL.
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queux. J'ai vu quelques malades qui assuraient n'avoir ni toux ni expectoration habituelles ; mais en les observant avec soin, j’ai trouvé que ceux-là même toussaient légèrement une ou deux fois par jour au moins, et qu’ils expectoraient tous les matins un peu de matière visqueuse bronchique (1).
La maladie commence souvent dans l’enfance, peut durer un très-srand nombre d'années, et n’empêche pas toujours le malade d'arriver à un âge avancé ; quoique la complication fâcheuse qu’une respiration habituellement imparfaite établit , relativement à toutes les maladies intercurrentes un peu graves, paraisse devoir rendre la probabilité de durée de la vie beaucoup moindre.
Les efforts habituels et souvent très-srands que le malade est obligé de faire pour respirer déterminent souvent à la longue l’hypertrophie ou la dilatation du cœur (2).
PR
(1) La toux est souvent très-peu marquée chez les individus atteints d’emphysème pulmonaire; elle peut même se suspendre complétement pendant un grand nombre de mois. Lorsqu'elle reparaît ou qu’elle augmente , elle entraîne constamment un accroissement de la dyspnée. Mais, ce qu'il ne faut pas perdre de vue, c'est que, dans un très-grand nombre de cas, la difficulté de respirer précède de longtemps lapparition de la toux. Celle-ci ne paraît souvent que lorsque Pemphysème a déja fait un assez grand progrès. Elle ne saurait être placée au nombre des symptômes constants ou nécessaires de cette affection.
La toux qui accompagne l’'emphysème pulmonaire peut être sèche ou accompagnée des différentes variélés d’expectoration que signale iei Laënnec. Aucune de ces variétés n’est caractéristique : elles sont liées au catarrhe qui accompagne lemphysème. Je n’ai jamais vu celle toux accompagnée de erachement de sang, excepté dans les cas où l’emphysème était compliqué de tubercules. M. Louis n’a jamais vu non plus, l’hémoptysie se montrer dans des cas de simple emphysème pulmonaire.
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(2) La plupart des individus atteints d’emphysème pulmonaire éprouvent, à mesure que celui-ci augmente, des palpitations qui deviennent de plus en plus considérables , et qui d’abord ne sont liées à aucune altération dans la texture du eœnr. L'existence de la dyspnée précède constamment, d’un certain nombre d'années, celle des palpitations ; et pendant longtemps, en écoulant le
cœur , on ne découvre dans cet organe aucune lésion :
mais plus tard, et à mesure que son action se trouble davantage, le cœur commence à se modifier dans sa nutrition , et, comme l'avait très-bien remarqué Laënnec, ses cavités Se dilatent ou ses parois s’hypertrophient. Il y a un certain nombre d’affections organiques du cœur qui sont ainsi le résultat tout mécanique de l'influence exercée sur la cireulation par un emphysème du poumon. M. Louis a également constaté que, pendant le cours de l’'emphysème pulmonaire, le cœur devient plus souvent anévrysmatique que pendant le cours d’autres maladies. Il n’y a pas de comparaison, par exemple, entre la fréquence des maladies du cœur chez les malades qui ont un emphysème du poumon , et chez ceux qui ont des tubercules dans cet organe : elle est bien plus grande chez les premiers que chez les seconds L’ana- Sarque , que présentent plusieurs malades dont le poumon est emphysémateux , ne s’observe guère que chez ceux dont le cœur est devenu malade. On ne saurait la rapporter à la seule existence de l'emphysème ; et dans le cas où on V’observe sans qu'il y aiten mème temps des signes d'affection organique du cœur, il faut en chercher la cause ailleurs que dans le poumon. Dans un cas, par exemple, qui s’est récemment présenté à moi, l’anasarque considérable qui accompagnait un emphysème pul-
Lorsque l’'emphysème n’occupe qu'un seul côté , ouexiste à un degré beaucoup plus considérable dans un côté que dans l’autre, ce côté est évidemment plus volumineux; les espaces intercostaux sont plus larges, le côté affecté ou le plus affecté rend un son plus clair par la percussion, quoique l’autre résonne bien. Si les deux côtés sont affectés également, la poitrine rend partout un son trèsclair, et présente une forme presque cylindrique ou comme globuleuse, bombée en avant et en arrière, au lieu de la forme déprimée qui lui est naturelle. Cette conformation de la poitrine est assez remarquable pour que jai pu quelquefois annoncer l'emphysème du poumon d’après cette seule forme (3).
Les caractères pathognomoniques de l’emphysème du poumon se tirent de la comparaison des signes donnés par la percussion, et de ceux que fournit l’auscultation médiate.
Si l’on applique le stéthoscope sur la poitrine d’un homme attaqué d’un emphysème du poumon, la respiration ne s'entend pas dans la plus grande partie de cette cavité, quoiqu’elle rende un son trèsclair par la percussion ; et le bruit respiratoire est très-faible dans les points où il s’entend encore. On entend en outre de temps en temps, par la respiration ou par la toux, comme dans le catarrhe sec, un léser râle sibilant ou le ctiquetis de soupape, indice du déplacement des crachats perlés.
Jusqw'ici ces signes ne sont, comme lon voit, que ceux du catarrhe sec (v0y. p. 56); et cela ne doit pas étonner; puisque l’emphysème du poumon est presque toujours dû à cette affection. Dans les cas douteux, l’ancienneté seule de la maladie, l'intensité de la dyspnée habituelle et des accès d'asthme qui surviennent de temps en temps peu
monaire coïncidait avee l’existence de cette affection particulière des reins qui a reçu le nom de maladie de Bright. ANDRAL.) (3) Les cas dans lesquels on observe une dilatation générale de la poitrine sont plus rares que ceux dans Lesquels on ne trouve cette dilatation que d’un seul côté. Dans ee dernier cas, la conformation du thorax es surtout altérée en avant , depuis l’une des clavicules jusque près de la mamelle , ou un peu au-delà. Dans celle élendue, les parois thoraciques offrent une convexité beau-
coup plus prononcée que du côté opposé : cette sorte de bombement peut toutefois exister à la fois à droite el à gauche. La plus grande fréquence de l'augmentation de convexilé des parois thoraciques dans les points qui viennent d'être indiqués, est en rapport avec le slége même le plus ordinaire de lemphysème : c'est'effeclivement vers le bord antérieur du poumon que Les vésicules pulmonaires présentent la plus grande tendance à se dilater, et c’est là que, sur le cadavre, on lrouve le plus souvent des traces d’emphysème. 24 M. Louis a signalé, dans ces derniers temps, les régions sus-claviculaires comme étant, dans Les cas d’emphysème pulmonaire, le siége d’une saillie qui contraste avec lenfoncement que l’ontrouve en arrière el au-dessus de chaque elavicule, chez Les individus non emphysémateux . ‘ette saillie a été constatée par M. Louis, dans tous les cas où il Va cherchée , excepté dans un seul ; €t il ne l’a rencontrée que chez les individus qui avaient un emphysème du poumon. Mes propres observations confirment à cet égard celles de M. Louis. Il ne faut done jamais négliger l'examen des régions sus-elaviculaires, lorsqu on cherche à constater chez un malade l'existence de l’emphysème pulmonaire. (AwDsaL. )
vent seuls servir d'indices, et suffisent même pour que l’on puisse affirmer avec sûreté que les vésicules aériennes sont dilatées, au moins dans quelques points du poumon. L’extrême faiblesse du bruit respiratoire, sa nullité absolue dans beaucoup de points, ajouteront encore à la valeur de ces signes. On sent , en effet , que les cellules aériennes les plus dilatées compriment celles qui les environnent, empêchent l’air d'y pénétrer et d’en sortir facilement, et doivent par conséquent rendre la respiration beaucoup plus imparfaite que dans le simple catarrhe sec. La forme arrondie de la poitrine et la lividité lécère de la peau rendront encore le diagnostic plus certain. Si l’emphysème occupe principalement un des poumons, une différence notable de sonoréité et de volume dans les deux côtés de la poitrine le rendra tout à fait sûr, ou au moins ne permettra plus de le confondre qu'avec le pneumothorax. Nons indiquerons, en parlant de cette dernière maladie, les moyens de la distinguer de l’emphysème pulmonaire.
Enfin, quand l’emphysème pulmonaire est trèsprononcé, on peut le reconnaître à un signe tout à fait pathoognomonique : c’est une sorte de crépitation sèche que j'ai décrite dans la première partie de cet ouvrage, sous le nom de rdle crépitant sec à grosses bulles ( p. 131 ). On entend alors, lorsque le malade inspire ou tousse, un bruit semblable à celui que produirait l’air insufflé dans un tissu cellulaire à demi desséché. Ce bruit, analooue à celui du râleé crépitant ordinaire, s’en distingue trèsaisément en ce qu’il porte avec lui la sensation du sec, tandis que le premier donne celle de l’humide ; et en outre en ce que les bulles du râle crépitant semblent petites et à peu près écales entre elles , et que celles du râle crépitant sec paraissent grosses et inégales (1),
Ce phénomène est assez rare et de courte durée dans l’emphysème pulmonaire ; il ne s’entend ordinairement que queiques instants, de loin en loin, et dans des points peu étendus. Il est, comme nous le verrons , beaucoup plus commun et plus durable dans Pemphysème interlobulaire. Jai vu quelques malades qui éprouvaient la sensation d’un craque-
ment dans le point et dans le moment où le râle .
crépitant sec se faisait entendre; j’ai même quelquefois , mais très-rarement, chez des sujets maigres, senti dans ces cas une crépitation évidente en
(1) Les renseignements que fournit l’auscultation , dans les cas d'emphysème pulmonaire, ne sont pas les mêmes dans les différents temps de cette affection. Lorsque les malades ne toussent pas, ou ne toussent que fort peu , l’auscultation ne donne en quelque sorte que des signes négatifs : on entend un bruit respiratoire nul ou très-faible en certains points de la poitrine, et voilà tout. Lorsqu’au contraire, à propos, le plus souvent, d’un rhume nouveau qu'ils ont contracté, les malades sont pris d’un de ces accès d'asthme dont ils sont si rarement exempts, alors l’auscultation fait entendre en divers points différents râles, el spécialement le râle Sibilant, le râle sonore sec, et aussi, bien que moins généralement, le râle sous-crépitant. Ces râles seuls ne sauraient faire reconnaître l’'emphysème , car ils s’entendent dans bien d’autres circonstances , et ils sont le
. résultat d’une affection bronchique qui vient compliquer la maladie des vésicules. (AxDRaL.)
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pressant du doigt la partie correspondante de la poitrine, pendant que le malade inspirait ou toussait (2).
Marche de l’emphysème vésiculaire. L'altération organique qui constitue l’emphysème pulmonaire survient ordinairement à l’occasion du catarrhe sec aigu greffé sur un catarrhe chronique de même nature. Le catarrhe sec étant, de toutes les variétés des phlegmasies des bronches, celle qui est accompagnée d’une plus grande tuméfaction de leur membrane interne , on conçoit que l’augmentation de l’obstruction des petits rameaux bronchiques doit favoriser singulièrement la dilatation des cellules aériennes, pour les raisons exposées ci-dessus (3).
Ce sont ces retours de catarrhes secs aigus et souvent latents, c’est-à-dire presque sans toux et sans coryZza, qui occasionent la plupart des asthmes secs ; mais je suis loin de croire qu’il n’en existe pas d'autre nature, ainsi que je le dirai en parlant des dyspnées nerveuses.
Quoi qu’il en soit, les attaques d'asthme dues à un catarrhe sec aigu venant compliquer un catarrhe sec chronique, sont remarquables par une oppression suffocante ,. et qui cependant n’oblige pas toujours les malades à se coucher dans la position verticale. Si le catarrhe aigu amène de la fièvre, l'oppression diminue; s’il se termine par un peu d’expectoration pituiteuse ou muqueuse, laccès d'asthme cesse promptement, et la respiration de-
vient même quelquefois plus libre qu’avant le catarrhe; il semble que le mucus visqueux qui obstrue ordinairement les bronches et qui constitue les crachats perlés devienne moins tenace, ou soit entraîné par la sécrétion plus liquide et moins adhérente aux bronches qu’occasionne l'affection catarrhale.
Si au contraire le catarrhe récent n’amène aucune amélioration, l'attaque d'asthme se prolonge longtemps, le malade ne revient que peu à peu à son étatordinaire,et reste même souvent plushabituellement oppressé qu’il ne l’était auparavant. Les fortes attaques d’asthmes n’ont lieu pendant les pre-
oo)
(2) Ces circonstances, et celle qu’on l'entend d’une manière continue dans l’'emphysème interlobulaire , denotent évidemment que le râle erépitant Sec n’a lieu qu’au moment ou les vésieules aériennes se rompent , et permettent à l'air de s’extravaser dans le tissu cellulaire qui les unit. 11 est donc bien probable que ce râle n’est autre chose que le bruit occasioné par la déchirure des cloisons des vésicules et du tissu inter-aréolaire. Mais il ne me semble pas permis d'expliquer de la même manière le râle sibilant obseur ou bruit de cliquetis qu’on entend aussi dans l’emphysème pulmonaire : car alors il faudrait admettre qu’il y a déchirure des vésicules aériennes dans la plupart des rhumes, puisqu'on entend ordinairement à leur début ce bruit de cliquetis. M. Piedagnel n’a pas sans doute réfléchi à cela quand il a donné (Mém. cité, p. 15) l'explication que je combats : ila confondu le bruit de cliquetis et le râle crépitant sec, phénomènes qui ne sont pas effectivement distingués dans la première édition de l’Auseultation médiate. Un coup d’œil jeté sur la seconde Jui eût fait éviter cette méprise. (M. L.)
(3) Nous nous sommes expliqués plus haut sur cette manière dont Laënnec conçoit la production la plus 6rdinaire de l'emphysème. _ (ANDRar.)
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mières années qu’à de très-longs intervalles , et la plupart des catarrhes ne produisent qu’une augsmentation légère et passagère de la gêne habituelle de la respiration. Mais lorsque la maladie est trèsinvétérée et le malade fort âgé , les accès se rapprochent et deviennent plus graves. Chacun d'eux augmente alors l'étendue de l'emphysème pulmonaire; c’est alors qu’arrivent les crevasses du tissu pulmonaire, et lemphysème interlobulaire vient quelquefois s’y joindre.
pe tout ce que nous avons dit jusqu'ici, on peut conclure que l’emphysème du poumon, à un médiocre degré, mest pas une maladie très-grave ; c’est sans contredit, de tous les asthmes celui qui peut le plus permettre au malade lespoir d’une lonoue vie. La durée de la maladie, la lenteur de ses progrès, et la nature de la cause, donnent la possibilité de lutter efficacement contre la lésion orsanique et de réduire le trouble des fonctions à des incommodités très-supportables.
Traitement de l’emphysème vésiculaire. L’emphysème pulmonaire étant presque toujours Ja conséquence du catarrhe sec, présente pour principale indication d'attaquer cette dernière affection par les moyens que nous avons indiqués. (Voyez pag. 58.)
Les frictions huileuses sont souvent fort utiles pour diminuer la susceptibilité à contracter de nouvelles affections catarrhales. Chez les sujets pâles et cachétiques, le safran de mars aspéritif (souscarbonate de fer } m’a paru quelquefois produire le même effet , et contribuer en outre à résoudre l’ensorgement de la muqueuse bronchique, et à diminuer le spasmes des bronches.
Dans les fortes attaques d’asthme, il est souvent nécessaire de combattre par la saignée la congestion sanguine qui se fait sur les poumons, et il l’est toujoursd’insister sur lesnarcotiques pour diminuer le besoïn de respirer.
Observations d'emphysème vésiculaire. Les obsérvations suivantes fourniront des exemples de la plupart des faïts exposés dans cet article.
Ogs. V. Emphysème pulmonaïire partiel. — Une femme âgée de cinquante ans, d’une taillemoyenne, d’une bonne constitution , d’un tempéramment bilioso-sanguin, entra à l'hôpital Necker le 21 décembre 1818, après la visite, et mourut avant la suivante. M. Rault, élève interne de l’hôpital, qui l'avait examinée à son arrivée , recueillit les renseisnements suivants.
Depuis trois semaines, et surtout depuis huit jours , elle éprouvait une grande dyspnée, et les pieds s’enflaient. La malade assurait n’avoir jamais éprouvé de palpitations. Elle présentait d’ailleurs les symptômes suivants : embonpoint médiocre, peau d’une couleur brune foncée, ongles violets, décubitus en supination, Vaisseaux capillaires veineux des conjonctives injectés , lèvres violettes, respiration courte, accélérée, quintes de toux médiocrement fortes. La poitrine résonnait très-bien partout, même à la région du cœur; la langue était humide et d’un rouge-violet ; la soif et lPappétit nuls ; le ventre un peu balloné, mais non douloureux à la pression , les selles dans lPétat naturel;
la chaleur de la peau était plutôt diminuée qu’au gmentée. Les battements du cœur se faisaient facilement sentir à la maïn , dans la résion précordiale et sous les clavicules ; le pouls était mou et trèsfaible. La poitrine ne fut point examinée avec le stéthoscope. Quoiqueles accidents ne parussent pas devoir se terminer d’une manière aussi promptement fâcheuse , l'intensité de la dyspnée détermina M. Rault à appliquer six sangsues à l’épigastre. La malade mourut pendant la nuit.
Ouverture du cadavre faitetrente-sixr heures après la mort. — Embonpoint médiocre, face violette et très-sonflée, ce qui dépendait en partie de la position déclive dans laquelle se trouvait la tête depuis plusieurs heures.
Beaucoup de sang s’écoula à l’incision des técuments du crâne. Les vaisseaux de la pie-mère étaient sorsés de sang. Les circonvolutions cérébrales du côté gauche étaient un peu aplaties. Une plaque rouge, produite par du sang infiltrée dans la piemère, se remarquait à la partie antérieure et supérieure de l'hémisphère droit du cerveau. Quelques plaques semblables existaient à la base Gu cerveau, principalement vers la commissure des nerfs optiques. La substance cérébrale était assez ferme, et laissait suinter une grande quantité de souttelettes de sang. Environ six gros de sérosité étaient contenus dans les ventricules latéraux. Il s’en trouvait une quantité à peu près égale à la base du crâne (1).
Le cœur surpassait le volume des deux poings réunis du sujet. Cette augmentation de volume dépendait en srande partie de la distension de l’oreillette droite, exactement remplie de sang noir coaulé. Les parois de cette cavité étaient très-minces; les autres cavités étaient bien proportionnées entre elles, maïs un peu grandes relativement à la taille du sujet.
Les poumons étaient libres dans la cavité du thorax ; leur volume était assez considérable ; leur pesanteur spécifique paraissait moindre que dans l’état naturel; une grande partie du poumon droit et presque tout le lobe inférieur du gauche offraient une surface lisse et brillante, quoiqu’un peu inésale. Ces parties s’affaissèrent très-peu après que les poumons furent détachés, et formaient par là un contraste sensible avec le reste de Vorgane.
On distinsguait, au premier coup d'œil, sur ces surfaces brillantes, un grand nombre de petites vésicules transparentes, de la grosseur d’un grain de millet ou de chenevis, ou même d’un noyau de cerise. Ces dernières étaient un peu saillantes; les autres ne dépassaient pas le niveau de la surface du poumon ; et en les examinant avec attention il était facile de les reconnaïtre pour des cellules aériennes dilatées par Pair qu’elles contenaient. Les cellules qui les environnaient , ou plutôt toutes les cellules aériennes, dans toutes les parties non affaisées du poumon, étaient plus faciles à distin-
(1) Ces signes de congestion dépendaient évidemment en tres-grande partie de la position déclive de la tête, et pouvaient en dépendre en entier, quoiqu'il soit pro- bable que l’agonie avait été accompagnée de congestion cérébrale. (Note de l'auteur.)
guer que dans l’état naturel :cette disposition donnait à ces parties du poumon un aspect analogue à celui des poumons vésiculeux des animaux à Sans froid. +
On remarquait en outre, en deux où trois in droits, sous la plèvre pulmonaire, des bulles d air de la grosseur d’une petite aveline, et faciles à is tinguer des cellules aériennes dilatées, en ce qu’on pouvait facilement les déplacer avec le doigt.
En pressant les parties du poumon où existait cette dilatation des cellules aériennes , elles présentaient une résistance molle, différente de la crépitation naturelle du poumon, et l’on sentait fuir sous les doigts un fluide élastique qui se dégageait en produisant un petit sifflement. En y pratiquant des ponctions, on voyait le tissu pulmonaire s’affaisser , et perdre l’aspect que nous venons de décrire, En l’incisant , la résistance et le bruit qu’il produisait sous le scalpel différaient aussi un peu de ce qui s’observe sur un poumon sain. Du reste, le parenchyme pulmonaire n’offrait aucune autre altération.
Les ramifications bronchiques, et parliculièrement les plus petites, présentaient une dilatation très-marquée dans les parties ainsi affectées. Elles étaient remplies par une mucosité très-visqueuse presque incolore, ou lésèrement jaunâtre ou blanchâtre : leur membraneinterne était uniformément teinte d’un rouge très-foncé.
Tous les organes contenus dans la cavité abdominale étaient sains. |
Ops. VI. Emphysème total des poumons. — J. B. Cocard, cultivateur à Courbevoie, âgé de trente-sept ans , entra à lPhôpital Necker le 25 mai 1818, pour s’y faire traiter d’une infiltration aux extrémités inférieures, qui durait seulement depuis quelques jours.
Cet homme, dune constitution assez robuste, d'un tempérament bilio-sanguin, était affecté depuis l’âve de trois ans d’une toux habituelle avec expectoration muqueuse. Cette affection, qu’il attribuaït à ce que sa nourrice l’avait fait coucher pendant un an dans une cave froide et humide, lincommodait fort peu dans sa première jeunesse : il avait seulement la respiration courte et sênée; mais cela ne Pempêchaïit pas de continuer de se livrer aux travaux de la campagne.
Jusqu’à l’âge de seize ans, il fut en outre sujet à des éruptions cutanées que l’on qualifiait de gourmes. Pendant l’hiver, la toux augmentait , et il était toujours obligé de garder le lit pendant quelques jours.
A l’âve de trente trois ans, à la suite de quintes de toux plus fortes qu’à l’ordinaire, il fut pris d’une hémoptysie ou d’un vomissement de sans qui n’eut pas de suites,
À trente-six ans, dans un moment où la toux Vincommodait évalement plus que de coutume } il s’apercut que son ventre était un peu enflé. Cet accident le détermina à interrompre ses travaux ; mais, malgré le repos, le volume du ventre augmenta, et il se manifesta un peu d'infiltration au prépuce. Le malade se décida à entrer à l'hôpital,
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où, examiné le jour de son entrée, il présenta Jes symptômes suivants :
Peau d’une couleur terreuse et brunâtre, avec mélange d’une nuance de violet à la figure et aux mains ; face portant l'empreinte de la stupidité , quoique la conversation du malade prouvât un développement ordinaire des facultés intellectuelles ; lèvres bleuâtres : respiration courte et très-pênée ; toux assez fréquente, sonore et assez forte, suivie de l’expectoration d’un liquide filant , incolore, spumeux et peu abondant ; voix très-sonore et un peu rauque, naturellement grave: mais passant quelquefois comme involontairement à laigre ; peau d’une chaleur naturelle ; pouls fréquent, régulier ; infiltration des téguments du ventre, des parties génitales et des extrémités inférieures.
La poitrine résonnait très-bien dans toute son étendue ; mais le stéthoscope faisait à peine entendre la respiration au-dessous des clavicules , quoique le malade inspirât avec de grands efforts, et avec un soulèvement très-srand des parois thoraciques. On ne l’entendait pas dans tout le reste de la poitrine : seulement on pouvait par moments la soupconner en quelque sorte plutôt que l'entendre, et alors elle était accompagnée d’un léger râle sibi4 lant, ou semblable au cliquetis de quelques petites ‘ soupapes qui auraient été placéesdans les bronches.
Le sternum, bombé dans toute sa longueur, donnait antérieurement à la poitrine une forme cylindrique; postérieurement elle était en outre voutée et régulièrement arrondie, de manière que l’angle inférieur de l’omoplate , immédiatement appliqué aux côles , était plus saillant, c’est-à-dire plus en arrière que l’épine transverse de cet os.
Le cœur donnait peu d’impulsion et de bruit.
(Tisane apéritive).
Du 27 au 29 mai, même état.
Le 30, soulagement marqué ; le ventre et les cuisses étaient moins infiltrés, l’appétit avait reparu, la soif était presque nulle.
Le 31, céphalalsie. L’état de la poitrine était toujours le même; elle résonnait très-bien dans tous les points; la respiration ne s’entendait qu’auprès de la région du cœur ; loppression était assez forte; les lèvres et la face conservaient leur couleur bleuâitre.
J'étais fort incertain sur le diagnostic de cette maladie : la lividité d’une partie de la peau pouvait faire soupconner la non oblitération du trou de Botal; mais le peu de trouble de la circulation m’empêchait de m’arrêter à cette idée.
Le 8 juin, le malade se trouvait très-bien ; l’infiltration des extrémités et des parties génitales était dissipée ; la toux était rare, Pappétit bon; la respiration, était toujours très-courte, mais l’oppression était beaucoup plussensible pour les assistants que pour le malade, qui çonsidérait-cette disposition comme une chose qui luiétaitnaturelle. Il demanda sa sortie le 9 juin 1818.
Le Ler juillet suivant, rentra à Phôpital, et nous apprit qu'après s’être assez bien porté pendant environ quinze jours, il avait été pris d’un rhume avec augmentation de gène dans la respiration, ce qu’il attribuait à ce qu’il avait dormi un jour -en plein air. L’infiltration des extrémités et des par-
AFFECTION
ties génitales avait reparu. L’exploration de la poï: trine donnait les mêmes signes. (Quatre sangsues à l’épigastre , tisane apéritive, loock avec deux gros de terre foliée de tartre.)
Le 2 juillet, toux fréquente, expectoration abondante, orthopnée , sommeil court ; même état de la peau, de la respiration et de la circulation que lors de la première entrée. La persistance de l’état de ces fonctions et la comparaison de quelques cas analogues que j'avais vus depuis peu ou antérieurement, ainsi que les sisnes exclusifs de toute autre affection de poitrine , me portèrent alors à penser que le malade était attaqué d’emphysème total des deux poumons, et, en conséquence , je fis porter ce diagnostic sur la feuille d'observation.
Du 3 au 6 juillet, même état.
Le 7, toux très-fréquente, suivie d’une légère hémorrhagie nasale ; urines peu abondantes, diminution de linfiltration des técuments du ventre et des extrémités, œdème plus considérable au scrotum.
Le 8, le malade reprend de la gaïeté et demande
des aliments. (Anfusion de baies de genièvre avec
dix grains. de sel de nitre, looch avec deux gros de terre foliée de tartre.)
Le 1, mieux sensible depuis quelques jours ; l’infiltration des extrémités et de l’abdomen est tout à fait dissipee ; la toux est encore fréquente, l’expectoration peu abondante; le pouls est petit, mais régulier ; la chaleur de la peau naturelle,
Le 14 juillet, le malade se trouve très-bien.
Le 19, ilsort de l'hôpital, conservant seulement la dyspnée et Ia petite toux auxquelles il était sujet depuis l'enfance.
Pendant tout le temps de son séjour à l’hôpital, le stéthoscope ne fit jamais entendre la respiration que dans quelques points variables, et encore trèsfaiblement. L'espace compris entre les clavicules et la troisième côte était celui où on la distinguait le plus souvent et le mieux.
Vers la fin de septembre 1818, Cocard rentra à l'hôpital Necker pour la troisième fois. J'étais absent à cette époque, et mon confrère M. Cayol me remplaçait dans le service de cet hôpital. Ee reste de l’observation et les résultats de l'ouverture ont été recueillis sous ses yeux par M. Rault, élève interne. Le malade présentait absolument les mêmes symptômes sous le rapport de la respiration et de la circulation ; il était , en outre, affecté d’une diarrhée assez forte, qu’il attribuait à l’usage du vin nouveau. (Eau de riz édulcorée avec deux onces de sirop des cinq racines apéritives, looch gommeux.)
Au bout de quelques jours , la diarrhée cessa, l’eau de riz fut remplacée par les diurétiques déjà indiqués; l’infiltration diminua , la respiration devint plus libre, l'appétit se fit sentir. Le malade se considérait déja comme convalescent, lorsque, le 8 octobre , il fut pris de fièvre avec céphalalgie , perte d’appétit et de sommeil, nausées et vomissements : les yeux devinrent larmoyants, la diarrhée reparut.
Le 12, apparition de boutons rougeâtres au front et sur les membres. Le malade n’avait point eu la petite vérole , et n’avait point été vacciné.
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Le 15, il n’y avait plus de doute sur lPexistence de la variole; les boutons étaient petits et aplatis.
Les 16 et 17, les boutons étaient blancs, la fièvre modérée ; la respiration, très-gênée, ne s’entendait nullement au moyen du stéthoscope; la peau paraissait plus rembrunie.
Le 18, assoupissement, parole lente et difficile, pouls petit et très-faible.(Infusion de serpentair de Virginie , sinapismes aux cuisses.)
Le 19, affaissement des boutons, respiration trèsdifficile, lente ; la poitrine résonne bien partout; le passage de l'air n’est point entendu au moyen du stéthoscope ; mort pendant la nuit.
M. Cayol fut curieux de vérifier le diagnostic établi précédemment sur ce malade, d’autant que. ne connaissant pas les inductions qui m’avaient déterminé à le porter, il devait lui paraître au moins hasardé. Il assista en conséquence à l’ouverture, qui fut faite vingt-quatre heures après la mort , et présenta les faits suivants :
Couleur brune de toute la surface du corps ; thorax présentant la conformation indiquée ci-desus; embonpoint médiocre, muscles assez développés.
Le cerveau et les méninges étaient un peu injectés ; il n’y avait point d’épanchement dans les ventricules.
Le cœur avait le double de son. volume naturel ; le ventricule gauche avait une grande capacité, et des parois d’une bonne épaisseur, d’un tissu rouge et ferme; le ventricule droit, très-vaste, était rempli de sang noir coagulé;;ses parois étaient beaucoup plus épaisses que dans l’état naturel ; le trou de Botal était oblitéré (1).
Les deux poumons étaient sans aucuue adhérence ; ils remplissaient exactement la cavité du thorax, et y semblaient en quelque sorte gênés ; ils ne s’affaissèrent nullement par l'introduction de l'air extérieur. Leur surface était lisse, brillante, . plus sèche que dans l’état naturel, et en quelque sorte onctueuse. Ils offraient, vers leur bord antérieur et leur sommet, des vésicules transparentes, évidemment formées par la plèvre soulevée et distendue par un fluide aériforme ; leur grosseur variait depuis celle d’une aveline jusqu’à celle d’une amande ou même d’une noix. ;
La pesanteur spécifique des poumons était moindre de moitié au moins que dans l’état naturel : placés dans un vase rempli d’eau, ils se tenaient à la surface du liquide, sans s’y enfoncer même de
(1) Ce sujet offre un exemple d’une hypertrophie avec dilatation du cœur qui n’a donné aucun signe de son existence, ni par le stéthoscope, ni par les Symptomes généraux. L’œdème des pieds et la coloration de la peau faisaient cependant soupçonner une maladie organique du cœur ; mais tous les autres signes, excepté la dyspnée, étant négatifs, ceux-ci sont trop équivoques pour qu’on en pût rien conclure. Nous verrons, en traitant des maladies du cœur, à quoi tient cette absence , de leurs signes chez quelques sujets , absence , au reste, qui n’est pas continuelle. Je pense qu'aujourd'hui. l'hypertrophie du cœur ne m’eût pas échappé;mais je n’avais alors ni les mêmes données, ni autant d'habitude de l'exploration. Il est évident que, dans le cas dont il s’agit, la maladie du cœur n’était que consécutive, puisque le malade ne s'était jamais plaint quede dyspnée et de toux. ( Note de l'auteur)
quelques lignes ; en les comprimant avec les doigts, on sentait le déplacement d’un fluide élastique , plutôt que la crépitation naturelle au tissu pulmonaire. Les poumons restaient flasques en cet endroit. Incisés , ils faisaient entendre un sifflement léger produit par le fluide élastique mis en Des Le tissu pulmonaire était plus sec que dans l’état naturel : seulement, en quelques points moins emphysémateux , et situés dans le centre ou vers la racine des poumons , il suintait de la surface des incisions un peu de sérosité très-spumeuse et légèrement sanguinolente. Du reste, le tissu pulmonaire n’offrait aucune altération (1).
Le foie était d’un bon volume, et assez gorgé de sang; l'estomac et les intestins offraient intérieurement une rougseur assez foncée; la membrane muqueuse de lestomac s’enlevait facilement dans plusieurs points. Tous les autres organes étaient dans l’état naturel.
Oss. vir. Emphysème des poumons à un médiocre degré; catarrhe suffocant et péripneumonte légère. —C***, charretier, âgé de trente ans, d’une petite taille , ayant la colonne vertébrale déviée à gauche, les membres assez grêles, quoique les muscles fussent bien développés, avait été valétudinaire pendant son enfance; mais depuis l’âce de puberté sa santé s'était fortifiée, et avait plus été troublée que par des incommodités légères et de peu de durée : seulement, depuis l’âge de vingthuit ans, il était devenu sujet à une petite toux, avec gêne habituelle de la respiration.
Vers le commencement de décembre 1818, il fut pris d'un catarrhe pulmonaire qu’il négligea d’abord, et qui ne Pempêcha pas de vaquer à ses travaux. Mais, au bout de quinze jours, la gêne de la respiration et l'augmentation de la toux le forcèrent à garder le repos. Quelques jours après, la dyspnée ayant considérablement augmenté , C*** entra à l'hôpital Necker, et présenta , le 4 janvier 1819, les symptômes suivants : amaigrissement médiocre, thorax bombé et presque cylindrique antérieurement, voûté postérieurement ; muscles de l’abdomen rétractés , et rendant par là les fausses côtes saillantes ; décubitus horizontal difficile. Le malade se tenait presque assis dans son lit, le tronc un peu fléchi en avant. La chaleur de la peau était modérée ; la respiration était haute, courte, et entrecoupée par des quintes de toux suivies de Vexpectoration d’un mucus filant, demi transparent et un peu spumeux; les pommettes , les lèvres et les ongles étaient une couleur violette.
Le thorax donnait un son très-clair dans toute son étendue, excepté postérieurement et inférieurement à droite, où il était presque nul. La respi-
(1) L'état des cellules aériennes n’est pas décrit dans cette observation. L'auteur de cette description voyait pour la première fois celte altération et n’a pu la voir et surtout la décrire dans tous ses détails. Au reste, en Jui faisant examiner, quelque temps après, les poumons du sujet de l'observation V, il a reconnu qu’ils étaient absolument dans le même état, à l’étendue de la lésion pres , que ceux dont on vient de lire la description.
( Note de l’Auteur.)
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ration, explorée par le stéthoscope , était à peine sensible, et mêlée d’un peu de râle, tantôt muqueux , tantôt sibilant, dans toute l'étendue du côté gauche de la poitrine. La partie supérieure du côté droit présentait les mêmes phénomènes; mais, dans Ia partie inférieure de ce côté, on n’entendait qu’un léger rüäle crépitant, sans mélange du bruit naturel de la respiration. Les battements du cœur étaient faibles , et s’entendaient à peine. Le pouls , peu fréquent et faible, présentait quelques intermittences. Les jugulaires externes étaient sonflées, mais elles n’oïlraient point de pulsations. Le ventre n’était nullement douloureux à la pression. La soif et l'appétit étaient nuls , les facultés intellectuelles intègres.
Diagnostic : Emphysème du poumon, avec catarrke suffocant, et légère péripneumonie de la partie inférieure du poumon droit.
(Infusion béchique avec une once d'oximel scillitique, looch gommeux incisif, sinapismes aux cuisses.)
Le 5, couleur violacée de la face plus marquée,
‘orthopnée ; mêmes observations parle stéthoscope;
pouls très-faible, yeux entr’ouverts, parole difficile. ( Vésicatoires aux jambes.)
Le soir le malade tomba dans une espèce de coma ; la peau était froide , le pouls à peine sensible. On entendait, à l’oreille nue, un râle très-fort dans la trachée-artère. Mort pendant la nuit.
Ouverture du corps faite trente-six heures après la mort. — Cadavre d’un homme de trente ans, présentant les apparences indiquées ci-dessus.
I1 coula peu de sang à Pincision des técuments du crâne. L’hémisphère gauche du cerveau avait un peu plus d’étendue d'avant en arrière que le droit. Cette disposition était évidemment originelle. Une assez grande quantité de rérocité était infiltrée sous la pie-mère. Les ventricules latéraux en contenaient à peu près un gros chacun. Les veines des méninges étaient sorgées de sang.
A l’ouverture de la poitrine, le poumon gauche vint faire saillie au devant du médiastin ; sa surface était unie, lisse, un peu luisante et comme onctueuse ; il remplissait exactement la cavité de la plèvre , et adhéraït en deux points à cette membrane par une bride celluleuse transparente et bien organisée ; il donnait au tact une sensation en quelque sorte moyenne entre celle d’une vessie humide à demi pleine d’air que l’on presse entre les doigts, et la crépitation naturelle au tissu pulmonaire sain. L'air semblait se déplacer sous la pression plus facilement que dans l’état naturel, et en plus grande quantité à la fois.
Les vésicules aériennes, évidemment dilatées, présentaient à l’œil nu, dans presque toute la surface du poumon , la srandeur qu’elles offrent ordinairement à la loupe, c’est-à-dire celle d’un pepin de raisin pour les plus grosses, et celle d’un grain de millet pour les plus petites. Leur figure était globuleuse ou ovoïde.
En outre, aux points de réunion des intersections qui séparent les diverses masses des cellules aériennes, et dessinent à la surface du poumon des espèces de losanges, on voyait çà et là des ampoules trois ou quatre fois plus grandes et de forme à peu
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près triangulaire, mais également sans saïllies, quoiqu’elles fussent produites par Pair placé entre la plèvre et le tissu pulmonaire. En les ouvrant avec la pointe d’un scalpel, on trouvait une cavité capable de loger un grain de chenevis ou même un noyau de cerise, formée par l’écartement de trois ou quatre masses ou lobules des cellules aériennes qui- se réunissaient au même point. Les parois de cette cavité, excepté celle qui était formée par la plèvre, ne s’affaissaient pas par la piqûre, et laissaient voir à la loupe , et même à l’œil nu, qu’elles étaient formées par les cellules aériennes , dont les bosselures étaient plus saillantes qu’à la surface du poumon ; d'ailleurs , l'air extravasé ne paraissait pas pénétrer plusloin dans le tissu des intersections dont il s’agit, car elles étaient aussi minces et aussi denses que dans l’état naturel.
Le tissu pulmonaire , incisé , crépitait moins sous le scalpel que dans l’état naturel; il ne laissait suinter ni sang ni sérosité, et était moins humide que le poumon le plus sain, partout ailleurs que vers la racine. Les bronches étaient très-rouges, et remplies d’un mucus blanc et filant. Les tuyaux bronchiques paraissaient plus dilatés que dans l'état naturel.
Le poumon droit présentait, dans ses lobes supérieur et moyen, le même état que le gauche ; inférieurement il offrait une dureté plus grande dans son tissu; et, à la partie postérieure-inférieure surtout, il avait une fermeté égale à celle du foie. Dans cet endroit, son tissu était d’un rougeviolet, mêlé de teintes jaunâtres , et offrait à l’incision une surface srenue. Un peu plus haut et plus en avant, il était encore un peu crépitant, quoique:très-vorsé de sang et de sérosité sanieuse, qui suintait en grande quantité des incisions faites dans toute la partie durcie. î
Le cœur, d’un volume naturel, avait des cavités bien proportionnées ; son tissu était rouge et ferme. Le péricarde contenait une petite quantité de sérosité.
L’estomac et les intestins étaient un peu dilatés par des gaz; ils n’offraient d’ailleurs aucune altération dans leurs membranes.
Les organes urinaires et reproducteurs étaient sains.
O8s. VIII. Emphysème du poumon, avec crevas-
ses du tissu pulmonaire, chez une femme quérie-
depuis longtemps de la phthisie pulmonaire. — Jeanne Jolivet , veuve Cherouge, femme-de-chambre , âgée de cinquante-deux ans, d’une taille ordinaire, d’un tempérament lymphatico -sanguin , entra à l’hôpital Necker le 7 janvier 1819. Depuis l’âge de trente-quatre ans, elle avait la respiration courte et une toux habituelle sans beaucoup dexpectoration , qui était souvent assez fréquente pour la priver du sommeil. Elle éprouvait aussi de temps en temps des palpitations. Ges incommodités l’obliseaient pour la première fois d'interrompre son travail.
Examinée le 8 janvier, elle présentait l’état suivant: amaigrissement médiocre, teint de la face et du tronc un peu brunâtre, lèvres légèrement violettes, position horizontale impossible, figure
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morose, fonctions intellectuelles lentes quoique intèvres, respiration courte et difficile, toux assez fréquente, forte et en quelque sorte convulsive , se rapprochant de celle qui a lieu dans la coqueluche, c’est-à-dire qu'une inspiration sonore et prolongée était suivie de plusieurs expirations ; ExXpectoration d’une matière filante et transparente, assez liquide, dans laquelle nageaïent quelques crachats jaunes et opaques; chaleur de la peau à ‘peu près naturelle; pouls faible, un peu fréquent.
La poitrine résonnait bien, la respiration était nulle sous les clavicules etisurles côtés; elle s’entendait très-peu postérieurement à gauche et à droite.
La pectoriloquie était parfaite dans l’espace compris entre la clavicule droite et le bord supérieur du trapèze, douteuse à la racine de chaque poumon.
Les ventricules du cœur donnaient une impulsion médiocre, presque sans son, et la contraction des oreïllettes était écalement peu sonore. Les jugulaires externes étaient très-sonflées, mais elles
en’offraient point de pulsations (1).
D’après res siones, je fis porter sur la feuille de diagnostic: Evcavation au sommet du poumon droit, dilatation des bronches, et particulièrement des gros troncs bronchiques. J'attribuai à cette dernière cause la pectoriloquie douteuse que l’on trouvait vers la racine des poumons. L'état de la respiration , la comparairon des signes donnés par la percussion et par le stéthoscope, et l’ensemble des symptômes, indiquaient aussi l’emphysème du poumon; mais , étonné en quelque sorte du nombre de malades chez lesquels je trouvais les signes de cette maladie depuis que jy portais une attention particulière , je suspendis mon jusement à cet égard jusqu’à un examen ultérieur , présumant d’ailleurs que la dilatation des bronches , soupconnée d’après la pectoriloquie douteuse qui existait à la racine des poumons, pouvait, si elle était générale et un peu intense, comprimer assez le tissu pulmonaire pour rendre le bruit de la respiration très- peu sensible. (Infusion béchique, looch gommeux, quatre sangsues à l’épigastre.)
Le 10 janvier, la respiration paraissait plus embarrassée , sans pourtant que la malade exprimât aucune plainte à cet évard. La peauwétait froide, le pouls petit et faible. Mêmes caractères de la toux, même observation par le stéthoscope. Le soir , la malade tomba dans une espèce de coma ; un râle assez fort s’entendait dans la trachée ; la raspiration était courte et rare.
Le 11, couleur brune plus foncée de la face, lèvres plus violettes, sorte d’anéantissement successif des facultés intellectuelles, pouls à peine sensible. Mort dans la journée, sans plainte et sans agonie. |
or
(1) 11 y avait encore chez cette femme comme on le verra par l'ouverture, une légère hypertrophie avec dilatation du ventricule droit, et une dilatation médiocre du gauche. L'examen des battements du cœur n’indiquait pas non plus cés lésions dans le moment ou je l'ai fait. On verra dans la dernière partie de cet ouvrage, la cause de cette intermission des signes des maladies du cœur. Au reste, ici encore, il est évident que la maladie du cœur était consécutive à celle du poumon.
(Note de l'Auteur.)
Ouverture faite trente-six heures après la mort. — Cadavre d'environ cinq pieds, dont la maigreur rs tenir à la constitution du sujet plutôt qu’à un amaïgrissement morbide. Poitrine un peu arrondie en avant, et presque égale dans ses deux diamètres transverse et antéro-postérieur.
La: substance du cerveau était très-ferme, et laissait suinter beaucoup de gouttelettes de sang. Les circonvolutions cérébrales étaient légèrement aplaties. La substance du cervelet et celle de la protubérance médullaire étaient plus molles que celle du cerveau.
Au côté droit, et un peu au-dessus de la glande pituitaire, existait un petit corps rond, de la grosseur d’une noisette, d’une couleur grise-rose, de forme absolument sphérique, et qui était comme enchatonné par une portion de sa surface dans un petit enfoncement de la glande pituitaire. Cette tumeur était composée d’un grand nombre de petits grains de couleur rosée, humides et friables , gros comme des têtes d’épingles, et réunis entre eux par une substance molle, comme filamenteuse, et évidemment vasculaire.
Les deux poumons adhéraient avec force à la face interne des côtes au moyen de lames membraneuses fort courtes et assez épaisses; on + beaucoup de peine à les détacher.
Le poumon gauche offrait à sa surface, dans 1 points qui ne correspondaient pas aux adhérences, un aspect lisse et luisant. Une-intersection naturelle séparait le lobe supérieur en deux parties, dont la plus petite formait du sommet du poumon comme un troisième lobe , de la grosseur et à peu près de la forme de la moitié d’une pomme d’api. Ce lobule surnuméraire était replié sur lui-même en dedans et en arrière, et maintenu dans cette position par trois ou quatre petites brides membraneuses très-fermes, qui, partant de sa face interne, à un demi-pouce au-dessus de l'intersection qui le séparait du reste du lobe supérieur, allaient se rendre au bord supérieur de ce dernier. 11 présentait , de cette manière, une face interne concave et repliée sur elle-même, et une face externe et supérieure bombée. Cette dernière, sans adhérence avec la plèvre costale, offrait une surface lisse et toute couverte de vésicules demi transparentes, légèrement saillantes, et dont la grosseur variait depuis celle d’un grain de chenevis jusqu’à celle d’un gros noyau de cerise.
Ces vésicules, pleines seulement d’air, et qu’il était facile de reconnaître pour les cellules aériennes elles-mêmes plus ou moins dilatées, étaient tellement nombreuses qu’elles couvraient plus des deux tiers de la surface du lobule indiqué, et lui donnaient un aspect fort analogue à celui des poumons d’une grenouille. Les cellules intermédiaires à celles qui étaient ainsi distendues étaient aussi dans un état de dilatation notable, quoinque moindre, les plus petites ayant le volume d’un grain de millet.
On voyait en outre , dans la scissure qui séparaît le lobule décrit ci-dessus du reste du lobe supérieur , deux vésicules de la forme et de la grosseur d’un pois, tout à fait saillantes à la surface du pou-
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mon, et un peu étranglées au point où elles en sortaient. En les incisant ,on voyait que leur cavité se prolongeait à environ une ligne de profondeur dans la substance pulmonaire , et on apercevait au fond, de même que dans celui des autres vésicules moins saillantes et dilatées au même degré, de petites ouvertures, par lesquelles elles communiquaient sans doute avec les vésicules voisines ou avec les bronches. On ne pouvait déplacer avec le doigt et faire courir sous la plèvre les vésicules saillantes dont il s ’agit, comme on le fait des bulles d'air extravasées qui se trouvent quelquefois sous cette membrane dans Pemphysème du poumon.
L'ouverture de deux ou trois vésicules m'avait pas affaïssé sensiblement le lobule décrit; mais une incision d’un demi-pouce l’aplatit tout à coup presque entièrement.
Dans presque tout le reste de la surface du poumon, cette dilatation des cellules aériennes était encore très-notable, quoique portée moïns loin que -dans l’endroit dont nous venons de parler. Elles offraient encore assez de capacité pour pouvoir loger presque toutes au moins un grain de millet, et quelques unes cà et là offraient le volume d’un grain de chenevis ou d’un petit pois ; mais ces dernières étaient beaucoup plus clairsemées que dans le lobule supérieur. Les faces externes et postérieure du même poumon étaient cell?s où la dilatation était portée le moins loin.
On apercevait cà et là ; particulièrement à la partie latérale moyenne du poumon, quatre ou cinq bosselures de la grosseur d’une amande, et de forme irréculièrement ovale : leur surface était couverte de “vésicules aériennes dilatées, de la grosseur d’un grain de chenevis. Ces bosselures correspondaient à des excavations situées à deux ou trois lignes de profondeur dans le tissu pulmonaire, et qui étaient évidemment le produit de ruptures qui sy étaient faites.
Ces excavations, dont la plus grande aurait pu contenir nne noix de moyenne grosseur, et les plus petites une aveline , étaient Pleines d'air, et s’affaissèrent dès qw’elles furent ouvertes. La surface interne” de deux d’entre elle était , en outre, teinte de sang, ce qui lui donnait un aspect assez analogue à celui des corps caverneux. Une de ces dernières contenait même un petit caillot de sang qui occupait à peu près le quart de sa cavité. Les parois des autres excavations n’offraient pas plus de rougeur que le reste du tissu pulmonaire, et présentaient des cellules aériennes évidemment rompues, et affaissées jusqu'à une profondeur d'environ une demi-ligne. Plus loin, ces cellules étaient encore dilatées, tant du côté de la surface du poumon que du côté de son intérieur ; ce qu’on reconnaissait en ce que son tissu présentait , au moment où on l’incisait, une foule de petites ouvertures béantes dont les plus grandes auraient pu loger un grain de chenevis, et étaient séparées par des cellules plus petites etrougeûtres.
Il est à remarquer que cette disposition n'existait nulle part plus loin qu’à un pouce de la surface du poumon, ét que, plus profondément, on n’apercevait plus de traces bien distinctes de la dilatation des cellules pulmonaires. Il était écalement évident
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que les cellules dilatées n'étaient ni plus grosses ni en plus grand nombre dans les environs des ruptures; que rien indiquait en ces endroits que l'air se fût infiltré dans le tissu interalvéolaire , ou plutôt que Paspect des parties indiquait positivement le contraire.
Outre cette dilatation des cellules aériennes, le tissu du poumon était encore teint et un peu humecté d’une sérosité fortement sanguinolente. Nulle part cependant il n’était durci; mais il crépitait moins sous le doigt que dans Pétat naturel.
Le poumon droit adhérait à la plèvre costale, latéralement par quelques lames cellulaires, supérieurement d’une manière intime et si forte qu’on fut obligé de le détacher avec le scalpel. Dans le reste de son étendue, il offrait à sa surface, de même que le gauche, un aspect lisse et brillant, et une sorte de demi-transparence. On apercevait également sous la plèvre pulmonaire des cellules aériennes dilatées à divers degrés, et séparées par des cloisons blanches et opaques. Cependant la di- Jatation des cellules pulmonaires était moins forte que dans le poumon gauche, et on ne voyait point ici de ces bosselures répondant à des excavations formées par la rupture du tissu pulmonaire, ni de ces petites tumeurs immobiles sous la plèvre soulevée. |
A la partie postérieure-supérieure de ce poumon, on remarquait une excavation ovale, longue d’environ deux pouces et large de quinze lignes au moins dans son milieu, ayant à peu près deux lignes de profondeur, dont la surface interne, lisse et comme polie, quoiqu’un peu inégale, était blanche avec des taches rougeâtres par endroits, formées par le rapprochement d’un grand nombre de petits vaisseaux. On y voyait, de plus, quelques petits fragments d’une matière opaque, très-sèche, à demi friable, et d’un jaune d’ocre pâle , adhérents et comme implantés dans ses parois. Dans le fond de cette excavation venaient aboutir trois rameaux bronchiques sros comme des plumes d’oie, et dont l'ouverture était héante, lisse, arrondie, et unie par continuité de substance avec les parois du kyste : la communication de ces rameaux avec leurs troncs était parfaitement libre.
Ce kyste, dont la partie-supérieure-postérieure, présentant une excavation d’une égale capacité, était restée adhérente aux côtes lorsqu'on avait détaché le poumon, avait une épaisseur forte inégale. Dans la partie restée adhérente aux côtes, elle était d'environ deux lignes, dans celle qui était enfoncée dans le tissu pulmonaire, elle variait de trois à sept ou huit lignes. La substance de ce kyste offrait une couleur blanche et brillante, une légère demi-transparence, une texture tout à fait semblable à celle des cartilages inter-vertébraux, avec une fermeté peut-être plus grande. Sa cavité était tout à fait vide, car il ne s’en était rien écoulé lorsqu'on la coupa en deux en détachant le poumon ( Voyez la fig. 3, pl. m.)
De la partie inférieure-moyenne du kyste, point où ses parois étaient le plus épaisses, il partait quatre ou cinq lames d'épaisseur irrégulière, formées par la même substance cartilagineuse, qui pénétraient dans le tissu pulmonaire à une profondeur
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d'environ un pouce, en divergeant irrégulièrement. Le tissu pulmonaire placé entre ces lames, qui lui, adhéraient iutimement ainsi que le kyste, était flasque , grisâtre, comprimée , mais d’ailleurs tout à fait sain.
Le reste du tissu pulmonäire, beaucoup moins infiltré de sérosité sanguinolente que le poumon gauche , excepté vers la base de l'organe, offrait çà et là, mais en petit nombre, quelques petits kystes parfaitement arrondis, et gros comme des grains de chenevis ou des noyaux de cerise. Ils contenaient une matière d’un jaune d’ocre pâle, à peine humide, évidemment crétacée, mais plus grasse que de la craie pure, et qui paraissait composée d’un mélange de matière crétacée et de matière tuberculeuse colorée par une très-petite quantité de sang. On la faisait facilement sortir , par la pression des kystes qui la renfermaient. Ces kystes avaient une épaisseur assez égale, d’une ligne ou d’une demi-ligne, une couleur grisâtre , une demi-trans-
parence bien marquée, et une texture évidemment
demi-cartilagineuse.
Le cœur , d’un volume un peu plus considérable que celui du poing du sujet, offrait sur sa face externe plusieurs plaques blanchâtres de la grandeur d’une pièce de six francs. Son ventricule gauche avait des parois assez minces et une cavité assez vaste : il était distendu , ainsi que l'oreillette du même côté, par un sang noir et demi caillé. Le ventricule droit offrait aussi une cavité assez vaste, mais jointe à des parois presque aussi épaisses que celles du ventricule gauche. Les colonnes charnues y étaient peut-être aussi plus fortes, proportion gardée, que celles de ce dernier. L’oreillette droite offrait rien de remarquable.
Les autres viscères étaient sains.
Les observations que l’on vient de lire montrent l'emphysème du poumon dans ses divers desrés. La dernière fournit, en outre, un exemple de la possibilité de la guérison de ce qu’on appelle ordinairement un wlcère du poumon, et une preuve à ajouter à ce que nous dirons à cet égard en traitant de la phthisie. Cette observation est d'autant plus remarquable qu’elle offre à la fois l'exemple des deux modes de guérisou que nous décrirons, la cicatrisation et la fistule : car l’épaisseur considérable du kyste fistuleux à sa partie inférieure , et les lames cartilagineuses qui en partaient, ne peuvent être regardées que comme l'effet de la production surabondante de matière cartilagineuse qui a quelquefois lieu dans ces cas.
ARTICLE IT, De l'Emphysème interlobulaire.
L'hemphysème pulmonaire est, comme nous l'avons vu, une affection essentiellement chronique; celui que nous allons décrire, au contraire est, dans la plupart des cas, une véritable lésion traumatique qui se développe presque instantanément ; c’est lemphysème du poumon tel à peu près que le concoivent les chirurgiens , mais qui, quoique universellement admis, est encore fort peu connu sous le rapport anatomique. Je n’en con-
nais même aucune description exacte et faite d’après nature.
Caractères anatomiques de l’emphysème interlobulaire. L’emphysème interlobulaire est caractérisé par uneinfiltration d’air dans les lobules du poumon. La texture des cloisons celluleuses qui forment ses intersections et tellement serrée , que je doutais, il y a quelques années, de la possibilité d’une infiltration aérienne dans leur tissu (De l’Ausc. méd.; Paris, 1819 ,t.11, p. 218) ; maïs j’ai eu occasion depuis d’en voir plusieurs exemples. Les cloisons infiltrées, au lieu de Pépaisseur .presque inappréciable , de la blancheur et de l’opacité qui leur sont naturelles, présentent une largeur d’une ligne à cinq ou six, et quelquefois même de près d’un pouce. Elles forment à la surface du poumon, et principalement vers ses bords, des bandes transparentes et très-exactement circonserites, qui le traversent d’une face à l’autre , ou pénètrent au moins profondément dans sa substance, et qui contrastent par leur transparence avec l’opacité du tissu pulmonaire. Le tissu cellulaire infiltré; formé de lames très-minces et à demi desséchées,
est devenu diaphane et incolore. Ces bandes, ordi-
nairement plus larges vers le bord du poumon, se dirigent en s amincissant vers le centre de l'organe À et on pourrait les comparer sous ce rapport à des segments d'orange qui contiendraient de Pair dans leurs cellules, au lieu du suc visqueux et sucré qu’elles renferment naturellement. Quelquefois plusieurs bandes semblables marchent parallèlement l’une à l’autre, séparées par des îlots de tissu pulmonaire tout à fait sain. Plus rarement infiltration aérienne, en se propageant dans une intersection transversale, et par conséquent parallèle au bord du poumon, réunit entre elles deux bandes longitudinales, et isole ainsi un ou plusieurs lobules pulmonaires. Assez souvent on remarque le long des vaisseaux qui parcourent le poumon , et surtout de ceux qui rampent à sa surface , des bulles d’air infiltrées dans le tissu ambiant, et qui figurent assez bien les orains d’un chapelet. On trouve en outre sous la plèvre des bulles d’air en beaucoup plus grand nombre et plus communément que dans Pemphysème pulmonaire proprement dit. Quand Pemphysème interlobulaire est voisin de la racine du poumon, il gagne promptement le médiastin, et de là le col et le tissu cellulaire intermusclaire et sous-cutané de toutes les parties du corps.
L’emphysème interlobulaire ne se conçoit que par suite d’un effort violent, et qu’autant qu’un certain nombre de vésicules aériennes se sont rompues, et ont fait passer l'air dans le tissu cellulaire qui sépare les lobules du poumon.
Cependant on ne peut reconnaître le point où s’est faite cette rupture, et même on aperçoit presque jamais aucune vésicule aérienne dilatée , les lobules pulmonaires même qui sont entièrement isolés des autres par l’infiltration sont, sous ce rapport , tout à fait dans l’état naturel.
Pour étudier les caractères anatomiques de l’emphysème interlobulaire, il faut, après avoir insufflé le poumon, faire une ligature au-dessus de la partie emphysémateuse, et faire ensuite sécher la pièce à l'air libre. Dans cet état de dessiccation,
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si l’on coupe la pièce par tranches avec un bistourt où un rasoir, le tissu celluleux interlobulaire , disséqué en quéloué sorte et distendu par Pair | présente des lames très-minces, parfaitement transparentes, irréculièrement entre-croisées de manière à laisser entre elles des espèces de cellules informes, inégales, qui communiquent toutes entre elles. Les lobules compris entre ces infiltrations aériennes, au contraire, sont dans un état d’intésrité parfaite, les vésicules aériennes n’y sont nullement dilatées , et, chose remarquable, sil y a dans cette partie du poumon une infiltration sanguine cadavérique , elle est bornée aux lobules , et ne pénètre point dans les cloisons infiltrées.
Je ne vondrais cependant point affirmer absolument que l’infiltration aérienne des cloisons ne puisse quelquefois envahir les lobules eux-mêmes. Dans les cas graves, on sérait tenté de le croire au premier abord. On voit, en effet, de semblables infiltrations qui ont deux ou trois doigts de largeur vers le bord du poumon; et il semble naturel de croire qu'une cloison celluleuse aussi mince ne puisse être distendue à ce point, et que les lobules pulmonaires existant entre deux cloisons infiltrées ont disparu dans l’infiltration. Mais si cela est, je nai rien apercu qui pût l'indiquer, je n’ai jamais vu un lobule en partie infiltré d’air, ni aucune cellule évidemment dilatée : et si des lobules ont réellement disparu dans ces srandesinfiltrations aériennes, il faudrait supposer que Pair a pénétré dans les interstices des vésicules pulmonaire mêmes, et les a résolues en tissu cellulaire ; car une coupe faite comme je lai indiquée ne m’a jamais présenté rien qui ressemblât à des retses de tissu pulmonaire.
Causes occasionnelles de l’'emphysème interlobulaire. La cause occasionelle la plus commune de lemphysème interlobulaire est la rétention forte et prolongée de l’air inspiré, qui a lieu dans les efforts violents et longtemps soutenus, tels que ceux de l'accouchement, ceux que nécessite quelquefois une constipation très-opiniâtre, et surtout ceux que l’on fait pour soulever un lourd fardeau. Les enfants sont plus sujets à cette affection que les adultes : elle a lieu fréquemment chez eux lorsqu’ils sont attaqués du croup, ou d’un catarrhe aigu très-intense dans lequel l’obstruction bronchique est très-srande. On ne peut attribuer cet accident à leurs cris, puisque le cri se fait principalement dans lexpiration; mais les inspirations violentes qu’ils font immédiatement avant de crier ou dans les accès de colère, si communs chez les enfants en bas âve lorsqu'ils souffrent, et les efforts qu’ils font pour se débattre, sont sans doute la principale cause de l'accident dont il s’agit, On le voit aussi, mais beaucoup plus rarement, survenir dans les mêmes maladies chez l'adulte. Le catarrhe suffocant aisu en est, chez ce dernier, la cause la plus fréquente lorsqu'il dure plusieurs jours, et surtout lorsqu’il est joint à à une légère pneumonie.
Peut-être doit-on ranger parmi les causes qui peuvent donner lieu à Vemph ysème interlobulaire une exhalation spontanée de gaz dans le tissu cellulaire qui constitue les cloisons des lobules. On sait que des exhalations semblables peuvent avoir
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lieu dans toutes les autres parties du tissu cellulaire, et que les efforts violents d’un membre, certaines contusions ou distensions , en déterminent quelquefois localement dans le voisinage de la partie lésée (1).
Il peut sembler étonnant que l’emphysème interlobulaire ne survienne pas presque constamment à la suite de l’emphysème pulmonaire, surtout après les attaques d'asthme dues au retour d’un catarrhe sec aigu : cependant, quoique j'aie vu plusieurs emphysèmes pulmonaires depuis la publication de la première édition de cet ouvrage, et que les élèves qui suivent ma clinique m’aient apporté fréquemment des pièces anatomiques remarquables de ce genre, recueillies dans les autres hôpitaux de Paris, je mai vu , dans les cas même où l’emphysème était le plus intense , d'autre infiltration aérienne que quelques bulles d'air dans le tissu cellulaire qui sépare la plèvre du poumon, et jamais la réunion des deux emphysèmes. Cela tient sans doute à ce que l’emphysème pulmonaire , étant une affection chronique , doit amener à la longue un peu d’épaississement par hypertrophie des parois des vésicules aériennes : et d’un autre côté, comme l’a observé. M. Reisseissen , le tissu cellulaire qui sépare les lobules des poumons est très-dense, et ne peut être infiltré d'air, par linsufflation , qu'avec beaucoup de peine.
Signes. de l'emphysème interlobulaire. L’emphysème interlobulaire se reconnaît à un signe tout à fait pathognomonique : c’est le râle crépitant sec à grosses bulles, très-manifeste et continuel ou à peu près. Je ne crois pas que ce signe manque jamais dans ce cas, et il est toujours plus prononcé que dans l’emphysème pulmonaire. On
(1) M. Piedagnel ( Mem. cité, p. 20 et suiv. ) a rangé parmi les causes de lemphysème. interlobulaire, l'introduction subite d’une grande quantité d’air dans les veis nes. Il explique par cet emphysème ces morts insianta nées qu’on a vu survenir pendant des opérations dans lesquelles une grosse veine avait été ouverte , et dont les journaux de médecine ont rapporté deux exemples il y a quelques années ( V. J. de phyrsiol., &. 1, p. 190; el Arch. gén. de Méd., t. v, p. 430 ). Mais il est à remarquer que, dans ces deux cas, les poumons sont notés comme étant parfaitement sains , el que c’est en raison de leur crépitation seulement que M. Piedagnel affirme qu’ils étaient emphysémateux. M. Leroy d’Étioles, qui avait eu aussi, et même antérieurement à M. Piedagnel, la pensée de rapporter ces morts subites à un emphysème pulmonaire , avait en ‘aveur de son opinion quelque chose de’plus, puisqu’en injectant de Pair dans les veines chez les animaux de manière à déterminer la mort, ilavait, deux fois sur six, trouvé les poumons emphysémateux (V. Arch. gén, de Méd.; 1. vx, p.410 et suiv. ) Néanmoins il parait avoir reconnu depuis qu’il avait, dans ces cas, accordé trop d'importance à l’emphysème des poumons. On conçoit, au resle, que Pair introduit brusquement et en quantité notable dans le système circulatoire puisse à son arrivée dans les capillaires du poumon , se dilater assez et être assez fortement comprimé par le sang qui Le suit, pour rompre les vaisseaux qui le renferment, et s’exlravaser dans le tissu pulmonaire, on conçoit aussi que celte extravasation trouble assez l’hématose pour déterminer la mort : mais il ést beaucoup plusprobable que celle-ei est due en pareil cas, ainsi que l'avaient pensé Bichat et Nysten, à l'influence exercée sur le cerveau ou sur le cœur par l'air qui circule avec le sang.
éprouve ordinairement en même temps la señsæ. tion d’un ou plusieurs corps qui montent et des: cendent en frottant le long des côtes pendant l'in: spiration et l’expiration.
Ces phénomènes présentent des variétés assez notables : ils sont ordinairement réunis, ou bien Vun d’eux existe seul, ou ils ont lieu alternativement. Le frottement ascendant a lieu dans l’inspiration ; et c’est dans ce moment aussi que se fait ordinairement entendre le râle crépitant sec à grosses bulles qui le masque souvent complétement, Le frottement descendant , qui accompagne Pexpiration, s’entend par cela même beaucoup plus communément : il se fait quelquefois en un seul temps, d’autres fois en deux ou trois temps ou saccades successives, Assez souvent il ne se fait entendre qu’immédiatement après l'expiration où lorsqu’elle est achevée : il semble qu’alors quelquè chose descende pour se remettre à sa place. Le plus ordinairement le frottement paraît se faire contre la plèvre costale; d’autres fois, au contraire, il semble sefaire profondément contre le diaphragme, contre le médiastin, ou entre ies lobes pulmonaires.
Ces phénomènes fournis par l’auscultation médiate sont quelquefois accompagnés d’une crépitation sensible à la main. Ce dernier signe manque souvent, et disparaît ordinairement avant ceux que donne l’auscultation. Quelquefois cependant , quoique rarement, il est plus facile à saisir que ces derniers , au moins par moments.
La crépitation sèche à grosses bulles, et le frottement ascendant et descendant , sont moins sujets que la plupart des autres phénomènes stéthoscopiques à des interruptions momentanées dues à l’engorgement ou à l’obturation des rameaux bronchiques qui se distribuent à la partie affectée quand l’emphysème est étendu : mais cependant cela arrive aussi quelquefois ; et quand la lésion est bornée à un point peu étendu, cette interruption peut même durer plusieurs jours.
Dans quelques cas, on peut déterminer la crépitation en pressant du doigt les espaces intercostaux correspondant au lieu affecté.
La poitrine résonne bien dans le même point , à moins qu’il n’existe en même temps une pneumonie ou une autre cause d’ensgorsement pulmonaire.
S’il existe en même temps un emphysème extérieur , et qui s’est manifesté d’abord au cou, il ne peut qu’ajouter à la sûreté du diagnostic.
Quand aux symptômes généraux et locaux, une dyspnée plus ou moins grande survenant tout à coup après un effort violent, ou la persistance d’une oppressiou notable dans la convalescence d’un croup, d’un catharrhe suffocant , ou de toute autre maladie dans laquelle les bronches ont pu être momentanément obstruées, est le seul trouble de fonction d’après lequel on puisse soupconner lemphysèmeinterlobulaire. Quelquefois cependant les malades se plaignent d’éprouver une sorte de craquement dans le lieu affecté.
Traitement de l’emphysème interlobulaire.
L'emphysème interlobulaire est ordinairement moins grave qu’on ne serait tenté de le penser.
Quand linfiltration de air s’est propagée dans le tissu cellulaire extérieur, quelques mouchetures faites avec une lancette au bas du cou et dans les autres points où l’emphysème est le plus considérable, suffisent ordinairement pour le dissiper. Quand l’emphysème est borné au poumon ; il paraît que, dans tous lés cas, Pair est absorbé , et que les cloisons interlobulaires reviennent peu à peu à leur état naturel. Je n'ai vu mourir personne de cette affection seule (1); et j'ai vu guérir plus ou moins rapidement plusieurs sujets qui en présentaient les signes de la manière la plus évidente et dans une grande étendue. Jen citerai seulement deux exemples.
Une jeune Anglaise que je trouvai convalescente d’un catarrhe aïgu et intense, dans les salles de clinique de la Faculté, au commencement de l’année scolaire 1823-1824, présentait de la manière la plus évidente tous les signes de lemphyseme interlobulaire , à la partie latérale du poumon droit , et dans une étendue qu’on ne pouvait couvrir avec la main. Le râle crépitant sec à grosses bulles , le frottement ascendant dans l'inspiration, descendant dans l'expiration, s’entendaient fortement et distinctement ; on sentait même la crépitation dans les inspirations un peu fortes, en appliquant Ja main sur le côté ; mais certains jours ce dernier phénomène disparaissait , et d’autres fois ; au CON traire, ou pouvait déterminer la crépitation en pressant du doist les intervalles des côtes. Une oppression assez marquée , qui existait lorsque je vis pour la première fois la malade, diminua graduellement, et en même temps les phénomènes devenaient moins marqués. Au bout d'environ deux mois la malade quitta hôpital, et alla à la campagne. Au printemps suivant, j’eus occasion de la revoir : elle se portait parfaitement , et ne présentait plus aucun signe d’emphysème.
Un compagnon arquebusier, âgé de vingt ans, entra dans les salles de clinique le 9 mai 1825. Il
1) M. Piedagnel affirme, au contraire , que l'emphysème interlobulaire { le seule qu’il Met est souvent une cause de mort. Il cite en preuve l’histoire de deux malades qui, en 1820, entrèrent à l'hôpital Saint-Antoine pour une affection catarrhale aiguë en apparence peu grave, et qui y moururent presque subitement, On ne trouva chez eux, à l'ouverture du corps, aucune altération assez grave, pour expliquer la mort; seulechez tous deux les poumons, regardés comme très-sains ; étaient fortement crépilants , et par conséquent, dit M. Piedagnel, emphyrsémateux.« Nous ne doutons nul- » lement, ajoute-t-il, que dans ces deux cas, pris au » hasard parmi plusieurs autres du même genre, on ne » puisse avec raison attribuer la mort à l’infiltration de » l'air dans le tissu cellulaire du poumon. » ( Mém. cilé., P. 12.) Pour moi, je doute beaucoup qu'aucun homme de sens veuille tirer du fait de la crépitation du tissu pulmonaire , fait qui rigoureusement n'indique autre chose que la présence d’une plus ou moins grande quantité d'air dans les cellules du poumon, la conclusion qu’il y a extravasation d'air dans le tissu interlobulaire , et que cette extravasation a causé la mort. Je n'aurais même pas rapporté ici une aussi étrange argumentation, si le mémoire de M. Piedagnel n'avait eu pour but d’etablir que mon maitre s’est trompé dans presque tout ce qu’il a écrit sur l’'emphysème pulmonaire , et n’avait reçu des éloges de quelques hommes dont l'opinion mérite d’être prise en considération. (M. L.)
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était fortement enrhumé depuis trois semaines, et depuis quelques jours le catarrhe, auquel s'était jointe une fièvre continue, avait pris un caractère très-orave. Au moment de son entrée , le malade présentait tous les caractères du catarrhe suffoçant aigu : dyspnée extrême, râle trachéal, fièvre aiguë. L’exploration de la poitrine donna les résultats suivants : résonnance pectorale assez bonne partout , peut-être un peu moindre dans le dos à gauche ; bruit respiratoire faible ou médiocre presque partout, avec rhonchus muqueux, sonoregrave, sibilant , isolés ou réunis dans divers points, et râle crépitant léger à la racine du poumon gauche, où l’on entendait en outre une respiration bronchique. Le râle muqueux pouvait être senti à la main dans divers points, et particulièrement sur les côtés (1). La racine du poumon droit présentait aussi un peu de râle-sous-crépitant. Ces derniers signes indiquant le commencement d’une double pneumonie , quoique l’expectoration fût à peu près nulle , je fis tirer huit onces de sang du bras, et donner le tartre stibié à la dose de six grains, suivant la méthode qui sera exposée au chapitre da la pneumonie. _
Le tartre stibié fut médiocrement supporté, et procura des évacuations alvines assez nombreuses sans vomissements. Cependant létat général du malade s’améliora un peu depuis le 10 mai qu’il commença ce traitement, jusqu’au 13. Il parut le 12 quelques crachats assez visqueux et teints de sang, et Papparition d’une douleur assez forte au côté droit y fit appliquer une ventouse scarifiée, Mais le râle trachéal et la dyspnée diminuaient un peu, et les signes stéthoscopiques indiquaient que la pneumonie restait à l’état d’engouement dans les points où l’on avait trouvé le râle crépitant , et y revenait dans celui qui avait donné d’abord la respiration bronchique. Ce signe d’hépasition avait disparu , et était remplacé par un râle crépitant plus marqué:
Le 14, il y avait plus d'amélioration dans l’état général, et surtout moins de râle trachéal et de prostration des forces. Je fis ajouter une once de sirop diacode à la potion stibié, et donner trois soupes au malade, qui demandait des aliments (il en avait pris chaque jour une , et en outre trois bouillons). De ce jour, la diarrhée , la fièvre, la dyspnée cessèrent; la respiration commenca à s’entendre assez bien dans tous les points, avec des rhonchus variés , mais parmi lesquels on ne distinguait plus le râle crépitant. |
Le 17 , le malade était en pleine convalescence et mangeait des aliments solides, quoiqu'il continuât V’usage du tartre stibié : les signes stéthoscopiques étaient à peu près les mêmes que le 14, seulement
(3) Sans doute à l’aide du râle crépitant sec, que je n’avais pas encore distingué ce jour là, parce que dans une première exploration, où il s'agissait surtout d’établir le diagnostic de manière à diriger le traitement, il y avait beaucoup de choses à examiner, et que je n'avais pu donner assez de temps à chacune d’elles pour distinguer que le ràle muqueux était uni par moments à un râle crépitant sec à grosses bulles, ce qui d’ailleurs est quelquefois difficile. ( Note de l’Auteur. )
AFFECTION
le bruit respiratoire prenaît chaque jour plus de force.
Le 20, en explorant attentivement ce convalescent , je trouvai le frottement ascendant dans l’inspiration et descendant dans l'expiration , dans les deux côtés et surtout à gauche. La cessation presque complète du rhonchus muqueux permit de distinguer évidemment un ronchus crépitant sec à grosses bulles fort étendu surtout à droite. La main, appliquée sur les côtés, percevait de temps en temps une crépitation analogue.
Je fis ajouter en conséquence , à la feuille du diaomostic : Emphysema interlobulare partium inferiorum utriusque pulmonis.
Le malade continuait à aller de mieux en mieux. Je réduisis la dose du tartre stibié à quatre grains, et le 27 je le supprimai tout à fait, le malade mangeant depuis plusieurs jours la portion.
Le malade sortit de l’hôpital le 29, et il m’avait été difficile de lempêcher de le faire plus tôt. Cependant les signes de P emphysème, quoiqu’ils devinssent chaque jour un peu moins marqués , étaient encore très-manifestes. On entendait également encore un peu de ronchus muqueux sonoregrave ou sibilant, dans d’autres points de la poitrine.
Au bout de trois semaines ce jeune homme vint me retrouver, comme je le lui avais recommandé. Il se portait très-bien, et ne présentait plus aucun des signes indiqués ci-dessus (1).
Il semblerait résulter de quelques faits observés à Bicètre par M. le docteur Pillore, et qui sont consignés dans la thése de ce médecin ( janvier 1834) , qu’un emphysème interlobulaire considérable , survenu subitement, peut subitement aussi amener la mort.
. M. Pillore parle effectivement d’un homme , âgé de soixante-neuf ans , qui était traité à l'infirmerie de Bicêtre pour une affection cérébrale chronique, et qui d’ailleurs ne paraissait être nullement près de sa fin. Un jour cet individu perd tout à coup l'usage de ses sens ; sa face devient violacée, et dans l’espace de quelques minutes il expire. Pour expliquer une mort aussi promple , on ne trouva qu'un emphysème sous-pieural,
(1) Je ne sais si l’on peut regarder ces deux faits comme des exemples d’emphysème interlobulaire. L’un et l’autre, et principalement le second, me semblent plutôt des exemples de pleurésies légères entées sur un catarrhe ou sur une pneumonie, et dans lesquelles l’égophonie a manqué parce qu’il n’y avait pas épanchement. Le bruit de frottement , en effet, s’observe dans la pleurésie comme dans l’emphysème interlobulaire, et suppose, dans tous les cas, sil faut s'en rapporter aux observations de M. Reynaud (Por. plus haut , pag. 39), que la surface de la plèvré est devenue rugueuse et inégale. Peut-être même appartient-il exclusivement à la première de ces maladies, comme le ràle crépitant see paraît appartenir exclusivement à la seconde ; de sorte que la réunion de ces deux phénomènes indiquerail la réunion des deux maladies. C’est du moins ce qui semble résulter des observations que j'ai recueillies dans le service de mon cousin, pendant que je remplissais Les fonctions de chef de clinique ; car, lorsque le bruit de frottement est noté, la feuille de diagnostic porte presque toujours : pleurésie et emphysème interlobulaire. C'est ce qui résulte plus évidemment encore de la troisième des observations de M. Reynaud, dans laquelle Les deux bruits ont élé observés pendant la vie et les deux lésions constalées après la mort ( Voy. Journ. hebd. de Méd. no 65, pag. 576).
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qui, ayant environ quatre pouces de long sur trois de large, occupait la partie postéricure el inférieure du
poumon gauche.
A la suite de ce fait, M. Pillore en rapporte deux autres analogues. L’un de ces faits, recueilli par M. le docteur Prus, est relatif à un vieillard de soixante-dix ans , qui, s'étant couché le soir bien portant, fut trouvé, Je lendemain matin, mort dans son lit. L'examen le plus minulieux de tous les organes ne fit découvrir qu'un énorme emphysème sous-pleural.
L'autre fail a été observé par M. Piett dans le service de M. Rochoux, et présente encore le cas d'un individu qui, atteint d’un simple catarrhe pulmonaire, perdit connaissance , quelques instants après qu’on venait de le visiter, el succomba, comme les précédents, en quelques minules. La nécropsie, faite avec le plus grand soin, ne montra d'autre lésion qu’une bulle très-volumineuse d’emphysème sous-pleural.
Il faut bien admettre , dans des cas de ce genre , une déchirure spontanée du tissu pulmonaire. Il faut admettre aussi que cette déchirure subite peut amener: dans la respiration , un trouble assez grand pour produire une mort dont la promplitude ne saurait être comparée qu'à la rapidité de celle qui résulte soit de la rupture du cœur ou d’un gros vaisseau , soit d’une hémorrhagie considérable du mésocéphale ou du bulbe rachidien. Les expériences tentées par le docteur Leroy d’Étiolles sur les animaux conduisent d’ailleurs à un même résultat : en insufflant de l’air dans les bronches des lapins avec assez de force pour déchirer un certain nombre de cellules pulmonaires, ce médecin a fait périr ces animaux aussi rapidement que s’il leur avait coupé la moelle allongée.
DE L’OEDÈME DU POUMON
L’œdème du poumon est une infiltration de sérosité dans le tissu pulmonaire, portée à un degré tel qu’elle diminue notablement sa perméabilité à Pair.
Cette maladie, quoique fort commune, est trèspeu connue. Aucun des auteurs qui ont traité dogmatiquement des hydropisies n’en a parlé, ou, si Von trouve chez eux quelques mots qui paraissent d’abord se rapporter à cette maladie, comme l’expression d’Aydropisie du poumon, un examen attentif montre bientôt qu’il s’agit de l’hydrothorax, ou de opinion des auteurs hippocratiques qui, transportant à l’homme une observation faite sur les animaux domestiques, pensaient que le développement de kystes séreux dans le poumon était fort commun, et que la rupture de ces kystes dans la plèvre était la cause de lhydropisie de poitrine (2). Parmi les observateurs, Albertini (3) et Barrère (4) sont les seuls qui paraissent avoir fait quelque attention à l’œdème du poumon, et qui en aient donné des exemples. Les observations du dernier, surtout, montrent.qu’il a bien connu la maladie quoiqu’il y ait peut-être attaché trop d’importance, et qu’il ne l'ait pas suffisamment distinguée de la péripneumonie au premier degré.
L’œdème du poumon est rarement idiopathique
(2) Hrppocrares , de inlern. Affect.— CARoz. Piso, de Morbis à serost colluvie. — Deuasn, Ratio medendi, {. 11. pars, v. cap. 11, de Hydrope pectoris.
“ Comment. de Bonnon. Sc. Inst., 1. 1.
1) Observations anatomiques ; Perpignan, 1753.
et primitif. fl survient le plus souvent avec d autres hydropisies, chez lessujets cachéctiques, Vers Vépoque de la terminaison fâcheuse des fiévres qui ont duré longtemps, ou des affections organiques ; et particulièrement de celles du cœur. La péripneur monie terminée par résolution laisse aussi apres elle une grande disposition à l infiltration du tissu pulmonaire : les sujets chez lesquels j'ai rencontre les œdème du poumon les plus universels et les plus intenses étaient morts peu de tempsaprès avoir éprouvé une péripneumonie grave; et nous verrons, en parlant de cette maladie, que sa résolution est presque toujours accompagnée d’un certain degré d'œdème. Les catarrhes, la phlegmorrhagie pulmonaire aiguë et chronique surtout , Y prédisposent également; et beaucoup de sujets attaqués de ces maladies meurent suffoqués par le développement de l'œdème du poumon. :
Quoique l’æœdème du poumon ne survienne ordinairement qu’à la fin des maladies aiguës ou chroniques, et souvent peu d’heures avant la mort, cependant j’ai rencontré beaucoup de cas, où il avait évidemment duré plusieurs semaines, et même plusieurs mois; et, dans quelques-uns, Pœdème paraissait même avoir été idiopathique.
L’orthopnée suffocante qui emporte quelquefeis les enfants à la suite de la rougeole n’est probablement autre chose qu’un œdème idiopathique du poumon. Je n’ai point eu occasion de vérifier cette conjecture , parce que j'ai été assez heureux pour navoir jamais perdu que deux malades parmi ceux que j'ai traités de la rougeole ; maïs elle me paraît bien fondée, d’après la disposition à la diathèse séreuse qui existe souvent à la suite de cette maladie, et d’après la fréquence de la complication péripneumonique pendant sa durée même.
Caractères anatomiques de l’ædème du poumon. L’œdème du poumon présente les caractères anatomiques suivants : lorsqu'il occupe la totalité d’un poumon, et qu’il a une date un peu ancienne, le tissu pulmonaire présente une teinte d’un gris pâle, ou jaunâtre-fauve pâle , et qui n’a plus rien de la couleur lésèrement rosée qui lui est naturelle; ses vaisseaux paraissent contenir moins de sang que dans l’état ordinaire. Le poumon, plus dense et plus pesant qu’il ne l’est communément, ne s’affaise nullement à l'ouverture de la poitrine. Il est cependant encore presque aussi crépitant que dans Vétat naturel. L’impression du doist y reste un peu plus fortement marquée que dans un poumon sain. Lorsqu’on l’incise, il en ruisselle une sérosité abondante, presque incolore ou très-légèrement fauve, transparente et à peine spumeuse.
Ces derniers caractères suffraient pour faire distinguer cette lésion de la péripneumonie au pre-
mier degré, dans laquelle la sérosité infiltrée dans
le tissu Pulmonaire enflammé est fortement sanguinolente et très-spumeuse , si, d’ailleurs, la rougeur caractéristique de l’inflammation n’etablissait entre les deux affections une différence extrême-
ment tranchée. Mais dans l’œdème pulmonaire
aigu , tel que celui qui accompagne une phlesmorrhagie aiguë, un catarrhe suffocant et Pagonie de beaucoup de maladies , il n’est pas rare de trouver dans un poumon œdémateux quelques points pé-
DEUXIÈME PARTIE
ripneumoniques au premier degré , et même au second , et autour de ces points, le passage insensible et graduel de la péripneumonie à l’œdème. Les faits de ce genre se rattachent à ceux qui établissent des points de contact et d’aflinité entre les modifications morbides les plus opposées, l’inflammation aiguë et la diathèse séreure passive.
Dans les œdèmes récents, la sérosité infiltrée est très-spumeuse.
L’œdème du poumon qui survient aux approches de la mort, dans quelque maladie que ce soit, est ordinairement partiel, et occupe le plus souvent les parties postérieure et inférieure du poumon, comme l’infiltration cadavérique sanguine, à laquelle ilest alors presque toujours réuni, et qui se remarque particulièrement dans les points les plus déclives.
Quelque intense que soit l’œdème du poumon, la texture spongieuse des cellules aériennes reste sans altération ; et on la reconnaît toujours parfaitement , surtout à l’intérieur, et lorsqw’il a coulé une certaine quantité de sérosité par les incisions : mais lorsque le poumon est encore entier, il est plus difficile de distinguer les cellules aériennes, parce : que la sérosité qui les remplit diminue à la fois leur transparence et l’opacité de leurs cloisons, qui en sont imbibées : cependant la plus grande partie de la sérosité est évidemment contenue dans les vésicules pulmonaires.
Lorsque l’æœdème du poumon est ancien et universel, il ne présente ordinairement aucun mélange de l’infiltration sanguine cadavérique que l’'onobserve vers les parties postérieures du poumon dans la plupart des cadavres.
Il ne faut pas confondre avec l’œdème du poumon une espèce particulière d'infiltration que le tissu pulmonaire présente assez souvent, chez les phthisiques , dans l'intervalle des masses tuberculeuses, et dont je parlerai en son lieu (1).
(1) 11 semblerait, d’après tout ce qu'on vient de lire, que, sauf quelques cas que Laënnee admet plutôt comme possibles que comme les ayant observés, l’œdème du poumon est une affection essentiellement chronique, à début sourd, et a marche lente. Sans doute il en est souvent ainsi; mais d’autres fois on observe tout le contraire : l’œdème du poumon peut survenir tout à coup et acquérir très-rapidement une assez grande intensité pour amener la mort au milieu d’un état de suffocation, que je comparerais volontiers à celui que détermine l’ædème de. la glotte. Aussi, en raison de la diversité des symptômes auxquels donne lieu l’œdème du poumon, suivant la rapidité plus ou moins grande de son développement, j'ai coutume d'établir, dans mes cours, trois formes de cette maladie, que je vais reproduire ici :
Dans la première forme, qui est la plus aiguë que
-puisse offrir l’œdème du poumon, les malades sont pris
tout à coup d’une dyspnée extrême, qui, au bout d’un temps souvent très-court , entraîne la mort.
Dans la seconde forme , qui est moins aiguë que la précédente, la dyspnée est moins considérable , bien qu’elle soit encore fort intense. Comme dans la première forme , elle survient tout à coup, et elle se prolonge un cerlain nombre de jours, au bout desquels la mort arrive.
Enfin la troisième forme d’œdème pulmonaire constitue une maladie véritablement chronique : la dyspnée n’est plus ici que légère, surtont dans l’état de repos ; et
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Symptômes et signes de l’ædème du poumon.
—.Les symptômes de l’œdème du poumon sont extrémement équivoques. La gêne de la respiration, une toux léoère et une expectoration presque aqueuse et plus ou moins abondante, sont les seuls signes auxquels on puisse le soupconner; dans quelques cas mêmes il ny à pas d’expectoration notable ; dans d’autres, et surtout quand la maladie est jointe à une phlegmorrhagie pulmonaire, les crachats sont plus abondants, et présentent un aspect assez remarquable : ils-sont formés par une pituite incolore, d’une consistance et d’un aspect analogue à celui du blanc d œuf dissout dans une quantité à peu près égale d’eau. Cette HALETE) ME lée d’une grande quantité de bulles d'air, forme la nappe lorsqu'on incline le vase qui la contient, de même que le produit de l’expectoration des pénipneumoniques ; mais elle est beaucoup plus liquide et moïns visqueuse. Quelques crachats légèrement fauves, verdâtres ou légèrement rouillés, mais toujours transparents, se distinguent dans cette masse, lorsqu’en même temps que l’œdème il existe dans le poumon quelques points enflammés. Ces caractères des crachats ne peuvent d’ailleurs servir à faire distinguer l’œdème du catarrhe pituiteux (7. p.52).
La percussion non plus n’indique presque jamais rien dans l’œdème du poumon, les deux côtés étant le plus souvent affectés à la fois; et, lors même qu’un poumon est seul œdématié, ou l’est plus que l'autre, cette méthode d’exploration donne rarement quelques résultats évidents, sans doute parce que les vésicules pulmonaires contiennent encore une assez grande quantité d'air mêlée à la sérosité.
Le stéthoscope donne deux moyens de reconnaître l'œdème du poumon. La respiration s'entend beaucoup moins qu’on ne devrait sy attendre, à raison des efforts avec lesquels elle se fait, et de la grande dilatation du thorax dont elle est accompagnée. L’on entend en même temps, comme dans la péripneumonie au premier degré, une légère crépitation plus analogue au râle qu’au bruit naturel de la respiration. Ce râle crépitant, ou plutôt sous-crépitant, est moins sec que dans la péripneumonie au premier desré. Les bulles en paraissent plus grosses , et donnent à l'oreille une sensation plus manifeste d'humidité. Cependant on doit avouer qu’il est quelquefois difficile de distinguer ces deux affections l’une de l’autre à l’aide des
après qu’elle a persisté plus ou moins longtemps , une terminaison favorable peut avoir lieu.
L'œdème du poumon, quelle que soit sa forme, me
paraît avoir principalement son siége dans le tissu cellulaire qui sépare Les unes des autres les vésicules aériennes. Comme toutes les hypérémies, il peut être actif, passif, ou mécanique. 1! est actif, surtout, dans les cas où il revêt la première des trois formes que j'ai indiquée. Il est passif dans beaucoup de cas où il survient vers la fin des maladies chroniques, dont son apparition accélère la terminaison fatale, ou bien encore lorsqu'il s’établit dans le tissu du poumon, à la suite d’un certain
nombre de pneumonies aiguës. Enfin, un exemple:
d’œdème pulmonaire par cause mécanique nous est
offert par celui qu’on observe chez beaucoup d’indi-
vidus atteints d’une affection organique du cœur. (AxDRar. }
seuls signes donnés par le stéthoscope, et qu’il est nécessaire d'y joindre la comparaison des Symptômes généraux. Quand l’œdème est très-étendu et très-intense , la sonoréité de la poitrine diminue assez notablement. Un peu de bronchophonie se manifeste dans ces cas, à la racine du poumon suTtout : mais la longue persistance du râle crépitant, et l'absence des signes généraux de Vinflammation, permettent presque toujours de distinguer V œdème du poumon de la pneumonie au premier degre ; même dans les cas où ces affections sont réunies.
Il est un cas dans lequel les signes de l’œdème du poumon deviennent très-obscurs ou même tout à fait nuls : c’est celui où il survient dans un poumon emphysémateux, ou affecté d’un catarrhe sec intense. Dans ce cas, si l’on a reconnu précédemment l’emphysème ou le catarrhe sec, on ne sera point averti de la complication qui est venue S'y joindre, la respiration étant trop faible et trop peu étendue pour pouvoir déterminer et faire entendre le râle crépitant. Si la complication existe déjà au moment où l’on voit pour la première fois le malade , l'absence presque totale de la respiration , avec un léger râle sibilant par intervalles, et sans altération notable de la résonnance des parois thoraciques , indiquera l’existence de lemphysème ; mais on le croira simple, parce que le râle crépitant n’existera pas, ou sera si faible et si rare qu’on ne pourra le distinguer du râle sibilant qui accompaone toujours l’emphysème. Le meilleur moyen d’éviter L'erreur est de faire tousser le malade ou de lui faire retenir longtemps sa respiration, afin de déterminer une inspiration énergique qui puisse faire entendre le râle crépitant,
Si le malade succombe, à l'ouverture du cadavre, on sera exposé à une erreur tout opposée : on n’apercevra d’abord que l’œdème; et s’il est considérable et général, il faudra même de l'attention pour distinguer quelques traces d’emphysème. Les cellules aériennes , pleines de sérosité, perdent de leur {ransparence, et on ne le distingue plus assez pour reconnaître si quelques-unes d’entre elles sont dilatées, Le poumon, d’ailleurs gonflé de sérosité, ne s’affaisse nullement à l'ouverture de la poitrine , dans laquelle il est étroitement serré ; et les cellules aériennes les plus dilatées ne sont pas plus saillantes que le reste de la surface de ce viscère. Il est rare, au reste, qu’un poumon soit fortement œdémateux dans toute son étendue , et le plus ordinairement l’emphysème estencore reconnaissable dans divers points, et particulièrement vers le bord antérieur et les pointes de chaque lobe.
Lorsqu'il y a quelque doute sur lexistence de Pemphysème, il faut lier avec une ficelle les portions du poumon dans lesquelles on le soupçonne, de manière à y enfermer Pair et la sérosité qui s’y trouvent. On coupe ensuite au-delà de la ligature, et l’on fait sécher ces portions de poumon au soleil ou auprès d’un poêle. Dès que leur surface commence à se dessécher, les cellules dilatées par Pair deviennent beaucoup plus apparentes.
Ce que nous venons de dire de l’œdème du pounon s'applique également à la péripneumonie : elle fait aussi, et à plus forte raison, disparaître sur le cadavre les traces de lemphysème du poumon; et cela est d'autant plus facile à concevoir, que
Pengorgement péripneumonique est beaucoup plus dense, plus opaque que celui que produit l’ œdème, et qu’obstruant à la fois toutes les cellules aériennes , il les confond en une seule masse.
Dans ce cas, comme dans le précédent, les parties du poumon exemptes de l’engorgement, ou qui ren ont été atteintes qu’à un léver decré, sont les seules où l’on puisse encore reconnaître l’emphysème.
Dans cette dernière complication, si la péripneumonie est au premier degré, on ne reconnaîtra souvent encore sur le vivant que l’emphysème du poumon, à moins que Pengorgement péripneumonique ne soit déjà assez considérable pour produire une diminution notable du son thoracique. Si, au contraire , la péripneumonie est au deuxième ou au troisième decré, on ne reconnaîtra qu’elle, l'absence de la respiration et du son étant complète. Mais si l’on a vu le malade et reconnu l’emphysème avant l'apparition de la péripneumonie, la percussion indiquera cette complication, car avant qu’elle n’existât la poitrine résonnait bien, quoique la respiration ne s’entendit presque pas; et au moment où l’engorsement péripneumonique est devenu un peu considérable, la résonnance des parois thoraciques s’est changée en un son tout à fait mat.
J'ai cru devoir entrer dans quelques détails relativement à ces complications , parce qu’elles peuvent faire méconnaître l’une ou l’autre maladie pendant la vie comme à l’ouverture des cadavres; et parce qu’après s’être trompé quelquefois de cette manière, un observateur peu attentif pourrait conclure que les signes que nous avons donnés de V’inflammation, de l’emphysème et de l’'œdème du poumon, ne sont ni sûrs ni constants.
Le Cas suivant offre un exemple de la facilité avec laquelle une semblable erreur pourrait être commise par un médecin qui n’aurait pas encore appris à bien connaître l’'emphysème du poumon, tant sur le vivant que sur le cadavre. Un homme d'environ soixante ans entra à l’hôpital Necker avec tous les signes de cette maladie portés au plus haut degré. La poitrine résonnait bien, et la respiration ne s’entendait que très-faiblement, par moments seulement , dans des points variables , et avec un léger râle semblable au cliquetis d’une soupape. La maladie étant bien constatée, et le malade étant dans un état désespéré, je ne percutai pas de nouveau la poitrine. Les trois jours qui précédèrent sa mort, je trouvai l'absence de la respiration tout à fait complète dans la partie supérieure droite de la poitrine. A l'ouverture du corps, nous trouvâmes les lobes supérieurs du poumon droit dans un état d’engorsement péripneumonique passant du premier au | deuxième degré ; il avait déjà une densité presque égale à celle du foie, était très-rouge, et ne présentait plus aucune trace de cellules aériennes, quoiqu'il n’eût pas encore parfaitement l’aspect grañulé ! le reste de ce poumon était fortement infiltré d’une sérosité lésèrement sanguinolente dans quelques points, et tout à fait incolore dans d’autres. Le poumon gauche était écalement infil- {tré de sérosité, mais moins abondante , plus spumeuse , et plus généralement incolore : "il ne présentait” aucun point péripneumonique.
ee
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Au premier aspect, ni l’un ni Pautre poumon ne paraissait emphysémateux ; on trouvait seulement, à la face interne du lobe supérieur du poumon sauche (point très-peu infiltré), une cellule aérienne énormément dilatée , et présentant assez bien lapparence de la moitié d’un graïn de raisin : incisée, elle laissa voir, dans la substance même du poumon, une cavité capable de loger une aveline , et dont les parois étaient formées pat d’autres cellules moins dilatées qui paraïissaient s’y ouvrir. En examinant avec attention la surface des deux poumons, on y remarqua çà et là un grand nombre de cellules aériennes assez dilatées pour pouvoir contenir un grain de millet ou même de chenevis ; maïs dont la dilatation ne frappait pas les yeux au premier abord, parce que l’infiltration leur avait fait perdre presque toute leur transparence. On y trouva également trois ou quatre bosselures correspondant à des FupareS du tissu pulmonaire semblables à celles que j’ai décrites en parlant de Pemphysème du poumon (pag. 93).
Le malade dont il s’agit présentait les signes de
lPemphysème du poumon d’une manière tellement :
évidente, que Pélève le moins instruit, après avoir lu ce que nous en avons dit, n’aurait pu les méconnaître. Cependant , à l’ouverture du corps, il est presque certain qu’il n'aurait pu distinguer d’autre trace de cette lésion que la grosse bulle décrite cidessus, à moins qu’il n’eût déjà vu la même altération sur d’autres sujets; et par conséquent il aurait cru s'être trompé sur le diagnostic, ou il aurait pensé que les sisnes de l’emphysème ne sont pas sûrs et constants.
Des tr6is observations suivantes, la première montrera l’œdème du poumon dans son état de simplicité; la seconde offrira un exemple de la complication dont nous venons de parler; la troisième en donnera un de l’œdème survenu à la suite d’une péripneumonie grave, et avant que sa résolution füt tout à fait parfaite.
Oss.IX. OEdème des poumons avec ascite et anasarque. — Élisabeth Roussel, cantinière, âgée de quarante-sept ans, veuve, ayant la peau assez zblanche etun embonpoint médiocre, avait toujours joui d'une bonne santé jusqu'à l’âge de quarante-six ans. Réslée à onze ans, mariée à douze, et mère peu de temps après, ses menstrues avaient toujours eu un cours régulier, malgré les fatigues et les changements fréquents de pays et de résime auxquels elle était exposée en suivant les armées. Ce ne fut que vers la fin de 1817 que leur cours commença à se déranger , et devint de plus en plus irrégulier.
Au commencement du mois de décembre 1818, la malade éprouva tout à coup une douleur assez vive dans la partie postérieure gauche de la poitrine ; cette douleur se jeta ensuite sur le sein du inême côté. La respiration devint en même temps très-sènée , et la malade commença à tousser et cracher. Un emplâtre de ciroëne , appliqué sur le point douloureux , la soulagea beaucoup. Néanmoins elle se décida à entrer à lPhôpital Necker, et y fut admise le 20 décembre.
Elle présentait alors les symptômes suivants, face légèrement jaunâtre, maigreur assez marquée,
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œædème des extrémités supérieures, et surtout de ta gauche; respiration courte et embarrassée; toux peu fréquente, crachats blancs, visqueux, mêlés de
beaucoup de salive; digestion assez bonne ; som-
meil rare depuis quinze jours. Un séton pratiqué sur le côté gauche soulagea beaucoup la malade, et rendit la respiration beaucoup plus libre (1). L'usage d’un looch gommeux avec addition de laudanum lui procura un peu de sommeil.
Les règles parurent deux ou trois jours après ; mais elles cessèrent presque aussitôt.
La malade alla de mieux en mieux jusque vers la fin du mois de janvier 1819. Elle ne toussait presque plus, elle respirait plus librement , elle crachait fort peu ; ses crachats offrirent à plusieurs reprises une couleur noire très-prononcée , couleur due probablement au voisinage d’une lampe qui fumait beaucoup ; l’oœdème des bras était beaucoup moindre ; toutes les fonctions se fesaient bien.
Vers le commencement de février, l’enflure des bras augmenta un peu; les jambes et les cuisses commencérent aussi à devenir œdémateuses. La malade resta trois jours sans uriner.
Le 8 février , elle s’en plaignit pour la première fois, et avoua que, depuis le commencement de cette rétention d'urine, elle avait perdu de nouveau le sommeil ; qu’elle éprouvait des étouftements, des nausées, et quelques douleurs sourdes dans la matrice. Elle avait maigri sensiblement depuis quelques jours ; lenflure des cuisses gagnait Pabdomen et les parties extérieures de la génération. Presque tout le corps , la face excepté, était œdémateux. L’abdomen était très-volumineux ; mais sa tuméfaction paraissait dépendre plutôt de V'infiltration de ses parois que d’un épanchement dans la cavité du péritoine , car on ne sentait aucune fluctuation.
On sonda la malade ; et quoique cette opération.
n’eût donné issue qu’à une forte pelite quantité durine , elle se trouva soulagée, et urina plusieurs fois avec facilité dans la journée.
Les jours, suivants , elle était assez bien , et ne se plaignait que de quelques coliques légères ; elle urinait facilement; mais l’œdème ne diminuaïit point.
Le 18, les coliques étaient plus fortes ; l’'infiltration des cuisses et de l'abdomen avait beauconp augmenté; les battements du cœur étaient irréguliers, peu forts et peu sonores; le pouls était presque insensible ; une douleur pongitive légère existait depuis la veille sous le sein gauche. La respiration, d’ailleurs, était assez libre, et s’entendait bien partout à l’aide du stéthoscope, mais avec un léger râle erépitant.
On porta sur la fueille du diagnostic : OEdème du poumon avec diathèse séreuse générale.
(1) La feuille de diagnoslic de cette maladie ayant été perdue , et l'élève chargé de recueillir Pobservation ayant négligé, les premiers jours, d’y reporier celte feuille, je ne sais d’après quel motif je me déeidai à faire appliquer ce sélon. Je ne crois pas cependant avoir reconnu ce jour là l’'œdème du poumon.
(Note de l'Auteur.)}
On prescrivit la tisane apéritive, des frictions sur les cuisses avec le vinaigre scillitique , quatre sansues sur le côté gauche.
Le point de côté céda sur-le-champ à lapplication des sangsues. j
Le 25, augmentation de lPœdème des cuisses et de l'abdomen ; excoriation à la partie postérieure des jambes, laissant suinter beaucoup de sérosilé ; peu d’appétit, peu de sommeil , point de diarrhée , tristesse et plaintes continuelles. :
On supprima les frictions avec le vinaigre scillitique, et on prescrivit le julep anodin et l'infusion de sui de chêne dans du vin blanc.
Les jours suivants, la malade parut se trouver un peu mieux. Le 1er mars, elle toussait fort peu, et n’éprouvait aucune douleur dans la poitrine. La respiration s’entendait très-bien antérieurement. dans les deux côtés, et avec un léger râle crépitant dans les parties inférieures des côtés et du. dos. Le. cœurne s’entendait presque pas, ses contractions nedonnaient à peu près aucune impulsion ; le pouls était à peine sensible; l’infiltration des extrémités était à peu près la même; celle des parois de Vabdomen avait évidemment diminué. La malade se trouvait assez bien d’ailleurs; mais elle dormait fort peu , et appétit était presque nul.
Le 16 mars, la malade se plaignaït d’une douleur dans tout le trajet du nerf sciatique droit.
Le 31 mars, la fluctuation était très-sensible dans l’abdomen ; le ventre était très-volumineux ; et les membres inférieurs énormes; la partie postérieure et interne des cuisses était excoriée , et laissait suinter beaucoup de sérosité; les bras étaient fortement œdématiés ; la face était un peu affaisée et lésèrement infiltrée ; le pouls était petit, faible ; les contractions du cœur, assezirrégulières, ne donnaient presque point d’impulsion; la respiration s’entendait assez bien partout, mais avec un râle crépitant assez marqué. La malade urinait assez facilement , mais peuet rarement ; elle n’avail point de dévoiement, elle dormait peu, et avait peu d’appétit. j
Le 2 avril, fièvre très-forte, pouls très-fréquent et petit; peau très-chaude; langue humide, mais très-rouge ; les traits étaient légèrement tirés en haut; la malade éprouvait une soif assez vive ;'elle urinait peu, mais facilement ; elle était un peu €onstipée; elle n’éprouvait aucune douleur dans Pabdomen , et la pression même n’en déterminait pas.
Elle mourut dans la nuit du 2 au 8.
Ouverture du corps. faite trente heures après la mort. — Face violette, infiltration considérable de tout le tissu cellulaire sous-cutané, abdomen extrêmement volumineux, larges excoriations livides à la partie postérieure des jambes, au sacrum et au haut des cuisses ; bras moins 5r0s que pendant la vie. |
Le crâne ne fut pas ouvert.
Le tissu cellulaire sous-cutané de la poitrine était chargé de graisse, et distendu par une sérosité abondante. Les muscles pectoraux et les glandes mammaires étaient eux-mêmes infiltrés d’une manière notable; les plèvres contenaient un peu moins d’une pinte de sérosité limpide et légèrement citrinc; les poumons adhéraient presque de toutes
parts à la plèvre costale par des lames celluleuses assez longues , fermes et bien organisées ; le tissu pulmonaire était, dans l’un et Pautre de ces organes, assez peu crépitant , et infiltré d’une sérosité médiocrement spumeuse et presque incolore , qui ruisselait avec abondance sous le scalpel , et donnait au tissu pulmonaire une sorte de demi transparence. Du reste , il était sain, avait une couleur d’un rose pâle, ne contenait aucun tubercule, et ne présentait aucune trace d’engorgement sanguin cadavérique ou de péripneumonie.
Le péricarde contenait cinq à six onces de sérosité limpide ; le cœur était à peu près du volume du poing du sujet; l'oreillette droite était assez fortement distendue par le sang qu’elle contenait ; les cavités et les parois de cet organe étaient bien proportionnées; son tissu musculaire était, en général, flasque, mou, et un peu pâle; les valvules sismoïdes de l'aorte offraient une couleur rouge assez prononcée qui tranchait sur celle de la membrane interne du ventricule. La surface interne de l'aorte, à sa naissance, était un peu inégale, et sa membrane interne offrait dans cette partie plusieurs taches d’un rouge tirant sur le violet; dans cetendroit, la membrane interne était évidemment épaissie, et s’enlevait avec la plus grande facilité ; la membrane interne de l’artère pulmonaire, à sa naissance, offrait absolument le même aspect, mais les tâches étaient un peu moins grandes.
L’abdomen contenait environ quatre pintesd’une sérosité limpide et légèrement citrine; toute la masse intestinale, ainsi que les mésentères et l’épiploon , offraient extérieurement une couleur pâle extrèémement marquée ; la membrane muqueuse de l’estomac et celle des intestins étaient également d’un blanc sale, sans trace de rougeur; elles offraient partout des replis très-prononcés , effet dû sans doute à la diète qu'avait observée la malade, car le tube intestinal était à peu près vide et contracté sur lui-même.
Le foie était très-inésalement bosselé à sa surface convexe; son volume était assez petit; son parenchyme moffrait d’ailleurs aucune trace daltération.
Les autres organes étaient sains.
Ons. X. OEdème des poumons survenu ehez un sujet attaqué d'emphysème du méme organe. — Francoise B*** , âgée de quarante- cinq ans , d’une taille un peu au-dessous de la moyenne, d’un caractère triste et difficile, entra à l’hôpital Necker le 23 mars 1819.
Depuis l’âge de neuf ans, elle était, disait-elle, sujette à l'asthme ; elle toussait habituellement ; mais elle crachaït peu. Elle était affectée depuis plusieurs années d’une surdité assez forte; elle avait cessé d’être réglée depuis longtemps. Une difficulté plus grande de respirer, et une douleur survenue depuis quelques jours à la jambe gauche lPavaient déterminée à entrer à lhôpital.
Le 24 mars , elle offrait les symptômes suivants : habitude du corps pâle et flasque, face assez maïigre , œdème autour des maléoles, langue humide et blanchâtre, ventre souple et non douloureux à la pression, soif modérée, urineset selles comme dans
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l’état ordinaire, peau plus froide que chaude, pouls un peu fréquent, régulier. Les battements du cœur étaient réguliers ; les contractions des ventricules donnaient une impulsion notable , mais qui cependant ne pouvait être regardée comme trop forte. La respiration était courte, difficile, et interrompue par quelques quintes de toux suivies de l’expectoration de crachats jaunes et muqueux : elle s’entendait très-peu au moyen du stéthoscope dans toute l’étendue de la poitrine, et était accompagnée par moments d’un léger râle tantôt sibilant, tantôt analogue au cliquetis d’une soupape. Lethorax paraissait résonner un peu moins à la partie postérieure gauche, D’après ces signes , je portai le diagnostic suivant : Catarrhe chronique , emphysème du poumon.
La malade resta à peu près dans le même état jusqu’au 15 avril. A cette époque , une douleur assez vive se fit sentir le long du trajet du nerf sciatique droit; elle céda au bout de quelques jours à desfrictions faites avec le liniment volatil. L’appétit reparut, la respiration devint moins gênée, et la malade paraissait à peu près rendue à son état de santé ordinaire, lorsque le 25 avril , elle fut prise d’un assoupissement qui, joint à une lividité des pommettes plus marquée que les jours précédents, pouvait faire craindre une attaque d’apoplexie. Depuis deux jours l’œdème des extrémités avait augmenté ; la respiration présentait sous le stéthoscope le même caractère que lors de l'entrée de la malade ; les contractions des ventricules du cœur étaient toujours accompagnées d’une certaine impulsion : mais leur son , devenu plus sourd , s’était changé enun bruissement analogue à un coup de lime donné sur un morceau de bois (1). Ce bruissement n’était pas accompagné, comme il l’est quelquefois, d’un frémissement sensible à la main,
(Six sangsues à l’épigastre, vésicatoire à la nuque.)
La malade éprouvaun soulagement assez évident à la suite de l'emploi de ces moyens : cependant le penchant à l’assoupissement était toujours trèsmarqué.
Les jours suivants, l’infiltration s’étendit aux cuisses , aux parois abdominales et aux extrémités supérieures , principalement du côté droit s SU lequel la malade paraissait se coucher de préférence.
(Tisane d'orge nitrée , looch avec acétate de potasse.)
Dans les premiers jours de mai, une diarrhé trèsfortese joignitaux symptômes précédents ; les traits de la face saffaissèrent; le pouls devint petit et très-faible; on ne put presque plus explorer la poiirine , à raison de la surdité et dela morosité de la malade. Le 6 mai, elle mourut après une courte agonie.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort. — La pie-mère était infiltrée d’une assez grande quantité de sérosité diaphane ; chacun
(1) Ce bruissement indiquait un état spasmodique ct une trop grande réplélion des cavités du cœur, et ce fut ce qui me détermina à faire appliquer les sangsues.
U note de l’Auieur.)
AFFECTION
des ventricules latéraux en contenait plus d’une demi-once. La substance cérébrale était molle et très-humide ; elle m’offrait d’ailleurs aucune altération.
Les conduits auriculaires externes étaient bouchés par un cérumen jaunâtre et molasse. Les diverses parties de l'oreille interne n’offraient aûcune altération : il paraissait évident que l’obstruction des conduits auditifs par l'accumulation du cérumen avait été la seule cause de la surdité dont la malade était affectée.
Le poumon droit remplissait exactément la cavité de la plèvre, et ne s’affaissa nullement à Pouverture de la poitrine. On distinguait sur son bord antérieur plusieurs cellules aériennes dilatées de la srosseur d’un grain de chenevis. Ce poumon adhérait de toutes parts à la plèvre costale par un tissu cellulaire bien organisé, et infiliré, par endroits, d’une sérosité jaunâtre. Le tissu de l'organe paraissait assez ferme ; en le comprimant à sa surface, il conservait impression du doigt; en lincisant transversalement , il en sortait une trèsgrande quantité de sérosité diaphane et très-peu spumeuse. A la partie supérieure du poumon, on voyait cà et là quelques points peu étendus qui étaient un peu rouges, compactes, et d’un tissu plein , qui présentait à l’incision une surface grenue (noyaux pneumoniques lobulaires). Dans le reste de son étendue, le tissu pulmonaire était luisant , assez crépitant encore , mais pesant, résistant à la pression, et infiltré d’une très-orande quantité de sérosité presque incolore, qu’on en exprimait comme d’une éponge.
Le poumon gauche était refoulé contre les côtes, et adhérait intimement à la plèvre dans toute son étendue. Inférieurement cette adhérence était cellulaire ; mais vers le sommet du poumon elle avait lieu au moyen d’une membrane fibro-cartilasineuse, épaisse de deux ou trois lignes , d’un blanc brillant et un peu grisâtre, qui adhérait intimement à la plèvre costale par une de ses faces , et par l’autre au lobe supérieur du poumon , qu’elle recouvrait comme un bonnet. Le tissu de ce poumon offrait, à l’incision, un aspect analogue au précédent, excepté qu’on n’y trouvait pas de points péripneumoniques comme dans la partie supérieure du poumon droit. On y distinguait aussi cà et là, dans les parties les moins infiltrées , des vésicules aériennes dilatées de manière à pouvoir contenir un grain de chenevis (traces d’emphysème pulmonaire).
On voyait, en outre, à la partie supérieure de.
ce poumon, une cavité capable de logerune pomme _de reinette de moyenne grosseur. Cette cavité occupait une grande partie du lobe supérieur, et ne contenait qu’une petite quantité de mucosité trèsliquide (1). Sa surface interne était tapissée par une
LD
(1) Cette fistule à servi de modèle à la fig. 8, pl. 1. C’est un nouvel exemple de la possibilité de la guérison des excavations tuberculeuses. Celle qui a donné naissance à la fistule dont il s’agit devait être énorme ; car on sail que les fistules qui succèdent à un abeès sont tou- Jours au moins deux fois moins amples que lui, de même que les cicatrices sont beaucoup plus étroites que les
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membrane lisse, épaisse d’un quart de ligne, d’un blanc assez transparent pour laisser apercevoir la couleur livide du tissu pulmonaire environnant , d’une consistance ferme, et d’une texture qui semblait moyenne entre celle des membranes muqueuses et celle des cartilages. |
Cette excavation était traversée endifférents sens par de petites colonnes arrondies, très-blanches , partant de son plancher inférieur , et se fixant sur ses parois supérieure ou latérales, où elles se divisaient en rameaux à la manière des vaisseaux sanguins., Ces ramifications se confondaïent par continuité de substance avec la membrane interne de l’excavation, mais restaient cependant très-distinctes à raison de leur blancheur éclatante et de leur opacité. En disséquant avec précaution ces colonnes , on les reconnaissait facilement pour des vaisseaux sanguins oblitérés, et transformés en cordons fibro-cartilagineux. Les troncs dont îls par: taient se terminaient en culs-de-sac dans leur inté= rieur, à deux ou trois lignes en dedans ou en dehors de l’excavation. Le reste de ces cordons et leurs rameaux étaient tout à fait pleins ; mais, en les coupant transversalement, on distinsuait encoré dans leur centre un faisceau plus transparent qui indiquait évidemment la place qu'avait occupée leur cavité.
Le fond de l’excavation présentait cinq ou six ouvertures arrondies, béantes, capables d’admettre une plume d’oie. Ces ouvertures étaient la terminaison de tuyaux bronchiques évidemment dilatés, et dont la membrane interne se confondait avec celle de l’excavation. Cette dernière présentait, près de l’ouverture d’un de ces tuyaux , une ulcération de la largeur de l’ongle , dont les bords, quoique très-peu élevés , étaient taillés perpendiculairement, et dont le fond offrait une rougeur blafarde et un aspect un peu granulé.
Le tissu pulmonaire, à la partie inférieure de Pexcavation, était crépitant, quoique infiltré de sérosité ; mais, dans tout le reste de ses parois, il formait une couche de deux à trois lignes d’épaisseur seulement , flasque , et d’un noir assez foncé, dû à l’accumulation de la matière noire pulmonaire. Ce tissu , imperméable à l'air, semblait comprimé entre la membrane interne de l’excavation et la calotte fibro-cartilasineuse qui embrassait le sommet du poumon (2).
plaies auxquelles elles succèdent. Il paraîtrait, d’après l'historique exposé ci-dessus , que la fistule existait depuis l’âge de neuf ans. Elle offre encore une particularité remarquable ; celle d’être traversée par des vaisseaux sanguins. (Note de l'Auteur.) .
(2) Je parlerai ailleurs de ces productions eartilagineuses , qui semblent destinées à protéger Les parois trop minces d’une excavalion ulcéreuse ou d’une listule pulmonaire. Celle dont il s’agit ici aurait certainement donné la pectoriloquie de la manière la plus évidente. Il n’y avait aucune raison de la chercher, puisque la malade ne présentait aucun symptôme d’affection tuberculeuse ; mais on l’eût trouvée en étudiant sous d’autres rapports l’état de la poitrine , si, comme je l’ai dit, la surdité et le caractère morose de la malade n’avaient empêché de la fatiguer par des explorations dont son état ne permettait pas d'espérer rien d’utile pour elle. : ( Note de l'Auteur. )
Le poumon gauche ne contenait pas de tubercules , non plus que le droit; dans les parties les plus ‘infitrées de l’un et de l’autre, c’est-à-dire dans presque toute leur étendue, il était impossible de reconnaître si les cellules aériennes étaient ou m’étaient pas dilatées. 7 Le cœur était d’un bon volume, et plutôt grand que petit, mais sans hypertrophie et sans dilatation. Ses cavités, bien proportionnées , étaient remplies de sang caillé. IL Y avait environ une once :de sérosité limpide dans le péricarde.
La cavité du péritoine contenait environ une ‘pinte et demie de sérosité citrine et limpide. . L’estomac offrait intérieurement une rougeur ‘assez marquée ; la même disposition se remarquait ‘dans quelques points du gros intestin et de Pintestin grêle.
Tous les autres organes étaient sains.
Ons. XI. OEdème du poumon survenu dans la :convalescence d’une péripneumonie. — Marie- Mélanie Basset, femme-de-chambre , âgée de quarante ans, d’un tempérammént lymphatique, avait toujours été d’une santé chancelante. Dès sa première jeunesse , elle était sujette à une difficulté de respirer très-srande, et à des palpitations fréquentes. Les battements du Cœur se faisaient sentir au-dessous du sternum. La région épigastrique était habituellement gonflée, surtout après les repas : cependant la malade n’avait jamais eu d’indigestion ni de nausées. À dix-neuf ans, les règles avaient paru pour la première fois : la malade ne s’en était pas trouvée soulagée., quoique l'évacuation périodique eût continué de se faire régulièrement.
Mariée à vingt-quatre ans, elle avait eu d’abord, sans aucun changement sensible dans son état, deux enfants à un an d'intervalle, et ses grossesses s'étaient passées sans accidents notables.
Elle devint de nouveau enceinte à vingt-sept ans, et cette nouvelle srossesse fut aussi heureuse que les précédentes ; mais après l’accouchement les règles ne reparurent pas. Bientôt après, survint une anasarque générale suivie d’ascite, d’une oppression extrême et d’une insomnie opiniâtre. Un charlatan donna à la malade des médicaments qui produisirent un flux abondant des urines ; Penflure diminua peu à peu, et disparut enfin totalement ; la dyspnée et les palpitations devinrent plus supportables; les règles reprirent leurs cours: la malade atteisnait alors vingt-neuf ans. Depuis cette époqne, le flux périodique avait toujours été régulier et cependant l’état de la malade avait toujours été en empirant. |
Le ler janvier 1817, ayant été obligée de passer plusieurs nuits auprès d’un malade, elle tomba dans un état de faïblesse extrême : elle éprouvait une suffocation imminente, pour peu qu’elle fit un mouvement.un peu rapide. Bientôt il lui fut impossible de monter un escalier. Il y avait une toux légère avec expectoration muqueuse, quelquefois noirâtre; appétit et sommeil nuls. Forcée de garder le lit, la maïade se décida à entrer à l'hôpital Necker le 7 mars.
Le 8, à la première inspection, l’ensemble des symptômes et la constitution régnante faisait soup-
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conner l'existence d'une péripneumonie. La poi-
trine rendait un son moins bon à droite en arrière,
et à gauche en devant; le son manquait dans la
région du cœur. La respiration, explorée à l’aide
du stéthoscope, ne s’entendait pas dans ces points.
La malade présentait d’ailleurs les symptômes sui-
vants: face et habitude du corps très-pâles, avec. bouffissure lésère; œdème bien prononcé aux jambes ; lèvres d’un violet pâle; oppression extrême ;
palpitations fréquentes ; insomnie, ou sommeil in-
terrompu par des réveils en sursaut. La malade se
plagnait d’élancements dans la tête. Il y avait diarrhée depuis quatre jours. Les battements du cœur,
explorés par le stéthoscope, ne donnaient presque . pas d’impulsion, mais avaient un son clair. On porta, en conséquence , le diagnostic suivant : Péripneumonie partielle des deux poumons, chez un sujet attaqué de dilatation du cœur sans hypertrophie.
L'état de cachexie de la malade et la diathèse séreuse qui existait chez elle empêchèrent de la saigner. |
Le 10 le sonflement de la face augmenta, la malade se plaignait du sentiment d’une barre à la résion diaphragmatique, d’une douleur inter-scapulaire, avec un prurit incommode au-dessous de l'épaule droite, et qui revenait , disait-elle , périodiquement à certaines heures de la journée.
Le 11, il y avait un peu d’œdème des paupières et des joues. Les jours suivants , l’œdème fit des progrès, le 21, il avait envahi toute la face, les avant-bras , les jambes et les cuisses.
Le 28, la dyspnée était plus forte qu’à l’ordinaire; le son était devenu plus obscur dansles parties jusques alors sonores de la poitrine.
Le 30, la face était excessivement tuméfée par l’infiltration.
Dans les premiers jours d'avril, la malade commençca à vomir le peu d'aliments qu’elle prenait. Pendant tout ce mois , il y eut peu de changement dans son état: l’œdème faisait toujours des progrès, et la faiblesse augmentait.
Le 2 mai, les douleurs que la malade éprouvait: dans la région épigastrique déterminèrent à prescrire l'application d’un vésicatoiresur cette partie; mais elle n’y consentit que le 17. Les vomissements semblèrent alors devenir moins fréquents: cependant la malade tomba dans une faiblesse extrême ; le pouls devint presque insensible ; les extrémités étaient froides. La malade succomba le 2 juin.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort. — Anasarque générale, peau d’une extrême blancheur, lèvres violettes. ,
Le cerveau et ses membranes étaient dans Pétat naturel ; il y avait à peu près deux gros de sérosité dans les ventricules latéraux.
Le poumon droit adhérait à la plèvre par quelques lames cellulaires extrêmement molles, mais très -diaphanes , qui flottaient dans environ une demi-pinte de sérosité jaunâtre épanchée dans la cavité de la plèvre. La partie supérieure de ce poumon était saine, et seulement infiltrée d’une sérosité incolore. Les lobes moyen et inférieur étaient plus compactes, et laissaient ruissseler, à l’incision, une grande quantité de sérosité transparente et in-
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colore, dans laquelle on distinguaït un liquide jaunâtre , plus épaiset puriforme. Le tissu de ces lobes était cependant crépitant , à l’exception de quelques points peu étendus cà et là, qui avaient une densité presque égale à celle du foie , une couleur d’un jaune rougeâtre très-pale, et dont lincision offrait une surface srenue (1).
Le poumon sauche, écalement sain dans son parenchyme, était aussi infiltré dune sérosité qui, dans certains points, ruisselait pure, et dans d’autres mêlée à un liquide plus opaque et puriforme.
La cavité de la plèvre gauche contenait à peu près la même quantité de sérosité que la droite.
Le tissu des deux poumons offrait partout un aspect d'un gris jaunâtre, analogue à celui des poumons infiltrés de pus à la suite de la péripneumonie , et seulement plus pâle. Il semblait, en un mot, évident que , chez ce sujet, une péripneumonie des parties inférieures des deux poumons s’était terminée par suppuration, que la résolution ou l'absorption du pus s’était faite en grande partie, et que ce qui restait à faire à cet égard était peu de chose si les forces eussent suffi.
Le péricarde contenait environ deux onces de sérosité.
Le cœur avait un volume supérieur à celui du poing du sujet; son tissu était mou et facile à déchirer, ses parois minces, ses cavités très-vastes,
La membrane interne de l'estomac était striée de taches rougeâtres, principalement le long de sa grande courbure et dans le voisinage du pylore.
Les intestins offraient à l'extérieur quelques taches noirâtres; intérieurement ils présentaient une couleur grise , et ils contenaient des matières muqueuses presque inodores.
Le foie, blanchâtre à sa surface, adhérait au diaphragme par quelques brides celluleuses ; son tissu était parfaitement sain. Les reins et la vessie étaient dans l’état naturel (2).
(1) Ces points étaient des restes non complétement résolus de l’engorgement péripneumonique.
( Note de l’Auteur.)
(2) Le chapitre qu’on vient de lire est entièrement anatomique. Il est probable que c’est à dessein que Laënnec a omis de parler des médications applicables à l'œdème du poumon. Cette allération est en eff trop souvent symplom atique pour que son traitement ne doive pas presque Loujours rentrer dans celui de l'affection qu’elle accompagne. Voici , du reste, quelques règles de conduite que j'extrais de ses notes pour le cours de médecine du collége de France :
Lorsque l’œdème du poumon est actif, sous-péripneumonique , il faut lui appliquer le traitement de la péripneumonie , sauf la saignée, qui est ici contre indiquée par la diathese séreuse (&). Le tartre stibie é baute
(a) Cette contradiction n’existe pas dans tous Les cas. L'observation a appris en effet qu’il est un certain nombre d’épanchements séreux dont une ou plusiturs émissions sanguines, pratiquées de bonne heure, favorisent évidemment la résorption. Tels sont plusieurs de ceux qui rentrent dans la classe des hypéremies essentiellement aclives. Parmi les hydropisies même qui se produisent d’une manière toute mécanique, soit sous l'influence d’unengorgement du foie, soit par suite d’une hypertrophie du cœur, il en est quelques-unes que les saignées contribuent à faire disparaitre : parce qu’elles diminuent l'obstacle que le sang trouvait à traverser soit le foie, soit le cœur. ( AnDRAL, )
DE L'APOPLEXIE PULMONAIRE
La maladie que je désigne sous ce nom est {rèscommune, et cependant à peu près inconnue sous le rapport de ses caractères anatomiques. Elle est au contraire fort connue sous le rapport de son symptôme principal , qui est une hémoptysie ordinairement grave et abondante.
Nous avons vu queles hémoptysies léoères dépendent dun simple suintement sanguin de la membrane interne des bronches (pag. 46); mais les hémoptysies fortes et abondantes , celles que la saïgnée et les dérivatifs.ont peine à réprimer et ne répriment pas toujours, dépendent d’une cause beaucoup plus rave, et dont le premier effet est de produire une altération profonde du tissu pulmonaire lui-même.
Caractères anatomiques de l'apoplexie pulmonaîre. Cette altération consiste en un endurcissement ésal à celui du poumon le plus fortement hépatisé, mais d’ailleurs tout à fait différent. Il est toujours partiel, et n’oceupe que très-rarement une grande partie du poumon : son étendue la plus ordinaire est d’un à quatre pouces cubes. Il est presque toujours très-exactement circonscrit; et, au point où cesse l’induration, lengorgement est aussi considérable que vers son centre. Le tissu pulmonaire environnant est le plus souvent tout à fait crépitant et sain, et n’offre rien d’analogue à cette densité progressivement moindre à mesure qu’on s'éloigne du lieu affecté, que l’on observe dans la péripneumonie. Ce tissu est souvent même trèspâle au tour des engorgements hémoptoïques : quelquefois cependant il est fortement rosé ou même rouge, et infiliré ou simplement teint d’une certaine quantité de sang vermeil; mais, dans ce cas même , la démarcation entre l’engorgement dense et l’infiltration sanguine dont il sagit est presque toujours très-tranchée , et circonscrite par des lignes droites. La partie engorgée présente une couleur d’un rouge-noir très-foncé , et tout à fait semblable à celle d’un caïllot de sang veineux. La
dose et ses succédanés , l’oxyde blanc d’antimoine et le kermès minéral ( Foy. plus bas le chapitre dé la péripneumonie ) peuvent être éminemment utiles.
Lorsqu’au contraife il est passé à l’état chronique, ou lorsqu'il s’est montré passif dès l’origine , il faut recourir aux moyens employés dans toutes les hydropisies, c’est-à-dire aux purgatifs et aux diurétiques, et, suivant le cas, aux ioniques et aux ferrugineux. Les préparations de seille , le nitre , à forte dose, l’acélate de potasse, sont les diurétiques que l’on emploie le plus ordinairement. L’acétate de potassesurtout est untrès-bon remède , pourvu qu'on le donne à forte dose (une demionce ,une once et plus par pinte de tisane), parce qu’il agit alors comme purgatif, et comme diurétique.
Lorsque l’œdeme du poumon est joint à une maladie du cœur, son traitement rentre absolument dans celui de cette dernière ; seulement le danger qui résulte de cette complication rend les purgatifs plus applicables: que jamais , autant toutefois que Les forces du malade en peuvent permettre l'emploi.
Les vésicaloires en sont rarement utiles dans l’œdeme du poumon, eLil convient surtout de s'en abstenir quand il y a complication de maladie du cœur. (M. L.)
surface des incisions est granulée, Come dans l’Aépatisation inflammatoire ; mais ; d ailleurs ; Paspect de ces deux altérations est tout à fait différent. Dans l’hépatisation de la péripneumomie au
second degré, la couleur vermeille du tissu pulmo-
o [2 . ' L paire enflammé laisse distinguer les taches noires
pulmonaires, les vaisseaux , et les légères intersections celluleuses qui séparent les lobules du poumon ; et c’est même le mélange de ces couleurs qui donne, comme nous Pavons dit, au POUR hépatisé l’aspect de certains granits. Dans V'engorgement hémoptoique, au contraire, la partie endurcie présente un aspect tout a fait homogène, et sa couleur, presque noire ou dun brun-rouge trèsfoncé, ne permet de distinguer autre chose de la texture naturelle du poumon que les bronches et les plus gros vaisseaux, dont les tuniques ont même perdu leur couleur blanche, et sont teintes et imbibées de sang. Les veines sont quelquefois, dans la partie engorgée et dans le voisinage, pleines d’un sang fortement concrété et à demi-sec, sorte d'énfarcius sur lequel nous reviendrons en parlant des maladies des vaisseaux pulmonaires. Si l’on râcle avec le scalpel la surface de ces incisions, on en enlève un peu de sang trèsnoir et à demi coagulé, mais en beaucoup moindre quantité que la sérosité sanguinolente qui suinte d’un poumon hépatisé au second degré. Le tissu pulmonaire est plus endurci et moins humide. Les sranulations que présente la surface des incisions quand on l’expese à contre jour nv'ont toujours paru plus grosses que dans l’hépatisation. Quelquefois le centre de ces indurations est ramolli , et rempli par un caillot de sang pur.
Cette lésion est évidemment le résultat d’une exhalation sanguine dans le parenchyme pulmonaire lui-même, c’est-à-dire dans les cellules aériennes , dont la forme est représentée par l’aspect granulé de la surface des incisions , et c’est par cette raison que je crois devoir la désigner sous le nom d’apoplexie pulmonaire : elle ressemble, en effet, entièrement à l’exhalation sanguine cérébrale qui produit l’apoplexie (1).
(1) La complète analogie de l’apoplexie pulmonaire et de l’apoplexie cérébrale, contestée par fquelques écrivains qui n'avaient peut-être vu ni l’une ni l'autre , a été mise hors de doute dans une thèse tout à fait remarquable de M. Casimir Rousset, ancien élève de l'hôpital Necker et de la Clinique de la Charité ( Recherches sur les Hémorrhagies , Thèses de la Fac. de Méd. de Paris, année 1827, n° 75), et dans le beau travail sur l’apoplexie. publié récemment par M. Cruveilhier ( Dict. de Méd. pratique, L. 1, p. 278 et suiv.). On peut observer, en effet, dans le poumon comme dans le cerveau, comme dans la plupart des organes, les trois formes de toute hémorrhagie , savoir : le coup de sang , ou congestion subite et universelle, sans extravasation de sang hors de ses vaisseaux, congestion dont les poumons des asphyxiés offrent le type, et dans laquelie le tissu pulmohaire, sans avoir sensiblement perdu de sa crépitation ordinaire, est fortement coloré en rouge noirâtre, el laisse écouler sous l’incision une foule de gouttelettes d'un sang noir et liquide; 2 l’apoplexie proprement dite , telle qu’elle est décrite ci-dessus, susceptible de présenter toutes les variétés comprises entre la simple infiltration et les foyers sanguins les plus considérables, avec déchirure de l'organe et épanchement au dehors :
Le cerveau et le poumon ne sont pas, au reste, les seuls organes où de semblables épanchements sanguins peuvent se faire. Jen ai vu se former spontanément et en un clin-d’œil dans le tissu cel-: lulaire sous-cutané , et j’en ai trouvé, chez les cadavres, dans celui de presque toutes les parties du corps , entre les tuniques des intestins , entre les fibres musculaires du cœur, et sous les enveloppes celluleuses des reins et du pancréas. J'ai assisté, il. y a quelques années, avec mon confrère M. Royer- Collard, à l’ouverture d’un homme mort d’une attaque d’apoplexie foudroyante, chez lequel des épanchements sanguins abondants existaient dans le tissu cellulaire de tous les membres, dans celui du tronc, et dans celui qui entoure la plupart des organes abdominaux (2), |
On connaît quelques exemples de morts subites causées par des exhalaisons sanguines abondantes dans le tissu pulmonaire, et à la suite desquelles on à trouvé, à l’ouverture des cadavres, des caillots de sang plus où moins considérables au milieu d’un poumon dilacéré à peu près comme l’est le tissu cérébral dans une violente apoplexie. Corvi- . sart rapporte, dans sa traduction d’Avenbrugoer (p. 227), un cas très-remarquable de cette espèce, dans lequel l’épanchement avait été tellement abondant, qu’il avait déchiré le poumon et rempli la cavité de la plèvre (3). |
L’engorsement kémoptoïque que nous avons décrit ci-dessus n’est qu’un degré moins intense de la même affection; et le sang exhalé, se concrétant
30 l’hémorrhagie lente ou splénisation, dans laquelle le tissu de tout un poumon ou de tout un lobe, pénétré peu à peu par le sang, prend une couleur rouge noirâtre, devient lisse ; pesant, homogène, friable comme celui de la rate, avec lequel il offre une ressemblance plus ou moins frappante. Celte dernière forme de l'apoplexie. pulmonaire est commune chez les vieillards qu'une cause quelconque a retenus au lit dans la même position. On l’observe aussi à la suite d’affections aiguës ou chroniques qui oni été accompagnées de symptômes d'adynamie. Les portions splénisées sont quelquefois ramollies en Lotalité ou en partie, et converties en une sorte de bouillie noirâtre que l'on serait tenté de prendre pour un effet de putréfaction. Dans quelques cas, elles sont mélangées de noyaux d'hépalisation inflammatoire que l’on reconnaît à leur couleur rouge ou jaunâtre, et qui tranchent sur Le fond noir de la masse, (M. L.) (2) Ges épanchements sanguins peuvent aussi se faire dans le foie : j’ai eu occasion d'ouvrir le cadavre d’un homme âgé d’une cinquantaine d'années , qui, S’élant couché bien portant, fût trouvé le lendemain matin mort dans son lit. Des caillots de sang remplissaient le péritoine , surtout aux environs du foie. Cet organe présentait en un point de sa surface extérieure, une déchirure qui conduisait à un gros vaisseau dont les parois étaient rompues. Dans cette lésion était la source de l’hémorrbagie et la cause de la mort. ( ANDRAL.) (3) M. Bayle a rapporté un cas tout semblable observé par lui à la Maison d’aliénés de Charenton (Revue médicale, avril 1828 ) ; et dans la même année un chirurgien militaire, M. Pingrenon, en a fait connaitre un troisième (méme journal, novembre 1828). Entre ces apoplexies foud:oyantes du poumon et le simple engorgement hémoptoïque, il y a des apoplexies moyennes, dans lesquelles la mort n’est point aussi prompte , quoiqu'il y ait également déchirure du poumon. On en trouve un exemple dans la Clinique médicale de M. Andral (t. ur). (M. L.)
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dans les cellules aériennes, se combine en quelque sorte avec le tissu pulmonnire sous l'influence vitale, et d'une manière qui diffère essentiellement de la concrétion du sang tiré de ses vaisseaux.
On rencontre quelquefois deux ou trois engorgements semblables dans le même poumon, et assez souvent les deux poumons sont affectés à la fois de la même manière. Ces engorgements se trouvent ordinairement vers le centre du lobe inférieur , ou vers la partie postérieure moyenne du poumon ; et c’est par conséquent dans le dos et les parties inférieures de la poitrine qu’il faut les chercher avec le stéthoscope. sflroit
L’engorgement hémoptoïque est aussi facile à distinguer de l'engorgement sanguin cadavérique que de la péripneumonie. En effet, Vengorgement cadavérique est toujours très-humide , et formé par un sang mêlé de sérosité souvent spumeuse, qui ruisselle abondamment sous le scalpel, et donne au tissu pulmonaire une couleur livide ou vineuse. cet engorgement n’est jamais circonscrit. Soumis aux lois de la pesanteur , il est plus fort dans les parties les plus déclives du poumon, et il diminué graduellement de bas en haut. Les parties les plus fortement engorgées offrent encore un reste de crépitation ; et la surface des incisions n’est nullement
ranglée, lors même qu'on n’y peut plus distinguer la texture spongieuse du poumon. En pétrisant sous un filet d’eau les parties les plus fortement infiltrées, on exprime tout le sang qui y est contenu, et on réduit facilement le tissu pulmonaire à l’état de flaccidité qu’il présente dans un poumon comprimé par un épanchement pleurétique. L’engorgement hémoptoïque , au contraire, exactement circonscrit, très-dense, d’un rouge noirâtre ou brun présentant à lincision une surface grenue et à peine humide , pâlit un peu par le lavage, mais ne perd rien de sa consistance (1).
Quelque grave que soit cette affection , la résolution de l’engorsement pulmonaire paraît se faire avec assez de facilité; car on voit un assez grand nombre de personnes qui ont guéri après avoir éprouvé des hémoptysies abondantes et répétées.
Je n’ai pas eu beaucoup d'occasions de suivre les .
progrès de la résolution par l'ouverture de sujets morts pendant qu’elle s’opérait. Dans le petit nombre de cas de ce genre que j’ai vus, ilnva paru que l'engorgement passait successivement du rougenoir au brun , et au rougeâtre pâle ; qu’à mesure que la couleur pâlit, la partie engorgée perd de sa texture granulée et de sa densité. Je ne pense pas que cet engorgement soit suivi, au moins COnstamment , d’œdème comme l’engorgement pneumonique. Lorsque la résolution est terminée, elle ne laisse aucune trace de la maladie dans le tissu pulmonaire. Je n’en ai trouvé aucun vestige dans les poumons de sujets qui avaient éprouvé, plusieurs années ou quelques mois seulement avant
(1) L'hémorrhagie lente ou splénisation n’est pas exactement circonscrite ; mais elle se distingue suffisamment de l’engorgement cadavérique par les autres caractères, et surlout par la coloration noirâtre du tissu pulmonaire qui en est le siége.
leur maladie mortelle , des hémoptysies graves (2).
Symptomes de l'apoplexie pulmonaire. Les symptômes principaux de cette maladie sont une oppression forte, une toux accompagnée de beaucoup d’irritation au larynx, et quelquefois de douleurs assez vives ou même aiguës dans la poitrine; l’expectoration d’un sang rutilant et spumeux ou noir et caillé , pur, ou mêlé seulement de salive et d’un peu de mucosité bronchique et gutturale; un pouls fréquent , assez large, et offrant une sorte de vibration particulière , lors même qu'’ilest mou et faible , ce qui arrive souvent au bout de quelques jours. Rarement il y a une véritable fièvre, et Ia chaleur de la peau est naturelle ou à peu près. Assez souvent le cœur et les principales artères donnent un bruit de souffiet très-marqué , phènomène dont nous parlerons en traitant des maladies du cœur.
De tous ces symptômes, le crachement de sang est le plus constant et le plus grave. Il est ordinairement très-abondant, et revient par intervalles, avec toux quinteuse, oppression, anxiété, rougeur
- (2) L’apoplexie pulmonaire no se termine pas toujours par résolution, Les foyers sanguins du poumon peuvent, ainsi que le dit M. Cruveillier (ouvrage cilé, propos. xx), parcourir les mêmes périodes que les foyers sanguins cérébraux. Ainsi, il peut arriver que les lobules frappés d’apoplexie se transforment peu à peu, à mesure que l'absorption enlève la partie liquide du sang, en autant de noyaux très-durs, dont la couleur est d’un noir de jais, et qui deviennent pour le poumon de véritables corps étrangers que la nature isole comme ceux du cerveau, en les enveloppant d’un kyste. Peutêtre mème est-ce à de pareilles transformations qu’il faut rapporter les mélanoses enkystées, dont il sera question par La suile.
Dans d’autres cas, assez rares aussi, les portions du poumon qui sont le siége de l’afflux sanguin se ramollissent, etse changent en autant de foyers de suppuration. On trouve alors dans cet organe de véritables excavations, dont les parois sont encore infiltrées de sang, ou offrent l’aspecl naturel au tissu pulmonaire , suivant que le ramollissement a été plus ou moins complet, el qui sont remplies d’un liquide épais, de couleur lie de vin, formé par un mélange de pus, de sang et de détritus pulmonaire. Il est probable que ces excavations peuvent, comme celles qui résultent de la fonte d’un tubercule , se tapisser d’une fausse membrane, et se convertir peu à peu en une cicatrice cellulo-fibreuse ou fibro-cartilagineuse , pleine ou fistuleuse , semblable à celles qu’on observe quelquefois à la suite de la phthisie. Ti ne parait pas néanmoins que personne ait suivi dans toules ses phases ce travail de cicatrisation dans le cas dont il s’agit. M. Rousset, qui le premier a rapporté à la fonte d’un engorgement Hémoploïque ce détritus lie de vin que d’autres avaient vu avant lui ( Voy. Bayle, Recherches sur la Phthisie, obs. 80 et 31), n’a jamais trouvé de fausses membranes dans les excavations qui le renfermeient, M. Cruveilhier, tout en affirmant que le travail d'absorption dans les foyers sanguins pulmonaires peul s'élever à un degré inflammatoire, et être suivi de suppuration, d’exeavation et de cicatrisation, ne cite aucun fait à l'appui de son assertion. L’analogie é$t ici, au resle, tellement grande, qu’elle peut tenir lieu de, preuve directe ; et il est infiniment probable, ainsi que le dit M. Rousset, que les cicatrices du poumon (si fréquentes que sur vingt cadavres il en est au moins quatre qui en présentent), ont, dans bon nombre de cas, succédé à une apoplexie pulmonaire, et non à Ja phthisie, celle terrible maladie ne pouvant êlre aussi souvent locale. (M. L.)
intense ou pâleur extrême de la face , et refroidissement des extrémités. Quand le crachement de sang est excessivement abondant, il survient orüinairement avec une toux très-peu forte, et accompagnée d’un soulèvement du diaphragme analogue à celui qui a lieu dans le vomissement : aussi la plupart des malades qui ont éprouvé une hémoptysie abondante disent-ils qu’ils ont vomi le sang.
Cette apparence n’est pas toujours fausse, car il est difficile de croire que ces éruptions dé sans en partie caillé, rapides et abondantes, qui se font à la fois par la bouche et à travers les narines, et qui remplissent en quelques instants une cuvette, puissent venir u niquement des bronches. Le volume même des caïllots semble souvent rendre le fait impossible ; et dans ces cas le mouvement de vomissement paraîtrait indiquer qu’il y a hématémèse en même temps qu'hémoptysie. J’ai trouvé cette conjecture vraie quelquefois, mais rarement, parce qu’il n’est pas très-commun de voir succomber les malades dans le temps même d’une hémoptysie violente. Dans d’autres cas, au contraire, je p’ai trouvé dans Pestomac qu’une très-petite quantité de sang, qui paraissait avoir été avalé, quoique l’hémoptysie eût été accompagnée d’un moument de vomissement très-marqué,
La quantité dè sans expectorée est quelquefois énorme, J'ai vu un jeune homme en rendre dix livres dans un espace de quarante-huit heures, et expirer au bout de ce temps. Dans des cas moins aigus , j’ai vu rendre environ: trente livres de sang en quinze jours de temps, Rhodius (1) rapporte des exemples semblables. Une hémorrhagie aussi grave indique presque toujours existence d’un engorsement hémoptoïque ; mais cet indice n’est pas sûr, car, comme nous l'avons vu , l’hémorrhasie bronchique donne quelquefois lieu à des hémoptysies très-abondantes, et, d’un autre côté , un engorgement hémoptoïque peut être assez étendu, quoique le malade ne crache qu’une petite quantité de sang, deux à six onces, par exemple, dans les vinst-quatre heures,
Quand Pengorgement hémoptoïque occupe qu’une étendue médiocre, comme d’un pouce à deux pouces carrés, l'affection peut quelquefois être latente et sans crachement de sang. Les premiers sujets chez lesquels j'ai rencontré lengorsement hémoptoïque étaient dans ce cas, qui me frappa d'autant plus que je ne savais à quelle maladie rapporter cette altération singulière, dont je n’avais jamais lu de description. Haller seul, à ma connaissance , rapporte (Opusc. pathol., obs.xvx, hist. 1), sous le nom de péripneumonie produite par la transsudation du sang, histoire succincte d'une maladie qui, d'après la description qu'il donne de l’état des poumons , me paraît être une apoplexie pulmonaire très-étendue, et formée d’une manière un peu lente, IL est probable qu’il n’y eut
me mm
Re mm — 44
(1) V. Ruonn Observal: medicarum Cenluriæ tres. Palav, 1657, centur. 11, oùs. 30. S'il faut en croire Ploucquet ( Lilter. medic. digest., tn, p. 236 }), Zacchiroli aurait vu plus encore; car'il parle de cinq cents livres de sang rejetées par l’expectoration.
DEUXIÈME PARTIE
pas, dans ce cas , d’hémoptysie notable, pufsque l’auteur n’en fait pas mention, et qu’il a recardé fa maladie comme une péripneumonie (2).
Signes d’apoplexie pulmonaire. — V'aprèst ce qui précède, il est impossible de distinguer, par les seuls symptômes , Phémoptysie bronchique de Vhémoptysie pulmonaire. Les signes physiques donnés par lPauscultation et la percussion atteignent souvent ce but. |
L'engorgement hémoptoïque a ordinairement trop peu d’étendue pour que la percussion puisse le faire connaître. Il se trouve d’ailleurs très-sou-, vent dans des parties du poumon sur l’état desquelles la percussion n’indique presque jamais rien, et surtout vers la base : cependant, quand il est un peu étendu , la percussion donne évidemment un: son mat dans les points correspondants. J’en ai rencontré qui produisaient l’absence du son dans le tiers d’un côté de la poitrine,
L’auscultation donne deux signes principaux de l’engorsement hémoptoïque : le premier est labsence de la respiration dans une partie peu étendue du poumon ; le second est un râle crépitant qui existe aux environs du point où la respiration ne s'entend pas, et qui indique la légère infiltration ® sanguine que nons avons décrite ci-dessus. Ce râle crépitant a toujours lieu au début de la maladie ; plus tard, il cesse souvent de se faire entendre (3). Quand une hémoptysie présente ces signes, on peut affirmer que le siéve de l’hémorrhagieest dansle tissu pulmonaire, et non pas simplement dans les bronches. Cependant, de même que dans Phémorrhagie bronchique, on entend, vers la racine des poumons surtout, un râle muqueux à grosses bulles, dont la matière paraît plus liquide, et dont les bullés semblent plus grosses que celles qui sont formées par de la mucosité; leurs parois semblent plus minces, et elles crévent plus souvent par excès de distension. Le bruit de cette rupture se fait entendre d’une manière non équivoque (4).
(2) J'ai vu aussi des cas d’apoplexie pulmonaire, même assez considérable ; que n'avait accompagnés ,
pendant la vie, aucun crathement de sang : j'en airap-
porté un exemple dans ma Clinique médicate.
( ANDRAL
3) Ce râle crépitant, pouvant s'entendre également et dans la pneumonie, et dans les bronchites capillaires, et dans les simples hémorrhagies bronchiques {n'a pas de valeur comme signe , pour distinguer Les cas où une hémoptysie dépend de la lésion que décrit ici Laënnee.
(AnDrai, )
(4) M. Cruveilhier croit que ces signes ont élé indiqués à priori, et cela parce que l’auscultation et la percussion ne lui ont élé d’aueun secours dans un cas d’apoplexie pulmonaire, dont il a donné l’histoire dans son Anatomie pathologique du corps humain(3e1., in-f.; Paris, 1828.) Il est à remarquer d’abord que dans ce cas Les noyaux d'engorgement bémoptoïque étaient nomhreux, volumineux, ét disséminés çà et là dans les deux poumons; que celle circonstance a dû rendre Le son de la poitrine obscur partout, et qu'il west pas surprenant non plus qu'un ràle bronchique humide ait été le seul phénomène appréciable chez une malade presque à l’agonie et morte le lendemain du jour où M, Cruveilhier avait pu l’observer pour la première fois. D’un autre côté, est-il permis en bonne logique de tirer ainsi une conclusion générale d'un fait particulier? et avant de reprocher à notre maître d’avoir imaginé plutôt qu'observé, M. Cruvcilhier
AFFECTIOUX DU TISSU PULMONAIRE
L’ensorsement hémoptoïque est, au reste , trèsfréquemment accompagné d’exsudation sanguine bronchique , et l’on trouve presque toujours la membrane muqueuse fortement rousie, gonflée et un peu ramollie, chez les sujets qui présentent des
engorsements hémoptoïques un peu étendus , et”
surtout au voisinage de ces engorgements. Lorsque l’engorsement hémoptoïde est étendu, l'absence du son jointe aux signes précédents ne laisse plus aucun doute sur La nature de la maladie, et ne permettrait plus de la confondre avec aucune autre que la pneumonie, et cela seulement dans le cas où le crachement de sang serait très-peu abondant.
Le râle crépitant, l'absence de la respiration et du son se rencontrent , en effet, dans l’une et l’autre maladie ; maïs les symptômes locaux et généraux étant tout à fait différents dans l’un et l’autre cas, bien rarement peut il y avoir lieu à quelque
hésitation. La complication des deux affections, cas assez rare, est plus difficile à distinguer (1). On voit quelquefois une pneumonie survenir pendant la résolution d’un engorgement hémoptoïque; et l’on reconnaît, en général, ce cas à l'apparition ou au retour du râle crépitant, sans nouveau crachement de sang, ou avec expectoration de crachats un peu sanglants, mais ayant la viscosité pneumonique que nons décrirons ailleurs. La fièvre qui survient ordinairement en même temps sert encore à éclairer le diagnostic. Nous donnerons, à la fin de ce chapitre, une observation qui prouvera que ce diagnostic n’est pas très-dificile (2).
n’aurait-il pas dû réunir plusieurs faits de mème genre, et recueillis, pour n’êlre pas suspeels, par d’auires que par lui? Cest une question que je soumets à sa bonne foi.
M. Piorry parait aussi n’avoir pastiré grand parti de Pauscultation dans l’apoplexie pulmonaire ; mais lui, du moins , n’accuse pas Laënnee de n’avoir indiqué que des phénomènes inventés à priori. Seulement il accorde, et c’est assez simple, plus de confiance aux signes que fournit la percussion médiate. Trois fois il a eu occasion, dans des cas de forte hémoptysie , de constater, à l’aide de son plessimètre, un son mat cireonserit, d'autant plus marqué que le sang expectoré était plus rouge, diminuant lorsque ce sang devenait noirâtre, et disparaissant enfin avec l'hémoptysie elle-même. Dans ces trois cas, . dit-il, l'auscultation ne lui a fourni aucun résultat digne d’être noté ( De la percussion médiate, p. 110 et suiv.). Je ne veux assurément mettre en doute ni La bonne foi hi l'exactitude d'observation de M. Piorry, mais j'avoue que j'ai peine à comprendre qu’un son mat bien tranché et circonserit ne se lie pas, dans tous les cas possibles, à une diminution ou à une altéralion quelconque du bruit respiratoire. . L.)
(1) Cette complication, suivant M Rousset, est accompagnée d’un symptôme tellement conslant, qu'on peut le considérer comme pathognomonique : la matière de l’expectoration du malade est beaucoup plus abondante, et très-liquide ; elle paraît noire lorsqu'elle est est Lranquille ; mais si on l’agite, elle présente une couleur analogue à eelle d’un liquide chargé d'extrait de réglisse ( Thèse citée, p. 35 ). (M L.)
Dans certaines pneumonies arrivées à la suppuraiion, la matiere expectorée par les malades présente cel enserable de caractères, ils ne sauraient donc indiquer d'une manière süre l'existence d’une apoplexie pulmonajre. (AnpraL.)
(2) Cette observation avait été , je ne sais pourquoi,
Ilest à peine nécessaire de dire que quand l’en-. gorsement hémoptoïque se forme tout à coup, et suffoque sur-le-champ le malade, comme dans le cas rapporté par Corvisart, la mort peut arriver avant que l’hémoptysie ait lieu (3). é
Lorsque l’engorgement hémoptoïque est très-peu étendu, l'absence de la respiration dans ce point ne pouvant être constatée , il est quelquefois difficile de déterminer si l’hémoptysie est simplement bronchique ou non. Au début de l’accident, le râle crépitant décide la question; mais plus tard, le doute peut exister, ce qui n’a aucune conséquence pratique fâcheuse. |
On n’entend pas aussi constamment le râle crépitant dans la résolution de lengorgement hémoptoïque que dans celle de la pneumonie (4).
Causes occasionnelles. Les causes occasionnelles de l’apoplexie pulmonaire sont en général les mêmes que celles de Phémorragie bronchique : on peut remarquer seulement que les tubercules du poumon sont plus souvent accompagnés , vers l’époque de leur apparition, par la seconde que par la première de ces hémorragies. Les crachements de sang qui surviennent chez les sujets attaqués de maladies du cœur sont, au contraire , plus souvent dus à l’engorgement hémoptoïque (5). La suppression des hémorragies habituelles, telles que les règles, les hémorrhoïdes ou l’épistaxis, donne aussi souvent lieu à l’une qu’à l’autre espèce d’hémoptysie.
La pléthore, l'impression subite ou longtemps continuée d’une chaleur ou d’un froid excessifs,
omise dans la deuxieme édition. J'ai eru devoir la rétablir dans celle-ci. (M. L.
-(3) C’est ce que prouvent et le fait rapporté par Corvisart et ceux observés par Bayle et Pingrenon, cités plus haut. Il est bien évident que, dans pareilles circon- Stances , la percussion et l’auscultation ne sauraient être d'aucune utilité. (M.L.)
(4) Lorsque l’apoplexie pulmonaire vient à se terminer par le ramollissement de la portion du poumon indurée, et sa transformation en un foyer puruient, il peut arriver que ee foyer s’ouvre tout à coup dans les bronches, et donne lieu à une sorte de vemique. Dans ce cas, le malade, qui avait eu jusqu'alors des hémoptysies plus ou moins fréquentes, expectore une grande quaniité d’un liquide rouge sale, au milieu duquel sont de petits corps semblables à ceux qui surnagent dans l'eau où l’on a lavé de la chair fraîche : immédiatement après celte expectoration , la pectoriloquie indique que Pexecavation s’est vidée complétement. M. Rousset, que ju me plais à citer, parce que ses observations sont Loutes confirmatives de ce que j'ai pu voir moi-même, dit avoir, sur ce seul signe, annoncé deux fois un foyer d’apoplexie pulmonaire au troisième degrè, et avoir vu son diagnostic confirmé par l’autopsie « Dans d’autres » circonstances, dit-il encore, une ramificalion bron- » chique assez volumineuse étant probablement détruite » de bonne heure, le tissu du poumon peut être expulsé » à mesure qu’il se liquéfie. L'excavation se forme alors » avec lenteur; mais les matières expeciorées sortent (en trop pelile quantité, et mêlées à irop de mucus » bronchique, pour qu’il soit facile d’en tirer une in- » duction certaine sur l'existence de celle excavalion.» » Thèse citée, p.33). M. L.)
(5) J'ai rencontré plus souvent la lésion qui caractérise l’apoplexie pulmonaire chez les individus morts d'affection organique du cœur que chez d’autres malades. ( Anprar. )
dofvent encore sans contredit être rangées au nombre des causes occasionnelles de l’engorgement hémoptoïque, comme de beaucoup d’autres maladies d’une nature fort différente; mais ces causes ne sont évidemment, dans la plupart des cas, que de simples occasions qui n’auraient pas produit une hémorragie grave, sans des circonstances particulières , dans lesquelles se trouve la constitution du malade, et qu’il ne nous est pas toujours permis de pénétrer.
J1 me semble qu’il est impossible d’être témoin des épouvantables éruptions de sang qui ont lieu quelquefois dans l’hémoptysie et dans la ménorrhagie, ou des congestions sanguines qui se font subitement et au même instant dans tous les organes internes et externes chez un épileptique , ou
édans certaines attaques d’hystérie , sans être porté à croire que, dans ces cas, le sang éprouve une dilatation subite (1). On sait que, sur les montagnes assez élevées pour que la pression atmosphérique diminue notablement, la plupart des hommes crachent du sans; et que, dans les hémorragies abondantes, le sans est plus liquide et moins coagulable que dans l’état naturel (2).
(1) On sent tout ce qu’il y a d'hypothétique dans cette Opinion, qui n’est cependant pas indigne d’examen, et qui d’ailleurs a été émise et soutenue par plusieurs auteurs. Comme Laënnec, ils ont expliqué un certain nombre de phénomènes morbides par un mouvement d'expansion dont ils supposaient & sang susceptible, Barthès, Grimaud, Dumas, et d’autres médecins de l’école de Montpellier, ont particulièrement développé cet ordre d'idées; on les trouvera dans leurs ouvrages.
(AnNpraL. )
(2) Je suis loin de nier l'influence, bien constatée, des lieux élevés sur la production plus fréquente ou sur le retour plus facile des hémoptysies ; mais il s’en faut qu’il soit démontré que les erachements de sang qui surviennent sous l'influence de l'habitation de pareils lieux, dépendent d’une diminution dans la pression atmosphérique. D'une parts en effel, cette diminution est bien
eu considérable sur la plupart des lieux élevés qui par eur air ramènent ainsi chez les phthisiques une hémoplysie, ou la produisent chez eux pour la première fois ; ajoutons qu’en pareil cas ; il n’y a queles personnes dont les poumons sont déjà malades, ou du moins prédisposés à la maladie, qui viennent à cracher le sang. D'une autre part, dans la relation des voyages entrepris sur les grandes hauteurs du globe, il n’est question qu'une seule fois d’hémoptysie, c’est dans le compte rendu, fait par Bougueur, de son voyage sur les Cordilières ; et encore dit-il que ces hémoptysies , peu abondantes, ne survenaient.que parmi ceux de ses compa- Snons qui avaient la poitrine délicate. Rien desemblable ne fut observé par Saussuÿe , ni sur lui, ni sur ceux qui le suivaient , pendant ses excursions sur La cime du Mont- Blanc. Dans les relations imprimées de MM. Boussingault, D'Orbigny, Roullin, sur les modifications qu’ils ont éprouvés à mesure qu'ils se sont élevés sur les sommets des grandes montagnes de l'Amérique, il n’est pas non plus question de crachements de sang. Enfin, M. Gay-Lussac n’en a pas parlé dans l’histoire qu’il a donnée de son ascension aérostatique , pendant laquelle il S’éleva jusqu’à 7,016 mètres au-dessus du niveau de la mer. Dans tous ces cas, d’ailleurs , on lit que la respiralion devenail d'autant plus gênée qu’on s'élevait davaniage, el en même temps la circulation s’accélérait. Il est done évident qu’une grande raréfaction de l'air oblige les hommes qui le respirent à introduire plus souvent cet air dans leurs poumons, et on en comprend facilement la raison physiologique ; mais, en pareil cas,
DEUXIÈME PARTIE
Traitement de l’apoplexie pulmonaire. Le traitement de cette maladie doit être le même que celui de Phémorragie bronchique; mais l’extrême danger qui accompagne l’engorsement hémoptoïque , et la possibilité de la résolution, doivent : engager à ne pas craindre de combattre le crachement de sang par des saignées copieuses faites dès le début de la maladie. Une saisnée de vingt à vingt-quatre onces, faite le premier ou le second jour , arrêtera l’hémorragie plus efficacemeut que plusieurs livres de sang tirées en quinze jours. Il est même utile, en général, que la première saisnée produise au commencement de lipothymie. La crainte d’exténuer le malade serait mal fondée dans ce cas, car la saignée la plus abondante n’équivaut pas à la quantité de sang qu’un hémoptoïque jeune etrobuste peut quelquefois expectorer en quelques minutes: et cette dernière émission sanguine est bien autrement débilitante que celle qui se fait par le lancette,
Si l’hémorragie continue à être inquiétante, quoique le pouls soit devenu petit ou vide, et que les forces soient abattues par la perte du sang, il ne serait pas prudent d’insister sur la saisnée , et il vaut mieux avoir recours aux Gérivatifs, parmi lesquels les purgatifs sont sans contredit les plus efficaces, Un lavement drastique ou une potion purgative arrêtent souvent alors le crachement de sang et même le molimen hémorragique , surtout lorsque le commencement de leur action est accompagné d'une lipothymie, Cette pratique paraîtra peut-être hardie à beaucoup de médecins; mais c'était celle de Sydenham : je lai employée avec succès dans les cas graves; je w’en ai jamais vu résulter d’inconvénients majeurs, et je la crois sans contredit préférable à la pratique vulgaire qui consiste à faire tous les jours des saignées de huit à seize onces pendant plusieurs jours, et quelquefois pendant un mois entier. (3).
RS SENS
la production fréquente des hémoptysies a élé plutôt imaginée que réellement observée : et si les phthisiques qui vont habiter des lieux élevés crachent plus facilement du sang, cela dépend sans doute beaucoup moins de la raréfaction de l'air, qui est presque nulle dans les lieux où ils vont ordinairement séjourner, que des autres qualités de ce même air, qui, dès qu’on s'élève, devient plus sec, plus vif, à courants plus rapides et plus violents. ( ANDRAL, )
(3) Je puis joindre ici mon témoignage à celui de Laënnec: lPexpérience m’a appris, comme à lui, com bien est souvent utile, dans certaines hémopiysies, l’emploie des purgatifs. Je ne crains pas de les répéter un cerlain nombre de fois, même dans les cas où il existe un mouvement fébrile assez prononcé ; el en général je n'ai qu'à me louer de cette méthode. Hors les cas où l’on observe Les signes d’une forte réaction générale, je ne pense pas qu’il soit avantageux dé poursuivre jusqu'à extinction les erachements de sang par des saignées abondantes et répélées: j’ai rencontré plus d'un cas où il m’a paru certain qu’en agissant de la sorte, on avait prolongé la durée de l’hémoplysie. On épuise ainsi les malades , on les jette dans un élat fâcheux de débilité ; etsi chez eux , comme c’est le cas Le plus commun , il existe déjà un certain nombre de tubercules pulmonaires , on favorise leur. développement par les conditions d’asthénie dans lesquelles on place l’organisme. Je crois qu’en pareille circonstance il importe, au contraire , de soutenir doucement les forces; et par
AFFECTION DU TISSU PULMONAIRE
On doit, en général, rendre la saignée dérivative, dansle cas où la suppression d’une hémorragie habituelle paraît être la cause de la maladie ; mais on ne doit appliquer les sangsues à l'anus où à la vulve , dans le cas d’hémorrhoïdes ou de rèoles supprimées, qu'après avoir désempli les vaisseaux à l’aide d’unelarge saignée du pied ou même du bras. Il arrivé quelquefois que la saignée et les sangsues, loin d’être dérivatives, semblent au contraire exciter lhémorragie. J'ai vu les règies paraltre ou une ménorrhagie redoubler pendant Vaction des sangsues appliquées à l’épigastre; etles saignées, médiocres surtout , paraissent quelquefois produire un effet analogue sur l’hémoptysie: cest alors, sans contredit, le cas de tenter l'emploi des purgatifs.
Dansl’apoplexie pulmonaire, encore plus que dans l’hémorragie bronchique, il est important d’avoir recours aux mêmes moyens, suivant la méthode de Sydenham , pour empêcher la récidive.
Les ventouses sèches, appliquées en très-graud nombre sur toute la surface du tronc et desextrémités, après les saignées générales et locales, sont un des meilleurs dérivatifs que l’on puisse employer.
Les vésicatoires et les sinapismes sont plus rarement efficaces, et l'irritation qu’ils produisent semble quelquefois retentir sympathiquement dans la poitrine.
Dans deux on trois cas désespérés, j’ai tenté le tartre stibié à haute dose, d’après la méthode qui sera exposée en traitant de la péripneumonie; je n’en ai vu aucun mauvais effet. Ce moyen a même paru modérer beaucoup l’hémorragie ; mais je ne l'ai pas trouvé héroïque comme dans les affections inflammatoires.
Lorsque lhémorragie a perdu de sa première violence, les bains d’ondée (affusions faites à Paide d’un arrosoir), d’abord tièdes, puis presque frais, et parla suite froids, sont souvent très-utiles. ILest au moins nécessaire de faire lever le malade de temps en temps pour le rafraîchir. Dans ce cas , encore plus que dans l’hémorragie bronchique , il ne faut avoir recours aux astringents et aux amers que lorsque la maladie a pris un caractère chroniqne.
Le malade doit être tenu à une diète sévère, dans les premiers jours de l’accident surtout; maïs lors-
que l’hémopiysie se prolonge, on doit lui permet-
tre quelques aliments liquides, et en augmenter peu à peu la quantité, à mesure que les forces tombent, et que le chrachement de sang devient moins considérable.
conséquent, je regarde comme pernicieuse la pratique de plusieurs médecins qui , tant que quelque peu de sang apparaît dans Les crachats, maintiennent leurs malades à une diète absolue ou presque absolue. J'ai vu ainsi s’éterniser véritablement certaines hémoptysies, qui ne disparaissaient que lorsqu’onse décidait enfin à accorder aux malades exténués une nourriture un peu substantielle, et à échanger leurs boissons mucilagineuses contre des breuvages légèrement toniques. Dans ces €as, nou plus, il ne faut pas avoir trop peur de faire sortir les malades de leur lil, de renouveler l'air qu’ils respirent , et de leur permetire un doux mouvement. (ANDRAL, )
O8s. XIL (1). Pleuro-pneumonie latente, apoplexie pulmonaire et œædème du poumon, chez un sujet attaqué d'hypertropie avec dilation du cœur. — Lemagnan, âgé de cinquante-huit ans, ancien milliaire, exerçant depuis sa retraite la profesion de maçon, d’une taille moyenne, d’un embonpoint médiocre, cheveux châtins, peau d’une blancheur œdémateuse, et d’un tient cachectique, entra le 12 janvier 1824, à l’hospice de clinique interne. |
Très-délicat dans sa jeunesse, ce malade avait eu de fréquentes, mais d'assez légères indispositions, qui avaient principalement consisté dans de petites fièvres, et des engorgements avec suppuration des, glandes cervicales. À dix-huit ans, il prit le parti: des armes; qu’il n’abandonna qu’à trentecinq ans , époque à laquelle il fut obligé de deman- * der son congé, vu les fatigues qu’il avait essuyées aux armées pendant ses dix-sept ans de service. Lemagnan m’entra que trois fois aux hôpitaux, pour des fièvres d’accès avec frissons violents, qui mwexisèrent jamais plus de deux mois pour leur guérison, Il s'était déjà rétabli de ses ‘fatigues, et travaillait sans peine au métier de maçon, lorsqu'à cinquante-sept ans il devint sujet à des palpitations du cœur incommodes, avec une gêne de la respiration telle, qu’il était souvent obligé de s’arrêter dans sa marche, ou après-le plus léger exercice, pour ne pas être suffoqué. Voyant aux bout de trois semaines que son état ne s’améliorait pas il vint à l’hospice clinique dans le mois de juillet 1823 : il y resta deux mois, après lesquels il se sentit en état de sortir. On reconnut chez lui, à cette époque , une Aypertrophie du cœur. Vers la fin de septembre , ils y présenta de nouveau, toussant et expectorant abondamment. Quinze jours suffirent pour le rétablir, et on le renvoya.
Le 31 décembre 1823, Lemagnan eut , sans cause connue, une fièvre vive avec toux très-forte’, qui fut suivie d’une hémoptysie abondante sans aucune douleur. La fièvre disparut dès le lendemain ; la toux diminua ; des boutons survinrent au nez-et à la lèvre supérieure : en un mot, Lemagnan se serait cru guéri, s’il n'avait continué de cracher du sang. Inquiet sur ce point, il entra de nouveau à l’hospice le 12 janvier 1824, et présenta les symptômes suivants :
Crachats peu visqueux, composés d'un sang assez vermeil, uni à de la salive; sentiment de picotement à la gorge, qui excite la toux ; nulle douleur autre part; respiration facile; point de
(1) Voici l'observation annoncée plus haut. Mon ami M. Lenormand , qui l'avait recueillie en même temps que moi , l'avait insérée dans sa dissertation inauSurale ( De la pneumonie latente, par F. C. Lenormand; thèses de la Fac. de Médec. de Paris, ann. 1824, ne 49 ): je n'ai done eu qu'à la transcrire ici. S'il arrive que M. Cruveilhier la lise, et veuille prendre la peine de la rapprocher de celles que mon cousin avait insérées dans sa première édition, j'espère qu’il n’écrira plus, comme il l’a fait dansson Anatomie pathologique (3e livraison), et dans le nouveau Dictionnaire de Médecine pratique (art. Apoplexie }: « Laënnec à consacré la dénomina-
:» tion d'apoplexie pulmonaire dans un irès-bon chapi-
» tre, où l'on ne regrette qu'une chose, Le défaut d’oh servations particulières. » (M. L.)
palpitations; pouls faible ; langue saburrale ; appétit bon ; soif ordinaire ; rien du côté du ventre ; urine naturelle. Son mat dans toute la partie postérieure droite de la potirine ; égophonie à Vangle inférieur de l’omoplate de ce côté; râle crépitant dans letiersinférieur du côté droit en arrière, dans tout lecôté etvers la base de la poitrine en avant ; murmure respiratoire sensible , mais peu énergique , vers la partie supérieure droite. Le côté gauche résonnait bien, et la respiration S'y entendait assez bien. Les battements du cœur, peu sensibles à la main, offraient, lorsqu'on les examinait à l’aide du stéthoscope, beaucoup d’irrégularité de force et de fréquence.
M. le professeur Laënnec porta le diagnostic suivant : Pleuro-pneumonie latente à droite; hémoptysie et kypertrophie du cœur avec dilatation. Il prescrivit à ce malade douze sangsues à l’épigastre , tart. stib. gr. vj, avec sirop de pavot 3 j, dans six demi-verres d'infusion de feuilles d’oranger ; tis. d'ores. éd. ; pot. gommeuse.
Le 13 janvier, le malade dit avoir vomi la veille deux fois; du reste, même expectorafion, même état de calme. (On maïntint la prescription de la veille).
Le 14, point de vomissement, deux selles non liquides; beaucoup moins de sang dans les crachats; toux fréquente pendant la nuït, ésophonie nulle (indice de la diminution de! l’épanchement pleurétique); même état du reste. (Toujours tart. stib. gr. vj, ete...)
Le 15, toux moins fréquente pendant la nuit ; crachats contenant fort peu de sang; deux selles liquides ; nulles douleurs; appétit; râle crépitant moins abondant à la partie antérieure inférieure droite. (Même prescription.)
Le 16, toux encore moins fréquente ; peu d’expectoration, sans aucune strie de sang ; point de vomissements; trois selles; râle crépitant plus humide; (la péripneumonie se change en simple æœdéme du poumon ). (Même prescription; deux soupes.
La 17, la tolérance, ou faculté de supporter le tartre stibié, cessa tout-à-coup. Le malade avait vomi toutes les doses. On discontinua l’usage de ce médicament. (Pot. pect,; deux soupes et du bouillon.)
Le 19, râle sous-crépitant en arrière, jusqu’audessous de l’épine de Pomoplate; son moins mat de-
puis quelqués jours; très peu de toux et d’expec-
toration ; sommeil bon. (Prescription comme la veille; de plus, oxyde blanc dantimoine gr. xv, dans la potion. )
Le 20, râle crépitant beaucoup plus humide et plus oros (preuve, avec le retour du son, de la résolution de l’engorgement pulmonaire); Virréoularité du pouls et du cœur était très-marquée; parmi les pulsations rapides du cœur, ilen était quelques-unes qui donnaient une assez forte impulsion et un bruit assez sonore pour faire reconnaître une Æypertrophie avec dilatation. (même prescription. )
Jusqu'au 27, le râle crépitant se rapprocha de plusen plus du râlemuqueux ; lécophonie reparut dans le des, avec une respiration bronchique dans le même point; le son était toujours plus obscur à
la partie postérieure et moyenne du côté droit (2ndices du retour de l’épanchement dans la plèvre , et méme de l'augmentation de l’engorge-
ment de la racine du poumon); le cœur était dans.
le même état; mais un engorgement œdémateux
s'était formé à la partie postérieure des membres.
inférieurs. (Ce jour on supprima loxyde blanc d’antimoine, auquel on substitua une tisane de
racine de fraisier, avec nitre gr. xx et acétate de
potasse 3 j; pot. pect.; un quart d’aliments. )
Le 28, le malade, qui jusque là semblait marcher, quoique lentement, vers la convalescence, se trouva tout à coup plus mal : état d’anxiété et de suffocation; figure d'une pâleur remarquable;
orthopnée; crachats visqueux, totalement teints
de sang d’un rouge brunâtre ; accroissement de l’'œdématie des membres abdominaux, qui s'était propagée aux parties génitales ; pulsations du cœur beaucoup plus distinctes, et donnant presque toutes une plus forte impulsion que les jours précédents; râle crépitant plus marqué, (Saignée d’une palette et demie ; on supprima la tisane
apéritive nitrée, et on lui donna l’oxyde blanc
&’antimoine ; deux soupes. }
Le 29, amélioration notable, le sang tiré de la veille était assez consistant, sans couenne inflammatoire; les crachats étaient teints de sang, et assez visqueux ; le râle avait reprit le caractère sous-crépitant ; léscophonie, qui avait disparu, reparaissait dans le dos, avec la respiration bronchique; les pulsations du cœur étaient les mêmes, seulement un bruit de souffiet se faisait entendre pendant la contraction des ventricules ; le malade ne ressentait aucune douleur. (Même prescription ; de plus, quatre ventouses scarifiées sur le côté droit de la poitrine. ) Le 30, les crachats semblaient contenir une plus grande quantité de sang. ( Même prescription ; de plus une saisnée de 3 vj ). Le 31, râle sous-crépitant dans presque tout le côté droit, surtout en arrière, où le son était un peu plus mat; bonne respiration du côté opposé , qui résonnait parfaitement bien; toujours évophonie à droite. M. le professeur Laënnec ajouta au diagnostic ; L'hémoptysie est due à des engorgements hémoptoïques. L'épanclement pleurétique, très-peu abondant , augmente et diminue tour à tour. Les traces de pneumonie se confondent avec les signes d’engorgement hémoptoique à la racine et à la base du poumon droit. L'æœdème du méme poumon s'étend. Malgré le peu d'apparence que le malade pût supporter le tartre stibié, à cause de V’anasarque dû à la maladie du cœur, et vu la gravité de son état, M. le professeur Laënnec se décida à tenter de solliciter l'absorption par ce moyen; en conséquence il prescrivit tart. stib. gr. vj, avec sirop diacode 3 j.
Le le février ; le malade avait vomi deux fois, etavaiteu deux selles abondantes; crachats beaucoup plus sanguinolents ; dyspnée assez forte; œdème presque général, (Même prescription. )
Le 2, deux vomissements et deux selles; crachats presque entièrement sanguinolents, d’un rouse foncé, et prisen masse ; murmure respiratoire bon et net , en avant à droite, depuis la clavicule jusqu’à la région mammaire ; dans tout le
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reste de ce côté, râle se rapprochant d'autant plus du crépitant qu’on l’écoutait plus près de la partie postérieure, qui donnait aussi un son plus mat que les jours précédents. (On supprima le tartre
stibié, pour lui substituer la prescription anté-
rieure. )
Le 3, même état général; seulement on entendait à gauche un râle sous-crépitant, mais peu abondant, quand le malade faisait de fortes inspirations (indice de l’ædème gagnant le poumon gauche.) L’attention fut portée spécialement sur le reflux manifeste du sang dans les jugulaires externes, qui étaient fort gonflées , reflux qui avait lieu de bas en haut; comme on s’en est assuré en comprimant la partie supérieure de ces veines. |
Mort à neuf heures du soir , sans agonie.
Autopsie, faite deux jours après la mort. —
Tête ; Rien de remarquable. — Poitrine ; Poumon droit uni presque partout, au moyen de larges et nombreuses adhérences très-fermes à la plèvre costale , qui latéralement était revêtue d’une production cartilagineuse de trois lignes d'épaisseur à peu près, et de quatre à cinq pouces carrés. Ces adhérences étaient disposées de manière à laisser entre elles des espaces que remplissait une sérosité claire. Le poumon était infiltré d’une serosité abondante , et presque incolore ou légèrement jaunâtre dans toute son étendue, mais surtout dans sa moitié inférieure. Au milieu de l’infiltration pâle de la partie antérieure, on remarquait dans quelques endroits , près la base, des portions de paren-
chyme plus rouges, beaucoup plus denses, of-
frant une surface grenue quand on les incisait. Ces engorgements, assez exactement circonscrits, tranchaient brusquement dans plusieurs points avec le tissu pulmonaire, crépitant et infiltré de sérosité; leur tissu , quoique ferme , était un peu flasque. (Engorgements hémoptoïques en voie de résolution. Réflexion de M. Laënnec.) — A la partie postérieure du poumon existait un autre engorgement de la largeur et de l'épaisseur de la paume de la main. Le tissu pulmonaire était là d’un rouge foncé, sans mélange de griset de jaune, comme dans la péripneumonie au degré d’hépatisation, et si compacte, que percuté il résonnait, qu’incisé il criait sous le scalpel, (M. Laënnec regarda cet état comme la réunion de la péripneumonie chronique et de l’engorgement hémoptoïque. — Le poumon gauche nageait dans de la sérosité ; la plèvre était saine , et ne présentait qu’une ancienne adhérence dans son milieu. Le parenchyme était aussi un peu infiltré généralement ; il offrait à son bord inférieur, vers le côté, deux engorgements hémoptoïques de la grosseur d’une noix chacun, et parfaitement circonscerits au milieu d’un tissu simplement infiltré ; l’un était rouge ; tirant sur la couleur du sang, comme ceüux du poumon droit; l’autre, entouré d’une aréole de sang caillé noir d’une ligne de largeur, offrait une couleur d’un rouge jaunâtre (1). — Le cœur égalait en volume trois
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(1) On trouve ici indiquéés présque toutes Les nuances de coloration que présentent les noyaux d’engorgement
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fois le poing du sujet ; il distendait énormément le péricarde., — Le ventricule droit était dilaté, sans que ses parois eussent perdu de leur épaisseur ; ses orifices étaient libres, et il contenait, ainsi que l'oreillette correspondante, beaucoup de caillots de sang noïr. — Le ventricule gauche, également vaste, avait cependant des paroïs de près d’un pouce d'épaisseur, — La valvule mitrale était
_presque entièrement cariilagineuse, ce qui la ren-
dait béante; les aortiques ne l’étaient qu’à leur base. — Abdontien rempli de sérosité; péritoine
‘Sain. — Estomac d’une couleur rosée en général à
l’intérieur, offrant çà et là de petites plaques d’une rougeur piquetée, mais sans épaississement de la membrane muqueuse, dont on effaçait les rides avec facilité. — L’intestin gréle était sain. — Le cœcum offrait dans toute son étendue des ecchymoses d’un noir foncé, et des rougeurs impossibles à confondre avec elles; la membrane muqueuse correspondante était boursoufflée, Cette altération se rencontrait encore dans le colon transvêrse; mais le reste du canal n’en offrait aucune trace, etétait parfaitement sain. Les autres viscères abdominaux parurent en fort bon état. — En général, tout le tissu cellulaire sous-cutané, surtout celui membres, était infiltré.
O8s. XIIT (2). Féèvre continue terminée par une apoplexie pulmonaire. — Gaulier (Jean), macon, âgé de vingt-trois ans, fut admis dans les salles de clinique de la Faculté de Médecine à l'hôpital de la Charité , le 8 février 1824; il était malade depuis sept jours. On ne put savoir comment sa maladie
hémoploïque à mesure que la résolution s’en opère. D’abord d’un rouge noirâtre plus ou moins foncé, ils passent au rouge jaunâtre, et conservent, comme les ecchymoses de la peau, une aréole noiràtre :qui devient jaunâire à son tour, pour pâlir ensuite et se confondre insensiblement avec la,couleur propre au tissu pulmonaire. Toutefois M. Lenormand n’a pas assez fait saillir dans sa description la coloration en rouge noirdtre des portios du poumon frappées d’apoplexie; coloration qui était plus marquée qu’il ne le dit, et qui est un caractère constant des congestions hémorrhagiques, de même que la coloration en rouge vif en est un des congestions inflammatoires. La pneumonie étant à peu près terminée, cette différence de coloration n’est pas ici aussi tranchée qu’on le voit quelquefois ; mais il est certain qu’on peut à ce seul caractère reconnaitre un noyau d’engorgement hémoptoïque au milieu d’un poumon hépaiisé, et réciproquemeni un lobule hépatisé au milieu d'un lobe ou d’un poumen devenu le siége d’une congestion hémorrhagique très-étendue. (M. L.) (2) Dans un court Mémoire inséré aux Archive:s de Médecine (novembre 1826), M. le docteur Bouillaud avance qu'on n’a pas d'exemple d’apoplexie pulmonaire guérie : Vobservation qu’on vient de lire prouve du moins que celte guérison est possible. II dit aussi que jusqu’à présent on a trouvé toujours l’apoplexie pulmonaire compliquée de maladie de cœur. L'observation que j'insère ici prouve que celte apoplexie peut, comme celle du cerveau, survenir indépendamment de toute lésion de l'organe central de la circulation. C’est en outre un exemple de splénisation du poumon. C’est aussi, si je ne m’abuse, un cas de crise mal placée. Elle offre donc de l'intérêt sous plusieurs points de vue. Je n'ai pas besoin de dire que je l’airecucillie sous les yeux de mon cousin, alors que j'étais chef de clinique à l’hôpital de la Charité. | (M. L.)
avait débuté; ilne pouvait répondre à aucune question. Il avait une fiève vive; la face était rouge et un peu livide, les paupières demi-closes, les pupilles dilatées, louietrès-dure, les lèvres sèches et noïrâtres, lesdents et les sencives couvertes d’un mucus noirâtre, la langue assez nette et beaucoup plus humide que les lèvres, la respiration naturelle; l'abdomen était douloureux à la pression, principalement vers la région épigastrique; le malade avait de la diarrhée; la peau était sèche et brûlante ; tout le corps était agité d’un tremblement spasmodique assez violent. — On regarda le malade comme affecté d’une fièvre continue grave, avec irritation gastro-intestinale et congestion vers le cerveau. (Vingt sangsues à l’épigastre ; eau de riz gomm. et édulc. bis. — Diète.)
Le9 février, le tremblement universel avait cessé; la douleur épigastrique était moindre, mais tous les autres symptômes persistaient, et la stupeur paraissait même plus grande que la veille. (Æuit sangsues aux-tempes ; riz gomm. édulc.— Diète.)
Le 102d.. le coma avait un peu diminué; le malade entendait ou semblait entendre les questions qu’on lui adressait; il avait déliré pendant toute la nuit; les autres symptômes étaient toujours les mêmes; la langue était même un peu plus rouge. On remarqua que le malade se couchaït alternativement sur l’un et sur l’autre côté, chose qui, en gé-. néral, n’a pas lieu en pareil cas. (Riz gomm. édulc. bis. — Diète.)
Le 11 2d., le coma était plus fort, les pupilles étaient cependant plus contractiles, la face était d’une couleur rouge violacée, le pouls très-fréquent, la diarrhée un peu moindre. (Deux vésicatoires aux jambes ; riz gomm. édulc. —"Biète.)
Le 12 id., le malade avait eu du délire pendant toute la nuit; il toussait de temps à autre, .et crachait un sang noirâtre et presque pur; il avait par intervalles des attaques de dyspnée , pendant leslesquelles sa respiration devenait stertoreuse; il était couché sur le dos; sa poitrinerésonnait assez bien en avant; la respiration s’entendait un peu dans cette partie et dans les côtés, mais elle était masquée en partie par le râle muqueux de la trachée et des bronches. On ne put l’examiner dans le dos, vu l’extrême faiblesse ou plutôt le coma rnrofond du malade. Les battements du cœur étaient précipités, et assez forts encore surtout à gauche. (Quatre ventouses scarifiées sur la poitrine; deux sinapismes aux cuisses ; riz gomm. édulc. — Diète.
Mort à quatre heures du soir.
Ouverture du cadavre faite dix neuf heures après la mort. — Cadavre d’un jeune homme de moyenne taille, bien conformé, ayant les cheveux bruns, les muscles très-développés.
À l’ouverture du crâne, il s’écoula beaucoup de sang noir et très-liquide. Les méninges n’offraient aucune altération ; seulement les vaisseaux qui rampent sous la pie-mère étaient sorgés de sang. Les circonvolutions cérébrales étaient un peu aplaties. Cependant les ventricules latéraux ne contenäient qu’une très-petite quantité de sérosité limpide, dans laquelle on voyait quelques bulles d'air, La substance cérébrale était très-ferme, et
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laissait suinter un très-orand nombre de gouttelettes de sang.
Les feuillets de la plèvre droite étaient unis lun à l’autre par plusieurs brides cellulairestrès-fermes. Le poumon droit, assez volumineux, offrait presque partout extérieurement une couleur noirâtre. Son tissu était élastique et crépitant dans tout son lobe supérieur, compacte et dur dans son lobe inférieur. L’incision fit voir que dans tout le lobe compacte il était gorgé d’un sang noir et liquide, et: dans quelques endroits d’un sang mêlé d’un peu de pus, et qui avait pris une légère teinte jaunâtre. Lavées à grande eau,, les portions gorgées de sang pur restaient plus ou moins noires; les. autres restaient d’un rose foncé, et celles-ci étaient légèrement grenues à l’incision (1). Dans le lobe moyen, le tissu pulmonaire était beaucoup plus élastique et crépitant, et n’offrait que de luin en loin, et dans une étendue peu considérable, l’endureissement noirâtre dont nous venons de parler.
Le poumon gauche adhérait évalement à la plèvre costale par quelques brides cellulaires. Il était rose, élastique, et crépitant dans tout son lobe supérieur et le long de son lobe antérieur; mais la moitié postérieure de son lobe inférieur était sergée de sérosité sanguinolente , et on y distinguait çà et là de petites portions compactes, laissant ruisseler du sang pur, et restant flasques et noirâtres après le lavage, comme le lobe inférieur du poumon droit.
Le cœur n’offrait rien de remarquable.
La muqueuse gastrique offrait cinq ou six taches violacées, oblongues , se dirigeant toutes du cardia vers le pylore, dont la plus grande avait à peu près un pouce de longueur, et dans le centre desquelles on voyait une ulcération de la muqueuse oblongue aussi, et à laquelle venaient aboutir en convergeant de petites rides comme on en voit autour d’une cicatrice de la peau après une plaie avec perte de substance. Elle était d’ailleurs pâle et saine. — La muqueuse intestinale était saine dans les deux tiers supérieurs de l'intestin grêle ; maïs vers la fin de l’iléon elle prenait par endroits une teinte violacée, et on y distinguait des bosselures formées par des follicules tuméfiés. Ces petites tumeurs devenait de plus en plus grosses à mesure qu’on approchait du cœcum, et offraient alors à leur sommet une petite ulcération à bords coupés à pic et à fond jaunâtre. — La valvule cœcale, boursouflée et violette, était toute recouverte de petités ulcérations. — Les gros intestins étaient sains. — Tout le tube intestinal était rempli d’une matière demiliquide, d’un noir foncé. La rate était très-volumineuse, mais d’ailleurs saine. Les glandes mésentériques étaient rouges et tuméfiés. |
Les muscles étaient bien sensiblement poisseux, et d’un rouge noirâtre. Le reste sain.
(1) Voici un exemple de lobules enflammés disséminés dans un lobe devenu tout entier le siége d’une congestion hémorragique. On voit que leur couleur rouge tranchait sur la couleur noire de la masse splénisée , et qu’à ce seul caractère on peut, ainsi que je l'ai dit cidessus , reconnaître sur-le-champ une pareille complication. (M. L.)
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CHAPITRE Vi
DE LA PÉRIPNEUMONIE.
Les noms de péripneumonie (Hippocrate), pneuonie (Arétée), comprenaient chez les anciens toutes les maladies aiguës de poitrine existant sans doulenr notable du côté. Nous en restreignons l’application, avec la plupart des médecins modernes, à l’inflammation du tissu pulmonaire (1).
Cette maladie est du nombre des plus graves et des plus communes; et, dans les climats froids et tempérés surtout, elle est de toutes les maladies aigués celle qui emporte le plus d'hommes. Elle a par cette raison beaucoup occupé les médecins, qui l'ont étudiée sous des points de vue très-variés.
Nous examinerons suecessivement 1° la pneumonie aiguë; et ses termiriaisons par résolution ou suppuration ; 2° les pneumonies partielles et les abcès du poumon; 3° La gangrène du poumon ; 4° les pneumonies chroniques; 5° les pneumonies latentes et symptomatiques.
Nous ne parlerons de la pleuro-pneumonie, ou de la complication de la pleurésie avec l’inflammation du:poumon, qu'après avoir traité de la première de ces maladies; et nous examinerons en même temps la question, si souvent agitée dans le dernier siècle, de la distinction-de ces deux affections. Nous nous contenterons d'affirmer ici que rien n’est plus commun que la pneumonie simple, ou jointe à un degré si léger de pleurésie qu’il n’ajoute rien au- danger. de l'inflammation pulmonaire, et qu'il ne modifienullement sa marche.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques de la pneumonie aiquë. % :
Considérée sous le rapport anatomique, la pneumonie présente trois degrés très-tranchés et facile à reconnaître , que nous désignerons sous le nom d’engouement, d'hépatisation et d’énfiltration purulente.
Premier dégré (engouement). — Dans le premier degré, lespoumon, plus pesant qu’il ne l'est D mnrésente à l’extérieur une couleur livide ou violacée, et une fermeté beaucoup plus grande que dans l’état naturel. 11 est cependant encore crépitant; mais lorsqu'on le presse entre les doigts , on sent qu’il est compacte, pesant, engorgé
(1) Quelques médecins semblent aujourd'hui vouloir restreindre le mot de péripneumonie, à V'inflammation * dela surface du poumon, et cela d’après le sens le plus commun de la préposilion r:p}. Cette distinction n’est nullement en rapport avec le sens dans lequel Hippocraie, et tous les médecins jusqu'ici, ont pris ce mot. La parlicule xp}, dans le mot reprrevmeria , ne signifie pas aulour, mais indique seulement importance, Comme dans celte expression, oi rep} rè Ayaépreræ , POUT dire Agamemnon. Je çrois devoir insister sur quelques ohservations grammaticales analogues; car, comme l’a dit Condillac, l’art de raisonner consiste surtout dans une langue bien faite ; et rien ne nuit plus aux progrès d’une science que de détourner sans motifs suflisants Les noms de leur acception reçue, ou d’en créer de mauvais.
( Note de l’auteur. )
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par un liquide , et que la crépitation est beaucoup moindre que dans l’état sain. Il cède à la pression et en conserve la marque , à peu près comme un membre infiltré. Lorsqu'on le coupe, son tissu paraît d’un rouge de sang ou livide , et tout infiliré d’une sérosité plus ou moins sanguinolente, Spumeuse et trouble, quicouleavec abondance dela surface des incisions. On distingue cependant encore très-bien-la texture alvéolaire et en quelque sorte spongieuse du poumon. Quelques points seulement, plus fermeset plus compactes, indiquent le passage du premier au second degré de la péripneumonie. C’est cet état du tissu pulmonaire que Bayle a désigné (Recherches sur la Phthisiepulmonaire,obs. 47, p. 379) sous le nom d’engouement du poumon.
Deuxième dégré (hépatisation). — Dans le deuxième degré , le tissu du poumon ne crépite plus du tout sous le doigt qui le presse, et acquiert une pesanteur et une fermeté tout a fait analogues à celles du foie. Les anatomistes modernes ont, par cette raison, désisné sous le nom d’hépatisation ou de carnification Vinflammation du tissu pulmonaire. La première de cesexpressions, qui paraît avoir été employée pour la première fois par Lælius a Fonte (MorcAeni) Epist. xx1, art. 28), est assez juste, la seconde est tout à fait impropre, et conviendrait beaucoup mieux à unautre état pathologique du poumon , dont nous aurons occasion de parler plus bas (au chapitre de la pleurésie).
Dans le second degré d’inflammation, le poumon paraît souvent moins livide à l'extérieur que dans le premier degré ; mais il présente intérieurement une couleur rouge plus foncée par endroits, depuis le gris-violet jusqu’au rouge de sang. Sur ces couleurs, qui se nuancent comme celles de certains marbres ou granits,_ tranchent d’une manière très-remarquable les rameaux bronchiques , les vaisseaux sanguins, les taches formées par la matière noire pulmonaire , et les cloisons celluleuses minces quidivisent le tissu du poumon en masses ou lobules de grandeur inégale. Ces cloisons membraneuses , assez difficiles à apercevoir dans l’état naturel , deviennent alors plus distinctes. Elles paraissent souvent ne point participer à l’inflammation , ou n’en être attaqués qu’à un moindre degré, et leur blancheur les rend quelquefois extrèmement sensibles.
Si l’on coupe en plusieurs morceaux un poumon ainsi affecté, il ne suinte presque rien de Ia surface des incisions : seulement, en. la râclant avec le scalpel , on.en exprime une médiacre quantité d’une sérosité sanguinolente plus trouble et plus épaisse que celle qui a été décrite ci-dessus, et dans laquelle on distingue souvent uné matière plus épaisse, opaque, blanchâtre et puriforme.
si lon expose à contre-jour la surface de ces incisions , la substance du poumon ne présente plus rien de cellulaire, maïs bien une surface grenue , ou formée de petits grains rouges, obronds et un peu aplatis. Cette texture granuleuse me paraît être. le caractère anatomique propre de l’inflammation pulmonaire, et celui qui peut le mieux la faire distinguer de lengorgement tuberculeux ; elle n'existe que dans la pneumonie et dans Pén/arctus hémoptoïque. Cet aspect granuleux devient plus
sensible encore lorsque, après avoir incisé superficiellement une portion hépatisée du poumon , on achève de la diviser en déchirant. Le tissu pulmonaire paraît alors composé par la réunion d’une multitude de petits grains ronds ou ovoïdes trèségaux entre eux, dont la couleur peut présenter toutes les nuances que nous avons exposées ci-dessus. Il est impossible de ne pas les reconnaître pour les vésicules elles-mêmes, transformées en orains solides par l’épaississement de leurs parois et état d'énfarctus de leurs cavités (1).
Lorsqu'un poumon est hépatisé en entier, ilsemble, au premier coup d’œil, plus volumineux que dans l’état naturel ; maiscette apparence est trompeuse : elle vient de ce que le poumon , ne contenant point d’air, ne peuts’affaisser sur lui-même à l'ouverture de la poitrine , et continue à la remplir exactement.
PEER
(1) M. Chomel regarde comme une forme de la pneumonie au second degré la splénisation du poumon ( Dict. de Méd., 1. xvi, art. Preumonie). Celle manière de voir ne me paraît point admissible. La Splénisalion vraie, c’est-à-dire cet état dans lequel le poumon offre la couleur noirâtre et la friabilité de la rate, est évidemment le résultat d’une congestion hémorragique, et non d’une congestion inflammatoire. Elle diffère de l’hépatisation , non-seulement par ses caractères anatomiques , mais encore par l’ensemble de symptômes avec lequel elle coïncide, et surtout par l’aspect des crachats, qui ne sont jamais ni visqueux , ni rouillés. Que si quelquefois, comme dans le fait que j'ai rapporté cidessus ( obs. xrr1), des points de suppuration viennent à se développer dans une portion de poumon splénisée , c’est l’analogue de ce qui se passe quelquefois aussi dans les foyers sanguins cérébraux, dans les hémorragies scorbutiques ou autres du tissu cellulaire, du foie, des muscles, ete. Ce nest point à dire que la suppuration soit une conséquence nécessaire de la spénisation, comme elle l’est certainement de PANNES
Les remarques contenues dans cette note me paraissent pleines de justesse : nul doute qu’il ne faille distinguer de la véritable pneumonie ces engorgements san-
uins que l’on trouve souvent à l’ouverture de cadavres
individus morts de maladies diverses , et chez lesquels, pendant la vie, aucun syptôme n'avait révélé l’existence d’une phlegmasie du parenchyme pulmonaire.
Parmi ces engorgements , il en est qui me paraissènt être effectivement, comme le pense M. Mériadec Laënnec, le résullat d’une infiltration sanguine du tissu du poumon, d’une véritable hémorragie interstitielle de ce tissu. On rencontre surtout cette infiltration à la suite dés fièvrestyphoïdes. A l’état chronique, elle a son analogue dans l’altération que présente le poumon chez un grand nombre de scorbutiques ; et elle est une preuve de plus de La disposition si remarquable aux hémorragies qui a lizu également dans ses affections diverses.
D’autres engorgemenis pulmonaires, qu'on a aussi trop légèrement qualifiés du nom de pneumonie, sont de simples hypérémies passives, qui résultent de la stase du sang dans les poumons pendant les derniers temps de la vie. C’est cet élat d’engorgement tout passif du parenchyme pulmonaire, que M. Piorry a désigné sous Le nom de pneumonie hypograstique; expression qui me parait peu convenable, parce que le mot de pneumonie ne doit être employé que pour désigner un état inflammatoire du Poumon : or il n’y à rien de commun entre le phénomène de l’inflammalion et celui de l'accumulation toute passive du sg , telle qu’elle a lieu dans le cas dont il est ici question. L'expression kypérémie hypostalique me parait donner une idée plus juste de la cause et de la nature de celte altération que le poumon présente alors.
( ANDRAL,
J'ai souvent examiné les dimensions de cette cavitéchez les pneumoniques, tant sur le vivant que sur le cadavre, et je nai jamais pu apercevoir le. moindre degré de dilatation dans le côté affecté ; ce qui, Comme nous le verrons, établit déjxune grande différence entre les signes de la pneumonie et ceux de la pleurésie.
Il paraît même que l’engorgement inflammatoire du poumon, loin d’être capable de lutter contre la résistance que lui oppose lacontexture solide des parois thoraciques, ne peut surmonter la plus faible cause de compression. J'ai vu, sur un poumon hépatisé en totalité, une dépression de plus d’unelignede profondeur, exactement circonserite, et tout à fait semblable à celle que produirait un coup de marteau fortement appliqué sur une masse de plomb. Cette dépression avait été produite par la présence d’une fausse membrane albumineuse de consistance de blanc d'œuf cuit, quila remplissait exactement. Tout le reste de la surface du poumon adhéraït à la plèvre par un tissu cellulaire abondant , bien organisé, et de formation beaucoup plus ancienne que la maladie à laquelle lesujet avait succombé. Ce tissu cellulaire était infiltré d’une sérosité d’un jaune citrin très-foncé.
Un médecin qui a l’habitude de soutenir ses opinions avec beaucoup de chaleur, consultant un jour avec MM. Récamier, Marjolin et moi, pour un empyème que nous trouvions évident , et dans lequel il n’avait vu jusque là qu’une gastro-entérite chronique que nous ne pouvions apercevoir + avança que la dilatation d’un coté ne pouvait être prise pour un signe d’empyème , et nous dit avoir trouvé quelquefois des poumons hépatisés tellement gonflés que l'impression des côtés y était marquée. Je crois que sa mémoire le trompait, ou que son premier coup d'œil Pavait trompé, et qu’il s’en était tenu à son premier coup d’œil. Je n’ai jamais vu pareille chose, et je crois même qu’elle est impossible ; car les côtes, à la paroi interne de la poitrine , sont absolument sur le même plan que les muscies inter-costaux ; et ces derniers , à raison de leur tension, offrent une résistance à peu près égale à celle des côtes elles-mêmes, qui ne peuvent parconséquent, en aucun cas, fairéfsaillie à l’intérieur. Si pareille chose pouvait arriver quelquefois, ce serait chez des sujets qui, par suite du rachitis, d’une fracture ou d’un rétrécissement de la poitrine, auraient quelques côtes proéminentes en dedans(2).
Troisième degré (Infiltration purulente.). — Dans le troisième degré de linflammation , le tissu pulmonaire, en conservant la même dureté et l’aspect granuleux que nous venons de décrire, prend une couleur jaunâtre pâle et analogue à celle de la paille, D'abord de petits points jaunes séparés , dûs
(2) M. Broussais n’a pas cru devoir se rendre aux rai-
‘Sons que je viens d'exposer , et a voulu avouer publique-
ment l'opinion dont il s’agit. EH a même cherché à la défendre par des faits qui prouvent de plus en plus qu’il s’est trompé (Voyez Eramen des Doctrines médicales , Li, p.718); car Les cas qu’il a présentés ou fait présentier , dans divers journaux de médecine , comme des preuves de la possibilité de l'impression des côtes sur un poumon enflammé, sont des exemples d’adhérence : intime de la plèvre costale au poumon, par suite de
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au pus qui commence à se former, augmentent la bigarrure des nuances décrites ci-dessus; puis ces points se réunissent , etenfinle poumon tout entier prend uniformément la couleur jaune-paille ou jaune-citrine , etlaisse suinter plus ou moins abondaniment, de la surface des incisions que lon y fait, une matière jaune , opaque, visqueuse et évi-
demment purulente , mais d’une odeur fade , et qui
n’est pas à beaucoup près aussi désagréable que cellé du pus d’une plaie extérieure. Dans cet état, la substance du poumon est beaucoup plus humide et plus molle que dans l'hépatisation rouge. La texture granuleuse s’efface à mesure quele ramollissement du pus se fait ; et, avant qu’il soit complet, la substance pulmonaire se résout en grumeaux humides sous les doigts qui la pressent.
Lorsque le poumon contient une orande quantité de matière noire pulmonaire (ce qui est fort commun chez l'adulte et les vieillards), le pus et le poumon qu’il infiltre prennent une couleur grise cendrée , que je vois désignée dans quelques observations récentes sous le nom d’Aepatisation grise (1). D’autres fois, au contraire, et particulièrement chez les jeunes gens et les enfants, le pus infiltré dans le tissu pulmonaire est d’un beau jaune blanchâtre. Ce pus, exhalé d’abord à l’état concret ou plastique comme les fauses membranes, passe rapidement par divers degrés de ramollissement avaut d'acquérir la liquidité comme mucilagineuse qui lui est propre. Lorsqu'il commence à se
. ramollir, il suinte par la pression, ou lorsqu'on
râcle avec le scalpel, sous la forme d’une matière onctueuse , qu’une observation superfelle pourrait faire prendre pour grasse (2), mais qui est réellement albumineuse.
pleurésies anciennes et guéries depuis longtemps. Il est même à remarquer que dans ces cas il n’y avait ni preumonie ni dilatation de la poitrine ; mais la plèvre costale ayant été arrachée en enlevant le poumon, on a aperçu la face externe de cette membrane qui présente toujours l'impression des côtes. On peut s’en convaincre en détachant une plèvre costale saine et sans adhérence au poumon : on y distiuguera les places des côtes à leur blancheur et à leur surface lisse, qui contrastent avec les espaces intercostaux garnis d’un tissu cellulaire lâche, chargé de graisse, rougi ou infiltré. Plusieurs élèves, qui avaient suivi la clinique de M. Broussais avant de suivre la mienne, m'ont dit qu’il leur a présenté, en 1822, quelques cas de l'espèce de ceux que je viens d'indiquer, comme des preuves à l’appui de l’opinion qu'il a voulu défendre, sans faire mention de la dilatation de la poitrine par la pneumonie, seul point important et pratique de toute cette discussion. ( Note de l’Auteur. )
(1) Celte expression me paraît devoir être bannie du langage de l'anatomie pathologique, parce que, quoique toute recente , elle a déjà servi à exprimer de choses
-très-différentes. Je trouve désignées sous ce nom, dans
des observations publiées depuis cinq ou six ans, outre le cas que je viens de décrire, lo des péripneumonies marchant vers la résolution, et dans lesquelles l’hépatisalion rouge avait passé du gris-violet au gris-de lin ; 20 V’infiltration tuberculeuse grise que nous décrirons en son lieu. Il est à remarquer , au reste, que celle expression, appliquée à la suppuration colorée par la matière noire pulmonaire , est fausse , en ce sens qu’elle est incomplète : il faudrait dire jaune grisdtre ou cendré , car le jaune prédomine sensiblement sur le noir ou le gris dans la plupart des cas. ( Note de l’Auteur.)
(2) M. Broussais est tombé manifestement dans cette
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Telle est, à proprément parler, la suppuration du tissu pulmonaire. Nous parlerons tout-à-l’heure des cas rares dans lesquels le pus se réunit'de manière à former un abcès du poumon.
Ces troisdesrés d’inflammation se trouvent assez ordinairement réunis de diverses manières. Quelquefois l’un des poumons est enflammé au troisième degré dans toute son étendue , et l’autre présente seulement quelques portions enflammées au premier ou au second degré. Souvent les trois degrès s’observent dans le même poumon , et le divisent en autant de zones très-tranchées, ou se confondent par des nuances insensibles.
Le passage d'un degré à autre est marqué par le développement de quelques points d’un engorgement plus avancé au milieu d’un tissu engorgé au degré inféreur : ainsi le passage du premier au second degré est caractérisé par un tissu rouge laissant suinter une” grande quantité de liquide spumeux et sanguinolent, mais encore un peu crépitant à la pression, au milieu duquel on distingue des parties plus rouges, beaucoup plus fermes, non crépitantes, laissant suinter une moindre quantité de sérosité sanguinolente , et offrant à l’incision des surfaces grenues.
Quelquefois ces points endurcis sont exactement circonscrits dans un lobule pulmonaire ; quelquefois même , chez les enfants surtout , on trouve çà et là, dans l'intérieur du poumon, un certain nombre de lobules arrivés au degré d’hépatisation , les lobules environnant étant parfaitement crépitants , et sans aucune infiltration séreuse où sanguine. Cette variété de lengorgement pneumonique a été désignée, dans quelques ouvrages récents, sous le nom de pneumonie lobulaire. On peut
erreur. (Voy: Nouvel Examen des Doctrines médicales ,1.u; pag. 735.) 11 me reproche de n’avoir point décrit des poumons transformés en graisse, et il décrit lui-même ce cas très-succinctement, mais de manière cepéndant que l’on puisse y reconnailre la péripnéumonie au troisième degré. Le fait devient tout-a-fait certain par le résultat de l’analyse faite de ces poumons en apparence gras pas M. Bertrand , pharmacien à l’hôpital militaire de Strasbourg, qui, dit M. Broussais , n'y trouva que de l’albumine. Le passage où M. Broussais me fait ce reproche , d’une espèce nouvelle, offre un rare exemple de la légèrete avec laquelle quelques hommes communiquent au public leur première pensée sur un fait qu’ils apercoivent pour La première fois , sans rechercher si la chose n’est pas déjà très-connue. Le voici textuellement : « Je n'ai pas encore rencontré dans M. Laënnec les poumons entiers dégénérés.. …. en un tissu jaunâtre, graisseux ou albumineux, pareil à celui des foies jaunes. On sait que ces derniers , tantôt graissent le papier , et d’autres fois n’y laissent aucune trace de matière adipeuse. J'ai fait la même observation sur les poumons transformés en matière jaune. » M. Bertrand... a bien voulu analyser , à ma prière, » un de ces poumons. Il y a trouvé de l’albuñine pré- » dominante , et point de graisse. » Il est d'autant plus singulier que M. Broussais , qui voit partout l’'inflammation, n'ait pas reconnu celle du poumon sous Sa forme la plus évidente, que vingt ans avant l’époque où il écrivait il n'y avait pas un élève de Corvisart et des hôpitaux de Paris qui ne connüt l’hépatisation jaune. M. Broussais eut pu trouver dansmon ouvrage (L. 1, p: 164, 1re édit.) la descriplion de la suppuration pulmonaire , et éviter à ses lecteurs la page qu'ocecupe cette discussior, ( Note de l’Auteur.)
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considérer ce cas comme une inflammation qui a commencé dans plusieurs point à la fois, et qui, entravée dans sa marche par une cause quelconque , et surtout par le traitement, n’a pu gagner le reste du poumon , ou ne l’a gagné que très-lécèrement , et de telle sorte que, quand la. mort est survenue, la résolution était déjà terminée ou fort avancée dans les parties intermédiaires au centre de l’inflammation. On peut se convaincrede l’exactitude de cette opinion et examinant un certain nombre de poumons enflammés , et dans un état de résolution plus ou moins avancée (1).
Le passage du. second au troisième degré de la pneumonie se reconnaît à des taches jaunâtres , informes , non circonscrites, et qui se confondent par une dégradation de ton insensible avec la couleur rouse du tissu pulmonaire enflammé au second degré.
Cest surtout dans cet état que le poumon, à raison du mélange de ces deux couleurs, et de stries noires où grises formées par la matière noire pulmonaire , offre tout-à-fait l'aspect d’un granit qui serait composé de feldspath rouge et jaunaître, de quartz gris et de mica noir.
Les parties inférieures du poumon sont le lieu qu’occupe le plus ordinairement la péripneumonie ; et lorsqu'elle envahit successivement tout le poumon , c’est encore dans ce point qu’elle commence presque toujours.
Quand un poumon présente les trois degrés dinflammation, dans des parties différentes; ce sont encore les parties inférieures qu/occupe ordinairement l’engorgement le plus. avancé. Il est beaucoup plus rare de rencontrer une inflammation bornée au lobe supérieur du poumon (2) ; il l'est moins de trouver une portion enflammée vers
(1) M. Andral a signalé encore une autre forme de la pneumonie, dans laquelle ce n’est plus un lobule entier, mais quelques fractions de ce lobule, ou , en d’autres termes, quelques-unes des vésicules qui le composent, qui sont frappées d’inflammation. On reconnait celle preumonie vésiculaire à des granulations rouges disséminées en plus ou moins grand nombre dans un tissu pulmonaire sain :(V. Précis d'Anat. patholog., ti, p. 509. ) Je ne sais trop si l’on doit admettre cette espèce de pneumonie. Je n’ai jamais observé, pour ma part, de granulations rouges isolées ; mais j'ai rencontré souvent des poumons très-sains d’ailleurs, et qui paraissaient à l’incision parsemés de très-petites ecchymoses comparables pour l’aspect à celles que déterminent les piqûres de puces sur la peau. Était-ce là Le premier degré d’une pneumonie vésiculaire. L.)
Dépuis que mes recherches sur ce sujet ont été publiées, j'ai eu maintes fois occasion de retrouver et d'examiner ces granulations rouges , dont M. Mériadec Laënnec révoque l'existence en doute; et je me suis assuré qu’elles ne sont autre chose que des inflammations partielles, qui sont aux lobules pulmonaires dont elles ne frappent que quelques points, ce que la pneumonie lobulaire elle-même est à l’inflammation de tout un lobe. Je crois que, dans les bronchites aiguës avectièvre, ces pelites pneumonies vésiculaires sont loin d’être rares.
( ANDRAL
(2) Ce fait incontestable est propre à montrer combien est peu exacte l'opinion soutenue ( Traité des Phlegmasies chroniques , ec.) par M. Broussais. Si, comme le veut l’auteur de cet ouvrage, les tubercules
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le centre du poumon , sa surface étant crépitante dans tous les points, excepté cependant le milieu de la face inférieure, qui alors même participe presque toujours à l’engorgement.
On ne trouve jamais la totalité des deux‘poumons enflammée au troisième ou même au second degré ; et l’on conçoit facilement que cela ne peut être, puisqu’un pareil engorsement ne peut pas se faire en un instant, et qu’il rendrait la respiration tout à fait impossible. Mais il west pas rare de rencontrer des sujets chez lesquels un poumon entier et plus de la moitié du second sont tout à fait imperméables à l’air.
Chez d’autres sujets , au contraire, la péripneumonie détermine la mort avant que l’engorgement ait envahi le quart de l’organe pulmonaire. Ce fait est propre, ainsi que beaucoup d’autres, à prouver que, dans les altérations de nos organes , la mort est souvent due. à l’affaiblissement du principe de la vie, ou, pour parler le langage d’'Hippocrate, de ce; qui imprime le mouvement:, ra ipuorre beaucoup plus qu’à l'intensité ou à l’entendue de l'affection locale.
Le poumon droit est plus fréquemment affecté que le gauche , non seulement de la pneumonie , mais encore de. presque tous les autres modes de lésions dont ces organes sont susceptibles. Ce fait a depuis longtemps été constaté par les praticiens et les observateurs et entre autres par Morgagni ( De Sedib. et Caus. Morbor., lib. 11, epist, 20 et-21) (3).
Des Abcès du poumon, et des Péripneumonies.
partielles. — Nous avons décrits ci-dessus la seule forme de suppuration qui se rencontre communément dans le tissu pulmonaire, car, nonobstant l'opinion des anciens, et les idées communément répandues parmi les médecins praticiens sur les
étaient le produit d’une inflammation du poumon, les lobes supérieurs de cet organe ne devraient pas être le siége principal et le plus ordinaire de ces productions ; et La partie inférieure du poumon, qui en présente plus rarement et toujours beaucoup moins, devrait au contraire en être remplie, puisqu'elle est le siége le plus ordinaire de l’infiammation.
( Note de l’auteur. )
La discussion de ce point d’étiologie sera reprise plus tard (au chapitre de la Phthisie}; disons seulemeni ici que a plus grande fréquence de la pneumonie dans les parties inférieures du poumon est confirmée par les recherches de M. Andral ; qui, sur quatre-vingt-huit cas de pneumonies , a trouvé quarante-sept fois l’inflammation bornée aux lobes inférieurs, trente fois aux lobes supérieurs , et onze fois occupant la totalité du poumon (Voyez Clinique médicale, lom. 5, ); tandis qu'elle est infirmée, au contraire , par celles de M. Chomel, qui , sur cinquante-neuf cas de JAUNES , à vu l’inflammation occuper le sommet du poumon treize fois , la base onze fois, le poumon entier trente et une fois, le bord postérieur des deux lobes trois fois , La partie moyenne une fois ( V. Dict. de Méd., t. xvir, p. 209 ). Mais ce dernier relevé ne comprend que des cas de pneumonies terminées par la mort; et comme le dit l’honorable professeur , on ne péut juger de la fréquence relalive de la pneumonie dans ces deux points seulement . d’après les ouvertures de cadavres. ML.)
(3) La plus grande fréquence de la pneumonie à droite est confirmée de nouveau par les recherches de MM. Andral et Chomel. Sur cent-cinquante et une pneumonies observées par le premier, quatre-vingt-dix avaient leur
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abcès du poumon, que l’on désigne aussi sous le nom de vomiques , il n’y a pas de lésion organique plus rare qu’une véritable collection de pus dans le tissu pulmonaire. La vomique d'Hippocrate, ou celle des praticiens, est, comme nous le verrons, l'effet de ramollissement d’une masse considérable de matière tuberculeuse.
Sur plusieurs centaines d'ouvertures de péripneumoniques faites dans un espace de plus de vingt ans , il ne m’est pas arrivé plus de cinq ou six fois de rencontrer des collections de pus dans un poumon enflammé. Elles étaient peu considérables , peu nombreuses , et dispersées çà et là dans des poumons qui présentaient le troisième degré d’inflammation décrit ci-dessus. Leurs parois étaient formées par la substance pulmonaire infiltrée de pus, et dans un état de ramollissement DNA gineux qui allait en diminuant à mesure qu'on s’éloignait du centre du foyer. PL Lorsqu'on arrache avec effort , de la poitrine , un poumon enflammé adhérent aux côtes par un tissu cellulaire d’ancienne date, il arrive souvent que la pression qu’il éprouve contond assez fortement les points le plus infiltrés de pus déjà liquide pour que les doigts y pénètrent, ou que, sans produire aucune lésion de continuité extérieure , elle réduise les points comprimés en un putrilage puriforme, qu'un observateur inattentif pourrait prendre pour un petit foyer purulent ; et si l’on voulait faire rentrer ce cas dans la catégorie des abcès, rien ne serait plus commun (1). dé Une seule fois, dans l’espace de temps indiqué ci-dessus , j’ai rencontré un foyer purulent un peu considérable. Le sujet avait succombé vers le vinostième jour d’une péripneumonie. Le foyer , situé à la partie antérieure moyenne du poumon , était de forme aplatie et allongée ; on. aurait pu y placer trois doigts. Sesparois ne présentaient point, à proprement parler, de surface. À mesure qu’on s'éloignait du centre , le pus se changeaïit en détri-
oo
siége dans le poumon droit , trente-huit dans le poumon gauche; dix-sept existaient à la fois des deux côtés ; le siége des six autres ne fut pas noté (ouvr. cité, t.u1, p. 317). Sur cinquante-neuf pneumonies observées par le second, vingt-huit occupaient le poumon droit, quinze le gauche, seize Les deux , avec cette particularité que dans cinq de ces dernières le poumon droit était plus malade que le gauche ( ouvr. cité , p.208.) (M. L.)
(1) C’est sans doute cette circonstance qui à porté M. Andral à proposer ( Clinique médicale , t. n ) de remplacer les termes d’hépatisation et de suppuration par ceux de ramollissement rouge et de ramollissement gris. Dans l’hépatisation rouge, il y a réellement endurcissement, quoique le tissu du poumon soit plus bumide que dans l’état naturel. ILen est de même dans l’infiltratration purulente , au moins jusqu’au moment où elle se résout en abcès. La pierre la plus tendre est plus dure qu’un oreiller quoiqu'il soit plus facile de la briser et de l’écraser. Je crois que, pour rendre complétement l’idée qui voulu exprimer M. Andral, il faudrait dire, au lieu
e ramollissement , augmentation de l’humidité.
M. Andral ne s’est point rendu à cette observation ; et, dans la seconde édition de sa Clinique médicale , il persiste à proposer les dénominations que l’on critique ici. Le raisonnement de mon cousin me semble pourtant sans réplique. (M. L.)
tus purulent, puis l’on trouvait un tissu plus ferme, mais très-fortement infiltré de pus ; etenfin , à un demi-pouce du foyer, l’infiltration purulente n’était plus que ce qu’elle est dans un poumon enflammé au troisième degré. Dans ce cas, comme dans tous ceux où j'ai rencontré des foyers plus petits , la péripneumonie n’occupait qu’une partie d’un seul poumon. Cette circonstance peut servir à expliquer la rareté des collections purulentes dans le poumon; car une péripneumonie partielle cède ordinairement aux efforts de la nature et de l’art, et une péripneumonie très-étendue emporte le malade avant qüe linfiltration purulente soit assez avancée pour que le pus ait détruit le tissu qui le renferme , et formé des foyers.
Un médecin anglais, le docteur A. Crichton , médecin de l’empereur de Russie, m’a reproché d’avoir représenté les abcès du poumon comme une: chose rare : il pense qu’ils ont lieu dans plus de la moitié des péripneumonies dont on a négligé le traitement (2). Le professeur Himly de Gættingue, ma fait communiquer une remarque semblable.
Si Popinion de ces médecins distingués se fonde seulement sur des cas de pratique, sur des symptômes observés seulement sur le vivant, comme cela me paraît constant pour le docteur Crichton , il est évident que de semblables observations ne peuvent servir à éclairer la question toute anatomique dont il s’agit ici. Si, au contraire, Pouverture ‘des cadavres leur a montré réellement une fréquence des abcès du poumon beaucoup plus grande que celle que j'ai indiquée, il en faut conclure ou que les péripneumonies partielles sont plus communes dans le nord de l’Europe, ou que les observations dont il s’agit ont été faites pendant une constitution médicale où il y en avait beaucoup. J'en ai observé moi-même récemment une de ce genre.
Dans le cours de l’année 1823, j’ai rencontré plus de vingt péripneumonies partielles qui se sont terminées par des abcès du poumon. Tous ces malades ont présenté la pectoriloquie manifeste, et un râle caverneux évident dans le lieu de l’excavation. Chez un seulement les phénomènes étaient plus manifestes à deux pouces au-dessous de l’excavation que sur le point des parois thoraciques qui lui correspondait directement ; et l'ouverture du corps montra clairement la raison de ce phénomène : le point où la pectoriloquie était parfaite correspondait à une portion hépatisée du poumon, qui aboutissait au plancher inférieur de l’excavation; sa paroi antérieure, au contraire, quoique plus voisine de la surface extérieure de la poitrine, donnait moins clairement ce phénomène, parce qu’elle était formée par une portion de tissu pulmonaire encore crépitante, et seulement au premier decré d’inflammation, que sa densité trop faible rendait par conséquent moins propre à conduire le son.
Dans le nombre de cas dont je viens de parler, je n’ai vérifié que deux fois le diagnostic par lau-
(2) Pralical Observations on the treatment of the several varielies of pulmonary consumption ; London, 1825, p. 154.
topsie , les autres malades ayant tous guéri ; mais je puis affirmer que lPabcès du poumon n'étais pas moins certain chez ces derniers, d’après la réunion des signes dont nous parlerons plus bas. Quelques -uns de ces abcès avaient évidemment une étendue considérable, et cependant la cicatrisation s’est faite parfaitement et sans aucun orage, dans une espace de temps qui a varié en général de quinze à quarante jours. Chez un malade qui présentait la pectoriloquie et le râle caverneux dans une étendue de trois pouces carrés, à la partie inférieure postérieure droite de la poitrine, ces phénomènes n’ont disparu complétement qu’au bout de trois mois; et chez une dame âgée de cinquante ans, qui avait un abcès beaucoup plus petit au sommet du poumon gauche, ils n’ont cessé entièrement qu’au bout d’environ six mois; mais lonotemps auparavant ces malades avaient repris de lembonpoint et des forces , et se croyaient complétement suéris (1). |
Une des meilleures preuves que je puisse donner de la rareté des abcès du poumon est que, malgré le zèle avec lequel on cultive l’anatomie pathologique en France depuis une vingtaine d'années, je ne connais , outre les faits, dont je viens de parler , que deux cas bien constatés d’abcès du poumon observés dans ces derniers temps. Dans une pièce présentée à l’Académie royale de Médecine par M. le docteur Honoré en 1823, au centre d’un lobe pulmonaire hépatisé existait une cavité pleine de pus , capahle de contenir une pomme de moyenne grosseur. Le sujet avait succombé à une pneumonie aiguë. Le second cas, publié par M. Andral, est celui d’un homme qui mourut au dixneuviere jour d’une pneumonie. Les lobes moyen et inférieur du poumon droit étaient à l’état d’infiltration pururente : «vers la partie moyenne du » lobe inférieur, on n’observait plus qu’une sorte » de bouillie, au centre de laquelle existait un vé- » ritable pus. Aux environs, le tissu pulmonaire, » d’abord ‘en détritus, reprenait peu à peu une » consistance plus grande. » (Clinique médicale, t. 11, p, 313.) (2).
(1) Il est assez singulier qu'après avoir si justement fait remarquer combienserait peu admissible l'opinion de MM. Himly et Crichton , sielle ne se fondaitque sur des sy mplômes observés pendant la vie, Laënnec ne se soit pas aperçu qu’il recourait à son tour à une argmentation toute semblable. C’est un exemple de ces préoccupations dont les meilleures têtes ne peuvent se défendre. Les signes sléthoscopiques méritent sans doute plus de confiance que les symptômes variables qui résultent du trouble des fonctions ; mais il n’en est pas moins évident qu'ils ne sauraient en aucuu cas décider d’une question doule anatomique. D'ailleurs dans le plus grand nombre des faits dont il arguë ici, la pectoriloquie manifeste et le räle carverneux évident étaient contestables et furent contestés. M. Andral à donc eu raison de dire (Précis d’Anat. pathol., 1. n, p. 535) que Laënnec avait été dans ce cas trompé par l’auscultation, Mais c’est heureusement un reproche qu’il a rarement encouru. (M. L.)
(2) La rareté des abeès du poumon est confirmée encore par Le témoignage de M. Chomel. Pendant un laps de dix-sept années, ce professeur n’a rencontré, dit-il, que deux fois, dans le parenchyme pulmonaire, dés collections purulentes qui ne paraissaient pas dues au
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D’après la description que nous venons de donner de ces collections purulentes, il est facile de voir combien elles diffèrent des excavations formées par le ramollissement de la matière tuberculeuse. En effet, quoique la couleur et l’aspect de cette matière soient assez semblables, dans quelques cas, à ceux du pus, ils en diffèrent cependant le plus ordinairement par le mélange de fragments de tubercules ramollis à consistance friable.. L’exacte circonscription, d’ailleurs, des excavations formées par le ramollissement de la matière tuberculeuse, la fermeté de leurs parois, la fausse membrane molle qui les revêt dans tous les cas, et la membrane demi-cartilagineuse qui lui succède quelquefois , suffiseut pour caractériser une lésion. bien différente des foyers purulents décrits ci-dessus ; et nous verrons qu’on peut même les distinsuer sur le vivant à l’aide des signes stéthocopiques (3).
Maloré ce que je viens de dire de la rareté et de la presque impossibilité de falformation d’un vaste abcès dans le poumon, je crois cependant que cela peut avoir lieu dans quelques cas d'exception. Jai trouvé deux ou trois fois d'énormes excavations occupant la presque totalité d’un poumon, et qui né paraissaient pas devoir leur origine à des tubercules ramollis. J'ai vu entre autres, en 1822, à l'hôpital Necker , un jeune homme qui avait, dans les parties inférieure et moyenne du poumon droit, une cavité capable de contenir une pinte et demie de liquide. La paroi externe de cette cavité, entièrement détruite dans un espace de plus de six pouces carrés , était remplacée par la plèvre costale, qui était intimement adhérente au contour de l’ouverture. Sept à huit rameaux bronchiques s’ouvraient dans cette cavité, qui était tapissée par une fausse membrane couenneuse fort consistante, et qui ne contenait plus qu'une sérosité sansuinolente : ce poumon ne contenait point de tubercules.
déchirement que détermine si souvent, dans un poumon
frappé d’infitration purulente, la pression des doigts au
moment où lon arrache ce viscère de la cavilé qui le
renferme. « Encore, ajoute-t-il, n’osérais-je affirmer® » que cette cause fûl tout à fait étrangère à leur produc-
tion. » Dict. de Méd., t. 17, p. 239.
Depuis la publication de la première édition de la Clinique médicale, M. Andral a rencontré deux fois, dans les poumons d'enfants nouveau-nés, des abcès qui ne ressemblaient en rien à une fonte de tubercules. Dans un de ces cas, les abcès étaient vastes et nombreux. (V. Cliniq. med., 2e édit., t, 1, p. 507, et Précis d’Anat. pathol.,{. 11, p. 535. ) Peut-être chez les enfants en bas àge, dont les poumons sont compactes et semblent naturellement hépatisés , les collections de pus dans ces organes sont-elles moins rares que chez l’adulte.
au M: L.
(3) 11 y a une circonstance toute: artiafitts dus laquelle il n’est pas rare de trouver des collections purulentes disséminées en grand nombre au sein du parenchyme pulmonaire : €’est lorsqu'une phlébite à pris naissance, et que le pus, formé à l’intérieur des veines va avec le sang parcourir tous les organes, et se 'asemble dans plusieurs d’entre eux sous forme d’abeès qui sont ordinairement peu considérables, mais nombreux. Le poumon est une des parties où l’on rencontre le plus souvent de ces sortes d’abcès, qui sont le plus souvent séparés Les uns des autres par un tissu resté sain.
Il ne faut pas s'attendre toutefois à rencontrer con-.
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Le tintement métallique et la fluctuation hyppocratique avaient lieu dans cette excavation (1). Caractères anatomiques de la résolution de la péripneumonie. — Quand la résolution commence avant que la péripneumonie ait dépassé la période densouement, le sang infiltré est obsorbé, et le tissu pulmonaire, aussi sec que dans l’état naturel, paraît seulement rougi comme par une teinture; quelquefois une infiltration séreuse remplace pendant quelque temps l’infiltration sanouine.
Quand l’inflammation est parvenue jusqu’au de-
gré d’hépatisation , la résolution présente les caractères suivants : les parties endurcies pâlissent, passent du rouge ou du violet au gris-violet, puis au gris-de-lin rougeâtre, puis enfin à la couleur rongeâtre pâle naturelle au poumon; mais souvent encore elles conservent une nuance rouge quelque temps après l’époque où elles sont devenues perméables à l'air. En même temps que ces changements de couleur se succèdent, le tissu pulmonaire perd de sa dureté ; il devient plus humide ; il en suinte plus de sérosité que du sang. Cette sérosité, mêlée d’abord de quelques très petites bulles d’air, devient peu à peu plus spumeuse.
L'aspect granulé du tissu pulmonaire s’efface , et fait place à l'aspect cellulaire des vésicules. Enfin le tissu pulmonaire redevient sec, il a repris sa couleur ordinaire; mais il reste pendant quelque temps plus ferme , plus élastique, plus pesant que dans l’état naturel; ce qui paraît évidemment dû à un reste d’épaississement des parois des vésicules aériennes.
Il est rare que la résolution marche également dans tous les points enflammés, dautant qu'ils n’ont été affectés ordinairement que successivement. Quelques noyaux plus denses se remarquent cà et là, qui présentent encore les caractères de Phépatisation vers leur centre, tandis que leur circonférence se confond, par une dégradation in-
stamment des phlébites, lorsqu'on aura lrouvé dans le poumon les collections purulentes dont je viens de parler : il y a en effet des cas de ce genre dans lesquels on he peut découvrir aucune trace d’inflammation veineuse; et où , si l’on voulait absolument admettre, l’on serait réduit à la supposer. C’est ainsi que j'ai cité dans ma Clinique médicale (3e édition, tom. 1), l’observation d’une variole confluente qui se termina par la mort ,.et dans laquelle le poumon droit fut trouvé comme criblé d’un nombre infini de petits abcès dont le volume variait depuis celui d’une noiselte jusqu’à celui d’une lentille. Les uns étaient entourés d’un parenchyme parfaitement sain; autour de plusieurs autres, le tissu pulmonaire était hépatisé. Dans un certain nombre de points, on trouvait, au lieu d’abeès, de petites masses grisàtres, encore dures, et qui étaient évidemment des portions de tissu pulmonaire infiltrées de pus. Toutes Les veines superficielles et profondes du tronc, des membres, et du cou, examinées avec soin n’offrirent rien de remarquable , on ne trouva non plus rien d’anormal ni dans les artères , ni dans les vaisseaux lympathiques, ni dans les ganglions du même nom. Du pus infiltrait les muscles du cou , et il y en avail aussi entre l’œsophage etla cotonne vertébrale. Nulle part ailleurs il n’y avait de collection purulente. (AnDRAL. )
(1) Gette excavation n’était-elle pas le résultat du ramollissement d’un foyer apoplectique, plutôt que d’un véritable abcès du poumon? La sérosité sanguinolente qu’elle contenait me porte à le croire. M. L.)
sensible de l’engorgement inflammatoire, avec les parties du tissu pulmonaire où déjà la résolutionest parfaite.Souventune légère coloration violette, griseviolette ourougeâtre, semblable à un'coup de pinceau qui aurait été appliqué sur la surface des incisions faites au poumon, indique encore le lieu affecté , après que les vésicules aériennes sont redevenues entièrement perméables à Pair :
La péripneumonie, même parvenue au troisième degré ou à celui d'infiltration purulente , peut encore se terminer par résolution ou par Pabsorption du pus, et sans désorganisation du tissu pulmonaire. Au commencement de cette résolution, la couleur jaune ou jaune-cendrée du tissu pulmonaire devient plus pâle, plus blanchâtre. Le pus qui en suinte est mêlé de sérosité. Bientôt à cette sérosité se joignent de petites bulles d’air; elle contient moins de pus, qui, quelque temps apres, n’y paraît plus que comme de petits grumeaux insolubles. L'aspect. cellulaire des vésicules commence à reparaître; le tissu pulmonaire ne présente plus la dureté hépatique; il n’a plus que le degré de densité que produisent la péripneumonie au premier dégré ou œdème du poumon; il crépite lévèrement sous le doigt; il ne va pas toujours au fond de l’eau ; la surface des incisions que l’on y fait présente une teinte jaunâtre sale ou verdâtre, très-pâle, qui contraste sensiblement avec les portions du poumon restées saines. Si la résolution est très-avancée , ceîte teinte seule subsiste encore, et le tissu pulmonaire est seulement infiltré d’une petite quantité de sérosité, qui plus tard est absorbée.
Je n'avais eu qu’un très-petit nombre d’occasions d'observer la résolution de Pinflammation du tissu pulmonaire avant l’époque où j’ai commencé à employer le tartre stibié à haute dose dans le traitement de la péripneumonie. Depuis ce moment, je n’ai sœuère vu succomber d’autres péripneumoniques que ceux qui ont été atteints de cette maladie dans le cours d’une autre maladie aiguë ou chronique plus grave, et presque tous n’ont succombé qu’à l’époque où la résolution de la péripneumonie était déjà plus ou moins avancée. Les observations les plus intéressantes de ce genre que j'aie faites n’ont été fournies par des sujets attaqués de maladies du cœur, ou par des vieillards qui luttaiaient depuis longtemps contre des maladies chroniques diverses. Lorsque je n’employais contre la péripneumonie d’autres moyens que la saignée et les dérivatifs, je voyais ordinairement succomber ces sujets dès les premiers jours de la maladie , et leurs poumons présentaient toujours l'engouement inflammatoire ou l’induration hépatique rouge ou jaune. Aujourd’hui le très-petit nombre de ceux qui périssent malgré l’usase du tartre stibié succombent évidemment par leffet de la maladie concomitante, et non par celui de la péripneumonie, puisque je trouve presque toujours celle-ci en voie de résolution.
Durée de la péripneumonie et de chacun de ses différents degrés. — La péripneumonie aiguë est une des maladies qui, par la rapidité de leur marche ,la brièveté de leur cours, et la promptitude avec laquelle fuit le moment utile pour agir, de-
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mandent de la part du médecin le plus d'attention et de vigilance. Sa durée, ainsi que celle de chacun de ses degrés , est cependant assez variable. J ’ai vu plusieurs fois l’engorgement persister pendant sept à huit jours, envahir la totalité d’un poumon et une partie de l’autre, et amener la mort avant qu’aucun noyau hépatisé considérable ne se füf encore formé. Ce cas était très-commun dans l’épidémie de 1803 à 1804, connuesous le nom de grippe ; etil se rencontrait également chez des sujets qui avaient été beaucoup saignés , et chez d’autres qui ne l'avaient point été du tout. On trouve deux exemples semblables dans le recueil de M. Andral (clinique méd., t. 1, obs. 8et 9, p. 112 et 115.)
Dans d'autres cas, au contraire, et particulièrement dans des péripneumonies survenues chez des sujets débilités, très-âgés, ou dans le cours d’une maladie grave, l’inflanmation arrive au bout de trente-six heures, et même de ving-quatre heures, au degré d'infiltration purulente.
Hors ces cas d'exception, je pense qu’on peut fixer de la manière suivante la durée de chacun des degrés de la péripneumonie : l’'engorgement dure ordinairement de douze beures à trois jours, avant de passer à l’état d'hépatisation complète ; lV'hépatisation dure d’un à à trois jours, avant que des points d'infiltration purulente y soient bien manifestes; enfin la période de suppuration , depuis le moment où l’infiltration purulente concrète est bien reconnaissable, jusqu’à celui où le ramollissement du pus est porté au degré de liquidité visqueuse , varie de deux à six jours.
La saignée , les dérivatifs, et les résolutifs ou stimulants du sytème absorbant, retardént évidemment la marche de la maladie , et prolongent par conséquent la durée des deux premiers degrés.
La convalescence est d'autant plus rapide que linflammation a été entravée plus tôt, et a occupé moins d’étendue
État des bronches chez les pneumoniques. —
La membrane interne des bronches est ordinaïre--
menttrès-rouge dansles points du poumon envahis par inflammation. Il est rare que cette rougeur soit accompagnée d’un gonflement notable. Quelquefois la rougeur s'étend à la totalité de la membrane , mais cela est rare. Lorsque infiltration puriforme arrive, tantôt la muqueuse bronchique pâlit, tantôt elle prend une rougeur plus intense et violette; dans l’un et l’autre cas, elle semble se
ramollir.
ARTICLE II
Des Signes et des Symptômes de la Péripneumonte.
La péripneumonie est une des maladies les plus anciennement connues; et avant les recherches d'anatomie pathologique auxquelles on s’est livré avec zèle dans toute l’Europe depuis Morgagni jusqu’à nous, on la regardait en général comme,une des maladies internes les plus faciles à reconnaître: il n’en est cependant point ainsi. La pneumonie n’est facile à reconnaître que lorsqu’elle est simple, et qu’elle est déja parvenue à un assez haut degré d'intensité ; mais lorsqu’elle est compliqué d’une
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autre maladie, et dans les premiers moments, elle demeure latente, parce que ses symptômes les plus habituels ou manquent très-souvent , où sont communs à beaucoup d’autres maladies. |
Nous exposerons d’abord les signes physiques: qui peuvent faire reconnaître la maladie dans tous les cas, et dès les premiers moments de son invasion; nous parlerons ensuite des symptômes tirés du trouble des fonctions du poumon, et nous exa-. minerons les cas dans lesquels ils peuvent aussi servir de signes ; enfin nous décrirons les symptômes généraux et la marche de la maladie.
Signes physiques de la Péripneumonie.— Le râle crépitant est le signe pathognomonique de l'engouement inflammatoire du poumon. Ce signe se manifeste dès les premiers moments de l’inflammation : il présente alors Pimage de bulles très-petites, très-égales entre elles, et il paraît très-peu humide. Ces caractères sont d'autant plus saillants que le point enflammé est plus voisin de la surface du poumon. Le bruit respiratoire s’entend encoredistinctement, quoique en même temps que le râle crépitant. La poitrine résonne encore bien.
L’étendue dans laquelle le stéthoscope fait entendre le râle crépitant indique celle de la partie enflammée du poumon ; souvent elle est à peine plus grande que le diamètre du stéthoscope. À me= sure qu’on s'éloigne de ce point, le râle crépitant devient plus obscur , puis on ne l’entend plus que dans le lointain ; et à deux ou trois pouces de distance on ne l’entend plus du tout. À mesure que l’engorgement augmente et se rapproche du degré d’'hépatisation, le râle crépitant devient plus humide , ses bulles sont moins égales, plus rares, le bruit respiratoire qui l’accompagnait primitivement disparaît peu à peu ; enfin le râle crépitant lui-même cesse d’être entendu , et l’hépatisation” commence.
A cette époque le son de la poitrine ne diffère pas sensiblement de l’état naturel, à moins que l'engouement ne soit fort étendu , et déjà voisin de l’hépatisation. Dans ce dernier cas, il devient un peu plus obscur. Mais quand l’engouement est borné à une petite portion du poumon, ou quand il forme çà et là des noyaux inflammatoires séparés, la percussion n’indique rien. Il en est souvent de même dans un engouement étendu de la partie inférieure du poumon droit, parce que l'obscurité du son se confond avec celle qui naît de la présence du foie.
Tels sont les signes physiques de la pneumonie au premier degré. De ces signes, le plus important sans contredit est le râle crépitant, car il existe toujours , et dès les premiers instants de” la maladie ; et il n’a lieu dans aucun autre cas, si ce n’est l’'œdème du poumon et lengorgement hé-. moptoïque, affections très-facile à distinguer d’ailleurs de la pneumonie par l’ensemble des signes et des symptômes de ces diverses maladies, si ce n’est dans les cas où l’une touche à l’autre , ou se trouve réunie à l’autre. M. Andral a dit à tort qu’on le trouve quelquefois dans une simple bronchite aiouë (Clinique médic., etc., t. 11). Cette opinon, qu’il n’appuie d'aucune observation, me paraît, .
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d’après la contexture même de la phrase , être fondée sur ses premières observations, faites à une époque où il trouvait encore de la difficulté à distinguer le râle crépitant du râle muqueux. Aureste, {la promptement dû vaincre cette difficulté , car il note le râle crépitant dans toutes ses observations, excepté dans sept, Sur lesquelles nous reviendrons plus bas. Ainsi , d’après ses observations mêmes, le râle crépitant serait, et de beaucoup, le signe le plus constant de la péripneumonie. SOUS Ce Tapport , je le regarde comme celui de tous les signes stéthoscopiques dont l'utilité pratique est la plus grande , parce qu’indiquant dès son origine l'une des maladies les plus graveset les plus fréquentes, il permet au médecin de la combattre avec beaucoup plus de succès qu’il n’eût fait quelques heures plus tard (1).
Lorsque inflammation est arrivée au degré d’hépatisation , on w’entend plus dans la partie affectée ni râle crépitant ni bruit respiratoire , et l'absence de ces phénomènes est souvent le seul signe de l'hépatisation. La bronchophonie s’y joint dans certains cas, et particulièrement quand l'inflamtion a lieu à la racine ou au sommet du poumon, lieux où les rameaux bronchiques sont plus larges qu'ailleurs. Ce phénomène ma point lieu, ou est très-obseur, quand la péripneumonie est centrale ; il devient de plus en plus manifeste à mesure que Vhépatisation gagne la surface du poumon. Invest souvent arrivé d'indiquer du doigt, à laide de ce signe, avant l'ouverture d’un cadavre, le point unique où une péripneunomie centrale avait gagné la surface du poumon. Cela se conçoit aisément : la
1) M. Cruveilhier, ainsi que nous Pavons dit précé dermment ( p.32), regarde le râle crépitant comme un signe de nulle valeur dans la pneumonie. La voix et la respiration tubaires lui paraissent des signes bien autrement importants ; ce qui veut dire qu'il n’accorde quelque confiance aux résultats de l’auscultation que lorsque la pneumonie est arrivée à un degré tel, que l’ensemble des symptômes ne permet plus de la méconnaître. Get honorable professeur me semble encore ici encourir le reproche que je lui ai adressé à l’occasion de Vapoplexie pulmonaire. Il sé contente d'opposer son expérience personnelle à celle de Laënnec, manière d'argumenter tout à fait vicieuse, el qui ne saurait ici prouver autre chose qu'une différence dans la délicatesse d’oufe des deux observateurs.
M. Chomel dit aussi que le râle crépitant peut manuer dans la pneumonie, et se montrer quelquefois dans es cas où il est très-douteux que Le parenchyme pulmo-
naire soit enflammé ( Dict. de Méd., 1. xvVi1, p. 232); mais il ne l’en regarde pas moins comme un signe de grande valeur , el cet aveu est d'autant plus précieux
pour nous, que M Chomel est peu disposé à accorder sa
confiance aux signes fournis par l’auseultation.
Toutefois une crilique soutenue par des observaleurs aussi distingués que MM. Andral, Chomel et Cruveilhier est d’un grands poids, et demande que nous recherchions S'il n’y aurait pas quelques circonstances. propres à induire en erreur sur la valeur du râle crépitant.
1o Il peut arriver que l’on prenne pour du râle crépitant le râle muqueux obscur dont il a été question précédemment (p. 34 et 46). Ces deux râles en effet, de même que les altérations avec lesquelles ils coïncident, se rapprochent heaucoup, et une longue habitude de l’auscultation suffit à peine pour les distinguer en quelques Cas.
2, 11 peut arriver que l’on ait réellement entendu le
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PULMONAIRE. 157 bronchophonie n’est que la résonnance de la voix dans les bronches transmise par la partie hépatisée, qui, plus dense que le reste du poumon, devient un excellent conducteur du son.
Un épanchement pleurétique, quand il est postérieur à l’hépatisation , rend la bronchophonie plus forte, en comprimant et condensant les parties superficielles du poumon non encore envahies par Vinflammation; mais lorsque lépanchement est antérieur à la péripneumonie, il diminue plus qw’il n’ausmente la bronchophonie , comme nous le dirons en parlant de la pleuro-pneumonie.
C’est surtout lorsque la bronchophonie existe vers la racine du poumon , que l’interposition d’une couche mince de liquide la rend beaucoup plus forte, et, en y ajoutant Pégophonie, donne lieu aux phénomènes mixtes dont nous avons déjà parlé (p. 23), et sur lesquels nous reviendrons en träitant de la pleurésie et de la pleuro-pneumonie,
La bronchophonie est toujours moins forte et plus diffuse dans les parties inférieures du poumon, à raison du diamètre moindre des bronches dans le lobe inférieur. Elle y devient tout à fait nulle, pour peu qu’il y ait une certaine quantité de liquide accumulée dans la partie correspondante de la plèvre.
La respiration bronchique et la toux bronchique accompagnent toujours la bronchophonie; quelquefois même les deux premiers phénomènes sont très-distincts, quoique le dernier ne le soit pas. Dans ce cas, en écoutant attentivement , on reconnaît souvent que la respiration et la toux bronchiques ont lieu profondément, et que la surface du
räle crépitant pendant la vie, et qu'après la mort on ne irouve aucune trace de pneumonie , parce qne le sujet a SRLOraE pendant la résolution de cette derniore afjeclion.
8011 peut arriver que l’on n’entende point le rale crépitant quoiqu'il y ait réellement pneumonie , parce que le sujet est affaibli par l’âge ou par quelque maladie anlécédente, et n’a plus une puissance de respiration assez grande pour que Pair pénètre dans les vésicules aériennes engouées. Cette explication, empruntée au journal dans lequel M. Cruveilhier a consigné ses doutes (Revue médicale , février 1830) , est d'autant plus pro-
bable qu'une des conditions nécessaires à la production
du râle crépitant paraîl être la viscosité du liquide que l'air a à traverser. Il ne faudrait done pas s’élonner de ne pas toujours entendre le ràle crépitant dans la pneumonie des vieillards, chez lesquels Le bruit respiratoire est naturellement si faible. Par la raison contraire, il serait possible qu’on l’entendit quelquefois, même sans qu'il y eût pneumonie, chez les enfants, dont l'énergie de respiration est très-grande ,. et chez lesquels, en raison de la ténuité des ramifications bronchiques , les bulles du ràle muqueux peuvent être aussi petites que celles du râle crépilant. (M. L.
Je persisie à penser: que le râle crépitant, bien: qu’il se rencontre à peu près constamment dans-le premier degré de la pneumonie , n’est pas un signe pathognomonique de celte affection. On le retrouve dans une foule de cas où il n’y a certainement autre chose qu'une simple bronchite, soit aiguë, Soit mème chronique, lorsque l’inflammation a son siége dans les petites ramifications des conduits aérifères, et qu’un liquide visqueux , difficilement perméable à Pair remplit ces conduits. Le râle crépitant ne diffère d’ailleurs du râle muqueux que par de simples nuances, et sans cesse ils tendent à se confondre l’un avec Pautre. (Awpra. )
poumon est encore perméable à l'air, ou simplement engouée.
S’il existe du râle dans les bronches en même temps que les phénomènes ci-dessus indiqués, Phépatisation le rend beaucoup plus fort et beaucoup plus sensible.
Quand l’hépatisation entoure des rameaux bronchiques un peu voulumineux et très-voisins des parois thoraciques , comme il arrive à la racine ou au sommet des poumons, la bronchophonie devient presque semblable à la pectoriloquie : elle est souvent alors accompagnée dela sentation de sou/f- Île dans l'oreille (p. 21 ); et s’il se trouve une portion de substance pulmonaire peu épaisse, et non encore hépatisée , entre les parois thoraciques et la bronche qui résonne, on a la sensation du souffle voilé (ibidem).
Tant que l’inflammation augmente , le râle crépitant s'étend chaque jour aux environs de la partie hépatisée, ou parait dans de nouveaux points ; ilmarche en quelque sorte devant les signes de l’hépatisation , qui ordinairement sont très-manifestes le lendemain dans les point où ilexistait la veille,
Tels sont les sisnes physiques de l’hépatisation , qui est toujours accompagnée d’un son mat dans les points correspondans des parois thoractiques, à moins que la pneumonie m’affecte que les parties centrales du poumon. Dans ce cas, si surtout l’hépatisation occupe le centre du lobe inférieur gauche, et que la partie inférieure droite de la poitrine soit naturellement moins sonore, comme il arrive chez ia plupart des hommes ( Poy. p.11), la percussion ne donnera souvent aucun résultat, ou légale médiocrité du son pourra seule faire soupçonner l’engorgement du côté gauche, Par la même raison , si l’hépatisation existe à la base du poumon droit, la percussion ne pourra la faire reconnaître que dans le cas où l'on aura percuté la poitrine du sujet antérieurement à la maladie ; encore est-il beaucoup d’hommes dont toute la partie inférieure droite de la poitrine , jusqu’à la hauteur de la qratrième ou cinquième côte, résonne aussi peu que la cuisse même. Dans presque tous les cas où les points hépatisés sont peu étendus, la percussion ne donne aucun résultat.
Signes dela Suppuration pulmonaire. L'infiltration du pus dans le tissu pulmonaire n’amène aucun nouveau signe tant que ce pus est concret. Lorsqu’il commence à se ramollir, on entend dans les bronches un râle muqueux plus ou moins marqué , dû soit au pus qui y est versé soit à la sécrétion catarrhale plus abondante qui se fait en ce moment, à raison de l’espèce de détente qui coïncide avecla suppuration.
Signes des Abcès du poumon. Lorsque le pus infiltré dans la substance pulmonaire n’est pas absorbé ou évacué à mesure qu’il se ramollit , et vient à former collection, un râle muqueux trèsfort, à grosses bulles, et évidemment caverneux , se fait entendre dans le lieu de l’abcès. La bronchophonie qui existait précédemment se change en une pectoriloquie évidente; la respectation et la toux, de bronchiques, deviennent caverneuses. Si Pabcès est voisin de la surface du poumon, la respiration et la toux donnent dans le même point
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le souffle dans l'oreille; et si quelque partie des parois de l’abcès est mince et molle, le souffle devient voilé. Ces signes sont presque toujours faciles
à distinguer des phénomènes analogues qui ont lieu dans lPhépatisation et particulièrement de la
bronchophonie, de la respiration et de la toux bronchiques, et d’un râle muqueux qui aurait lieu dans les bronches seulement. Il suffit d’être un peu
exercé à distinguer les résonnances purement bron-
chiques des résonnances caverneuses. Les dernières se font dans un espace évidemment circonscrit,
et qui parait plus vaste que ne le sont les plus gros
troncs bronchiques. L’intensité du râle qui se joint
à tous les autres signes quand l’abcès est encore à
demi-plein , le bredouillement qui accompagne dans le même cas la pectoriloquie , et le peu d’étendue de la péripneumonie, qui a toujours été partielle, ou qui l’est devenue par suite de la résolution qui s’est opérée dans le reste du poumon, sont encore autant de signes qui dans Ia plupart des cas, ne permettent aucun doute. Les phénomènes bronchiques, au contraire, sont remarquables
en ce qu’ils s'étendent au loin d’une manière dif-.
fuse : la bronchophonie la plus analogue à la pectoriloquie en diffère toujours par ce caractère; la voix d’ailleurs pénètre rarement dans toute l’étendue du stéthoscope et cela n’arrive guère qu’à la
racine du poumon; elle est pure; et lors même
que les phénomènes bronchiquessont accompagnés d’un râle muqueux un peu fort (ce quiest rare), ce râle n’a jamais l’exacte circonscription du râle caverneux , et rarement même il en a l'intensité (1).
(1) Cette distinction des phénomènes bronchiques et des phénomènes caverneux est d’une grande importance pratique. Mais la question est de savoir si les phénomènes caverneux se montrent réellement quelquefois dans la pneumonie, indépendamment de toute complication. Pour que cette question fût résolue , il serait necessaire, d’une part, que lon eût renconcré des foyers purulents du poumon communiquant avec les bronches, et a moilié vides ; de l’autre, que l’on eût observé chez quilques pneumoniques , en même temps que les phénomenes caverneux , üne expectoration purulente plus ou moins abondante , plus ou moins instantanée. Car il est évident que, tant qu’un abcès du poumon consistera en un amas de pus emprisonné, pour ainsi dire , au milieu d’un tissu hépatisé (et c’est sous cette forme que se sont montré jusqu'ici tous les abeès pulmonaires observés de loin en loin) il ne saurait y avoir ni pectoriloquie ni râle caverneux. Or. je dois le dire, dans la plupart des fails que Laënnec a citées précédemment ( pag. 134) comme des exemples d’abeès du poumon guéris, on n’a point observé cette coïncidence nécessaire d’une expectoration purulente avec tes phénomènes caverneux ; on n’a point observé non plus l’exacte circonscription que doivent présenter ces diverses phénomènes. La pectoriloquie et le râle caverneux ont presque toujours été entendus, commemon cousin en convient lui-même (ibid.), dans une étendue considérable, et cette seule circonstance aurait dû suffire pour les faire ranger par lui dans la classe des phénomènes bronchiques. J'avoue du reste qu’il est quelquefois très-difficile de résister à l’illusion, J'ai une fois déelaréphthisique affectée de pneumonie intercurrente une dame qui présentait sous l’une des elavicules une résonance de voix tellement forte que je crus tout à fait à La pectoriloquie. C’était au mois de janvier 1823 : mon cousin vit la malade , et partagea mon opinion. Plus tard, et lorsque la disparition. du
phénomène et la guérison de la maladie nous eurent
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Signes de la Résolution de la péripneumonie.
Lorsque la résolution commence avant que la pneumonie ait passée à l’état d’hépatisation , le râle crépitant devient chaque jour moins sensible , et le bruit respiratoire naturel ou pulmonaire devient d'autant plus marqué , et finit enfin par s’entendre séul.
La résolution de la pneumonie arrivée au degré d’hépatisation s'annonce par le retour du râle crépitant : ce signe est de toute certitude. Je ne Pai
jamais vu manquer chez aucun pneumonique que
j'aie suivi jour par jour. Je le désigne communément sous le nom de réle crépitant de retour (rhonchus crepitans redux). M. Andral Pa noté dans la plupart de ses observations de pneum onies guéries. ( Clinique méd.,t.11, Obs. 11, 12, 13, 15, 16, 38, 39.)
A ce râle crépitant se joint peu à peu le bruit de l'expansion pulmonaire , qui tous les jours devient plus marqué, et finit parexister seul.
Le râle crépitant annonce également la résolution de la pneumonie parvenue au degré d’intiltration purulente; mais il est ordinairement précédé par un râle muqueux où SOus-MuUqUEUX ; indice du ramollissement d’une partie du pus. Le bruit de expansion pulmonaire se joint beaucoup plus tard au râle crépitant dans ce cas que dans les précédents. Au bout de peu de jours, et quelquefois de peu d’heures, le râle crépitant devient souscrépitant , et indique Papparition de l’œdème , qui accompagne ordinairement la résolution de la pneumonie à ce degré. La même chose a lieu quand l'œdème survient pendant la résolution des deux autres degrés de la pneumonie (1).
Lorsque la pneumonie a envahi une grande partie du poumon, les points extrêmes et les derniers affectés sont ordinairement ceux où la résolution se fait d'abord: quelquefois cependant le contraire a lieu.
Il est quelques cas dans lesquels les signes physiques de la pneumonie sont plus diffciles à saisir ; ilen est même où il faut une grande habitude pour les reconnaître au début de la maladle. Ces cas rentrent tous dans deux catégories : 1° la situation de l'engorsement pneumonique dans les parties centrales du poumon; 2° la complication de la pneumonie avec qnelques auires affections du poumon ou de la plèvre.
M. Andral a rencontré ces difficultés , et il paraît
prouvé que nous nous étions irompés , il pénsa que nous
avions eu à faire à un abcès du poumon, opinion qui n’é-
tait, pas plus que la mienne, justifiée par lexpectoration.
Il esi évident aujourd’hui pour moi que nous avions pris,
dans €e cas, la bronchophonie pour la FE APHEQNE. M, L.
(1) Les différents signes donnés par Laënnec de ce paragraphe, comme pouvant annoncer la résolution d’une pneumonie au troisième degré, me paraissent avoir été plutôt imaginés qu’observés. Comment a-t-il su que , lorsque le râle crépitant de retour était précédé de räle muqueux ou sous-muqueux , c’est qu’il y avait infiltration purulente du poumon? N’a-t-il pas avoué lui-même qu’on ne possédait aucun Signe assez infaillible pour faire distinguer à coup sûr l’un de l'autre, le second et Le troisième degré de la pneumonie ?
(ANDRAL
TISSU PULMONAIRE
même se les être exagérées, car on pourrait conclure de ce qu’il dit à cet égard, que non-seulement les pneumonies centrales, mais même celles de 1a base et de la racine du poumon, ne peuvent être reconnues par lauscultation. Il rapporte ; à ce sujet , neuf observations. Je pourrais remarquer d’abord que, pour établir un fait de cette nature, le résultat négatif obtenu vingt fois par un observateur n’équivaudrait pas au résultat positif ohtenu trois ou quatre fois seulement par unautre, parce que cette différence pourrait tenir au plus ou moins d'habitude de chacun d'eux. Pour moi, je puis affirmer qu’il ne nvest arrivé qu’une seule fois de ne pouvoir trouver aucun signe stéthoscopique de pneumonie chez un jeune homme qui, au milieu d’un catarrhe aigu médiocrement intense, et sans fièvre, rendit pendant une journée ou deux des chrachats pneumoniques tels que ceux que nous décrirons dans Particle suivant. Comme ces crachats m’ont paru toujours coïncider avec l’ensouement et le commencement de l’hépatisation, j'en cherchai les signes pendant deux visites consécutives. Je mis plus de deux ou trois minutes à chaque exploration, et ne trouvai ni râle crépitant ni bronchophonie manifeste. Je pense que si j'eusse exploré le malade quelques heures plus tôt, ou si j’eusse prolongé beaucoup plus Pexploration, j'aurais trouvé le premier de ces signes, si toutefois les crachats visqueux sanglants ne peuvent exister sans pneumonie. Les six permières observations de M. Andrai sont absolument du même genre : ce sont des cas de pneumonies légères indiquées séulement par les crachats visqueux , et qui se sont terminées par une prompte résolution (Cliniqg. méd., obs. 30, 31, 32, 33, 34, 35). On peut remarquer en outre qu’elles sont toutes du temps où il a commencé à s'occuper de l’auscultation, et que les plus récentes sont de 1822. Cette dernière remarque s'applique à plus forte raison à la septième observation de M. Andral ( Céinig méd., obs. 37), quiest du mois de mars 1820, époque à laquelle, d'après ce qu’il dit lui-même, il commençait à peine à essayer l’auscultation (2). Je pourraismeitreen paraleïlèleavecces observations un grand nombre de cas dans lesquels moi, et souvent même des élèves qui n'avaient pas six mois d'exercice , avons reconnu par le râle crépitant des
(2) Aujourd’hui encore , comme à l’époque où j’ai publié pour la première fois le résultat de mes recherches sur l’auscultation, je suis convaineu qu’il y à un certain nombre de pneumonies qui ne se révèlent en aucune facon , ni par la percussion, ni par l’auscuitation, ces pneumonies sont surtout celles qui occupent, dans le poumon , quelque point profond ou circonscril ; ce sont encore celles qui sont dites lobulaires. Les hommes les plus habitués à la pratique de l’auscultation me semblent être d'accord sur ce point, et la phrase du professeur Chomel relative à ce sujet, citée par M. Meriadec Laënnec dans la note de la page suivante, me parait être Pexpression de l’opinion de tous les hons observa teurs. On ne niera donc pas l'existence d’une pneumonie, parceque l'oreille appliquée sur les divers points des parois thoraciques n’aura reconnu aucun bruit anormal, pas plus qu’on ne l’admettra par cela seul qu’on aura conslaté , dans une étendue plus ou moins grande, l'existence du râle crépitant. ANDRAL. )
pneumonies centrales qui ne cubaient pas plus qu’une amande ou une aveline (V. ci-dessus , Obs. IV, p. 58). Les deux derniers cas d’exception rapportés par M. Andral sont relatifs à la complication de la pneumonie avec d’autres maladies, et nous en parlerons tout-à-l’heure.
En somme, je puis affirmer que, lorsqu’on examine un malade dès l’origine de la pneumonie , les pueumonies centrales, celles qui commencent par plusieurs points peu étendus à la fois £ et qu’on a appelées lobulaires , sont très-faciles à reconnaître dans la plupart des cas, et que leur diagnostic ne demande une certaine attention que lorsque les points enflammés sont très-petits. Maïs alors aussi la maladie est peu grave : elle ne présente de danger qu’autant qwelle s'étend, et dans ce cas les signes deviennent tout à fait manifestes en temps utile encore pour agir.
J'ai reconnu fréquemment de légers points pneumoniques à la base et à la racine du poumon. Dans ce dernier point surtout, on entend souvent trèsbien le râle crépitant à une grande profondeur, et on l’entend aussi aisément que partout ailleurs lorsaw’il est à la surface. L’ensorsement pneumonique peu étendu, situé au centre de la base du poumon, est sans contredit le plus difficile de tous à reconnaître; mais le râie crépitant s'entend encore très-bien dans ce point, dont inflammation ne peut être méconnue que lorsqu'elle est déjà arrivée au desré d’hépatisation quand on observe pour la première fois : encore faudrait-il pour cela qu’elle fût très-peu. étendue; et si aucune autre partie du poumon n’est affectée, ce cas ne constituerait ni une maladie sérieuse, ni une complication dangereuse-de quelque autre affection plus grave.
Non seulement on peut reconnaître une pneu: monie centrale médiocrement étendue, mais on reconnait même qu’elle est telle. Au début, le râle crépitant s'entend profondément dans un point circonscrit, et superficiellement on entend le bruit del’expansion etde la contraction pulmonaires, pur et quelqueïois presque puéril. Cette dernière circonstance a surtout eu quandil y a plusieurs points enflammés à la fois. Quand la pneumonie passe au degré d’hépatisation ; la respiration bronchique s’entend profondément, tandis que la respiration pulmonaire existe à la surface. Quelquefois même on entend en outre une bronchophonie et une toux bronchique profondes. Une oreille même médiocrement exercée saisit parfaitement ces phénomènes profonds et les distingue aisément des phénomènes superficiels. J’ai vu des élèves de trois mois faire cette distinction sans hésiter; et il est d’autant plus important de s’y exercer, que Cest dans le diagnostic, et par suite dans le traitement de la pneumonie, que se trouvera toujours, comme nous Pavons déjà dit, la plus grande utilité pratique de Vauscultation ; car il n’est aucun médecin qui ne convienne que plus on reconnaît promptement, cette maladie, et plus elle est facile à guérir.
Lorsqu'une pneumonie centrale s’approche de la surface, on s’en aperçoit, ainsi que je l’ai déjà dit plus haut, en ce que le bruit d'expansion pulmonaire qui se faisait à la surface occupe à chaque exploration une moindre épaisseur. La respiration
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bronchique et la bronchophonie s’approchent, au contraire, des parois thoraciques, et viennent enfin y aboutir par un point qui, dans les premières heures, pourrait être couvert avec le doigt (1).
De toutes les affections des organes respiratoires qui peuvent compliquer la pneumonie, le catarrhe suffocant est sans contredit celle qui rend Pinflammation pulmonaire le plus diflicile à reconnaître. Si cette inflammation est très-peu étendue, si elle est postérieure au catarrhe suffocant, il est possible que l’on méconnaisse quelquefois la preumonie à raison du râle muqueux très-brü yant qui se fait entendre dans toute l’étendue des bron- : ches. C'est là ce qui rend la pneumonie des agonisants difficile à reconnaître. Cependant j’ai presque toujours distingué le râle crépitant au milieu du râle muqueux, toutes les fois que j’ai voulu reconnaître la pneunomie des agonisants pour exercer les élèves. Hors l’agonie, le catarrhe suffocant étant très-rare, la di ::culté dont je viens de parler ne peut avoir aucune conséquence pratique; car, quand la pneumonie vient se joindre aux catarrhe suffocant , le malade succombe avant qu’elle soit grave par elle-même; et si elle a le temps de faire des progrès, non-seulement on entendra, le râle crépitant, mais la toux et le râle lui-même prendront le caractère bronchique dans quelques cas. La huitième des observations de M. Andral, dont . j'ai parlé plus haut, est un exemple decette réunion du catarrhe suffocant à quelques points pneumoniques peu étendus (Clin. méd., t. 11, observ. 46). Enfin le dernier exemple donné par le même observateur de pneumonie sans signes stéthoscopiques, est un cas de pleurésie double avec quelques points pneumoniques dispersés cà et là au centre et à la racine des poumons (#1éme ouvr., obs. 36). Cette
Mon. cond
(1) Cetie proposition a été régardée comme une exagéraiion par l’auteur de l’article Pnevmonre du Dictionnaire de médecine(t.:xvu, p. 227), et je ne saurais disconvenir que pour arriver à une semblable perfection de diagnostic, il faut avoir une grande délicatesse d'ouïe et une longue habitude de l’auscultation. Mais n’y a-t-il pas aussi exagération manifeste à dire, comme Pauteur de l’article cite: « Il m'est arrivé plusieurs fois » de voir des malades qui rendaient des crachats vis- » queux el sanguinolents, et offraient tous les autres » Signes de la pneumonie, chez lesquels l’auseultation » médiate et immédiate de la poitrine, répetée dans » Lous ses poinis par plusieurs personnes, chaque jour, » pendant tout le cours de la maladie, n’a fourni à au- » Cune époque aucun de ses signes ordinaires, » Ces personnes-là, quoi qu'en dise M. Chomel, ou ne savaient pas bien ausculter, ou avaient l’oreille un peu paresseuse. (M. L.)
Ma réponse à ces critiques se trouve dans les notes précédentes : je ne pense pas, quoi qu’en dise Laënnec, que , dans des cas semblables à ceux dont il est question dans cet alinéa, l’inflammation du poumon puisse être reconnue par l’auscultation ; des observations bien des fois répétées ont prouvé son insuffisance en pareilles circonstances, Cette admirable découverte, l’une des plus belles conquêtes de la médecine moderne , à rendu à l’art du diagnostic assez de services pour que nous lui devions, en quelque sorte , de ne pas la compromettre, en lui demandant plus qu’elle ne peut réellement donner, On comprend d’ailleurs très-bien , à cetégard , les préoccupations de Laënnec: ce sont celles de tout inventeur. ( ANDRAL. )
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observation est encore de 1820, mois de juin, et j'ai peine à croire qu’un observateur exercé eût trouvé quelque difficulté à reconnaître ce cas; car, comme nous le verrons en parlant de la pleuro-pneumonie, la réunion des deux affections n’est difficile à constater que quand l’une d’elles est si légère qu’elle ne contribue en rien à la gravité de la maladie. Je pense, au reste, que la difficulté que M. Andral a trouvée à constater la pneumonie, dans le cas dont il s’agit, peut tenir en partie à ce qu’ila souvent employé l’application immédiate de l'oreille, au lieu de se servir du stéthoscope (méme ouvr., pag. 331). Les bruits qui ne se passent que dans un point peu étendu peuvent difficilement être entendus de cette manière (1).
Le catarrhe sec semblerait devoir être une cause très-propre à empêcher le râle crépitant de se faire entendre, et la fréquence de cette affection rendrait alors la pneumonie fort difficile à reconnaître, au moins dans son début. Cependant je ne me suis pas aperçu que le râle crépitant fut plus difficile à entendre chez les sujets attaqués de catarrhes secs que chez les autres. On remarque seulement que la respiration ne devient pas aussi puérile dans les parties restées saines. Il est probable que l’inflammation du tissu pulmonaire produit au moins dans les premiersinstants, une dérivation qui désorge momentanément les petits rameaux bronchiques.
Une tumeur qui comprimerait totalement le sros tronc bronchique ferait sans doute disparaître tous les phénomènes stéthoscopiques ; mais je ne sache pas que ce cas ait jamais été rencontré, et nous avons vu qu'une concrétion polypiforme remplissant les dix-neuf ving tièmes du calibre de la première bronche n’a pas empêché d'entendre la pectoriloquie et le râle caverneux (V. pag. 83). Le râle crépitant n’eût pas été plus difficile à entendre si ce sujet eût été attaqué d’une pneumonie.
Symptômes dépendant du trouble des fonctions pulmonaires. — Ces symptômes sont le plus communément une douleur obtuse et profonde, la dyspnée, une respiration fréquente , la toux, et des crachats d’une nature particulière. Les praticiens y ajoutent communément le décubitus sur le côté affecté; mais rien n’est plus variable. Les autres symptômes sont plus constants, quoique chacun d'eux puisse manquer, et que, dans quelques cas, ils manquent tous à la fois. Leur réunion est commune , d’ailleurs, à la pneumonie et à beaucoup d’autres maladies, et chacun d’eux présente de nombreuses variétés. Ainsi la douleur, ordinairement peu forte et largement étendue, est quelquefois fixée dans un seul point, sans qu’il y ait une complication pleurétique. Cependant, quand elle devient très-aiguë, c’est ordinairement à raison de ce que l’inflammation envahit la plèvre pulmonaire dans quelque point.
La dyspnée est souvent fort peu sensible pour le malade, quoique la fréquence de la respiration
re
(1) Cette réflexion s'applique à plus forte raison à M. Chomel et à son école qui emploie exclusivement l’auscultation immédiate (M. L.)
l'indique au médecin. Cette fréquence manque même quelquefois ; et, dans le cas où elle existe, l'inspection de la poitrine nue ne peut indiquer si elle dépend où non d’une affection organique du poumon, car la dilatation de la poitrine et le soulèvement des côtes sont souvent tout à fait égaux dans le côté sain et dans le côté affecté (2). La toux est ordinairement fréquente et assez forte; mais quelquefois elle est si rare et si peu marquée, que le malade et les personnes qui l’entourent nient son existence.
L’expectoration prend dans beaucoup de cas, chez les pneumoniques, un aspect tout à fait caractéristique , et qui, à lui seul, peut alors, à mon avis, faire reconnaître la maladie ; car je ne l’ai jamais vu dans aucun autre. Ces crachats, que j'appellerai glutineux oupneumonianes, recueillis . dans un crachoir plat et découvert, se prennent en une masse tellement tenace et visqueuse, que l’on peut renverser le vase plein sans qu’ils s’en détachent. Ils cèdent seulement à la pesanteur, en formant une sorte de nappe. Si l’on agite le vase, ils tremblent à peu près comme dela selée, mais moins fortement. Leur couleur présente souvent les diverses nuances du rouge, et particulièrement celle de la rouille, ou bien une teinte vert-de-mer, fauve, orangée, safranée, jaunâtre ou vert sombre. Ces diverses couleurs se trouvent fréquemment mêlées par stries dans le même crachoir; elles sont évidemment dues au sang, qui existe en quantité variable, et dans un état de combinaison plus ou moins intime, dans la matière expectorée. Les nuances du vert même me paraissent dues à cette cause, quoiqu’elles earactérisassent les crachats bilieux de Stoll et de ses disciples : je les ai souvent rencontrées dans des pneumonies sans complication bilieuse, cependant, dans d’autres cas, jai vu disparaître la couleur verte ou jaune verdâtre après des évacuations de cette nature.
La masse entière des crachats présente une demitransparence analooue à celle de la corne, et quelques uns sont presque aussi transparents que du blanc d'œuf très-léoèrement coloré. Des bulles d'air d’un volume inégal et souvent très-grosses sont contenues en grande abondance dans la masse expectorée , et ne peuvent s’en échapper à raison de sa viscosité glutineuse. Si ces crachats existaient constamment dans la pneumonie, ilne seraitbesoin d'aucun autre signe pour constater son existence. Ils paraissent ordinairement dans la période d’ensouement , et conservent leur caractère jusqu’à ce que l’hépatisation soit bien formée ; mais ensuite ils en prennent de très-variables, comme nous le dirons toute-à-l’heure.
Ils ne présentent pas, d’ailleurs, toujours un aspect aussi tranché que celui que nous venons de décrire. Ils sont souvent moins visqueux , peu Colorés, et contiennent peu de bulles air ; d'autres fois, quelque crachats glutineux légèrement fauves se distinguent à peine au milieu d’une grande
ri
quantité de crachats muqueux ou de pituite dif- PNR RRnttt
(2) L. Andral a fait les mêmes observations (ouvrage cité ,1.11). (Note de l'Auteur. )
fluente. Assez souvent ils n’ont lieu qu’au début de la maladie, et pendant un petit nombre d’heures; quelquefois, enfin, ils ne paraissent pas même à cette époque , ou bien ils sont si peu nombreux qu’on ne peut les recueillir , le malade crachant par inadvertance à terre ou dans un mouchoir, Cela me paraît surtout avoir lieu chez les vieillards et dans les pneumonies très-rapides dans leur marche, et qui sont ordinairement sans expectoration : il en est de même de la pneumonie des agonisants.
Les caractères des crachats sont beaucoup plus tranchés dans certaines constitutions épidémiques que dans d’autres. 1ls l’étaient beaucoup dans l’épidémie catarrhale de 1803, connue sous le nom de grippe. Les pneumonies nombreuses quirégnèrent pendant l'hiver étaient toutes remarquables par ces crachats , tellement différents de ceux des catarrhes qui existaient en même temps que mon ami Bayle et moi, qui les remarquions pour la première fois dans cette épidémie, fümes surpris de n’en trouver dans aucun auteur une description exacte. Jai vu depuis, au contraire, des constitutions dans lesquelles les crachats glutineux étaient rares et beaucoup moins caractérisés.
Pendant la période d’hépatisation, les crachats sont rares et d’un aspect variable : un peu de pituite plus ou moins visqueuse et vitriforme, ou de mucosité blanchâtre ou jaunâtre à demi-opaque, lescompose ordinairement. Lorsque l’infiltration purulente a eu lieu, ils prennent un aspect plus franchement muqueux, et semblable à celui des crachats cuits d’un catarrhe. Quelquefois on y distingue des stries d’un blanc jaunâtre un peu différent ou semblable à du lait, qui semblent indiquer un mélange de pus : rarement ils deviennent tout à fait puriformes.
MM. Lerminier et Andral regardent comme un signe propre à annoncer la période de suppuration dans la pneumonie, des crachats qui semblent formés par un mélange de sans noirâtre et de pituite diffluente. J'ai rencontré souvent ces crachats, qui, comme le dit M. Andral, ressemblent beaucoup à du jus de pruneaux (Clinique médicale, t. 1); maisilsm’avaient toujours paru avoir lieu chez des sujets cachectiques dont les gencives étaient habituellement ou actuellement au moins ramollies, et laissaient de temps en suinter du sang; et comme je les avais rencontrés chez beaucoup de sujets atteints de diverses maladies aiguës ou chroniques ou même bien portants, je n’avais jamais porté mon attention sur leur plus ou moins de fréquence chez les pneumoniques. Au reste, la question peut être à peu près résolue par lesobservations mêmes contenues dans le recueil cité. M. Andral rapporte six cas dans lesquels des crachats semblables ont coïncidé avec la période de suppuration de la pneumonie ouvr. cète , t. 11, obs. 23, 24, 25, 26, 27, et 28). Il ne dit rien de l’état des gencives : mais trois de ces sujets étaient sexagénaires; le plus jeune avait trente-neuf ans, et l’on sait qu'après quarante ansrien n’est plus commun que le ramollissement des gencives. D’un autre côté, M. Andral rapporte cinq cas de pneumonie arrivée au degré de suppuration sans que ces crachats
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aient eu lieu (méme ouvr., obs. 29, 42, 55, 56, 57), et trois autres dans lesquels ils coïncidaient avec l’hépatisation rouge (méme ouv., obs. 39, 40et 41). ILest par conséquent évident qu’en supposant que de nouvelles et nombreuses observations confirmassent la conjecture de MM. Lerminier et Andral, on ne pourrait tout au plus tirer qu’une induction douteuse de l'apparition de ces crachats cachectiques (1).
Symptomes généraux et marche de la pneumonie, — La pneumonie, dès son début, est accompagnée d’une fièvre aiguë; il est très-rare qu’elle manque ou même qu’elle soit peu intense, et cela n'arrive suère que dans les pneumonies partielles très-peu étendues: de là la coloration de la face et les congestions sanguines et séreuses diverses que la fièvre produit ordinairement sur le cerveau, les méninges et le canal intestinal. Lorsque la congestion sanguine vers la tête est très-forte et caractérisée par le coma vers le début de la maladie (ce qui arrive souvent chez les vieillards pléthoriques), ce signe est d’un très mauvais augure , et les malades périssent ordinairement avant que l’hépatisation soit tout à fait formée ; ou bien l’inflammation arrive en peu d'heures au degré d'infiltration purulente: un délire furieux est heaucoup moins à craindre. La congestion sanguine vers l’estomac . s’annonce par la rouseur très-intense de la langue, et quelquefois par son ramollissement. Il est rare que lépigastre soit très-douloureux; ou plutôt, lorsqu'on le presse, il est difficile de juger si les malades souffrent à raison d’une douleur dans cet organe ou de la gêne de la respiration. La diarrhée a lieu quelquefois chez les pneumoniques, surtout quand la fièvre a une certaine durée. On doit remarquer, avec la plupart des praticiens, qu’elle
(1) L’indnetion la plus sûre que l’on puisse tirer de l’apparition des erachats jus de pruneaux ou jus dé ré glisse dans une pneumonie, lorsque l’état des gencives n’annonce d’ailleurs aucune cachexie, est encore, a mon avis, celle qu’en a tirée M Rousset (Poy. plus haut, pag. 123 ), la complication de la pneumonie avec une apoplexie pulmonaire. Il est au moins beaucoup plus propable que les crachats dont il s’agit doivent leur coloration noirâtre et leur grande liquidité à du sang veineux plutôt qu’à du pus. J'ai recherché, du reste, si les observations de M. Andral, citées ci-dessus, ne tendraient pas elles-mêmes à confirmer l'opinion de M. Rousset, et Je dois convenir que non. Mais il faut dire. aussi que ces observations sont bien peu détaillées , témoin la vinglcinquieme rapportée comme un exemple de pneumonie chez un homme affecté de maladie du cœur, c’est-à-dire esseuliellement disposé aux congestions hémorrhagiques , et dans laquelle on ne trouve d’autres détails nécroscopiques que ccite seule phrase : « Le lobe inférieur » du poumon droit était en hépatisation grise. »
Je n'ai dit nulle part que les crachats A RU parés à du jus de pruneaux fussent un signe pathognomonique de l’infiliration purulente du poumon : j'ai dit seulement, et je maintiens encore mon asserlion , parce que j'ai eu occasion de la vérifier souvent depuis, que l'existence de ces rachats coïncide plus souvent avec le troisième degré de la pneumonie qu'avec les deux autres. Je me suis assuré qu'on ne pouvait les attribuer, dans plusieurs cas que j'ai observés, ni à une apoplexie pulmonaire , Ni à un élat scorbutique des gencives.
(Anna)
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west pas d’un mauvais augure , surtout lorsqu’elle arrive vers la fin de la maladie, cet qu’elle est modérée, .
La fièvre péripneumonique peut être accompagnée d'affection bilieuse : ce cas, fort commun vers la fin du dernier siècle, est aujourd’hui fort rare. Presque toutes tes péripneumonies observées par Stoll étaient bilieuses ; j’en ai vu moi-même beaude semblables lorsque je suivais les lecons de Corvisart. Depuis 1804, je n’en ai pas vu de bien caractérisées. Nous avons dit plus haut qu’il ne faillait pas croire trop aisément à la présence de la biïle dans les crachats, même lorsqu'ils sont d’un jaune verdâtre.
La fièvre, dans la péripneumonie , est réellement symptomatique, c’est-à-dire qu’elle est l’effet de l'inflammation. Elle croît avec elle, et tombe avec Vorgasme inflammatoire. Souvent même , dès que ce dernier est enrayé par la saignée ou autrement, la fièvre cesse tout à fait, quoique la résolution complète de lensorsement pulmonaire doive se faire encore attendre quinze jours, trois semaines ou même un mois. Quelquefois, lors même que le malade a êté sans fièvre pendant plusieurs jours de suite, si la résolution se fait lentement, le pouls reprend'de la fréquence sans beaucoup de développement , la peau est un peu chaude ; mais cette fébricule n’amène-ordinairement aucun accident, et souvent même elle n'empêche pas le retour d’un appétit très-vif.
Il est cependant des cas où la fièvre ne cesse point et ne perd rien de son intensité , quoique la péripneumonie soit en voie de résolution. Ce sont ceux où il y acomplication d’une péripneumonie ct d’une
fièvre essentielle (1), ou due à une autre cause
que l’inflammation du poumon.
Pendant la période aiguë de la pneumonie, les urines sont d’un rouge aussi foncé que si elles tenaient du sang en solution. Ce caractère des urines, qui se rencontre aussi dans la plupart des autres maladiesinflammatoires , n’est jamais plus marqué que dans la pneumonie. Le sans tiré de la veine se prend promptement en masse et se recouvre d’une couenne fibrineuse ‘épaisse, surtout dans les premières saisnées,
(1) Je me sers de ce terme, faute d’un meilleur, pour désigner les maladies générales que les anciens nommaient simplement fièvres continues et intermittentes. Sans doute les praticiens ont pu, lorsque l'anatomie pathologique était peu cultivée, confondre avec elle beaucoup de cas où la fièvre n’est réellement que le symptôme d’une inflammation interne ; mais il n’en, est pas moins vrai qué les faits et le raisonnement s'accordent, dans l’état actuel de la science, pour prouver que les lésions du canal intestinal , auxquelles M. Broussais attribue la cause-des des fièvres continues, n’en sont que l'effet. L'examen des faits prouve que la luméfaction des cryptes muqueuses ou glandes de Peyer, l’inflammation el V'ulcération de la membrane muqueuse, sont, dans là plupart des cas, évidemment postérieures, d’après les symplômes qui les indiquent , à la fièvre, et n’en sont par conséquent pas plus la cause que l’inflammation de Ja peau n’est celle de la petite vérole. On trouve d’ailleurs assez souvent ces ulcères cicatrisés ou en voie de cicairisalion chez des sujets qui suceombent cependant
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aune fièvre Continue. On retrouve exactement les mêmes
DU TISSU
PULMOMAIRE, 143
La pueumonie se termine souvent par des crises manifestes et heureuses , et non-seulement lorsque le peu de gravité de la maladie ou lignorance de son caractère l’ont fait abandonneraux seuls efforts de la nature, mais même dans des cas où des saignées répétées avaient été faites sans aucun succès. Un dépôt briqueté ou blanc dans les urines est la plus commune des évacuations critiques; et en genéral il faut même ne faire de fond sur les autres qu’autant que ce dépôt existe en même temps. La sueur Ou une diarrhée modérée sont, après ce dépôt , les évacuations critiques les. plus communes dans la pneumonie. Des crachats muqueux abondants sont aussi quelquefois critiques, mais beaucoup plus rarement que ne le pensaient les praticiens du derniersiècle,sicen’estdanslespneumonies qui ont lieu pendant le cours d’une épidémie catarrhale.
Les médecins les plus hippocratiques font, en général , peu dattention aux crises et aux jours critiques dans la pneumonie: la rareté des cas où les efforts de la nature sont suffisants pour guérir la maladie leurfait porter toute leur attention vers les indications thérapeutiques. On doit en savoir d’autant plus de gré à M. Andral de n’avoir par omis de vérifier ce point de doctrine dans ses observations ( Clinique médicale , t. 11, ). Sur cent douze pneumonies, il a trouvé que quarante-trois ont été jugées les 7e, 11e, 14e, ou 20° jours, c’est-à-dire dans les jours les plus habituellement critiques suivant Hippocrate, Chez vingt-six autres malades, on n’a pu compter les jours. En général , lorsque l’on observe avec attention, on remarque presque toujours que la résolution , même lorsqu'elle est due à des saignées répétées, est accompagnée d’un dépôt critique dans les urines, ou d’une moiteur de même nature,
Causes occasionnelles de la péripneumonie.
L’impression du froid, longtemps prolongéeou reçue dans un moment où le corps est médiocrement échauffée et couvert d’une sueur moite est la cause occasionnelle Ia plus commune de la pneumonie. Elle est beaucoup moins à craindre quand Pimpression du froid succède immédiatement à une chaleur excessive et ne se prolonge pas trop, Le Russe, qui
lésions chez des sujets attaqués d’une simple diarrhée sans fièvre, et on les trouve mème quelquefois assez étendues chez des sujets qui se croyaient bien portants, et qui soni morts par suite d'accidents. Il n’est pas trèsrare, en ouire , de ne pas trouver d’ulcères dans les intestins des fièvreux , et de n’y trouver que des altérations, ou évidemment cadavériques, ou si infiniment petites qu’il faut avoir renoncé à l’usage de la raison pour leur atiribuer une maladie grave.
Que si l’on examine la question à priori, et par la voie du raisonnement, il est certain que le trouble fébrile est capable par lui-même d’occasioner des congestions, ou plutôt qu’il en occasione nécessairement : el rien ne prouve qué la membrane muqueuse intestinale doive être, plus que la peau qui recouvre la face, à l’abri de ses congeslions. Il serait en quelque sorte plus rationnel d’aliribuer la fièvre à la rougeur des pommeltes, car nous avons la certitude qu’elle existe toujours, et à un degré contre nature, dans la fièvre ; et nous mavons pas la même certitude pour la membrane interne de l'estomac. ( Note de RE Pt
sort d’une étuve pour se rouler dans la neige; les û , » x 1?
boulangers qui quittent à peu pres nusi atmosphère brûlante de leurs fournils pour s’exposer à un froid de plusieurs degrés au-dessous de zéro, ne sont point pris de pneumonie ; mais les porte-faix qui ions au coin des rues en sont
font de longues stat co fréquemment attaqués. En général, la pneumonie
est une maladie de l'hiver etdes climats froids; elle est rare dans les régions équatoriales (1).
Les poisons des serpents, et particulièrement celui du serpent à sonnettes ( crofalus horridus ), détermine fréquemment des pneumonies. Diverses substances médicamenteuses injectées dans les veines, dans des expériences physiolosiques, produisent le même effet. … est probable que souvent les pneumonies qui règnent épidémiquement sont dues à une cause analogue, c’est-à-dire à des miasmes délétères qui ont pénétré dans l'économie à l’aide de l'absorption cutanée ou pulmonaire ; car rien n’est plus commun que de rencontrer des pneumonies auxquelles on ne saurait assigner aucune cause occasionelle. Combien d'hommes en sont attaqués au coin de leur feu, et malgré tous les soins qu’ils prennent de leur santé!
La plupart des pathologistes rangent la pléthore sanguine , la jeunesse, l’âge viril, et une conslitution forte , parmi les causes prédisposantes de la pneumonie. Il est certain que , chez les sujets qui réunissent ces conditions, inflammation est plus aiguë, la fièvre plus intense, et la maladie plus facile à reconnaître et à guérir. Mais il estfégalement vrai que la pneumonie est beaucoup plus commune et plus grave chez les vieillards : c’est chez eux surtout qu’elle arrive très-rapidement à la période de suppuration (2).
Les enfants y sont aussi très-sujets, et d'autant plus qu’ils sont en plus bas âge. La maladie est souvent méconnue chez eux, parce qu’ils avalent la mucosité expectorée, au lieu de la cracher. Ils meurent le plus souvent dans la période d’engoue-
ment, ou tout au plus avec une hépatisation lo-
bulaire , c’est-à-dire qui woccupe que -quelques points. épars et qui ne sont pasencore réunis. La
(1) La pneumonie est plus encore une maladie du printemps que de l'hiver. Sur quatre-vingt-dix-sept pneumonies observéés à l'hôpital dela Charité dans un espace de cinq ans, par MM. Chomel et Louis, 11 s’en est moniré quatre-vingt-une de février en août, et scize seulement dans les autres mois de l’année ( Dict. de méd., t. xvir, p. 210). (M.L.)
(2) M. Chomel a trouvé que sur cinquante-six Sujels affectés de pneumonie, el faisant proablement partie des quatre-ving-dix-sept cités dans la note précédente, vingl-huit étaient âgés de vingt à trente ans, neuf de trente à quarante , onze de quarante à cinquante, huit de cinquante à soixante. Dans un autre relevé fait à une époque où l’auscultation n’élait pas connue (1813 ), il a Vu que , sur cent trente-quaire pncumoniques , trentehuil étaient âgés de quinze à trente ans, lrente-quatre de trente à quarante-cinq, trente-quatre également de quarante-cinq à soixante ans, vingt-huit de plus de soixante ans (ouvrag. cité. p. 211). Ces recherches semblent prouver, que sur un nombre donné de pneumonies, on en trouve plus dans la jeunesse ; mais elles ne prouvent pas que, sur un nombre donné de vieillards , le plus grand nombre n’ait pas succombé à une pneumonie latente ou manifeste. (M. L.)
promptitude avec laquelle ils succombent à cette maladie commencante s'explique par le besaïi plus grand de respirer qui existe chez eux (3).
ARTICLE IL
De la Gangrène du Poumon.
La gangrène du poumon est un cas assez rare; on peut à peine la ranger au nombre des terminaisons de l’inflammation de cet organe, et encore moins la resarder comme un effet de son intensité; car ie caractère inflammatoire est très-peu marqué dans cette affection , soit sous le rapport des symptômes, soit sous celui de Pengorsement du tissu pulmonaire. La sanorène du poumon semble même, le plus souvent, se rapprocher de la nature des affections essentiellement gangréneuses, telles que lanthrax, la pustule maligne, le charbon pestilentiel, etc.; et, comme dans ces affections, l’inflammation développée autour de la partie gangrénée paraît être l’effet plutôt que lacause de la mortification
La gangrène du poumon peut être non circonscrite ou circonscrite : ces deux variétés sont très tranchées sous le rapport de leurs effets, comme sous celui de leurs caractères anatomiques.
Gangrène non circonscrite du poumon.— Getten forme de la gangrène du poumon peut être mise au nombre des maladies organiques les plus rares : je ne l’ai vue que deux fois en vingt-quatre ans, et je n’ai guère connaissance, dans le même espace de temps, que de cinq ou six observations semblables faites dans les hôpitaux de Paris.
Cette altération présente les caractères suivants : le tissu pulmonaire, plus humide et beaucoup plus facile à déchirer que dans l’état naturel, offre le même degré de densité que dans la péripneumonie au premier degré, lœdème du poumon ,ou l’en-: sorsement séreux cadavérique : sa couleur présente des nuances variées depuis le blanc sale ‘et lésèrement verdâtre jusqu’au vert foncé et presque noir , quelquefois avec un mélange de brun ou de jaune-brunâtre terreux. Ces diverses teintes sont : mêlées irréculièrement dans le diverses parties du poumon ;et on y distingue , en outre, des portions d’un rouge livide plus humides que le reste, et qui paraissent simplement infiltrées d’un sang très-) liquide, absolument comme dans la péripneumonie au premier desré. Quelques points çà et là sont évidemment ramollis, et tombent en déliquium putride. Un liquide sanieux, trouble, d’un gris verdâtre et d’une iétidité gangréneuse insupportable, s'écoule des parties altérés à mesure qu’on les incise.
Cette altération occupe au moins une grande partie d’un lobe, et quelquefois la-plus grande partie d’un poumon; elle n’est nullement circonscrite. Dans quelques points, le tissu pulmonaire sain, ou
(3) M. Guersent prétend que les trois cinquièmes au moius des enfants qui meürent dans les hôpitaux, depuis la naissance jusqu’à la première dentition, sont ” victimes de pneumonies latentes ( Dict. de méd. i. 8, p. 96.) (ML)
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presque sain se confond insensiblement avec les parties gangrénées ; dans d’autres, il en est séparé par un engorgement inflammatoire au premier degré ; rarement, et dans quelques points seulement , par un engorgement porté au degré d’hépatisation.
Pour peu que l’altération soit étendue , la marche de la maladie est extrêmement rapide : les forces sont anéanties dès le premier instant; le malade tombe dans un état de prostration complète ; l’oppression devient sur-le-champ extrême; le pouls est petit, déprimé et très-fréquent; la toux est plutôt fréquente que forte; les crachats sont diffluens, et d’une couleur verte très-remarquable ; leur odeur est extrêmement fétide ,et tout à fait semblable à celle qwexhale une membre spha-
célé. Ces crachatset le rdle crépitantsont les signes pathognomoniques de cette maladie. L’expectora-
tion, assez abondante pendant quelque temps, se supprime bientôt par défaut de forces, et le malade meurtsuffoqué par le râle.
Gangrène circonscrite ou partielle du poumon. La gangrène circonscrite du poumon diffère de la précédente en ce qw’ellen’oceupe qu’une petite partie de l'organe, et qu’elle ne paraît avoir que peu de tendance à envahir les parties environnantes. Par cela même, sa marche est beaucoup plus lente elle Pest quelquefois assez pour se rapprocher de celle de la phthisie, parmi les espèces de laquelle Bayle Pa rangée (1).
Caractères anatomiques de la gangrène circonscrite dw poumon. — La gangrène partielle peut se développer dans toutes les parties du poumon. Elle doit être considérée dans trois états différents, celui de mortification récente ou d’escharre panoréneuse, celui de sphacèle déliquescent, et celui d’excavation formée par le ramollissement complet et l’évacuatiou de la partie gangrénée.
Les escharres gangréneuses du poumon forment des masses irréoulières, et dont la grosseur esttrèsvariable. La couleur de la partie mortifiée est d’un noir tirant sur le vert; sa texture est plus humide, plus compacte et plus dure que celle du poumon; son aspect est tout à fait analogue à celui de l’escharre produite sur la peau par l’action de la pierre à cautère ; elle exhale d’une manière très-marquée l’ordeur de la gangrène. La partie du poumon qui l'environne immédiatement présente, jusqu’à une certaine distance, l’engorsement inflammatoire au premier ou au second degré.
Quelquefois cette escharre, en se décomposant, .
se détache des parties environnantes comme l’escharre formée par le feu ou par la potasse caustique, et forme alors une espèce de bourbillon noirâtre, verdâtre, brunâtre ou jaunâtre, d’un tissu comme filamenteux, plus flasque et plus sec que Vescharre récemment formée. Ce bourbillon reste isolé au milieu de lexcavation formée par la destruction de la partie mortifiée.
Plus ordinairement l’escharre se ramollit en entier sans former de bourbillon distinct, et se convertit en une espèce de bouillie putride, d’un gris verdâtre sale , quelquefois sanguinolente , et d’une
(1) Recherches sur la phlhisie pulmonaire, p. 30.
horrible fétidité. Cette matière ne tarde pas à se faire jour dans quelqu’une des bronches voisines, est ainsi évacuée peu à peu, et laisse à sa place une excavation véritablement ulcéreuse.
Le tissu pulmonaire , aux environs de l’excavation, est dans un état d’inflamation qui existe longtemps au degré d’engouement. Après plusieurs jours de maladie , les points les plus compactes ne présentent souvent pas encore la texture grenue d’une manière manifeste. Sa couleur est d’un rouge noirâtre ; il est très-humide, et contient trèspeu d'air.
Lorsque la séparation de l’escharre est achevée, les parois des excavations deviennent le siége d’une inflammation secondaire, qui paraît conserver encorelonstemps quelque chose du caractère de la gansrène : elles serevêtent d’une fausse membrane grisâtre ou jaune sale, opaque , molle, qui sécrète un pus trouble de même couleur, ou une sanie noire, et elles exhalent encore l’odeur gangréneuse, Si l’'escharre a peu d'épaisseur, la fausse membrane peut remplir l’espace laissé après le ramollissement, et se transformer ensuite en une citatrice pleine, Quelquefoisla fausse membrane se développe avant que l’escharre ne se détache, et sert réellement à séparer le mort du vif.
Assez souvent cette fausse membrane n’existe point, et le pus sanieux , trouble, noirâtre, verdâtre, grisâtre ou rougeâtre, et toujours plus ou moins fétide; est sécrété immédiatement par les parois de l’ulcère, Ces parois sont ordinairement denses, plus fermes et d’un tissu plus sec que dans la pneumonie aiguë. Il crie sous le scalpel. Sa couleur est d’un rouge brun tirant sur le cris, ou mêlée denuances de cette dernièrecouleurctde jaune sale, et les incisions que l’on y fait présentent une surface srenue. Cet état d’engorgement , qui constitue évidemment une pneumonie chronique et avec peude tendance à la suppuration, ne s'étend pas ordinairement à plus d’un demi-pouce ou un poute de l’excavation : quelquefois cependant il occupe tout le lobe dans lequel elle est située, Dans d’autres cas, les parois de l’ulcère sont mollasses, comme fongueuses ou putrilagineuses , et faciles à détruire en grattant avec le scalpel. Des vaisseaux sanguins assez volumineux, dénudés et isolés, mais tout à fait intacts, traversent quelquefois l’excavation. D’autres fois, au contraire, ces vaisseaux sont détruits , et leurs bouches béantes donnent lieu à une hémorragie qui remplit l’excavation de caïllots de sang. (2).
Ces excavations sangréneuses constituent la phthisie ulcéreuse de Bayle. Quoiqu'il n’indique pasprécisément leur origine , la description qu’il en donne et les observations qu’il rapporte laissent voir qu’il l’a soupconnée (Rech. sur la Phthisie, p. 30 et p.244 etsuiv., obs. 25, 26, 27, 28, 29 et 30).
(2) M. Cruveilhier a rapporté dans son Anatomie pathologique du corps humain (3° livraison) une trèsbelle observation de gaugrène circonscrite du poumon, dans laquelle il y avail hémorragie, communication d’un des foyers gangréneux avec la plèvre , el épanchement dans la cavité de cette memsrane de près de deux litres d’un sang en parti Caillé. (M.L.)
Peut-être a-t-11 été écarté à cet égard de la route qui aurait pu le conduire à reconnaitre pleinement cette origine , pat les considérations, trep légères à mon avis ; quil'ont porté à faire de cette maladie une espèce de phthisie.
Quelqueñois l’escharre gangréneuse décomposée se fait jour dans la plèvre, et devient la cause d’une pleurésie , ordinairement accompagnée d’un pneumo-thorax qui paraît être l'effet du gaz exhalé par le putrilage gangréneux. D’autres fois lexcavation gansréneuse s’ouvrant à la fois dans la plèvre et dans les bronches, l'air extérieur contribue évidemment au développement du pneumo-thorax.
Signes physiques de la gangrène circonscrite du poumon. — Ces signes sont à peu près les mêmes que ceux des abcès du poumon; mais le râle crépitant:s’entend plus rarement que dans la péripneumonie ordinaire, et cela sans doute parce que , le début de la maladie étant ordinairement très-insidieux, on ne songe pas toujours à examiner la poitrine dans les premiers jours. Il m’a paru plusieurs fois évident qu’il ne se manifestait qu’après la mortification de lescharre, et qu’il indiquait par conséquent la formation du cercle inflammatoire qui doit la détacher. Plus tard, on entend le râle caverneux. Lorsque l’excavation commence à se vider, la pectoriloquie se manifeste. Quand Pexcavation s’ouvre dans la plèvre, on obtient en outre les signes du pneumo-thorax avec épanchement liquide ; et si l’excavation s’ouvre en même temps dans les bronches , le tintement métallique ou la résonnance amphorique se font entendre (V. p.38).
La résonnance de la voix dans les excavations gangréneuses est beaucoup plus nette et plus forte que dans les abcès du poumon. Elle n’a rien d’une espèce de flottement qui semble avoir lieu dans les parois de ces derniers, et qui indique leur état de détritus ; et ilest aussi rare qu’elle soit accompagnée du souffie voilé, que cela est commun dans les abcès pulmonaires.
Le râle crépitant estencore plusdifficile à retrouver dans la résolution de la pneumonie chronique qui succède à la sangrène qu’au début de la maladie, et c’est au reste ce qui a lieu dans toutes les péripnuemonies chroniques (1).
Les crachats sont tellement caractéristiques dans cette affection, que sans eux ces signes seraient tout à fait incomplets. 11 sont quelquefois d’une couleur verte, verdâtre ou brunâtre, ou d’un gris-
(1) Dans les Considérations générales sur la gengrène du poumon, dont il a fait suivre l'observation citée plus haut, M. Cruveilhier réduit les signes sléthos- Copiques de la gangrène pulmonaire à une voix et une respiration lubaires , précédées par un gargouillement considérable dans toute l'étendue du foyer. La voix etla respiration tubaires peuvent se montrer , en effet, dans le cas de gangrène du poumon : de même que le râle crépilant, elles caractérisent l’engorgement du tissu pulmonaire qui précède la formation de l'escharre gangréneuse et son ramollissement. Mais dès que ce ramollissement est opéré, dès qu’il y a excavation, dès que le gargouillement se fait entendre , la voix et la respiration tubaires sont remplacées par une pectoriloquie plus où moins parfaite, el une respiration caverneuse non équivoque. Je pourrais rapporter à l'appui de celte
jaune-cendré tirant sur le verdâtre, et toujours plus ou moins puriforme; ils exhalent l’odeur de la gansrène.
Au début de la maladie, leurs caractères sont souvent assez différents. Leur odeur n’est pasencore : celle de la gangrène , mais elle exhale une fétidité fade presque aussi insupportable. Leur couleur est alors d'un blanc laiteux presque opaque , leur consistance muqueuse. Peu à peu ils deviennent d’un jaune verdâtre, brunâtre; ou cendré et prennent le caractère puriforme ou sanieux. Lorsque la maladie devient chronique, et surteut lorsqu’elle tend à la guérison, les crachats deviennent jaunes, et prennent la consistance et l'odeur du pus. De temps en temps cependant l’odeur gangréneuse y reparaît encore. Je serais même tenté de croire, d'après plusieurs cas dans lesquels les malades ont survécu, que l’odeur et l'aspect des crachats tels que je viens deles décrire ne prouvent pas toujours l’existence d’une excavation gangréneuse dans le poumon, et que ces-caractères peuvent quelquefois dépendre d’une disposition générale à la gangrène, qui n’a son effet que sur la sécrétion muqueuse des bronches. Il est vrai qu’on pourrait également supposer dans ces cas, l’existence de petites escharres gangréneuses du poumon , telles que celles dont l’observation IV, p. 73, offre un exemple. Mais deux ou trois fois je n’ai absolu ment rien trouvé à l’ouverture des corps, qui justifât l’odeur gasréneuse, si ce west la promptitude de la putréfaction, particulièrement dans la muqueuse bronchique.
Symptômes et marche de la Gangrène circoncrête du poumon. —Les symptômes de la gangrène partielle du poumon sont extrêmement variables, et diffèrent beaucoup aux diverses époques de la maladie. Le début est ordinairement caractérisé par des symptômes de péripneumonie légère accompagnés d’une prostration de forces ou d’une anxiété qui ne sont nullement en rapport avec le
peu de gravité des symptômes locaux, et la petite
étendue dans laquelle la respiration et le son manquant. Bientôt le malade commence à expectorer des crachats d’odeur d’abord fade et puis gangréneuse. Dans ces deux époques de la maladie , il éprouve quelquefois des douleurs très-vives dans la poitrine , et des hémoptysies plus ou moins graves et abondantes. Son teint devient pâle , où plutôt blème et plombé.
assertion dix observations recueillies dans des lieux-et par des individus différents. La rectification par M. Cruveilbier veut apporter aux signes indiqués par Laënnec ne me semble donc pas très-heureuse. Elle ne s'appuie d’ailleurs encore que sur une seule observation , et cette observation prouve que l'honorable professeur ne sait pas distinguer les phénomènes bronchiques ( ou s’il le veut {ubaires ) des phénomènes caverneux. En effet, la descriptiou des allérations observées après la mort, et la belle planche coloriée qui Les représente, montrent que dans la partie du poumon correspondant à la fosse sous-Cpineuse droite, point dans lequel M. Cruveilhier avait entendu pendant la vie une voix et une respiration tuhaires, il existait une vaste caverne, anfraclueuse, cloisonnée, communiquant avec un grand nombre de tuyaux bronchiques , etc. (M. L.)
AFFECTION DU TISSU PULMONAIRE
Fort souvent le début de la maladie est tout à fait insidieux. L’adynamie seule frappe les yeux du médecin, et rien n’annoncc une affection grave de la poitrine.
Quand la maladie passe à l’état chronique, le malade éprouve une fièvre hectique constante, quelquefois vive , mais cependant ordinairement moins intense que celle de la plupart des phthisiques ; sa peau est chaude, et quelquefois même dune chaleur mordicante; ses crachats et son haleine exhalent une odeur excessivement fétide , qui conserye encore quelque chose de celle de la gangrène, et se fait sentir d’assez loin. Dans cet état, il maisrit avec une grande rapidité , et peut alors facilement être pris pour phthisique ; mais le plus souvent la mort arrive avant que l’amaigrissement soit porté loin , et la maladie semble même avoir plus de tendance à produire la cachexie que le marasme.
Quelque grave que soit la gangrène partielle du poumon , on ne doit pas la resarder comme une cause inévitable de mort. J'ai vu guérir plusieurs malades qui en avaient présenté tous les symptômes, et dont quelques-uns , à en juger par l’étendue de la pectoriloquie , avaient eu des excavations gangréneuses très-vastes. Chez l’un d'eux, l’escharre, très-superficielle sans doute , s'était fait jour dans la plèvre, et avait déterminé une pleurésie dont la résolution avait duré quinze mois.
Je joins ici quatre observations de gangrène du poumon. Dans la première , l’escharre sangréneuse est encore entière ; la seconde la montre à l’état de bourbillon , la troisième, à celui de ramollissement déliquescent ; et la quatrième offre un exemple de la rupture de lexcavation gangréneuse dans la plèvre et les bronches à la fois , et des accidents consécutifs décrits ci-dessus. La seconde m’a été communiquée par M. Cayol ; une autre faisait partie des manuscrits inédits de Bayle : elle a été recueillie postérieurement à la publication de son ouvrage , et l’on y pourra voir, parles expressions dont il se sert, que ses idées sur la maladie dont il s’agit s’étaient beaucoup rapprochées de celles que renferme la description que l’on vient de lire. L'observation de M. Cayol était accompagnée de réflexions et de corollaires tirés de sa comparaison avec plusieurs faits analogues. Je ne les ai point transcrits , parce qu’ils n ’offriraient que la répétition d’une partie de ce qui a été dit ci-dessus, sur l’origine , la natureet les symptômes de la maladie dont il s’agit. Il suffit que j’indique ici cette conformité de manière de voir, qui prouve, ce me semble , en faveur d’elle-même.
Os. XIV. Escharre gangréneuse superficielle du poumon ayant déterminé une pleurésie. — Un boucher âgé de quarante ans, d’un tempérament sanguin ; d’une forte constitution, adonné aux boissons spiritueuses , fut affecté, à la suite d’un excès de vin, d’une céphalalgie frès-intense Pal de douleurs dans les articulations. Le lendemain , il fut pris de fièvre avec délire. On le transporta alors à l’hôpital Necker.
Le 28 novembre 1818 , jour de son entrée à à Vhô-
pital , il w’éprouvait, disait-il, d’autre fncommodité qu’ une douleur assez vive aux talons et dans les articulations tibio-astragaliennes. La face était très-rouge , les conjonctives un peu injectées , la peau chaude et souple , le pouls très-fréquent sans être fort. Les mains étaient tremblantes, ce que le malade attribuait à l’usage immodéré des boissons spiritueuses. La langue ‘était humide et blanche ; il y avait soif et constipation sans douleurs de ventre. Les facultés intellectuelles paraïssaient intècres.
Pendant Ta nuit le malade est pris de délire , il se lève , et se promène dans la salle. On le saplacé dans son lit, on l'y maintient au moyen de la camisole. Bientôt il est agité d’un délire violent, et se livre aux vociférations les plus effrayantes. Il ne parle que de sang , d’assassins , d’animaux prêts à le dévorer , etc. L’agitation était extrème , la face très-rouge , tes conjonctives un peu injectées , la peau chaude et humide, le pouls fréquent, réculier et assez fort; le ventre un peu dur , non douloureux à la pression.( Douze sangsues au cou ; glace sur la tête ; sinapismes aux pieds et aux cuisses. )
Vers le huit heures du matin le délireétait beaucoup moins violent, mais continuel ; du reste, même état. ( Dix sangsues à chaque tempe ; lavement purgatif ; glace sur la téte. )
Le délire continua toute la journée.
Le 30, nuit assez calme, délire tranquille, face rouge, conjonctives injectées, yeux brillants, pupilles médiocrement dilatées , pouls fréquent, régulier , assez développé. Le lavement n’a peint été rendu. (Seize sangsues autour de la tête ; glace; sinapismes aux genoux ; diète. }
Le 31 , la face reste rouge et couverte de sueur ; la langue est blanche et assez humide , la chaleur de la peau modérée , la respiration libre , le délire tranquille ( Epithème froid ; vésicatoire à la nuque. )
1er décembre. Nuit calme , face rouge , sueur visqueuse sur tout le corps, réponses promptes et justes , cessation du délire, tremblement des mains, mouvements convulsifs des yeux et des muscles de la face, mouvements continuels de mastication , langue humide et blanchâtre , point de selles , urines assez abondantes et un peu rouges. ( Epithème froid ; looch avec seize gouttes de laudanum. )
2 décembre. Nuit très-calme, face dans le même état que la veille, point de délire. Le malade se plaint de douleurs dans les articulations. La langue est blanche, un peu sèche au centre, la soif vive, le ventre un peu balloné. ( Looch avec vingt-quatre gouttes de laudanum.)
3 décembre. Même état. (Même prescription ; on fait en outre appliquer deux sangsues à chaque tempe. )
Le 4 décembre, un peu de délire pendant la journée : Haies fin le malade répond juste aux questions qu’on lui fait. Face rouge, pupilles contractées, peau chaude, souple et humide : pouls fréquent, régulier, peu développé et assez mou ; langue blanche et humide, ventre balloné, un peu sensible à la pression vers la région hypocondriaque
droite; plusieurs selles dans la journée, douleurs vives dans les. articulations scapulo-humérales. (Vingt-quatre grains de musc.)
Les 5 et 6 décembre, même état. (On substitue aumusc six grains de jusquiame.)
Le 7, point d'effet marqué de la jusquiame; météorisme langue sèche et un peu brunâtre , délire par instant, deux selles, pouls très-fréquent.
Les 8 et9, même état. La respiration est un peu embarrassée ; elle s’entendmoins à droite aumoyen du stéthoscope. On ne peutexplorer que les parties antérieures de la poitrine . à raison de Pasitation du malade et de la difficulté de le mouvoir. Le thorax résonne médiocrement, mais également de chaque côté. ( Vingt-quatre grains ‘de Jusquiarme.)
Le 10, langue fuligineuse, affaissement des traits de a face, pouls faible petit et irrégulier; météorisme , diarrhée , respiration stertoreuse.
Le 11 décembre , "mort à quatre heures du matin,
Ouverture du cadavre faite vingt-quatre heures après la mort. — Cadavre d’un homme de cinq pieds quatre pouces. Embonpoint médiocre, muscles saïllants , poitrine larceet bien conformée; deux petits ulcères au sacrum.
Peu de sang s’écoula à l'ouverture du crâne ; Vhémisphère gauche du cerveau était un peu plus vOlumineux que le droit, par une disposition naturelle ; dans Pun et l’autre, les circonvolutions étaient très-marquées. La pie-mère, comme boursoufflée , était infiltrée d’un peu de sérosité; les ventricules latéraux contenait environ une demionce de sérosité transparente ; à la base du crâne, il y en avait environ une once. La substance cérébrale était ferme, celle du cervelet et de la protubérance annulaire paraissait l'être moins que dans l’état naturel.
Le poumon droit adhérait antérieurement à la plèvre costale par une fausse membrane crisâtre, molle , facile à déchirer ; sa base était unie au diaphragme par une membrane de même nature.
Sa partie moyenne , refoulée vers le médiastin, faisait place à environ une pinte et demie d’un liquide séro-purulent contenu dans la plèvre. Le poumon en était réduit à peu près à moitié de son volume naturel, et ne contenait qu’une très-petite quantité d'air; son tissu, sain dans presque toute son étendue, offrait vers sa base et en arrière une tache d’un noir verdâtre, de la grandeur des plus grandes fèves de marais , répandant une odeur gangréneuse, infecte et nauséabonde; sa consistance était humide, et son aspect était analogue à celui de l’escharre produite par l'application de la potasse caustique; on la réduisait en putrilage en la grattant avec le scalpel.
Cette tache ou escharre pénétrait d'environ six lignes dans le tissu du poumon , auquel elle adhérait intimement, et qui offrait ‘autour d’elle, eta la distance d'environ un pouce , la densité hépatique , et un tissu rouge et grenu à l’incision.
Le poumon gauche offrait une couleur marbrée ; sontissu était sain et crépitant. — Le cœur, d’un volume naturel, était très-bien proportionné ; ses
ventricules contenaient quelques concrétions polypiformes. 3
La membrane muqueuse de l’estomac était pâle; il y avait seulement un peu de rougeur vers l’orifice cardiaque. L'intestin grêle présentait, dans toute son étendue, une couleur jaune foncée qui ne disparaissait pas par le lavage. ILn’y avait pas d’ulcérations dans le cæcum, non plus que dans le reste du gros intestin.
Tous les autres organes étaient sains.
O8s. XV. Gangrène du poumon , escharres gangréneuses détachées et formant bourbillon (1). — Un agent de police, âgé de cinquantetrois ans, grand, bien constitué, d’un tempérament bilieux et lymphatique , était malade depuis six semaines lorsqu'il entra à l’hôpital de la Charité le 16 juin 1811; ilavait la respiration gênée, une toux fréquente, assez facile, avec expectoration de crachats jaunes, opaques, assez épais ; et remarquables par une odeur très-infecte , analogue à celle de la gangrène ; l’haléine avait cette odeur plus encore que les crachats : la poitrine résonnait bien partout. Depuis le début de la maladie , il était dans un état de faiblesse qui ausmentait chaque jour. Les chairs étaient molles, le teint fort blême , et l’amaigrissement peu marqué. l
Depuis le jour de son entrée jusqu’à sa mort, on remarqua peu de changements dans les symptômes ci-dessus : la maigreur fit peu de progrès ; les chairs devinrent de plus en plus molles et flasques et, les derniers jours, les mains s’infiltrèrent ; V odeur gangréneuse de l'haleine devint de plus en plus prononcée. Les quinze ou vingt derniers jours, le malade restait toujours couché sur le côté droit. 11 n’y eut ni hémoptysie, ni altération dans les facultés intellectuelles. Le 20 juillet, au matin, il se trouvait un peu mieux : cependant, à l’approche de la nuit, il prévit qu’il ne la passerait pas. Il
- mourut effectivement vers huit heures du soir.
Ouverture dw cadavre faite dix heures après la mort. — La peau était pâle et jaunâtre, les chaïrs molles, et dans un état voisin de infiltration; mais il n’y avait d’œdème bien marqué qu'aux mains et aux avant-bras ; les yeux étaient ouverts et encore assez brillants; les traits dela face n'étaient pas altérés; la raideur cadavérique , assez prononcée aux membres inférieurs, l’était peu aux membres supérieurs, et n’existait pas encore au cou et à la tête.
Le thorax, larse et bien conformé, résonnaïit bien à droite, et presque comme un tambour à gauche ; ce qui fit penser à Bayle qu’il y avait pneumo-thorax de ce côté. Cette opinion fut bientôt confirmée par Vissue avec sifflement d’une assez grande quantité de gaz extrêmement fétide, à travers une petite ouverture pratiquée au milieu : d’un espace intercostal, Ce côté de la poitrine renfermait, en outre, deux ou trois pintes d’une sérosité noirâtre, bourbeuse, d’une fétidité repoussante.
(1) Par M, Cayol, profes à la Faculté de médecine : de Paris.
AFFÈCTION DU TISSU PULMONAIRE
Le poumon, noirâtre et refoulé à la partie supérieure de la poitrine et vers le médiastin, semblait au premier coup d'œil presque entièrement détruit : il avait à peine le cinquième de son volume, et présentait à son sommetune cavité anfractueuse capable de loger un œuf de cane. La substance pulmonaire qui formait en dehors les parois de cette cavité était si mince et si facile à déchirer, que , quoique nous ayons trouvé la cavité ouverte après l'écoulement du liquide renfermé dans la poitrine, nous n’oserions assurer que cette ouverture m'avait pas été produite en cherchant à détruire les adhérences de cette partie du poumon : cependant Bayle penchait à croire qu’elle s'était formée longtemps avant la mort. Quoi qu’il en soit, la cavité était pleine du même liquide que ce côté de ia poitrine. Sa surface interne n’offrait aucune trace de cet enduit purulent, membraniforme, qu’on trouve ordinairement dans les cavités ulcéreuses du poumon; etlon y voyait à nu le tissu pulmonaire devenu noirâtre, mou, très-facile à déchirer ; elle était anfractueuse, et les anfractuosités formaient comme autant de cavités secondaires, inégales. Chacnne de ces cavités secondaires, ainsi que la cavité principale, contenait, indépendamment du pus dont nous avons parlé plus haut , des masses putrilagineuses entièrement isOlées, d’un jaune-brun, se déchirant très-facilement, etse résolvant en une sorte de putrilage assez semblable à un paquet de filasse putréfée. Celle de la grande cavité avait à peu près le volume d’une noix ; le volume des autres était proportionné à la grandeur des cavités qui les renfermaient. On voyait encore dans le centre de ces masses putrilagineuses beaucoup de filaments noiïrâtres analogues au tissu pulmonaire, qui indiquaient qu’elles n’étaient que des escharres détachées du poumon; et en effet, elles avaient une srande analogie avec les lambeaux de tissu cellulaire gangrénés et putréfiées qu’on retire de certains abcès très-considérables et compliqués de sangrène.
Tout le lobe supérieur du poumon était si intimement adhérent à la plèvre costale, qu’il était tout à fait impossible de l’en séparer. Le tissu pulmonaire , dans l'endroit de cette adhérence, était plus dur que dans Pétat ordinaire; mais partout ailleurs, dans les parois de la cavité ulcéreuse comme dans tout le lobe inférieur, il était noirâtre, mou, sans élasticité, sans trace d’inflammation ni de tubercules. La plèvre qui le recouvraïit, dépouillée de l’enduit pultacé noirâtre qu’y avait laissé le pus épanché, paraissait à peine un peu plus épaisse et un peu plus opaque que dans l’état ordinaire, mais sans rougeur ni injection.
La plèvre costale, dans l'endroit de son adhérence avec le poumon, était très-épaissie , dure, comme fibreuse , noirâtre, et tout à fait identifiée avec le tissu pulmonaire. Dans le reste de son étendue , elle était recouverte par une fausse membrane d’une demi ligne au moins d'épaisseur, et qui s’en détachait avec la plus grande facilité. Cette fausse membrane, brune à sa surface interne, probablement à cause de son contact avec la sérosité brune et bourbeuse dont j’ai parlé, était jaune
dans toute son épaisseur, homosène, de la consistance du blanc d'œuf cuit; en un mot, elle avait tous les caractères des fausses membranes albumineuses récentes. Quant à la plèvre ellemême, elle était à peu près dans son état naturel, et l’on distinguait à travers elle les côteset les muscles intercostaux ayant une légère teinte brune, différente de celle que détermine un commencement de putréfaction (d’ailleurs le sujet était encore chaud).
Le côté droit de la poitrine renfermait environ une pinte de sérosité roussâtre et limpide. La plèvre n’offrait aucune altération, et le poumon, libre de toutes parts, crépitant quoique peu élastique, était d’ailleurs parfaitement sain. La matière noire pulmonaire y était très-abondante, et Von y voyait en outre quelques petites masses noires d’une grosseur appréciable , ou même égale à celle d’un grain de blé, et d’une consistance plus forte que celle du blanc d’œuf durei.
La membrane muqueuse de la trachée artère était d’un rouge livide très-intense, surtout à lendroit de la division des bronches. Cette teinte, qui s’étendait très-peu dans la bronche du côté droit, se prolongeait jusque dans les deuxième et troisième divisions de la bronche gauche; mais en-
suite la membrane muqueuse des ramuscules
bronchiques, et de ceux même qui s'ouvraient dans la cavité ulcéreuse, reprenait sa couleur naturelle,
Dans le larynx , la membrane muqueuse était à peine un peu plus rouge que dans lPétat naturel.
Le cœur et les sros vaisseaux, ainsi que les viscères abdominaux , n’ofirirent rien de remarquable.
Os. XVI. Gangrène partielle du poumon: escharre tombée en deliquium putride (1). — Un homme âgé de quarante-cinq ans , d’une forte constitution , d’un tempérament bilieux , était affecté depuis trois mois d’un coryza continuel, ou plutôt d’enchifrènement. Depuis la même époque, ilavait de temps en temps de la fièvre; il avait maigri considérablement, et n’était plus en état de travailler lorsqu'il entra à l’hôpital de la Charité le 15 octobre 1811.
Voici ce qu’il présentait alors de remarquable. La partie supérieure du nez paraissait plus large que dans l'état naturel; de sorte qu’à l’aspect du malade , on soupconnait un polype dans les fosses nasales. Cependant on n’en voyait aucune trace en regardant dans le fond de la gorge. Le malade ne se plaignait d'autre chose que d’un enchifrènement continuel, de n’avoir pas d’appétit, et de perdre ses forces de jour en jour. Il avait une petite toux assez fréquente ; mais il n’expectorait autre chose que de la salive. I1 n’avait jamais craché de sang, n’avait aucune douleur de poitrine, se couchait indifféremment sur les deux côtés, et n’avait d’autre gêne de la respiration que celle qui paraissait résulter de l'embarras des fosses nasales. |
PT cn A EE ARE LS Dev REP PO PELE TON UE EN TEEN AE SENS
(1) Par Bayle , et tirée de ses manuscrits inédits.
La toux paraissant dépendre uniquement de l'écoulement du liquide, qui, des fosses nasales, tombait dans larrière-bouche, on pensa que le malade n'avait autre chose qu’un polype, et on le fit transférer dans les salles de chirurgie, où il mourut au bout d'environ deux mois, le 20 décembre 1811,
Dans cet espace de temps , il toussa de plus en plus ; eût, dans les derniers temps, la ds pri très-gênée et une douleur vive dans la région larynx , ce qui fit penser à M. Boyer, qu il étai atteint de phthisie laryngee. CRM
Quverture. — Le sujet était très-amaigri, mais cependant encore assez charnu.
On ne trouva aucune lésion dans l’abdomen ni dans le crâne. |
Le larynx était sain et pâle, et n’offrait absolument aucune lésion. — La trachée-artère, examinée jusque dans ses troisièmes ramifications, ne présentait aucune trace d’inflammation ; elle était partout pâle, et'renfermait seulement une assez grande quantité d'un mucus très-liquide.
Le poumon droit offrait un grand nombre d’adhérences celluleuses fortserréeset d’ancienne date ; il était d’ailleurs sain dans son tissu.
Le poumon gauche était dense , d’un rougelivide dans sa moitié inférieure, qui avait un volume
considérable. Elle était dans un état d’engouement .
très-prononcé , et très-voisin de l’hépatisation; mais ce dernier état n’était nulle part bien marqué. On trouvait, vers la partie inférieure du lobe inférieur de ce poumon, une portion de la substance pulmonaire réduite en une sorte de putrilage grisâtre et d’une odeur gangréneuse, semblable à celle des ulcères gangréneux qui constituent souvent la phthisie pulmonaire ulcéreuse. Cette substance putrilagineuse était parfaitement continue avec la substance pulmonaire environnante, qui n'était que rouge et engorgée, et sur laquelle elle tranchait par sa couleur et sa consistance. Il n’y avait point de cavité avant qu’on eût enlevé cette substance putrilagineuse, qui n’avait pas de forme résulière ni bien circonscrite , et dont le volume pouvait être évalué à celui d’une grosse noix. Le poumon n’0ffrait d’ailleurs aucune autre lésion; il ne contenait point de tubercules, et adhérait comme le droit à la plèvre costale par un tissu cellulaire assez abondant.
Le cœur était parfaitement sain.
Oss. XVII. Pleurésie et pneumo-thorax par suite de la rupture dans la plèvre d’un abcès qangréneux du poumon. — Michel Hardy, journalier, âgé de quarante-deux ans, d’un tempérament bilieux, d’une bonne constitution, marié, travaillant au flottage des bois, s'était bien porté jusqu’à Vâge de vingt ans. A cette époque il eut une fièvre tierce quidura un an ; après quei elle-devint quarte, et dura encore six mois. Deux ans après, il éprouva pendant un mois une céphalalgie violente, qui céda à l’usage desbainsde pieds froids. Cette céphalalgie reparut trois fois à des intervalles de six mois ou un an.
J1 se porta bien ensuite jusqu’à l’âge de trentesix ans, qu'il fut pris, en travaillant, de douleurs très-vives entre les deux épaules, Il entra à l’hôpi-
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tal de clinique de la Faculté. On lui appliqua deux moxas, l’un sur la quatrième vertèbre dorsale, Pautre sur la huitième ou neuvième. Les douleurs cessèrent aussitôt après l’application des moxas. Le malade resta quinze jours à l’hôpital; après quoi ilrepritsontravail habituel, quoique les plaies des deux moxascontinuassent à suppurer. Au bout de six mois, la suppuration s'arrêta, et les douleurs reparurent. Le malade rentra à l’hôpital de clinique. On lui fit des frictions avec le liniment volatif; les douleurs diminuèrent, mais ne cessèrent pas entièrement. 11 sortir de l'hôpital après deux mois de séjour, et yrentraensuite deuxautres fois à cinq ou six mois d’intervalle,
Vers les premiers jours d’avril 1818, il prit, par le conseil d’un empirique, deux bouteilles de jus d'herbes , ce qui lui procura plusieurs selles, à la suite desquellesles douleurs cessèrent; mais V’appétit se perdit, et il survint de la toux avec une expectoration abondante , tellement fétide qu’elle lui causait un dégoût extrême, et souvent même des nausées. Cet état continuant, le malade entra à l'hôpital Necker le 30 mai 1818, et présenta l’état suivant : |
Embonpoint médiocre, peau brune, décubitus pouvant avoir lieu sur tous les côtés, plus facile sur le côté gauche ; toux fréquente , et le plus souvent par quintes ; expectoration assez abondante, jaune et opaque; la respiration s’entendait trèsbien à droite, beaucoup moins à gauche etavecun râle muqueux; la poitrine résonnait un peu moins à gauche, tant antérieurement que postérieurement. D’après ces signes, on porta le diagnostic suivant: péripneumonie chronique légère , occupant le centre du poumon gauche. Le cœur était dans l’état naturel.
Du 36 mai au 7 juin, mêmeétat.
Le 7 juin, après les quintes de toux, le cœur donnait une impulsion assez forte. La respiration entendait bien dans le côté droit : mais à gauche on ne l’entendait plus du tout, si ce n’est vers le sommet du poumon, où elle était beaucoup plus faible que les premiers jours; et à sa racine ; où, au contraire, elle s’entendait beaucoup mieux, Le côté gauche de Ia poitrine résonnait encore plus mal que le jour de l’entrée du malade. D’après ces signes, je fis ajouter à la feuille du diagnostic: la péripneumonie a commencé à se résoudre vers la racine du poumon; maïs il est survenue une pleurésie avec épanchement séro-purulent dans la plèvre gauche. |
Le 12 juin , la respiration s’entendait , maïs trèspeu sous la clavicule gauche,
Le 16, on pouvait soupconner plutôt que l’on r’entendait le bruit de la respiration dans la moitié | antérieure-supérieure gauche de la poitrineet dans le côté. Le son était redevenu très-clair dans cette étendue. D’après ce signe, je fis ajouter au diagnostic du 7 juin : pneumo-thorax. Le malade toussait beaucoup, les crachats étaient assez abondants, opaques et filants. La céphalalsie était intense, surtout dans les quintes de toux, au milieu desquelles le malade était souvent pris de vomissements,
Le 17 juin, la respiration s’entendait peut-être
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un peu mieux dans la partie du côté gauche désignée ci-dessus. La douleur du dos, qui avait disparu depuis le mois d’avril, se manifesta derechef entre les cinquième et sixième côtes gauches. Cette douleur était très-vive, et il semblait au malade qu’elle était mobile , mais sans sortir de l’intervalle indiqué.
Du 17 au 24, mêmeétat. La douleurétait toujours aussi forte. Le malade se couchait alternativement sur les deux côtés, mais restait beaucoup plus longtemps sur le gauche.
Le 24, la respiration s’éntendait moins, et avec un léger râle au sommet de l’épaule gauche , entre la clavicule et le muscle trapèze. Le cœur avait assez d'impulsion. On n’entendait pas la respiration sous la clavicule gauche. Le côté gauche de la poitrine paraissait plus étroit postérieurement que le droit.
Du 24 juin au 1er juillet, même état.
Le 1er juillet, la respiration ne s’entendait pas à gauche. |
Le 3, la poitrine résonnait également bien dans les deux parties antérieures et latérales. La respiration s’entendait bien à droite, nullement à gauche, tant antérieurement que postérieurement, excepté à la racine du poumon, et peut-être un peu sous la clavicule. Le malade avait éprouvé des douleurs plus vives dans le dos ; depuisla veille , la toux était plus violente ; vers midiileut une quinte très-forte, pendant laquelle il ressentit une douleur vive et déchirante dans le côté gauche. Il expectora, dans l’espace de quelques minutes, environ une demipinte de crachats jaunes opaques, un peu filants, et paraissant contenir du pus en grande quantité. Cette expectoration sembla soulager et affaiblir à la fois le malade. |
Du 3 au 7, même état. Expectoration abondante pendant les quintes de toux. Le 7, la respiration ne s’entendait nullement sous la clavicule gauche, quoique la poitrine sonnât bien dans cet endroit. La poitrine résonnait moins bien en arrière du même côté. On entendait un peu la respiration dans la fosse sus-épineuse, et au-dessus de la clavicule gauche.
Dans la nuit du 7 au 8 , douleur plus vive dans le dos, difficulté plus grande de respirer, expectoration la même. Le 8, la respiration s’entendait un peusous la clavicule gauche et sans aucun râle jusqu’à la troisième ou quatrième côte, mais beaucoup moins qu’à droite. L’impulsion du cœur était plus forte sous la clavicule gauche qu’à la région du cœur. Cette impulsion se faisait un peu sentir en arrière , du côté gauche, où l’on entendait aussi un peu la respiration vers la racine du poumon , mais beaucoup moins qu’à droite.
Du 8 au 17 juillet, même état. La céphalalgie et la toux privaient le malade de sommeil; l’anxiété était très-marquée, l'appétit encore bon; lexpectoration , par instants très-difficile , nécessitait des efforts qui provoquaient le vomissement.
Le 17, la poitrine résonnait un peu mieux dans le côté droit du dos que dans le gauche ; mais cepennant la différence n’était pas très-tranchée. La pectoriloquie , cherchée dans plusieurs points, ne fut point trouvée : la voix frémissait seulement avec plus de force entre le bord interne de l’omoplate et
lépine , vers la racine du poumon (1). La respira-
tion était dans le même état.
Le 18, le malade éprouvait des douleurs assez vives qu’il rapportait aux régions épigastriques et hypocondriaques. Le ventre était un peu tendu, et les urines ne coulaient pas. Même état du reste.
Du 18 au 24, même état. Le 24, face plus altérée, anxiété plus grande , douleurs extrêmes en toussant, expectoration peu abondate.
Du 24 juillet au 1er août , exacerbation des symptômes , anxiété extrême , écume à la bouche, suffocation imminente , face violette.
Mort dans la nuit du 31 juillet au 1er août,
Ouverture cadavérique faite vingt-quatre heures après la mort. — Cadavre de cinq pieds un pouce, maïigreur peu marquée , front sillonné de rides longitudinales , surtout au-dessus du nez; peau d’une couleur jaune terreuse; lèvres violettes, couvertes de salive écumeuse,
Le crâne ne fut pas ouvert.
Le côté gauche de la poitrine était visiblement plus petit que le droit (2). La poitrine , percutée, rendait un son assez bon partout antérieurement , moins bon ou mauvais postérieurement à gauche.
Lorsque le scalpel pénétra dans la cavité gauche de la poitrine, il en sortit avec sifflement uns quantité assez considérable (à en juger par lo temps que dura ce sifflement) d’un gaz fétide , répandant une odeur d'hydrogène sulfuré insupportable , et analogue à celle de la gangrène.
Le poumon gauche, refoulé vers la colonne vertébrale et le médiastin , adhéraït aux cartilages des côtes par son bord antérieur, au moyen d’une exsudation pseudo-membraneuse d’un blanc très-légèrement jaune, et dont la consistance était analogue à celle du blanc d’œuf cuit, avec beaucoup plus de fermeté. IL adhérait au médiastin et à la portion postérieure des côtes jusqu’à leurs angles, par une fausse membrane molle , jaunâtre, épaisse
(1) On ne devait rien conclure de ce frémissement plus fort, qui, a raison du lieu, devait être attribué aux gros troncs bronchiques. Si l’on eût exploré un peu plus bas, on eùt reconnu infailliblement l’ulcère par une pectoriloquie plus évidente. On wa point entendu non plus chez ce malade le tintement métallique. 11 est probable que ce phénomène n'avait pas lieu ; ou au moins il ne pouvait exister que très-rarement, et pendant des intervalles très-courts , à raison de la position déelive de l'ouverture de l’ulcère. Au reste, ce phénomène n’aurait été utile au diagnostic qu’en avertissant de chercher avec plus de soin l’ulcère dont il suppose toujours l’existence préalable ; car Le pneumo-thorax et l’épanchement liquide étaient déjà, comme on la vu, suffisamment constatés. La contre-épreuve par la commoltion, qui nécessairement aurait eu ici un résultat positif , comme le prouveroni les faits exposés dans la troisième partie a élé négligée ; ou au moins il n’en est pas fait mention dans les notes recueillies au lit du malade , d’aprèslesquelles cette observation a été rédigée.
( Note de l’Auteur. )
(2) Ce fait, assez commun, est propre à prouver que le rétrécissement de la poitrine à la suite des épanchements thoraciques dont il sera parlé plus bas peut commencer longtemps avant qu’il y ait une absorption notable et efficace, et que la dilatation du côté affecté est loin d’être un signe constant de l’empyème.
( Note de l’Auteur.)
é " d’une ligne à une ligne et demie , et dans laquelle on remarquait un commencement d'organisation. La plèvre -costale et la face externe du poumon étaient recouvertes d’une fausse membrane semblable, enduite en dedans d’une couche de pus d’un jaune verdâtre, friable, demi-liquide, que lon enlevait facilement avec le manche du scalpel sans altérer la fausse membrane.
L'espace compris entre le poumon et les côtes était à moitié vide, Le reste de cet espace était rempli par un liquide jaunâtre, demi-transparent. Au fond était déposée une assez grande quantité de matière purulente semblable à celle qui recouvrait la plèvre pulmonaire et costale, mais plus liquide.
La base du poumon adhéraït dans toute sa circonférence au diaphragme, par une fausse membrane analogue à celles qui formaient les autres adhérences. Cette adhérence presque intime n’était interrompue que vers la partie antérieure du poumon, et dans une étendue dun pouce et demi seulement.
En enlevant le poumon, on trouva à la partie moyenne de sa face inférieure une ouverture à bords minces , noirâtres, inésaux et comme lacérés, dans laquelle on aurait pu introduire une grosse plume d’oie. La couleur noire s’étendait circulairement à deux ou trois lignes du bord de l'ouverture, en formant une tache qui par son ramollissement humide, ainsi que par son odeur et son exacte circonscription, avait tout à fait les caractères d’une escharre gangréneuse.
L'ouverture située au milieu de cette escharre conduisait, après un trajet de quatre à six lignes, à une cavité capable de loger une srosse noix, et placée dans la partie moyenne ou centrale de la base du poumon. Les parois de cette cavité présentaient plusieurs anfractuosités irrégulières, et étaient tapissées par une fausse membrane d’un blanc grisâtre, sale, et enduite de matière purulente de couléur cendrée. Cette excavation était
évidemment le foyer de l'odeur gangréneuse que:
l’on avait sentie à l'ouverture de la poitrine, car elle l’exhalait d’une manière beaucoup plus forte. Plusieurs rameaux bronchiques venaient s’y ouvrir.
Le tissu du poumon était flasque, carnifié, et contenait peu de sang; sa densité était plus grande et presque hépatique, dans les parois de l’excation, ét dans un rayon d’un demi-pouce autour.
Les ramificatiôns bronchiques, au voisinage, dé Vulcère, étaient très-dilatées. Plusieurs des plus superficielles, et qui, dans l’état naturel, n'auraient pu admettre une plume de corbeau, avaient acquis le diamèttre d’une petite plume d’oie ; leur membrane muqueuse était rouge, et couverte d’une mucosité puriforme, sanguinolente et spumeuse.
Le poumon droit, volumineux était sain et trèscrépitant dans toute son étendue, il adhérait au sommet de la cavité de la plèvre par deux ou trois lames celluleuses longues d’un pouce et bien ‘organisées. Il n’y avait de tubercules ni dans l’un ni dans l’autre poumon.
Le cœur était sain et de bonne proportion. Les intestins étaient fortement distendus par des gaz, Le foie noffrait rien de remarquable. La vésicule
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billiaire, aussi distendue que celle d'un veau,
‘ contenait une bile verte foncée.
La rate offrait, à sa face externe, une couleur rouge pâle. Elle était couverte en cet endroit. d’une fausse membrane molle et jaunâtre.
L’estomac présentait de la rougeur dans presque toute son étendue, et contenait un ver lombric,
Les autres organes étaient sains,
Outre les affections essentiellement gangréneuses. du poumon dont nous venons de donner des exem= ples, il existe une autre espèce de gangrène circonscrite du poumon : celle qui survient quelquefois dans les paroïs d’une excavation tuberculeuse.” Ce cas est des plus rares ; il l’est au moins dix fois plus que la gangrène essentielle du poumon : il rentre cependant dans l’analogie de cas qui sont fort communs ; car il se forme souvent à la surface des cancers de l’utérus, de ceux de l’estomac et même de ceux de la mamelle, une escharre peu. profonde , d’un gris verdâtre et sale ou même noïrâtre , qui tombe en putrilage et exhale odeur de la gangrène. Quelquefois même cette escharre envahit peu à peu la presque totalité de la masse cancéreuse, et la détruit successivement.
Peut-être certains cancers utérins, dans lesquels on ne trouve autre chose, à l’ouverture des cada= vres qu’une destruction plus ou moins complète, de cet organe par une espèce d’ulcère phagédénique et très-superficiel, au-dessous duquel ce qui reste du tissu utérin paraît sain et sans aucune infiltration de matières cancéreuses quelconques, ne sont-ils autre chose qu’une destruction du cancer par la gangrène. Je serais d'autant plus porté à le croire, que le fond et les bords de ces ulcères présentent un mélange de teinte livide, brune, noire, verdâtre et grisâtre , et que l’odeur exhalée par les parties affectées est tout à fait analogue à celle de la gangrène.
Lorsqu'une affection semblable se développe dans une excavation tuberculeuse, ses parois, dans . l’épaisseur d’une ou de deux lignés, sont converties et une escharre gangréneuse molle, humide, d’une couleur sale tirant sur le gris, le brun, le vert ou le noir. ,
On ne distingue, plus, dans cette escharre, l’engorgement oris quientoure ordinairement les excavations tuberculeuses ; mais on y distingue encore les tubercules crus qui y sont compris, qnoïqw’ils soient souillés de la couleur de l’escharre. Cette escharre, après s’être ramollie, est expectorée peu à peu; mais, de même que dans les ulcères qui suce cèdent à la gangrène essentielle du poumon, les parois de l’excavation continuent, longtemps encore après la destruction totale de l’escharre , à sécréter un pus crisâtre, sanieux, et d’une fétidité gangréneuse bien marquée. , |
Cétte fétidité, la couleur verdâtre ou grisâtre des crachats, et la prostration extrême des forces, indiquent cette gangrène , ainsi que celle qui a été décrite ci-dessus. 11 serait cependant facile de l’en distinguer, si l’on avait suivi le malade et reconnu
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la pectoriloquie antérieurement à l’époque de l’apparition des symptômes dont il s’agit (1).
ARTICLE IV
De la Péripneumonie chronique.
Connaît-on des péripneumonies chroniques ?
Cette question ne pourra paraître étrange qu'aux médecins qui ne se sont nullement occupés d’ana-
tomie pathologique, ou qui ne s’en sont occu-
pés que d’une manière très-lésère. Cependant, si lon cherche des faits propres à résoudre cette question, on n’en trouvera ni dans les observateurs anciens, ni dansles auteurs récents. Si l’on examine la question à priori, il semble peu probable qu’un organe aussi vasculaire, aussi mobile, aussi essentiellement vivant que le poumon, puisse conserver longtemps l’inflammation à ce degré de lenteur et d'inactivité qui existe souvent dans les affections semblables d'organes moins nécessaires à la vie. Aussi peut-on remarquer que les Grecs, ces excellents observateurs de la nature, n’ont point parlé de péripneumonies chroniques : à peine en trouverait-on le nom dans les écoles des derniers siècles, trop habituées cependant (on peut le dire des meilleures) à imaginer des maladies d’après une théorie.
Si quelques médecins en parlent en ce moment à Paris, ils entendent par là, avec lés écoles les plus étrangères à l’anatomie pathologique, la phthisie pulmonaire considérée comme terminaison de la péripneumonie. Cette opinion est encore celle de M. Broussais , qui semble même la croire nouvelle (Examen des Doctrines, ete., t. 11, passim). Nous verrons plus tard le peu de solidité des fondements sur lesquels elle est assise.
Je ne COnnais qu’un ‘petit nombre de cas qui puissent être régardés comme des exemples de péripneumonies chroniques, et ils sont tous assez rares.
J'ai trouvé quelquefois , ainsi que je V’ai dit dans l'article précédent, autour des cavités qui succèdent à une escharre gangréneuse du poumon, la substance pulmonaire beaucoup plus dure que dans l’état d’hepatisation simple et criant sous le scal-
—_—_——— em
(1) M. Cruveilhier regarde comme un exemple de gangrène sèche etsans odeur du ponmon un cas dans lequel on trouva le lobe supérieur du poumon gauche converti en une vaste cavérne communiquant avec la plèvre , et contenant encore du pus blanc el sans odeur, au milieu duquel se trouvait un fragment de tissu pulmonaire détaché et bien reconnaissable. Le malade avait véeu trente-cinq jours depuis l'invasion de la maladie, dont les symptômes avaient consisté principalement en une dyspnée etplusieurs hémoptisies ; la matière expectorée avait été alternativement muqueuse, puriforme , sanglante , rougeätre , mais sans présenter aucune fétidité ( Anal. path. du corps humain, 3e iv. ). Il me semble que, d’après ces symplômes et la circonstance d’un pus tout à fait inodore, il eût élé plus rationnel de rapporter celte excavation insolite au ramollissement , à la suppuration d’un foyer d’apoplexie pulmonaire , suppuration que M. Cruveilhier regarde lui-même comme possible , ainsi que nous l’avons vu plus haut, et qui se présente ici avec toutes Les circonstances sur lesquelles M. Rousset a le premier appelé l’atienlion. (M. L.)
pel. La surface des incisions que lon y fait présente l'aspect sranulé d’une manière plus marquée que dans la pneumonie aiguë. Lorsqu’on déchire ce tissu, ces granulations sont aussi plus distinctes, beaucoup plus fermes et plus sèches , et par leur rapprochement simulent des œufs d’insectes pressés les uns contre les autres sans aucun intermédiaire; elles présentent les nuances variées qui existent dans l’hépatisation aiguë; mais le gris violet ou le rouge livide y domine. On y distingue tres-peu de points jaunâtres, et quelquefois une teinte verdâtre prononcée indique encore le sphacèle qui a existé dans le voisinage : ce tissu est à peine humide, et l’on n’en peut presque rien faire suinter en râclant avec la lame du scalpel (2).
J'ai trouvé la même lésion dans des cas où, à la suite d’une hémoptysie, il s’était manifesté des signes de péripneumonie lésère qui ont duré pendant plusieurs semaines.
On observe parfois, mais très-rarement, et ordinairement d’une manière peu distincte, quelque chose de semblable autour des grandes excavations tuberculeuses , ou dans les petits intervalles que laissent entre eux des tubercules nombreux ; mais il est beaucoup plus commun d’y trouver les traces
d’une hépatisation aiguë, et survenue seulement
quelques heures avant la mort. Il faut surtout se garder de confondre avec l’un ou Pautre cas l’ensorsement gris, demi-transparent, vitriforme, humide , et dont les incisions présentent une surface lisseet homogène, que l’on rencontre très-fréquemment dans les poumons pleins de tubercules, et qui n’est lui-même qu’une des formes de ces productions accidentelles (3).
Enfin on peut appeler chroniques des péripneumonies qui, d’abord aisués, ont été entravées dans leur marche par la saisnée ou d’autres moyens anti-phlogsistiques, insuffisants cependant pour obtenir une résolution prompte, et même pour empêcher des recrudescences, dont ils modèrent seulement leseffets. J'ai vu des péripneumonies rester ainsi pendant deux mois à l’état d’engouement, qui se changeait en œdème simple avant de se terminer. Chez d’autres, il existait en outre quel-
(2) Cette proposition ne me semble pas exacte. Le tissu pulmonaire induré qui entoure les foyers gangréneux , loin d’être see, etle plus ordinairement humide, ædemateux , et cet œdème semble même, ainsi que le dit M. Cruveilhier ( Anat. path., in-fol. , 8e liv. ), représenter l’œdème de la gangrène des db erEs
(3) M. Chomel repousse cette distinction. et persiste à ne voir dans l’infiltration tuberculeuse qu’une des formes de l’inflammation chronique du tissu pulmonaire ( Dict. de Méd.,t. xvir, 253). Les raisons qu’il allègue à l’appui de cette opinion me paraissent tout à fait mal fondées : nous les examinerons au chapitre de la Phthisie. PRO
Le même observateur prétend que l’induration grisâtre (tuberculeuse ou non) qui constitue la peripneumonie chronique n’est pas 2ecompagnée des phénomènes propres à la pneumonie aiguë, mais en offre d’autres qui lui appartiennent presque exclusivement , tels que la diminution du bruit respiratoire , les craquemenis , le räle crépitant à grosses bulles , et l'obscurcissement du son au-dessous des elavicules et sur ces os
ques points constamment imperméables à Pair, et par conséquent hépatisés. J’ai même vu des abces du poumon se former dans cette période chronique de la maladie, dans laquelle cependant, même dans ce cas, très-peu de malades succombent. Dans le petit nombre de sujets dont j’ai eu occasion de faire l’ouverture , j'ai trouvé cà et là, dans le poumon, des portions d’une consistance plus ferme et moins humide quedans l’hépatisation aiguë , mais d’ailleurs tout à fait semblables. Le tissu pulmonaire, dansleurs intervalles, était fortement infiltré d’une sérosité mêlée de petits points puriformes, plutôt suspendus que dissous, et qui me paraissaient indiquer, ainsi que la teinte jaunâtre du tissu pulmonaire lui-même,la résolution d’une péripneumonie qui'était arrivée au dégré de suppuration (1).
eux-mêmes (ouvr. cilé, p.254). Il importe de rectifier tout ce qu'il y a d’inexact dans cette proposition. D'abord, il n’est pas vrai que la diminution du bruit respiratoire et V’obscurcissement du son de la poitrine sous les clavicules appartiennent presque exclusivement à la pripneumonie chronique. On Les observe nonseulement dans tous les cas de productions accidentelles développées dans les poumons (tubercules, encéphaloïdes , kystes séreux , productions cartilagineuses, osseuses, pétrées, elc.), mais encore dans les cas de productions semblables développées à la surface de la plèvre, et comprimant le poumon, dans Les cas de pleurésies partielles, etc. Je ne crois pas, d’un autre côté, qu’on puisse rapporter les craquements et le rale crépilant à grosses bulles à une induration chronique et autre du tissu pulmonaire. Le bon sens dit que de pareils phénomènes ne sauraient se passer que dans un tissu encore complétement perméable à l'air ; et pour le craquement en particulier , il me paraît démontré que s'il a quelquefois son siége dans le tissu pulmonaire, c’est lorsque ce tissu est non-seulement perméable, mais encore dilaté et crevassé comme dans l’emphysème interlobulaire ( For. à l’art Emphysème }. I est possible que M. Chomel l’ait véritablement entendu dans le cas de phthisie, soit parce qu’il y avait en même temps emph ysème du poumon, soit parce que la surface interne de la plèvre était devenue inégale par suite de la présence des tubercules ou par toule autre cause ; mais il est possible aussi que cet honorable professeur, qui s’obstine à n’employer que l’auscultation immédiate, ait été trompé par le bruit du frottement de l'oreille contre la poitrine, frottement si difficile à éviter avec cette méthode. M. L.
(1) La pneumonie chronique me paraît être une affection moins rare que ne le pensent plusieurs médecins. Plusieurs fois, en effet, j’ai constaté sur le cadavre , une induration grisâtre du tissu du poumon, variable par son étendue et par son siége: tantôt elle occupait seulement un certain nombre de lobules qui séparaient d’autres lobules restés perméables à l'air; tantôt elle av ait envahi un lobe entier de lun ou l'autre poumon. A raison de la dureté toute particulière que présentait le tissu pulmonaire , il n’était pas possible de confondre cetie altération avec celle que produit la pneumonie aiguë : loin d’être devenu plus friable , Le tissu enflammé résistait au contraire d’une manière remarquable à la déchirure et à la pression. Pendant la vie, l’on avait observé les symptômes de la bronchite chronique, un dépérissement graduel; et de plus on avait constalé , dans quelques-uns de ces cas , un son mat , et l'existence de la’respiration bronchique ; celle-ci cependant ne m'a jamais paru, en cas semblables, aussi prononcée que dans la pneumonie aiguë.
Je crois aussi qu’il est convenable de rapporter à la pneumonie Chronique ces cas assez fréquents d’induration noire du parenchyme pulmonaire, que l’on a re-
DEUXIÈME PARTIE
ARTICLE V
Des Péripneumonies latentes et symptomatiques.
La pneumonie est une des maladies qui sembleraient devoir être le moins facilement latentes, à raison de l’importance de l’organe affecté, et des oraves inconvénients qui naissent du trouble de ses fonctions. Nous avons déjà vu cependant que les pneumonies simples les plus intenses sont quelquefois fort difficiles à reconnaître pendant les premiers jours; mais ce sont surtout les pneumonies compliquées avec une autre maladie , qui peuvent le plus facilement échapper à l’attention du médecin. Nous allons indiquer les complications les plus fréquentes, et les plus propres à marquer la maladie.
La péripneumonie se joint souvent aux autres maladies du poumon. Je ne parlerai point ici de sa réunion à la pleurésie, parce que ce cas sera le sujet d’un chapitre particulier. Nous avons déjà vu qu’elle vient quelquefois compliquer l’engorgement hémoptoïque ; plus souvent encore, elle survient chez les sujets attaqués d’œdème du poumon. La congestion séro-sanguinolente vers le poumon, qui a lieu chez presque tous les mourants , se change souvent en pneumonie pour peu que l’agonie se prolonge, et présente des points distinctement hépatisés , surtout dans les temps où la constitution régnante est inflammatoire. Cette pneumonie des agonisants est ordinairement accompagnée d’un râle trachéal très-fort et suffocant; mais le même symptôme peut avoir lieu sans qu’elle existe. L'existence de ce râle, lorsqu’il est extrêmement fort, est sans contredit la circonstance qui peut rendre le râle crépitant de la péripneumonie commençante le plus difficile à entendre. M. Andral ,qui a rencontré cette difficulté dans ses observations, paraît même la resarder comme insurmon-
table (Clinique médicale, t. 11 passim); mais,
avec de l'habitude et de Pattention, on distingue toujours le râle crépitant , malgré le râle muqueux le plus bruyant qui puisse exister dansles bronches. Je n’ai jamais trouvé de difficulté à cet égard que dans des cas qui étaient plutôt des agonies que . des maladies, et où la partie engouée du poumon était très-peu étendue (2),
gardés, à tort, selon moi, comme le résultat de la formation d’un produit accidentel, et que l’on a décrits sous le nom de mélanoses pulmonaires. C’est en effet le propre d’un certain nombre de phlegmasies chroniques, soit des membranes, soit des parenchymes, de colorer en noir les tissus qu’elles ont frappés ; et cela doit avoir lieu encore plus facilement dans le poumon, à raison de la tendante toute normale qu’il à à s’imprégner de matière colorante noire à mesure qu’on avance en âge. (ANDRAL. )
(2) Je persiste à croire, malgré l’assertion contraire de Laënnec, que dans les cas où il existe un ràle muqueux bruyant semblable à celui dont il est iei question, ilne devient plus possible de reconnaître par l’auscultation une pneumonie , à moins qu’elle ne soit assez intense pour produire le souffle bronchique : celui-ci s’entend souvent à travers les bulles du râle muqueux, lorsque Surtout on fait respirer le malade plus fortement. ( NS
AFFECTION
La pneumonie se joint quelquefois aux diverses variétés du catarrhe ; mais cela est assez rare pour qu’il semble que le catarrhe soit l'affection de poitrine qui admet le plus difficilement cette complication (1). Il n’est pas très-commun de voir une péripneumonie se greffer sur un catarrhe aigu ; et, dans les épidémies de pneumonie, les sujets affectés de catarrhes chroniques pituiteux ou muqueux sont peut-être moins souvent attaqués que Îles hommes tout à fait sains (2). 11 est cependant quelques exceptions à cet égard. Le catarrhe suffocant, et particulièrement celui qui attaque les jeunes gens ou les hommes dans la force de l’âge, est souvent compliqué de pneumonie. On voit en outre quelques sujets attaqués de catarrhe chroniques ordinairement secs, et de temps en temps muqueux, qui ont une singulière disposition à contracter une pneumonie par les causes les plus légères, et qui en ont deux ou trois par an.
Les phthisiques sont sujets à des pneumonies ordinairement peu étendues , et dont les symptômes se confondent par cela même très-facilement avec ceux de la maladie plus grave dont les poumons sont attaqués. 11 est donc important d’explorer de temps en temps la poitrine des phthisiques, et surtout quand le malade éprouve une fièvre plus marquée qu’à l’ordinaire , ou qu'il tombe tout à coup dans une grande prostration.
Plusieurs affections qu’on peut regarder comme générales ont une tendance remarquable à être compliquées de péripneumonie, Ou à la produire symptomatiquement. Ainsi la péripneumonie survient quelquefois dans le cours d’une attaque de goutte ou de rhumatisme, Si les douleurs des membres cessent à son apparition , elle se fait ordinairement reconnaître ou au moins soupçonner par des symptômes manifestes; mais si ces douleurs persistent , la pneumonie est latente, ou ne peut être reconnue qu’à l’aide d’une exploration attentive.
Les fièvres éruptives sont quelquefois compliquées de pneumonie. La rougeole surtout présente fréquemment cette complication, surtout à l’époque de la disparition de l’éruption. La pneumonie est assez souvent manifeste dans ce cas; elle est au contraire presque toujours latente quand elle survient dans le cours d’une petite-vérole confluente ou d’une fièvre érysipélateuse intense. Il en est de même des pneumonies qui surviennent dans le cours d’une fièvre continue grave. Rien n’est plus commun que cette complication, surtout en hiver, et quand il règne d’ailleurs des péripneumonies : et le plus souvent aucune gêne extraordinaire de
(1) 11 y a un peu d’exagéralion dans cette assertion : tous les bivers, nous voyons un certain nombre d'individus être atteints de pneumonies, après avoir eu pendant plusieurs jours une simple bronchite; une oppression plus considérable , le mouvement fébrile qui apparait ou qui augmente, le changement de caractère des crachats, annoncent l'invasion de la phlegmasie du parenchyme.
ANDRAL,
(2) Cette proposition, dont Laënnec lui-même ne parait pas bien sûr, mérite au moins d’être soumise à un nouvel examen : elle a besoin du contrôle des faits.
(ANDBAL.
DU TISSU
la respiration , aucune expectoration , aucun enfin des symptômes ordinaires de linflammation des poumons ne décèle son invasion. Il est vrai qu’elle n’a guère lieu qu'aux approches de lagonie ; maïs il est probable aussi que bien souvent elle la détermine, Chez les sujets jeunes et robustes, une exacerbation notable de la fièvre peut quelquefois la faire soupconner. Chez les vieillards, au contraire , chez les sujets épuisés par une longue durée de fièvre intense et de diète, on voit survenir tout à coup une prostration subite, accompagnée de perte de connaissance. La peau devient terreuse, les excrétions fétides , les dents et la langue se couvrent d’un enduit fuligineux , le coma ou le râle trachéal surviennent, et l’agonie commence. Ces derniers symptômes coïncident souvent avec Papparition d’une pneumonie , chez les sujets épuisés par une maladie chronique grave , et particulièrement par les cancers.
On doit ranger parmi les péripneumonies symptomatiques celles qui constitue le symptôme prédominant dans les fièvres pernicieuses péripneumoniques. L’anatomie pathologique de cette affection est encore fort peu avancée, parce qu’il est rare que l’on succombe à ces affections, contre lesquelles la médecine possède un moyen sûr dans le quinquina, toutes les fois qu’il est employé à temps. Quelques faits cependant ont prouvé qu’à l’ouvertuse des corps on trouve les traces d’une véritable pneumonie; et j’ai trouvé moi-même le râle crépitant très-intense et les crachats glutineux dans deux accès de fièvre pernicieuse péripneumoniqne (3).
PULMONAIRE
ARTICLE VI
Traitement de la péripneuwmonte.
La pneumonie , de même que toutes les autres maladies inflammatoires, semble être du nombre des cas où l'indication à remplir est des plus évidentes. Cependant, si on cherche à Pétablir sur une théorie quelconque, on verra que les moyens les plus opposés ont été tour à tour préconisés d’une manière exclusive. Nous nous contenterons, en conséquence, d'exposer les résultats de l’observotion relativement aux principales méthodes de
(3) La pneumonie latente est très-fréquente à la suite des grandes opérations , et c’est une des causes de mort contre laquelle les bons chirurgiens se tiennent Le plus souvent en garde aujourd'hui. Les signes fournis par l’auscultation et la percussion ne permettent guère de méconnaître cette terrible complication; mais il faut avoir soin d'explorer souvent ces malades, car les symptômes généraux se réduisent d'ordinaire à un peu de gène de la respiration.
On trouve souvent aussi, dans les poumons des sujels morts après une grande suppuration, des foyers purulents ou puriformes qu’on serait tenté de prendre pour le résultat d’une pneumonie lobulaire, mais qui, se développant, ainsi que l'ont démontré les intéressantes recherches de M. Velpeau ( Voyez Revue médicale , décembre 1826 }, sous l'influence de l’absorplion de pus et de son transport dans la circulation générale, doivent être considérés comme une preuve positive de la possibilité des métastases. (DE. L.
traitement qui ont été proposées jusqu'ici contre cette maladie. Nous examinerons les effets des évacuations sanguines, des dérivatifs , des évacuants, des médicaments dits fondants et altérants, du tartre stibié à haute dose , et nous parlerons ensuite du régime qui convient aux pneumoniques.
Evacuations sanguines. — Depuis Hippocrate jusqu’à nous , la plupart des médecins ont regardé la pneumonie comme une des maladies où la saisnée produit le plus souvent des effets héroïques. Les bons praticiens n’ont admis, à cet égard, que des exceptions peu nombreuses ; et quelques théoriciens, hérétiques de la médecine, ont seuls osé proscrire ce remède. Il n’y a pas un accord aussi uniforme relativement à la quantité de sang que Von doit tirer à la fois, à l’époque de la maladie à laquelle la saignée cesse d’être utile, et à l’élection du lieu où la saignée doit être faite. Parmi les anciens , la plupart ne tiraient du sang qu’au début de la maladie; mais ils le laissaient couler jusqu’à ce que le malade tombât en défaillance. Galien luimême a suivi quelquefois cette pratique. Elle a été fort usitée dans l’avant-dernier siècle et au commencement du dernier. Elle est encore assez commune en Angleterre, et beaucoup de médecins de ce pays font faire, au début d’une pneumonie, des saignées de vingt-quatre , trente et trente-six onces, On ne peut blâmer cette pratique: il est certain qu’une saisnée abondante, faite lorsque la maladie commence, fait tomber beaucoup plus vite l’orgasme inflammatoire que des saignées moins fortes et plus répétées ne le feront un peu plus tard, et l’on a moins à craindre la récrudescence de Pinflammation (1).
Les anciens resardaient la saignée comme suspecte après les premiers jours; il craignaient de
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(1) Ce n’est pas seulementune, ce sont, deux, trois, quatre saignées de trente onces, que prescrivent les médecins anglais , au début d’une fluxion de poitrine ; et il parait même que le commun des praticiens continue ce traitement suractif jusqu’à la fin de la maladie ou du malade. Leur grande maxime paraît être que le danger d’une large saignée est toujours moindre que celui de la maladie ; et ils citent avec complaisance cette sentence de Diemerbroek : Præstat æœgrum debilem sanari quàm fortem mori( Voy.J. Forbes. Translation of the trealise on médiale auscullation; London 1827, p. 240 et 241). Je laisse à penser si, avec de pareïlles principes, il ne doit pas quelquefois arriver que le malade meure débilité dès le second ou le troisième jour de traitement.
Les médecins italiens ne paraissent pas beaucoup plus réservés que les médecins anglais sur l’emploi des émissions sanguines dans la pneumonie. Le tableau des péripneumonies traitées par Rasori à l'hôpital de Milan montre que, tout en employant un autre mode de traitement très-actif , il a fait saigner ses malades jusqu’à douze, quatorze et seize fois, chaque saignée étant de douze onces (Voy. Archiv. de méd., À. 1v, p. 438; mars 1824). Le docteur Acerbi, de son côté, nous dit avoir traité cent quarante-deux péripneumoniques, sur lesquels trente furent saignés de dix à vingt fois, chaque Saignée étant aussi de douze onces ; et il paraît avoir pour pratique habituelle de faire saigner nuit et jour : de telle sorte qu’il lui est arrivé de tirer, dans l’espace de huit à dix jours, quinze à vingt livres de sang ( Voy. Annolazioni di medicina pratica del dotiore Enrico Acerbi Milano , 1819). (M. L.)
suppprimer l’expectoration ; et les meilleurs praticiens des deux derniers siècles ne voulaient pas que lon saignât après le cinquième jour, lorsque l’expectoration est adondante et muqueuse. Cette crainte pouvait être fondée relativement aux saignées portées jusqu’à produire la lipothymie ; mais l'expérience prouve tous les jours que l’on peut faire très-utilement des saignées assez abondantes dans des pneumonies déjà avancées, parvenues même au degré de suppuration , et accompagnées d’une expectoration copieuse,
La pratique la plus communément suivie aujourd’hui dans toute l’Europe consiste à faire, au début de la maladie, une saignée .de huit à seize onces, et à la répéter tous les jours et quelquefois même deux fois dans les vingt-quatre heures, si les symptômes inflammatoires ne cèdent point ; ou si après s'être apaisés , ils reprennent au bout de quelques heures une nouvelle instensité. Après les cinq ou six premiers jours, on éloigne davantage les saignées, et un peu plus tard on ne tire plus de’sans, à moins d’une indication très évidente par le retour de la force du pouls, Paugmentation de l’oppression et de la fièvre. On attachaïit autrefois beaucoup d'importance au choix de la veine, et l’onouvrait de préférence celle du bras du côté affecté. Aujourd’hui il est à peu près univetsellement reconnu que ce choixest assez indifférent.
ILest quelques cas où la saignée est évidemment contre-indiquée , ou au moins dans lesquels on ne peut tirer que très-peu de sang, et une ou deux fois tout au plus : telles sont les pneumonies des vieillards cachectiques; celles qui compliquent une maladie dans laquelle les sisnes d’une altération septique des liquides sont manifestes, telles -que les fièvres continues graves, dites putrides ou adynamiques, et le scorbut. On a vu des épidémies dans lesquelles , les malades ayant été soumis à l'influence de causes débilitantes , presque aucun pneumonique ne pouvait être saigné sans s’en trouver plus mal. J'ai moi-même eu occasion d'observer une semblable constitutiou sur les conscrits de l’armée française en 1814. Quoique les pneumonies fussent très-communes dans l’épidémie qui se ma- . nifesta-parmi eux , je ne trouvai que très-rarement Pindication de tirer du sang ; et le petit nombre de : ceux qui me parurent la présenter se trouvèrent si mal de la saignée que je n’osai pas la réitérer.
Dans les pneumonies gangréneuses, une saignée peut être utile au début, lorsque le malade est fort et pléthorique , et que les accidents inflammatoires sont bien prononcés; mais il faut craindre de la porter trop loin, et d'augmenter la disposition septique. ;
On en peut dire autant des fièvres rémittentes pernicieuses péripneumoniques. Sans doute il peut être nécessaire, lorsque l’on est appelé au milieu d’un accès, de tirer du sang pour s’opposer à une suffocation imminente; mais il faut prendre garde de passer le but, et débattre en pure perte les forces du malade, Il ne faut pas perdre de vue qu’ici la saignée ne peut guérir une maladie dont la cause reprendra malgré elle une activité nouvelle au bout de quelques heures ; et que l’expérience, seul juge dont l'autorité ne puisse être
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contestée , a décidé depuislong-temps que le quinquina est le seul remède efficace contre cette maladie. À
Jai été témoin de quelques cas de fièvres pernicieuses existant sous le masque de diverses affections inflammatoires , et qui, traitées par des médecins timides, et trop habituées à faire une médecine purement symptomatique , furent combattues par des saignées trop répétés, et des doses de quinquina trop faibles ou trop tôt suspendues. Ces fièvres ne se terminérent pas d’une manière franche, et laissèrent après elles des accidens bizarres et variés, qui quelquefois se sont terminés par la mort , et d’autres fois n’ont cessé qu’au bout de plusieurs années. J'ai vu la même chose arriver dans des cas où lon n'avait pas tiré de sang, mais où, par suite de différentes circonstances , le quinquina avaitété donné par trop petites doses ou pendant trop peu de temps. On trouvera un des ces faits dans le chapitre du pneumo-thorax,
La péripneumonie avec affection bilieuse demande aussi que l’on soit plus réservé sur l'emploi des évacuations sanguines , que lorsque Pinflammation est franche etsans complication,
Dans les cas dont il s’agit, et dans tous les autres , la saignée est d’autant plus contre-indiquée que le pouls est plus faible. Cependant tous les praticiens savent que cette faiblesse du pouls n’est quelquefois qu’apparente , et qu’alors on voit l’artère reprendre de la force et de la plénitude après la saignée. Cette distinction de la faiblesse fausse ou réelle du pouls est un des points dans lesquels se fait le mieux reconnaître un praticien expérimenté, et malheureusement les plus habiles s’y trompent. L'usage du stéthoscope diminuera beaucoup lenombre des cas où l’on peut hésiter, comme nous le moutrerons en traitant de l’auscultation desmouvements du cœur. Nons nous contenterons de dire, pour le cas dont il s’agit, que toutes les fois que les pülsations du cœur seront , proportion gardée, beaucoup plus énergiques que celles des artères , on. peut saigner sans crainte, et être sûr de relever le pouls, Mais si le cœur et le pouls sont également faibles, presque toujours la saignée
‘jettera le malade dans un état de prostration complète. J'ai cependant vu quelques cas dans lesquels une petite saisnée , pratiquée dans des circonstances semblabes, et comme une tentative faite en desespoir de succès, a réussi à relever l’énergie des organes de la circulation. Mais ces cas sont trèsrares, et n’ont guère lieu que lorsque la faiblesse dépend d'un certain degré de congestion cérébrale (1).
Méthode dérivative. — La plupart des méde-
(1) Je ne sais pourquoi Laënnee a omis ici de faire mention des saignées locales. Les sangsues et les ventouses scarifiées ont cependant leur indication dans le traitement de la pneumonie. Elles sont utiles quand, apres plusieurs saignées, on est arrivé sans amélioration notable ou soutenue au cinquième ou sixième jour de la maladie. Elles sont utiles encore quand la pneumonie a succédé à la suppression d’une hémorragie habituelle, et qu'il est devenu nécessaire de rappeler le sang vers l'utérus ou les vaisseaux hémorrhoïdaux. Elles sont
cins regardent les vésicatoires comme étant , après la saignée, le moyen le plus efficace à opposer à la péripneumonie. Plusieurs ont l’habitude d’en appliquer sur la poitrine ; immédiatement après la première saignée ; d’autres, craignant d’augmenter la congestion locale; n’ont recours au même moyen que plus tard, ou appliquent de préférence les vésicatoires vers les extrémités. J’emploie peu les vésicatoires sur la poitrine, surtout dans la période d’acuité de la maladie , parce que bien rarement la dérivation qu’il produisent m’a paru être la cause.principale de la guérison. En général, on peut dire que les vésicatoires , les sinapismes , les ventouses sèches , et les autres irritations artificielles la peau, sont des moyens trop faibles pour déplacer une irritation aussi active que celle qui a lieu dans la pneumonie aisuë. Trop souvent ils ausmentent l’intensité de la fièvre, et par cela même la congestion pectorale. Leur application sur la poitrine même rend ce dernier inconvénient plus à craindre, et gêne en outre l’action des muscles inspirateurs. Par toutes ces raisons, je pensé
que l'emploi des vésicatoires et de leurs succéda-
nés doit être borné au cas où après la période d’acuité, une pneumonie se résout trop lentement , et à ceux de pneumonie chronique; et qu’il faut autant que possible éviter de les appliquer sur les points les plus mobiles de la poitrine, c’est-à-dire la partie moyenne des côtés (2).
Méthode alcatine et fondante. — Cette méthode , par laquelle les anciens se proposaient de rendre le sang moins plastique, consiste , comme nous l’avons dit ( V. p. 58) dans l’emploi des alcalis plus ou moins neutralisés, particulièrement sous-carbonates de potasse, de soude ou d’ammoniaque , du savon médicinal et des sels
utiles surtout dans la pneumonie des vieillards, qu’on ne peut saigner, quoi qu’en disent Les phlébotomanes, avec autant de complaisance que les adultes.
M. Lerminier emploie simultanément la saignée générale et les sangsues appliquées en grand nombre sur le côté malade ( Voy. Cliniq. méd.,t. x, p. 379). C’est une bonne manière de faire, surtout dans les pneumonies des adultes et des jeunes gens. Chez les vieillards, les ventouses scarifiées sont peut-être préférables, parce qu’elles agissent à la fois comme déplétives et comme dérivatives, et qu’en se servant de la ventouse à pompe, on peut tirer une quantité de sang plus facilement appréciable que celle tirée par les sangsues. (M. L.)
(2) L'indication des vésicatoires dans la pneumonie se tire on général de l’affaissement du malade, de la faiblesse des contractions du cœur et des artères, et de l’augmentation de la dyspnée après les premières sai-
gnées. Les bons praticiens ne Les appliquent jamais de
prime abord sur la poitrine, mais bien aux jambes , aux cuisses, ou à la partie interne des bras. Lorsqu'ils n’agissent pas comme dérivalifs , ils ont du moins l’avantage de relever instantanément les forces, et de donner ainsi la possibilité de recourir de nouveau aux émissions sanguines, et particulièrement aux saignées locales. On en peut dire autant des sinapismes, dontseulement l’action est moins soutenue. |
Il faut sans doute tre réservé sur l’emploi de ces moyens ; mais ce serait, je crois, tomber dans l’exagération que de le restreindre aux cas de pneumonies dont
Ja résolution est lente , ét surtout aux cas de pneumo-
nies chroniques dont l’existence est toujours si problémalique. M L.
neutres purgatifs, tels que les sulfates de soude , de potasse, etc. ; mais alors on donne ces derniers à une dose trop faible pour que l'effet purgatif ait lieu. A ces moyens, on a ajouté, dans le dernier siècle , le polygala de Virginie , apporté en Europe par Tennent , et vanté d’abord comme une sorte de spécifique pour la pneumonie. Cette opinion, née en Amérique, venait de ce que les indigènes regardaient le polygala comme le remède de la morsure du serpent à sonnettes , et Von venait de constater que cette morsure détermine quelquefois des pneu monies, dans les cas où la mort n’est pas trèsprompte. Les praticiens italiens surtout, et Sarcone en particulier , firent un grand usage du polygala de Virginie. IL m’a paru fort peu utile, ainsi que les autres moyens dont je viens de parler, dans le traitement de la pneumonie. Je n’en ai jamais observé d’inconvénient notable ; maïs je dois dire aussi que leur action ne m’a jamais paru héroïque. Ces moyens favorisent l’expectoration ; mais leur action est trop lente et trop peu énergique pour qu’on puisse les employer avec quelque confiance contre une maladie aussi rapide dans sa marche. Leurs effets sont plus marqués dans la pneumonie chronique ou devenue telle. Peu de praticiens emploient ces moyens à titre de béchiques; la plupart préfèrent employer dans cette vue le kermès minéral ou l’oxymel scillitique, et encore n’ont-ils recours à ces médicaments que vers la fin de la maladie : dans la période aïgué, ils s’en tiennent , en général, aux boïssuns délayantes et mucilagineuses.
Méthode évacuante. — Il est, en général, utile d'entretenir une certaine liberté de ventre chez les pneumoniques, surtout vers l’approche de la convalescence. Les lavements ou quelques légers laxatifs suffisent ordinairement pour atteindre ce but. Quelques praticiens emploient en outre les purgatifs, à titre de dérivatifs, pour diminuer la congestion pectorale.
Les vomitifs ont été aussi fort employés, soit comme dérivatifs, soit à raison d’une complication bilieuse. Stoll Les employait toujours au début coñcurrement avec la saisnée, et j’ai vu faire la même chose avec succès par Corvisart. Finke, dans l’épidémie de Tecklembours, a souvent guéri par l’émétique seul des pneumonies qu’il regardait comme - des affections bilieuses larvées. Aujourd’hui les affections bilieuses étant fort rares et peu intenses, on emploie aussi fort rarement l’émétique à titre de vomitif.
Méthode tonique. — Les toniques, et en particulier le quinquina , sont souvent fort utiles dans les pneumonies des vieillards, des sujets cachectiques et débilités, et particulièrement vers la fin, lorsqu’après la période de suppuration la fièvre est tombée et que la résolution se fait très-lentement. Les anciens prescrivaient le vin dans les mêmes circonstances (1), et je les ai quelquefois imités avec succès. On voit même de temps en temps certaines épidémies de pneumonies dans lesquelles la saignée est constamment nuisible, et le quinquina
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utile dans toutes les périodes de la maladie. On ne. + peut nier ce fait, qui a été fréquemment observé, surtout en Allemagne, vers la fin du dernier siècle (2). La théorie de Brown a même dû à cette, constitution médicale une partie de sa vogue dans» ce pays. On trouve un grand nombre d'exemples semblables dans l’ancien Journal de Médecine. J'en ai vu moi-même beaucoup, particulièrement dans l'épidémie de l’armée, en 1814, dont j'ai déjà parlé.
Dans la gangrène du poumon , le quinquina est le meilleur moyen auquel on puisse avoir recours. Je l'ai employé avec succès, lors même que l’hépatisation développée autour de lescharre gangré- … neuse était. fort étendue, et j’y ai même ajouté quelquefois le vin et l’opium, mais seulement lorsque la violence des symptômes inflammatoires avait commencé à diminuer. Pour qu’il produise quelque effet , il faut en donner une once chaque jour , ou l’équivalent en extrait. Jai continué plusieurs fois avec avantage le sulfate de quinine, à dix-huit grains par jour, pendant plus d’un mois,
L’opium seul n’a jamais été conseillé, que je sache, comme moyen de combattre l’inflammation | pulmonaire. On sait qu’à haute dose il peut la produire lui-même, et j'en ai vu des exemples à la suite d’empoisonnements. Cependant il a été employé quelquefois avec succès dans les mêmes circonstances que le quinquina. Hors ces cas, il ne doit être employé qu’avec précaution, pour calmer agitation nerveuse et l’insomnie, ou pour arrêter une diarrhée trop abondante.
Methode altérante. — Les anciens donnaient le nom daltérants aux médicaments qui, sans produire d'évacuation notable ou constante, procurent cependant la résolution de diverses espèces d’engorsements, et particulièrement des engorgementsinflammatoires. Aujourd’hui nous regardons presque tous ces moyens comme des stimulants du système lymphathique , et nous expliquons ainsi leur action résolutive. L'action des alcalis, des sels neutres, des purgatifs et des béchiques même, de la scille , et des préparations antimoniales surtout, peut aussi, si l’on veut, s’expliquer de cette manière. Le mercure a été fort employé depuis quelques années dans cette vue , particulièrement en : Angleterre et en Allemagne. La même méthode est peut-être plus ancienne en Italie, car elle était familière à Sarcone. Le calomal et le mercure soluble de Hahnemann sont les préparations les plus usitées : quelques-uns les combinent avec l’opium, pour obvier aux évacuations alvines. Je ne me suis pas assez souvent servi dece moyen pour pou-
.voir bien l’apprécier; maïs je l’ai assez employé
dans d'autres affectionsinflammatoires, eten par-. üiculier dans la péritonite , pour savoir qu’il n’est héroïque que lorsqu’on le donne à une assez forte dose pour déterminer un commencement desaliva-
(2) Banc, Act. reg. Soc: med. Hafn., Vol. 1, p. 266.
JADELOT, Mém. de la Soc. royale de Méd., 776, p. 87.
Frank, ÆErlanierungen der Brownichen arzneylehr, V1, abschnilt, nor.
Honx., Beytrage zur Med. klinik. 1, p.276, 547.
Gesez , Hufeland Journal, ete., xvu. B. 3 st., p. 54.
RADEMACHER , ibid, xvI. B. 2. St., p. 103.
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tion , avec lequel paraissent les premiers signes de “Ja résolution. Dans la péritonite, par exemple,
Vorgasme inflammatoire tombe au moment où les _géncives commencent à se gonfler.
Les moyens dont nous avons parlé jusqu'ici, diversement combinés, forment à peu près toutes les ressources thérapeutiques employées par la plupart des praticiens de l’Europe (1). A en juger par les tables nécrologiques publiées pendant les dernières années , et d’après les renseignements que j'ai obtenus de praticiens de divers pays, le résultat commun de cette méthode est une mortalité d’un sur huit au moins, et d’un sur six au plus.
Tartre stibié à haute dose. — Les préparations antimoniales ont été employées à haute dose, soit empiriquement , soit d’après des vues théoriques, pour combattre diverses maladies inflammatoires et autres. Dans le cours du dix-septième siècle surtout , si l’on en juge par les monuments des controverses du temps, des cures brillantes et beaucoup d'événements malheureux furent la suite de
(1) Laënnec a passé sous silence une médication altéranie qu'avec sa dispostion à tenter les remèdes énergiques , je suis surpris qu’il n’ait pas employée : je veux parler du carbonate de potasse à haute dose, proposé par Mascagni au commencement de l'autre siècle, et qui paraît avoir eu, dans les mains de ce célèbre anatomisie et de quelques-uns de ses élèves, des succès incontestables (Voy. Mem del. Soc. ital. del Sienc.,t. xt; Moden., 1804. — Sull’ uso del carbonato di potassa per le renelle e peripneumonie). Le premier essai en fut fait dans une épidémie de pneumonies très-meurtrères qui régnaient en 1800, dans quelques communes dé la province de Sienne. Voyant que les saignées répétées et les moyens ordinaires étaient complétement inefficaces, Mascagni conseilla de donner aux malades pour toute boisson, et immédiatement après la première saignée , une lessive faite avec les cendres de sarmens de vignes de genèêts et de fougères. La réussite sur- | pe toute altente : sous l'influence de cette boisson’, es crachats perdaient peu à peu de leur viscosité , l’expecloration devenait facile, des sueurs abondantes se manilestaient , les urines devenaient plus tenues et plus copieuses , et la maladie disparaissait ; si bien que l’on ne vil plus périr personne de cette pneumonie épidémique, dès que ce traitement fut devenu d’usage commun. Fort de ce premier succès, Mascagni engagea quelques médecins de Sienne et de Florence à donner pour toute tisane, dans la pneumonie aiguë, de l’eau tenant en dissolution du carbonate de potasse neutre, cristallisé et non déliquescent. Les avantages qu’ils en obtinrent furent tels que Mascagni n’hésitait pas à dire : «Quelle » que soit l’intensité de la péripneumonie, quelle que soit » le degré où elle est parvenue , dans tous les cas, ce sel, » donné à la dose d’un gros en vingt-quatre heures » (quantité qu’il faut augmenter progressivement chaque » Jour , et porter jusqu'à celle d’une once et même da- » Vantage , Si son action salutaire tarde beaucoup à se » manifester , ou si le danger est irop pressant ), procure » des évacuations abondantes par les voies urinaires, » par la peau, par les intestins ; et, en rendent l’expec- » loration moins visqueuse, plus liquide et plus co- »pieuse , résout promptement l’engorgement inflamma- » toire du parenchyme pulmonaire.» (Voy. Bulletins de la Facullé de médecine, ann. 1813, no vrr.)
Ces faits me paraissent avoir été trop oubliés. L'autorilé de Mascagni était assez grande pour appeler l’attention des praticiens sur le mode de traitement qu’il proposait ; el, après tout, le carbonate de potasse méritait peut être autant de confiance que le tartre stibié à haute dose. (M. L.)
cette pratique. Peut-être ces derniers doivent-ils être attribués, d’une part , à ce que les prépara= tions que lon employait étaient trop actives , et de l’autre, à ce qu’on ne savait pas encore assez les manier. Quoi qu’il en soit, des restes de cette mé dication se retrouvent de temps en temps dans la pratique des médecins du siècle dernier. Jene veux pas parler de l’emploi du tartre stibié à petites doses , et comme vomitif, ni même de la méthode de Rivière , qui, comme on le sait, faisait vomir avec lémétique , dans la pneumonie , tous les jours ou tous les deux jours. Je remarquerai seulement en passant que cette méthode a toujours conservé des partisans parmi les praticiens. On connaît l’anecdote de Sérane le père , rapportée par Bordeu (2). J'ai vu moi-même M. Dumangin, médecin de l’hôpital de la Charité, employer constamment cette méthode dans le traitement de la pneumonie :
presque jamais il ny joignait la saignée , et sa pratique était tout aussi heureuse que celle de Corvisart, qui saignait beaucoup dans la même maladie. Mais l’émétique , administré de cette manière , est un évacuant, et ses bons effets peuvent par conséquent être attribués à une dérivation sur le canal intestinal.
L’emploi du kermès, comme béchique, peut être regardé comme un reste de son ancien emploi comme altérant. On trouve dans l’ancien Formulaire des Hôpitaux de Paris, imprimé en 1767, des restes d’une pratique plus hardie : c’est une potion dite 2x pleuritide et in peripneumonid, et qui consiste en quatre oros d’antimoine diaphorétique (oxyde blanc d’antimoine) suspendus dans quatre onces de suc de bourrache. Le fameux bolus ad quartanam de Vhôpital de la Charité, composé de seize grains de tartre stibié et d’une once de quinquina, est encore un autre monument de l’emploi de l’antimoine à haute dose et comme altérant.
Si j'en crois ce qui m’a été rapporté par des médecins qui ont longtemps vécu en Italie, l'emploi des prépartions antimoniales à haute dose s’y était mieux conservé que dans les autres parties del'Europe. Quoi qw’il en soit, c’est à M. Rasori, ancien professeur de clinique à Milan, que l’on doit avoir rappelé cette méthode trop oubliée, et d’en d’avoir démontré les avantages, ainsi que ceux de l’administration de beaucoup d’autres médicaments à des doses que le vulgaire des praticiens regarderait comme énormes. Je n’entends point parlerici de la théorie du même auteur, ou plutôt des modificatons qu’il a faites à celle de Brown. La doctrine du stimulisme et du contro-stimulisme n’a encore de partisans qu’en Italie, et mourra peut-être sans avoir pu franchir les Alpes; mais des faits théra-
nm
(1) Traité du Tissu muqueux. Sérane suivait la méthode de Rivière dans le traitement des fluxions de poitrine, et avait beaucoup de succès. Son fils, nouvellement Sorti des écoles , ayant réussi à lui persuader qu’il saignait trop peu, et qu’il insistait trop sur les vomitifs, il s’écria au bout de quelque temps : « Mon fils , » mabès gastad; mon fils, vous m'avez gâté, vous » m'avez rendu moindre médecin que je m’étais »
(Note de l'Auteur. )
peutiques aussi importants que ceux dont il sas doivent trouver tous lesmédecins praticiens, querles que soient leurs opinions théoriques , disposés è érifier.
: : SARA s point de détails de la pratique de M. Rasori, qui n’en à presque rien publié. ie premières notions que j'ai eues à cet égard m ont été données par des médecins qui avaIens voyagé en Italie, et qui ne purent m'indiquer d’autres ren- 5 écri la Description de lEpiseisnements écrits que Ai démie pétéchiale de Gênes par M. Rasoïi, traduite depuis en français par M. Fontaneilles, sous le titre d'Histoire de la Fièvre pétéchiale de Génes, etc.; Paris, 1822. Jappris en outre , lorsque je commençai à expérimenter cette méthode, en 1817, que mon cofrère M. Kapeler avait tentée avec quelque avantage , et surtout sans inconvenient, chez les apoplectiques. Pendant longtemps je me bornai, comme lui à l’employer dans cette maladie; mais l’occasion s'étant présentée à moi de traiter deux pneumoniques Chez lesquels la saignée n'était pas praticable , je me déterminai à tenter chez eux le tartre stibié à haute dose, et leur guérison , aussi rapide qw'inespérée, m’enhardit à em ployer le même moyen dans beaucoup d’autres cas que j'indiquerai après avoir fait connaître la méthode que je suis habituellement, et qui diffère, je crois, à quelques égards de ce celle de M. Rasori (1). Là | Du moment où je reconnais une péripneumonie, pour peu que le malade soit en état de supporterla saisnée, je fais tirer de huit à seize onces de sang du bras. Ilest très-rare que je fasse réitérer la saignée, si ce n’est chez les sujets attaqués de maladies du cœur , OU menacés d’apoplexie ou de quelque autre congestion sanguine. J'ai même guéri plusieurs fois, et très-rapidement, des péripneumonies intenses sans avoir recours à la saignée; maïs habituellement je ne crois pas devoir me priver d’'unmoyen aussi puissant , si ce n’est chez les sujets cachectiques ou débilités, et je sais que M. Rasori agit de même. Je regarde la saignée comme un moyen d’enrayer momentanément l'orgasme inflammatoire , et de donner le temps au tartre stibié d’a-
gir (2).
sa nsmaiperttanrrettheteedéitnrerenlieen nee tonnes
(1) 1 y a ici une confusion de dates qu'il est bon, je crois , de faire cesser. Ce fut à la fin de 1821 que Laënnec commença à employer le tartrestibié à haute dose, dans le traitement de la pneumonie et de quelques autres maladies inflammatoires. A cette époque, il pouvait bien dire, en effet ,je ne connais point les détails de la pratique de M. Rasori, pratique qui était certainement alors à peu près inconnue en France ; mais il ne pouvait plus le dire en 1825, époque à laquelle il commençait d'imprimer son livre, puisque un an auparavant M. Fontaneilles nous avait donné, aans les Archives générales de médecine ( cahiers de février et de mars 1824), la traduction du mémoire de Rasori sur la péripneumonie inflammatoire el la manière de la traiter, principalement par le tartre émetique My r) 4
(2) Cest aussi, mais ce n’est pas seulement, pour donner au tartre stibié Le temps d’agir que Rosari emploie simultanément les saignées dans la pneumonie ; c’est encore parce qu’il serait impossible d’en donner sans danger des doses assez fortes pour que son action contre-stimulante püt suffire seule à annihiler l’excès
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Immédiatement après la saignée, je fais donner une première dose de tartre stibié d’un srain dans deux onces et demie (un demi-verre) d’infusion de feuille d'oranger lésère et froide, édulcorée avec une demi-once de sirop de guimauve ou de fleurs d'oranger; je fais répéter la même dose de deux heures en deux heures jusqu’à ce que le malade en ait pris six, je le laisse ensuite reposer pendant sept à huit heures , si les accidents ne sont pas ur-
gents , et s’il éprouve quelque penchant au sommeil.
Mais si la pneumonie est déjà avancée, si l’op-.
pression est forte, si la tête se prend, si les deux poumons sont affectés, où si l’un d'eux est pris en entier , je fais continuer le tartre stibié, sans inter-
ruption , de deux heures en deux heures, jusqu’à .
ce qu’il y ait eu un amendement dans les symptômes,et que l’amélioration soit indiquée par les signes stéthoscopiques. Quelquefois même , lorsque la plupart des circonstances ageravantes indiquées ci-dessus se trouvent réunies, je porte chaque dose de tartre stibié à un grain et demi, et deux grains et même deux grains et demi, mais toujours dans la même quantité de véhicule (3).
Beaucoup de pneumoniques supportent l’émétique administré de cette manière sans vomiret sans éprouver d'effet purgatif. D’autres, et c’est le plus grand nombre, éprouvent deux ou trois vomissements, et vont cinq ou six fois à la selle le premier jour ; mais les jours suivants ils n’éprouvent plus que des évacuations médiocres, et souvent même ils n’en ont plus. Lorsqu'une fois la tolérance pour le médicament s’est établie (c’est l'expression de M. Rasori), il arrive même fort souvent que les malades sont constipés au point qu’on est obligé de lâcher le ventre avec des lavements purgatifs.
Lorsque les évacuationscontinuentlesecondjour, ou quand , dès le premier, il y a eu lieu de craindre que l’émétique soit difficilement supporté, je fais ajouter aux six doses qui doivent être prises dans les vingt-quatre heures , une ou deux onces de sirop diacode, association contraire aux idées théoriques de MM. Rasori et Tommasini, mais que l'expérience m'a démontré être fort utile. En général, l’effet du tartre stibié n’est jamais plus rapide ni plus héroïque que quand ce médicament ne dé-
de stimulation générale, ou, comme il le dit, {a diathèse de stimulus , en vertu de laquelle la pneumonie s’est développée. Le Mémoire cité dans la note précédente contient deux observations de pneumoniques saignés jusqu’à quatorze et seize fois en moins de douze jours, en même temps qu’ils prenaient chaque jour d’un scrupule à un gros de tartre stibié. | M. L.)
(3) Laënnec, comme on voit, ne prescrivait jamais
plus de trente grains de tartre stibié par jour dans la péripneumonie. Cette dose est bien inférieure à celle de quatre scrupules que prescrit quelquefois Rasori, qui d’ailleurs ne commence jamais par moins de douze grains. La pratique de Tommasini se rapproche, au contraire, de celle de mor Cousin. Comme lui, il début® d'ordinaire par six ou huit grains, et va rarement au delà de quatorze ; mais il emploie un excipient moins abondañt , et c’est dans une potion de quatre oncés qu’il suspend la dose indiquée (Voy. Mém. sur la nouv. méd. ital., par E. M. Bailly, Revue médicale, ne EN M. L.
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termine aucune espèce d'évacuation : quelquefois cependant Pamélioration qu’il produit est accompagnée d’une sueur générale. Quoique les évacuations alvines abondantes et les vomissements fréquents soient à craindre à raison de l’affaiblissement et de Pirritation nuisible du canal intestinal qu’ils peuvent produire, j’ai obtenu des suérisons remarquables dans des cas où ces évacuations avaient été très-abondantes.
J'ai rencontré très-rarement des pneumoniques qui ne pouvaient pas supporter le tartre stibié , et cela ne n’est arrivé que dans mes premiers essais, de sorte que cet inconvénient me paraît devoir être attribué à l’inexpérience et au défaut d’assurance du médecin plutôt qu’à la méthode elle-même. Souvent même aujourd’hui, lorsqu'un malade a médiocrement supporté six grains de tartre stibié avec addition de sirop diacode, j’en donne le lendemain neuf grains, et il les supporte parfaitement. Au bout de vingt-quatre à quarante-huit heures au plus, souvent même au bout de deux ou trois heures, on obtient par cette méthode une amélioration notable de tous les symptômes, Quelquefois même un malalde qui paraissait voué à une mort certaine est au bout de quelques heures hors de tout danger, sans avoir éprouvé aucune crise, aucune évacuation, aucun autre changement notable, en un mot, qu’une amélioration progressive et rapide de tous les symptômes ; et l'exploration de la poitrine montre la raison de ce changement subit, par l’apparition de tous les signes de la résolution.
Des effets aussi tranchés peuvent être obtenus à toutes les périodes de la maladie, et même à l’époque ou une grande partie du poumon est envahie par l’infiltration purulente.
Du moment où l’on a obtenu une amélioration même peu marquée, on peut être certain qu’en continuant le médicament, la résolution s’achèvera sans nouveaux orages, et c’est en ce point surtout que consiste la plus grande différence pratique entre l’emploi du tartre stibié et celui de la saignée. Par ce dernier moyen, on obtient presque toujours une diminution de la fièvre , de l’oppression et de Pexpectoration sanglante, qui fait croire au malade et aux assistants que la convalescence va commencer ; mais au bout de quelques heures ces accidents reprennent une nouvelle intensité, et la même chose à souvent lieu cinq ou six fois de suite après autant de saisnées pratiquées coup sur coup. Je puis affirmer au contraire , que je n’ai jamais vu de récrudescence semblable sous l'influence du tartre stibié. On peut remarquer seulement que, lorsque le malade entre en convalescence, la marche de la résolution paraît se ralentir, au moins quant aux signes stéthoscopiques ; car entre le moment où le malade sent renaître ses forces et son appétit, et se croit tout à fait suéri , et celui où le stéthoscope n’indiqué plus aucune trace d’engorsement pulmonaire, il se passe souvent plus de temps qu'entre le début de la maladie et l’époque du commencement de la convalescence : mais la même remarque s'applique plus fréquemment encore à la pneumonie traitée par la saignée. Les malades traités par le tartre stibié n’éprouvent d’ailleurs
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jamais ce long et excessif affaiblissement qui accompagne trop souvent la convalescence des pneumonies traitées par des saignées répétées.
La meilleure manière d'apprécier une méthode de traitement est de la juger par ses résultats. Je n’ai commencé à tenir des notes exactes à cet égard que depuis l’année dernière. Je puis affirmer que je n’ai pas mémoire d’avoir, dans les précédentes, vu mourir un homme attaqué de pneumonie aiguë, et qui eût pris le tartre stibié assez longtemps pour en éprouver les effets. J’ai vu seulement succomber quelques sujets attaqués à la fois d’une pneumonie légère et d’unepleurésie grave. Nous verrons, en traitant de cette dernière maladie, qu'après la première période d’acuité, le tartre stibié a peu daction sur elle. J'ai vu également mourir quelques hommes attaqués , outre la pneumonie, de cancer, de phthisie tuberculeuse, de maladies graves du cœur, etc. ; et ce sont ces cas surtout qui n’ont offert l’occasion de voir les différents degrés de la résolution dans la pneumonie. Enfin j'ai perdu quelques malades apportés à l'hôpital agonisants , et qui sont morts avant d’avoir pu prendre plus de deux ou trois grains d’émétique.
Jai traité , en 1824, à la clinique de la Faculté, par le tartre stibié, vingt-huit pneumonies simples ou compliquées d’un léver épanchement pleurétique : tous les malades ont guéri, excepté un septuagénaire cachectique déjà tombé dans la démence sénille , qui prit peu de tartre stibié, parce qu’il le supportait mal; et cependant la plupart de ces cas étaient fort graves. Dans le cours de la présente année , j'ai traité trente-quatre pneumoniques, dont cinq ont succombé ; maïs de ce nombre il faut retirer deux femmes, l’une de cinquante-neuf ans, Vautre de soixante-neuf , apportées agonissantes à l'hôpital, où elles expirèrent au bout de peu d’heures ,et chez lesquelles on a pu a peine administrer deux ou trois doses de la potion stibiée. Le troisième sujet était un jeune homme attaqué d’une maladie du cœur à laquelle il a succombé dans la convalescence de la pneumonie , et dont on trouvera l’histoire à la fin de ce chapitre. Le quatrième a succombé à une pleurésie chronique, dans la période de résolution d’une pneumonie subaiguë, et son histoire se trouvera à l’article de la pleuropneumonie. Les deux premiers sujets ne doivent par conséquent pas entrer en ligne de compte pour apprécier les effets du tartre stibié; les deux derniers sont plutôt des preuves en faveur de son efficacité contre la pneumonie. Reste un vieillard de soixante-douze ans qui a succombé au dixième jour d’une pneumonie avec congestion cérébrale ; de sorte qu’en dernier résultat, sur un total de cinquante-sept pneumoniques , deux septuagénaires seulement ont succombé à cette maladie, jointe à une congestion cérébrale. C’est un peu moïns d'un sur vingt-huit (1).
(1) Laënnec a compris dans ce relevé Lous les péripaeumoniques admis à la clinique, sans distinction de ceux chez lesquels la maladie élait grave, et de ceux chez lesquels elle était légère. Gette distinction eùt pourtant été nécessaire pour bien apprécier l'influence du traitement sur la mortalité. On ne peut pas raisonnable-
Dans la ville je n'ai guère été appelée en consul-
tation , depuis trois ou quatre ans, pour des péri-
pneumonies aiguës ou sans complication de pleu-
.résie intense , que dans des cas où la mort paraissait déjà imminente ; et je ne me rappelle aucun malade qui ait succombé malgré l'usage du tartre stibié, si ce n’est un vieillard de soixante-douze ans, pléthorique, que j'ai vu avec M. le docteur Juglar. 1 était attaqué d’une pneumonie récrudescente après une fausse convalescence, et en avait eu trois autres depuis quinze mois. La fièvre était intense, accompagnée de subdelirium , et d’autres signes de congestion cérébrale. Il prit le tartre stibié à six grains pendant deux jours. La tolérance s’établit le second jour, les signes de pneumonies diminuèrent, les crachats redevinrent muqueux ; mais la congestion cérébrale augmenta , et emporta le malade le troisième jour.
À ce cas, je peux en opposer deux autres où les probabilités de succès étaient moindres, et où cependant une guérison rapide a eu lieu.
Un agent de change, homme de quarante-cinq
* ans, épuisé par divers excès, futattaqué, en 1823, d’une pneumonie. Appelé vers le quatrième jour par mon confrère M. le docteur Michel, je trouvai le malade dans un état à peu près désespéré. Le poumon droit était pris en entier, malgré les saignées ; que l’état du malade ne permettait plus de réitérer. L’oppression était extrême; et, depuis douze heures, un ictère survenu avec douleur profonde dans la révion du foie annonçait une hépatite qui était venue compliquer la pneumonie. Je conseillai le tartre stibié ; et M. le docteur Michel consentit d'autant plus volontiers à l’emploi de ce médicament, qu’il avait vu employer par M. Rasori à Milan. Notre intention était d’en faire prendre une vingtaine de grains, par doses de deux grains, dans les vingt-quatre heures : mais, par un malentendu de la garde-malade, environ quarante grains furent donnés dans cet espace de temps. Il n’y eut que peu d’évacuations, et le lendemain nous trouvâmes l’ictère , la douleur et l’oppressiou dissipés , les signes stéthoscopiques notablement
améliorés, la fièvre tombée, et le malade hors de
danger : la convalescence r’a été troublée par aucune rechute.
Au mois de juin 1825, je fus appelé par mes confrères MM. Landré-Beauvais et Jadioux, pour M. de CG... âgé de soixante-cinq ans. Il était au on-
ment , dans des calculs pareils, faire entrer en ligne de compte des pneumonies si légères que la diète , leséjour du lit, et quelques sangsues ou une très-petite saignée auraient suffi pour les guérir. Or, je dois dire que le ue aumoins de cinquante-sept pneumoniques cités ei-
essus, et surtout des trente-quatre traités en 1825, étaient dans ce dernier cas. En ne tenant compte que des pneumonies bien prononcées, et dans lesquelles le traitement a eu le temps d'agir, la mortalité aurait dû être calculée, suivant mes notes, à un sur vingt ou même sur dix-huit. Il est probable que pareille réflexion pourrait être appliquée aux résultats de la pratique de M. Benaben, qui, dans un intéressant Mémoire publié récemment dans la Revue médicale(octobre et décembre 1829) affirme n'avoir perdu qu’un malade sur FRS YO
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zième four d’une pneumonie. On avait obtenu de saignées répétées plusieurs fois des rémissions Mmarquées, mais promptement suivies de récrudence, et depuis la veille le malade était sans connaissance ; il avait le râle trachéal des agonisants, et tout son corps était couvert d’nne sueur qui se refroidissait aux extrémités. Dès l’avant-veille, l’état des forces | ne permettant plus la saignée, on avait tenté le tartre stibié donné dans l’eau sucrée; mais les premières doses augmentèrent une diarrhée déjà existante, et les selles qu’elles déterminèrent furent accompagnées de lipothymies qui firent suspendre le médicament, dont le malade avait pris au plus deux ou trois grains. Les deux poumons étaient affectés ; le droit dans une grande étendue , et au degré d’hépatisation avancée ; le gauche à la racine et à la base, et au degré d’engouement et d’hépatisation commencante. Je conseillai infusion stibiée aromatique, à un grain et demi par doses , et avec addition du sirop diacode. Ce médicament fut administré sous la surveillance de M. ie docteur Flandin, jeune médecin instruit et zèle. Le malade le supporta très-bien, n’eut que le nombre de selles qu’il avait habituellement depuis plusieurs jours, en prit dix-huit grains dans les vingt-quatre heures, et dans cet intervalle recouvra la connaïis- = sance : le râle, la sueur et l’oppression suffocante disparurent également. Le lendemain , nous trouyâmes le malade réellement convalescent : les signes stéthoscopiques indiquaient la résolution. On continua le tartre stibié pendant quelques jours, et aucun orage ne troubla plus la convalescence. On éleva la question de savoir si la sueur qui existait au moment où on Commença l’administration du tartre stibié n’avait pas pu être critique. Pour moi, je ne puis croire qu’une sueur de ce caractère, qui avait paru avec la congestion cérébrale et le râle des agonisants, puisse être regardée comme critique, d'autant qu’elle cessa pendant l’usage du tartre stibié, avec les autres signes d’agonie.
Les résultats que je viens d'exposer sont plus heureux que ceux qui ont été publiés dernièrement de la pratique de M. Rasori (V. Revue médicale, mai 1825, p. 205) (1). Je crois que cela peut tenir à deux causes : d’abord à ce que l’auscultation nous permet de reconnaître la périneumonie beaucoup plus vite qu’on ne peut le faire par lobservation des symptômes, et en second lieu, à ce que, suivant toutes les apparences, beaucoup de cas de pleurésies simples ou de pleuro-pneumonies , avec prédominance de la pleurésie, se trouvent nécessairement compris sous le nom de péripneumonties dans le relevé de M. Rasori; car il est im-
(1) L'article auquel Laënnec renvoie ici ne contient rien qui ait trait à la pratique de Rasori ; c’est un simple exposé de la doctrine du controstimulus , suivi de quelques observations recueillies à la clinique du profosseur Tommasini de Bologne, par M. E M. Bailly. C’est dans le mémoire publié quinze mois auparavant par M. Fontaneilles ( 4rch. génér. de méd, À. 1v, mars 1824 ) que sont consignés les résultats de la pratique du professeur de Milan ; je ne sais pour quelle raison Laënnec Wa pas voulu le citer. (M. L.})
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possible de distinguer Pun de Pautre ces divers cas sans le secours de l’auscultation, et nous avons déjà dit qu’on ne doit pas attendre du tartre stibié, dans le traitement de la pleurésie, des résultats aussi avantageux que dans le traitement de la pneumonie.
Mon cousin le docteur Ambroise Laënnec , médecin de l’'Hôtel-Dien de Nantes,'a traité, depuis deux ans, quarante pleuro-pneumonies. Dans ce nombre, il a perdu six malades, dont trois sont morts dans la convalescence, et par suite d’écarts de régime, En retranchant ces trois cas, ce serait un un mort sur treize pneumoniques ou pleuro-pneumoniques (1).
Le docteur Hellis, de Rouen, a dernièrement adressé à l’Académie royale de médecine un Mémoire (2) dont il résulte que, sur quarante-sept péripneumoniques ou pleuro-pneumoniquestraités par la méthode de Rivière et de Stoll, c’est-à-dire par les vomitifs répétés, il n’en a perdu que cinq: c’est un peu moins d’un sur neuf, et ce résultat est plus favorable déjà que celui du traitement par la saignée et les dérivatifs, qui, comme nous l’avons dit, varie entre un mort sur six ou huit malades. Il l’est beaucoup moins que celui que nous avons
(1) L'histoire de dix-sept de ces malades a été publié dans le Journal de la Section de médecine de la Société académique du département de la Loire-inférieure (3elivrais., Nanies , septembre 1825 ). Ces dix-sept observations sont toutes des exemples de pneumonies ou pleuro-pneumonies graves; et, sous ce rapport, les résultats obtenus par mon frère sont, à mon avis, beaucoup plus concluants, quoique moins merveilleux, que ceux de mon cousin. L’uné d’elle (la dixième) offre un exemple d’abeès du poumon guéri, et vient admirablement à l’appui de ce que je disais plus haut sur la nécessité d’une expectoration particulière en pareil cas. En même temps, en effet, que se manifestèrent sous l’une des elavicules les signes d'une excavation du poumon ( la pectoriloquie imparfaite et le gargouillement caverneux } le malade expectora en abondance pendant deux jours des crachats d’abord rouges, puis sembiables à la lavure de chair , puis plus jaunes et presque purulents ; et lorsque cette expectoration momentanée eut cessé, la pectoriloquie devint parfaite, le râle caverneux disparut , et futremplacé par une respiration caverneuse très-pure. Ces derniers signes ne disparurent qe longtemps après la terminaison complète de la ma-
adie.
Depuis ces premiers essais, mon frère a continué d'employer, tant à l’'Hôtel-Dieu de Nantes que dans sa pratique particulière , le tartre stibié à haute dose dans la pneumonie , et toujours avec des résultats au moins aussi salisfaisants. Sa méthode est, en général, de commencer le traitement par des saignées plus ou moins répétées , et de ne prescrire le tartre stibié que lorsque les premières saignées n’ont amené aucune amélioration notable. Mais si la pneumonie occupe à la fois les deux poumons , Ou si, n’en occupant qu’un seul , elle est déjà parvenue au degré d’hépatisation, en un mot, si les signes physiques et Les symptômes généraux dénotent une maladie assez grave pour faire craindre une terminaison facheuse , il prescrit le tartre stibié de prime abord, et, à limitation de Rasori, il débute par des doses d'autant plus fortes que l’inflammation lui paraît plus violente. Il n’a jamais eu jusqu'ici à se repentir de cette manière de faire. M. L.)
(2) Ce mémoire a été publié depuis sous le titre de Clinique médicale de V'Hôtel- Dieu de Rouen, par M Hellis; Paris, 1826. (M. L.)
obtenu de l’emploi du tartre stibié à haute dose;
et la méthode de Rivière n’a pas même l’avantage de pouvoir être considérée comme plus douce, car les évacuations répétées que l’on excite fatisuent . beaucoup le maladeet effraient les assistants, tandis que les mêmes effets n’ont lieu tout au plus que dans les deux premiers jours en suivant la méthode que nous avons exposée.
Je continue l’usage du tartre stibié tant que la tolérance dure, et qu’il existe encore quelques traces du râle crépitant. Je vois tous les jours la tolérance durer infiniment chez les convalescents qui ont repris l’appétit et les forces. Ce fait contrarie la théorie de M. Rasori. Si lesrenseignements qui n’ont été donnés à cet égard son exacts, il pense que la tolérance est due à l’excès du stimulus qui existe dans l’économie, et qui cause la maladie; et dès que cet excès est détruit par l'effet contrestimulant du tartre stibié, la tolérance doit, selon lui, cesser aussi. Il est vrai qu'après la période aiguë d’une pneumonie, la tolérance diminue ou cesse quelquefois entièrement; mais il est plus commun de voir le malade s’habituer au tartre stibié, à tel point que dans la convalescence, et lorsqw’il est parvenu au point de manger autant qu’un homme bien portant, il prend encore , sans s’en apercevoir, six, neuf, douze et même dix-huit grains d’émétique.
En mettant de côté toute idée théorique je reconnaîtrai volontiers avec M. Rasori qu’en général le tartre stibié est d’autant mieux supporté, et produit des effets d'autant plus prompts et plus
_héroïques , que les symptômes de la maladie et la
constitution du malade annoncent plus franchement un excès de pléthore et d’énergie vitale; mais je remarquerai cependant que le même moyen réussit quelquefois parfaitement chez des sujets débilités, cachectiques , et qui n’ont pu supporter la saignée malgré une inflammation locale intense.
En comparant les faits dont j’ai été témoin, il me parait évident que la tolérance tient au concours de plusieurs circonstances. D'abord lémétique à doses un peu fortes fait vomir moins sûrement qu’à doses plus faibles , fait qui avait déjà été remarqué par tous les praticiens, en second lieu, l'habitude, qui familiarise lestomac avec toutes sortes de substances , paraït s'établir très-facilement pour celle-ci, puisque quelques vomissements ou quelques selles liquides ont presque toujours lieu le premier jour, et presque jamais après le second. Une troisième condition, qui contribue encore beaucoup à rendre le vomissement plus difficile , est l'administration du tartre stibié dans un véhicule asréable, un peu aromatique, et médiocrement étendu. L’éloignement des doses à deux heures d'intervalle contribue encore au même effet. J'ai fait vomir abondamment avec deux srains d’émétique dans trois verres d'eau tiède, à un quart-d’heure d'intervalle, un malade qui était au début d’une pneumonie avec affection bilieuse. Le lendemain et les jours suivants, je lui donnai lemême sel à la dose de six à neuf grains, de la manière exposée ci-dessus, et il n’éprouva plus d’évacuations.
Lorsque le goût de la feuille d’oranger répugne au malade, je donne le tartre stibié dans une autre infusion aromatique , ou dans une émulsion bien sucrée. ; ; :
Lorsque le tartre stibié produit des évacuations trop abondantes, jy ajoute, comme Je l'ai déjà dit, une petite quantité d’opium : c’est le seul correctif que j'aie pu trouver. Le quinquina ne Vest point, quoiqu’un ait pensé qu’il neutralisait Pémétique dans le bolus ad quartañam de-la Charité. Sans doute le kina , de même que les infusions végétales variées dans lesquelles on donne habituellement l’émétique, décompose plus ou moins l’émétique : mais les combinaisons nouvelles qui résultent de cette décomposition paraissent avoir absulement les mêmes propriétés que le tartre stibié ; car on fait très-bien vomir avec un ou deux grains d’émétique dans une pinte de bouillon aux herbes, de limonade, de décoction de tamarins, et même, comme je l’ai expérimenté, de décoction forte de quinquina ; et le bolus ad quartanam de la Charité lui-même, pris par petites parties surtout, fait quelquefois beaucoup vomir (1).
La pratique que je viens d’exposer n’est pas au fond aussi hardie qu’elle le semblé au premier abord, car on ne donne à la fois qu’un, ou deux ou trois srains au plus d’émétique, quantité que les médecins sont depuis longtemps habitués à administrer. On les donne dans un véhicule assez abondant pour que ce sel wait plus aucune propriété caustique, propriété qu’il n’a d’aïlleurs qu’à un faible degré , car on sait qu’il ne détermine des boutons sur la peau que lorsqu’il est employé à
sec, et maintenu en contact pendant deux ou trois
jours. On ne se détermine à répéter les doses qu’autant que les précédentes n’ont produit aucun accident, et par conséquent on ne court jamais aucun risque, pour peu qu’on soit prudent et attentif. J’emploie tous les jours cette méthode à l'hôpital depuis 1816, et surtout depuis 1821 ; et quoique les détails de Padministration des remèdes ne puisse par toujours y être aussi exactement surveiïllés que chez les malades qui sont au sein de leur famille , je ne pense pas qu'aucun des témoins de mes observations se rappelle un seul accident un peu inquiétant déterminé par l’émétique. J'en puis dire autant des cas dans lesquels j’ai conseillé lémétique, appelé en consultation par mes confrères. Je remarquerai seulement que, dans la ville, le tartre stibié produit plus souvent des vomissements ; et cela m’a paru dépendre surtout de l’indiscrétion des gardes malades et des parents , qui disent au malade qu’il prend de Pémétique , chose que j’ai toujours soin de lui laisser ignorer (2). J'ai essayé l'emploi du tartre stibié à hautes do-
(1) Les effets du tarire stibié, employé suivant la méthode de Rivière, c'est-à-dire à petite dose et dans un véhicule nauséabond ou peu agréable, contrarient encore fortement la théorie italienne ; car il est certain que de cette manière on peut faire vomir et purger tous les jours le même homme, qui n’aurait éprouvé aucune . évacuation si on eût donné une dose triple à des intervalles moins rapprochés, et dans une boisson bien édulcorée. ( Note de l'Auteur.)
(2) Malgré ce qu’en dit ici Laënnec, les avantages du
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ses dans beaucoup d’autres maladies que la pneumonie, et particulièrement dans les maladies inflammatoires, les flux et les congestions de nature active ou hypersthénique. Convaincu de l’importance dont peut devenir cette méthode, et en général l'administration de beaucoup de médicaments à des doses plus fortes qu’on ne les employe ordinairement , je crois devoir exposer ici brièvement les principaux résultats que. j'ai obtenus. |
1° Quoique Pémétique réussisse en général bien dans les maladies inflammatoires et sthéniques, toutes les inflammations ne cèdent pas écalement à ce moyen.
2° Dans lesinflammations des membranes séreuses, et en particulier dans la pleurésie, le tartre stibié est rarement héroïque , et seulement quand
tartre stibié à haute dose dans le traitement de la pneumonie sont encore aujourd’hui en France un sujet de contestation. Les faits ne manquent pas cependant pour éclaircir la question. Il n’est pas un journal de médecine qui ne contienne de Lemps en temps quelques observations plus ou moins probantes sur ce point de médecine pratique. Mon ami M. Bayle en a réuni un grand nombre dans sa Bibliothèque de thérapeutique (tome 1, p. 198-312) : son résumé comprend plus de mille pneumonies traitées par le tartre slibié à haute dose, seul ou associé aux émissions sanguines, et encore ne parle-t-il pas de celles qu’a trailées M. Peschier de Genève, qui n’en à pas fait connaître le nombre , et qui affirme les avoir toutes guéries, une seule exceptée. Comment 5e pareille masse de faits n’a-t-elle donc pas suffi pour établir positivement les avantages et les inconvénients de ce mode de traitement? Cest que, d’un côté, le plus : grand nombre de ces faits ont été présentés avec trop d'enthousiasme , qu’on wa pas fait assez la part de ce qui devait être attribué aux efforts conservateurs de la nature ou à l’eflicacité des autres agents employés en même temps que Le tartre stibié, qu’on na pas assez précisé la gravité , la durée et les circonstances particulières de la maladie ; c’est que, de l’autre, on a beaucoup trop exagéré l’action fâcheuse que peuvent exercer sur les organes de la digestion de fortes doses d’un médicament vraiment irritant. Néanmoins, pour tout homme de bonne foi qui prendra la peine de peser avec soin, de comparer entre elles celles de ces observations qui
nous ont élé données avec tous leurs détails, les deux
propositions suivantes deviendront, je crois, incontestables : |
lo Le tartre stibié à haute dose (de six grains à un gros par jour }), peut être donné sans danger aux sujets affectés de péripneumonie , et ne détermine presque jamais chez eux, comme on pourrail s’y attendre à priori, une inflammation redoutable de la muqueuse-gastro inieslinale, ce que prouvent surabondamment et Les symptômes observés pendant la vie et les lésions constatées après la mort, lésions qui ne diffèrent nullement dans ce cas de celles qu’on observe chez les pneumoniques traités par les seuls antiphlogistiques.
20 Le tartre slibié à haute dose, administré seul ou associé aux émissions sanguines ( et plus sûrement dans ce dernier cas), est d’une efficacité bien réelle dans la péripneumonie, et permet d'obtenir presque toujours * une guérison que les antiphlogistiques seuls , ou aidés des moyens ordinaires de traitement, n'auraient point amenée.
.C’en est assez, je crois, pour engager tout bon pralicien à recourir , au moins dans les cas graves, à une médication qui, comme toutes les médicalions énergiques, demande d’ailleurs" de la prudence, el une surveillance allentive de la part de cel qui l’emploie.
AFFECTION DU TISSU PULMONAIRE
la maladie est très-aiguë. I1 fait tomber promptement l'orgasme inflammatoire; mais lorsque le point de côté et la fièvre ont cessé, l’épanchement ne se dissipe pas toujours plus rapidement sous Vinfluence du tartre stibié qu’il ne le fait sans cela.
Je ai pas encore trouvé l’occasion d'essayer le
tartre stibié dans la péritonite, et je me détermi-
nerais difficilement à l’employer dans cette maladie, vu que l'emploi des frictions mercurielles , porté rapidement jusqu’à la salivation , après une ou deux applications de sangsues , me paraît, d’après l’expérience, être la méthode qui donne les résultats les plus heureux dans cette maladie,
J'ai obtenu en quarante-huit heures, par le tartre stibié, la guérison d’une maladie qui présentait tous les symptômes de Parachnitis aiguë (1).
3° J’ai obtenu trois fois, et à peu près dans le
même espace de temps, la disparition de tous les signes de l’hydrocéphale aiguë. Dans deux de ces cas , cet accident était survenu dansle cours d’une fièvre continue. Le sujet du troisième était un jeune domestique qui, après avoir veillé presque habituellement pendant quatre mois son maître malade, fut pris de vertiges et d’autres accidents qui firent craindre une affection cérébrale quelconque. On lui appliqua des sangsues ; on lui fit fairedes effusions froides, maïs vainement : au bout de deux mois, il tomba un jour sans connaissance, et resta cinq jours dans cet état sans qu’on employâtaucun moyen actif. On l’apporta alors àl’hôpital Necker, immobile, insensible ,la pupille trèsdilatée, la face assez pâle. Je prescrivis une application de sangsues aux tempes, dont huit seulement prirent , et tirèrent très-peu de sans, et je donnai en même temps douze grains de tartre stibié pour les vingt-quatre heures. Le lendemain, il était capable de quelques mouvements, et proférait des paroles sans suite. Je prescrivis quinze grains. Le troisième jour, il avait repris complétement la connaissance et le mouvement ; il se trouvait seulement très-faible ; la pupille n’était presque plus dilatée: cependant, comme il n’avait eu aucune évacuation, je prescrivis dix-huit grains d’émétique et quelques aliments. Le sixième jour, il était en pleine convalescence et demandait à manger. J'ai occasion de revoir de temps et temps ce jeune homme : il se porte aujourd’ hui très-bien.
J'aitrouvé, ainsi que je l'ai déjà dit, le tartre stibié utile dans le catarrhe suffocant des adultes 1 et dans l’œdème aigu du poumon, surtout quand ces affections sont accompagnées d’une lévère pneumonie.
Le docteur Ambroise Laënnec a guéri par le même moyen, en très-peu de jours, un tétanos idiopathique très-intense (2).
(1) L'efficacité du tartre stibié dans ce cas peut être contestée , l'amélioration ne s’étant manifestée qu'après une saignée du pied (V. Revue médicale, juin 1825, P. 344; et Biblioth. de Thérapeutiq., 1.1, p. 298 ).
(2) L'histoire de ce tétanos est rapporté par exlract dans la Bibliothèque de Thérapeutique de M. Bayle (LT, p.298). Deux autres tétanos également idiopathi-
J'ai traité dernièrement une inflammation aiguë de plusieurs veines du bras. Le tronc de la basilique avait acquis la grosseur d’une plume de cyoneet la dureté d’une corde. Son trajet était dessiné sur la peau par une ligne d’un rose foncé. L’avant-bras, très-dur et énormément tuméfié, pâle et luisant dans la plus grande partie de sa surface, était dans beaucoup de points d’une rougeur cuivrée, trèssensible à la pression , et présentait les caractères réunis de l’œdème joint à l’érysipèle. La main était dans un état d’œdème simple. Il y avait fièvre aiguë ; mais la tête était libre.
Je fis appliquer vingt-quatre sangsues à la vulve, et donner en même temps le tartre stibié à six grains. Dès le lendemain , l'orgasme imflammatoire et la fièvre étaient moins intenses, et au bout de trois jours la résolution était complète. Ce fait paraîtra sans doute remarquable aux praticiens qui onteu occasion de voir quelquefois la phlébite aiouë, et qui savent combien rarement et difficilement cette maladie cède aux évacuations sanguines (3).
Jai trouvé le tartre stibié utile, maïs non pas au degré héroïque, dans quelques cas de chorées aiguës : c’est la seule affection nerveuse que j'aie essayé de traiter par ce moyen , et seulement dans le cas où elle paraissait jointe à une congestion de nature active vers le cerveau et la moelle épinière (4).
Le rhumatisme articulaire est , après la pneumonie, la maladie inflammatoire dans le traitement de laquelle le tartre stibié m’a paru le plus efficace. La durée moyenne de la maladie, sous l'influence de ce moyen , est de sept à huit jours, et l’on sait qu’elle est d’un à deux mois sous l'influence de la saignée ou de la méthode expectante. Maïs le tartre stibié réussit moins bien quand il y a à la fois rhumatisme musculaire et articulaire,
Jai même quelquefois observé, quoique rarement , des récrudescences de l’inflammation articulaire sans avoir discontinué l'usage du médicament, et j'ai été obligé dans deux cas de l'interrompre, parce que la tolérance ne pouvait s'établir.
J’ai obtenu dans quelques ophthalmies et angines
graves une guérison aussi rapide que dans la pneumonie (5).
SE —————_
ques ont été depuis traités par mon frère de la même manière , etavec le même suceès. L'observation détail lée de l’un d’eux a été insérée dans l'ouvrage cité de M. Bayle (p. 506 ); on peut lire celle de l’autre dans la Revue médicale | octobre 1828. (M. L.
(3) On trouvera lhistoire détaillée de cette maladie
dans la Revue médicale, cahier d'octobre 18923.
(4) L'ouvrage cité de M. Bayle (1.1, p. 280 et 294 ) contient trois de ces faits. (M. L.
(5) M. Bayle a inséré dans sa Bibliothèque de Thérapeutique (1.1, p.289.) une note que le lui avais communiquée, et qui confient un extrait de quelques uns des faits dont parle ici Laënnec. Je ne veux en rappeler que ce qui a trait au rhumatisme articulaire.
Treize cas de cette affection, traités par le tartre stibié à haute dose, ont donné le résultat suivant :
Un dans lequel le traitement a nui :
Deux dans lesquels il a été inefficace ;
Deux dans lesquels son succès a été contestable ;
Huit dans lesquels il à été évidemment utile.
J'ai n’ai point encore employé le tartre stibié contre l’inflammation simple de la mem :
terne du canal intestinal ; mais la rougeur de la langue, une douleur très-marquée et augmentant par la pression dans ; partie de l'abdomen , une diarrhée abondante avec ténesme, ne n’ont point arrêté dans les cas de pneumonie et de rhumatisme articulaire où ces complications se rencontraient; et j’ai vu disparaitre ces symptômes sous l'influence du tartre stibié, aussi rapidement que ceux de la maladie principale. En un mot,je ne regarde pas la gastro-entérité des fièvres comme une contre-indication à l'emploi de tartre stibié. Ne sait-on pas d’ailleurs qu'une multitude d’inflammations externes , d’ophthalmies , par exemple, cèdent mieux à des topiques légèrement stimulants qu'aux émissions sanguines et aux émollients?
Les contre-indications pour l'emploi du tartre stibié, comme pour celui de tout autre moyen de guérir, doivent, à mon avis, être basées sur l’expérience seule. La première est, sans contredit, le défaut de tolérance , qui s'annonce par des évacua tions trop abondantes. On voit en outre un certain nombre de maladies qui paraissent être d’une najure aussi inflammatoire et aussi active que celles dont j'ai parlé jusqu'ici, et qui cependant ne cèdent point au tartre stibié, lors même qu’il est le mieux supporté. J'ai déjà cité Phémoptysie comme un exemple de ce genre. Il en est de même de l’apoplexie, de la goutte, de Vérysipèle, et de la plupart des inflammations chroniques, excepté
quelques-unes de celles qui ne sunt devenues telles qu'après avoir passé par létat aigu. J'ai vu des sujets attaqués de ces diverses maladies supporter parfaitement l’émétique à la dose de neuf à douze grains, et n’en éprouver aucun effet notable. J'ai porté graduellement la dose, chez les apoplectiques, jusqu’à un gros et demi, sans résultat bien sensible, mais, dans d’autres cas, jai fait cesser en peu d'heures les signes de la compression cérébrale , et obtenu assez rapidement la disparition des
dernières traces de la paralysie. Ce fait d’une tolé-.
rance très-marquée sans effet sensible sur la maladie contrarie encore fortement , ce me semble, la théorie de MM. Rasori et Tommasini. Il suffit, à mon avis, au médecin praticien, de pouvoir apprecier les effets d’un médicament , et déterminer expérimentalement les cas dans lesquels il convient. Cependant, si l’on croit utile de chercher à se rendre compte de la manière dont les médicaments agissent , je dirai que leffet immédiat le plus constant du tartre stibié, donné à haute dose, est la résolution rapide d’une inflammation , et quelquefois l'absorption également prompte d’un épanchement qui en était la suite. Ainsi, l’on voit quel-
Ce résultat, quoique intéressant, ne peut donner qu'une idée approximative de la pratique de Laënnec sous ce point de vue. Il avait traité ainsi tous les rhumatisanis admis à l’hôpital Necker (où il y avait un service de cent-vingt lits ) pendant l’année 1822 et les trois premicrs mois de 1823 ; et si j'avais tenu des notes plus exactes, le nombre de ces observations pourrait être beaucoup plus considérable. (M. L.)
lépigastre et dans toute autre.
DEUXIÈME PARTIE
quefois disparaître en six heures une fluctuation
brane.in-: très-manifeste déterminée dans le genou par uw
rhumatisme articulaire. On ne peut attribuer ces effets à une dérivation, car ils ne sont jamais plus. marqués que lorsqu'il n’y a ni vomissements ni évacuations quelconques. Des sueurs ou un flux: abondant d'urine accompagnent quelquefois la résolution ; mais ces effets ne sont nullement con-
stants. Il me semble , en conséquence, que la seule
manière dont on puisse s’en rendre compte, dans l’état actuel de la science, est d'admettre que le tar tre stibié augmente l’énersie de labsorption 2utersticielle dans des cas donnés, et particulièrement quand il existe dans l’économie un surcroît d’énercie, de ton ou de pléthore (1). |
Je dois remarquer ici qu'après un petit nombre d'essais tentés avec précaution pour m’assurer si les mêmes effets auraient lieu dans les hydropisies évidemment asthéniques, ét particulièrement dans . Vascite où l’anasarque , qui sont l'effet des maladies du cœur ou du foie, jai renoncé à ces tentatives, qui ne m’ont donné aucun résultat avantageux. J'ai, au contraire, complétement réussi dans un cas d’anasarque active des extrémités inférieures, jointe à un œdème de même nature du poumon; et je pense que le tartre stibié pourra être : souvent utile dans la leucophlegmatie qui survient à la suite de la rougeole et de la scarlatine.
J'ai essayé l’administration à haute dose de plusieurs autres médicaments qui, d’après les renseignements contenus dans les journaux de médeciné italiens, sembleraient être mis par MM. Rasori et Tommasini à peu près sur la même ligne que le | tartre stibié. Tels sont le kermès (oxyde d’'antimoine hydrosulfuré brun), le soufre doré d’antimoine (oxyde d’antimoine hydrosulfuré orangé), le nitre (nitrate de potasse), et la digitale pourprée. Je parlerai des deux derniers moyens en trainant de la pleurésie. Quant aux préparations
(1) Bien que celte explication soit assurément trèsplausible, beaucoup de médecins, et M. Barbier entre autres (Traité de matière médicale ; 2e édit. t. ur), considèrent le tartre stibié à haute dose comme un simple révulsif, et attribuent ses bons effets à son action irritante sur la muqueuse gastro intestinale. Das cette manière de voir , il faut admettre, avec l’auteur d’une thèse récemment présentée à la Faculté de Médecine de Paris (Essai sur l’emploi du tartre stibié à haute dose dans le traitement de la Périprneumonie , par M. Guionnet, 20 janvier 1830), que la tolérance complète est excessivement rare, ét n’a pas les avanlages qu’on lui à altribués, proposition qui me semble au moins Contestable. Il faut admettre en outre qu’on pourrait obtenir du tartre stibié aux doses ordinaires, de l’ipécacuanha, de l’émétine, et même de tous les purgatifs salins ou autres, des effets tout aussi puissants que de l’émétique à haute dose, proposition qui me semble plus contestable encore. C’est aux faits, du reste, à prononcer Sur cette question ; et ceux que nous connaissons jusqu’à présent ne permettent guère de douter qu'il n'y ait dans l’action du tartre stibié à haute doseune sorte de spécificité, une vertu a/térante , autre chose enfin qu'une simple révulsion ; et je crois qu'on en peut dire autant du carbonate de potasse, du kermès de l’oxyde blanc d’antimoine, de la digitale, en un mot de tous les médicaments administrés à fortes doses en Italie et ailleurs, M. L.)
AFFECTION
antimoniales dont il s’agit, je ne les ai pas trouvées héroïques, mêmes à la dose de trente grains : elles sont d’ailleurs plus difficiles à supporter que Vémétique lui-même, et je leur préfère l’antimoine diaphorétique ( oxyde blanc d’antimoëine), dont on peutporter rapidement la dose à quatre ou cinq gros par jour, mais qui, je dois le dire, à cette dose même est bien rarement héroïque (T).
Régime dans la pneumonie. — Dans la période d'acuité d’une pneumonie grave, le malade doit être privé de toute autre espèce d’aliment que le sucre et les substances mucilagineuses qui entrent dans la composition de ses boissons ; mais dès que l'orgasme inflammatoire est tombé , on doit lui permettre quelques légers aliments, et en augmenter la quantité à mesure du développement de l’appétit, En général, il faut craindre, dans toutes les maladies, de prolonger au-delà de quelques jours la diète absolue. Beaucoup de médecins, aujourdhui , paraissent avoir oublié à cet égard les sages préceptes d'Hippocrate (Aph. 16 et suiv., sect. 1 }, qui en quelques aphorismes a renfermé tout ce qu'on peut dire de vrai et d’exact relativement à la diète. Quelques uns même semblent ignorer qu’un malade peut mourir de faim comme un homme bien portant, et ne pas se douter que les accidents produits par l’inanition sont en srande partie semblables à ceux de différentes affections de l'estomac qu’ils regardent comme des gastrites. Le plus grand et le plus fréquent inconvénient d’une diète outrée, dans les maladies aiguës, est de rendre l’estomac tellement irritable qu’on ne sait plus comment nourrir les malades après la chute de la fièvre, ce qui rend les convalescences longues et dangereuses.
La chaleur trop grande, produite par les couvertures ou par le défaut de ventilation dans la chambre du malade est extrêmement nuisible aux pneumoniques.Quandonsapercoitdeces inconvénients, il ne faut pas craindre de découvrir le malade pendant quelques minutes, et de Pexposer à un airun un peu frais.
(1) J'ai cru remarquer que l’oxyde d’antimoine non lavé était plus communément efficace que l’oxyde lavé : en conséquence, j’ai prié M. Pétroz, pharmacien en chef de l'hôpital de la Charité, et membre de l’Académie de Médecine , d'examiner en quoi ces deux médicaments diffèrent : je joins ici la note des résultats qu’il a obtenus.
« Il résulte des expériences que nous avons faites sur » l’antimoine diaphorétique non lavé et lavé du com- » merce,que deux gros du premier contiennent dix-sept » grains d’antimonite de potasse, soixante et onze » grains de potasse libre, dix-huit grains d’eau hygro- » métrique, et trente-six grains d'oxyde d’antimoine » insoluble dans l’eau.
» La composition de l’antimoine diaphorétique lavé » est pas toujours la même : nous en avons analysé un » Qui contenait , sur un once, quaire gros vingt-quatre » grains d’antimonite de potasse, et trois gros et demi » d'oxyde d’antimoine. Deux gros d’un autre oxyde » d’anlimoine diaphorétique ont donné soixante-huit » grains d’antimonite de potasse, et un gros quatre » grains d'oxyde d’antimoine insoluble. Un troisième a » donné des résultals analogues à ceux de la première
» expérience ; mais l’antimonite de potasse coatenait un.
» peu de sulfate de potasse. » (Note de l’Auteur.)
DU TISSU PULMONAIRE
Quelques auteurs ont conseillé les baïns dans la neumonie : j’ai peu d'expérience de ce moyen, qui est bien faible contre une pareille maladie. Il est d'ailleurs difficile à employer quand le malade ne peut s’aider lui-même , et il a l'inconvénient de produire quelquefois un trop grand refroidissement.
Je termine ce chapitre par la description d’une pneumonie en voie de résolution. Vauraïs voulu y joindre une histoire particulière de pneumonie chronique , cas écalement peu connu ; maïs les observations les plus remarquables de ce genre que j'aie eu occasion de faire ont été perdues, par la néglisence des élèves chargés de les recueillir. Dans celles que je possède, la pneumonie chronique ne faisait qu’un accessoire d’une maladie beaucoup plus grave; et d’ailleurs cette lésion sera facile à reconnaître d’après la description générale que j’en ai donnée.
O8s. XVIII. Maladie du cœur. — Pneumonie double en résolution, avec pleurésie partielle. — Richard (François), tisserand , âgé de vingtdeux ans, fut admis dans les salles de clinique le 29 mars 1825. Malade depuis cinq ans, il éprouvait une dyspnée continuelle et des palpitations extrémement fréquentes. Ces accidents avaient paru à la suite d’une affection aigug dont le malade rendait imparfaitement compte. Il paraît cependant qu’il avait eu une fièvre forte, accompagnée de vomissements bilieux et de douleurs abdominales. Les vomissements avaient même persisté pendant plusieurs mois, reparaissant tous les matins et toujours très-abondants. Richard avait aussi été sujet, dans son enfance, à des lipothymies fréquentes, et qui, disait-il, duraient quelquefois dix et douze heures : elles avaient cessé vers l’âge de puberté. Tous ces accidents n'avaient pas nui à son développement : il était grand, bien fait, et avait le visage bien coloré.
Lors de son entrée , il était dans Pétat suivant : dyspnée assez forte ; palpitations, battements du cœur accélérés , sensibles à la main, donnant sous le stéthoscope, à droite ( c’ést-à-dire sous la partie inférieure du sternum), une forte impulsion et un bruit assez marqué; à gauche, moins d’impulsion et plus de son; respiration bonne et pure antérieurement, accompagnée d’un râle muqueux obscur postérieurement.
Diagnostic: Aypertrophie avec dilatation du cœur, surtout à droîte ; catarrhe pulmonaire.
(Saignée de douze onces ; orgeédulcorée ; potion gommeuse avec un scrupule de digitale en infusion; acétate de plomb, deux gr. ; un quart de ration. }
11 avril, mieux marqué. Ée pouls, qui était assez fréquent , avait repris un mouvement plus naturel; l’impulsion des battements du cœur était sensiblement moindre. Le malade éprouvait des douleurs assez vives dans les pieds, sans qu’il y eût ni tuméfaction ni rougeur. |
Diagnostic : l’hypertrophie du ventricule droit est réelle , maïs pas assez forte pour qu’on puisse lui attribuer tous les. symptômes existants.
19 avril, angine depuis deux jours. ( Douze
de NS
imi i uleur du .) Diminution de Ja do Re part eur légère dans le
larynx ; apparition d’une doul dE côté gauche; râle sibilant assez fort, mt se muqueux sous-crépitant à la racine jen .
. gauche; crachats Ar re ( Mème p ption ; i à ient. | at d'une fièvre assez vi depuis Pavant-veille , Sans douleur locale, sans trouble autre des fonctions; impulsion du cœur tien coup plus forte ; même rhonchus de la re u poumon gauche. (Saignée de huit onces; même iption ) (2). | RÉ A de la fièvre, dyspnée, crachats un peu visqueux, mails SANS caractères évidemment pneumoniques; aucune douleur pectorale. Poitrine résonnant assez bien en arrière; respiration assez ponne en arrière à droite ; avec un léger râle sous-crépitant Vers la racine du poumon; plus faible , et accompagnée d’un râle
crépitant évident en arriére à gauche; point de
bronchophonie. A . ARE Diagnostic : pneumonie double, légère à droite, (o) x lus forte d gauche. À # ee de huit onces; émulsion d'amandes O
avec six grains de tartre stibié; potion gommeuse;
bouillon } (3). ; 27 PR fièvre et dyspnée un peu moindres,
plusieurs vomissements, diarrhée forte : DASSArS rouillés et glutineux , mêlés de grosses bulles d'air. Poitrine résonnant évidemment un peu moins dans le dos, à gauche; râle sous crépitant mêlé de râle muqueux, çà et là dans tout ce côté du dos, râle crépitant vrai dans Le côte ; râle sous-crépitant çà et là dans tout le dos, à droite et même dans le côté. ,
Diagnostic : pneumonte lobulaire des parties postérieures de l’unet de l’autre poumons et Surtout du gauche : l'inflammation s’est étendue à un plus grand nombre de points.
(Emulsion avec tartre stibié six grains , et sirop diacode une once ; potion gommeuse ; diète.)
28 avril, même état général, point de vomisse-
ment, point de diarrhée ; pouls et cœur plus forts
encore que de coutume; grande dyspnée ; râle crépitant ou sous-crépitant dans tout le côté sauche, excepté en haut et en avant ; même râle dans tout le dos à droite et un peu dans le côté. (Même prescription ; saignée de huit onces. ) |
Diagnostic : les points enflammés se réunissent; la pneumonie qagne la surface.
29 avril, fièvre et dyspnée toujours aussi fortes, plusieurs selles , point de vomissements ; crachats
SES
(1) Le räle sous-crépitant donnait, dès ce jour, l’éveil sur l'existence d’un point d'inflammation dans Le poumon ; mais comme il ny avait pas de fièvre , el que, chez un sujet attaqué d’une maladie du cœur, un peu
d’œdème vers la racine du poumon détermine souvent :
le râle sous-crépitant , je me contentai d'observer. | (Note de l’Auteur.) (2) Cette saignée fut faite dans le doute de l'existence d’une pneumonie commençante. (Wofe de l’Auteur. ) (3) La saignée fut répélée à cause de lexistence d’une maladie du cœur, circonstance qui m'a toujours paru rendre le tartre stibié moins efficace dans la pneumonie. ( Note de l'Auteur }
non plus visqueux et rouillés, mais blancs , légers, jaunes, opaques , et presque puriformes. Même état de la poitrine : seulement le râle crépitant s'était rapproché des caractères du râle muqueux. En posant la main sur les parois du thorax , on sentait le frémissement des crachats dans les bronches, (Tartre stibié neuf grains, et sirop diacode deux onces. )
Diagnostic : les crachats indiquent le commencement de la suppuration, dans quelques points au moins. |
30 avril, fièvre et prostration, dyspnée plus grande, expectoration plusdifficile;erachats comme la veille, presque aussi blancs que s'ils eussent été teints par du lait; angine et coryza assez forts, point de vomissement , cinq selles dans les vingtquatre heures; respiration partout assez bonne à droite, et accompagnée de râle crépitant vers la racine du poumon seulement; respiration meilleure aussi à gauche, mais toujours accompagnée, dans le dos, d’un râle crépitant, mêlé ce jour-là dun râle muqueux fort; lésère bronchophonie dans le côté à gauche. (Même prescription; saisnée de huit onces).
Diagnostie : La résolution a commencé à droite et même à gauche , où cependant un point très-. dense existe dans le côté près de la surface du poumon.
ler mai, même état général, prostration plus grande encore ; gonflement œdemateux du nez; difficulté extrême à avaler, même les liquides, découragement , voix presque éteinte, agonie ; mort à onze heures du matin. |
Ouverture du cadavre faite vingt-quatre heures après la mort. — Cadavre d’un homme de vinst-deux ans, taille au dessus de la moyenne, cheveux et barbe bruns , peau blanche , belle con formation , embonpoint musculaire assez notable,
Téte. L’arachnoïde était couverte , à sa surface exhalante, vers la partie supérieure des hémisphères cérébraux , par une très-légère exsudation albumineuse tout à fait incolore, et semblable à du blanc d’œuf délayé d’un peu d’eau; elle avait d'ailleurs sa transparence naturelle.
La pie-mère était infiltrée de sériosité limpide et incolore. Les circonvolutions cérébrales étaient lésèrement aplaties, les ventricules cérébraux contenaient chacun à peu près une once de sérosité; il y,en avait autant au moins à la base du crâne. La substance cérébrale était assez ferme et nn peu humide (4).
Poitrine. Le poumon droit adhérait intimement à la plèvre costale au moyen d’un tissu cellulaire très-court, très-serré, et d’une fermeté telle qu’elle se rapprochait en plusieurs points-de celle du tissu fibreux. Il était assez volumineux, quoique un peu flasque , à cause de la pression qui avait été nécessaire pour l’arracher ; quoique crépitant, il était évidemment plus pesant, plus compacte et plus
(4) Exhalation séreuss survenue dans les dernières” vingt-quatre heures, et sans doute en grande partie dans les derniers moments, puisque le malade a conservé sa connaissance jusqu’à la mort. ( Note de l'Auteur.)
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élastique que dans l’état ordinaire. Incisé longitudinalement dans toute sou épaisseur, son tissu offrait une couleur rouge-jaunâtre pâle, mêlée de nuances d'un gris cendré très-léger. Il était presque aussi sec que dans l’état naturel, et laissait suinter seulement par la pression, ou en raclant fortement avecle scalpel, une sérosité lésèrement fauve et un peu spumeuse. Ses vaisseaux contenaient peu de sang. Vers sa racine et sa partie portérieure-inférieure on voyait quelques points ou noyaux plus rouves , plus denses, plus compactes, et laissant .suinter une sériosité sangninolente. Ces noyaux, bornés en géréral dans un seul lobule , mais dont quelques uns en comprenaient deux on trois ; n’étaient cependant ni exactement circonscrits, ni à un degré d'induration uniforme. La plupart, plus durs au centre, où ils offraient la texture pneumonique grenue ; et une rougeur plus ou moins violette, présentaient dans leur circonférence une dégradation de ton qui passait insensiblement par le gris-violet à la couleur jaune-rougeâtre des parties saines environnantes. Les parties grises-violettes, infiltrées d’une assez grande quantité de sérosité spumeuse, n’offraient plus rien de grenu, et présentaient quelquefois la texture vésiculaire d’une manière reconnaissable.
Un assez grand nombre de taches grises-violettes, sans induration centrale notable, existaient en outre çà et là dans le tissu du poumon ; elles étaient presque toutes de la grandeur d’une lentille, ou tout au plus doubles, et placées au centre d’un lobule (1).
Les glandes bronchiques qui entouraient la ‘bronche principale de ce côté étaient toutes plus ou moins volumineuses, rougeâtres, mais flasques. L'une d’elles était farcie d’un grand nombre de tubercules miliaires, presque tous jaunes et opaques, qui formaient une petite masse par leur agolomération vers une des extrémités de la glande,
Le poumon gauche était également adhérent partout au moyen d’un tissu cellulaire très-ferme, mais beaucoup moins serré que celui qui unissait les feuillets de la plèvre droite. Ce tissu accidentel, sain et seulement un peu rougeâtre à la partie postérieure de la plèvre, offrait à la partie antérieureinférieure et latérale, dans un espace un peu plus grand que la main, une infiltration de pus concret et d’un peu de sérosité semblable à duwpetit-lait qui le remplissait en entier. L’exsudation albumineuse, d’un jaune-citron foncé, et de consistance égale à celle du blanc d'œuf cuit tapissait de tous côtés les lames du tissu cellulaire d’adhérence, remplissait même quelquefois Pintervalle laissé par ces làmes, et dans intervalles les plus grands seulement on trouvait un peu de sérosité (2).
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_ (1) Ces earaetères anatomiques indiquaient la résotution d’une péripneumonie lobulaire, c’est-à-dire qui avait commencé dans un grand nombre de points à la fois , et n’était arrivée au degré d’induration hépatique que dans ces points. La pesanteur et la compacité des parties crépitantes indiquent qu’elles avaient été atteintes de engouement, dont la résolution n’était pas encore parfaile. ( Note de l’Auteur.)
(2) Ceci est un exemple d’une pleurésie partielle développée dans un tissu cellulaire pleurétique ancien.
Le tissu pulmonaire offrait deux états fort distincts. Il était, antérieurement et supérieurement, à peu près dans les conditions naturelles, c’est-à-dire crépitant et seulement un peu plus élastique, plus ferme et plus compacte que dans létat ordinaire (3). Dans les trois quarts postérieurs, il était plus dense , plus compacte encore, aussi élastique, mais moins crépitant. Le tissu pulmonaire avait, dans toute cette partie, une couleur lie-de-vin pâle ou légèrement violette, qui tranchait assez brusquement sur la couleur rougeâtre des parties antérieures. Il laissait suinter en petite quantité, et par le raclage ou la pression seulement, une petite quantité de sériosité fauve, un peu spumeuse, et mêlée d’un peu de liquide puriforme divisé en petits grains. Des noyaux péripneumoniques, encore rouges et sranulés vers leur centre, se voyaient à là racine du poumon, vers sa partie latérale moyenne postérieure et à sa base. Dans tout le reste de cette partie postérieure , colorée en violet pâle, on distinguait la texture vésiculaire du poumon , même dans des points plus rouges et plus denses à la fois, disséminés çà et là dans les engorgements denses situés à la racine et vers la base du poumon : la densité et l’aspect granulé allaient toujours en diminuant du centre àla circonférence. -
Les deux poumous , quoique crépitants et élastiques en grande partie, avaient une pesanteur spécifique beaucoup plus grande qu’elle ne l’est ordinairement.
La muquense bronchiqueétait partout fort rouge. Cette rougeur se propageait, quoiqu’à un moindre degré, jusqu’à la trachée et au larynx, qui n’offraient d’ailleurs aucune altération.
Le cœur égalait en volume les deux poings réunis du sujet. Il était distendu par du sang noir et liquide, dans lequel nageaient quelques caillots polypiformes jaunâtres et tremblotants. Le ventricule gauche était assez vaste, et offrait des parois assez minces (à peu près quatre lignes). Le ventricule droit avait la capacité ordinaire; peut-être même était-elle un peu augmentée. Ses parois étaient presque aussi épaisses que celles du ventricule gauche. L’oreillette droite était couverte, à sa surface externe et vers son appendice surtout par un grand nombre de petites granulations cartilagineuses de la grosseur et à peu près de la forme de la moitié d’un grain et chenevis ou de millet, développées entre loreillette et le feuillet du péricarde qui la revêt, et auquel elles adhéraient intimement.
Abdomen. La muqueuse pastrique offrait des lignes d’un violet foncé, larges de trois à six lignes évidemment dues à la transsudation du sang à travers les parois des vaisseaux propres de l’organe, dont elles dessinaient toutes les ramifications : cette
L'exsudation albumineuse qui comprimail en cet endroit le tissu pulmonaire, et l’engorgement pneumonique plus marqué et plus superficiel dans la partie subjacente du poumon , étaient les causes de la bronchophonie observée Le 80 avril. ( Note de l'Auteur. ) (3) Imdices de la résolution d’une péripneumonie qui n'avait probablement pas passé Le premier degré. ( Note de l'Auteur. )
DEUXIÈME
membrane étaît d’aflleurs très-pâle, et APS 5 seulement uu peu plus molle qu’elle ne l’est ordi-
naïrement (1).
La muqueuse intestinale offrait uüne Couleur lie-de-vin (2) dans quelques points de son étendue. On n’y voyait d’ailleurs aucune ulcération.
Les autres vicères étaient sains.
Dans le cours de l’article qu’on vient de lire , les symptômes dela paeumonie ont été décrits tels qu’ils se présentent effectivement dans les casles plus ordinaires, mais ces symptômes ne sont plus les mêmes, ou du moins ils se modifient d'une manière notable, sous l’influence de certaines circonstances que je vais chercher à apprécier.
Et d’abord, le siége mème des altérations que subit le oumon enflammé , entraine un changement, soit dans a nature, soit dans la gravité des phénomènes qui, pen-
dant la vie, caractérisent la phlegmasie pulmonaire. Sous ce rapport, il n’est pas indifférent que l’inflammation ait frappé les lobes inférieurs ou supérieurs des poumons. Toules choses élant égales d’ailleurs, il n’a aru que, lorsque l’inflammation avait pour siége les obes supérieurs, elle était accompagnée de beaucoup plus de dyspnée , bien qu'une portion moins étendue du arenchyme pulmonaire füt devenue imperméable à Pair. Cela dépend-il de ce que, dans l’état normal, les vésicules des lobes supérieurs concourent plus activement à la respiration que celles des lobes inférieurs, ainsi qu’a cherché à l’établir M. Cruveilhier ? Ce professeur dit, en effet, que si l’on pousse après la mort une certaine quantité d’air dans les bronches, on le voit pénétrer plus facilement et plus rapidement dans les lobes supérieurs des poumons ; d’où il déduit la conséquence que , dans l’élat habituel ; Les cellules de ces lobes prennent à la respiration une part plus active. S'il en est réellement ainsi, il est bien clair que l’oblitération des vésicules du sommet du poumon devra entrainer un plus grand obstacle à l’hématose, et par suite une plus grande dyspnée que ne le produira l’obstruction des extrémités bronchiques des autres parties de cet organe.
Lorsque l’inflammation est disséminée dans un certain nombre de lobules que séparent d’autres lobules restés sains , la pneumonie présente encore, dans plusieurs des phénomènes qui l’accompagnent, des modifications qui ne sont pas sans importance à connaitre. La percussion ne donne alors que des renseignements purement négaüfs ; et, hors les cas où les lobules enflammés sont silués vers la périphérie du poumon, l’auscultalion fait entendre , dans tous les points des parois thoraciques où
l'oreille est appliquée , une respiration vésiculaire aussi
pure, aussi profonde, aussi complète, que dans les cas où L'air ne trouve nulle part d’obstacle pour pénétrer à travers les bronches iusque dans les cellules ou il va élaborer Le sang. Toutefois, dans quelques cas de ce genre, j'ai été frappé de l’apparition d’un phénomène qui le plus ordinairement se produit lorsqu'un certain nombre de tubercules se sont formés au sein du parenchyme pulmonaire; je veux parler du bruit d'expiration: je Pai entendu d’une manière très-distinclie chez des individus qui présentaient manifestement les différents signes rationnels d’une pneumonie, en même temps que chez eux le son n’était nulle part modifié, et que nulle part non plus le bruit de la respiration vésieulaire ne semblait être altéré. À mesure que la maladie s’avançait vers la résolution, à mesure aussi disparaissait le bruit d'expiration; et, une fois la guérison accomplie, on n’en trouvait plus de traces.
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(1) Ce ramollissement léger, fort commun dans tous les cadavres, n’est à mon avis, non plus que la transsudation sanguine décrite précédemment, que l'effet d’un commencement de décomposition. (Vote de l'Auteur. )
(2) Congestion sanguine de l’agonie,
( Note de l’Auteur. )
PARTIE
Si des recherches ultérieures viennent conflrmer la
distinction récente établie, dans la pneumonie, par
MM. Hourmann et Dechambre relativement à son siége, il sera possible que l’on trouve que l’inflammation qui a son siége dans les parois des cellules aériennes , et que ces auteurs proposent d'appeler pneumonie vésiculaire, diffère par plusieurs de ses symptômes de celle qui réside plus spécialement dans le tissu cellulaire intermédiaire, et à laquelle ils donnent le nom de pneumonie interlobulaire ? D'après eux, d’ailleurs, ces deux variétés de la pneumonie, qu’ils n’ont étudiées que chez le vieillard, se traduiraient sur le cadavre par des formes anatomiques différentes : dans la première, le poumon enflammé présenterait un aspect granuleux ; dans la seconde, il n’en serait plus ainsi, et les coupes faites à cet organe n’offriraient partout qu’une surface parfaitement lisse.
En voilà assez pour montrer qu’en raison seulement de la différence du siège , la pneumonie peut offrir dans les phénomènes qui l’annoncent des modifications notables.
Bien d’autres circonstances encore peuvent donner à l’inflammation pulmonaire une physionomie toute par-. ticulière. C’est ainsi que la pneumonie qui frappe les vieillards diffère à beaucoup d’égards de celle qui atteint des individus plus jeunes. Souvent, dans cette dernière période de la vie, l’hépatisation du parenchyme pulmonaire, mème étendue et survenue subitement, ne donne lieu qu’à une dyspnée médiocre et qui west pas beaucoup plus considérable que celle qu'éprouvent beaucoup de vieillards atteints de bronchite chronique. Cette liberté assez grande que conserve alors la respiration me paraît surtout devoir exister chez Les vieillards dont les poumons ont subi un degré de raréfaction sur lequel j'ai appelé l'attention dans une des notes précédentes. Depuis longtemps, en effet, ces vieillards à poumons emphysémateux n’ont plus besoin pour respirer sans gène , que d’une quantité d’air moins considérable que celle qui leur serait nécessaire si leur poumon presenlait une autre condition de structure. Ne peuvent-ils pas dès-lors plus impunément supporter le nouvel obstacle qu’apporte à l'entrée de l’air dans les vésicules l’hépalisalion du tissu pulmonaire? Ne peut-on pas penser aussi que la largeur plus grande des cellules aériennes permet à l’inflammation de s’accroître beaucoup et d’engorgser leurs parois, plus fortement même que chez l'adulte, avant qu’elle ne parvienne à combler les larges espaces dans lesquels l'air doit se répandre. Mais sil y a ainsi des vieillards chez lesquels une faible dyspnée accompagne une pneumonie même intense, il en est d’autres au contraire chez lesquels une inflammation légère el circonserite des poumons produit une gêne extrème de la respiration, et donne lieu à cet ensemble-de symptômes qu'on a souvent décrit sous le nom de catarrhe suffocant. Ces vieillards me paraissent être surtout ceux qui déjà ont depuis longtemps une bronchite chronique, et chez lesquels d’ailleurs le tissu pulmonaire ne s’est point raréfié comme chez les précédents.
Lorsque, chez les vieillards, la pneumonie révèle son intensité et son étendue par le degré de dyspnée qui l'accompagne , elle ne diffère guère par ses autres symptômes de la pneumonie ordinaire des adultes. Que si, au contraire , la gène de la respiration n’est pas en rapport avec la phlegmasie pulmonaire, les autres symptômes locaux sont aussi, en général, peu prononcés : ainsi la douleur de côté peut manquer complétement; la toux est rare, et les crachats restent souvent ceux du catarrhe; ou bien, tout en devenant plus visqueux et d’une teinte rougeûtre , ils n’ont pas cette transparence parfaite et celte couleur de rouille qui caractérisent si pien, dans les pneumonies franches, ce genre d’expectoration. Mais en même temps des phénomènes d’une autre nature apparaissent : on voit tout à coup les malades tomber dans une prostration qui va rapidement en augmentant ; leur face exprime la stupeur; Leur intelligence S’affaisse et se trouble, leur langue se sèche et noircit; en un mot, ils arrivent plus ou moins promptement à cet élat adynamique, qui, dans ces derniers
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temps , a été regardé à tort comme étant toujours l’expression Symplomatique d’une phlegmasie aiguë de l’estomac ou des intestins. Je puis assurer que j'ai trouvé plusieurs fois le tube digestif parfaitement sain, chez des vieillards qui avaient succombé avec Les symptômes de la fièvre dite adynamique. Pour expliquer cette fièyre, je ne constatais autre chose, à l'ouverture des cadavres, qu’une inflammation plus ou moins étendue de l’un ou Pautre poumon : j'ai rapporté plusieurs cas de ce genre dans ma Clinique médicale. Ainsi, dans la vieillesse , un grand nombre de pneumonies annoncées par des symptômes locaux rares ou mal dessinés traduisent surtout leur existence par cet ensemble de symptômes généraux qui caractérisent au plus haut degré la fièvre adynamique , telle que Pinel l’a décrite dans sa Nosographie philosophique. Toutes les fois donc que, chez un vieillard, on observera ces symptômes , on ne s’en laissera pas imposer par l'absence apparente d’accidents graves du côté de la poitrine , et l’on ne manquera pas de pratiquer avec soin la percussion et l’auscultation. Pourquoi cette différence de forme de la pneumonie, dans la vieillesse et dans les autres périodes de la vie? Cela dépend sans doute des conditions toutes particulières que présentent chez le vieillard et l’innervation et l’hématose : celle-ci est incomplèle, celle-là est moins active , et ses dépenses ne se réparent qu'avec lenteur et difficulté. Une pblegmasie qui , en raison de son siége, doit encore apporter un obstacle à Paccomplissement de l’hématose , gène par suite l’action nerveuse , dont le développement plus ou moins énergique, est subordonné à la quantité, et surtout aux qualités du sang : de là , la production facile de l’état adynamique, qui west que l’expression d’une réaction insuffisante, et de l'épuisement de forces qui en résulte. Rien de semblable ne s’observera chez les adultes, à moins toutefois que chez eux , antécédemment à l’invasion de la pneumonie , il n’y ait eu viciation de l’innervation et de l’hématose. Voyez, par exemple, quel aspect tout spécial revôtent les pneumonies qui viennent à sévir au sein de ces masses d'hommes placés sous l'influence plus ou moins prolongée d’un air trop imparfaitement renouvellé, d’une alimentation non suffisamment réparatrice, de grandes fatigues museulaires , ou de pénibles impressions morales. Là le plus grand nombre des pneumonies, quelque différentes qu’elles soient par la gravité ou l'étendue des lésions qui en sont le caractère anatomique , revêtent une sorte de physionomie toujours identique, qu’elles doivent à la nature de la reaction qui les accompagnent : cette réaction est insuffisante , incomplète, irrégulière ; et cela, parce que les forces, que fournit à l'organisme l’action combinée du sang et du système nerveux , sont ou absentes , ou incapables d’un développement suffisant, ou mal distribuées. Delà les formes adynamiques , ataxiques, que prend alors toute maladie , et spécialement la pneumonie , en raison, sans doute, de la nature des fonctions de l'organe affecté. Lorsqu’au lieu d’être primitive, la pneumonie survient pendant Le cours d’autres affections, elle peut sans doute se traduire encore par ses symptômes ordinaires ; toutefois ce cas est un de ceux dans lesquels on voit le plus souvent cette maladie rester latente, ou s’accompagner de phénomènes autres que ceux qui lui sont habituels. Remarquez, par exemple, combien échappent facilement au diagnostic ces pneumonies d’étendue variable, qui viennent de temps en lemps se jeter à travers le cours de la phthisie pulmonaire , el qui en accélèrent presque constamment la marche. Parterai-je encore de ces autres pneumonijes, qui viennent si fréquemment compliquer les fièvres continues , à diverses ériodes de leur existence ? ou de celles dont il est égaement si commun de trouver des traces dans les poumons des sujels qui ont succombé à la variole ? Combien ne sont-elles pas insidieuses, soit dans leur début, qu'aucun symptôme saillant ne vient révéler , soit dans leur progrès, qui a lieu le plus souvent d’une manière sourde , et qui peut amener linfiltration purulente et la désorganisation du poumon, sans qu'on ait élé même averti de l’existence de l’inflammation du tissu pulmo -
paire! Ici, dans un grand nombre de cas du moins , on n’observe pas cette douleur de côté, qui, loute liée qu’elle est à l’irritation, non du poumon, mais de Ha plèvre , se remarque toutefois chez presque tous les individus dont la pneumenie est franche et primitive. Ici non plus, chez beaucoup de sujets , pas d’expectoration caractéristique , à peine de la toux, et souvent même peu ou point de dyspnée. Ajoutez que Le diagnostic devient encore plus diflcile, si, comme cela a lieu souvent dans la variole , la pneumonie existe sous sa forme lobulaire , et ne peut-plus être par conséquent reconnue dans tous les cas, soit par la percussion, soit même par l’ausecultation. L Indépendamment de toules ces circonstances appreciables qui modifient les symptômes de la pneumonie, il en est d’autres que nous ne pouvons plussaisir, et qui fondent, chez chaque malade, une idiosyncrasie en vertu de laquelle des accidents très-divers résulteront d’une lésion de même étendue et de mème intensité. Ainsi, on trouve des individus chez lesquels une inflam-
_mation légère du poumon produit une dyspnée extrême,
qui se termine rapidement par la mort; on en trouve d’autres chez lesquels , au contraire, l’hépatisation de tout un lobe détermine à peine quelque gène dans la respiration, n’éveille qu’un mouvement fébrile peu intense , et se Lermine facilement par une heureuse et complète résolution. Ainsi , en raison des dispositions diverses au milieu desquelles une lésion quelconque saisit un individu , elle déterminera , indépendamment de son siége, de sa nature et de sa gravité, des symptômes légers ou graves, passagers ou durables ; ét, dans une foule de cas, la seule considération des altérations révélées par l'anatomie pathologique ne sera point suffisante pour nous guider dans la détermination de la nature des symptômes, de leur nombre, de l’époque et du mede de leur développement , du danger qu’ils entraînent , et des diverses. méthodes thérapeutiques qu’il esl convenable d'employer.
Ces méthodes thérapeutiques. ne sauraient donc être toujours les mêmes. Dans la pneumonie, comme dans toutes les autres maladies, la considération de l’affection locale doit être sans doute d’un grand secours pour guider le médecin dans le choix des moyens qu’il est plus convenable d'employer : mais là ne se trouve pas la source unique des indications à remplir. En dehors des lésions locales , se présentent un certain nombre de conditions de l'organisme qui doivent introduire dans la thérapeutique une foule de modifications ; et celles-ci ne peuvent se déduire à priori de la seule étude des alléra- Lions de l'organe où l’on place le siége de La maladie.
Avoir délerminé ce siége, ce n’est encore avoir fait que bien peu de chose pour la thérapeutique. Que ce soit, en effet, ou le cerveau, ou le poumon, ou l'intestin , qui soil l’organe où réside spécialement la maladie , la thérapeutique sera , à très-peu de chose près , la même, si dans ces diverses parties c’est une affection de même nature qui s’est développée. C’est donc surtout la détermination de cette nature à laquelle il s’agit d’arriver, pour établir les indications thérapeutiques. Or, la nature de toute maladie résulte de la réunion d’un certain nombre d’élemenis, dont chacun a sa part plus ou moins grande dans le traitement à instituer.
Un des premiers éléments, sans doute , que doit étudier le thérapeutiste , c’est la lésion locale , qui est rarement toute la maladie, mais qui jouetoujoursun rôle, ou principal ou secondaire, dans la produclion des symptômes. Celle lésion peut être de nature très-diverse. Quelque fréquente que soit l’inflammation , les altérations dont nos organes sont susceptibles d’être le siège, sont loin de pouvoir lui être rapportées aussi souvent qu’on l’a pensé pendant un cerlain nombre d'années. Sous le point de vue thérapeutique surtout, il ne faut pas oublier que ce n’est que par hypothèse qu’on fait interyenir l’inflammation comme cause dans le développement d’une foule de lésions de sécrétion ou de nutrition qui se produisent dans les organes. À qui persuaderait-on aujourd’hui que, pour empêcher des tubercules de se développer dans un organe , il suffit de l’affaiblir par des
pertes de sang plus ou moins répétées ? quel médecin croirait encore que, pour détruire un cancer, il ne s'agit que de couvrir des sangsues la partie envahie par ce produit?
Il n’est rien moins que rare de voir, dans un organe malade, se réunir et marcher ensemble des lésions de nature diverse et même opposée. Ainsi, dans le plus grand nombre des cas où un produit accidentel quelconque à envahi une partie, il y a une époque de la maladie pendant laquelle survient une inflammation qui n’a qu’une durée éphémère, ou qu'persiste, Ici le traitement devient complexe, comme l’est devenue l'affection elle même, et le médecin a alors à combattre simultanément plusieurs éléments morbides, qui plus d’une fois même réclament des médications contraires.
Il est d’autres cas où, bien que l'élément inflammatoire soit tout ce que nos sens nous font reconnaître dans une lésion, cet élément n’a cependant , en thérapeulique , qu’une importance toute secondaire ou même nulle. Tant qu'on ne s'attache qu’à le combattre , la lésion reste stalionnaire ou fait des progrès. C’est qu’elle ester tenue par une cause spéciale, contre laquelle doit é dirigée une médication également spéciale - et V'inflan nalion elle-même cède, en pareil cas, à des moyens qui seraient éminemment propres à l’augmenter, si la cause qui lui à donné naissance el qui l’entretient ne lui avait pas imprimé un caractère de spécificité, qui réclame un traitement de même nature.
Rappellerai-je encore ces autres eas (beaucoup plus nombreux peut-être qu’on le croit communément, entrainé qu’on est vers la localisation de tous les états morbides ) dans lesquels les lésions qui se montrent et se succèdent pendant le cours d’une maladie ne la représentent pas toute entière et n’en sont en quelque sorte que de simples fractions, eu mieux encore des éléments plus ou moins indispensables. Sans doute, en pareil cas, il y à encore à s’occuper thérapeutiquement de ces lé- SIONS : Mais Ce ne sont point elles qui fournissent les plus grandes et les plus constantes indications à remplir. Chose remarquable , il est de ces lésions qui, quoi que nous fassions, n’en poursuivent pas moins leur marche, el n’en arrivent pas moins à une terminaison toujours la même. Notre thérapeutique n’a sur elles que très-peu de prise : Peut-elle arrèter , par exemple, le développement de pustules varioliques? Peut-eile prévenir ou suspendre l’éruption de la rougeole ou de la SCarlaline ? Si elle y parvient , e’est à l’aide de méthodes perlurbatrices, el qui ne peuvent avoir qu’un résultai funeste. Certes, il s’agit de bien autre chose, dans ces maladies, que de s’en prendre , en thérapeutique, aux
éruptions qui les accompagnent; et de même, il ne.
s’agit pas de s'attaquer uniquement, dans le typbus aux parotides , dans la peste aux bubons , dans la dothinentérie à l’éruption intestinale ou aux papules cutanées, dans le scorbut aux pétéchies , dans Paffection serophuleuse aux engorgements des ganglions tympathiques, dans la syphilis aux pustules qui couvrent la peau , etc.
Voilà déjà sans doute bien des circonstances qui, en modifiant la nature de lésions qu’à leur aspect extérieur on juserail identiques, apportent les changements les plus grands dans le traitement qui doit leur êlre opposé. Mais ce n’est pas tout : quelles que soient la cause et la nature des altérations qui se développent dans le cours d’une maladie, les conditions diverses que peut présenter l'organisme, pendant sa durée, exercent ure trés-Srande influence sur Le traitement qu’il s'agit d’inslituer. En raison de ces condilions , deux pneumonies , par exemple, exactement semblables par la nature et par l'étendue de altération du poumon, devront être très-diversement traitées ; et tandis que lune d'elles Sera poursuivie avec le plus grand avantage par d’abondantes émissions sanguines, l’autre s’aggravera sous leur influence: ce n’est pas là une vue de l'esprit, e’est un fait maintes fois constaté.
Or les conditions générales de l’organisme qui doivent ainsi modifier la thérapeutique des diverses maladies locales, et à la connaissance desquelles il faut chercher à arriver, avant d’instituer le traitement de
DEUXIÈME PARTIE
ces dernières, peuvent se rapporter aux quatre chefs suivants : :
lo A l’état humoral de l'individu malade ;
2° À son état dynamique ;
3° À ses prédispositions ;
4° À son idiosyncrasie. s
L'état humoral comprend les états divers dans lesquels . peuvent se trouver et le sang et les liquides qui en émanent, d’où résulle pour toute partie vivante un mode différent de slimulation, de nutrition et de dépuration. Que la diathèse scorbutique, par exemple, qui a sa source évidente dans une altération du sang, existe chez un individu que vient à frapper une inflammation du poumon ou de tout autre organe ; il est bien certain que la thérapeutique s’en trouvera modifiée. Une influence non moins grande sera exercée sur Le choix des moyens de traitement par l'influence des diathèses séreuse , bilieuse, etc.
L’etat dynamique résume des conditions diverses dans lesquelles, chez un individu malade, peut se trouver cette force, inconnue dans son essence, manifeste par ses effets, qui dirige et coordonne les actes vitaux, qui leur imprime un degré d’énergie variable , qui , en présidant à leur association, developpe les grands phenomènes de sympathie et de synergie , et qui enfin oppose aux agents destructeurs de la vie un degré de résistance très-inégal suivant les sujets. , F
Un individu malade peul ne présenter rien de particulier dans son état dynamique, ou bien celui-ci peut n'avoir plus ses conditions normales : soit que les forces dont cet élat est l'expression offrent un développement : trop considérable , d’où résulte l’état hypersthénique ; soil au contraire qu’elles ne se développent point assez, d’où résulte l’état hyposthénique; soit enfin qu’elles se développent d'une manière irrégulière, d'ou résulte l’état ataxique. Eh bien, dans ces trois états , et quels que soient d’ailleurs la nature et le siége de la maladie avec laquelle ils coexistent, une thérapeutique toute äifférente doit être instituée. Dans le premier état, d’abondantes émissions sanguines seront indiquées , et de-. vront être largement pratiquées. Dans le second, toutes commandées qu’elles paraissent être par la nature même des lésions locales, on devra en être beaucoup plus avare : Car dans un pareil état de l'organisme, Les pertes de sang sont mal supportées ; Péconomie toute entière tombe à leur suite dans un affaissement des plus remarquable , et la lésion locale elle-même (par exemple, une inflammation du poumon) ne peut plus marcher vers la résolution. Dans toute maladie, en effet, il faut que l'organisme soit pourvu d’un certain degré de force : au delà et en decà , le retour versl’équilibre n’est plus possible. Lorsqu’enfin existe l’élat ataxique, une méthode mixte doit être employée : seulement , il ne faut pas oublier combien , dans un pareil état, lexcilation nerveuse qui surgit par intervalle est loin d’être la traduction d’une force réelle, et quelle réserve doit être mise alors dans l'emploi des moyens débilitants eten particulier des saignées.
La prédisposition doit encore être prise en grande considération dans le traitement de toute maladie. Si, par exemple , la constitution d’un individu , son tempérament , la connaissance de la santé de ses parenis etc., doivent faire craindre chez lui le développement des tuhercules, Les inflammations qui viendront le frapper , et en particulier celles de l'appareil respiratoire, devront subir dans leur thérapeutique quelques modifications ; et c’est encore une question de savoir si, en pareil cas, d’abondantes émissions sanguines sont indiquées pour enlever rapidement les noyaux inflammatoires dont la persistance peut amener rapidement la sécrétion tuberculeuse ; ou si, au contraire, on ne doit pas éviler alors de les multiplier trop , de peur que le développement du produit accidentel ne vienne à être favorisé par l’affaiblissement dans lequel de trop grandes pertes de sang auront jeté l'organisme.
Enfin comment, en thérapeutique , ne tiendrait-on pas compte de ces remarquables idiosynerasies qui rendent chaque malade plus ou moins apte à supporter telle ou
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telle médication; qui, par exemple, s'opposent, chez plusieurs, à ce qu’une certaine quantité de sang soit perdue, sans qu’il en résulte un malaise , une angoise , qui peuvent avoir les plus déplorables résultats , par la perturbation que vient à subir alors le système nerveux , et par la forme ataxique que tend à revêtir la maladie ! :
Ces considérations sont sans doute suffisantes pour montrer combien de circonstances obligent le médecin à modifier le traitement d’une maladie, qui, pour le simple anatomiste, se présente toujours la même et semble réclamer dans tous les cas un même mode de traitement. Nul doute que la pneumonie ne soit du nombre des affections contre lesquelles, le plus souvent, d'abondantes saignées sont employées avec un avantage incontestable. Mais il n’en est pas moins vrai qu’il y à aussi beaucoup de cas de pneumonie dans lesquels des saignées trop répétées sont éminemment nuisibles : chaque fois que du sang est de nouveau tiré, on voit la dyspnée augmenter, lexpectoration devenir plus difficile , etc. Il ya, d’ailleurs, des inflammations du poumon qui ont une certaine durée que l’on ne peut guère abréger, ei qui, malgré tous nos efforts, ne persistent pas moins pendant sept, neuf, où quinze jours : tout Ce que peu l'art, c’est d’en modérer les symptômes, d’en faciliter la bonne terminaison.
Comme nous, comme tous les praticiens, Laënnec avait vu des pneumonies résister aux émissions sanguines ; et ce furent sans doute ces insuccès qui l’engagèrent à essayer contre l’inflammation du poumon, l’administration du tartre stibié à haute dose, suivant la méthode Rasorienne. On peut voir, page 161 ,combien était grande sa confiance en cette méthode. Ma propre observation ne m’a pas conduit aux mêmes conséquences que Laënnec, Dans les cas nombreux où j'ai cherché à combattre la pneumonie par les préparations antimoniales à haute dose , je n’ai pas vu que cette méthode eût réellement une efficacité plus grande que les saignées : je compte beaucoup plus de cas graves guéris par ces dernières que par le tartre stibié ; j’accorde loutelois que, lorsqu'on a à soigner des malades chez lesquels on eraint de trop répéter les émissions sanguines , l’émélique à haute dose peut être administré avec quelques ‘chances de suceès : je ne nie pas que sa présence au sein de l'organisme ne puisse le modifier de telle facon que, sous son influence , la phlegmasie pulmonaire marchera plus facilement et plus rapidement vers la résolution. Ce
n’est d’ailleurs que dans un très-petit nembre de cas que j'ai vu l'administration du tartre stibié à haute dose entraîner à sa suite des accidents serieux du côté des voies digestives : j’ai rapporté toutefois dans la CZnique médicale (tom. 1er, 3e édition), deux observations dans lesquelles des désordres mortels dans l’estomac et Les intestins suecédèrent à l’ingestion de l’émétique donné suivant la méthode Rasorienne (a). Que si d’ailleurs on veut se livrer à une appréciation exacte de. l'influence exercée, soit par cette méthode, soit par celle des émissions sanguines , sur la marche, la durée, et la terminaison de la pneumonie, on n’oubliera pas que, simplement traitée par les boissons délayantes et Les moyens hygiéniques convenables, cette maladie, même lorsqu’elle est grave, peut arriver à une heureuse terminaison, et que plus d’une fois celle-ci a lieu aussi vite et aussi facilement que dans les cas où une médecine active
(a) Le tartre stibié, administré selon la méthode Rasorienne, a quelquefois déterminé une affection singulière, une éruption pustuleuse à la surface interne de l’œæsophage, qui rappelle celle que ce médicament produit sur la peau lorsqu'il est employé en frictions. J'avais déjà observé deux fois, à la Pitié, cette lésion encore peu connue, M. Béhier , élève interne à la Charité, vient d'en recueillir une nouvelle observation que je placerai à la fin du troisième volume de cet ouvrage, sc la FAR faite d’aprèsle dessin que cet élève n’en a donné.
a été employée. Est-ce à dire que dans la pneumonie la méthode expectante est aussi bonne que toute autre? je n’accepterai jamais la vérité d’une pareille proposition : je veux seulement établir qu’il est des malades doués d’une heureuse organisation, chez lesquels la nature se sufhit à elle-même, et accomplit seule Le rétablissement de l'équilibre rompu par la maladie. À ceux qui sont toujours portés à attribuer à tel ou tel traitement l'honneur d’une guérison , il faut rappeler ces cas ou sans aucun traitement actif cette guérison à eu également lieu. Il faut que , dans les résultats qu’ils obtiennent, ils tiennent compte de cas semblables ; car ils en ont certainement rencontrés, et ce n’est pas toujours leur médication qui a guéri. On doit les engager à méditer souvent le passage suivant de Sydenham, qui est une excellente leçon de philosophie médicale : « Nalura enim sibi permissa negolium suum suo tempore exséquilur, maleriamque , debilo ordine ac vid , 1èm secernil tûüm etiam expellit, ut (injunioribus præsertim vegetisque temperamentis) nostr& ope, nostris arlificiis atque auxiliis non indigeat ; suis viribus oplimè instrucla, suis opibus locuples, suo deniquè ingenio satis edocta.» ( Constitutio epidemica annorum 1667 et 1668.)
Mais tous les malades ne présentent pas cette heureuse disposition de l'organisme, dans laquelle il semble qu’il n’y à qu’à laisser faire, pour que les lois qui le régissent, momentanément déviées ou suspenduts, reprennent promptement leur empire. Il est d’autres malades chez lesquels il n’en est plus ainsi, et c’est alors que l’art doit intervenir, soit pour modérer les réactions, soit pour les exciter , ou les régler, d’autres fois pour détruire certains agents morbides introduits dans l’économie , ete. Il serait done aussi peu raisonnable d'admettre la participation constante de nos moyens thérapeutiques à la guérison, que de la nier toujours : el les partisans exclusifs d’une médecine purement expectante me sembleraient aussi.blàämables que ceux qui ne se fient qu’à une médecine constamment agissante, « et chez lesquels il y a à modifier, comme le disait Bordeu, £e brülant désir d’instrumenter ou de faire voir aux assislants ébahis , et aux malades eux-mêmes , la cause de la maladie dans un grand étalage de palettes et de bassins. » ( Recherches sur le tissu muqueux,.
Il ne s’agit pas de toujours adopter ou de rejeter toujours l’une ou autre de ces manières de faire ; il s’agit d'apprendre par de longues et laborieuses études à distinguer les cas dans lesquels l’une d’elles doit être préférée à l’autre.
Dans le premier cas, et si l’'emphysème est univer
sel , la poitrine rend partout un son très-clair , et affecte une forme bombée el presque cylindrique. Lorsque l’emphysème n’affecte qu'un seul poumon ou est plus fort dans un poumon que dans l’autre, Le côté affecté est évidemment plus bombé, plus volumineux , et rend un son plus clair par la percussion, quoique l’autre résonne bien.
3. À cette grande sonoréite de la poitrine se joint un bruit respiratoire très-faible , souvent même tout à fait nul par endroits, variable, reparaissant tout à coup là où naguère on ne l’entendait point, el presque toujours accompagné çà et là d’un léger râle sibilant ou analogue au eliquetis d’une petile soupape.
4. Ces derniers signes sont communs à l’'emphysème du poumon et au catarrhe see, avec lequel il est presque tou ours réuni. La forme arrondie de la poitrine et l’exagéralion de sonoréité qu’elle présente suflisent toutefois pour distinguer l’emphysème pulmonaire du simple catarrhe sec, dans lequel on ne les observe pas.
L'emphysème interlobulaire est caractérisé par le
räle crépitant sec à grosses bulles ( F. ci-dessus, P. 100), râle To entend quelquefois aussi dans l’emphysème vésiculaire, et qui sans doute se rattache alors à la quRs ture de quelques vésicules trop distendues Ë mais , ge ces cas , ce rale est rare et de courte durée ; tandis qu’i
est continuel ou à peu près dans l’'emphysème interlo-
bulaire. é 6. Le râle crépitant sec à grosses bulles est souvent
accompagné d’un bruit de frottement ascendant dans l'inspiration et descendant dans l'expiration, et l’on à en conséquence pensé que ce bruit de frottement se rattachait aussi à l'existence de l’emphysème interlobulaire du poumon; mais de nouvelles observations doi-
vent porter à croire que ce phénomène se rattache à une altération de la plèvre. à
7. Les signes de l’ædème du poumon se tirent de la diminution, en général peu notable, de la sonoréilé de la poitrine ; de la diminution beaucoup plus appréciable du bruit respiratoire, comparativement aux efforts d'inspiration que semble faire le malade, et à la manière dont la poitrine se dilate; enfin de l’apparition d’un râle crépitant léger, qui ne se distingue de celui qu’on entend dans la pneumonie au premier degré qu’en ce que les bulles dont il est formé semblent plus grosses et plus humides. Toutefois l'existence de ce ràle crépitant ne permettait guère de distinguer ces deux affections, si l’on ne devait s'aider des symptômes généraux. ;
8. Les signes de l’œdème du poumon deviennent très-obscurs, ou mieux tout à fait nuls, quand celle affection se joint à l’emphysème des poumons ou au Catarrhe sec. Le seul signe qui puisse alors la faire soupconner est le râle sous-crépitant, qui se monire encore quelquefois pendant la toux ou les très-fortes inspirations.
9. L'apoplexie pulmonaire se reconnait à un son mat eirconscrit et d'ordinaire peu étend, à une diminution notable ou à une absence complète du bruit respiratoire dans le même point, et à un ràle crépitant qui existe seulement autour de ce point. On peut aussi observer la respiration bronchique et la bronchophonie là où manque le bruit respiratoire. On’ entend en outre , près des grosses bronches, un ràle muqueux à grosses bulles, qui semble, à l'oreille, se faire dans un liquide plus ténu que la mucosité bronchique. \
10. Ces signes sont souvent obscurs en raison du peu d’étendue de l’engorgement hémoptoïque ou de sa dissémination dans un grand nombre de lobules pulmonaires. xls le deviennent davantage encore si l’apoplexie pulmonaire est jointe à une pneumonie. Néanmoins dans presque tous les cas, La nature de l’expectoration et la marche de la maladie leur donnent une valeur suffisante.
11. La suppuration d’un noyau circonscrit d’apoplexie pulmonaire, et par suite la formation d’une ex cavation dans le poumon, peuvent donner lieu à la pectoriloquie , au ràle caverneux et à la respiration caverneuse. La nature de l’expectoration permet encore de distinguer ce cas de celui d’une excavation tuberculeuse ou autre du poumon.
12. Les signes de la pneumonie varient dans des diverses périodes de cette maladie, selon que varie ellemême l’altération du poumon qui la constitue.
13. Lorsqu'il n’y a encore qu'engouement du tissu pulmonaire , le son fourni par la percussion est peu ou point altéré , et ne s’obscurcit guère qu’autant que l’engouement est étendu et déjà voisin de l'hépatisation; le bruit respiratoire .est seulement affaibli et plus ou moins masqué par le râle crépitant, phénomène caractéristique de ce degré de la maladie. L’étendue dans laquelle on entend le râle crépitant indique celle de la partie enflammée du poumon.
14. Lorsque l’inflammation du poumon est arrivée au degré d'hépatisation, le son fourni par la percussion est plus ou moins complétement mat , suivant que l’allération du tissu pulmonaire est superficielle ou profonde ; le bruit respiratoire manque entièrement , et est remglacé d'ordinaire par la respiration bronchique ; une
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bronchophonie plus ou moins marquée se fait entendre dans tous les points où manque le bruit respiratoire et où le son de la poitrine est mat; et, comme ce dernier, elle devient d'autant plus sensible que l’hépatisation est plus superficielle,
15. En même Lemps que ces phénomènes se manifestent, le râle crépitant disparaît pour se porter plus loin, marchant ainsi en quelque sorte au devant des signes
de l’hépatisation , qui le remplacent au fur et à mesure. !
16. Lorsque l’inflammalion du poumon est arrivée au degré d’infiliration purulente, les signes précédents persistent, et il s’y joint d'ordinaire un ràle muqueux plus ou moins marqué.
17. Lorsqu'il se forme une collection de pus dans le tissu pulmonaire , et que ce pus vient à s'évacuer dans les bronches , on peut observer la pectoriloquie, Le râle , la toux et la respiration caverneuses là ou précédemment on n’entendait que de la bronchophonie et une respiration bronchique. On peut même, suivant que le foyer purulent est voisin de la surface du poumon ou a des parois minces et molles, entendre la respiralion souf-
flante ou le bruit de souffle voile ( F. p. 21 ); mais il ne ”
faut pas oublier que les abcès du poumon sont très-rares,
que les phénomènes bronchiques se rapprochent quel-
quefois beaucoup des phénomènes caverneux, et quela respiration, soufflante et Le souffle voilé eux-mêmes peuvent avoir lieu dansla simple induration du tissu pulmonaire, pour peu que cette induration entoure des rameaux bronchiques volumineux , ou soit séparée dela surface du poumon par une portion non indurée,
18. La résolution de la pneumonie s'annonce par la disparition du râle crépitant etle retour du bruit respiratoire pur , si l’alteration du poumon n’a pas dépasséle degré d’engouement , par le retour du râle crépitant d’abord , puis du bruit respiratoire si ’affection était arrivée au degré d’hépatisation ou d'infiltration purulente. Dans ce dernier cas, le retour du râle crépitant est ordinairement précédé par du râle muqueux ou sous-muqueux , et quelquefois est remplacé par l’apparition d’un râle sous-crépitant d'assez longue durée , ct qui dénote qu’un œdème pulmonaire a succédé à la pneumonie,
19. Les signes de résolution de la pneumonie se manifestent ordinairement d’abord , quand la paeumonie est très-élendue , dans les points les derniers affectés : mais quelquefois le contraire a lieu.
20. Les signes sléthoscopiques de la pneumonie sont quelquefois difficiles à saisir, en raison de ce que l’in-
flammation du poumon est centrale, très-circonserite »
ou disséminée dans plusieurs lobules éloignés les uns des autres. Il est très-rare néanmoins que, dans ce dernier cas, un examen attentif de la poitrine ne fasse percevoir çà et là quelques traces de râle crépitant ou de bronchophonie, Il est plus rare encore qu’une pneumonie centrale échappe à une exploration bien faite, lorsqu'elle occupe une étendue notable. Une oreille un peu exercée ne manque presque jamais alors, en même temps qu’elle entend le bruit respiratoire s’exécuter librement dans les parties superficielles du poumon, de saisir soit un râle crépitant, soit une respiration bronchique et une bronchophonie profonde, qui, avec les progrès de la maladie, semblent se rapprocher chaque jour de la surface du poumon , et finissent par l’envahir. Enfin, quand la pneumonie est centrale et très-circonscrite, il n'y a presque jamais lieu de regretter de l'avoir méconnue.
21. Les signes stéthoscopiques de la pneumonie peuvent aussi être rendus difficiles à saisir par la complication de celte affection avec un catarrhe pulmonaire ou une pleurésie, Toutefois il est rare que, dans le premier cas, les râles bronchiques variés qui peuvent exister empêchent tout à fait d'entendre soit le râle crépitant, seit la bronchophonie ; et quant à la complication de la pleurésie et de la pneumonie, il existe des signes propres à la faire assez reconnaitre.
22. Il ne faut pas oubliér qu’à mesure que le bruit respiratoire diminue dans un poumon ou une portion de poumon frappée d’inflammation, il devient plus fort et
AFFECTION
souvent même puéril dans le poumon resté sain, ou dans les portions du poumon restées saines.
23. La gangrène du poumon offre les mêmes signes que l'engouement inflammatoire de cet organe, quand elle est étendue et non circonscrite. Lorsqu’au contraire elle est circonscrite , elle offre à peu près tous les signes des abcès du poumon. Dans l’un et l’autre cas, l’aspect
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et la fétidité des crachats en disent plus que tous les autres signes.
24. La pneumonie chronique ne saurait donner d’autres signes que l’absence du son pectoral et du bruit respiratoire , et l'apparition de la bronchophonie et de la respiration bronchique , signes qui se retrouvent dans toutes les indurations du tissu pulmonaire, qu’elles soient ou non véritablement inflammatoires.
SECTION TROISIÈME
J'appelle productions accidentelles (1) toutes les substances étrangères à l’état normal que diverses aberrations de la nutrition peuvent développer dans nos organes, Ces substances peuvent être divisées en deux classes, selon qu’elles ont ou
(1) Getle expression me parait être la plus convenable qu’il soit possible d'employer, dans l’état actuel de la science, pour désigner l’altération que vient à subir le mouvement nutrilif dans les tissus où se développent des produits aceidentels. Aucun d’eux ne saurait être attribué seulement soït à une simple suraclivité de la nutrition, soit à une diminution d'activité de cette fonction; et c’est bien vainement que, dans certaines classifications nosologiques., on a voulu les ranger dans une grande classe de maladivs, qu’on a appelées les irrilations sécréloires. J'ai cherché depuis longtemps à démonirer , surtout dans mon ouvrage d’Anatomie pathologique , qu’en rapportant à une irritation la formation des produits accidentels, on n'explique en rien leur développement : à plus forte raison ne peut-on pas ainsi se rendre compte de la spécialité de chacun d’eux. Dans le plus grand nombre des cas, on n’admet d’ailleurs celle irritation que par pure induction; et celle-ci peut conduire à de graves erreurs. Rien ne prouve, en effet, dans une foule de circonstances, que , dans la partie où un produit accidentel s’est développé, il y ait eu d’abord augmentation des propriétés vitales, activité plus grande imprimée au mouvement nuiritif, afflux plus considérable dusang, ele. Cela n’empâche pas que , dans d’autres cas , les phénomènes divers qui constituent F'inflam= mation, el au nombre desquels il faut placer Pirritation, ne se mouirent d’une manière évidente là où va se former un produit accidentel. Alors l’iuflammation peut être a juste titre regardée comme l'agent sous l'influence duquel ce produit a pris naissance : mais dans ce cas même elle ne saurait seule expliquer son développement; son rôle s’est borné, en quelque sorte, à celui d’un agent d’impulsion. Elle a amené un dérangement dans le mouvement nulrilif: la prédisposition a fait le reste ; et sans phlogsose antécédente, sans congestion active, sans travai! quelconque d’irrilation, la nutrition eut pu également se déranger, se pervertir ,elug produit accidentel eul ainsi pris naissance. Si l'on croil en avoir fini avec sa cause, en l’aliribuant au phénomène appelé irritation, il n'y à plus de recherches à faire, et la science est achevée Que si, au contraire , Lout en admettant que l'irrilalion peut parfois intervenir comme une des agents du développement des produits accidentels, on ne la regarde comme une cause ni nécessaire ni constante ; si Von est bien convaineu que, dans les cas même où elle intervient , élle n’a qu'une influence toute secondaire * et que jamais enfin elle ne joue d’autre rôle que celui de cause occasionelle, alors le champ des recherches s'ouvre de nouveau, et il y a à s'occuper des circonstances, soit physiques, soit chimique. , Qui, en dérangeant le mode suivant lequel se séparent du sang les matériaux des différents tissus, remplacent du tissu fibreux par du cartilage ou du tiscu cellulaire par du tubercule. La thérapeutique a alors toute autre chose à
qu’elles mont pas d’analosues dans l'économie
animale saine. Dans la première classe se rangent les tissus cellulaires, séreux, muqueux , fibreux, osseux , efc., accidentels ; dans la seconde, toutes les espèces de cancers (2),
rt
faire, pour prévenir les produits accidentels, ou pour les arrêter dans leur développement, que d'employer une méthode débilitante, qui ne s'adresse qu’à la phlogose , el qui n’atteint pas leurs véritables causes. Il ne faut pas d’ailleurs oublier qu’une fois le produit aceidentel développé, il est très-rare qu’à une époque plus où moins avancée de son existence, il n’appelle autour de lui un travail inflammatoire, qui devra être pris en grande considération, soit dans l'interprétation des symplômes, soil dans l’emploi des moyens thérapeutiques ; etencore , dans ce cas même, pour combattre ce travail, semblable à celui qui prend naissance autour d’un corps étranger introduit dans une partie vivante , ce n’est qu'avec une assez grande réserve que les mé thodes antiphologistiques devront être mises en usage. (ANDRAL.
2) Les productions accidentelles qui se développent au sein du corps vivant peuvent être de simples transformalions des tissus normaux les uns dans les autres transformations assujélies à certaines lois, qui peuvent se formuler ainsi qu’il suit :
1° Tous Les tissus de l’état normal peuvent accidentellement et par des influences morbides se produire aux dépends du tissu cellulaire, Cefui-ei s’'imprègue en quel: que sorte des matériaux qui les constituent, et est ainsi remplacé par eux. Il y a toutefois deux tissus , le nerveux elle musculaire, que l’on ne voil pas ainsi se pro-
-duire comme les autres, par suite d’une transformation
du tissu cellulaire ; mais seulement ils peuvent se réparer là où ii ont été détruits.
2° La nature des transformations du tissu cellulaire est rigoureusement délerminée, dans certains cas, par la naiure même des fonctions qu’il peut être accidentellement appelé à remplir : ainsi, là où vient à s’exercer. un frottement insolite, il devient tissu séreux ; là où il y a nécessité accidentelle d’une action d’élasticité, il devient tissu cartilagineux ; là où il y a nécessilé de proleetion des parties vivantes contre un corps étranger , il devient un tissu tégumentaire plus ou moins parfait, ainsi qu'on peul s’en assurer sur les parois de beaucoup de trajels fistuleux , ete.
3° Les tissus, autres que le tissu cellulaire, susceptibles de se transformer, sont seulement ceux qui, dans le cours de la vie embryonaire, ou dans la série ani-« male, présentent aussi une aptitude à se transformer en d’autres tissus.
4o Les transformations accidentelles que ces tissus peuvent subir sont de la même nature que les transformations normales qu’ils éprouvent, soit chez l'embryon humain, soit chez d’autres animaux adultes. Ainsi, le cariiage peut se transformer en os, mais il ne devient jamais du tissu muqueux ; le tissu muqueux peut devenir du tissu cutané , et vice versd ; le LiSsu musculaire peut Se transformer en tissu fibreux ; mais là se bornent
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Je ne parlerai ici que de celles de ces productions que j’ai eu occasion de rencontrer dans le poumon, Ces productions sont : lo les kystes proprement dits ; 2° les kystes contenant de vers vésiculaires ; 3° les masses fibreuses, cartilagineuses , osseuses., ostéopétrées ou crétacées; 4° les tubercules ; 5e l'espèce de cancer que j'ai désignée sous le nom d’éncéphaloïde ou de matière cérébriforme (1) ;
ces transformations, beaucoup moins étendues que celles dont est susceptible le tissu cellulaire.
5e Tout tissu qui s’atrophie tend à subir une transformation commune : il revient à l’état de tissu cellulaire. Ainsi, chez l'adulte, on ne trouve que ce tissu à la place du thymus, qui chezle fœtus occupait le médiastin antérieur. Ainsi, dans quelques cas d'atrophie accidentelle de la vésicule du fiel, on n’a trouvé à la place occupée ordinairement par ce réservoir, que des masses de tissu cellulaire, etc., ( V. notre Précis d’Anatomie pathologique }, ÿ hi
D'autres productions accidentelles, bien différentes des précédentes, se forment de toutes pièces au sein des tissus qui conservent leur organisation normale , et qui, dans les premiers temps du moins de leur existence , ne sont que simplement refoulés par elles: Plas tard toutefois, influencés par la présence de ces productions, comme ils le seraient par celle d’un corps étranger , on les voit peu à peu se détruire et disparaître, soit par suite d’une simple atrophie, soit parce qu’ils se sont enflammés: €’est là un exemple de ces inflammations ours dont nous avons parlé dans fa note précé-
ente.
Parmi ces-produits accidentels, les uns, simples résultats d’une sécrétion viciée, n’offrent aucun caractère d'organisation : tels sont ces dépôts de matières salines,
rasses, colorantes , etc. ,.dont tous les organes peuvent
evenir le siége. Un autre produit accidentel, Le Lubercule, ne présente pas plus que les précédents des traces apparentes d'organisation: toutefois, il doit en être distingué par la constance de sa forme , par la régularité de son développement, par l’uniformité des changemenis qui s’opèrent en lui, changements singuliers qui marquent dans son existence un certain nombre de phases déterminées qu'il lui est'imposé de lraverser , pour arriver à sa périore de destruction.
L'organisation devient beaucoup plus évidente dans d’autres produits.accidentels ,. où elle se manifeste soit par l'existence d’une texture, comme dans le squirrhe, soit par la présence d’une circulation, comme dans l’encéphaloïde.
D’autres produits enfin présentent non seulement des indices d’une organisation plus ou moins avancée ; mais ils constituent de véritables êtres, qui, au milieu des parlies où ils se sont développés, jouissent d’une vie propre et indépendante : ce sont les entozoaires.
Il faut prendre garde de rapporter aux produits accidentels certains élats pathologiques qu’un examen superficiel peut seul permettre de confondre avec eux. C’est ainsi que la cirrhose du foie a été regardée à tort, à mon avis, par Laënnec lui-même, comme le résultat de la formation de toutes pièces, au milieu de cet organe , d’un produit accidentel tout parliculier. C’est encore ainsi qu’on a souvent appelé du nom de {ubercules des follicules hypertrophiés et devenus plus apparents que de coutume. Je crois également avoir démontré que , dans bien des cas de gastrite chronique, Les différents tissus qui entrent dans la composition des parois de l'estomac peuvent, soit en s’hypertropbiant, soit même en s’atrophiant, se modifier de telle façon dans leur aspect que les altérations qui en résultaient ont été décrites comme des affections cancéreuses de l’estomac.
( ANDRAL
(1) Dictionnaire des Sciences médicales, au mot
Encéphaloides.
6°’ celui auquel j’ai donné le nom dè mélanose (2). Je parlerai séparément de chacune de ces espèdes de prodactions , après que j’aurai exposé ce qu’elles offrent de commun sous lerapport dé leurs signes , et particulièrement de ceux que peut donner l’auscultation médiate.
Quelle que soit la nature des tumeurs développees dans le poumon , les symptômes qu’elles produisent sont presque toujours les mêmes dans le principe, et se réduisent pendant lonotemps à une dyspnée, dont l'intensité est proportionnée au volume des tumeurs , et à une toux plus ou moins forte , tantôt sèche, tantôt accompagnée d’une expectoration de nature variable. Les cancers , même le plus délétères de leur nature, l’encéphaloïde ou cérébriforme , par exemple , arrivent souvent à un volume considérable, et déterminent la mort par suffocation avant d’avoir produit une altération notable dans la nutrition et les autres fonctions de l’économie (3). Mais ces derniers effets accompagnent toujours leur ramollissement.
Les tubercules ont beaucoup plus communément qu’aucuue autre production accidentelle une influence générale sur l’économie, et produisent plus constamment l’amaigrissement de la fièvre hectique. Quoique ces symptômes re surviènnent ordinairement aussi qu’à l’époque dé léur ramollissement , et que, dans la plupart des cas, les tubercules , non plus qu'aucune autre production accidentelle , me donnent dès signes généraux de leur préserice que longtemps après l’époque de leur formation , ainsi que l’à démontré Bayle , cependant on voit dans quelques cas, rares à la vérité , tous les signes dé la phthisie se développer, et la mort survenir, chez des sujets à l’ouvertnre desquels on re trouve encore que des tubercules CTUS.
Lorsqu’üne tumeur quelconque a un volume un peu considérable , celui d’un œuf , par exemple, Iè stéthoscope indique sa présence par l’absence dé la respiration dans le lieu où elle existe. Mais quand les tumeurs sont petites , si le tissu pulmonaire est d’ailleurs sain dans leurs intervalles , en quelque nombre que soient ces tumeurs , l’auscultation n’indique plus rien (4). J'ai souvent entendu
.(2) Journal de médec., par MM. Corvisart; etc, pluviose, an xnr.
(3) Voy. Dict. des Sc. méd. , au mot Encephatoides.
(4) IL est très-vrai que, dans un assez grand nombre de cas semblables à ceux dont parle ici Laënnec. l’aus: cultation n’apprend rien sur l'existence des tubercules pulmonaires : toutefois, bien que le poumon ne contienne encore que des tuberculés erus peu nombreux, et d’un volume assez petit pour ne pas modifier d’une manière sensible le son rendu par les parois thoraciques perculées , il peut se présenter aussi des cas dans tesquels , même à ce premier degré de la phthisie, l’auscultation fournisse des signes , qui, sans être pathognomoniques, ne sont cependant pas à négliger. Ainsi il peut arriver d’abord, comme il est dit dans la note suivante, qu’autour des tubercules le bruit respiratoire acquiert une intensité singulière : souvent alors il perd de ce son moëlleux qui caractérise l’entrée libre, facile et complète , de l'air dans les vésicules pulmonaires, et il se rapproche un peu de la respiration bronchique. D'autres fois, ce bruit respiraloire se montre au con-
la respiration se faire avec une force et une netteté égales dans les deux côtés, chez des sujets qui, à l’ouverture, présentaient un poumon sain , ou contenant seulement quelques tubercules d’un très-petit volume, et l’autre rempli de tumeurs de même genre , dont la grosseur variait depuis celle d’un grain de millet jusqu’à celle d’une aveline , et dont le nombre était tel que le poids de ce poumon avait augmenté au moins de double (1).
Il est à remarquer que dans ce cas, c’est-à-dire dans celui où le poumon rempli de tubercules a cependant fait entendre la respiration d’une manière presque parfaite jusqu’au dernier moment de la vie, le tissu pulmonaire , dans les intervalles des tubercules, est tout aussi crépitant que celui du poumon le plus sain, et ne présente aucune trace de la compression que ces tumeurs sembleraient avoir dù exercer sur lui, et cependant dans beaucoup de ces cas, le volume réuni des tubercules peut être estimé à plus du tiers de celui du poumon, et leur poids à une ou deux livres; tandis que quelques onces de sérosité produisent toujours sur une partie du poumon une compression suffsante pour empêcher l'air d'y pénétrer, rendre la respiration moins bruyante , et donner au tissu pulmonaire une flaccidité particulière qui sera décrite plus bas en parlant des suites de la pleurésie. On peut même poser en principe que, dans aucun cas, les tubercules ne compriment le tissu pulmonaire, ainsi qne le font les épanchements dans la plèvre, au point d’en exprimer l'air , et de le rendre non crépitant; car, lors même que les intervalles des tubercules sont imperméables à Vair, en examinant attentivement, on voit que cette imperméabilité dépend ou de l’engorgement gris qui constitue le premier degré de l’infiltration de la matière tuberculeuse, ou de l’engorgement séreux qui remplace quelquefois ce tissu gris, ou plus rarement d’une véritable inflammation ; mais jamais on n’y remarque rien qui ressemble à la flaccidité résultant de la compression. On observe, au contraire, assez souvent cette flaccidité autour
traire plus faible là où existent des tubercules que partout ailleurs. Dans l'inspiration ordinaire , on ne saisit autre chose que cette diminution dans la force du bruit qui coïncide avec l'expansion pulmonaire ; mais si les malades viennent à inspirer plus profondément, un nouveau phénomène apparait: le bruit inspiratoire ne devient pas plus intense, mais, au moment où l’expiration commence , on entend un autre bruit qui persiste pendant tout Le temps que l'air est chassé des bronches. Ce bruit d'expiration me paraît de la plus haute importance à étudier et à bien connaitre : seul il m’a souvent suffi pour annoncer que des tubercules étaient agglomérés en un point du poumon ; et la où je l’avais entendu Je reconnaissais plus tard, à l’aide des signes ordinaires, l'existence de tubercules ramollis, et enfin d’une caverne. Dans plus d’un cas, il n’est même pas nécessaire que les malades cherchent à faire pénétrer plus fortement que de coutume l'air dans les bronches, pour que le bruit d'expiration se fasse entendre. ( ANDRAL. )
(1) La respiration devient ordinairement puérile en pareil cas, ainsi qu’il a été dit précédemment ( p. 19): et cette exagération du bruit respiratoire chez dessujets qui présentent l’Aabitus phthisique est un signe à peu pres cerlain de l'existence actuelle des tubercules chez eux. (M. L.)
DEUXIÈME PARTIE
des cicatrices pulnaires, et particulièrement de celles qui sont cartilagineuses, dures, informes, composées de lames irrésulièrement entre-croisées, et environnées de beaucoup de matière noire pulmonaire. |
Ce que je viens de dire des tubercules s'applique ésalement aux autres espèces de tumeurs qui se développent dans le poumon. J'ai trouvé dans cet organe des encéphaloïdes du volume du poing, autour desquels le tissu pulmonaire était tout à fait crépitant, et ne présentait aucune trace de compression (2).
La percussion ne peut, non plus que l’auscultation par le stéthoscope , faire connaître l’existence des tumeurs peu volumineuses et isolées du pou-« mon en quelque nombre qu’elles soient; mais quand le tissu pulmonaire qui sépare ces tumeurs est ensorgé d’une manière quelconque, la percussion donne un son mat , et la respiration cesse de se faire entendre dans le point affecté.
Il semblerait naturel de décrire d’abord les productions accidentelles qui ont des analogues dans l’économie animale; mais je préfère commencer cette section par la description des tubercules , vu que ce que nous aurons à dire de plusieurs autres espèces de productions en deviendra beaucoup plus clair.
DES TUBERCULES DU POUMON , OU DE LA PHTHISIE PUL- MONAIRE
Les progrès de l’anatomie pathologique ont démontré jusqu’a l’évidence que la phthisie pulmonaire est due au développement, dans le poumon, d’une espèce particulière de production accidentelle à laquelle les anatomistes modernes ont appliqué spécialement le nom de {ubercule, donné autrefois en général à toute espèce de tumeur ou de protubérance contre nature.
Je pense que l’on ne doit admettre aucune autre espèce de phthisie pulmonaire, si ce n’est la phthisie nerveuse (3), ou le catarrhesimulant la phthisie tuberculeuse. Les espèces établies par divers nosologistes ou praticiens, sous les noms de pAhfhisie scorbutique, vénérienne, etc., sont toutes, au fond, des phthisies tuberculeuses, et ne diffèrent que par la cause à laquelle on attribue, gratuitement
(2) Ce fait très-vrai entraîne la conséquence que, là où le poumor contient un produit accidentel, matière encéphaloïde, tuberculeuse ou autre, le tissu de cet organe n'esi pas simplement refoulé, comme l’admettent plusieurs personnes, mais qu’il est ou atrophié ou transformé. Or, s’il en est ainsi, la résorption de la matiére accidentelle, et de la tuberculeuse en particulier, regardée comme très-probable par quelques-uns, comme certaines par d’autres, doit être beaucoup plus difficile que si Le tissu pulmonaire n’avait subi d'autre altération qu’un simple refoulement. (ANDRAL. )
(3) En supposant qu’il existe une maladie dans laquelle ; Sans aucune lésion organique appréciable , les individus , par suite d’uné forte perturbation nerveuse, arrivent à ce degré d’épuisement et d’émaciation qué détermine l’affection tuberculeuse des poumons, une telle maladie ne doit ressembler à la phthisie pulmonaire
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peut-être, le développement des tubercules (1). Quant aux espèces décrites par Bayle sous les noms
de pAthisie granuleuse phthisie avec mélanose,.
phthisieulcéreuse,phthisie calculeuse et phthisie cancéreuse, la première n’est, comme nous le verronstout-à-l’heure, qu’une variété dela phthisie tuberculeuse , la troisième n’est autre chose que la gansrène partielle du poumon, que nous avons déjà décrite. Les trois autres espèces sont également des affections qui n’ont de commun avec la phthisie tuberculeuse que d'exister dans le mêmeorgane, etqui rarement produisent l'effet dont cette maladie tire son nom, c’est-à-dire la consomption : ilime semble, par conséquent, qu’il y a plus d'inconvénients que d'avantages à réunir ces diverses affections sous un nom commun. Nous parlerons d’ailleurs de chacune d’elles en son lieu.
La marche du développement des tubercules a été décrite par Bayle (2) d’une manière beaucoup plus exacte et plus complète qu’on ne l'avait fait
que par la faiblesse et l’amaigrissement qu’elle produit. Si on veut l'appeler phthisie nerveuse, il faudra aussi donner ce nom à tous les états morbides dans lesquels, sous l'influence de causes très-diverses, une consomption peut survenir. Alors on en viendrait à appliquer le nom de phthisie à toutes les maladies chroniques, quels que soient leur siège et leur nature : car toutes on! pour effet commun d'amener à leur suite la débilitation et la maigreur. Dans combien encore de ces maladies ne yoit-on pas ces symptômes se montrer comme leur prélude en quelque sorte, et bien avant qu’on puisse arriver par les signes locaux, encore obscurs et mal dessinés, à la détermination précise de leur siège! Les anciens admettaient ainsi des phthisies hépatiques, spléniques, intestinales , ete. , el c’est encore dans ce sens que l’expression de phthisie laryngée esi restée dans notre lanage médical. ( ANDRAL. )
(1) Beaucoup d’auteurs ont entendu toute aulre chose qu'une phthisie pulmonaire par l’expression, souvent répétée dans leurs ouvrages, de phthisie vénérienne : ils ont appelé ainsi l’état cachectique tout particulier dans lequel le vice syphilitique , ou invétéré, ou mal soigné, peut jeter l’économie. C’est là une sorte de consomption dont l'existence ne saurait être niée, et qui a pour cause non plus la souffrance d’un organe en particulier , mais l'infection lente du sang par une substance étrangère qui y a été introduite, et qui a agi sur lui, et par suite sur tout l’organisme, à la manière d’un poison. Sans doute, pendant la durée de cette cachexie, des tubercules pulmonaires peuvent prendre naissance, et cela d'autant plus facilement que toute influence débilitante est au moins une cause prédisposante de la formation de la matière tuberculeuse. Ainsi donc, la consomption syphilitique doit favoriser le développement de la phthisie pulmonaire. Ce sont des cas de cette dernière affection, survenue ainsi chez des individus entachés du vice vénérien, auxquels quelques auteurs, et Portal en particulier , ont imposé le nom de phthisie vénérienne. Ils ont pensé qu’en cas pareils Le virus syphilitique était la cause du développement de l'affection pulmonaire. À mon avis, ils se sont trompés : ce n’est pas ce virus qui produit directement les tubercules du poumon, mais c’est bien la débilitation dans laquelle les lésions spéciales déterminées par sa présence jettent tout l’organisme. I] ne faut pas oublier non plus que, chez beaucoup de malades, les premiers indices d’une phthisie pulmonaire sont survenus après qu’on leur avait administré sans la mesure convenable des préparations mercurielles. ( ANDRAL.)
(2) Recherches sur la Phthisie pulmonaire, par G. L. Bayle, Paris, 1810.
jusqu’à lui. Cependant des observations faites de” puis la publication de ses recherches m’ayant mis à portée derectifier où d'étendre quelques unes des siennes, je crois nécessaire à l'intelligence de plusieurs des choses que j'aurai à dire, d’exposer d’une manière abrégée les caractères et le mode de développement des tubercules, point sur lesquels j’aurais pu sans cela renvoyer à l’excellent ouvrage que je viens de citer.
ARTICLE PREMIER
Histoire anatomique des Tubercules.
La matière tuberculeuse peut se développer dans le poumon et dans les autres organes sous deux formes principales, celles de corps isolés , et d’infiltrations : Chacune de ces formes ou sortes présente plusieurs variétés, qui tiennent principalement à leurs divers desrés de développement.
Les tubercules isolés présentent quatre variétés principales, que nous désignerons sous les noms de tubercules miliaires , tubercules crus, granulations tuberculeuses , et tubercules enkystés. L’infiltration tuberculeuse présente également trois variétés, que nous désisnerons sous les noms d’énfiltrationtuberculeuse informe, d'infiltrationtuberculeuse grise,et dinfiltrationtuberculeuse jaune.
Quelle que soit la forme sous laquelle se développe la matière tuberculeuse, elle présente dans l'origine l'aspect d’une matière grise et demi-transparente qui peu à peu devient jaune, opaque et très-dense. Elle se ramollit ensuite, acquiert peu à peu une liquidité presque égale à celle du pus ; et, expulsée par les bronches, laisse à sa place des cavités connues vulsairement sous le nom d'ulcères du poumon, et que nous désignerons sous le nom d’excavations tuberculeuses (3).
me
(3) Dans les considérations auxquelles Laënnec s’est livré, dans ce chapitre, sur le tubereule, il n’a point abordé la question grave et délicate de la texture de ce produit. Le tubercule est-il simplement une matière inorganique déposée au sein de nos tissus comme le serait du pus ou une concrétion calcaire? est-il au contraire une substance douée d’organisation et de vie, qui, assujétie à parcourir certaines phases de développement, arrive enfin à une période de destruction et de mort? Les pathologistes ont été longtemps et sont encore partagés sur la solution de ces questions.
L'opinion d’après laquelle le tubercule est regardé comme un produit inorganique , qui se sépare du sang à l'instar d'une matière sécrétée, remonte à une époque déjà fort éloignée de la nôtre, puisqu'on la trouve exprimée en termes formels dans la Phthisiologie de Morion. Voici en effet ce qu’on lit dans cet ouvrage :
La cause première de la phthisie pulmonaire doit être cherchée dans une dépravation du sang, contractée sous l'influence de causes diverses, que Morion examine avec soin. « Par suile de cette dépravation, dit-il, il se sépare de la masse du sang une matière de mauvais Caractère, qui, sécrétée parliculièrement dans le tissu des poumons, remplit (irfarcit) ces organes de toutes parts, les irrite et finit par en amener l’ulcération. Avant que celle-ci ne se soit formée, on trouve dans les poumons de petits corps durs, qui ressémblent à la tumeur appelée par Galien {ubercule cru: c’est effectivement ainsi, qu'il convient de les appeler. » Après s'être exprimé ainsi Morton ajoute: qguæ lubercula, sive crudos et
Nous allons décrire successivement ces diverses variétés.
Tubercules miliaires. Les tubercules dits miliaires sont la forme la plus commune qu’affecte . la matière tuberculeuse dans le poumon. Leur
glandulosos tumores , sæpe in phthisicorum cadaveribus deprehendi, cum cæteræ pulmonum partes aposdemalibus el exuleeralionibus essent obsilæ. Cette phrase ne reproduit-elle pas aussi fidèlement qu’on a pu le faire depuis l’élat dans lequel on renconire Les poumons des phthisiques morts à une période avancée de leur maladie. Ailleurs Morton distingue la phthisie en chronique et er aiguë, suivant que les tubercules, semblables en cela, dit-il, aux tumeurs scrophuleuses des autres parties du corps, restent longtemps à l'état de crudité, ou arrivent promptement à la suppuration. Ce n'est donc pas seulement dans nos livres modernes qu’il faut chercher des idées vraies et justes sur l'anatomie pathologique de la phthisie pulmonaire. 11 y a de plus, dans l’ancien. passage qui vient d’être cité, une idée capitale et que plusieurs auteurs contemporains ont avec raison reproduite, c’est celle de rattacher la production de la matière tuberculeuse à l’état du sang, de la faire dériver-de cet état , et par conséquent de la rap-
orter à une affection générale de l’économie, dont la ésion pulmonaire n’est qu'une fraction, ou, si l’on veut, qu’un effet. J'aurai occasion de revenir, dans une des notes suivantes, sur ce point de doctrine, qui touche d’une manière si immédiate à la thérapeutique de la phthisie. , ?
Quoi qu’il en soit , en se rangeant à l’idée que le tubercule esl un produit sans organisation et sans vie, on est forcé de chercher ailleurs qu’en lui même la cause des différents changements qu'il subit, d'abord de son accroissenrent , qui ne peut plus se faire que par juxtaposition de molécules nouvelles, et non par intus-susceplion; puis de son.ramollissement, et enfin de sa destruction. J'ai exposé dans mes ouvrages de Clinique et d'Anatomie pathologique les motifs sur lesquels on peut se fonder , et que j'ai adoptés, pour considérer le tubercule comme ui produit d’une sécrétion morbide, dans lequel aucune organisation et par conséquent aucun acte de vie ne sauraient être cherchés. Aussi ai-je expliqué le ramollissement du lubercule par une inflammation du tissu au sein duquel il s’est déposé, inflammation qui en amène la suppuration , et qui a pour effet définitif l'élimination de la matière tuberculeuse, Laënnec avait au contraire élabli que le tubereule , véritable tissu vivant, possède en lui-même les causes des changements qu’il éprouve, et qu'en se ramollissant après avoir été dur , il ne fait qu’arriver à la mort, suivant en cela la loi de tout être doué dé vie. Mais Laënnec, en admettant Ia vitalité du tubereule , ne s’est pas occupé de la question de savoir jusqu’à quel point il serait possible d’y démontrer une organisation ; et il y a longtemps, pour ma part , qu’en examinant avec soin des tubercules j'étais arrivé à cet égard à un résultat tout négatif: on n'y découvre en effet, ni Canaux , ni aréoles, ni fibres, ni lames; il semble que ce ne soit qu'un tout homogène, semblable à ces concrétions amorphes , de nature diverse, qui résultent d’une sorte de précipitation des éléments solidifiables de nos liquides. Cependant dans ces derniers temps , le docteur Kubn, ayant soumis à l’inspection microscopique des tubercules encore à leur première période, a annoncé qu'il y avait constaté une texture toute particulière : les tubercules, d'après cet auteur , vus au microscope , ont un aspect mamelonné el paraissent constitués par une agglomération de corpuscules irréguliers, jaunâtres , qui Sont unis entre eux par des filaments d’une extrême ténuité. Ce serait là un tissu véritable, que M. Kuhn propose de désigner sous le nom de tissu tubéreux. I] a pour base, dit-il, des fils hyalins très-déliés, d'apparence gélalineuse , ramifiés ou anastomosés entre eux,
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aspect est_celui de petits grains sris et demi-transparents, quelquefois même presque diaphanés et
‘incolores , d’une consistance un peu moindre que
celle des cartilages ; leur grosseur varie depuis
celle d’un grain de millet jusqu’à celte d’un grain
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et contenus dans une sorte d’enveloppe mucoso-membraneuse. Autour des fils hyalins , el dans l'enveloppe
muqueuse , sont répandus une très-grande quantité de
globules albumineux, qui paraissent se détacher ou bien étre le produit des fils en question. Les fs hyalins, pourvus de teur enveloppe, établissent une commumication entre les différents corpuscules qui constituent le
tissu tubéreux. Parvenus dans ces corpuscules, ils y”
produisent de nombreuses ramifications,. autour desquelles se trouve également une grande quantité de globules. Pour apercevoir toute cetle disposition, qui rappelle celle de certaines moisissures en forme de grappe ou de chapelet, M. Kubn établit qu’il ne faut qu’un grossissement de dix à quinze fois Le diamètre du tubercule. Lorsqu'on l’examine à l’époque la plus rapprochée possible du moment de sa première formation, on trouve, continue toujours M. Kubhn, que ces globules nagent dans un mucus clair, plus ou moins abondant : plus tard, le mucus se résorbe, les globules se rapprochent, et il en résulle une masse tuberculeuse à l’état de crudité. Est-ce, plus tart, l’exhalation d’un nouveau liquide qui sépare les globules, et qui produit ainsi la fonte-et le ramollissement des tubercules ?
A l'époque où les crachats des phthisiques ne sont point encore purulents, et où , par la simple inspection à l’œil nu, on ne saurait les distinguer des crachats de la bronchite, M. Kubn affirme y avoir , avec le microscope , reconnu ce même lissu tubéreux qui vient d’être décrit. Ce serait là sans doute une découverte bien précieuse pour le diagnostic, et qui, dès le début toujours obscur de la phthisie pulmonaire , leverait bien des incertitudes.
Personne, que je sache, ne s’est encore occupé de vérifier par de nouvelles recherches, l'exactitude du travail de M. Kuhn : j'ai dû le faire connaître , sans prétendre en aucune facon en juger là valeur. Les inductions théoriques et pratiques auxquelles il peut con-
Le
duire valent bien la peine qu’on cherche à s’assurer par
l’observation à quel point il est la réprésentation fidèle de ce qui est.
Le siége des tubercules dans le poumon n’a pas fait
naître moins d'opinion diverses que leur texture intime.
On a dil que ces corpsse développaient dans les faisceaux de vaisseaux blanes que contient le poumon ; ON à encore établi qu'ils avaient pour siége les glandes lympathiques du poumon, qu’ils étaient ces glandes lympathiques elles-mêmes dégénérées : ce sont là actuellement autant d'idées surannées, que ce n’est plus guère la peine de réfuter sérieusement. Toutefois je ferai remarquer, d’une part, que l'anatomie la plus fine ne démontre pas, dans l’état normal, de ganglions lympathiques à l’intérieur du poumon: je rappelleraiï, d’autre part, qu'il m'est arrivé de trouver les vaisseaux 1ympathiques qui rampent à la périphérie du poumon Ou qui plongent dans son intérieur , soit remplis de pus, soit distendus par un matière concrète qui ressemblait à la matière cancéreuse ou tuberculeuse , ttcependant, en pareil cas, il n’y avait rien dansles poumons qui ressemblàt à des tubercules proprement dits. ( Vor., pour plus de détails sur ces cas, ma Clinique médicale et mon Aralomie pathologique. )
D’autres auteurs ont placé le siége du tubercule pulmonaire dans les vésicules aériennes elles-mêmes : ils ont pensé que ce produit n’étail autre chose qu’une matière morbide, une sorte de pus , concret qui se sécrétait a l’intérieur de ces vésicules. Tout récemment le docteur Carswell, de Londres, a adopté cette manière de voir dans son ouvrage d’Anatomie pathologique : pour lui,aussi la granulation grise qui précède si sou-
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de chenevis ; leur forme, obronde au premier coup d'œil, est moins régulière quand on les examine de près et à la loupe; quelquefois même ils paraissent un peu anguleux : ils sont intimement adhérens au tissu pulmonaire, et on ne peut les en détacher sans en arracher des lambeaux. Ces srains orossissent par intus-susception, et se réunissent ainsi par groupes. Avant que cette réunion arrive , un petit point d’uu blanc jannâtre et opaque se développe eu centre de chaque tubercule, et, gagnant du centre à la circonférence, envahit la totalité du tubercule à mesure qu’il grossit. Fort souvent cet envahissement total n’a lieu qu’assez longtemps après l’époqne à laquelle les tubercules les plus voisins se sont réunis en groupes, et par continuité de substance : en incisant alors un de ces groupes, on distingue très-bien les petits points jaunes indicateurs des centres de chaque tubercule isolé, et la zone de matière grise non encore envahie qui les entoure. J'ai essayé de donner une image de ce développement des tubercules dans la figure 3, planche 1re. Au bout d’un certain temps, l’'envahissement de la matière jaune devient complet , et le groupe tout entier ne forme plus qu’une masse homogène d’un jaune blanchâtre, dune texture un peu moins ferme et plus humide que celle des cartilages : on le nomme alors #ubercule jaune cru, ou simplement fubercule cru. Lorsque les tubercules miliaires sont un peu éloïgnés les uns des autres, chacun d'eux arrive souvent à l'état de tubercule jaune cru sans se réunir aux autres, et avant qu’il ait acquis plus de volume qu’un grain de millet. Lorsqu'il y a très-peu de tubercules, une centaine seulement, par exemple, ou moins, dans chaque poumon, ces tubercules isolés acquièrent quelquefois la grosseur d’un noyau de cerise, d’une aveline et même d’une amande. Il est très-rare qu’ils passent ce dernier volume; et les masses tuberculeuses crues plus volumineuse que l’on rencontre dans les poumons sont ordinairement le produit de l’agrégation de plusieurs tubercules ou de Pinfiltration tuberculeuse, On reconnaît , en général, que les tubercules crus isolés n’ont eu qu’un seul noyau, en ce qu’ils
vent le tubercule n’est auire chose qu'une matière qui se sécrète à l’intérieur des vésicules; et si plus tard les tubercule se ramollit, c’est parce qu’autour de la matière concrète d’abord sécrétée , ilse dépose une matière plus liquide qui sépare et dissout les molécules de la première. Une pareille opinion ne me paraît pas soutenable : puisqu’en effet les tubercules peuvent indifféremment se développer dans tous les organes, et que partout c'est dans l'intimité de leur trame qu’ils prennent naissance , On ne voit pas pourquoi l’on admettrait que, dans le poumon, ce sont les vésicules aériennes qui leur servent de matrice. Il semble beaucoup plus conforme à la vérité, d'établir que, partout où se produit du tubercule, il se développe dans la trame même des différents organes, etspécialement dans ce tissu cellulovasculaire qui, ppur me servir d’une expression de Bichat, est le canevas commun où doivent venir également se déposer et les matériaux ordinaires des nutritions et des sécrétions normales, et les éléments morbides des nulritions et des sécrétions anormales. II serait fort singulier que, tandis que partout ailleurs la matière tuberculeuse prend naissance dans la profondeur même
conservent leur forme obronde ou ovoïde primitive.
Le tissu pulmonaire est ordinairement parfaitement sain et crépitant autour des tubercules , et il l’est d'autant plus qu’ils sont plus petits, et qu’on les examine à une époque plus rapprochée de celle de leur développement.
Granulations miliaires tuberculeuses. Cette varieté rare des tubercules a été décrite pour la première fois par Bayle, qui a été trop frappé peutêtre par les caractères très-saillants, il est vrai, qu’elle présente, et qui lui ont fait croire qu’elle constituait une production accidentelle étrangère aux tubercules. Les granulations miliaires ont à peu près la grosseur dun grain de millet; leur forme est exatement arrondie ou ovoïde ; elle diffèrent en outre des tubercules ordinaires par l’'uniformité deleur volume et leur transparence incolore. Elles sont ordinairement disséminées en quantité innombrable dans l’étendue d’un poumon souvent tout à fait sain d'ailleurs, ou d'une grande partie de cet organe, sans qu’on en trouve pourtant plusieurs réunies en un groupe. Quelquefois cependant elles forment, par leur multitude dans certains points et leur rapprochement, des masses, ou noyaux fermes, lorsqu’on incise ces masses j on distingue chacune de ces granulations isolées $ et séparées des autres par un tissu cellulaire tout à fait sain ou léoèrement infiltré de sérosité,
Bayle s’est évidemment trompé en regardant ces granulations comme une espèce de production accidentelle différente des tubercules, et surtout en les considérant comme des cartilages accidentels (1); car, si son opinion était fondée, on les verrait quelquefois passer à l’état osseux, ce qui ne s’est jamais vu. En les examinant , au contraire, avec attention, on peut se convaincre que ces OTanulations se transforment en tubercules jaunes et opaques, Lors même qu’elles sont le plusdiaphanes et tout à fait incolores, quelques unes présentent une léoère teinte srisâtre qui ne permet plus de les. distinguer des tubercules miliaires ordinaires, ou un reflet opalin. En incisant ces dernières, on trouve. au centre un point jaune et opaque, indice non équivoque du commencement de leur transforma-
des différentes trames organiques, il n’en fût plus de mème dans le poumon ; et que là seulement , contrairement à tout ce qu’on sait d’ailleurs , elle ne füt autre chose que le résultat d’une sécrétion viciée de la membrane qui tapisse les dernières extrémités des bronches. On a bien cité, à la vérité, quelques exemples de matière tuberculeuse rencontrée dans certaines cavités tapisées par des membranes muqueuses; on dit en avoir constaté Pexistence dans les uretères, dans les trompes de Fallope; j'ai cité moi-même un cas dans lequel j'ai trouvé chez un cheval une grosse bronche remplie d’une matière caséeuse semblable à du tubercule. Mais de tels cas sont bien rares , et ils ont peut-être besoin d’être revus , pour être définitivement admis. Qui peut en effet aïirmer qu’il ne s’est pas trompé, lorsque , pour combattre une opinion qui repose sur des faits sans tesse observés, il ne peut en citer qu’un nombre beaucoup plus petit ; lorsque sur tout il cherche de nouveau ceuxci, sans pouvoir les retrouver. Je sais bien qu’il y a souvent un grand compte à tenir des faits exceptionnels, mais encore faut-il qu’ils ayent été constatés. (Anar. ) (1) Ouv. cité, p. 48.
tion en tubercules jaunes crus. Bayle lui-même cite un exemple remarquable de ce genre (1).
On trouve aussi, dans d’autres cas; des poumons remplis de tubercules , tous .très-petits et de grosseur à peu près égale, mais d’ailleurs jaunes, Opaques , et quelquefois même dans un état de ramollissement déjà bien prononce. Bayle donne encore un exemple bien caractérisé de ce genre (2); et quoiqu'il avertisse de ne pas confondre ces tubercules miliaires avec les granulations, il me paraît indubitable qu’il n’y a d'autre différence entre les uns et les autres que celle qui existe entre un fruit mûret un fruit vert. Les granulations miliaires ne se rencontrent guère d’ailleurs que dans les poumons où il existe en même temps d’autres tubercules plus volumineux assez avancés pour que leur caractère soit incontestable.
Le développement des tubercules dans les divers systèmes d'organes présente encore une série de faits propres à prouver que, dans leur premier état, et à une époque voisine de celle de leur formation , ces productions accidentelles sonttouj ours diaphanes ou demi-transparentes, incolores ou lésèrement grises. Les granulations tuberculeuses que l’on observe à la surface de la plèvre et du péritoine sont quelquefois incolores et tout à fait diaphanes, d’autres fois grises et seulement demitransparentes. Dans l’un et l’autre état, elles présentent souventunpoint jaune et opaque au centre; et quelquefois ‘enfin on les trouve converties en matière tuberculeuse plus ou moins ramollie. Il n’est par rare de voir tous ces divers degrés de développement sur la même membrane. Les ulcères que l’on rencontre si souvent dans les intestins des phthisiques présentent ordinairement dans. leur fond des tubercules miliaires qui offrent les mêmes variétés de couleur et de transparence. Le tissu des glandes lymphatiques qui contiennent des tubercules offre, autour de ces productions , une lésère demi-transparence et une teinte d’un gris de perle, indice non équivoque de la tranformation prochaine
et complète de la glande en matière tuberculeuse,
Enfin Bayle a trouvé la rate remplie de petits corps
grisâtres qu’il regarde lui-même comme des tuber-
cules ( Ouv. cité, p. 184, obs. 12.) (3).
ee
(1) Ouv. cité., p. 138, obs. 4e. — Chez un sujet qui toussait depuis trois ans, sans altération notable de la santé, et qui mourut d’une hémoptysie foudroyante , on trouva les poumons «pleins de granulations miliaires » ou lenticulaires, dures et résistantes... , demi-trans- » parentes et d’un blanc luisant, qui ressemblaient à de » petits grains de grêle ; il y avait à leur centre un petit » point opaque, noir ou blanc, renfermé dans une enveloppe transparente et ferme.» ne
Ce point noir était dû à la matière noire pulmonaire dont nous aurons occasion de parler ailleurs. Quant au point blanc , il était évidemment , ainsi que le comniencement d’opacité des granulations , l'indice de leur passage à l’élat de tubercules jaunes et opaques.
| | ( Note de lAuteur.)
(2) Ouvrage cité, p. 196, obs. 16e.
(3) MM. Andral et Chomel ont nié les premiers celte identité des granulations des autres organes avec celles du poumon. M. Chomel ne dit pas pourquoi, et se contenie d’aflirmer qu’elles n’ont rien de commun que le nom ( Dict. de méd.,1.x, art. Granulation ). M. Andral
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L'erreur de Bayle à cet égard vient surtout de ce qu’il n’avait pas assez distingué le tissu gris et demi-transparent qui constitue les tubercules à leur état de crudité. Plusieurs de ses observations,
ayant essayé de prouver que les granulations pulmo-
naires n’étaient que des vésicules aériennes indurées , hypertrophiées (Cliniqg. méd., t. n1,) a été amené à demander sérieusement si l’on a vu des granulations semblables dans les autres organes, et en particulier dans te tissu cellulaire sous muqueux et sous séreux. Suivant lui, on ne trouve d’apparences de granulations qu’à la surface libre des séreuses et des muqueuses , et ce sonL, dans le premier cas , des rudiments de faussesmembranes, dans le second, des follicules hypertrophiés (Précis d’Anat. pathol., t.1, p.411). Il est, je crois, inulile de discuter sur des faits que chacun peut si
facilement vérifier. 11 suffit de remarquer qu’on trouve”
des granulations dans des. ulcérations intestinales avec -
destruction complète de la muqueuse, et que celles qu'on observe à la surface libre des séreuses sont tou jours logées dans l'épaisseur d’une fausse membrane , ce qui, dans l'hypothèse de M. Andral, forcerait d’admettre que des follicules muqueux peuvent exister sans membrane muqueuse, et que des rudiments de fausses membranes peuvent être renfermés dans d’autres membranes. Lis SOUS A (M. L.)
. Tout ce que j'ai établi, et tout ce que je soutiens en-
core, c’est qu’on a trop légèrement assimilé aux granu- .
lations pulmonaires d’autres lésions qui ne pouvaient et ne devaient en être rapprochées que sous le rapport de la forme. Je reste convaincu qu’on a souvent décrit sous ce nom, dans les intestins, de simples follicules devenus plus apparents que de coutume, et faisant une saillie plus ou moins considérable à la surface libre de la membrane muqueuse. Je crois encore que, sur les membranes séreuses enflammées d’une manière chronique, et spécialement sur le péritoine , les fausses membranes commencent souvent à apparaître sous forme de petits grains, isolés les uns des autres, et que ces grains ont été à tort regardés comme de même nature que les granulations du poumon. II n’est pas rare de trouver de semblables grains sur les parois des ventricules cérébraux, dans les cas de méningite chronique ; et cette circonstance pathologique, pour le dire en passant, me parait établir au moins une analogie entre la membrane qui tapisse l’intérieur des ventricules cérébaux , et les membranes séreuses. Tout cela posé et bien établi, je ne prélends pas nier que , dans plusieurs organes, on n'ait observé un produit morbide particulier semblable à celui que Bayle a décrit, dans le poumon, sous le nom de granulation ; et j’établis volontiers que cette granulation précède souvent, sinon constamment , le développement de la matière tuberculeuse. Mais ce qui me semble vrai aujourd’hui, comme à l’époque ou pour la première fois j'ai publié le résultat de mes recherches sur ce sujet, c’est que la lésion que Bayle a décrite sous le nom de granulation, n’est souvent autre chose qu'une fraction de lobule pulmonaire frappée d’induration grise par suite d’un travail d’inflammation dont elle a été Le siége. Il est très-facile de suivre , dans bien des cas, les différentes phases par laquelle passe le tissu du poumon pour arriver à cet aspect qui a fait croire à l'existence d’un produit accidentel tout spécial.
On voit d’abord , disséminés au sein d’un certain nombre
de lobules , des points rouges, simplement hypérémiées
d’autres points sont rouges aussi, et de plus ils sont de- :
venus friables et imperméables à l'air, d’autres enfin offrant la couleur grise et l’état d’induration qui appartiennent à la phlegmasie chronique. Qui ne voit que ces altérations diverses ne sont que des degrés différents d’un état morbide de même nature, et que, si la fraction de lobule hépatisée en rouge ne peut pas être appelée un produit accidentel, il n’y a non plus aucune l'aiSOn pour accorder ce nom à celte même fraction de lobule devenue grise et dure ? (ANDRaL. )
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et entre autres les 6e, 12e, 13e, et 24e bis, montrent cependant qu’il avait entrevue, mais sans se rendre un compte bien exact des rapports et des différences qui pouvaient exister entre cette matière grise demi-transparente et les tubercules jaunes et opaques. Il est d’ailleurs à remarquer que toutes les productions accidentelles qui n’ont point d’analogues dans les tissus naturels de l’économie animale , présentent dans leur premier état lamêmedemi-transparence, plus ou moins incolore, et une égale dureté : les mélanoses sont les seules que jen’aie pas trouvées dans cetétat.Gette matière lardacée des anciens , qui ne présente que de lésères différences pour chaqueespèce de productions accidentelles, serait-elle pour elles ce que le jaune de l’œufest au poulet, ce que la gelée animale primitive est aux organes qui s’y développent, c’està-dire une sorte de matrice destinée à recevoir des matériaux étrangers à l’organisation normale, et produits par une altération de la nutrition?
Outrelesdesrès de développement que nous venons de décrire , quelques causes accidentelles peuvent faire varier la couleur des tubercules: l’ictère les
jaunit, surtout à leur surface: cela se remarque:
particulièrement dans les tubercules du foie. Lors-
que la gangrène se développe dans leur voisinage.
elle leur donne une teinte brunâtre ou d’un brun sale. La matière noire pulmonaire les souille quelquefois par endroits, et mêle quelques points noirs ou gris à leur blancheur jaunâtre.
Il est même probable que la couleur grise de la matière tuberculeuse dans son premier état de crudité transparente est éscalement due en partie au mélange d’une petite quantité de la même matière noire pulmonaire. J'ai cru remarquer que les sujets chez lesquels on trouve les granulations miliaires les plus transparentes sont ceux dont les poumons contiennent le moins de matière noire. Les tubercules miliaires, soit demi-transparents, soit déjà jaunes et opaques, présentent en outre vers leur centre un petit point noir formé par la même matière, et qui disparaît ordinairement à mesure que le tubercule grossit. Cet accident ne doit pas être confondu avec les mélanoses du poumon, Comme nous le monirerons en parlant de cette affection. Nous avons déjà dit,en parlant des affections des glandes bronchiques, que les tubercules qui sy développent présentent souvent, lorsqu’on les incise, une trainée de noir qui, semblable à l'ombre figurée par le crayon d’un dessinateur, et très-foncée par endroits, s'étend en disséminant les points qui la composent, et finit en mourant.
Lorsqu'il y a un grand nombre de tubercules, même très-petits, dans un poumon , la mort survient quelquefois avant qu'aucun d'eux soit arrivé à un degré de ramollissement tel que la matière tuberculeuse ait pu s’ouvrir un passage dans les bronches, et donner lieu à une excavation ulcéreuse ; mais ce cas est fort rare, et ne se voit suère sans qu’il existe, outre la phthisie , quelque autre affection également grave, ou capable au moins de hâter la mort.
Infiltrationtuberculeusegrise. Cette infiltration se forme fréquemment autour des excavations tu-
berculeuses. On la voit aussi se dévetopper primitivement dans des poumons qui ne contiennent pas encore de tubercules ; mais ce cas est extrêmement rare. Quelquefois cependant des masses tuberculeuses d’un grand volume se forment par suite d’une semblable impréenation ou infiltration de matière tuberculeuse au premier degré ou demitransparente , et sans développement préalable de tubercules miliaires. Le tissu pulmonaire ainsi engorgé est dense , humide , tout à fait imperméahle à Pair, d’une couleur grise plus ou moins foncée; et lorsqu'on le coupe en tranches minces, les lames enlevées ,, presque aussi fermes qu’un cartilage , présentent une surface lisse et polie ,.et une texture homogène dans laquelle on ne distingue plus rien des aréoles pulmonaires. À mesure que ces indurations passent à l’état de tubercules crus, On y voit se développer une quantité de petits point jaunes et opaques qui, en se multipliant et en grossissant, finissent par envahir la totalité de la portion endurcie, et la transformer eninfiltration tuberculeuse jaune crue. Cette infiltration tuberculeuse grise a été prise, dans ces derniers temps, par des observateurs trop peu exercés, pour la péripneumonie Chronique. Nous exposerons tout:à-lheure les çcaractères anatomiques par lesquels elle diffère de inflammation.
Infiliration tuberculeuse gélatiniforme. On rencontre très souvent entre les tubercules miliaires une infiltration ordinairement peu étendue : formée par une matière très-humide plutôt que liquide, incolore ou lécèrement sangninolente , et qui a l’aspect d’une belle selée plutôt que celui de la sérosité. On serait tenté quelquefois de croire que ce n’est qu’un œdème formé par une lymphe très-visqueuse ; maïs cette infiltration diffère de l’'œdème du poumon, en.ce qu’on n’y distinsue presque plus ou plus du tout les cellules aériennes, qui paraissent fondues en gelée, Peu à peu cette matière acquiert plus de consistance , et se transforme par des decrés insensibles en celle que nous venons de décrire ci-dessus. Dans les endroits mêmes où elle a le plus de transparence et de liquidité, on remarque souvent de petits points jaunes évidemment tuberculeux, et enfin, comme pour linfiltration grise, tous les degrés de la conversion en matière tuberculeuse jaune crue. Je pense donc que cette matière gélatiniforme n’est autre chose qu’une variété de la matière tuberculeuse demi-transparente et grise, Cette matière a été encore prise récemment pour un produit d’inflammation chronique.
La transformation de l’infiltration tuburculeuse grise et gélatiniforme en matière jaune crue est quelquefois tellement rapide qu’on ne trouve plus aucune trace de ces deux matières primitives dans des poumons qui présentent des masses tuberculeuses jannes crues très-volumineuses produites et évidemment par l’infiltration, etnon pas parla réunion d’un grand nombre de tubercules miliaires. Cette variété de l’infiltration tuberculeuse 6e présente sous la forme suivante : on trouve ca etladans le poumon de masses tuburculeus es dur blanc jaunâître , beaucoup plus pâles, plus ternes et moins distinctes de la substance du poumon que
les tubercules crus ordinaires. Ces masses sont irréoulières , anguleuses , et n’ont jamais la forme à peu près arrondie des tubercules ordinaires. Elles paraissent, comme la variété décrite dans le parasraphe précédent , et la matière grise diffuse dont il a été parle plus haut, être Je résultat d’une espèce d’infiltation de la matière tuberculeuse dans le tissu pulmonaire ; tandis que les tubercules arrondis sont des Corps étrangers, qui repoussent et refoulent le tissu du poumon dans tous les sens plutôt qu’ils ne le pénètrent. ces masses occupent quelquefois une partie considérable dun lobe ; mais lors même qu’elles arrivent jusqu’à la surface du poumon, elles n’y font point saillie, et n’en altèrent nulleméxt la forme; en se développant , elles prennent la couleur jaune des antres tubercules , et finissent par se ramollir de la même ma-
nière (1).
PRE TETE
(1) Tout ce qui vient d’être dit sur l’état premier des tubereules et leur de mode développementest contesté par quelques observateurs. Les recherches de MM. Magendie (Journakdephy siologie,\. 1,1821).Cruveilhier (médéc. prat. éclairée par l’anat. pathol., 1821, et Nouvelle biblioth. méd., septembre et novembre 1826), Andral ( Cüinig. médi , tr ; Dict, de Méd., 1. xvi, Phthisie et ï. xx, art Tubercule ; Précis d’anat. pathol., 1.1 ettr.), Lombard ( Essai sur les tubercules, Thèses de la Faculté de Médec. de Paris, année 1827, no 178.) A. Boulland-(-Recherch. histor. sur les liss. accident. sans analog., Journal des progrès , ete., vol. 1v, 1827 ), tendent à établir qu’au lieu d’être une production accidentelle jouissant d’une vie propre el se développant par intus-susception à la manière des tissus organisés, Le {ubercule est le résultat d’une sécrétion morbide, un pus
® d’une nature particulière, un produit inorganique qui se développe par jJuxlaæ-posilion; que ce tuhercule , Originairement liquide, se concrète aussitôt de telle sorte que la première forme sous laquelle on le saisisse ordidinairement est celle de petits grains arrondis, friables, opaques et jaunatres , isolés ou groupés, enkystés ou libres , qui se ramollissent de nouveau au boui d’un temps plus ou moins long ; qu'au lieu de se ramollir singulierement du centre à la circonférence, le tubercule se ramollit indifféremment dans tous les points de son éiendue, et que ce ramollissement est le résultat d’une nouvelle sécrétion purulente déterminée par le seul fait de la présence d’un corps elranser dans l'organisme ; qu'il n'y a point de tubercule gris, el ce qu'on à pris pour tel n’est qu'une forme de phlegmasie chronique, une simple hypertrophie des tissus HOFMAUX , au milieu de laquelle se développe souvent; mais non nécessairement , du vrai tubereule; que la sécrétion tuberculeuse a “ieu, comme toules les sécrétions possibles, sous l'influence ‘d’une congeslion sanguine active, et peut, seomme celle du pus, succéder à une inflammation locale ou à une irritalion mécanique; que néanmoins elle a ‘lieu le plus ordinairement en vertu d'une prédisposition générale; acquise ou congénitale, prédisposition qui semble être à son tour, au moins le plus souvent , le résultat d’une altération des liquides ; enfin que le tissu cellulaire est le siége le plus fréquent, sinon le siége exclusif, de la sécrétion tuberculeuse.
Il serait trop long et d’ailleurs superflu ( quelque-uns des ouvrages où ils sont exposés élant aux Mains de tout le monde ) de rapporter ici les fails plus ou moins contestables sur lesquels repose cette théorie assez Specieuse de la éuberculisation, théorie qui n’est au fond qu’une paraphrase de celle de M. Broussais. Je remarquera
seulement que, si l’on rejette la matière tuberculeuse grise , t si on la considère comme une simple hypertrohie des tissus succédant à une phlegmasie chronique, il aut du moins admettre que cette hypertrophie précède
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De quelque manière que les tubercules crus 5e soient formés, il finissent, au bout d’un temps plus ou moins long , et dont la durée parait trèsvariable , par se ramollir et se liquéfier. Ge ramollissement commence vers le centre de chaque masse, où la matière tuberculeuse devient de jouren jour plus molle et plus humide, caséiforme ou
nécessairement le développement des tubercules jaunes , ou repousser alors l’une des inductions les plus légitimes qu’on ait pu tirer en anatomie pathologique.#l faut admettre aussi ce qui me paraît contraire a toute bonne observation) qu’en augmentant simplement de volume , un tissu peut se dératurer au point de ne présenter aucune irace de son organisation primitive. D'autres observateurs, sans repousser ainsi tout ce
‘que Bayle , Laënnee, M. Louis, et auires, avaient cru
avoir constaté, se sont contentés de dire que le tubercule gris n'était pas le premier degré du tubercule jaune,
que c'en était déjà le second ; et qu'avant lui on trou-
vait, dans le lieu où devait plus tard se développer un tubercule, un corpuscule rouge ou rouge jaunâtre , du quart du volume, ou tout au plus du volume d’un grain de millet, résistant, assez ferme, s’écrasant ou plutôt s’aplatissant sous l’ongle sans laisser écouler de liquide , et tenant au tissu environnant par une foule dé filaments celluleux ou vasculaires qui forment autour de lui une sorte detomentum. Suivant M. Rochoux, qui a décrit avec le plus de soin «es corpuscules rougeàtres, que M. Dalmasonne avait déjà indiquées avant lui( Repert. di. medic. ete. Taurin., nov. 1826), c’est à leur centre qu'apparaîit la première trace du tubercule gris, et que commence plus tard le ramollissement du tubereule jaune. L’eniourage tomenteux de ces tubercules naïssants, dans lesquels on n’aperçoit déjà plus de traces d'organisation. les espèces de radieules qui Les unissent au tissu dans lequel ils se sont développés, annoncent qu’ils sont le résultat d'un travail organique, en vertu duquel, en même Lemps que de nouveaux malériaux ont été incorporés dans le tissu normal , la trame primitive de ce tissu a disparu; en d’autres termes, qu’il y a eu disparition réelle ou plutôt remplacement de ce tissu, et
non simple refoulement ( V. Bull. univers. des Scien.,
août 1029 ; sect. nr). M. Rochoux paraît disposé à conclure de ses recherches, que le tubercule n’est ni une production accitendelle ni une matière sécrélée, mais bien une dégénérescence ou transformation d’un tissu sain en un tissu morbide. C’est une troisième théorie de
la tuberculisation tout aussi spécieuse que la précédente.
Une quatrième théorie que Laënnec n’a pas cru convenable de mentionner, quoiqu'il la eonnût bien, est celle du médecin anglais J. Baron, de l'œuvre duquel madame Boivin nous a donné une traduction ( Recherches, Observations et Expériences sur le développement des maladies tuberculeuses ; Paris, 1825), qui veut que le tubercule soit à son origine une vésicule transparente, une hydatide. Cette opinion, en effet, dénote un homme peu versé dans Les recherches d’anatomie pathologique , qui a fait ses observalions dans les abattoirs beaucoup plus que dans les amphitéâtres, et qui n’a pas su déméler, dans une complication de deux altérations assez fréquentes chez les animaux , la marcheetle développement propre à chacune d'elles. Il n’est, au reste, qu’un seul anatomiste de profession qui ait paru l’adopter ; et c’est aussi un homme qui a examiné beaucoup plus de cadavres d'animaux que de cadavres humains ( Durvx, de l’Affect. tuberc. vulg. appelée Morve , ete. Paris, 1817). Encore le professeur d’Al-
fort s'est-il tenu dans une grande réserve, puisqu'il se
contente de dire qu’il a trouvé réunis sur Les mêmes sujets , et souvent dans le même viscère des tubercules et des hydatides, etqu’il a vu quelquefoisdans des kystes qui contenaient des hydatides des commencements de dépôt de matière tuberculeuse, ce qui donnerait à penser que l’une peut venir après l’autre (M. L
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moins onctueuse au toucher comme un fromage mou, puis acquiert la viscosité et la liquidité du pus. Le ramollissement gagne peu à peu la circonférence , et devient enfin complet.
Dans cet état, la matière tuberculeuse peut se présenter sous deux formes différentes : tantôt elle ressemble à un pus épais, mais inodore et plus jaune que les tubercules crus ; tantôt elle est séparée en deux parties , l’une très-liquide, plus ou moins transparente et incolore, à moins qu'elle ne soit souillée de sang , ce qui est très-rare ; l'autre-opaque et de consistance de, fromage mou et friable. Dans ce dernier état , qui se rencontre particulièrement chez les sujets scrophuleux , elle ressemble souvent tout à fait à du petit-lait dans lequel naseraient des fragments de matière caséeuse.
Lorsque la matière tuberculeuse est complétement ramoillie, elle s'ouvre un passage dans qnelqu’un des tuyaux bronchiques les plus voisins. Cette ouverture étant plus étroite que l’excavation avec laquelle elle communique, l’une et Pautre restent nécéssairement fistuleuses, même après Vévacuation complète de la matière tuberculeuse (1).
Il est extrêmement rare de ne trouver , dans un poumon ainsi affecté , qu’une excavation unique, Le plus souvent ces excavations sont entourées de tubercules crus et de tubercules miliaires qui se ramollissent successivement , viennent s'ouvrir dans l’excavation principale, et forment les anfractuosités que l’on y remarque communément , et qui , dans quelques cas, se propagent de proche en proche jusqu'aux extrémités du poumon.
Des brides ou colonnes de tissu pulmonaire condensé , et ordinairement infiltré de matière tuberculeuses , traversent souvent ces excavations , et présentent quelque ressemblance avecles colonnes charnues des ventricules du cœur ( P- planche re): elles sont plus minces vers leur milieu qu’à leurs extrémités.
Ces colonnes ont été souvent prises pour des
Vaisseaux, et je crois que Bayle lui-même est tombé quelquefois dans cetteerreur; car ildit (ou. cité p. 24) que les excavations tuberculeuses sont souvent traversées pardes vaisseaux ; et ce Cas, au contraire, m’a toujours paru très-rare. Je nai même jamais trouvé un vaisseau sanguin d’un certain volume dans l’intérier des brides dont il s’agit. L’ouvrage de Bayle n’en offre non plus aucun exemple,
ms 0 —.
(1) Lorsque les excavations luberculeuses sont trèsvoisines des parois thoraciques, elles peuvent , en même temps qu’elles s'ouvrent dansles bronches, communiquer encore à l'extérieur d’une autre manière. J'ai vu effectivement un individu chez lequel une fistule, qui avait pour siège un espace intercoslal, conduisail dans une vaste caverne , doni la paroi antérieure était formée par du tissu cellulaire condensé et par Les côtes elles-mêmes: cel individu vécut plusieurs mois avec cette fistule, à travers laquelle on entendait l'air s'échapper en sifflant pendant les mouvements de la respiration.
M. Voisin, ancien interne à l'hôpital Saint-Louis , a publié dans la Revue médicale (juillet 1831) Pobservation d’un phthisique chez lequel une caverne communiquait aussi à l'extérieur, au moyen d’un trajet fistuleux qui s’ouvrait au-dessus de la clavicule du côté correspondant. ( ANDRAL. )
et je me souviens seulement de lui avoir ouï dire qu’il avait trouvé, à ouverture d’un phthissique mort d’une hémoptysie foudroyante, un vaisseau pulmonaire traversant une vaste excavation, et présentant , vers le milieu de son trajet, une rupture qui avait donné lieu à l’hémorragie à laquelle avait succombé le malage.
Dans les cas assez rares où j'ai rencontré des vaisseaux sanguins dans l’intérieur de ces colonnes, ils n’en formaient qu’une partie, et ils y étaient presque toujours oblitérés. Communément même , on ne peut les suivre qu’à une petite distance du point par lequel ils pénètrent dans les colonnes ; un peu plus loin, ils se confondent entièrement avec le tissu pulmonaire infiltré de inatière tuberculeuse.
Il semble que la manière tuberculeuse , en se développant, écarte et déjette ordinairement les vaisseaux sanguins , Car on en trouve souvent de très-gros , rampant le long des parois des cavernes et en faisant immédiatement partie. Ces vaisseaux sont ordinairement aplatis ; ilsest rare qu’ils soient oblitérés ; mais celles de leurs ramifications qui se dirigent vers l’excavation ou vers les masses tuberculeuses le sont évidemment , et en injectant avec précaution un liquide coloré dans ces vaisseaux , oune le fait point pénétrer dans l’excavation. Le docteur Baillie ( Anat. pathol. trad. de l'anglais, Paris, 1803 . p. 66) avait déjà fait cette observation. Le docteur Starck , cité par le même auteur, parait avoir trouvé les mêmes extrémités vasculaires oblitérées par du sans coagulé (2).
Les ramifications bronchiques, au contraire, paraissent être ordinairement plutôt enveloppées qu’écartées par lamatière tuberculeuse . et il paraît aussi que la compression qu’elles en éprouvent les détruit promptement, car on ne distingue presque jamais de bronches dans les masses tuberculeuses, etcependant ilest très-rare de trouver une excavation,mêmetrès-petite, dans laquelle ne viennent s'ouvrir un ou plusieurs tuyaux bronchiques de différents diamètres, et dans une direction telle qw’il est évident que leurs tubes se prolongeaient primitivement à travers la maiière tuberculeuse. Presque jamais ces tuyaux ne sont ouverts par
(2) Bien qu’effectivement, dans le plus grand nombre des Cas, les vaisseaux contenus dans les brides qui traversent les cavernes soient oblitérés, et qu’ils puissent se rompre sans donner lieu à une hémorragie considérable, il y à à cetie règle des exceptions moins rares que ne l’admet ici Laënnec; et il y a lieu de s'étonner que, dans le cours de ses longues observations, il n’ait jamais rencontré dans ces brides des vaisseaux sanguins d’un certain volume, ainsi qu'il s'exprime, et qu'il wait jamais vu d'hémoptysie produite par cette cause. Pour ma part, j'en ai observé quelques exemples : c’élait chez des phthisiques qui, déjà parvenus à la dernière période de leur maladie, avaient été rapidement emportés par une hémoptysie très-abondante ; ils avaient tout à coup rejeté des flots de sang, et iis avaient expiré. Ce sont des cas semblables à celui qui avait été raconté à Laënnec par Bayle. Chez deux enfants , morts comme les malades dont je viens de parler , d’une hémoptysie foudroyanie, Le docteur Tonnelé, de Tours, a trouvé une. des grosses divisions de l'artère pulmonaire ouverte dans une caverne (Journ. hebdomadaire de médecine, octobre 1829). ( ANDRaL. )
le côté ; ils sont coupés net au niveau des parois de lexcavation.
A mesure qu’une excavation commence à se vider, ses parois se revêtent d’une sorte de fausse membrane, mince, égale, d’un blanc presque entièrement opaque, d’un consistance assez molle et presque friable, que l’on enlève facilement en raclant avec le scalpel. Cette membrane est ordinairement complète, et tapisse la totalité des parois de l’excavation. Quelquefois cependant on trouve à sa place une exsudation pseudo-membraneuse moins épaisse, plus transparente, moins friable , pus‘intimement adhérente aux parois de lexcavation , et qui ne les tapisse ordinairement
que par endroits : si on la retrouve partout, elle
présente ca et là une épaisseur beaucoup plus grande, et qui semble annoncer qu’elle est le produit d’une exsudation qui a commencé dans plusieurs points différents la fois.
Assez souvent on trouve cette seconde membrane au-dessous de la première, qui est alors tout à fait sans adhérence et lacérée dans plusieurs points.
Quelquefois enfin on ne trouve aucune trace bien sensible ni de l’une ni de l’autre espèce de fausse membrane , et les parois de l’excavation sont formées par le tissu pulmonaire, ordinairement durci, rouge, et infiltré de matière tuberculeuse à divers degrés de développement.
D’après ces faits, je pense que la seconde espèce de fausse membrane n’est que le premier degré du
développement de la première ; que, lorsque celleci est complétement formée, elite tend à se détacher, et est expectorée par parties, et remplacée par une nouvelle, et que cette matière entre pour quelque chose dans les crachats des pthisiques.
Bayle pense que cètte fausse membrane sécrète le pus qu’expectorent les malades (ouvr. cité, p. 22). Cette opinion est fondée sur l’analopie qui existe entre elle et celle qui se forme à la surface des vésicatoires et des autres ulcères. Quoi qu’ilen soit , il me semble évident que la plus grande partie Ges crachatsexpectorés par les phthisiques est le produit de la sécrétion bronchique, augmentée à raison de l'irritation qui existe dans les poumons. Quoique je ne veuille pas nier absolument celle qui peut se faire dans les excavations, je dois cependant observer que, lorsqu’elles sont tapissées par la fausse membrane molle décrite ci-dessus, elles sont souvent entiérement vides, ou que, si elles contiennent une matière puriforme, cette matière ressemble beaucoup moins aux crachats du malade que celle qui est contenue dans les bronches (1).
(1) Les phthisiques sont , à cet égard, très-loin de se ressembler tous : il en est chez lesquels l’auscullation fait reconnaître des cavernes déjà considérables, et qui cependant n’ont qu'une expectoration qui ne diffère en rien de celle de la bronchite la plus simple. Chez ces malades, quelqu'étendue que soit l’'excavation , elle n’est le siège que d’une sécrétion peu active; et une fois la maliére tuberculeuse évacuée , la quantité de pus fournie par ses parois est trop peu considérable, pour qu’il soit possible de le reconnaitre dans les crachals. Il est au contraire d’autres phthisiques dont les cavernes four-
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Si la maladie reste longtemps stationnaire, au dessous de.cette fausse membrane se développent bientôt cà.et là .des plaques d’un blanc grisâtre, demi-transparentes, d’une texture analogue à celle des cartilages, mais un peu plus molles , et
nissent sans cesse une suppuration abondante: chez ceux-là les crachats ont un aspect tout particulier et caractéristique. Il suffit souvent, en pareil cas, que le malade vienne à se coucher sur le côté opposé à celui où existe la caverne, pour qu’il expectore ‘tout à coup, à la suite d'un léger effort de toux , une grande quantité de matière purulente; la source de cette matière ne saurait être alors révoquée en doute. Ainsi donc les crachats peuvent souvent fournir , par leur aspect et par la manière dont ils sont rejetés , des signes qui ne doivent pas être négligés; mais en même temps il ne faut pas oublier que la phihisie pulmonaire peut avoir parcouru ses diverses périodes el être arrivée au degré d’ulcération, sans que la matière expectorée ait jamais été : autre qué celle qui est rendue pendant le cours de laffection catarrhale la plus bénigne.
Du resie, le pus rejeté par l’expectoration peut provenir d'autres sources que d’une excavation tuberculeuse: un abcès formé däns le poumon, une gangrène de cet organe , une simple inflammation chronique de la membrane muqueuse des bronches ( ainsi que J'en ai rapporté des exemples dans la Clinique médicale), peuvent donner lieu à une expectoration de pus, qui à la vérité, dans chacun de ces cas, aura le plus souvent des caractères particuliers. Un épanchement purulent formé dans les plèvres peut aussi se faire jour au dehors à travers les bronches, et produire ainsi également une expectoration de pus. Enfin il est des cas dans lesquels on a vu le pus expectoré provenir d’ailleurs que de la poitrine elle-même : ainsi des hydatides formées dans le foie se sont frayées une issue, dans quelques circonstances, à travers le diaphragme, et, après avoir perforé le poumon et quelques tuyaux bronchiques , ont été expectorées, enirainant avec elles une matière purulente produite dans le foie autour de ces entozoaires. Ainsi le docteur Arrow-Smits a rapporté, dans la Gazette médicale de Londres (année 1834), l’histoire d’un jeune homme qui avait été renversé par un charriot, et qui, après avoir éprouvé d’abondantes hémorragies par la bouche et par le rectum, présenta une tumeur dure , douloureuse au toucher , et mate à la percussion, dans le côté droit de l'abdomen. Au bout d’un certain temps il commença à tousser, et vingt jours après l'accident il expeciora tout à coup près d'une pinte d’un liquide purulent : il continua à en cracher une quantité à peu pres égale pendant près de vingt jours encore. À cette époque, l’expecloration purulente cessa, mais elle fut remplacée par une diarrhée très-abondante, fétide , sans douleurs abdominales. Cette diarrhée continua jusqu’à la mort, qui arriva quinze jours après son apparition.
A l'ouverture du cadavre , on constata les lésions sui vantes :
Immédiatement à gauche du lobe gauche du foie , et derrière l'estomac , existait un vaste abcès contenu dans un kyste, et au-dessus de lui le diaphragme était perforé. La portion inférieure du poumon droit l’était également, et une bronche assez volumineuse s’ouvrait dans l’abcès, eten recevait le pus. Dans le reste de leur étendue , les poumons étaient parfaitement sains : l'estomac ê jee inteslins n’offraient aucune communication avec
abcès.
J'ai cilé dans ma Clinique Médicale (1.2, 3e édit. p. 64) l'observation d’un homme chez lequel on trouva que la cavité de l’estomac, cancéreuse, communiquait avec l’intérieur du poumon frappé de gangrène, à travers un clapier dans lequel étaient compris la plèvre, de diaphragme, et la rate en grande-partie détruite. L'on conslata pendant la vie , les signes d’un pneumo-thorax.
( AnDRaL. )
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intimement adhérentes au tissu pulmonaire. Ces plaques , en s’agrandissant, se réunissent , tapissent complétement lexcavation ulcéreuse, et se terminent, comme par continuité de substance , à la membrane interne des tuyaux bronchiques qui viennent s’y ouvrir.
Lorsque cette membrane cartilagineuse est complétement formée , elle est ordinairement blanche ou d’un gris de perle ; ou, si elle paraît avoir une légère coloration rougeâtre ou violette , elle la doit à son peu d'épaisseur et à sa demi-transparence , qui transmettent la couleur du tissu pulmonaire.
Quelquefois cependant, et lors même que la membrane cartilagineuse a beaucoup d’épaisseur, sa surface interne présente une couleur rosée ou rouge, qu’on ne peut faire disparaître par le lavage , et qui est probablement due, soit au développement d’un réseau vasculaire que je nai cependant jamais pu apercevoir, soit à l’émbibition sanguine cadavérique, ce qui est plus probable.
Dans quelques cas rares, on trouve des tubercules complétement ou presque entièrement ramollis, au milieu d’un tissu pulmonaire parfaitement crépitant ; et, dans ce cas, que j’ai rencontré quatre ou cinq fois seulement depuis vingt-quatre ans, les parois de l’excavation sont lisses, et paraissent formées seulement par le tissu pulmonaire un peu refoulé , sans aucune espèce de membrane accidentelle.
Nous reviendrons plus bas sur la formation de la membrane cartilagineuse des excavations pulmonaires, et sur quelques productions analogues qui se développent quelquefois dans le même cas (1).
Tubercules enkystés. — Quelquefois , maïs trèsrarement, cette membrane demi-cartilagineuse préexiste au ramollissement des tubercules, et la date de sa formation paraît être aussi ancienne que celle des tubercules eux-mêmes. Cette disposition constitue les tubercules enkystées de Bayle (ouv. cité, p. 21).
La texture de ces kystes est tout à fait semblable à celle des cartilages, mais seulement un peu moins ferme : ils appartiennent par conséquent aux productions cartilagineuses imparfaites dontj’aidonné la description ailleurs (Dictionn. des Sciences médic., art. Cartilages accidentels). Ils adhèrent fortement par leur surface externe aux parties qui les environnent , et ne peuvent en être séparés qu’en coupant ou en déchirant, La matière tuberculeuse , avant son entier ramollissement, leur est aussi fort adhérente ; mais on peut cependant les en détacher, et l’on trouve alors la surface interne du kyste lisse et polie, quoique inégale, et quelquefois même comme raboteuse. On trouve plus
(1) Tout corps étranger qui se loge dans le poumon, détermine autour de lui, au bout d’un temps plus ou moins long, un travail d’irritation qui entraîne à sa suite différents résultats. Le plus ordinairement, il s'établit une suppuration ; le tissu pulmonaire s’ulcère, quelques tuyaux bronchiques viennent à s'ouvrir, et le corps étranger se fraye une route au dehors. Mais ce n’est pas
oujours de celle sorte que Les choses se passent : ainsi M. Broussais à fait connaitre l’histoire d’un individu
souvent des tubercules enkystés dans les glandes bronchiques que dans le tissu pulmonaire luimême.
Je n’ai jamais vuces kystes, soit primitifs soitconsécutifs, passer à l’état osseux, et par conséquent ce passage doit être très-rare ; mais je possède un kyste ostéo-pétré, de la grosseur d’un œuf de poule, trouvé par un étudiant dans le poumon d’un sujet sur lequel il commençait l’étude de l'anatomie, et qui, d'après les renseignements qu’il a pu me donner, paraissait être un phthisique. L’ossification imparfaite et ostéo-pétrée paraît avoir commencé dans ce kyste par trois points ; car il est formé de trois pièces réunies par des lames cartilagineuses étroites, non encore envahies par Possitication. Bayle paraît écalement avoir trouvé des points d’ossification dans quelques kystes de ce genre (ouvwr. cité, p. 22).
Lorsqu'il y a un grand nombre de tubercules, même très-petits, dans un poumon, la mort survient quelquefois avant qu'aucun d’eux soit arrivé à un degré de ramollissement tel que la matière tuberculeuse ait pu s'ouvrir un passage dans les bronches, et donner lieu à une excavation ulcéreuse, Mais ce cas est fort rare, et ne se voit guère sans qu’il existe, outre la phthisie , quelque autre affection également grave, ou capable au moins de hâter la mort.
Quand, au contraire, il y a peu de tubercules, on les trouve quelquefois tous excavés à l’ouverture des cadavres ; maïs dans le plus grand nombre des cas le développement des tubercules est évidemment successif, et l’on trouve dans le poumon des tubercules dans les divers degrés de développement que nous avons décrits, c’est à dire : 1° à Vétat de granulations, soit grises, soit incolores et demi-transparentes ; 2° à celui de tubercules gris plus volumineux, et déjà jaunes et opaques au centre ; 3° à celui de tubercules jaunes et opaques, mais encore fermes ; 4° à celui d'infiltration tuber-
- culeuse grise, sélatiniforme ou jaune; 5° à celui
de tubercules ramollis, surtout vers le centre;
chez lequel on trouva une balle logée dans le parenchyme pulmonaire , non loin de l’origine des bronches ; elle était contenue dans un kyste très-poli qui l’embrassailexactement ;le poumon qui contenait ce corps étranger était creusé de sept ou huit foyers purulents , dont plusieurs auraient pu contenir un œuf de poule. — Le sujet de celte observation était un caporal , âgé detrente-trois ans, d’une forte constitution, qui reçut une balle à la partie supérieure et latérale droite du cou : ce projectile ne laissa d’autre trace que la place de son entrée. Durant les quatorze premiers jours, le malade ne pouvaitrien avaler , qui ne sortit en tout ou en parlie par la plaie; la déglutition put ensuite se faire complétement , et la cicatrisation se fit sans que la balle eut élé extraite. Bientôt cet homme commença à tousser, ce qui ne l’empêcha pas de se livrer à des excès de tout genre. Pendant les quatre années qui suivirent sa blessure, il eut habituellement de la dyspnée, et une ioux sèche, ses forces diminuèrent progressivement, et il succomba avec les accidents ordinaires de la fièvre heclique. Le poumon droit fut trouvé parfaitement Sain ; c’élait dans le gauche qu’existaient les lésions ci-dessus indiquées (Bulletin des sciences médicales, cahier d'avril 1808 ). ( AxDRaL. )
6° à celui d’excavations plus ou moins complétement vides (1).
Cette dernière remarque pourra, comme nous le verrons par la suite, devenir importante sous le rapport de la thérapeutique, et nous croyons en conséquence devoir insister ici sur ce développement successif des tubercules dans les diverses parties du poumon. Les tubercules se développent presque. toujours primitivement au sommet des lobes supérieurs , et surtout du droit (2); et c’est, par cette raison , dans ces points, et particulière-
ment dans le dernier que se rencontrent le plus fré-
quemment de vastes excavations tuberculeuses. 11 n’est pas très-rare d’en trouver de semblables au
sommet d’un poumon, le reste de.ces organes étant.
tout à fait sain, et ne présentant aucun tubercule; mais dans ces cas aussi le malade n’a souvent présenté aucun signe de phthisie pulmonaire , ou n’en a présenté que de très-équivoques, et à succombé à une autre maladie.
Il est beaucoup plus commun de trouver une excavation et quelques tubercules crus déjà avancés dans le sommet des poumons, et le reste de ces organes, encore crépitants et sains d’ailleurs, farci
(1) La coïncidence presque constante des granulations grises et des tubercules jaunes est confirmée par les recherches de M. Louis, qui, sur trois cent-cinquante-huit sujets, n’a trouvé que deux fois des tubercules sans granulations , et cinq fois des granulations sans tubercules Jaunes , « encore y avait-il alors, dit-il, quelques gra-
» Nulalions plus ou moins louches et jaunâtres au cen-
» tre» (Rech. sur la Phth. pag. 3). Le même observateur aflirme n’avoir rencontré la matière gélatiniforme que dans les poumons phthisiques (même ouv., p. 7); et il
en aurait pu dire autant de la matière grise en masse ;
même en admettant, comme il le fait avec M. Chomel, que cette matière grise peut-être quelquefois une forme de pneumonie chronique.
Si Je fais celte remarque, c’est que, d’une part, il me semble difficile que des altérations qui sont aussi con- Slamment réunies ne soient pas dans un rapport nécessaire l’une avec l’autre ; c’est que, d’une autre part, si le poumon n’est pas le seul organe où l’on rencontre celle réunion de tubercules jaunes et de granulations ou de masses de matières grises ( fait assez facile à constater ), il est difficile d’admettre que, dans le poumon, la matière grise en masses soit simplement une forme de pneumonie chronique , et que les granulalions soient Ou le résultat d’une hyperirophie des parois des vésicules aériennes, comme le veut M. Andral («}), ou, comme le veut M. Lombard , un élal morbide des parois des vaisseaux qui se ramifient autour des vésicules. (M. L.)
(2) Les tubereules se trouvent en plus grand nombre, el par conséquent ont plus souvent leur siége primitif dans le poumon gauche que dans le droit. Cette remarque, déjà faite par Stark, a été récemment confirmée par les travaux de M. Louis, et mes propres recherches sont entièrement d'accord avec celles de ce dernier observaieur. Lorsqu'on ne trouve de tubercules que dans un Seul poumon , ee qui est fort rare, ou les rencontre plus souvent dans le poumon gauche que dans le droit. C’est aussi dans le gauche que l’on découvre, le plus ordinairement , les cavernes les plus considérables, et entourées d’un parenchyme devenu le plus complétement imperméable à l'air. (ANDRAL. )
(a) Ma réponse à cette observation $e trouve dans une des notes précédentes.
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d’une multitude inombrable de très-petits tabercules miliaires demi-transparents, et dont presque aucun ne présente encore de point jaune central. ILest évident que ces tubercules miliaires sont le produit d’une éruption secondaire et fort postérieure à celle qui avait donné lieu aux excayvations: Les résultats de l’ouverture des cadavres, comparés à ceux de l’observation des malades , m'ont convaincu que ces éruptions secondaires se font à l’époque où les tubercules formés les premiers com= mencent à se ramollir. .
Très-souvent on trouve dans le même poumon des preuves évidentes de deux ou. trois éruptions secondaires successives, et presque toujours alors on peut remarquer que l’éruption primitive , oçcupant le sommet du poumon, est déjà arrivée au degré d’excavation ; que la seconde, située autour de la première et un peu plus bas, est formée par des tubercules déjà jaunes, au moïns en grande partie, mais peu volumineux encore; que la troisième , formée de tubercules miliaires crus , avec quelques points jaunes au-centre , occupe une zone plus inférieure encore ; et enfin que le bas du poumon et son bord inférieur présentent une dernière éruption de tubercules miliaires tout à fait transparents, dont on trouve en outre quelques uns cà et là dans les intervalles laissés par les éruptions précédentes.
L’inältration tuherculeuse grise ou gélatiniforme est presque toujours due à une éruption secondaire : le plus souvent même elle ne paraît se faire qu'après une éruption secondaire de tubercules miliaires.
Les exceptions à cet ordre de développement sont peu communes. 11 est extrêmement rare que les excavations primitives se rencontrent dans le centre ou à la base du poumon; il l’est moins que le poumon gauche soit plus affecté que le droit; il l’est excessivement que la première. éruption soit assez nombreuse pour emporter le malade (3). Cest
(3) Les cas de ce genre méritent toule l’attention des praliciens; el il est important qu'ils se familiarisent avec eux , Car ils ne s’accompagnent pas de la plupart des symptômes qui caractérisent ordinairement la phthisie pulmonaire. Ainsi il n’y a qu’une toux qui paraît trop peu intense pour mériter une attention sérieuse , et que l’on regarde soit comme nerveuse, soit comme le résultat d’une irritation légère, bien que tenace, du larynx ou de la trachée : aucune douleur n’est ressentie dans la poitrine ; la parole reste libre, etles malades , à l’état de repos, n’éprouvent que fort peu de dyspnée. Elle se manifeste, toutefois, dès qu’ils se livrent à quelque mouvement : l’immersion du corps entier dans l’eau peut aussi la produire ou la ramener d’une manière notable. D'un autre côté, la percussion et lauscultation ne donnent que des renseignements négalifs : partout les parois thoraciques ont leur sonoréité normale, partout l’auscultation fait entendre le bruit naturel d'expansion pulmonaire, el néanmoins les malades sont en proie à un mouvement fébrile continu, qui présente chaque soir et chaque nuil une exaspération marquée; ils dépérissent, et perdent leurs forces, sans cependant arriver rapidement à un grand état de maigreur, ce qui peut s'expliquer, parce que beaucoup de ces malales, mal-. gré leur fièvre, conservent de l'appétit et peuvent prendre des aliments sans que la ‘digestion en soit pénible ; chez plusieurs d’entre eux le sentiment de la faim est.
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dans ce cas que l’on voit quelquefois le malade succomber à une fièvre aiguë avant d’être arrivé à un haut degré d’amaïigrissement , et même avant d’avoir éprouvé un amaigrissement notable; et à l'ouverture du corps, on trouve un grand nombre de tubercules jaunes crus assez volumineux , plus ou moins ramollis , sans mélange de tubercules miliaires.
Les éruptions secondaires ne se bornent point au poumon. C’est encore à la même époque, c’est-àdire au moment du ramollissent des tubercules formés les premiers, que des productions semblables se développent dans une multitude d’autres organes.
ILest rare en effet que, chez les phthisiques, le poumen seul contienne des tubercules : presque toujours les intestins en présentent en même temps dans leurs parois, où ils déterminent des ulcères qui deviennent la cause de la diarrhée colliquative qui accompagne souvent la phthisie pulmonaire.
Il n’est peut-être aucun organe qui soit exempt du développement des tubercules, et où on n’en rencontre quelquefois chez les phthisiques (1). J’in-
même très-prononcé, et ils n'éprouvent un peu de bien être que lorsqu'ils viennent de faire un bon repas. J'ai vu récemment une jeune chlorotique chez laquelle la phthisie pulmonaire revêtit la forme que je viens d’indiquer ; mais chez elle je nassurai positivement de l'existence des tubercules, et à l’aide de Paucultation je pus reconnaître la partie des poumons ou ils étaient développés en plus grand nombre. Chaque fois que je la pratiquais, elle me faisait découvrir, au-dessous de l'épine de l’omoplate du côté droit , un bruit d’expiration beaucoup plus prononcé que le bruit d’inspiralion : c'était comme un souffle qu’on entendait, et qui chaque jour devenait de plus en plus prononcé, chaque fois que les parois thorachiques s’affaissaient.
J'ai vu d’autres malades chez lesquels le développement rapide de tubercules pulmonaires avait donné lieu surtout à une dyspnée tres-considérable, semblable à celle qui accompagne ordinairement les affections organiques du cœur : c’était cette dyspnée qui élait chez eux le symptôme prédominant, c'était à ses progrès qu’ils succombaient. En pareil cas, on trouve Le parenchyme des deux poumons comme criblé d'innombrables tubercules, il semble qu’à la place de chaque vésicule aérienne il existe un de ces corps ; on comprend , dès lors, combien sont multipliés les obstacles qui, dans chaque point du poumon , s'opposent à l’accomplissement de l’hématose , et l'intensité de la dyspnée se trouve ainsi expliquée. Au contraire, dans la forme de phthisie dont j'ai parlé dans le paragraphe précédent, la lésion anatomique n’est plus la même: on trouve des masses tuberculeuses plus ou moins considérables vers le sommet des poumons , le reste de ces organes est demeuré sain el perméable à l'air ; aussi la dyspnée est-elle beaucoup moins marquée , etie mouvement fébrile Pemporte-t-il sur tous Les syptômes locaux. ( ANDRAL, )
(1) L'existence simultanée des tubercules dans difrérents organes s'observe bien plus fréquemment dans l’enfance qu’à aucune autre époque de la vie. Dans un assez grand nombre de cadavres d'adultes, les poumons seuls contiennent des traces de ces produits accidentels. Chez d’autres on en rencontre en même temps dans l’épaisseur des parois intestinales, dont ils soulèvent la membrane muqueuse ; les autres organes sont le plus souvent épargnés. Chez les enfants , au contraire , rien n’est plus ordinaire que de trouver des tubercules développés à la fois dans un Fa nombre d'organes. C’est
chez eux surtout que la dégénération tuberculeuse des
diquerai ici ceux dans lesquels j’en ai trouvé, et à peu près dans l’ordre de la fréquence des tubercules dans chacun d’eux : les glandes bronchiques et médiastines, les glandes cervicales, les glandes mésentériques, celles de toutes les autres parties du corps , le foie, dans lequel les tubercules forment souvent des masses très-volumineuses, et arrivent rarement jusqu’au ramollissement complet ; la prostate, dans laquelle , au contraire, les tubercules se ramollissent souvent, et laissent, après leur évacuation par l’urètre, des excavations plus oumoins vastes (2) ; la surface du péritoine et des plèvres; où les tubercules, petits et très-nombreux, se rencontrent ordinairement dans l’état cris et demi-transparent, ou de crudité, et produisent toujours la mort par l’hydropisie avant d’être parvenus au ramollissement complet ; ils peuvent être intimement adhérents à ces membranes ou développés dans une fausse membrane produit d’une inflammation aiguë ou chronique; lépididyme,
ganglions lymphatiques se montre comme une affection très-commune. En outre, il est des organes dans lesquels la formation des tubercules estirès-rare chez l'adulte ét beaucoup plus ordinaire chez l'enfant : tel est en particulier l’encéphale. Les recherches des modernes ont appris que beaucoup d'affections cérébrales de l'enfance, soit aiguës , soit chroniques , dépendant de la présence de tubercules dans l’encéphale ou dans les membranes qui l’enveloppent. Ge qu’il y à de hien remarquable, c’est que souvent ces tubercules encéphaliques se développent et persistent pendant un certain temps sans se traduire par aucune sorte de symptôme; puis survient une de ces maladies aiguës que l’on connaît sous le nom de méningite, d’hydrocéphale aiguë, ete. : les enfants succombent ; et, a ouverture de leur cadavres, on trouve Le plus ordinairement, soit dans les méninges, soit dans la substance même de l’encéphale, des masses tuberculeuses plus ou moins considérables , autour desquelles s’est développé un état phlegmasique. Du reste , ce n’est pas seulement dans Le cerveau que Les tubercules peuvent ainsi rester à l’état latent ; c’est un fait qui se reproduit pour tous les organes : sans cesse , chez Les enfants surtout ; on trouve des tubercules dans beaucoup de parties où aucun symptôme n’avail porté à en soupconner l’existence. Le poumon lui-même n’échappe pas à celte loi : presque toujours en effet, avant que soit arrivé le moment où les symptômes produits par des tubereules pulmonaires s’établissent d'une manière permanente, on voit les individus qui les portent présenter des intervallessouvent très-longs, pendant lesquels ils n’ont ni toux, ni aucun autre accident notable vers la poilrine. Tout au plus ont-ils une légère dyspnée, dont eux mêmes s'aperçoivent à peine : seulementils ont une facilité singulière à contracter des rhumes ; et plus Ceux-ci se répètent, moins ils cessent complétement, jusqu’enfin il en survienne un dernier qui ne devra plus finir.
M. Louis a déduit de sés observations que , lorsqu'on trouve chez les adultes des tubercules dans un organe quelconque qui n’esi pas le poumon, on en rencontre en mème temps dans ce dernier. Cette sorte de loi pathologique me paraît très-vraie, et chaque jour les recherches auxquelles je me livre viennent m'en démontrer toule l’exactitude : mais, chose remarquable, il w’en est plus de même dans l'enfance ; et à cet âge, il est moinsrare que chez l'adulte de trouver des tubercules dans différents organes, bien que les poumons en soient complétement exempts. (ANDRAL. )
(2) J'ai rencontré assez souvent cette lésion chez des sujets morts de la phthisie pulmonaire. Aucun d’eux ne s’était plaint de douleurs ni d’embarras dans cette partie. ( Note de M Adetr)
190 DEUXIÈME le conduit déférent, les testicules , la rate , le cœur, la matrice, le cerveau et le cervelet, l'épaisseur des os du crâne, le corps des vertèbres, ou 1 intervalle de leurs appareils ligamenteux et de ces os eux-mêmes ; l'épaisseur des côtes; tous les autres os, où ils forment quelquefois des masses volumineuses confondues par les anciens chirurgiens avec d’autres productions accidentelles sous le nom dostéo-sarcome; enfin dans quelques tumeurs de Vespèce de celles que l’on confond ordinairement sous le nom de squirrhe ou de cancer, la matière tuberculeuse se trouve réunie par mélange intime , ou séparée en masses isolées et très-distinctes , au milieu d’une ou de plusieurs autres sortes de productions accidentelles (1). |
Les tuberculesse développent plusrarement dans les muscles du mouvement volontaire que dans aucune autre partie. Le cas le plus remarquable de ce genre que j'ai vu est un phthisique qui présentait des tubercules dans presque tous les organes que je viens de nommer , et chez lequel, en outre les uretères , dilatés de manière à pouvoir recevoir le pouce, étaient tapissés intérieurement d’une couche de matière tuberculeuse très-adhérente, et qui paraissait être le produit de la transformation de leur membrane interne en tubercules. L’extrémité inférieure d’un des muscles sterno-mastoïdiens était évalement transformée en matière tuberculeuse ferme et consistante. La forme des faisceaux musculaires était encore conservée dans. les parties les plus transformées; dans celles qui l’étäient moins et qui se confondaient, par une gradation insensible, avec la partie saine du muscle , la matière tuberculeuse était à Pétat gris et demi-transparent. Cet homme , dont j'avais suvi la maladie , ne s'était jamais plaint de douleur au cou ; il éprouvait seulement quelque difficulté à mouvoir cette partie, dont toutes les glandes 1lymphatiques étaient d’ailleurs pleines de tubercules et très-volumineuses. ;
Quelquefois, mais très-rarement, la production desturbercules commence danslesorganes quenous venons de nommer, et surtout dans les membranes. muqueuses intestinales ou les glandes lymphatiques , et le développement des tubercules dans 16 poumon est le produit d’uneéruption secondaire (2).
(1) ILest à remarquer que, tandis que chez les phthisiqués les parois des intestins contiennent si souvent des tubercules , on n’en rencontre au contraire que très-rarement dans l'épaisseur des parois de l'estomac. Du reste, il faudrait se garder de confondre avec de véritables tubercules ces granulations si fréquentes qui, chez les phthisiques aussi, font saillie au dessus du niveau de la membrane muqueuse intestinale, et ne sont autre chose que des follicules plus développés et plus apparents que de coutume. . ANDRAL.) :
(2) L'opinion de Laënnec sur la fréquence relative
des tubercules dans les organes autres que le poumon est confirmée, à quelques variantes près parles recherches de MM. Louis et Lombard. Voici l’ordre de fréquence observé par le premier chez les cent vingt-trois phlhisiques dontles observations ont servi de base à son ouvrage : . Intestin grêle , 1/3; ganglions mésentériques , 1/4; gros Intestin , 1/9; ganglions cervicaux, 1/10 ; ganglions lombaires, 1/12; prostate, 1/13; rate, 1/14; ovaires, 3/20 ; reins, 1/40.
PARTIE
Altérations diverses qui accompagnent ordi:
naîrement la phthisie pulmonaire. — La plupart des phthisiques ne succombent qu’après être arrivés à ce degré d’amaigrisssement extrême d’où les Grecs ont pris le nom de la maladie.
Cet amaigrissement, très-marqué dans le tissu cellulaire graisseux et les muscles, ne l’est point
dans les viscères internes. Si les intentins sont peu volumineux cela tient surtout à ce qu’ils contiennent moins de gaz (3).
Il n’atrouvé qu'uneseule fois des tubercules dans le
cerveau, le cérvelet, la moëlle épinière, l'utérus , et ne“ fait pas mention de tubercules dans le foie, dans les testi-
cules, dans Jes os , dans les muscles, etc. Il ne parle pas nor plus de tubercules développés dans le tissu cellulaire sous-séreux , et dit seulement avoir rencontré une fois dans la plèvre et trois fois dans le péritoine des fausses membranes en partie luberenleuses(Voyez Rech. sur la
- Phthis. passim). Il n’a observé qu’une seule fois des tu-
bercules dans divers organes , sans qu’il y en eût dans le poumon, et cela non plus sur cent vingt-trois , mais sur trois cent cinquante - huit sujets ( FM. Revue médicale, septembre 1825). Te
M, Lombard, d’après des recherches faites sur cent cadavres d'adultes, établit ainsi le chiffre des organes contenant dés tubereules : intestins, 26; ganglions mé-, sentériques, 19; ganglions bronchiques, 9; ganglions cervicaux ,7; late 6; ganglions lombaires, tissu cellulaire sous-péritonéal, 4; ganglions axillaires, médiastin antérieure , 3; tissu cellulaire sous-arachoïdien , moëlle épinière, fausses membranes de la plèvre et du péritoine,
muscles intercostaux ovaires, 24 vésicule biliaire , foie,
médiastin postérieur, plèvre, vertèbres, côtes, épiploon, ulterus prostale, vessie, cerveau et cervelet, moëlle allongée, riens, vésicules séminales, 1.
Cent cadavres d'enfants ont donné au même M, Lomard
des proportions assez différentes pour être remarquées : ganglions bronchiques , 87; poumons , 73 ; g \nglions mésentériques , 31; rate ,25;reins, 11; inteslins, centres nèrveux , 9 ; ganglions cervicaux , 7 ; méninges ,6; pancréas, ganglions gastro-hépatiques , tissu cellulaire sous-péritoneal, 5;.rate, 4; ganglions inguinaux, 8; tissu cellulaire sous pleural, 2, ganglions lombaires, vessie, épiploon, vésicule biliaire ; fausses membranes de la plèvre, 1.
Je ne sais si ce dernier relevé est bien exact. On remarquera que la rate s’y trouve portée deux fois ; la première avec le nombre 25 et la seconde avec le nombre 4. Je serais porté a croire que ce dernier chiffre est le vrai. Mais M. Andral , de l'ouvrage duquel je transeris ces deux tableaux (V. Précis d’anat. pathol.t. 1, p. 423 et suiv. }), et à qui M. Lombard lui-même les avait communiqués , a adopté le premier, Lout en convenant que ces résultats numériques ont besoin d’être confirmés.
Pour lui, les tuberbules développés dans les fausses.
membranes de la plèvre et du périloine sont plus fréquents que ne le dit M. Lombard, et il est moins rare que. ne le dit M. Louis de trouver des tubercules dans divers : organes sans qu’il y en ait dans le poumon. (M. L) J'ai exprimé, dans une des notes précédentes, mon opinion actuelle et définitive sur ce point de doctrine. PQ (ANDRAL. )
(3) Les parois de l'estomac, surtout dans sa portion
splénique, subissent fréquemment, chez les phthisiques, un amincissement notable, qui porte à la fois et sur la membrane muqueuse, qui est en même temps ramollie, et sur les autres tuniques. La membrane musculaire en particulier n’offre le plus souvent que quelques fibres pâles et grèles : il est évident que cette membrane est ajrophiée. Le tissu cellulaire sous-muqueux , au contraire, conserve son aspect normal, et assez souvent on le trouve à nu vers le grand cul-de-sac de l’estomac , et recouvert seulement çà et là de quelques débris de la
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Le cerveau, les nerfs, les organes génitaux, la rate, le pancréas et les autres glandes, ne présentent aucun signe d’amaigrissement. Le foie est souvent plus volumineux que dans l’état naturel, etinfiltré d’une matière grasse (1). Les vaisseaux paraïssent en général petits; mais sans doute parce que, depuis longtemps , ils ne contiennent qu’une petitequantité de liquides, à raison des évacuations abondantes auxquelles les malades sont sujets, et de la diète à laquelle ils sont Le plus souvent forcés. Les os ne perdent pas de leurs dimensions en longueur; mais il m’a souvent paru que leur circonférence diminuait quand le marasme durait longtemps.Ils deviennent spécifiquementmoinspesants, et il en est sans doute de même de tous les autres organes, mais cependant d’une manière variable ; car deux phthisiques arrivés à peu près au même degré d’amaigrissement , l’un, d’une hautestature et large d’épaules est quelquefois beaucoup moins pesant que lautre, plus petit cependant d’une constitution plus grêle.
La poitrine des phthisiques est ordinairement étroite et souvent évidemment rétrécie. Ce rétrécissement , qui avait déjà frappé Bayle, mais dont il n'avait pas recherché les causes , me paraît dépendre : 1° des pleurésies, auxquelles les phthisiques sont fort sujets, soit avant, soit pendant le cours de leur maladie; et nous verrons ailleurs qu'une pleurésie ne peut guérir sans laisser après elle un rétrécissement plus ou moins marqué du côté affecté. 2° Nous. montrerons, dans l’un des articles suivants, que les efforts de la nature pour procurer la guérison de la phthisie pulmonaire tendent à produire ce rétrécissement de la poitrine (2).
. Les membranes séreuses et la peau sont ordinai-
membrane muqueuse. Il est au moins fort douteux que lamincissement et le ramollissement de celte aernière membrane soient, en pareil cas, le résullat d'un travail phlegmasique. C’est là une altéralion toute spéciale de la nuirition, semblable à celle, par exemple, qui, chez les phthisiques aussi, amène l’amincissement de la sclérotique , qui est ainsi rendue demi-transparente et bleuâtre. En même temps que les parois de l’estomac s’amincissent, elles se laissent plus facilement distendre , sans pouvoir revenir aussi aisément à leur étendue normale , et de là sans doute la cause de la remarquable augmentation de volume que présente après la mort estomac d'un grand nombre de phthisiques. (Anprar.)
(1) La dégénération graisseuse du foie est une altération qui se rencontre presque exclusivement chez les individus dont les poumons contiennent des tubercules : et, chose singulière , elle est plus fréquente, chez ces malades, parmi les femmes que parmi les hommes. Quel est donc le singulier rapport qui unit la production de la matière luberculeuse dans les poumons avec le dépôt d’une matière grasse dans le foie ? ( ANDRAL.
(2) Cette cause de rétrécissement de la poitrine chez les phthisiques ne doit pas être très-commune ; car il n'est pas fréquent d'observer chez eux de ces épanchements pleurétiques considérables, qui, après leur résorplion, entraînent un affaissement plus ou moins grand des parois thoraciques. Les adhérences celluleuses qui constamment unissent entre elles, à une période avancée de la phthisie, les plèvres costale et pulmonaire , se produisent insensiblement ; et elles ne succèdent pas à la disparition d’un épanchement qui ait été assez abondant pour avoir pu être constaté par l’aus-
rement très-pâles et presque exsangues chez les phthisiques; les muscles, au contraire , et le cœur surtout, présentent ordinairement une coloration vermeille. Ce dernier organe est presque toujours remarquable par sa petitesse et la fermeté de son tissu : peut-être l’amaigrissement général influet-il sur lui.
Les intestins présentent quelquefois des ulcères qui ne paraissent pas dus au développement et au ramollissement de tubercules entre leurs membranes; mais les ulcères tuberculeux sont beaucoup plus communs. Ces derniers sont caractérisés par de petits tubercules miliaires ou gros tout au plus comme des grains de chenevis, développés dans l'épaisseur des membranes muqueuse ou musculaire, et quelquefois immédiatement au-dessous du péritoine. Ils se développent partieulièrement dans l'intestin grêle, et surtout vers sa terminaison. Ces ulcères détruisent peu à peu la totalité de lépaïsseur de l'intestin , en procédant de l’in-
.térieur à l'extérieur; on en rencontre très-souvent dont le fond n’est plus formé que par le péritoine :
il est assez rate cependant que la perforation ait
lieu. Quand elle arrive, l’effusion des matières
stercorales dans le péritoine détermine ordinairement une péritonite aiguë accompagnée de tympanite. Mais quand la perforation est petite, elle s’oblitère souvent par lagolutination de l'intestin perforé à un point voisin de la masse intestinal ou des autres organes revêtus par le peritoine , à Paide de Pexsudation albumineuse, qui se forme dès les premiers moments de l’inflammation. La péritonite peut aiors devenir chronique; et presque toujours, dans ce cas, deséruptionssecondaires de tubercules très-nombreux se font dans l'épaisseur même de la fausse membrane infiammatioire.
EE
cultation ou la percussion. La remarque de Laënnee me parait être cependant de toute vérité: j’admeis avec lui qu’effectivement la poitrine se rétrécit chez un grand nombre de phthisiques ; mais ce rétrécissement est plus fréquent qu’il ne Le serait , s’il dépendait seulement des
deux causes indiquées ici par Laënnec. Il peut être par-
tiel , et alors c’est surtout dans les régions sous-clavieulaires qu’on l’observe : dans cette étendue , les parois de
Ja poitrine sont singulièrement applaties, et font au-
dessous des elavicules un creux qui est certainement beaucoup plus considérable que dans toute autre circonstance. Le rétrécissement des régions sous-claviculaires me paraît dépendre de la perte de substance que subit le poumon, à mesure qu'il se creuse des cavernes vers son sommet : il faut bien alors que les parois de la poitrine s’affaissent , afin que s’accomplisse cette loi en vertu de laquelle l'étendue des parties contenantes doit toujours tendre à se proporlionner au volume des parties conte nues. Il y a d'autres cas où le rétrécissement de la poitrine parait être général ; et en pareille circonstance, lorsqu'il n’y a pas eu d’épanchement pleurétique antécédent, on ne saurait s’en rendre compte qu’en admettant qu’à mesure que les tubercules se multiplient , le tissu même du poumon subit une vérilable atrophie. Ce n’est pas là d’ailleurs un fait isolé, ou sans analogue : j'aieffectivement montré, dans un autre ouvrage (Précis d'anatomie pathologique), que, là où vient à se développer un produit accidentel, il arrive souvent que le tissu au sein duquel il à pris naissince éprouve une atrophie, qui peut devenir assez considérable pour qu’il disparaisse à peu près complétement : le parenchyme du poumon ne saurait échapper à celle loi. (Anna. )
Le mode d’adhérence de l’intestin présente quelquefois une variété remarquable. Au moment même où la perforation a lieu, l'intestin s’agolutine à la portion opposée du péritoine, à l’aide d’une exsudation très-peu abondante et tout à
fait semblable à une colle de farine un peu épaisse;
et alors il n’y a ni effusion de matières stercorales dans le péritoine, ni péritonite proprement dite : car, quoiqu’on ne puisse guère regarder l’exsudation dont je viens de parler que comme un produit d’une légère inflammation, le malade n’accuse ordinairement aucune douleur pendant la vie , et le péritoine ne présente pas de rougeur après la mort. Cette sub-inflammation et son produit sécrétoire me parraissent fort analogues à l’inflammation adhésive des plaies qui se réunissent par première intention. J'ai observé plusieurs fois la même espèce de recollement après des perforations de l’estomac et des intestins produites par toute autre cause que les tubercules, et particulièrement par des cancers, des escharres sangréneuses, ou le ramollissement incolore dont MM. Jaeger (Journal de Hufeland; mai 1811) et Cruveilhier ont publié dernièrement des observations (Médec. éclairée par l'anatomie pathol.: Paris, 1821) (1).
Les membranes muqueuses sont, en général, pâles, même au voisinage des ulcères, à moins qu’une agonie longue et accompagnée d’une fièvre très-aisué n’ait déterminé des congestionssanguines dans quelques points (2).
Une opinion assez commune, à laquelle Padhésion de Bordeu a donné du poids, veut que les phthisiques soient assez sujets aux fistules à anus,
(1) J'ai eu occasion d'observer le cas suivant: chez un phthisique qui présentait depuis quelque temps les différents signes d’une périlonite chronique ,-une fistule vint à s'établir à l'ombilic, et à travers cette ouverture aceidentelle s’échappa un ver lombric. Dès lors je ne pus douter que l'intestin était également perforé, Il me parut raisonnable de supposer qu'avant d’éprouver sa solution de continuité, l’intestin avait contracté des adhérences avec les parois abdominales dans le point où plus tard celles-ci devaient aussi se perforer., et
u’un ascaride lombricoïde avait pu de la sorte aban-
onner l'intestin, sans arriver dans la cavité du péritoine. Il n’en était cependant point ainsi : au bout de six semaines environ, à dater du jour auquel la perforation de l’ombilic avait eu lieu, le malade succomba ; aucune anse intestinale n’adhérait aux parois abdominales ; le péritoine offrait des traces d’une inflammation chronique des plus intenses, avec collection purulente ct fausses membranes très-nombreuses ; au milieu du pus nageaient des débris de verslombrics.
Aiasi, dans ce cas, peut-être unique, des matières étrangères avaient pu sortir de l'intestin et toucher le péritoine , sans que cette membrane füt prise d’inflammation aiguë; et, contre la règle ordinaire, un grand nombre de jours $’écoulèrent avant que la mort suivit la phlegmasie péritonéale qui prit naissance à cette occasion. ANDRAL. )
(2) Cette assertion n’est pas exacte : la muqueuse gastro-intestinale est souvent rouge chez les phthisiques. M. Andral dit ne l'avoir rencontrée complétement pâle que chez un cinquième au plus des phthisiques par lui observés (Clin. méd., L 11). M. Louis a trouvé la muqueuse de l’estomac rouge. ramollie, épaissie, dans la douzième partie des cas. Il a vu celle de l'intestin grêle ètre rouge, dans la lotalité ou seulement dans une partie de son étendue, au moins une fois sur sept: et celle du
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qui retardent chez eux le terme fatal. J’ai eu rarement occasion de rencontrer cette coïncidence, et elle m’a paru le plus souvent sans influence sur la marche de la maladie (3). i
Le foie, chez les phthisiques, est souvent d’un jaune très-pâle, et fortement infiltré d’une matière grasse, dont la nature paraît variable ; quelquefois elle est assez semblable à la graisse, d’autres fois sa consistance et son aspect la rapprocheraïent des matières grasses confondues pendant longtemps sous le nom d’adipocire, et que M. Chevreul(4) à prouvé être diverses.
L’infiltration graisseuse du foie se rencontre dans d’autres maladies Chroniques que la phthisie, et je lai même rencontrée seule et sans maladie organique grave concomitante (5). M. Broussais paraît penser que cet état du foie est un effet sympathique de linflammation du duodénum:
J'ai peu vu d’inflammations évidentes de cet intestin, et je crois qu’elle est fort rare aux yeux de tous les anatomistes qui ne confondent pas la congestion cadavérique avec l’inflammation. Jai souvent trouvé le duodénum fort rouge, le foie étant sain ; et le foie gras, le duodénum étant très-pâle,
Les liquides paraissent avoir très-peu de tendance à la décomposition septique chez les phthisiques (6).On peut remarquer que ces malades sont beaucoup moins sujets aux escharres gansréneuses produites parle long séjour au lit que les personnes attaquées de beaucoup d’autres maladies aisuës ou chroniques, et que leurs corps sont du nombre de ceux qui résistent le plus longtemps à la putréfaction.
gros intestin une fois sur quatre (Recher. sur la Phthis., P. 81,96, 174). La muqueuse trachéale est également fort souvent rouge en même temps qu'ulcérée. Quant à celle des bronches , la trouver complétement pâle chez les phthisiques est une exception très-rare ; mais la rougeur n’est pas uniforme , et on la trouve en général plus marquée au voisinage des excavalions, ce qui tient évidemment à l’irritation produite par le passage continuel
(M. L.) (3) La rareté des fistules à l’anus chez les phthisiques est confirmée par les observations de M. Andral, qui, sur près de huit cents phthisiques, n’a rencontré qu’uné seule fois une fistule à l’anus ( Clinig. médic., t. 1). (M. L.
de la matière tuberculeuse ramollie.
(4) Recherches sur les corps gras, etc. Paris, 823,
(5) Ces cas sont rares. M. Louis. qui a constaté l’état graisseux du foie chez le tiers des phthisiques, ne l'a rencontré que deux fois sur deux cent vingt individus ayant succombé a des maladies autres que la phthisie. Du reste, celte allération du foie des phthisiques lui a paru plus fréquente chez les femmes que chez les hommes ( dans la proportion de quatre à un); et il a constaté aussi lui que, dans la grande majorité des cas, le duodénum était sain (ouv. cité, p. pes et 4
(6) Le sang présente, chez les phthisiques parvenus au dernier degré de leur maladie, un aspect que la théorie n'aurait guère fait prévoir. Lorsqu'on les saigne, on trouve la surface du eaillot recouverte d’une couenne de même consistance, de même épaisseur et de même forme que la couenne de la pleurésie, ou que celle de la pneumonie ou du rhumatisme articulaire aigu. Le caillot est en même temps petit, et entouré d’une sérosité abondante. ( ANDRAL. )
PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DÉVELOPPÉES DANS LE POUMON
Nous terminerons ce qui a rapport à l’anatomie pathologique dela phthisie tuberculeuse, par l’examen de deux questions importantes, et qui ne peuvent être résolues d’une manière exacte qu’à l’aide des données anatomiques : 1° Les tubercules sont-ils une terminaison de l’inflammation ? 2° La phthisie tuberculeuse est-elle susceptible de guérisOn ?
ARTICLE II
Les tubercules sont-ils un produit de l’inflammation ?
Les anciens attribuaient à l’inflammation le développement de toutes les productions accidentelles qui leur étaient connues , et qu’ils confondaïent , en général, sous les noms de squirrke, tumeur, tubercule orippu, oumara Quoique, dans le dernier siècle, les progrès de l’anatomie pathologique eussent déjà ébranlé cette antique opinion , Bayle est le premier qui l'ait combattue par des faits positifs.
M. Broussais, qui, vers la même époque, observait dans les hôpitaux militaires, sans connaissance sans doute des recherches qui se faisaient à Paris, suivait l’ancienne opinion, et cherchait à l’appuyer sur des observations. Plus tard, il combattit positivement l’opinion de Bayle (2), et il la combat encore chaque jour par des raisonnements et des assertions beaucoup plus que par des faits. L’importance de cette question me paraît très-srande,
et pour ne pas risquer de nous écarer en sortant du
cercle de l’observation, nous la diviserons en l’appliquant à inflammation de chacun des tissus qui composent les poumons. Nous nous demanderons, en conséquence , quelle est de ces inflammations celle dont le développement des tubercules est la suite habituelle et évidente : est-ce la péripneumonie aiguë ou chronique, est-ce le catarrhe, est-ce la pleurésie ?
La péripneumonie aiguë est-elle la cause du développement des tubercules? — Si l’on posait cette question à un praticien tout à fait étranger à l'anatomie pathologique, mais d’ailleurs observateur et exempt de préjugés, je ne doute pas qu’it ne répondit qu’il est assez rare de voir les symptômes de la phthisie se développer à la suite d’une pneumonie aiguë ; et que, dans ce cas même, il mest pas possible de décider si la pneumonie a donné lieu au développement des tubercules, ou si les tubercules, agissant comme corps irritants, ont déterminé la pneumonie. Sous le rapport d'anatomie pathologique, la question est plus facile à résoudre : en effet, on ne trouve que bien rarement des tubercules chez les sujets qui succombent à une pneumonie aigué, et le plus grand nombre des phthisiques meurent sans avoir éprouvé aucun symptôme de cette dernière affection dans leur maladie mortelle, et sans en présenter aucune trace après la
(1) Recherches sur la Phthisie pulmonaire , p. 136, el passim.
(2) Examen des doctrines médicales , première édilion, Paris, 1816.
mort, Beaucoup même men ont jamais été atteints dans tout le cours de leur vie.
Si les tubercules n’étaient qu’une conséquence et une terminaison d’une pneumonie aiguë, on connaîtrait les divers degrés du passage de l’une de ces deux affections à l’autre, et on pourrait les décrire comme nous avons décrit tous les degrés intermédiaires entre le simple engouement inflammatoire et l’abcès du poumon. Mais ces degrés n’existent pas, et il est par conséquent impossible de rattacher lune à l’autre ces deux affections, Si la chimie ne peut trouver des différences bien caractéristiques entre le pus et la matière tuberculeuse ramollie , c’est qu’elle n’en peut trouver non plus entre le blanc d’œufet le liquide albumineux qui coule de certains cancers. Ce fait prouve l’imperfection actuelle de la science , et non point l’identité de ces diverses matières. Les tubercules diffèrent d’aillcurs du pus par presque tous leurs caractères physiques, et de plus, par une circonstance trèsremarquable : c’est qu'après l’évacuation complète d’une masse tuberculeuse ramollie, cette matière ne se renouvelle plus, tandis que les parois d’un abcès ouvert continuent à sécréter du pus.
Le seul cas qu’un observateur, même prévenu ét peu instruit, püt prendre pour une apparence de terminaison de la pneumonie par la formation de matière tuberculeuse seraït le suivant. J’ai rencontré trois ou quatre fois l’infiltration tuberculeuse jaune formant de petites masses peu nombreuses et irrégulières dans des poumons affectés de pneumonie , et dans la partie hépatisée même : dans un de ces cas, deux masses semblables et à peu près de la grosseur d’une aveline chacune se trouvaient placées au centre d’un engorsement pneumonique déjà passé au degré d'infiltration purulente ; mais on les distinguait très-aisément à leur couleur plus pâle, qui tranchaiït singulièrement sur le jaune plus foncé et légèrement cendré de la substance pulmonaire infiltrée de pus; en raclant avec le scalpel, on recueillait sur cette dernière un pus mêlé de sang, et rien sur la surface de la masse tuberculeuse. Ce serait, sans contredit, une absurdité de conclure de ce cas très-rare que les masses tuberculeuses dont il s’agit fussent un effet et une terminaison de Pinflammation ; car, outre la rareté de ce cas, comparée à la fréquence de lhépatisation du poumon d’un côté, .et des tubercules de l’autre, j’ai trouvé beaucoup plus souvent la même variété des twbercules et au même desré chez des sujets dont les poumons étaient tout à fait sains, à cela près, Il serait certainement plus probable de croire qu'ici les masses tuberculeuses étaient antérieures à la pneumonie , et qw’elles ont pu déterminer cette dernière maladie comme corps étrangers et par voie d’irritation.
Si l’on consulte l’ensemble des faits, il est certain que la péripneumonie aisué coïncide quelquefois avec les tubercules; mais cette coïncidence est rare, eu égard à la grande fréquence des deux maladies. Dans les dix-neuf vingtièmes des casoù cette coïncidence a lieu, l'affection tuberculeuse est évidemment antérieure; et par conséquent , ou les tubercules, agissant comme corps irritants, sont la cause occasionnelle de la maladie, ou les deux af-
fections , quoique ‘existant dans le même organe, sont étrangers l’une à l'autre sous le rapport étiolosique.
J'admettrais assez volontiers, comme une chose indifférente en pratique et comme une opinion sans conséquence en théorie sage (vu qu’on ne peut la baser ni sur des expériences directes, ni sur des observations positives), que, dans le petit nombre de cas où lon voit les signes de la phthisie se développer dans la convalescence d’une péripneumonie aiguë, il peut arriver quelquefois que Pinflammation du poumon y hâte le développement des tubercules, auxquels le malade était disposé par une cause encore inconnue pour nous, mais bien certainement autre que l’inflammation ; et cela, non pas que les mouvements organiques qui constituent lPinflammation puissent par euxmêmes produire des tubercules, mais parce que le surcroît de mouvement et le surcroît de nutrition qui constituent l'orgasme inflammatoire ont hâté l'apparition d’une modification tout à fait différente de l’écononomie. Ainsi, pour me servir d’une comparaison qui n’est peut-être pas aussi étrangère à Vobjet dont il s’agit qu’elle le semblerait au premier abord, ainsi la terre fortement labourée après un long repos, ou abandonnée à elle-même après plusieurs années de labourage, fait sermer une multitude de graines qu’elle renfermait dans son sein depuis plusieurs années (1).
Les tubercules sont-ils une terminaison de la pneumonie chronique?—Nous avons déjà dit combien la véritable pneumonie chronique est rare; on a vu combien l’aspect et tous les caractères physiques de cette affection diffèrent de ceux des tubercules. Dans la pneumonie chronique, il est évident qu’il n’y a autre chose qu’engorsement inflammatoire des vésicules aériennes, qui, pressées les unes contre les autres comme les œufs de certains insectes, et sans intervalle aucun, sont toutes d’une grosseur égale, rougeâtres, verdâtres ou jaunâtres, Ces dernières, piquées avec la pointe d’une
aiguille, laissent quelquefois échapper-une goute-.
lette de pus, Si l’on compare cette lésion avec les tubercules miliaires les plus petits, et qui par leur forme obronde sembleraient aussi être développés dans l'intérieur d’une cellule aérienne, on y trouvera des différences énormes; car ces tubercules , demi-transparents ou tout à fait diaphanes, quelque nombreux et rapprochés qu’ils soient , sont toujours disséminés, au moins primitivement, dans le tissu pulmonaire crépitant et sain; ils srossissent par intus-susception, et ne se réunissent qu’en
Ro
(1) Comme on le voit, Laënnec ne nie pas que la pneumonie aiguë ne puisse quelquefois Adter le dévetoppement des tubercules dans le poumon, c’est-à-dire en être la cause occasionelle chez un sujet prédisposé ; mais il soutient, avec grande apparence de raison, qu'elle n’en est pas la cause prochaine. Ceux qui veulent que les tubercules soient le résultat d’une sécrétion morbide toujours précédée d’un travail phlegmasique ou congestionnaire , n'ont pu, malgré leurs efforts, arriver à autre conclusion que celle là (Voy. Anpraz, Cliniq., médic., L, ir. — LomsarD, (hèse citée, p. 30, etc.),
DEUXIÈME PARTIE
perdant leur forme et leur couleur primitive. Que si l’on fait la même comparaison relativement aux autres modes de développement de la matière tuberculeuse , on verra qu’il n’y a absolument aucun rapport entre la pneumonie chronique et la phthisie pulmonaire. M. Broussais, qui ne paraît pas. avoir eu occasion derencontrer la pneumonie chronique, veut la trouver dans la phthisie pulmonaire. Je ne sais quelle est aujourd’hui son opinion à cet égard, car ses opinions changent souvent;
mais il a émis celle-ci en ma présence, et elle ré-
suite également de la manière dont divers cas de phthisie pulmonaire ont été présentés par des partisans de sa théorie, dans les Annales de la Médecine physiologique et ailleurs. Je crois que, sous le rapport anatomique, il serait inutile de discuter plus longtemps la question. Le seul fait de l’existence d’une pneumonie chronique très-différente de l'affection tuberculeuse, et l’absence totale de coïncidence de caractères anatomiques et de symptômes pathologiques indiquant une inflammation du tissu pulmonaire , suffisent, ce me semble, pour
décider négativement la question (1).
Les tubercules sont-ils une terminaison du ca-
(1) La distinction que Laënnee s'efforce d’établir ici entre la vérilable pneumonie chronique et l’infiltation tuberculeuse grise ou gélaiiniforme, est complétement rejetée par la nouvelle école anatomique dont MM. Andral et Cruveilhier peuvent être régardés comme les chefs. Suivant M. Andral, on ne saurait voir dans l’infiltration grise que Ze plus haut degré d’induration des parois des vésicules et des pelites bronchkés (Préc: d’anal, path. ,i.n,p. 547), et dans l’infiltration gélatiniforme qu’une sécrétion sui generis comme on en trouve tant d’autres dans l’économie ( Dict. de Méd., 1. xvi, art. Phihisie ). Je ne chercherai point à réfuter ces deux propositions, quoiqu’elles ne me paraissent assurément rien moins que prouvées. Je ferai seulement, relativement à l’infiliration grise , la même observation que pour les granulations : on la retrouve dans beaucoup d’autres organes que le poumon ; M, Chomel l’a vue autour des glandes lymphatiques tuberculeuses , et probablement dans ces glandes elles-mêmes ( Dict. de Méd., À. xvir, art, Preumonie ); M. Louis, dans les capsules surrénales, entre les lames du mésentère et de lépiploon, etailleurs (Reckherc. sur la Phthis., p. 147, 515) ; il n’est pas rare de la rencontrer dans les testicules, dans la prostate, dans le pancréas; M. Andral lui-même paraît l'avoir rencontrée dans l’épiploon où dans l’épaisseur d’une fausse membrane péritonéale, bien qu’il se contente de la désigner sous le nom de masse grisdtre amorphe ( Cliniq. médic., t. 1v) Faudra-t-il donc admettre, dans tous ces cas, et dans nombre d’auires semblables qu’il serait trop long de citer ici, une induration , une kypertrophie du tissu cellulaire qui entoure les glandes lymphatiques, des lames du mésentère ou de l’épiploon, du tissu du testicule, de la prostate, des capsules surrénales , ete, ? Il faudra donc admettre aussi que les tissus ainsi indurés ne conservent aucune trace de leur organisation primitive, ou du moins qu’il est impossible de la retrouver. Je sais bien que M. An dral prétend avoir suivi, le scalpel à la main, les progrès de cette induration dans le poumon: mais que l’on essaie de retrouver ces débris de cloisons vésiculaires, ces rudiments de cellules qu’il dit avoir constatés dans des lobules convertis en matière grise, et l’on verra qu'il s’en faut bien que tout cela soit aussi exact qu’on pourrait le croire à priori sur la foi de cette habile ohservateur, Pour mon compte du moins, j'avoue y avoir complétement échoué. (M. L.)
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sarrhe9 — Aucune opinion, en médecine, n’est plus ancienne; aucune n’est depuis plus longtemps devenue populaire que celle qui veut que le catarrhe mat traité ou négligé dégénère fréquemment en phthisie pulmonaire. Cette antique opinion n’était basée jusqu'ici que sur une application fausse de cet axiôme si souvent mal appliqué : post hoc, ergû propter hoc. M. Broussais Pa adoptée sans l’étayer, ce me semble, d’aucunes raisons nouvelles, autres au moins que les aberrations indéfinies (1) qu’il est persuadé pouvoir être produites par ce qu’il appelle l’irritation. Nous ne pouvons le suivre sur un sol aussi mouvant, et nous nous contenterons en conséquence d’examiner les raisons fondées en apparence sur des faits, et qui paraitraient prouver que le catarrhe pulmonaire est la cause ordinaire des tubercules du poumon. Il est certain que , chez la plupart des phthisiques , les premiers symptômes de la maladie sont ceux d’un catarrhe pulmonaire ; mais il est également certain que l’on trouve des tubercules très-volumineux ou très-nombreux chez des sujets qui n’ont actuellement aucun signe de catarrhe. Que si l’on suppose que, dans ce cas, les tubercules sont le produit d’un catarrhe plus ancien, je répondrai que l’on trouve des tubercules chez des hommes qui n’ont pas éprouvé de catarrhes depuis plusieurs années, et même qui ne se rappellent pas en avoir jamais éprouvé. On voit souvent un catarrhe pulmonaire, survenu tout à coup au milieu dés apparences d’une santé parfaite, ou après de légères indispositions . qui ne paraissaient nullement intéresser la poitrine, être le premier symptôme apparent d’une phthisie tuberculeuse qui existait déjà depuis longtemps d’une manière latente ; car, en examinant la poitrine de ces sujets, on trouve tous les signes physiques des tubercules , et quelquefois même des tubercules excavés. Cela est encore très-commun dans la phthisie à marche irrégulière, dont le premier et principal symptôme est une diarrhée incoercible. D’un autre côté, des milliers d'hommes s’enrhument plusieurs fois par an,et dans ce nombre très-peu deviennent phthisiques ; et même il rest nullement rare de voir des personnes qui s’enrhument perpétuellement sous l'influence des variations les plus lésères de l'atmosphère, et dont chaque nouveau rhume n’est, comme nous l'avons dit, qu’une récrudescence et une manifestation d’un catarrhe latent habituel. Beaucoup d’autres ont pendant une longue suite d'années un catarrhe muqueux ou pituiteux, et accompagné d’une expectoration abondante; et cependant ces sujets parviennent fréquemment à une vieillesse avancée sans devenir phthisiques. La population maritime de nos côtes est beaucoup plus sujette au catarrhe pulmonaire que les habitants de Pintérieur des terres. On trouve dans la première peu d'hommes qui ne présentent habituellement quelque signe de catarrhe latent ou manifeste, et cependant la phthisie pulmonaire est beaucoup plus rare sur les côtes que dans l'intérieur des terres (2.)
Examen , 1. 1, p. 735.
Cette rareté de la phthisie sur Les bords de la mer
Je ne voudrais pas conclure de ce fait, sur lequel j'aurai occasion de revenir, que le catarrhe pulmonaire soit un préservatif contre le développement des tubercules ; maïs je-crois pouvoir en conclure qu’il w’en est pas la cause; et je crois que tout praticien qui examinera cette question attentivement, et d’une manière suivie et impartiale, conviendra que, si l’on voit quelquefois la phthisie chez les personnes très-sujettes à s’enrhumer, un bien plus grand nombre d’entre ellesne deviennent point phthisiques; et que l’on voit au contraire beaucoup de sujets dont le premier rhume n’est autre chose que le catharrhe concomitant de la phthisie, est produit sans doute par l’irritation que les tubercules exercent comme corps étrangers sur le poumon. Pour moi, je crois pouvoir dire , d’après tout ce que j'ai vu en ce genre depuis que j'exerce la médecine : malheur à l’homme qui s’enrhume pour la première fois après l’âge de vingtans et avant celui de soixante.
Je reprendrai maintenant la question sous le rapport anatomique , et je répéterai l’argument que j'ai déjà posé relativement à la pneumonie : pour prouver que la phthisie pulmonaire soit une suite ou une terminaison du catarrhe, il faudrait montrer, le scalpel à la main, toutes les traces du passage de l’une de ces affections en l’autre. Ici le problème paraît non-seulement insoluble, maïs presque absurde; car le catarrhe pulmonnaire est une inflammation de la muqueuse bronchique, les tubercules sont des productions accidentelles, c’està-dire de véritables corps étrangers qui se dévéloppent dans la substance pulmonaire , et qui peuvent se développer dans tous les autres tissus du corps humain ; mais rien n’est plus rare que d’en trouver dans l'épaisseur de la muqueuse bronchique, même lorsque le poumon en est le plus complétement farci.
À défaut de faits, on peut, ilest vrai, se jeter dans le champ des hypothèses : on peut supposer, à raison de la forme obronde des tubercules miliaires , que ces granulations naissent dans les cellules bronchiques et en représentent la forme ; et, par une seconde supposition, qu’elles sont le produit
ne saurail être admise ainsi en thèse générale. Il se peut que, dans quelques localités, bien exposées, une plus grande aisance , et par suite une alimentation meilleure , des vêtements plus chauds, des habitations plus saines , rendent la phthisie assez rare ; mais ailleurs ( et tous les médecins des côtes que j'ai pu interroger à ce sujet me l’ont répété ) cetle maladie enlève beaucoup de monde, et particulièrement beaucoup d’enfants. C'est peut-être même pour wavoir pas tenu compte de ce dérnier fait que mon cousin a pu la croire rare sur les côtes de Bretagne, ou elle ne l’est malheureusement pas du tout. Elle ne l’esl pas davantage dans les îles, et dans les iles Britanniques nommément, ou cependant l’aisance est plus généralement répandue , ie confortable mieux entendu, que partout ailleurs. On ne saurait nier non plus que la phthisie ne soit, comme le catarrhe, plus, commune dans les pays froids et humides que dans les pays chauds. Il ne s'ensuit pas de là qu’il y ait entre ces deux maladies un rapport nécessaire de causalité ; mais seulement que l’une et l’autre se développent sous l'influence des mêmes causes occasionelles , les causes prédisposantes variant, (M. L.)
de l’inflammation de la membrane qui forme ces vésicules, laquelle est probablement indentique en nature comme en continuité avec celle des bronches. On pourrait supposer encore , à raison de la couleur et des autres caractères physiques des tubercules commencants, assez analogues à ceux des crachats perlés, que les premiers sont formés par la même matière que les seconds, qui se trouvent seulement un peu plus condensés. A l’aide de ces hypothèses, on démontrera tout ce que l’on voudra aux esprits capables de les admettre sans preuves ; mais les esprits plus sévères s’arrêteront sur les limites de l’observation, et, sur une question de fait, n’admettront pas une solution fondée sur de simples suppositions. Ici l’anatomie ne peut plus nous.éclairer. Si la forme exactement ronde ou ovoïde de quelques tubercules miliaires m’a quelquefois fait pencher à croire qu’ils pouvaient être développés dans les cellules pulmonaires, je n’ai jamais pu m’en convaincre; si d’ailleurs cela était , il paraîtrait impossible que ces granulations ne se détachassent pas quelquefois, et ne fussent pas expectorées, ce que j'ai aussi vainement cherché dans les crachats. D’un autre côté, la forme très-irrégulière de la plupart des tubercules miliaires gris , et leur intime adhérence au tissu pulmonaire, rendent encore cette hypothèse très-peu probable. On peut , au reste, la regarder: comme fort oiseuse, puisque, dans l’état actuel de la science, il est encore permis de douter ( Voy. page 89) si le tissu pulmonaire est composé de cellules ou d’un simple lacis de vaisseaux (1}:
J'insiste sur cette question, parce qu’il me paraît qu'aujourd'hui c’est surtout, et presque exclusivement, du catarrhe pulmonaire que M. Brous-
(1) Un des résultats les plus intéressants des recherches de Reisseissen sur la structure du poumon, est la découverte du mode de terminaison des bronches : il a démontré que ce que l’on avait, avant lui, considéré comme un tissu particulier, un amas de cellules ou de vésicules , dans lequel venaient se perdre les conduits aériens, n’est autre chose que la terminaison des bronches elles-mêmes. La plupart des anatomistes ont eu connaissance de l'ouvrage de Reisseissen par des analy-
ses ou des cilations. Les uns.ont admis , d’autres ont re-
jeté Les résultats auxquels il dit être arrivé, mais bien peu ont essayé de les vérifier ; et il paraît, à en juger parce qui a élé publié depuis cette époque (1808 à 1822), qu'aucun n’a pu obtenir de résultats suffisamment évidents pour décider la question ; au contraire ,'les ouvrages le plus récemment publiés sur l'anatomie semblaient condamner la découverte de Reisseissen à l'oubli.
M. Le docteur Bazin (de Basseneville ) s'étant proposé de faire quelques recherches sur Le siége de quelquesunes des lésions de notre appareil respiratoire, a cru devoir commencer par en étudier la structure. Il n’a point borné ses recherches au poumon d’une seule espèce, ainsi que paraît l’avoir fail l’auteur qui l'avait précédé, il les a étendues à toute la série des animaux vertébrés. Plusieurs belles préparations faites sur le poumon humain et sur celui d’autres mammifères, que M. Bazin à soumises à notre examen, paraissent prouver que les cellules ou vésicules pulmonaires ne sont véritablement point des vésicules ou des cellules, mais les extrémités des dernières divisions des bronches.
Parmi les intéressants résultats auxquels une longue patience à conduit notre confrère , nous nous bornons
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sais veut faire dériver la phthisie tuberculeuse. L'année dernière, un de ses disciples a avancé, dans une dissertation soutenue à la Faculté de Médecine de Paris, qu’il pouvait produire à volonté des tubercules en irritant d'une certaine manière les poumons d’un chien, et déterminant ainsi une . inflammation de la membrane interne des bronches. Interrogé à ce sujet, il a refusé de faire connaître ses moyens, et je ne sache pas qu’il les ait publiés depuis. Comme il s’agit ici d’un fait, on ne peut le juger sans le connaître, et alors seulement on pourra voir si l’auteur de ces expériences ne se serait pas trompé, et n'aurait pas pris du pus pour des tubercules; erreur très-pardonnable d’ailleurs dans un diciple de M. Broussais, qui luimême paraît ne reconnaître aucune différence entre ces deux sortes de productions (2).
à indiquer celui dont nous venons de parler, parce qu’il nous paraît être un des plus importants, et parce qu’il a longtemps exercé les plus habiles anatomistes : Laënnec lui-même avait en vain essayé de l'obtenir. (Anpra. ).
Tout ce que Laënnec pensait pouvoir être seulement supposé est admis comme positif par ceux qui considè- | rent les tubercules comme une espèce de pus: C’est M. Magendie qui a prétendu le premier que la sécrétion de ce pus s’opérait dans les cellules pulmonaires, et que si la matière sécrétée ne remplissait pas exactement la cellule qui la contenait, elle pouvait être expulsée de prime abord ( Journ. de phitsiol. , 1. 1, p. 82). C'est M. Cruveilhier qui, regardant aussi , lui, Les vésicules bronchiques comme le siége de la sécrélion tuberculeuse, à cherché à expliquer par là et la forme obronde dés tubereules et leur développement simultané dans un grand nombre de points du poumon ( Méd. prat. éclairée par l’anat. pathol., p. 175). Depuis, M. Andral, prenant en considération que ce n’est pas seulement dans Le poumon qu’on trouve des tubercules, a pensé que la sécrétion des tubercules pulmonaires pouvait s’opérer indifféremment, soil à la surface libre des bronches, soit dans le tissu cellulaire qui unit entre elles les différentes parties du poumon ( Cliniq. médic., t. x). Enfin, c’est dans ce dernier tissu que M. Lombard, plus conséquent que tous les autres, a placé le siége exclusif de la sécrétion tuberculeuse , sur cette considéra-
tion que le tubercule, étant primitivement liquide,
devrait être expectoré au moment même de sa formation, et se montrer dans la phthisie , s’il était sécrété dans les bronches. ( Essai sur les tuberc., p. 22).
On va voir tout à l’heure ce qu’il faut penser de cette prétendue liquidité primitive de la matière tuberculeuse. On peut toutefois accorder qu’il est plus que vraisemblable que le siége des tubercules du poumon est en effet Le tissu cellulaire inter-aréolaire, et que le catarrhe pulmonaire est, dans beaucoup de cas, la cause occasionelle de ces tubercules. Mais il ne faut pas oublier qu’en même temps que les tubereules apparaissent dans les poumons, il s’en développe très-souvent dans béaucoup d'autres organes, et que ceux-là ne sauraient être sous l'influence de la phlegmasie bronchique, à laquelle on peul, à la rigueur , rapporter les premiers. (M L.)
. (2y Les expériences auxquelles Laënnee fait ici allu- Sion sont aujourd'hui bien connues. Cest à l’aide de mercure injecté dans l’arbre bronchique qu’on a prétendu pouvoir, à volonté, déterminer le développement des tubercules dans les poumons; mais comme l'avait pensé mon cousin, on a pris évidemment du pus pour du tubercule ; et cetle méprise, ce n’est point un disciple inconnu de M. Broussais qui l’a commise, c’est un professeur de la Faculté de Médecine de Paris, c’est M Cruveilhier. « J'injectai, dit-il, par‘une ouverture » faile à la trachée-artère d’un chien deux onces de
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Les tubercules peuvent-ils étre une terminaison de la pleurésie ? — Cette question ainsi posée est absurde, car il est absurde que linflammation d’un organe se termine dans un autre. Cependant M. Broussais l’a résolue plusieurs fois affirmativement dans son Histoire des Phlegmasies chroniques. M. Broussais a suivi encore ici une ancienne opinion qui, à l'époque où a paru son premier ouvrage, était généralement admise, et avait jamais été contestée ni même examinée. Elle était uniquement fondée sur l'observation des symptômes et de la marche de la phthisie dans quelques cas. On voit en effet quelquefois se manifester chez un homme , jusque là bien portant ou à peu près , un point de côté accompagné de fièvre aigué. Cette dernière tombe, mais la convalescence ne s'établit pas ou ne devient pas parfaite, et peu à peu les signes de la phthisie se manifestent successivement. Cette observation incomplète et superficielle ne peut tenir contre les faits d'anatomie pathologique , qui montrent que, dans le plus orand nombre des cas , les tubercules sont latents pendant un certain temps, et ne produisent aucune altération apparente dans la santé, et que, dans celui dont il s’agit, la pleurésie n’a été que la première manifestation , souvent même leffet de la présence des tubercules, ou tout au plus d’une complication qui a hâté le développement de tubercules déjà existants. A défaut de preuves anatomiques, M. Broussais n’a soutenu l’opinion de
» mercure; la plus grande partie en fut rejetée par la » toux; il dépérit cependant à la manière des phihisi- » ques, et mourut dans le marasme au bout d’un mois. » Les poumons étaient farcis de tubercules isolés el ag- » slomérés, ayant tous les caractères des tubercules mi- » liaires. » (V. Nouv. biblioth. méd., septembre 1826, p 391.) Tout disposé qu’eût été M. Andral à admettre sur parole l’asserlion de son collègue, il a voulu cependant ne s’en rapporter qu’à lui-même sur un point si important ; et voici comme il rend compte des expériences qu’il a tentées à cet effet, conjointement avec M. Lombard..«Le mercure contenu dans les petites » bronches y était enveloppé par une couche épaisse » d’un mucus puriforme tout à fait liquide en certains » points, et en d’autres points assez semblable à la » fausse membrane du croup, lorsqu'elle n’est encore » qu'à demi-solide. En plusieurs endroits, les parois » bronchiques étaient déchirées , et le mercure épanché » dans le parenchyme pulmonaire y était entouré d’une » matière purulente : reus ne vimes rien autre Chose.» (Précis d'anat. pathol.,t.n,p 551.)
Cette dissidence entre deux hommes de talent prouve combien il faut se tenir en garde contre les assertions des expérimentateurs , et combien peu, en général , ce genre de recherches est profitable à la pathologie. Elle prouve encore combien peu est admissible la liquidité originaire des tubercules. Aussi M. Andral, qui l’admettait en 1826 ( Clin. méd. , t. 1 } ne sait-il plus qu’en penser en 1830, et paraît-il disposé à croire que, comme l’épiderme, le tubercule pourrait bien être sécrété à l’état solide. (Précis d’anat. pathol.,t.1, p. 413. ) C’en est assez sur ce point. LL.
Je déclare que, dans mon opinion bien arrêtée ; ce n’est que par hypothèse qu’on peut admettre la liquidité primitive de la matière luberculeuse. Je me suis expliqué clairement à cet égard, soit dans mon ouvrage d’Anathomie pathologique , soit dans mes Cours, et j'ai rétracté ce que d’abord j'avais avancé sur ce point dans ma Clinique. (ANDRAL. )
antiquité, dont il a fait la sienne, que par l’hy-
x . f . « | pothèse suivante, qui me parait renfermer tout ce
qu’il a écrit à ce sujet: L’érritation se transporte dèrectement ou par sympathie ‘de la plèvre au poumon.
Pour apprécier la valeur de-cette supposition , il faut d’abord s'entendre sur le sens du mot irritation: je n’en ai trouvé aucune définition ni dans le Traité des Plegmasies chroniques, ni dans l’'Exvamen des Doctrines médicales par M. Broussais, ni même dans les quatre cent soixante-huit axiomes qui forment, dit-il, les bases #nébranlables de sa doctrine (1). Je suis, en conséquence, autorisé à penser qu’il prend ce mot dans le même sens que toutes les écoles médicales: or, dans le sens commun, on entend par 2rritation un surcroît d’action déterminé dans un point de Péconomie par une cause mécanique Ou chimique qui altère l'intégrité des tissus, et produit de la douleur et un afflux vers le point lésé. Pris dans ce sens, le mot irritation indique un phénomène non expliqué jusqu'ici, ou au moins dont on n’a donné aucune explication plus satisfaisante que Pinurrection des archées de Van-Helmont. Quelques patholosistes cependant ont employé le mot érritation comme l’équivalent d’une explication. Ils ont supposé que lafflux qui se fait autour-de Païguillon ou de l’épine de Van-Helmont est le résultat d’une attraction, vis attrauhens, et par conséquent que ce phénomène est le contraire des congestions qui se font en vertu d’une impulsion venue de loin ou au moins du dehors, vis tmpellens, vis à tergo urgens. Quelques-uns, allant plus loin encore , entendent par irritation l'attraction elle-même, renfermant en soi sa cause inconnue, et c’est dans ce sens tout à fait hypothétique que M. Broussais prend évidemment le plus souvent le mot érritation, sans s’apercevoir que, maloré Vaversion qu’il témoigne contre Pontologie, il ne s'appuie que sur un éfre de raison.
Pour concevoir la formation des tubercules dans le poumon par suite d’une pleurésie, il faut, à défaut de preuves anatomiques impossibles, comme nous l’avons dit, à donner, entasser hypothèses sur hypothèses. Après avoir admis que l’érritation voyage de la plèvre au poumon, il faut ensuite supposer que les tubercules se forment par voie d'irritation ; et cela contre toute apparence de vérité, puisque, comme nous l'avons vu, la cause inconnue qui les produit ne détermine le plus souvent, dans le point où ilsse forment, ni surcroît d'action, ni dffiux, ni douleur , et par conséquent rien de ce qui constitue Virritation envisagée comme phénomène. IL faudrait encore Supposer , en troisième lieu, qu'une irritation identique, c’est-à-dire une cause identique, peut produire des effets aussi différents que du pus et des tubercules fermes et transparents; et ici on ne pourrait pas dire que cela tient à la différence de l’organe , car du pus peut se former dans le poumon, Co d’un côté, des tubercules peuyent se développer dans la fausse membrane pleurétique : il faudrait,
(1) Examen des Doctr. méd., À. 1, p. xij.
en outre, ce me semble , admettre qu’on ne peut concevoir d'aucune autre manière la formation des tubercules, car , entre des suppositions sans preuves positives, aucune n’est préférable à l'autre. Or, on conçoit, et l’on peut même dire, que l’on voit dans beaucoup de cas une perversion de diverses actions organiques et de la nutrition , par exemple, qui n’est accompagnée d’aucun surcroît d'action ; et n'est-il pas plus conforme à la raison dattribuer la formation des tubercules , des cancers, et des autres productions accidentelles, à une simple perversion d'action, que de les attribuer à une ÿrritation qu’on ne peut plus définir dès qu’on veut lui faire produire de pareils effets ?
J’abandonne cette question théorique , dans laquelle je ne suis entré qu’à regret, bien convaincu que l’empirisme raisonné et lobservation sont les seules voies par lesquelles la médecine puisse faire des progrès réels, et les médecins acquérir des connaissances positives et applicables au soulagement de lPhumanité souffrante. Je vais actuellement examiner ce que l’anatomie pathologique nous apprend relativement à la question dont il s’agit.
Dans une pleurésie srave, l’afflux inflammatoire ne se propage guère au poumon : bien loin de là, la sécrétion séreuse abondante qui se fait dès les premiers moments de l’inflammation comprime cet organe, l’aplatit contre le médiastin , le prive de sans et de sucslymphatiques; et si les tubercules se formaient par voie d’inflammation et d’irritation, la pleurésie paraîtrait plus propre à empêcher leur développement dans le tissu pulmonaire, où elle éteint presque toute action vitale, qu’à le favoriser. On voit tous les jours, dans desempyèmes d’un an et plus, le tissu pulmonaire tout à fait sain , à l’état de compression près. Dans la plupart des cas, au contraire, ou j’ai rencontré un empyème coïncidant avec des tubercules du poumon, la pleurésie avait été due à la rupture dans la plèvre d’une excavation tuberculeuse, ou à des tubercules tres-nombreux développés immédiatement au-dessous de la plèvre pulmonaire, et alors le phénomène de l’irritation à évidemment eu lieu, les tubercules faisant l’office de l’épine de Van-Helmont. Dans le premier cas, deux corps étrangers, l’air et la matière tuberculeuse ramollie, concourent à produire le même effet. A toutes ces preuves, j'en ajouterai une dernière qui sera très-convaincante pour tout médecin qui aura pris l’habitude d’examiner la poitrine de ses malades à l’aide du stéthoscope : c’est que lon voit tous les jours des pleurésies, latentes ou manifestes, survenir chez les plthisiques , et que, chez plusieurs des sujets qui présentent le cas rare de l’apparition d’une pleurésie au début de la phthisie pulmonaire, on trouve déjà les signes de tubércules accumulés en grand nombre au sommet des poumons, et même de tubercules rammollis ou excavés.
Nous croyons donc pouvoir conclure riscoureusement que la pleurésie est très-souvent un effet évident de la présence des tubercules dans le poumon; que si l’on peut admettre qu’elle en soit quelquefois la cause occasionelle en favorisant ieur développement, on ne peut ici le démontrer, ni en acquérir une certitude convaincante; et que, pour
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admettre les raisonnements de M. Broussais, il faut, ainsi que lui, se figurer l’irritation comme un être mystérieux, dont les voies sont inexplicables et les actions ou les effets multiformes, indéterminés, et nullement soumis à un ordre constant qui
puisse permettre de saisir le rapport de la cause à
l’effet (1).
Tout ce que nous venons de dire prouve qu’on ne peut ; sans donner la torture aux résultats de Vobservation et faire un étrange abus du raisonnement, regarder les tubercules comme le produit de l’inflammation de quelqu’une des parties constituantes du poumon. D’un autre côté, une multitune de faits prouvent que le développement des tubercules est le résultat d’une disposition générale, qu’il se fait sans inflammation préalable, et que, lorsque cette dernière coïncide avec laffection tuberculeuse, elle lui est le plus souvent postérieure en date.
Pour se convaincre de l’exactitude de la dernière
proposition, il suffit d'examiner la marche du développement des tubercules dans les glandes scrofuleuses. On voit très-souvent ces glandes se tuméfer , et rester pendant un temps très-long en cet état, sans rougeur , non seulement de la partie voisine de la peau, mais du tissu même de Ja glande. Ce n’est souvent qu'au bout de plusieurs années qu’il semanifestedes signes d’inflammation, qui alors paraissent hâter le ramollissement de la matière tuberculeuse. Quelquefois cependant ce ramollisement, et même la perforation de la peau et l’évacuation de la matière ramollie, ont lieu sans qu’on puisse distinguer, à proprement parler aucune trace dinflammation. Lorsqu’il en survient, cette inflammation a évidemment son siége dans les parties qui avoisinent la glande tuberculeuse, et non dans cette glande elle-même.
Une autre preuve non moins forte naît de l’existence des éruptions secondaires, et surtout de ces éruptions abondantes qui se forment dans un grand nombre d'organes à la fois, sans qu’aucun signe d’inflammation s’y manifeste. Il est impossible de ne pas voir là une disposition générale ,
“une aberration de la nutrition inconnue dans sa
source : et cette manière d'envisager les faits dont il s’agit me paraît plus claire, plus logique, que Phypothèse qui attribue ces éruptions à autant de voyages de l’irritation personnifiée qu’il y a de tubercules particuliers, et qui prend le mot irritation dans un sens plus vague en quelque sorte et plus général que le mot cause (2).
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(1) Je suis, dit-il, persuadé « que les différentes » formes connues de la matière animale, et d’autres » qui ne le sont pas encore, peuvent se développer dans » Loutes les parties du corps sous l'influence des aber- » ralions de l’action organique que produit le phéno- » méne de l'irritation» Les degrés et les nuances de ce » phénomène me paraissent presque infinis.» ( Examen des Doctrines médicales , 2e édit. t. n, p. 735.)
(2) Le développement simultané des tubercules dans plusieurs organes s'explique tout naturellement, selon M. Andral, par le seul fait d’une identité de modificalion dans l’universalité de la sécrétion perspiratrice
(Précis d'anat. pathot.,t, 1, p. 436) (a). Je ne sais si .
beaucoup de ses lecteurs trouveront cette explication
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Ce que nous venons de dire de l’inflammation s'applique évalement, ainsi que l’a très-bien démontré Bayle (Ouvr. cité, pag. 69 et suiv.), à diverses affections générales et locales auxquelles on a attribué la cause de la phthisie pulmonaire, et entre autres à la syphilis, à la coqueluche, au scorbut, aux maladies éruptives : ces diverses affections contribuent seulement à hâter le développement des tubercules lorsqu'ils existent déjà. Je crois que l’on peut accorder, en outre, qu’elles déterminent peut-être quelquefois ce développement, mais seulement chez des sujets qui y étaient primitivement disposés. Dans ces cas même, ce sont des occasions et non des causes : la cause réelle , comme celle de toutes les maladies, est probablement hors de notre portée.
Plus j'ai observé et étudié toutes les circonstances de la formation et du développement des tubercules, et plus je suis arrivé à adopter les opinions de Laënnece sur la part que l’inflammation peut prendre à leur naissance. Tout en établissant, dans la première édition de ma Cinique médicale , l'existence nécessaire d’une prédisposition sans laquelle je n’admettais pas que les tubercules pussent se former, j'avais cependant pensé qu'un certain degré d’hypérémie active devait les précéder. J'ai modifié cette dernière manière de voir dans la dernière édition de ma Clinique, ainsi que dans mes Cours et dans mon Analomie pathologique , et aujourd’hui je reste convaincu qu’il n’y a aucun lien nécessaire entre la production de la matière tuberculeuse ét l’existence d’une irritation antécédente , qui amènerail à sa suite une congestion, puis un lubercule. Je crois devoir entrer dans quelques considérations à cet égard.
Il est cerlain d’abord que les inflammations les plus diverses par leur intensité, par leur durée, par leur siége, peuvent avoir lieu, sans que des tubercules se montrent à leur suite. D'une autre part, les tubercules se développent souvent sans qu’il soit possible de prouver, ni par l'observation des symptômes , ni par l’investigation anatomique , que leur développement ait été précédé, soit par une inflammation, soit par une simple hypérémie active. Il en est certainement ainsi dans ces cas , qui sont loin d’être rares, où l’on trouve la plupart des organes simultanément envahis par de nombreux tubercules. Comment concevoir qu’en pareille circon- Stance l’inflammation ou la congestion, si elles avaient existé, n’eussent nulle part décelé leur existence par quelque symptôme ? Comment concevoir aussi, s’il y a êu inflammation antécédente, l’état parfaitement sain des tissus autour des tubercules, dans ces cas, si communs chez les enfants, où le scalpel ne peul pas en quelque sorte inciser un tissu sans trouver un tubercule? Ya-t-il done partout un travail inflammatoire ? On veut bien ne pas admettre celui-ci, mais on soutient que partout ouse produit le tubercule, il y a eu sinon inflammation , du moins irrilation , et, comme conséquence de cetle dernière, kypérémie active. Nous défions dans une
ere
naturelle ; il me semble, si je la comprends, qu’elle hexprime pas d'autre idée que celle d’une modification ou aberration de la nutrition, et en cela la manière de voir de M. Andralse rapproche d'autant plus de celle de Laënnec, qu’il repousse complétement l’idée que des tubercules puissent se former sous la seule influence de lirrilation , guelles qu’en soient l'intensité et la durée. (Méme ouv., p. 438.) (M. L )
(a) La pensée qu’exprime cette phrase ne peut avoir quelque valeur, ou être bien comprisé, que si on la lie à la théorie exposée dans l'ouvrage d’où M. M. L. l’a extraite : je renvoie donc à cet ouvrage pour ma justification. (ANDRAL. \
foule de cas, de démontrer l'existence antécédente de celte irritation, pas plus celle des vaisseaux rouges que celle des vaisseaux blancs. Combien de fois n’a-t-on pas trouvé des tubercules dans l’intérieur du cerveau, sans qu’il y ait eu jamais pendant la vie le moindre signe d’irritation encéphalique ? Le plus souvent les symptômes de cette dernière n'apparaissent que d'une manière consécutive , el lorsque le tubercule par son plus grañd développement commence à gêner la pulpe nerveuse
w’ilentoure ; et encore , dans ce dernier cas, les acei-
ents ne se montrent-ils que d’une manière intermittente; dans leurs intervalles tout rentre dans l’ordre, et rien ne pourrait faire soupconner l'existence d’une lésion quelconque du cerveau et de ses enveloppes. Sans doute, dans un très-grand nombre de cas, l'invasion des tubercules pulmonaires semble ne dater que du moment où un premier rhume a éclaté. Jusques-là il n’y avait aucun signe de maladie de poitrine : ce n’est plus alors que par hypothèse que l’on peut admettrela préexistence. des tubercules ; et il est raisonnable de penser que la bronchite a été la cause occasionnelle de leur développement. Mais les choses se passent-elles toujours ainsi ? Non, certainement. Interrogez avec quelque soin les phthisiques qui se présentent à votre observation : chez la moitié au moins vous trouverez qu’à une époque où aucune toux n'avait encore eu lieu, il existait déjà une dyspnée légère qui rémontant très-souvent à leur première enfance , les empêchait de monter, de courir, de jouer comme les autres. Ces individus vous disent aussi qu'en même temps qu'ils avaient la respiration un peu courte, ils étaient maigres , pâles et délicats. De nombreuses années s’écoulent ainsi ; puis un rhume survient la toux ne finit plus, el tousles symptômes de la phthisie se déclarent. Quelle pouvait être la cause de cette dyspnée si ancienne , si ce n’est la présence de tubercules au sein des poumons dont ils gênaient les fonctions d’une manière toute mécanique ? Dans tout cela où trouver la preuve que c’est par un travail d’irritation que les tubercules pulmonaires ont pris naissance ? Cette preuve serait en quelque sorte plus difficile encore à trouver pour ces auires cas où, en même temps que des tuber culesexistent dans le poumon, il s’en est développé dans le foie, dans la rate, danses reins, dans le système osseux , dans la plupart des ganglions lympatbiques, car dans toutes ces parties le développement des tubercules a été complétement latent, et cela non pas une fois, mais presque toujours ; et avani l'examen nécroscopique , rien n’eût pu faire soupçonner qu’elles fussent le moins du monde allérées Ainsi, dans l’existence des tubereules , il y a le plus souvent une période pendant laquelle ils ne manifestent leur existence par aucun accident, si ce west, dans un certain nombre de cas, par le trouble tout mécanique de la fonction de l’organe qu’ils ont envahi. Plus tard, ils déterminent autour d'eux, d’abord par intervalles, puis d’une manière continue, une irritation plus ou moins vive, et alors ils sortent de leur état latent. En pareil cas, loin d’être la cause du premier développement des tubercules, lirritation n’en est done qu’un effet.
Toutelois il ne faut jamais oublier que des tubercules peuvent souvent aussi se développer à la suite d’une inflammation qui, agissant alors, comme nous l'avons dit ailleurs , en troublant la nutrition, peut-être l’occasion du développement de toute espèce d’altérations. Ce sont des cas de ce genre, dont la réalité ne saurait être mise en doute, qui ont élé trop généralisés, et dont on s’est servi, par une extension abusive , pour élablir que tout tubercule provient d’une inflammation ou de son équivalent. Seule et sans le concours d’une autre cause, l’inflammation, quels que soient sa durée, son intensité , son siége , ne Saurait eréer la matière tuberculeuse : ce qui détermine la formation de celle-ci, e’est la disposition innée ou acquise dans laquelle l’inflammation où la simple hypérémie trouve l'organisme. L’inflammation rend alors plus évidente la disposition à la formation des tubercules, ou bien elle imprime une marche plus rapide à ’affection lubereuleuse qui existait déjà. C'est ainsi qu'on voit des enfants devenir rapidement phthi-
ei
J fa siques à la suite dela coqueluche ou de (een bien être atteints d’une dégénéralion Lu EE anglions du mésentère, apres ie eu re aus à réquentes diarrhées. Sans celle pret FRa on AEAReS menti de nombreuses irritalions viens cour sa he elles restent sans influence, et, malgre ElES AUCT
à : développe. A Ses Ro prenire L'FFAHERNUS PRRCNE ANS sa tubereulisation se Lrouve A ap de Leon tée par le résultat suivant , que 1 0H Col e RIRE de Châteauneuf. Ce savant à COTES le or pale morts que produit la phthisie puimonaire pe ral es soldats ; 20 parmiles MUSICIENS QUI, dans Les JRELnEE s jouent des instruments à ven! ; 3° parmi les hommes de vingt à trente ans, aulres que les soldats elles can de régiments : il a trouvé que, parmi les soldats, la mortalité par phthisie pulmonaire était de 1 sur 14; que parmi les joueurs d'instruments, elle était de 1 sur Ë et, qu'enfin, parmi les hommes àgés de vingt à irente aps ; elle était de 1 à 3 172. à à ;
Une première circonstance doit d’abord nous frapper ici, C’est que , dans les deux premières classes d individus , la mortalité est beaucoup moins considérable que dans la troisième : ce qui s’explique, parce que tous les individus pris pour le service militaire sont des hommes de choix, et qui, en temps de paix surtout, sont sous l'influence d’une bonne hygiène. Mais, parmi ces militaires , il en est qui, par leur destination spéciale, celle de joueurs d'instruments à vent, exposent Leur poit LRe à une fatigue continuelle; et ces musiciens meurent phthisiques en plus grand nombre que les aulr es soldats. Il y a évidemment ici une influence exercée par l'irritation habituelle à laquelle Les poumons sont SOUMIS; mais celle influence agit-elle comme seule cause: Non, elle ne fait que démasquer la prédisposiliou. S’il en élail autrement, les musiciens de régiments devraient Dour phihisiques en aussi grand nombre que les autres or mes de vingt à trente ans, el nous venons de voir qu’i n’en est pas ainsi.
Ces considérations
sions suivantes : | À Jo Lo Les tubercules , à l'instar de beaucoup d’auires pro-
duils aceidentels, peuvent naîlre et se développer sans
nous conduisent donc aux conclu-
qu'il y ait eu d'abord augmentation de Pexcitabilité normale dans la partie où ils se sont formés: il n'y à
done point nécessité qu'un travail d'inflammalion ni mème un simple ravail d'hypérémie active ail précédé.
2e Ils doivent être considérés comme le résultat d'uñe modification spéciale survenue dans Paccomplissement du mouvement de nutrition etde séerélion interstitielle j etiln’y a pas plus nécessité du concours de l’irritation
pour la production d’un tubercule que pour la sécrétion:
me Lean Gs les plus disposés à subir celle modifi- ” cation, sont ceux chez lesquels il semble que le développement organique n'a pas atteint le degré auquel il devait parvenir, chez lesquels, en d’autres termes , prédominent les lraits qui caractérisent le tempérament lymphatique. C’est la La prédisposition la plus générale
»4a tuberculisalion ; mais, en son absence , les tubercu-
les peuvent aussi se produire, comme nous l'avons fait
remarquer plus haut. La prédisposition cesse alors de se produire par des signes extérieurs : mais, bien qu’elle ne puisse plus être saisie, elle ne doit pas moins étre encore admise ; elleest prouvée par la spécialité même du produit, qui ne naîtrail pas sans elle. x
4 L'irritation, dans toutes ses formes el à tous ses degrés, exerce souvent une grande influence sur la production des tubercules, mais elle n’en est jamais que la cause occasionelle ; et son rôle se borne à mettre en jeu la prédisposition, qui, Sans elle , eût pu rester plus ou moins longtemps cachée.
5o L’irrilation, qui ne précède pas toujours les tuberculés , les suit au contraire constamment. Dans tous Les cas où un organe a élé envahi par ces produits , il se développe autour d’eux une réaction qui a pour résultat la production d’un étatinflammatoire, et pour but l’expulsion des tubercules.
DEUXIEME PARTIE
ARTICLE IT
Examen de celie question : La guérison de la Phthisie est-elle possible?
Concevoir la possibilité de la guérison dans quel-.
ques cas, après la formation d’une cavité ulcéreuse du poumon, est une chose qui paraîtra peut être assez simple à beaucoup de médecins praticiens, et non anatomistes, mais qui pourra cependant
sembler absurde à la plupart de ceux qui se sont *
livrés avec quelque suite à des recherches d’anatomie pathologique.
Avant que les caractères et la marche du déve-
loppement des tubercules fussent bien connus, et
lorsque l’on attribuait sénéralement la phthisie à une inflammation chronique, et à une suppuration lente du tissu pulmonaire, les médecins ne doutaient pas plus que le public ne doute encore de la possibilité de guérir par un traitement convenable la phthisie pulmonaire, surtout 1orsquw’on s y prend à temps, et lorsque la maladie est encore au premier degré. M. Broussais se flatte encore du même espoir (1). Presque tous les hommes de Part qui sont au courant des progrès récents de l’anatomie
patholosique pensent au contraire aujourd’hui que’.
‘affection tuberculeuse est, comme les affections
cancéreuses, absolument incurable, parce que la
nature ne fait que des efforts contraires à la guérison, et que Part n’en peut faire que Winutiles. Bayle, surtout regarde positivement la phthisie tuberculeuse comme incurable , en admettant toutefois la possibilité d’une très-longue prolongation de la maladie (2). Les recherches faites en Angleterre et en Allemagne ont conduit les médecins les plus instruits de ces pays au même résultat.
Les observations contenues dans l’ouvrage de Bayle, ainsi que ce que nous avons dit nous-mêmes ci-dessus du dévéloppement des tubercules, prouvent suffisamment que l’idée de la possibilité de: guérir la phthisie au premier degré est une illusion: Les tubercules crus tendent essentiellement à grossir et à se ramollir. 11 est peut-être au pouvoir de Part de ralentir leur développement , d’en suspendre la marche rapide, mais non pas de lui faire faire un pas rétrogade. Mais s’il est impossible de guérir la phthisie au premier degré , un assez grand nom bre de faits n’ont prouvé que, dans quelques cas , un malade peut guérir après avoir eu dans les poumons des tubercules qui se sont ramollis et ont formés-une cavité ulcéreuse. ÉCH
J'ai trouvé de temps en temps, chez des sujets affectés d’un catarrhe chronique, et morts de diverses autres maladies, des cavités anfractueuses
tapissées par une membrane demi-cartilasineuse :
et tout à fait semblable à celle qui tapisse les ulcères anciens du poumon, auxquels ces cavités ressemblaient entièrement, à cela près qu’elles ne contenaient point de matière tuberculeuse. Ceux de ces sujets qui avaient été interrogés avec soin rapportaient tous l’origine de leur catarrhe chrô-
2) Ouv, cilé , p. 116,
ru des Doctrines médicales , 4.11, passim. |
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nique à une maladie grave qu’ils avaient éprouvée à une époque antérieure , et qui avait présenté Les symptômes de la phthisie pulmonaire, et souvent de telle manière qu’on avait considéré dans ie temps ces malades comme des poitrinaires désespérés.
D'un autre côté, chez les phthisiques dont la maladie a duré extrêmement longtemps, plusieurs années par exemple, on trouve assez communément quelqu’une de ces cavités vide ou à peu près vide de matière tubereuleuse, et entièrement tapissée par une membrane demi-cartilagineuse ; mais on trouve en même temps d’autres exCavations dont la membrane cartilagineuse est plus molle ou west pas tout à fait complète, et qui contiennent encore une assez grande quantité de matière tuberculeuse. On trouve quelquefois également des cavités ulcéreuses dont les parois ne présentent presque dans aucun point la membrane demi-cartilagineuse, et qui sont encore à demipleines de matière tuberculeuse puriforme ; et enfin presque toujours on rencontre, en outre des tubercules ramollis à divers degrés , des tubercules crus, etmême des tuberculesdemi-tranparents et miliaires. Cette réunion de tubercules dans tous leurs degrés de développement, comparée à la marche lente de la maladie, prouve, ce me semble, jusqu’à l'évidence que, chez ces sujets, le développement des tubercules s’est fait à plusieurs époques différentes, et que les plus anciens, c’està dire ceux qui ont donné lieu à la formation des cavités ulcéreuses vides et tapissées par la mem-
brane çartilagineuse parfaite, se sont développés souvent plusieurs années avant les derniers.
La formation de la membrane demi-cartilaglneuse sur la surface des uicères tubercuieux me paraît devoir être considérée comme un efïort de la nature médicatrice. Lorsque celte membrane est complétement formée, elle constitue une sortie de cicatrice interne analogue aux fistulés, et dont Vexistence wa pas plus dinconvénients pour la santé que beaucoup d’entre elles. Tous les sujets dont j'ai parle ci-dessus (Voy. p. 200) étaient morts de maladies qu’on ne pouvait nullement lui attribuer. Tous avaient vécu un plus ou moins prand nombre d'années dans un état de santé trèssuppportable , et étaient seulement affectés de catarrhe chronique. Quelques-uns éprouvaient une dyspnée plus ou moins marquée , mais sans fièvre et sans amaïgrissement.
J'ai traité depuis quelques années plusieurs malades attaqués de catarrhe chronique, et qui présentaient la pectoriloquie d’une manière évidente, quoique d’ailleurs ils n’eussent aucun symptôme de phthisie pulmonaire. J'en ai rencontré quelques autres chez lesquels le même phénomène existait avec une lésère toux habituelle, souvent même irès-rare, presque sans expectoration, et sans al- “tération notable de la santé. Une dame qui est dans ce cas a eu autrefois Bayle pour médecin. Il Tui a laissé, suivant son âge, des notes qui contiennent Vhistoire de sa santé pendant le temps qu’il lui a clonné ses soins. y ai trouvé la description d’une maladie qui ressemblait entièrement à la phthisie pulmonaire, et qui a eu lieu il y a quatorze ans.
La malade a guéri contre toute espérance; elle a de l’embonpoint; et les incommodités qu’elle éprouve de temps à autre, saufune petite toux rare et à peine sensible, sont des accidents purement nerveux. Elle est pectoriloque dela manière la plus évidente, au sommet du poumon droit. Je ne doute nullement qu’il n'existe chez ces individus des ulcères transformés en fistules.
Je me tiens également pour assuré qu’à mesur que l’usage du cylindre explorateur deviendra général , et que l’on examinera par ce moyen un grand nombre de phthisiques, on trouvera que les malades chez lesquels la phthisie pulmonaire évidente et caractérisée par la pectoriloquie vient à se changer en catarrhe chronique , restent souvent pectoriloques, toute leur vie; et qu’à l’ouverture du corps de ces sujets, on trouvera fréquemment des cavités anfractueuses et tapissées par une membrane demicartilasineuse,
Beaucoup d'observations de ce genre m’ont été communiquées depuis la publication de la première édition de cet ouvrage; plusieurs autres ont été consignées dans divers recueils périodiques, et j'en ai recueilli moi-même un asssez grand nombre.
Pour rendre ce qui précède plus clair et plus intellisible, je crois devoir joindre ici cinq observations qui offrent des exemples des faits exposés ci-dessus. La première présente deux ulcères du poumon guéris ou transformés en fistules par le développement de la membrane demi-cartilagineuse, chez un sujet qui d’ailleurs n’avait plus de tubercules dans les poumons. La seconde offre la même disposition, chez un homme qui ne présentait qu’un petit nombre de tubercules crus isolés, et des sranulations miliaires qui, d’après leur état peu avancé et la vigueur du sujet, ne Pauraient probablement point empêché de vivre encore fort lonstemps. La troisième offre l’exempie d’une excavation guérie dans l’un des poumons , et de tubercules crus en petit nombre avec un-ulcère tuberculeux peu étendu dans l’autre. La quatrième est l’histoire d’une femme encore vivante, et bien portante, et qui, après avoir éprouvé une maladie qui présentait tous les symptômes de la phthisie pulmonaire, est restée pectoriloque après la guérison.
O8s. XIX. Ulcères du poumon gu‘ris par leur iransformation en fistules demi-cartilagineuses. — La femme Day, âsée d'environ soixante-huit ans, toussait et crachaït beaucoup depuis plusieurs années. Elle avait hahituellement la respiration courte , et s’essoufflait facilement par lexercice le plus modéré. Cependant, à ces incommodités près, qu’elle qualifiait d'asthme, elle se portait assez bien, et vaquait de jour et de nuit à un service très-pénible auprès d’une dame octogénaire et infirme. Elle avait les lèvreset les joues d’un rougeviolet , de l'appétit et assez d’embonpoint.
Le 31 décembre 1817, elle fut prise de fièvre, avec dyspnée très-forte, toux, crachats très-visqueux, spumeux, de couleur vert-deau pâle, demiopaques, Une saignée fut pratiquée, et praçura quelque soulagement. |
Le 8 janvier, quatrième jour de la maladie,
la malade fut transportée à l'hôpital Necker, où, examinée à l’aide du stéthoscope, elle présenta les symptômes suivants : la respiration ne s’entendaïit presque point, et était accompagnée d’un râle crépitant bien marqué dans la partie inférieure et gauche de la poitrine, jusqu’à la hauteur de la quatrième côte ou à peu près. La percussion donnait un son plus mat dans la même étendue, et particulièrement dans 12 dos. Les battements du cœur ne donnaient aucune impulsion : ils s’entendaient dans toute l’étendue des parties antérieures et latérales de la poitrine, et un peu dans la partie sauche du dos. Les contractions des oreïllettes et des ventricules donnaient un bruit marqué et à peu près égal. Les veines jugulaires externes étaient gonflées. L’oppression et les crachats présentaient les caractères indiqués ci-dessus. D’après ces données, le diagnostic suivant fut établi :
Péripneumonie de la partie inférieure du poumon gauche, Dilatation légère des ventricules du CŒUT.
Une seconde saisnée, deux applications successives de sangsues et un vésicatoire appliqué sur le côté, produisirent un soulagement momentané ; mais, le 8 janvier, la fièvre devint plus forte, et il survint unestupeur mêlée de délire. Le même jour, on observa que la respiration s’entendait avec beaucoup plus de force (respiration caverneuse) dans la partie supérieure du poumon gauche que partout ailleurs. Ce signe devait naturellement faire soupconner que la malade était pectoriloque. Son état ne permettait plus dé s’en assurer. Elle succomba le lendemain.
Ouverture faite vingt-quatre heures après la mort. — Le crâne ne fut pas ouvert,
A l’ouverture de la poitrine , on trouva les poumons adhérents à la plèvre costale, dans presque toute leur étendue, au moyen d’un tissu cellulaire abondant, bien organisé et évidemment d’ancienne date. Celui du côté droit, crépitant et très-sain, présentait à son sommet une excavation capable de loger une grosse aveline, L'intérieur de cette cavité était tapissé par une membrane lisse, mince, égale d’un gris de perle , et de nature demi-cartilagineuse, dans laquelle s’ouvraient plusieurstuyaux bronchiques extrêmement dilatés, et qu’on aurait pu prendre au premier abord pour des appendices de cette même cavité. La membrane muqueuse de quelques uns de ces tuyaux était très-pâle ; celle de plusieurs autres était rouge, mais sans sonflement,
Le poumon gauche présentait, à son sommet, une cavité anfractueuse dont la partie principale, de forme ovoïde, aurait pu contenir une noix. Un grand nombre de tuyaux bronchiques, du diametre d’une plume de corbeau , venaient s’y ouvrir; leur muqueuse était continue avec la membrane interne de l’excavation, qui offrait la même texture que celle du côté opposé , c’est-à-dire une consistance et un aspect moyen entre ceux d’une membrane muqueuse et ceux d’un cartilage. Cette caverne ne contenait qu’une petite quantité de 5s6rosité presque incolore. 11 n’y avait dans les poumons ni tubereule , ni sranulations 2niliaires. Le
tissu pulmonaire environnant les deux excavations était crépitant et sain : seulement quelques-unes
dl
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des anfractuosités , adossées en quelque sorte l’une
à Pautre,, étaient séparées par un tissu dur, formé
du mélange d’une substance blanche , comme fibrocartilagineuse , et de la matière noire pulmonaire. Fendu longitudinalement, le poumon présentait dans tout son lobe inférieur et dans la partie inférieure du lobe supérieur une consistance analogue à.celle du foie. Un liquide purulent, mêlé de sang, suintait de toute l’étendue de l’incision,
Ce liquide abstergé , la surface de lPincision offrait un tissu grenu, compacte, nullement crépi-. tant , fortement rougi par endroits, et dans d’autres lévèrement jaunâtre , mêlé d’un grand nombre ‘de points noirs formés par la matière noire pulmonaire. La cavité droite du thorax était évidemment plus grande que celle du côté gauche (1),
Le cœur avait quelque chose de plus que le volume ordinaire. Le ventricule droit surtout était évidemment plus grand que dans l’état naturel; il était rempli par du sang coagulé et par des concrétions polypiformes qui s’étendaient assez avant dans l'artère pulmonaire, Le ventricule gauche était également rempli par du sang caiïllé et par des concrétions polypiformes qui adhéraient fortement à la cloison. Ces concrétions étaient très-fermes , et ressemblaient à de la chair. Les parois des ventri-' cules , et surtout du côté droit, étaient minces, eu égard au volume du cœur.
Le foie débordait les fausses côtes de deux travers de doict; il était uni au péritoine qui les tapisse par un tissu cellulaire très-fin et bien organisé. La face inférieure de ce viscère adhérait, par des lames cellulaires plus longues (2), au colon transverse et à l’extrémité droite de l’estomac.
La vésicule du fiel, très-petite, contenait très-
peu de bile, et trois calculs rugueux et jaunâtres,
dont deux du volume d’un pois, et l’autre du volume d’une petite noisette. Le canal cystique était oblitéré, le cholédoque ne l'était point.
La muqueuse de estomac était lécèrement rougie; celle de Pintestin était pâle dans toute son étendue, même vers la terminaison de l’iléon , qui paraissait rouge à extérieur , à raison de linjection des capillaires qui rampent sous la tunique péritonéale. La muqueuse du cœcum était assez rouge, boursouflée et comme fongueuse. Le rein droit était refoulé par le foie jusque vis-à-vis la crête de l'os des îles. L’utérus était renversé en arrière , et comme plié en deux vers le milieu de son col.
Os. XX. Ulcère du poumon transformé en fistule demi-cartilagineuse, et tubercules crus et miliaires, chez un sujet mort d’une maladie cérébrale. — Pierre Bellot, âgé de trente-deux ans, d’une forte constitution, donnait de temps à autre, depuis environ six mois, des signes d’une aliénation mentale, sur la nature et l’origine de laquelle
(1) Ce rétrécissement ne dépendait nullement de la maladie actuelle ; il était beaucoup plus ancien. Nous parlerons ailleurs de cette‘ disposition, qui n’est nullement rare. ( Note de l'Auteur. )
(1) Traces d’une ancienne péritonilte.
( Note de l’Auteur.)
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on w’a pu obtenir aucun renseignement. Le 23 décembre 1817, à la suite d’une orgie , il éprouva une violente céphalalsie et du délire sans beaucoup d’agitation. Cet état persista jusqu’au 26, jour de son entrée à l’hôpital Necker.
Le 27, je trouvai le malade couché sur le dos, le cou et le corps ceurbés en avant par la contraction permanente des muscles du cou et de l’abdomen. Les muscles biceps étaient encore plus fortement contractés, et maintenaient les avant-bras dans une flexion difficile à vaincre. La face était rouge, et exprimait la plus grande stupeur. Le malade ne pouvait parler, et paraissait à peu près sans connaissance. Les congonctives étaient injectées, la pupille droite un peu plus dilatée que la gauche, le pouls dur, un peu rare, la chateur de la peau. forte ; il y avait un rire sardonique très-prononcé. D’après ces symptômes, je pensai qu’il existait une inflammation des méninges aux environs du pont de Varole et de la moelleallongée. J’ajoutai à ce diagnostic que le cœur était d’un grand volume , mais bien proportionné, d’après l’exploration par le stéthoscope, qui donnait le résultat suivant : contraction des ventricules accompagnée d’une forte impulsion et peu sonore ; contraction des oreillettes sonore.
On appliqua quatre sangsues aux tempes. Il en avait déjà été appliqué la veille.
Le 29, légère amélioration; la stupeur était moins grande. Le malade ne pouvait parler, mais paraissait avoir quelque connaissance.
Le 2 janvier 1818, stapeur très-profonde, perte de toute connaissance , pupille droite très-dilatée, pupille gauche très-resserrée ; le soir, râle très-fort, contractions spasmodiques des bras, pouls très-fréquent, faible et facile à déprimer; insensibilité complète. Mort le lendemain matin. On ne s’était pasaperçu que ce malade eut toussé ou craché pendant le temps qu’il avait passé à l'hôpital; et par cette raison, ainsi qu’à cause de la difficulté de le mouvoir, On n'avait pas examiné la poitrine.
Ouverture faite vingt-quatre heures après la mort. —Cadavre de cinq pieds quatre pouces, bien conformé; embonpoint musculaire sraisseux assez prononcé, cheveux noirs.
A l’ouverture du crâne , il s’écoula beaucoup de sang ; les vaisseaux de la pie-mère en étaient sorgés. Les circonvolutions du cerveau étaient fortement aplaties ; sa substance était plus ferme que dans l’état naturel. Les ventricules latéraux , trèsdilatés, étaient remplis d’une sérosité limpide que Von pouvait évaluer à quatre onces. Après son écoulement, le ventricule gauche offrit, à la surface du corps cannelé, des granulations très-fines, et qui ressemblaient à du sable fin jeté sur un corps humide : en les raclant avec le scalpel, on n’enlevait que de la sérosité , et l’on reconnaissait facilement que ces granulations n'étaient que de trèspetites bulles d'air enfermées dans un liquide un peu visqueux, et analogues aux bulles que l’on forme en faisant mousser un liquide albumineux ou de l’eau de savon. Les troisième et quatrième ventricules étaient aussi dilatés et remplis de sérosité. La partie inférieure antérieure de l’hémisphère gauche avait une mollesse égale à celle du
cerveau des enfants, et qui contrastait fortement avec la fermeté extraordinaire du reste de la substance cérébrale. La totalité du pont de Varole était également ramollie , sans désorganisation d’ailleurs. Sa consistance était celle de la substance médullairé d’un cerveau sain,et celle du cerveau, au contraire, était celle que présente, dans l'état naturel, le pont de Varole (1). Près de la commisrure des nerfs optiques , entre le pont de Yarole et les lobes antérieurs du cerveau, lParachnoïde était épaissie par une couche pseudo-membraneuse gTisâtre et demi-transparente par endroits > Un peu jaune et opaque dans d’autres, et, dans quelques points, déjàtransforméeen tissu cellulaire. Lecervelet était aussi un peu plus mou que dans l’état naturel. La base du crâne contenait peu de sérosité.
A Pouverture de la poitrine, le poumon gauche d’un quart moins volumineux que le droit adhérait à la plèvre costale par des lames cellulaires nombreuses, Il était d’ailleurs sain et crépitant dans toute son étendue ; on y rencontrait seulement ça et là sept à huit tubercules grisâtres et demi-transparents, de la grosseur d’un grain de chenevis, et offrant au centre un point jaune et opaque. Le poumon droit, d’un volume considérable, adhéraït par son sommet à la plèvre au moyen d’une lame de tissu cellulaire bien organisé, et offrait en cet endroit une excavation qui aurait pu contenir un œuf. Cette caverne, remplie par un caillot de sang, était tapissée par une membrane demi-cartilagineuse, épaisse d’un quart de ligne, d’une couleur gris de perle, très-lisse et comme polie, mais cependant un peu inégale , et parsemée de petites tubérosités à sa surface. Plusieurs tuyaux bronchiques de différents diamètres s’ouvraient dans cette excavation. Le poumon parfaitement crépitant dans toute son étendue, et même autour de lexcavation, était fortement coloré par le sang, et parsemé d’une quantité innombrable de tubercules où granulations de la grosseur d’un grain de millet au plus, transparents et d’un gris presque incolore (2). On y trouvait en outre trois ou quatre tubercules de la srosseur d’un noyau de cerise ou d’un grain de chenevis, et d’un gris un peu plus foncé à raison de leur épaisseur plus considérable. Ces derniers étaient tous convertis, vers le centre, en matière tuberculeuse jaune, opaque et déjà un peu friable.
Le péricarde contenait peu de sérosité. Le cœur, d’un tiers plus gros que le volume du poing du sujet, offrait des cavités proportionnnées à son volume. Le ventricule gauche descendait un peu moins bas que la pointe du cœur. Des concrétions polypiformes d’un volume considérable adhéraient aux parois des ventricules. L’estomac était sain, ainsi que l'intestin, la membrane muqueuse du
(1) Get état de mollesse du pont de Varole s’observe presque constamment dans les cas ou le reste de la substance cérébrale est plus ferme que dans l’élat naturel, et particulièrement dans celui d’accroissement de nutrition de cet organe. (Note de l’'Auteur.)
(2) Ceci-est un exemple des granulations miliaires de Bayle. ( Note de l'Auteur. )
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cœcum un peu rouge. Les autres viscères m’offraient rien de remarquable.
Obs. XXI. Ulcère transformé en fistule demicartilagineuse dans le poumon, chez un sujet qui en présentait un second non quéri, et qui avait en outre des tubercules crus. — Une femme âgée d'environ quarante ans, bien conformée , d’une taille moyenne, d’un tempérament lymphatico-sanguin, entra à l’hôpital Necker le 19 décembre 1817, Elle était depuis longtemps sujette à une toux assez fréquente, et à une gêne de la respiration qui devenait plus grande par moment, et surtout par l'influence de certains états de l’atmosphère, Ces accidents, qu’elle regardait comme leffet d’un asthme,ne l'avait jamais empêchée de vaquer à ses travaux : depuis quinze jours seulement ils l'avaient obligée à sarder la chambre. La toux augmentant et produisant l’insomnie, la malade se fit transporter à l'hôpital. Examinée le lendemain, elle présenta les symptômes suivants :
La malade, assise plutôt que couchée dans son lit, ne pouvait supporter une autre position. La face était pâle et bouffe, les yeux abattus et un peu larmoyants, les lèvres violettes, les extrémités inférieures infiltrées, la respiration courte, accélérée, haletante. La poitrine, percutée, résonnait assez bien partout, mais peut-être un peu moins que dans Pétat naturel. Immédiatement au-dessous des clavicules, on entendait, au moyen du stéthoscope, un râle assez marqué dans les deux poumons, Les parois du thorax étaient soulevées avec force à chaque inspiration, et de manière à donner à l’oreille, par lintermède du stéthoscope, un choc désagréable. La toux, assez fréquente, était suivie de l’expectoration de crachats jaunes et opaques : on ne trouva pas dans ce premier moment la pectoriloquie. Le pouls était fréquent, petit, sans irrécularités ; le ventre était un peu ballonné ; les veines jugulaires externes étaient gonflées , et offraient des pulsations assez marquées ; les battements du cœur étaient assez profonds, ré-
guliers, donnaient un son peu fort, et ne soule-:
vaient pas sensiblement l'oreille. D’après cet examen , je me crus fondé à penser que, maloré les symptômes généraux , qui semblaient caractériser une maladie du cœur portée à un assez haut degré, il wexistait aucune lésion notable de cet organe; en conséquence, je portai le diagnostic suivant : Phthisie sans maladie du cœur. Je fis appliquer quatre sangsues à l’épigastre,'et je prescrivis des boissons pectorales.
Le 21, le nez et les lèvres offraient une couleur livide ; la respiration était courte et précipitée, le coucher en supination impossible, le sommeil nul. Ce même jour, la contraction des ventricules donnait quelque impulsion ; symptôme qui, joint aux battements des jugulaires, et eu égard à la saisnée faite la veille, devait modifier le diaonostic précédent, et faire penser que le ventricule droit avait proporlionnellement un peu trop d'épaisseur. Du 22 au 27, diminution procressive de Ja lividité de la face etide la gêne de la respiration; toux fréquente, expectoration abondante, Ce mieux ne fut néanmoins que passager. Dans les premiers jours de
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janvier 1818, la respiratiou redevint très-difficile; infiltration fit des progrès; elle était plus marquée du côté gauche. ,
Le 18 janvier , tout le côté gauche du thorax et les extrémités du même côté offraient une infiltration considérable, conservant impression du doigt;: Fa face était livide, la peau froide, le pouls petit et fréquent. On trouva la pectoriloquie d’une manière évidente vers le tiers antérieur du quatrième espace intercostal du côté droit, point qui n'avait. pas été examiné la première fois. Les facultés in-. tellectuelles étaient intactes, mais la parole était difficile, et la malade succomba le 19 au matin.
Ouverture du cadavre. — infiltration considérable du côté gauche de la poitrine et des extrémi-" tés du même côté. Abdomen un peu ballonné,.
Le crâne ne fut pas ouvert,
Le cœur était d’un volume naturel, L’oreillette droite était fortement distendue par du sang noir en partie coagulé. L’appendice auriculaire était exactement remplie par une concrétion polypiforme ou fibrineuse assez ferme et mêlée de sang.
Le ventricule droit, d’une capacité bien proportionnée à celle du gauche, avait des parois peutêtre un peu plus épaisses que dans l’état naturel. Une ecchymose de la srandeur de l’ongle se remar: quait sur la surface interne du péricarde.
Environ une pinte de sérosité était épanchée dans le côté gauche du thorax. Le poumon de ce côté adhérait à la plèvre, vers son sommet, par une bride celluleuse ferme et très-courte. Vers l’endroit de cette adhérence, le poumon offrait plusieurs lignes ou raies irrégulières et enfoncées, aboutissant à un centre commun, et plus déprimées encore vers le centre. Le sommet du poumon présentait, dans le point correspondant, trois ou quatre lames assez larges, formées de tissu cellulaire condensé, qui le traversaient en divers sens, et en se croisant par endroits entre elles, On trouvait encore au même endroït une douzaine de tu-= bercules de la grosseur d’un grain de chenevis, isolées, jaunâtres et opaques au centre, gris et demi-transparents à la circonférence, et une petite excavation tapissée par une fausse membrane molle et blanchâtre, sous laquelle les parois de Vulcère présentaient le tissu pulmonaire à nu ; un peu rouge et durci. Cette cavité, capable de loger une petite aveline, était remplie d’une matière tuberculeuse ramollie en partie à consistance caséeuse, en partie à consistance de pus. Le reste du poumon était crépitant et sorgé de sang.
Le poumon droit adhérait fortement dans toute son étendue à la plèvre costale. À un demi-pouce environ de profondeur, et immédiatement vis-à-vis le quatrième espace intercostal, se trouvait une excavation capable de loger une noix. Elle était, tapissée par une membrane demi-cartilasineuse, lisse, épaisse d’un quart de ligne au ‘plus, de couleur gris de perle, mais qui, au premier coup d’œil, à raison de son peu d'épaisseur et de sa demitransparence, paraissait avoir la couleur rougeâtre du tissu pulmonaire, Sa tavité contenait une petite quantité d’une matière puriforme jaunâtre. Vers la partie qui répondait à la racine du poumon, on distinguait une ouverture évasée, dont le contour
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se continuait évidemment avec les paroïs de la cavité. Cette ouverture, que l’on reconnut être un tuyau bronchique un peu plus gros qu'une plume de corbeau, était obstruée en partie par une petite concrétion calcaire qui n’y adhérait nullement. Le tissu pulmonaire contenait sept à huit petites concrétions semblables, intimement unies à son parenchyme. Deux de ces concrétions, situées immédiatement sous la plèvre, avaient la grosseur d’un noyau de prune. Du reste, le poumon était crépitant et un peu sorgé de sang.
Le cœcum et une partie du colon étaient fortement distendus par des gaz. L’estomac était vide, Sa membrane muqueuse, ainsi que celle de la fin de l’iléon et du cœcum, offraient une rougeur assez marquée. Le foie était d’un bon volume, un peu dur, et comme ridé à sa surface.
Les appareils urinaire et reproducteur étaient dans l’état naturel.
Ops. XXII. Phthisie pulmonaire guérie par la transformation de l’excavation ulcéreuse en fistule. — Madame G..., âgée de quarante -huit ans,
était née avec une forte constitution, et avait joui
dune santé parfaite jusqu’à l’âge d'environ trente ans. À cette époque, elle éprouva pendant longtemps des pertes et des fleurs blanches dont labondance épuisait ses forces. On reconnut que ces accidents dépendaient du développement d’un polype vésiculeux au col de l’utérus; on en fit la ligature, et madame G.... se rétablit parfaitement. Peu de temps après, elle devint sujette à des catarrhes pulmonairestrès-intenses, qui presque tous devenaient chroniques, et dont plusieurs la forcèrent à garder le lit pendant deux ou trois mois : ils étaient ordinairement accompagnés d’un amaigrissement notable. À la suite d’un de ces catarrhes, elle éprouva une diarrhée qu’on ne put modérer qu'au bout d’un temps fort long set après laquelle les selles continuèrent pendant quaire ans à être liquides, quoiqu'il n’y en eût plus qu’une ou deux par jour, et que , d’ailleurs , la santé ne parüt pas en souffrir.
. Vers la fin de l’année 1816, madame G... se portait fort bien. IL y avait longtemps qu’elle m'avait eu de catarrhe. Au commencement de l’année suivante , elle fut prise d’une toux assez fatigante, quoique peu forte, et sans autre expectoration qu’une petité quantite de crachats visqueux, diffluents , transparents, et tout à fait incolores. Au mois de juillet , elle me consulta pour la première fois. IL y avait, à cet époque, un amaigrissement notable. La malade; quoique pouvant vaquer à ses affaires , était faible et languissante. Le pouls et la chaleur de la peau ne présentaient cependant pas toujours de caractères fébriles évidents. La respiration s’entendait assez bien partout, mais moins fortement au sommet du poumon droit que dans les autres parties de la poitrine, D’après ces siones et les caractères des crachats, je regardai la malade comme attaquée de tubercules miliaires et crus. Je lui prescrivis un régime adoucissant , et mattachai surtout à combattre la pléthore locale par des applications de sangsues assez fréquemment répétées. Les symptômes restèrent à peu près dans le
même état pendant le reste de la belle saison et Le commencement de Phiver suivant.
Vers la fin de février 1818, la toux devint tout à coup grasse, et la malade commença à expectorer des crachats jaunes, épais et puriformes. Cette expectoration dura environ un mois; ensuite la toux diminua beaucoup, et devint peu à peu rare et presque sèche, Cet accident ; que la malade prit pour un rhume, ne l’inquiéta pas beaucoup, et elle ne me fit point appeler. Je la voyais rarement à raison du peu de changement qu'avait présenté jusque là son état. Au commencement d’avril, elle me consulta pour savoir si elle ne devait pas se purger après lecatarrke qw’elle venait d’éprouver. J’examinai de nouveau la poitrine, et jetrouvaiune pectoriloquie des plus évidentes à la partie antérieure-supérieure droite de la poitrine, Il devenait dès-lors certain pour moi que ce prétendu catarrhe m'était autre chose que l'évacuation de la matière tuberculeuse ramollie. La respiration s’entendait dailleurs très-bien dans toute Pétendue de la poiirine , et aux environs même de lexcavation. Le pouls était peu fréquent, la chaleur de la peau médiocre , et je conçus , en conséquence , Pespoir de voir la maladie se terminer heureusement. Je prescrivis le lait d’ânesse. La toux et l’expectoration continuèrent effectivement à diminuer progressivement, lembonpoint et les forces reparurent, et, verslecommencement de juillet, madame G.... avait repris toutes les apparences de la santé la plus parfaite, quoique la pectoriloquie existât toujours.
Je communiquai alors cette observation à la Société dela Faculté de Médecine ,comme un exemple vivant de la possibilité de la guérison de la phthisie pulmonaire par la transformation des excavattons ulcéreuses en fistules; et j’engageai la Société à désigner des commissaires qui pussent vérifier le fait MM. Husson, Guersent et Renauldin furent nommés à cet effet. Nous examinâmes ensemble la malade le 27 juillet, et nous constatâmes qu’elle présentait toutes les apparences du retour complet de la santé, et en éprouvait le sentiment , quoique le phénomène de la pectoriloquie fût encore de la plus grande évidence chez elle, sous la partie antérieure de la seconde eôte droite , dans une étendue d'environ un pouce carré.
Pendant lhiver de 1819, madame G... a éprouvé un rhume qui na duré qu'environ quinze jours ; et n’a été accompagné d'aucun accident prave, Elle a passé très-hien le reste de l’hiver; et elle se porte parfaitement , quoiqu’elle soit toujours pectoriloque au même desré. Son pouls est plutôt rare que fréquent ; elle tousse rarement, et à peu près sans expectoration.
D’après les faits rapportés ci-dessus, d’après la forme des fistules pulmonaires, l'aspect lisse et la texture de la membrane qui les tapisse, ainsi que d'après l’analosie des phénomènes que présentent les fistules en général, on serait naturellement porté à croire que le développement de la membrane demi-cartilasgineuse est le dernier effort que puisse faire la nature pour la guérison, après la formation d’une cavité ulcéreuse dans le tissu pulmonaire, et qu’il est impossible queles parois d’une
cavité ainsi tapissée puissent se réunir par une véritable cicatrice. L'observation suivante prouvera cependant le contraire.
OBs. XXII. Féstule demi-cartilagineuse du poumon en partie cicatrisée, chez un sujet qui avait d’ailleurs des tubercules à divers degrés, etune autre fistule pulmonaire non cicatrisée.— Un Polonais entra à l’hépital Necker, le27 novembre 1817, pour une diarrhée qui paraissait dépendre uniquement de la constitution régnante, et qui, comme toutes celles de la saison , fut fort opiniâtre.
Pendant le séjour du malade à l’hôpital , on s’aperçut en outre qu’il toussait quelquefois, et qu’il expectorait quelques crachats jaunes et opaques. Cependant il maigrissait peu , et même moins que la persistance de la diarrhée n’eût pu le faire présumer.
Aucun symptôme gravé n’existant chez ce malade, son observation ne fut point recueillie.
Le 1e* février, il fut pristout à coup d’une affection cérébrale caractérisée par des alternatives d’assoupissement et de délire, des mouvements convulsifs des yeux et la dilation des pupilles. Le 8 février, la paupièresupérieure gauche et la vessie furent paralysées, Le malade perdit tout à fait connaissance le 9, et succomba dans la journée,
À l’ouverture du corps, on trouva une grande quantité de sérosité dans les ventricules du cerveau, à la base du crâne et dans la cavité de la colonne vertébrale. L’arachnoïde était tapissée, autour du pont de Varole, de fausses membranes encore molles, en partie jaunes et opaques, et en partie demi-transparentes , et déjà presque incolores.
Le poumon droit adhérait vers son sommet à la plèvre, au moyen de quelques lames cellulaires assez longues. Il était libre dans tout le reste de son étendue. Il présentait en cet endroit, quicorrespondaït aux parties latérale externe et postérieure du lobe supérieur, une dépression profonde qui, au premier coup d'œil semblait produite par l’affaisement des parois amincies d’une excavation ulcéreuse; mais en y touchant , on trouvait, au lieu de la sensation du vide , un dureté bien marquée. Le poumon ayant été incisé longitudinalement, on vit que du centre de cette dépression partait une lame blanche d’environ une demi-ligne d'épaisseur, opaque , d’une consistance tout à fait analosue à celle des cartilages, maïs un peu moins ferme , qui se dirigeait à peu près horizontalement én dedans. Arrivée environ à un demi-pouce de la surface Opposée du poumon , elle se divisait en deux lames, qui se rejoignaient bientôt en se confondant l’une avec l’autre, et formaient une petite cavité ou kyste capable de contenir Pamande d’un noyau de prune. Cette cavité était à moitié remplie par un flocon de matière tuberculeuse dun blanc jaunâtre , opaque, friable, beaucoup plus sèche que ne Pest ordinairement Ja matière tuberculeuse ramollie au même desré , mais bien reconnaissable encore , tant à ses caractères propres, qu’à quelques points de matière noire pulmonaire qui s’y trouvait mêlée. Les parois de cette cavité, à raison de leur épaisseur de moitié moindre que celle de la
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membrane cartilagineuse avec laquelle elles se continuaient, et dont elles semblaient être un dédoublement, avaient une légère demi-transparence, et empruntaient la couleur rougeâtre du tissu pulmonaire qui les entourait (1).
À environ deux lignes au-dessus de cette membrane se trouvait une portion de tissu pulmonaire durcie, d'environ un pouce cube d’étendue ,! qui occupait tout à fait le sommet du poumon. Cet endurcissement.était dù à un grand nomdre de petits tubercules d’un jaune blanchâtre, opaques au cen+ tre, griset demi-transparents vers la circonférence, parfaitement isolés les uns des autres, et dont la grosseur variait depuis celle d'un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de chenevis ; quelques-uns d’entre eux étaient tout à fait blancs et opaques, et commençaient à se ramollir vers le centre. Le tissu pulmonaire qui les séparaîit était infiltré d’une matière demi-transparente , et en apparence séreuse , mais sanguinolente, gélatiniforme, et beaucoup plus dense même que de la gelée, quoique très-humide( Jnfiltration tuberculeuse gélatiniforme ).
Tout le reste du poumon contemait ça et là un grand nombre de tubercules tout à fait semblables, également isolés, et, en général, fort écartés les uns des autres. Le tissu pulmonaire était partout, excepté vers ses parties antérieures , plus ou moins rougi par une légère infiltration ou transsudation sanguine.La partie postérieure etinférieure du pou-* mon était beaucoup plus gorgée de sang ; mais cet engorgement n’avait d'autre caractère que celui de l'infiltration cadavérique, car le tissu pulmo-. naire était partout fortement crépitant, excepté dans les parties les plus gorgées de sang, et dans la partie endurcie décrite ci-dessus. La crépitation et la perméabilité à l’air du tissu pulmonaire étaient même très-marquées autour de la petite excavation et de l’espèce de cicatrice avec laquelle ellese continuait : seulement cette dernière avait, en dessus et en dessous, une espèce d’enveloppe d’un gris noirâtre, et d'environ une demi-ligne à une ligne d'épaisseur, qui paraissait formée par du tissu pulmonaire condensé , humide de sérosité, et mêlé d’une grande quantité de matière noire pulmonaire.
Le poumon gauche était absolument dans le même état quant à{l'infiltration sanguine, au nomibre , au volume des tubercules, et à l’état de crépitation parfaite du tissu pulmonaire , même autour des tubercules, Il ne présentait ni dépression extérieure , ni endurcissement, ni cicatrice analogue à ce qui existait dans le poumon droit; mais , à environ un pouce de son sommet , qui adhéraïit aussi à la plèvre par quelques lames cellulaires, se trouvait une excavation lésèrement anfractueuse, ét capable de loger une amande revêtue deson écorce ligneuse. Cette excavation, entièrement vide, était tapissée par une membrane d’environ'un quart de ligne d'épaisseur, lisse, égale, demi-transparente ; et d’une consistance analogue à celle des cartilages, quoique plus souple. Cinq ou six tuyaux
annees
(l } Gelte cicatrice incomplète est celle qui a servi de modèle à la figure 4, planche nr.
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bronchiques s’ouvraiént dans cette excavation , et leur membrane interne paraissait évidemment se continue. avec celle de la cavité. Le tissu pulmopaire , aux environs de cette excavation, était tout à fait sain et crépitant (1).
La disposition anatomique dont on vient de lire la description me semble être évidemment le résultat du rapprochement des parois d’une cavité ulcéreuse tapissée par une membrane demi-cartilagineuse. Le recoïlement n’a pu être complet, à raison de l'existence d’une petite partie de la matière {uberculeuse qui était restée encore dans lPexcavation. Ce cas peut être regardé comme très-rare: il est le seul de son espèce que j’aie rencontré ; mais il est assez commun de trouver dans diverses parties du poumon , et particulièrement dans 1e sommet du lobe supérieur, lieu où, comme lon saït, se forment le plussouvent les excavations tuberculeuses, des lames ou'des espèces de cloisons plus ou moins étendues, formées par un tissu cellulaire condensé, quelquefois mêlé de portions fibreuses où fibro-cartilagineuses, qui contrastent sinsulièrement par leur blancheur avec le tissu pulmonaire, ét qui présentent tout à fait l'aspect d'une cicatrice plongée dans ce tissu. Quelquefois, au lieu des lames dont il s’agit, on trouve des masses plus ou moins volumineuses de tissu cellulaire condensé , ou de tissu fibro-cartilaginelix. |
_ Assez ordinairement letissu pulmonaire , aux €n- Virons de ces productions accidentelles, est imprégné d’une beaucoup plus grande quantité de matière noire pulmonaire que partout ailleurs, et ‘quelquefois même il en prend entièrement la couleur. I1 semble que le travail de la nature nécessaire ‘pour le développement des productions acciden- “elles dans le poumon soit nécessairement accom- ‘pagné d’une formation extraordinaire de cette matière noire, qui, ainsi que nous le dirons ail-
leurs, peut être regardée comme à peu près natu-
relle, et ne doit pas être confondue avec les mélanoses. Les parties le plus fortement colorées sont grdinairement plus flasques et moins crépitantes que a'ans l’état naturel. Dans quelques cas, ce tissu noirci et flasque se trouve entremêlé par lames ou par masses irrégulières avec les productions fibrocartilagineuses, qui, à raison de leur demi-transparence , paraissent alors plus grises que ne le sont ordinairement les cartilages naturels. Enfin, il n’est pas rare de rencontrer dans les mêmes poumons des concrétions ostéo-terreuses, où une matière crétacée de consistance de bouillie. Nous reviendrons sur cette altération complexe en parlant des ‘productions crétacées du poumon.
L J'avais souvent observé ces dispositions sans trop savoir à quoi lesattribuer, et sans y attacher beau- -coup d'importance; mais depuis que des faits ana- “logues à ceux: qui ont été exposés ci-dessus m’eu- -rent fait concevoir la possibilité de la guérison des ‘cavités ulcéreuses-du poumon, je pensai que la mature avait peut-être plus d’une voie pour.opérer
(1) Cette excavation aurait donné infailliblement la pecloriloquie la plus évidente, si on eût examiné la goitrine de ce malade. (Note de l'Auteur.)
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cette guérison, etque , dans certains cas, les excavrations, après s’être débarrassées, par le ramollisse, ueut, lexpectoration où l'absorption, de la mat'ère tuberculeuse qu’elles contenaient, pouvaient peut-être se cicatriser, comme les solutions de contnuité des muscles ou de tout autre organe, par le simjWe rapprochement de leurs parois, et sans le déve \oppement préalable de la membrane demi-cartilagi @nse. J’examinai, en conséquence, avec attention les pouimons dans lesquels se trouvaient des cloisons ellur'euses ou des masses fibrocartilagineuses de l'espèce de celles dont il s’agit. Dans tous les cas , ces proda' ctions accidentelles me parurent pouvoir être regard\$es comme des cicatri= ces ; et dans plusieurs , elles mE€ parurent évidemment ne pouvoir être prises pour autre chose.
Je trou vai que, dans tous lescas où ces cicatrices existent , la surface du poumon présente, au point où elles s’en rapprochent le plus, une dépression plus ou moins marquée , et dont IA surface est dure, inégale, et creusée de sillons qui tautôt la divisent en bosselures irrégulières, tantôt se réunissént à un centre commun, de manière à imiter le froncement d’une bourse, Desadhérences cellu'leuses existent ordinairement en ce point entre les plèvres costale et pulmonaire.
Ces dépressions se trouvent le plus souvent aux parties supérieure , postérieure ou externe du sommet du poumon. Lorsqu’elles sont très-profondes , il arrive quelquefois que le bord antérieur du poumon , attiré en haut et en arrière par la perte de substance et le resserrement subséquent que paraît avoir éprouvé l’intérieur de l’organe, se porte sur le point déprimé , et le recouvre à peu près comme le cimier d’un casque. Le bord postérieur du poumon présente quelquefois ia mêmedisposition, mais d’une manière beaucoup moins marquée v0y. fig. 1 et2, pl. 111). |
Quelque ressemblance que ces dépressions aient avec des cicatrices, je ne pense pas que telle soit effectivement leur nature, etje' les comparerais plutôt aux enfoncements également froncés que l’on rencontre souvent à lasurface d’un sein squirrheux, et qui dépendent aussi d’un travail intérieur de l'organe subjacent. La surface du poumon est ici attirée en dedans d’une manière inégale par le resserrementintérieur de l’organe,de même que la peau l’est dans certains points à la surface d’une tumeur cancéreuse.
En disséquant avec soin les poumons qui présentaient à la surface des dépressions semblables , j'ai trouvé constamment, à une demi-ligne, une ligne ou deux lignes au plus de la surface de la dépression , une masse celluleuse, fibreuse où fibro-cartilagineuse semblable à celles que je viens de décrire. Le tissu pulmonaire compris dans cet espace est presque toujours flasque et non crépitant, même lorsqu’il ne présente aucune trace d’engorgement, et qu’il n’est point imprégné de matière noire. Dans tout le reste du contour de ces productions accidentelles, au contraire, il est*souvent parfaitement sain. et crépitant.
En suivant les rameaux bronchiques dans les environs de ces masses , j'ai trouvé que ceux qui se dirigent vers elles sont ordinairement Fa Dans
plusieurs cas, j'en ai trouvé qui venaient, ainsi que quelques vaisseaux sanguins, aboutir à €65 cicatrices, et s’y perdre en quelque sorte, de manière cepandant que, quoique oblitérés , 4 POuvaït les suivre encore à quelques distance à travers Je tissu fibro-cartilagineux, avec lequ#i ils ne faisaient plus qu’une seule et même masse. Ce fait, dont la fig. 2, pl. 11, présente ux exemple, me “semble ne laisser aucun doute sir la nature des masses dont il s’agit, et sur lapOSsibilité de la cicatrisation complète des ul®res des poumons, II
‘prouve en outre que quelgiefois une bronche peut
traverser une massetubaCuleuse , el par suite une excavation, sans .êtrr détruite, câs très-rare, comme je l'ai ditau c’mmencement de ce chapitre.
Les dépressions stérieures et froncées décrites
ci-dessus’ne sont d0nc point elles-mêmes des cicatrices; mais ellessont l'effet, en quelque sorte mécanique, d’une sicatrice réelle placée plus profon- ‘dément dans L: tissu pulmonaire. " Aucun treüble dans les fonctions n’annonce ordinairement l'existence de ces cicatrices, surtout lorsqu’elles sont le plus parfaites et formées par un tissu tout à fait analooue aux tissus naturels de l'économie animale. J'ai observé seulement, sur quelques sujets dont l’histoire donnait lieu de soupeonner le développement d’une pareille cica- _trice que la respiration se faisait entendre avec moins de force dans le point où on pouvait en supposer; mais quand la cicatrice est mêlée de beaucoup dematière noire, et surtout quand il sytrouve des concrétions crétacées où ostéo-terreuses, le malade conserve pendant longtemps, et quelquefois toute sa vie, un peu de toux et une expectoration muqueuse, demi transparente, très-visqueuse, et mêlée de points noirs.
Le grand nombxe de sujets chez lesquels on a trouvé, dans les hôpitaux de Paris, ces froncements à la surface du sommet du poumon, depuis la publication de lapremière éditionde cetouvrage, a fait avancer à quelques médecins qu’ils ne dépendaient pointd’une cicatriceintérieure. Lefaitestcependant constant pour les cas que j’ai rapportés , et je nai jamais trouvé de cicatrice pulmonaire sans frôncement de la surface correspondante du poumon. Quant aux cas dans lesquels on aperçoit un léser froncement sans trouver de cicatriceintérieure bien évidente, j’ai déjà dit qu’il faut beaucoup d’attention pour distinguer une cicatrice cellulaire dans le tissu eminemment celluleux du poumon. Dans ce cas, comme dans tous ceux qui demandent quelque application. il est beaucoup plus aisé de ne pas voir que de vérifier le fait. Quant x la fréquence des froncements dont il s’agit, elle est effectivement très-crande, car on en observe chez presque tous les phthisiques et sur un quart peut-être des autres sujets : mais je ne vois au- Cune raison de s’en élonner. Les tubercules du Poumon emportent, à Paris du quart au cinquième des hommes, Nous avons vu que cette affection
| marche souvent par éruptions successives, et que le sujet qui y succombe avait quelquefois triomphé de plusieurs attaques antérieures. D'un. autre côté, Je peu de gravité des symptômes généraux, dans Les cas où il n'existe qu’une ou deux masses {uber-
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culeuses d’un volume moyen où même assez considérable(celui d’une pomme d’api, par exemple), doit faire penser qu’un petit nombre de tubercules moins volumineux encore peuvent se former, acquérir la grosseur d’une noisette , se ramollir, se vider dans Les bronches, et se cicatriser sans trouble notable dans la santé ou avec un trouble si léver que le malade et le médecin ne peuvent s’en apercevoir, Il n’y arien de plus commun que de trouver, à dmabta corps de sujets qui on succombé àdes maladies étrangères aux organes thoraciques, un petit nombre de tubercules quel: quefois assez volumineux, disséminés dans un tissu pulmonaire tout à fait sain d’ailleurs, .et dont quelques uns sont déjà ramollis ou excavés. Rien n'ayant, dans ces cas, annoncé lexistence des tus bercules, on en doit, ce:me semble; conclure que la même chose doit arriver souvent chez des indi= vidus tout à fait bien portants; et alorsle ramolliss sement de la matière tuberculeuse, etson évacuas tion, soit par les bronches soit par l’action des vaisseaux absorbants, doivent être suivis d’une cie catrice ordinairement trop petite et trop semblas ble par sa texture au tissu pulmonaire lui-même, pour qu’on puisse l’en distinguer facilement , et surtout au premier coup d'œil et sans travail, comme voudraient le faire les gens qui portent dans une semblable recherche des préventions défavorables. 4 Les deux observations suivantes présenteront des exemples remarquables des cicatrices pulmonaires'que je viens de décrire, | Os. XXI. Cicatrice celluleuse ancienne dan le poumon, chez un homme mort d’une pleurésie chronique et. d’une péritonite aig wë. Un ancien notaire de Nantes, âvé de soixante-cinq ans, tombé dans l’indigence depuis plusieurs années, entra à l’hôpital Necker le 29 décembre 1817, ne se.plai= snant d'autre chose que d’une gêne de la respiration à laquelle il était sujet depuis longtemps, et qu’il qualifiait d'asthme. ne 0 La percussion ne donnait aucun résultat, à raison de l’embonpoint excessif du sujet; la poitrine paraissait seulement résonner un peu moins SOUS la calvicule droite; mais la respiration , examinée à l’aide du stéthoscope, ne-s’entendait nullement dans toute l'étendue du eôté droit, et était au contraire puérile dans le côté gauche de la poitrine: D'après ces symptômes je regardai.le malade comime atteint d’une pleurésie latente du côtédroit. Le 4 décembre, je reconnus un léger.œdème du tissu cellulaire sous-cutané du côté droit de la poïitrine; et, en appliquant le stéthoscope dans le dos, je trouvai que la respiration s’ysentendait un,peu le long dela colonne vertébrale du eôté droit, quoi: que moins bien que du côté gauche. Le malade toussait très-peu et ne crachait presque pas. Les jours suivants il y eut quelque amélioration ; lop= pression devint moindre, et l’on commença à en: tendre un peu la respiration, à l’aide du stéthoss cope, au-dessous de la clavicule droite. La voix
résonhait avec force au même point , et y offrait
un caractère trémbiantou chevrotant qui fitajouter
à la feuille dn diagnostic, pectoriloquie très-dous
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touse (1); mais ce phénomène disparut au bout de quelques jours.
Le 11 décembre, la poitrine résonnait évidemment mieux dans le même endroit, ct la respiration sy entendait aussi bien que de Pautre côté ; mais elle n’existait pas plus bas que la troisième côte. Elle s’entendait assez bien entre la colonne vertébrale de lomoplate, Le malade commença à expectorer quelques crachats opaques, jaunes et puriformes. LeS jours suivants, ilalla de mieux en mieux Cependant l æœdème du côté persistait et gagnait l'extrémité supérieure ; la main surtout était assez enflée. Le malade donnait de temps en temps quelques signes de démence plutôt que de délire. Dans les premiers jours de janvier , il se trouva plus faible, et ne pouvait descendre de son lit sans éprouver une lipothymie. Il était d’ailleurs sans fièvre , et l'œdème ne faisait pas de progrès, il ne se plaignait plus du tout de gêne de la respiration, quoique lessignes donnés par le stéthoscope fussent toujours les mêmes. Pendant ce mois et lecommentement du suivant, il maigrit beaucoup. Depuis son “entrée à l’hôpital, il avait une aversion constante pour les aliments, et mangeait extrêmement peu. Le 11 févier, l’état du malade était encore le même, Il déraisonnait plutôt qu’il ne délirait. Dans les points du côté droit où l’on pouvait entendre la respiration, on entendait une sorte de crépitation à la fin de l'inspiration. Le 14, il y avait un changement total dans le facies du malade. Le front était fortement ridé, et tous les traits semblaient tirés en haut (2). Le malade se plaignait d’une douleur aiguë däns l'abdomen. Il avait été toute la nuit précédente dans un état de véritable délire. D’après ces symptômes, je fis ajouter au diaonostic , Péritonite. L'état de faiblesse du malade et la diète sévère qu’il observait depuis plus de deux moi $ ñe permettait pas de recourir aux saignées locales , qui d’ailleurs avaient été employées précédemment sans succès, ainsi que les.exutoires de diverses espèces. 11 mourut dans la journée.
Ouverture cadavérique faite vingt-quatre heutes après la mort.— Pâleur générale, embonpoint médiocre, Infiltration des membres thoraciques , et surtout du côté droit. |
Lelobe gauche du cerveau était plus volumineux que le droit, Les circonvolutions cérébrales offraient un léger aplatissement à leurs parties moyenne et supérieure. L’arachnoïde était un peu infiltrée et épaissie ça et là dans des points correspondant aux scissures des circonvolutions du cerveau, Ce qui la rendait un peu opaque et blanchâtre dans ces endroits, Les vaisseaux de la pie-mère étaient un peu gorgés de sang, Les ventricules latéraux, de
DUR TE. ATOM RE
(1) Ce phénomène que je confondais encore avec la pectoriloquie, était l'égophonie. Si on l’eût cherché
ans le dos, on l'y eût certainement trouvé, surtout vers l'angle inférieur et le bord interne de l’omoplate 4 probablement aussi au bas de Vaisselle, à la hauteur Où il existait antérieurement. (Mote de l'Auteur.
(2) Signe pathognomonique d’une affection douloureuse de l’abdomen. (V. Journal de Médecine, etc., Par MAT. Corvisart, Leroux et Boyer, L. 1v, p. 503),
grandeur inégale, comme les lobes , contenaïent environ deux onces de sérosité roussâtre répartie inésalement dans chacun d’eux. La substance cérébrale était assez molle, humide, Il ne s’écoulait, à Vincission , que très-peu de gouttelettes de sang. La protubérance annulaire était beaucoup plus molle que dans l’état naturel. Le cerveletétait aussi un peu mou,
La cavité de la plèvre droîte contenait environ une pinte de sérosité un peu trouble, jaunâtre, Le poumon du même côté adhéraïit au diaphragme et à la partie inférieure de la paroi postérieure de la poitrine par un tissu cellulaire accidentel bien organisé, très-court et très-résistant. À la partie antérieure et moyenne du poumon, on trouvaunefausse membrane de la largeur de la paume de la maïn, encore molle, opaque, jaunâtre , ayant au premier coup d'œil, l’aspect d’un crachat épais et puriforme, et une consistance inférieure à celle de l’'albumine demi-concrète. Cette fausse membrane était parcourue par de petits vaisseaux sanguins très-nombreux , et adhérait à la plèvre costale par une bride plus consistante, demi-transparente dans laquelle on voyait aussi un grand nombre de vaisseaux sanguins, et dont la texture approchaït davantage de celle du tissu cellulaire accidentel parfait, En haut et en arrière, le poumon abhéraït à la plèvre au moyen d’une espèce de couenne albumineuse d’un jaune de pus, très-consistante, parcourue par de petits Vaisseaux et dont quelques parties, plus blanches, commençcaient à se séparer en lames cellullaires.
Le tissu du poumon était assez crépitant dans sa moitié supérieure, quoiqu’un peu infiltré de sérosité sanguinolente. Sa moitié inférieure présentait un tissu plus compacte d’une couleur rouge plus foncée, et offrant par endroits des parties un peu grenues à l’incision; elle était aussi sorgée de sang et de sérosité, et moins crépitante que la partie supérieure
Le poumon gauche adhéraït par son sommet à la plèvre costale , au moyen d’un tissu cellulaire accidentel ancien et bien organisé. A l’endroit où cette adhérence avait lieu, se trouvait une dépression comme froncée, au centre de laquelle existait une petite ossification. De ce point partait une trainée de tissu cellulaire très-blanc, assez fortement condensé, mais qui, cependant, n'avait pas tout à fait la consistance membraneuse. Cette sorte de traînée avait environ un pouce de longueur sur six lignes de larseu r et trois ou quatre d'épaisseur inécale. Des tuyaux bronchiques de la grosseur d’une plume de corbeau , ou un peu plus volumineux, se terminaient dans ce tissu celluiaire, dont la couleur blanche contrastait singulièrement avec la teinte grise du tissu pulmonaire , et qui était évidemment une cicatrice. Ces rameaux bronchiques parraissaient oblitérés. Je fis mettre en réserve la pièce pour les suivre.et les examiner à loisir, mais elle fut enlevée, par Pinadvertance d’un garcon d’amphithéâtre, avec d’autres débris anatomiques.
Le tissu du poumon était crépitant dans toute son étendue, et un peu infiltré de sérosité sanguinolente. |
Il n’y avait de tubercules ni dans l’un ni dans Vautre poumon. | nv he
Le péricarde contenait quelques onces de sérosité limpide. Le volume du cœur était supérieur à celui du poing du sujet. Les parois du ventricule gauche avaient environ huit lignes d'épaisseur à l’origine despiliers, et six lignes à la base du ventricule;leur tissu était très-ferme; la cavité était très-petite. Le ventricule droit paraissait aussi un.peu petit relativement au volume du Cœur, et semblait en quelque sorte pratiqué dans l’épaisseur du gauche ; ses parois étaient d’une épaisseur naturelle, et paraissaient par conséquent très-minces en comparaison de celles du gauche. Ces cavités étaient vides de sang : la gauche contenait une concrétion polypiforme qui s’étendait jusque dans les premières divisions de laorte (1).
A ouverture des paroïs abdominales, il s’écoula environ deux pintes de sérosité trouble, mêlée de flocons albumineux. Les intestins étaient médiocrement distendus par des gaz; on remarquait. cà et là, sur leur bord libre, de fausses membranes molles , faciles à enlever, et une rouseur par plaques de différentes grandeurs, et formées par la réunion d’un grand nombre de petits points distincts. L’estomac était contracté près de l’orifice pylorique: en Vincisant, on trouva sa tunique musculeuse épaisse de deux lignes dans cet endroit et très-ferme , maïs saine ; sa tunique muqueuse ainsi que celle des intestins étaient saines. Le foie était un peu volumineux et graissait lésèrement le scalpel. Les autres viscères contenus dans l’abdomen étaient sains.
OBs. XXV. Cicatrice fibro-cartilagineuse ancienne dans un poumon, chez un homme mort de Péripneumonie. — Un manœuvre âvé de soixantedeux ans, d’une forte constitution et d’un tempérament sanguin, toussait habituellement depuis cinq ans. Le 4 avril 1818, il fut pris, en travaillant, d’une douleur assez vive dans la partie latérale et inférieure gauche dela poitrine : bientôt cette douleur s’étendit à presque tout le côté gauche; la respiration devint difficile, haute et douloureuse ; le malade ne pouvait se coucher sur le côté affecté, Cet état s’aggrava chaque jour. Il entra à V’hôpital Necker le 8 du même mois. Examiné le même jour, il présenta les symptômes suivants :
Embonpoint médiocre, pâleur générale, pommette gauche légèrement colorée, lèvres bleuâtres, gonflement des jugulaires externes, pouls faible et fréquent, respiration courte, haute, douloureuse, et se faisant la bouche très-ouverte ; toux peu fréquente et par quintes; expectoration trèsvisqueuse , spumeuse, demi-transparente , peu abondante, et mêlée de quelques crâchats jaunes et opaques.
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(1) Cet état du cœur est une hypertrophie très-caractérisée du ventricule gauche. Elle n'avait pas été SOUpPconnee, quoique les battements du cœur eussent été explorés plusieurs fois. Cette absence deg'signes d’une maladie du cœur , portée cependant à un assez haut degré, tient, ainsi qu’on le verra dans la troisième partie de cet ouvrage , à ce que le malade n’a été examiné que pendant la durée d’une maladie qui gênait l’action du poumon. (Note de l'Auteur.)
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La poitrine , percutée, rendait un son as$ez bon à droite, moindre à gauche. L'examen de la respiration par le stéthoscope donnait une différence beaucoup plus marquée, car on ne l’entendait nullement dans presque toute l'étendue du côté gauche tandis qu’à droite elle était assez forte et accompagnée de râle et d’une sorte de sifflement. Les battements du cœur étaient fréquents et assez ré= guliers. Les contractions des ventricules donnaient un son très-obtus et une impulsion peu forte ; celles des oreillettes étaient accompagnées d’un son assez clair; on entendait bien ces dernières sous les cla= vicules, La pâleur du malade et la toux à laquelle il était sujet depuis longtemps devant faire SOUpconner l'existence de tubercules dans les poumons, on chercha la pectoriloquie dans plusieurs points: sans pouvoir la trouver : on n’examina pas, sous ce rapport, le sommet de l'épaule, l'état du malade ne permettant pas de longues recherches.
D’après ces données, on établit provisoirement le diagnostic suivant : Pleuro-pneumonie du côté gauche. Tubercules? Légère dilatation du cœur ®
Le malade mourut dans la nuit suivante. .
Ouverture du cadavre faite trente-six . heures après la mort. — Cadavre de cinq pieds un pouce, muscles développés, pâleur générale. La poitrine, percutée, rendait un son assez clair antérieurement.
Le crâne ne fut pas ouvert,
La cavité gauche du thorax était la droite. | | «
Le poumon droit adhéraïit à la plèvre dans toute son étendue par un tissu cellulaire bien. orsanisé , abondant, et évidemment d’ancienne date. Au sommet du poumon, l’adhérence était beaucoup plus intime, et avait lieu au moyen d’une substance blanche et fibro-cartilagineuse qui faisait corps avec le poumon, etembrassait son sommet en formant une sorte de calotte épaisse de plus de trois lignes au centre. Cette épaisseur diminuait gra duellement vers la circonférence , jusqu’à la hauteur de la seconde côte , où la calotte dont il s’agit finissait en se confondant avec la plèvre pulmo-
plus vaste que
Le poumon, très-crépitant antérieurement , l’6tait très- peu en arrière, et présentait dans ses deux tiers postérieurs"un tissu flasque , très-mou, et fortement infiltré desang très-liquide, comme séreux, età peine spumeux. Ce poumon était marbré d'un assez grand nombre de taches formées par la matière noire pulmonaire, Le sommet du lobe supérieur présentait une disposition tout à fait remar-. quable : jusqu’à la hauteur de la deuxième côte, il offrait un tissu très-ferme etnullement crépitant : :
cette disposition dépendait de la présence d’une
masse fibro-cartilagineuse de la _ grosseur d’une noix et de forme irréculièrement conique, qui était, en cet endroit, plongée dans le tissu pulmonaire, auquel elle adhéraït intimement et par continuité de substance, Cette masse, d’un blanc brillant et opaque, contrastait singulièrement avec le tissu pulmonaire, qui en cet endroit, contenait beaucoup plus de matière noire que partout ailleurs. La couche de ce tissu qui séparaïit la masse dont il s’agit de la calotte décrite ci-dessus, était épaisse d’une à deux lignes, suivant les endroits, tout à fait.
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noire, et ne contenait pas une bulle d’air , quoique sa texture fût encore très-reconnaissable. Incisée dans divers sens, la masse fibro-cartilagineuse pré-
sentait tout à fait l’aspect d’une cicatrice ; on y
distinguait, dans un ou deux points très-peu étendus, une texture plus molle, analogue à celle du tissu cellulaire. Ces points étaient infiltrés d’une sérosité transparente.
Plusieurs tuyaux bronchiques venaient se perdre
et s’oblitérer dans cette masse, Deux , entre autres, aussi gros qu’une plume d’oie, se rendaient à sa partie inférieure, et se terminaient là en formant un cul-de-sac. L’un d’eux pouvait être suivi, jusqu’à une distance d’un demi-pouce , dans la masse cartilagineuse. Immédiatement après avoir formé un cul-de-sac indiqué ci-dessus, dont le diamètre avait au moins deux lignes, et dont la membrane muqueuse était d’un rouge très-intense, cerameau se rétrécissait tout à coup en entrant dans la tumeur, de manière à égaler à peine le volume d’une plume de corbeau. Il ne présentait plus de cavité, et acquérait une blancheur et une texture tout à fait semblables à celles de la tumeur, dont il se distinguait cependant très-bien par la direction de ses fibres. Une lésère nuance dans la couleur de ces mêmes fibres faisait reconnaître encore, dans le faisceau formé par le rameau bronchique oblitéré, les parois de ce tube et la place qu'avait occupée sa cavité. (Voy. pl. 11, fig. 3.) Le poumon gauche adhéraït, ainsi que le droit, à la plèvre dans toute son étendue ; il avait un volume d’un tiers plus orand que celui du côté opposé; son quart antérieur et son sommet étaient crépitants. Vers le sommet se trouvait une petite excavation capable de contenir une noisette, tapissée par une membrane grise, mince, demitransparente , de consistance demi-cartilagineuse, et à travers laquelle on apercevait la matière noire, qui était très-abondante dans toute la partie crépitante du poumon. Cette excavation contenait une petite quantité de matière tuberculeuse friable et de consistance du fromage mou. Le tissu pulmonaire au milieu duquel elle était placée était parfaitement crépitant.
Vers l’origine des bronches se trouvait un seultubercule de la grosseur d’un grain d'orge: ramolli à consistance de fromage mou, et entouré d’une membrane ferme, grisâtre et demi transparente, de la nature des demi-cartilages ou cartilages imparfaits,
Dans ses trois quarts postérieurs ce poumon offrait une consistance semblable à celle du foie. Inciséedans toutesa longueur, la portion ainsi durcie laissait suinter une médiocre quantité de serosité mêlée de pus très-reconnaissable et d’un peu de sang. Le tissu pulmonaire, durci, très-rouge par endroits, simplement rouseâtre dans d’autres, légèrement jaunâtre dans les lieux les plus infiltrés de pus, rendu grisâtre ou même noirâtre dans des parties assez étendues, par une espèce d’exhalation diffuse de la matière noire pulmonaire, et piqueté çà et là de petits points noirs formés par la même matière, offrait tout à fait l'aspect de certains OTanits. Abstersée avec un linge, et examinée à contre-jour, la surface des incisions paraissait grenue,
La base du poumon gauche, qui adhéraït an diaphragme par toute l’étendue de son bord, en était séparée au centre par une couche de matière albumineuse opaque , d’un jaune-citrin et de consistance de blanc d'œuf cuit. Cette couche était divisée en deux lames, dont l’une tapissait la plèvre pulmonaire , et l’autre la plèvre diaphragmatique ; elles étaient unies par un grand nombre de lames transversales de même nature, qui présentaient déjà la disposition des lames du tissu cellulaire , et étaient séparées par une sérosité citrine, Audessous de cette couche albumeuse , qui s’enlevait facilement, on voyait la plèvre pulmonaire rouge.
La surface interne du péricarde présentait, à endroit de son adhérence au diaphragme, dans une étendue d'environ un pouce carré, une rougeur intense formée de petits points distincts quoique très-rapprochés. Le péricarde contenait deux Ou trois flocons albumineux demi-concrets ,€etenviron deux onces de sérosité fortement sanguinolente. Le cœur surpassait en volume le poing du sujet; on remarquait sur sa face antérieure une plaque blanche, de nature celluleuse, et de la grandeur de l’ongile,
L’oreillette droite et son appendice étaient fortement distendues par une concrétion polypiforme , qui s’étendait jusque dans le ventricule du même côté , et était fortement intriquée dans ses colonnes Charnues, Ce ventricule était plus vaste que dans Pétat naturel; ses parois avaient à peu près leur épaisseur ordinaire , mais leur tissu était jaunâtre, pâle et flasque.
Le ventricule et l'oreillette sauches étaient vides. Le premier était évidemment dilaté; ses parois avaient au plus quatre à cinq lignes d'épaisseur , et leur tissu présentait le même état de ramollissement et de pâleur que celui du ventricule droit,
Les intestins étaient peu distendus par des gaz. L’estomac était vide, et présentait, vers la partie moyenne de sa srande courbure, une plaque de la grandeur delamain , d’une rouseur assez marquée, et qui ne disparaissait pas en raclant la membrane muqueuse. Le reste du tube intestinal, ainsi que les autres viscères de Pabdomen, n’ofiraient rien de remarquable. :
Les observations que l’on vient de lire prouvent, ce me semble , que les tubercules du poumon ne sont pas, dans tous les cas, une cause nécessaire et inévitable de mort; et qu'après que leur ramollissement a formé dans l’intérieur du poumon une cavité ulcéreuse, la guérison peut avoir lieu de deux manières : ou par la conversion de l’ulcère en une fistule tapissée, comme toutes celles qui peuvent exister sans compromettre la santé générale, par une membrane tout à fait analogue aux tissus de Péconomie animale saine ; ou par une cicatrice plus ou moins parfaite, et de nature celluleuse, fibro-cartilagineuse , ou demi-cartilagineuse. La nature tout-à fait semblable des excavations observées chez les malades qui font le sujet des observations x1xe, xxe, xxIe, XXIIC, et xxIve, ne permet pas de douter qu’elles n’aient eu:la même origine, et qu’elles maïent été produites par le ramollissement de tubercules autrefois contenus dans leurs cavités, La femme qui fait le sujet de Pobserva-
213 Li tion x1xe pouvait être regardée comme tout à fait guérie , puisqu'il n'existait plus de tubercules dans le poumon. On peut en dire autant du sujet de
p: ä > , , Q observation xxv°, puisqu'il n'existait plus chez
lui qu’un seul et très-petit tubercule, Les malades des observations xx°, XX1° et ri auraient eu sans doute des récidives , parce qu il existait chez eux des tubercules crus ou miliaires qui se seraient nécessairement développés par la suite; maïs ce développement eût pu warriver que dans un temps fort éloigné , et laisser encore aux malades Pespérance d’une longue vie. Bayle a observé, ayec raison, que les tubercules crus , et surtout les tubercules miliaires, existent souvent pendant un srand nombre d'années sans ‘altérer la santé d’une manière grave.
si l’on eût pu obtenir des renseisnements sur les maladies antérieures des sujets de ces observations, on eûtappris sansdoute que tous avaient éprouvé, à une époque quelconque , ou une toux de longue durée, ou un catarrhe grave, ou même une maladie prise longtemps pour la phthisie pulmonaire, et terminée par une guérison inespérée.
Ces notions nous manquent. Quelque soin que Von mette à interroger les malades, il est très-difficile, dans les hôpitaux surtout , d'obtenir des renseignements exacts et complets sur les maladies anterieures qu'ils peuvent avoir éprouvées, lorsqu’ils n’imaginent pas eux-mêmes qu'il peut y avoir quelque relation de dépendance entre ces maladies et celle qu’ils éprouvent actuellement,
A défaut de ces renseisnements, on peut au moins remarquer que les faits dont il s’agit rendent parfaitement raison de la marche en quelque sorte intermittente de certaines phthisies, et des guérisons extraordinaires qui ont lieu dans d’autres. Ce west pas queje veuille nier que, dans certains cas, la phthisie puisse être complétement simulée par une simple affection catarrhale, et sans qu’il existe aucun tubercule dans le poumon. Je rapporterai plus bas un exemple d’une semblable affection; mais ce cas est très-rare, et le fait dont il s’agit est
le seul qui se soit jamais présenté à moi. L'ouvrage
de Bayle (obs. 48 et 49) en contient deux autres également verifiés par l’autopsie.
Les exemples de fistules et de cicatrices pulmonaires, au contraire, sont extrêmement communs : je n’en ai rapporté qu’un petit nombre, et je les ai choisi parmi mes observations récentes, parce qu'ayant porté depuis quelque temps une attention plus particulière sur ce point d'anatomie pathologique, j'ai pu observer et décrire ces faits avec plus d’exactitude ; maïs j’avais eu antérieurement occasion de rencontrer assez fréquemment des dispositions semblables , et je les ai même décrites en partie ailleurs (1). Je puis assurer que quiconque se Livrera d’une manière assidue à des recherches d'anatomie pathologique dans un hôpital , ne passera pas six mois sans rencontrer des cicatrices et des fistules pulmonaires.
Ces dispositions se présenterontsouvent avec des
pt
(1) Dictionnaire des Sciences médicales, art, Cartilages accidentels.
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sine de sa surface, on trouve quelquefois le sommet” de ce poumon envoloppé d’une calotte cartilagineuse (obs. xxv), qui semble être un moyen employé: par la nature pour empêcher l’effusion dela matière, tuberculeuse dans la plèvre. Dans d’autres cas , le kyste qui forme les paroïs d’une fistule cartilagi= neuse offreuneépaisseur inégale, d'un demi-pouce, à un pouce et une cavité très-petite, en sorte que là suture médicatrice semble avoir hésité entre le choix d’une fistule et celui d’une cicatrice pleine (Poy.fig. 2, pl. nr). Très-souvent le développement de ces cartilages accidentels est accompagné ou suivi d’une production abondante de phosphate calcaire dans le voisinage. Il est rare cependant, que les kystes fistuleux sossifient, quoique j’en aie rapporté plus haut-un exemple ; maïs ils contiennent fréquemment du phoshate calcaire terreux et humide. Plus souyent encore le tissu pui monaire est infiltré de la même substance, plus ne moins sèche et mêlée de matière noire, dans les points occupés précédemment par des tubcrcules. Quelquefois on trouve de petits tubercules peu nombreux, produits d’une. éruption primitive dont quelques-uns sont crus ou ramollis à divers desrés, et d’autres plus ou moins complétement détruits par l’absorption, et remplacés par du pho# phate calcaire à l’état terreux ou ostéopétré, qui semble avoir été exhalé à mesure que la matière tuberculeuse était absorbée (2). H Les guérisons momentanées qui ont lieu chez certains phthisiques s’expliquent facilement par la cicatrisation d’un tubercule ramolli , et le.ramollissement consécutif de tubercules qui étaient encore crus à l’époque de la guérison du premier. On conçoit, par exemple, que le Polonais dont l'histoire a été rapportée ci-dessus, ‘à n’eût été emporté par une affection cérébrale iftercurrente, eût pu, après la cicatrisation complète de lexcavation existant au poumon droit , jouir pendant plusieurs
- à (2) C’est l’observalion de ce fait qui a conduit M. An drat à admettre pour le tubercule devenu concret deux. espèces de transformations, la transformation purulenteé. el la transformation crétacée. Celte dernière a lieu, suË vant lui, par un retrait, une résorption de la matière animale qui constitue en très-grande partiele tubercule, et par une augmentalion de secrélion des matières calcaires. Il cite en preuve deux analyses faites dans 16 laboratoire de M. Thénard : dans la première; des tubercules crus 6nt donné une matière animale 98,15; muriate de soude, phosphate et carbonate de chaux 1,85; oxide de fér quelques tfâces ; dans la seconde , des ts bercules qui avaient subi la transformation crétacée ont présenté des proportions inverses : matière animale 3, malieres salines 96, (V. Précis d’Anat. paih., À. 14 p. 417.) EME.) 0
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années d’nne santé assez parfaite, owtroublée tout au plus par la toux avec expectora#On pituiteuse que déterminent ordinairement.les tubercules miliaires (1) ; mais le développement de ces tubercuz les eût nécessairement ramené tôt outardles symptômes de la phthisie. J'ai eu occasion de voir , en 1814, un exemple remarquable de ces guérisons momentanées de la phthisic.
Os. XXVI. PAthisiepulmonaire suspendue dans sa marche, et en apparence guérie. — Une jeune dame vint à Paris dans le dessein d'y chercher des secours contre une maladie pour laquelle elle avait déjà employéun grand nombre de remèdes en province. M. Récamier et moi fûmes consultés par elle. Elle présentait tous les signes de la phthisie pulmonaire : toux fréquente , crachats puriformes ; amaigrissement considérable, fièvre hectique, sueurs nocturnes. plusieurs glandes lym- Phatiques du cou étaient dures et tuméfiées. A ces symptômes se joignait , depuis quelques jours, une diarrhée assez forte. Nous conseillâmes queiques astringents, les bains sulfureux et Pusage du laït d’ânesse. Ces moyens furent suivis d’un succès tellement prompt, qu’au bout de deux mois les forces, l'embonpoint et la fraîcheur étaient redevenus ce qu'ils étaient avant lamaladie. La toux avait tout à fait disparu ; le volume des glandes cervicales avait diminué de moitié, et la malade retourna Chez elle dans un état de santé parfait. Elle passa très-bien Phiver: mais au mois d'avril la toux et tous les symptômes de la phthisie reparurent, firent des progrès rapides , et la.malade succomba vers la fin de l'été.
Les exemples de guérison momentanée , et cependant aussi parfaite, sont rares dans la phthisie pulmonaire; mais il ne Vest pas autant de voir des sujets qui vivent un grand nombre d'années avec tous les symptômes de la phthisie, éprouvant al- {ernativement des convalescences imparfaites et des rechutes plus ou moins graves, (est principalement ce cas que Bayle avait en vue lorsaw’il disait que la phthisie peut quelquefois durer quarante ans(ouv. clé, D. 43). Je pense qu’il doit être attribué au ramollissement successif de plusieurs tubercules êt à leur conversion en fistules pulmonaires, tandis que les guérisons momentanées plus parfaites et avec cessation totale de la toux me paraissait dues à la formation d’une cicatrice fibreuse ou fibro-cartilagineuse. En effet, les cas de ces deux espèces que j’ai le mieux observés jusqu’à présent me paraissent donner Îles résultats suivants : la guérison des tubercules par la formation d’une fistule demi-cartilagineuse laisse assez ordinairement après elle un catarrhe chronique plus ou moins intense et accompagné d’une expectoration quelquefois assez abondante; les cicatrices, au contraire, ne produisent guère d'autre incommodité qu’une toux sèche, rare et peu forte, et souvent même n’en occasionnent point du tout, surtout lorsque leur texture se rapprochebeaucoup
RE
(1) V. Bavze, Recherches sur la Phthisie , P. 26.
des tissus naturels de l’économie, et particulièrementdu tissu cellulaire ou des fibro-cartilages. Lorsqu’au contraire le tissu de la cicatrice est d'une nature moins parfaite et plus éloignée de celle des tissus sains de l’économie animale , et qu’elle est mêlée de beaucoup de matière noire pulmonaire comme on le voit dans l'observation xxve, il ets une toux habituelle, Sèche ou accompagnée d’expectoration pituiteuse, et un état de cachexie morbide, même après la destruction complète des tubercules.
si on réfléchit que le développement des tubercules dans le poumon paraît être ordinairement le résultat d’une diathèse générale; que souvent on en trouve en même temps dans les parois des intestins , où ils déterminent des ulcères, et, par une suite nécessaire ; la diarrhée colliquative; et que ; dans certains cas enfin, les glandes lÿmphatiques, la prostate, les testicules , les muscles, les os , etc., en contiennent également, 6n ‘sera sans doute porté à croire que la guérison laplus parfaite d’unephthisie pulmonaire ne peut être que moinentanée. Mais en admettant les conséquences les plus fâcheuses que Von peut tirer de ces cas extrémes(et rares, au reste, eu égard au srand nombre de phthisiques) , il n’en restera pas moins constant que, dans beaucoup de casde phthisie pulmonaire, on peut encore concevoir, d’après les exemples que nous ayons rapportés, l'espérance d’une guérison réelle , ou au moins d’une suspension dans les accidents qui en est presque l’équivalent, puisque le malade peut-être rendu à un état de santé assez parfait pour remplir toutes les fonctions de la vie civile , et pendant plusieurs années, avant que le développement des tubercules restés dans Pétat de crudité ne détermine une nouvelle et dernière attaque de phthisie.
Enfin, quoique la plupart des sujets chez lesquels ÿ'airencontré des fistules ou des cicatrices pulmonaires portassent des tubercules à différents deorés de développement, et par conséquentune cause nécessaire, quoique peut-être encore éloignée , du retour de la maladie, cependant j'ai trouvé aussi les mêmes traces de guérison chez beaucoup de sujets qui n’offraient plus de tubercules , ni dans le poumon ni dans aucun autre organe : les observations xix° et xxve en offrent des exemples. On supposera peut-être que, chez ces deux sujets, les cicatrices ou fistules pulmonaires pouvaient être dues à de véritables abcès, resultat de Pinflammation du poumon, etnon pas à destubercules; mais cette supposition serait tout à fait gratuite. Lorsqu’on fait habituellement des ouvertures de cadavres, on peut suivre pour ainsi dire jour par jour la formation des membranes demi-cartilasineuses à la surface des ulcères tuberculeux set, d'un autre côté, la formation d’une collection de pus ou d’un véritable abcès, par suite d'inflammation dans le tissu pulmonaire, quoiqu’elle ne soit pas tout à fait impossible, est tellement rare, comme nous l’avons dit, qu’elle ne peut nullement rendre raison d’une chose aussi COMmmune que les fistules et les cicatrices dontil s’agit.
Ces considérations doivent porter à ne pas per-
re toute espérance dans les cas de puthisie pul-
214 DEUXIÈME monaire, dans lesquels la percussion et l’exploration par le stéthoscope indiquent que la plus grande partie-du poumon est encore perméable à Vair; et, dans des circonstances semblables, quoique l’on puisse prononcer avec certitude qu’un malade pectoriloque a une excavation ulcéreuse dans le poumon, on pourait quelquefois se tromper en assurant qu’il succombera.
On peut même dire, en général, que quand les crachats sont jaunes et opaques, l’amaigrissement considérable, la fièvre hectique très-intense, et en un mot les symptômes ordinaires de la phthisie très-prononcés , on doit les regarder en quelque sorte comme d'un moins fâcheux augure lorsque la pectoriloquie est en même temps manifeste, que lorsqu'ils existent sans ce phénomème : car, dans le premier cas on peut les attribuer aux efforts de la nature pour le ramollissement et l’évacuation de la matière tuberculeuse et espérer qu’ils cesseront quand l’excavation sera tout à fait vide, si d’ailleurs la plus srande partie du poumon paraît saine d’après le résultat de Pexploration de la respiration. Dans le second cas au contraire, on doit penser qu’ilexiste un grand nombre de tubercules, puisqu'ils déterminent des effets généraux et très graves avant que leur ramolfissement soit assez avancé pour produire des cavités ulcéreuses.
Je regrette le défaut de renseignements sur les maladies qui avaient produit les cicatrices ou fistules pulmonaires observées chez les malades des observations xIx°, XX, XXI, XXIII®, XXIVE, El XXV°; mais, à défaut, je puis rapporter deux observations qui avec la xxr1°, présenteront en quelque sorte la contre partie des précédentes : ce sont celles de deux hommes qui ont été bien évidemment atteints de la phthisie pulmonaire, et qui jouissent depuis plusieurs années d’une santé parfaite.
Ogs. XXVII. Phthisie pulmonaire tuberculeuse guérie. — M. G... Anglais, détenu à Paris comme prisonnier de suerre, âgé d’environ trente-six ans, d’une haute stature d'une assez forte constitution, d’un tempérament lymphatico-sanguin, éprouva, au commencement de septembre 1813, une hémop-
* tysie assez abondante, suivie d’abord d’une toux sèche, et, au bout de quelques semaines de lexpectoration de crachats jaunes et puriformes. A ces syptômes se joignait une fièvre hectique bien prononcée, une dyspnée considérable et des sueurs nocturnes abondantes. L’amaigrissement faisait des progrès rapides, et les forces diminuaient dans la même proportion. La poitrine résonnait bien dans toute son étendue, excepté sous la clavicule
et Vaisselle droites. L’hémoptysie reparaissait de .
temps en temps, mais avec une abondance médiocre. Dans le courant de décembre, il se manifesta une diarrhée qui ne fut modérée qu'avec beaucoup de peine par l’opium et les substances commeuses, Au commencement de janvier, le malade était arrive à un état de marasme et d’affaiblissement tel qu’on pouvait s'attendre chaque jour à le voir suc- . Comber. Bayle et Hallé, qui le virent en consultation, en portèrent, ainsi que moi, ce jugement. Le 15 janvier 1814, le malade éprouva une quinte de toux plus forte qu’à l’ordinaire;et, après
PARTIE
avoir. rendu quelques crachats de sang presque: pur, il expectox'a une masse de consistance ferme À et de la grosseur d’une petite noisette. Je fis lave
cette masse, et je vis qu’elle était composée de deux substances très-distinctes. L'une était jaune,
opaque, de consistance tle fromage, un peu friable, mais cependant encore assez ferme. Cette matière. …
qui formait à peu près les trois quarts dela masse,
était facile à reconnaître au premier coup d’œif.
pour un tubercule qui avait éprouvé un premier déoré de ramollissement. L’autre substance était. grisâtre, demi-transparente, très-ferme dans cer-
tains points, molle, flasque et rougeätre dans d’au-.
tres, et ressemblait entièrement à un petit morceau de tissu pulmonaire en partie inprégné ou infiltré de la matière grise des tubercules commençants, et dans l’état d’endurcissement enfin que l’on ren-
contre autour des masses tuberculeuses un pew volumineuses et des exavationsulcéreuses. D’après: cet accident et l’état général du malade, je me:
doutai pas qu’il ne dût succomber dans quelques jours, et peut-être dans quelques heures. L’amaisrissement était porté au dernier degré, et depuis près de trois semaines le malade ne pouvait plus se soutenir sur ses jambes, même quelques instants. Sa pesanteur spécifique même était tellement diminuée qu’à cette époque, quoiqu’il eût près de six pieds, un homme de force moyenne a pu le transporter sa peine, sur les deux mains tendues et sans l'embrasser, de son fauteuil à son lit.
Il resta dans le même état jusqu’à la fin de jan-
vier. Au commencement de février, les sueurs et le: dévoiement cessèrent spontanément, et, contre toute espérance, l’expectoration diminua notablement; le pouls, qui jusqu’alors passait habituelle-
ment cent vingt pulsations, tomba à quatre-vingt-"
dix; Pappetit; nul depuis le commencement de la maladie, reparut peu de jours après; le malade put faire quelques pas dans sa chambre; bientôt l’amaigrissement diminua , et, vers la fin du mois, tout annonçait une véritable convalescence. Dans le courant de mars, la toux cessa entièrement, lembonpoint revint graduellement, les muscles reprirent leurs formes, le malade put monter x cheval et même faire d’assez longues courses. Aw commencement d'avril, il était parfaitement rétabli. |
Depuis cette époque M. G....….... à presque conti- .
nuellement voyagé. Il a parcouru successivement la France, l’Italie et l’Allemaogne, revenant de temps en temps à Paris ou à Londres, et changeant ainsi quelquefois de climat d’une manière brusque ; vivant habituellement d’une manière assez sobre et assez régulière, mais se laissant entraîner de temps en temps à des parties de plaisir que, parmi ses compatriotes, les hommes de bonne compagnie ne s’interdisent pas toujours, et qu’en France on appelerait des orgies. 11 n’a pas éprouvé la moindre rechute, et il ne tousse jamais.
Setrouvant à Paris au mois de mars 1818, ilme consulta de nouveau pour une légère affection bilieuse. Je profitai de l’occasion pour examiner sa poitrine à l’aide du stéthoscope : je trouvai que la respiration était beaucoup moinssensible dans tout le sommet du poumon droit, jusqu’à la hauteur de
PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DÉYELOPPÉES DANS LE POUMON
Ja troisième côte , que dans le reste de la poitrine. Cette partie cependant résonne aussi bien que le côté opposé, et il n’y a point de pectoriloquie, D’après ces signes, je pense que l’excavation d’où est sorti le fragment de tubercule décrit ci-dessus a été remplacée par une cicatrice cellulaire ou fibro-cartilagineuse. L'absence totale de la toux, de la dyspnée et de l’expectoration , depuis si longtemps , ne permet guère de soupconner qu’il puisse exister chez lui d’autres tubercules , et je pense, en conséquence, qu’il est parfaitement guéri.
En 1824 , il a été examiné à Rome par le docteur Clarke , médecin anglais, qui y exerce la médecine avec beaucoup de distinction, et qui Pa reconnu pour le sujet de l’observation que l’on vient de lire. Je l'ai revu moi-même à Paris dans le cours de la même année, et je l'ai trouvé dans le même état qu’en 1818. ;
OBs. XXVIIT. Phthisie pulmonaire quérie. — Bayle a consigné dans ses Recherches sur la phthisie pulmonaire ( obs. 54, p. 411) une observation que je lui avais communiquée , et dont le sujet, après avoir éprouvé aussi tous les symptômes d’une phthisie pulmonaire parvenue au dernier degré, à parfaitement guéri par le changement d’air et l’habitation des bords dela mer. La guérison de la phthisie nous paraissant impossible, nous pensions, Bayle et moï,que sa maladie avait été un catarrhe chronique, et l'observation est ainsi intitulée. Jai acquis depuis la certitude qu’il y avait eu chez ce malade quelque chose de plus qu’un catarrhe. J'ai eu occasion de le revoir en 1818: j’ai exploré sa poitrine avec le stéthoscope ; j'ai trouvé que la respiration s'entend parfaitement chez lui dans toute l'étendue de cette cavité, excepté au sommet du poumon droit , où elle manque totalement jusqu’à la hauteur de la deuxième Côte. Je regarde en conséquence comme certain que cette partie du poumon a été le siége d’une excavation ulcéreuse qui a été remplacée par une cicatrice pleine et solide. Cet état paraît n’influer ‘en rien sur la santé du sujet. M. D... est aujourd’hui substitut du procureur du roi dans une Cour royale. Depuis plusieurs années, il porte fréquemment la parole , et il parle souvent plus d’une heure de suite sans en être aucunement fatigué. 11 éprouve quelquefois une petite toux sèche, surtout aux changements de temps ; mais il s’enrhume très-rarement.
Je termine ici ceque j'avais à dire sur‘la possibilité de la guérison dans la phthisie pulmonaire. J’espère qu’on me pardonnera la longueur de cet artiele en faveur de l'importance du sujet. Les questions que je viens d'examiner ne sont pas d’ailleurs étrangères au sujet principal de mon ouvrage; car il suit des divers rapprochements que j'ai été amené à faire que l'exploration par le stéthoscope est le meilleur moyen de reconnaître, dans tous les cas, un mal variable dans ses symptômes et dans sa gravité même. Quant aux faits particuliers que j'ai rapportés pour prouver la possibilité de la guérison de la phthisie pulmonaire, je pense que tout observateur attentif , €t qui voudra employer les mêmes moyens que moi, c’est-àdire l’auscultation médiate et l'ouverture des cada-
vres, en rencontrera fréquemment, de semblables. Tout me porte à croire que ces cas sont extrêmement communs (1). Les exemples que j'ai rapportés se sont offerts à moi dans l’espace de quelques mois ; et dans les même temps, ou depuis, j’en ai vu beaucoup d’autres.
Jene crois paspouvoir attribuer cette circonstance à une réunion fortuite de cas rares de leur nature, mais bien plutôt à la fréquence de ces cas. J'ai déjà dit que j'avais rencontré assez souvent autrefois des dispositions semblables, sans y faire grande attention ; et, dans les sciences naturelles, lorsque l'attention n’est pas spécialement dirigée vers un objet, on peut le voir tous les jours sans le connaître. Un jardinier saitrarementdistinsuerla dixième partie des plantes qui croissent sur le sol qu’il cultive; et, pour prendre un point de comparaison dans la science même dont il s’agit , un anatomiste peut n’entendre rien aux altérations organiques du corps humain , quoiqu'il les aperçoive tous les jours en suivant des vaisseax ou desfilets de nerfs ; et je puis attester, d’après ma propre expérience , qu’on peut oublier en partie Panatomie descriptive, quoiqu’on ouvre tous les jours des cadavres.
Au reste, la guérison, dans les cas de phthisie pulmonaire où l'organe n’a pas été entièrement envahi, ne présente, ce me semble , aucun caractère d’impossibilité, ni sous le rapport de lanature du mal, ni sous celui de l'organe affecté ; car les tubercules du poumon ne diffèrent en rien de ceux qui, placés dans les glandes , prennent le nom de scrofules, et dont le ramollissement est, comme on le sait, suivi très-souvent d’une guérison parfaite. D’un autre côté, la destruction d’une partie du tissu pulmonaire n’est point un cas mortel de
(1) M. Andral.a consigné dans sa Clinique médicale (t. ni, p.382, 394) un résumé des divers cas de cicatrices pulmonaires qui se sont présentés à lui. Ses obser< vations sont toutes confirmatives de celles de Laënnec. Comme lui, il a vu dans le poumon des cicatrices fistulcuses, c’est-à-dire des excavations vides, tapissées par une fausse membrane cellulo-fibreuse , tantôt commuhiquant avec de larges bronches, tantôt entourées d’une couche épaisse de tissu cartilagineux dans lequel des bronches venaient s’oblitérer, correspondant toutes à un froncement de la surface de l'organe qui semblait indiquer qu’elles s'étaient rétrécies , et que le tissu pulmonaire s’était affaissé sur elles. Comme lui, il a vu des cicatrices pleines, consistant en des espèces d’intersections plus ou moins irrégulières, cartilagineuses, fibrocartilagineuses, fibreuses ou cellulo-fibreuses, dans lesquelles des bronches plus ou moins volumineuses ve naient brusquement. s’oblitérer , et qu’on distinguait par cela seul des productions accidentelles primitivement de même nature avec lesquelles on ne voyait plus de rameaux bronchiques venir se confondre. Comme lui enfin , il a vu des tubercules convertis en matière crétacée et entourés d’un tissu induré et noirâtre. Il parait même avoir une fois rencontré toutes ces lésions réunies chez le même sujet. * ,
M. Louis a été moins heureux. Il n’a jamais rencontré de cicatrices pulmonaires, soit fistuleuses , soit pleines, et les dépressions avec froncement de la surface du poumon ne lui ont paru correspondre à aucune lésion déterminée (Rech. sur la Phlhis., p. 36). Ce résultat était d'autant moins présumable , que les recherches de M. Louis ont porté sur trois ceni LS sujets,
| sa nature, puisque les plaies mêmes de cet organe guérissent assez souvent malgré la comphceéioe fâcheuse qu'y ajoute nécessairement L ouverture des parois thoraciques et introduction de Pair
dans la plèvre. R t 4 ARTICLE IV.
Causes occasionelles de la Phthisie pulmonaire.
Nous avons déjà examiné la question de savoir si la phthisie est une suite de l’inflammation de quelqu’une des parties constitutives du poumon, et nous l'avons résolue par la négative. Le froid passe encore généralement pour être une des causes occasionelles les plus puissantes de la phthisie pulmonaire, et il est certain que la phthisie est extrê-
mement commune dans le nord de PEurope et de
VAmérique : mais il est à remarquer que, dans ces pays, les hommes souffrent plus rarement du froid que dans les climats plus tempérés, parce que la rigueur constante des hivers les oblige à se mieux vêtir et à mieux chauffer leurs maisons; d’un autre côté, la phthisié pulmonaire est très-rare chez les habitants des montagnes élevées, et particulièrement des Alpes, qui ont cependant à supporter des hivers aussi longs et aussi rigoureux que ceux du nord de l’Europe (1). La phthisie est encore très-commune dans les pays tempérés , comme la France, le nord de PEspagne, de PTtalie et de la Grèce, Elle paraît un peu moins fréquente dans les parties les plus méridionales de PEurope, et moins encore dans les récions situées entre les tropiques ; mais il est à remarquer que; pour ces dernières, les lieux qui nous sont le mieux connus sont situés sur le bord de la mer, et nous verrons tout-à-l’heure qu’il y a une très-srande différence à cet égard entre les côtes et l’intérieur des terrès (2). On doit observer, en outre, que les calculs
(1)*On peut, je crois, appliquer aux habitants des montagnes ce que j'ai dit précédemment de ceux des bords de la mer. On voit peu de montagnards adultes succomber à la phthisie, parce que les enfants disposés aux tubercules périssent de bonne heure , et ne supportent point l’âpreté du climat. Il parait d’ailleurs que la phthisie n’est rare que dans les Alpes helvéliques. Elle l’est beaucoup moins dansles Alpes du Piémont et de la Provence, et ne l’est pas du tout dans les montagnes d'Auvergne. Cela tiendrait-il à ce que les Suisses sont généralement voyageurs, meurent pour la plupart en pays étranger, et ne reviennent guères au tchâlet paternel qu'après avoir passé l’âge où les tubereules se déreanen ordinairement? CM. L.J0N
(2) Là phithisie pulmonaire a été "observée maintenant à peu près dans tous les pays; mais dans tous sa fréquence est Loin d’être la méme. Il s’en faut d’abord qu’elle croisse en raison directe de Pabaissement de plus en plus grand de la température. Ainsi, dans une des parties les plus septentrionales de l'Europe, en Suède, et particulièrement dans la capitale de ce royaume, on a calculé que sur 1,000 décès, il n’y en avait que 63 par phthisie pulmonaire ; tandis qu’à Londres , sur le même nombre de morts, on en compte 236 (terme moyen) qui sont dus au développement des tubercules dans lé poumon. Il résulte également des recherches spéciales sur ce sujet faites par le docteur Crichton, que la phthisie pulmonaire est infiniment
plus fréquente dans la Grande-Bretagne que dans le nord de la Russie.
DEUXIÈME PARTIE
de fréquence de la‘phthisie n’ont guère porté juëqu'ici que sur le cas de phthisie manifeste, et que cette maladie est très-souvent latente. Il serait possible que Vanatomie pathologique , plus géné:
ralement cultivée, donnât pour résultat que la
Dans les parties tempérées de l'Europe, c’est-à-dire ÿ dans les régions comprises entre Le. 50e et le 45e degré
de latitude nord, la phthisie pulmonaire devient beau- *
coup plus commune qu'au-dessus du 50c degré. Ainsi,
dans toute l’Allemagne et spécialement à Berlin, à
Munich, à Vienne , elle frappe beaucoup plus d’individus qu’à Saint-Pétersbourget à Stockholm, A Londres et à Paris, elle acquiert encore uné bien plus grande fréquence ; ainsi, tandis qu’à Vienne et à Munich elle ne produit environ qu’un onzième ou un dixième des décès, et à Berlin à peu près un quinzième, à Londres elle cause plus du cinquième des morts, et à Paris on retrouve à peu près cette dernière proportion,
Dans les parties méridionales de l’Europe, du 45e!
au 35e degré latilude nord , la phthisie pulmonairereste encore une maladie commune; et il y a des lieux
même dans ce point du globe , où la phthisie se montre avec une plus grande fréquence que dans le Nord. Ainsi l’on a calculé qu’à Marseille elle produisait un quari des décès, à Gênes un sixième, à Naples un huitième, À
Rome, au contraire, située presque sous la même lati- .
tude que Naples, mais qui présente d’autres conditions topographiques, on a un resultat bien différent , et dans celte ville Fa phtbisie ne compte plus que pour un vingième dans le décès. L’on a également constaté que la consomplion pulmonaire était Irès-répandue en Espagne eten Portugal, et spécialement dans Les capitales de ces deux royaumes. Les médecins anglais nous ont appris
qu'elle sévissait avec une très-grande fréquence sur le.
rocher de Gibraltar, ainsi que dans l’île de Malthe ; et il est aujourd’hui admis que, sur tout. le littoral européen de la Méditerranée, c’est une maladie des plus répandues. Le climat de ce littoral exerce mêmessur les
poumons, pendant l’été , une si fâcheuse influence , que“
parmi les soldats des régiments anglais qui stationnént
dans ces centrées, ceux dont la poitrine est menacéé”
sont renvoyés en Anglelerre pour” y passer lassaison chaude.
En nous.rapprochant davantage du midi, et ’ par €
exemple, dans les pays compris entre le 20e et le 10e degré latitude nord, la phthisie pulmonaire ne tesse pas de se monirer; et Lous les médecins qui ent pra-
liqué dans les Antilles ont déclaré qu'ils l'y avaient très-
souvent observée. Le docteur Clarke a déduit de ces recherches Ia conséquence que la phthisie pulmonaire est plus commune dans les stations anglaises des Indes-
Orientales que dans aucune autre, Elle à au contraire,
son minimum de fréquence , pour ces mêmes stations; au Cap de Bonne-Espérance ét dans les Indes-Orientales: Il ne faudrait pas croire cependant que ce dernier pays en-est exempt, Bontius , dans son ancien travail sur les maladies des fndes, ne nomme pas même , à la vérité la phthisie pulmonaire au nombre des affeclions qu’il
observées dans ces contrées; le mème silence à étés
gardé par Annesley , dans le grand oùvrage qu’il a pu=
blié sur les maladies qu'il a eu occasion d’observer dans cette partie du globe: mais un auire auteur an
glais , le.docteur Conwell,
tain nombrede néeropsies de phthisiques qu’il à eu oc* casion de faire dans les Indes, les unes ayant pour
, Sujets des Européens, et les autres des indigènes. Ainsi
Von ne peut pas douter maintenant qu’à Calcutta comme à Londres la phthisie pulmonaire né puisse également se développer. Dans les 23 autopsies de phthisiques faites par le docteur Conwell , ce médecin à trouvé une fois seulement des tubercules dans le parenchyme hépas tique , quatre fois dans les ganglions mésentériques , Six fois dans l'épaisseur des parois de l'intestin , deux. fois
a fait récemment sur ce sujet un travail ex professo. 11 à publié les résultats d’un cer
dans le péritoine, une fois dans la plèvre. 11 a constalés
phthisie pulmonaire est plus souvent manifeste dans les pays froids, et communément latente dans les pays chauds (1). ,
Des vêtements habituellement trop légers, ou impression du froid reçue lorsque le corps est échauffé , paraissent être, dans nos cités, la cause occasionelle de la phthisie pulmonaire chez beaucoup de jeunes femmes , dont la maladie débute, au moins pour les accidents graves et propres à donner de l'inquiétude, par un catarrhe pulmonaire, une péripneumonie ou une pleurésie. Mais ces causes produisent beancoup plus souvent des catarrhes graves, des péripneumonies ou des pleurésies, qui ne sont point suivis d’affections tuberculeuses; et de là on peut penser que, quand la
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vingt et une fois l’ulcération des intestins , et il ne les a trouvés qu’une seule lois exemplis de lésion. è à 11 paraît aussi bien avéré que, dans les pays où habitent Misetible, en grand nombre, des Blancs et des Nègres, la mortalité par la phthisie pulmonaire est beaucoup plus considérable parmi les seconds, Voici à cet égard un résultat fort curieux qui a été consigné par le docteur Marshall dans sa topographie de l'ile de Ceylan ; : Europ. | Malais. |Caffres | fndiens Total des morts, sur 1,000 personnes;
pendant une année, . . + . 142 36 49 45 Morts par phthisre , sur 1,000 person-
nesÿ pendant une année, , « . 6 2,0 7,0 2,6 Morts par phthisie, sur 1,000 autres
morfs par toute espèce demaladies.| 4,3 58 146 59
Clarke affirme en outre que, lorsque.les Nègres meurent phthisiques, on trouve chez eux, beaucoup plus souvent que chez les Blancs, des tubercules dans d’autres organes que dans le poumon. Cette diathèse tuberculeuse est extrêmement prononcée parmi les singes qui, transportés des pays chauds dans le nôlre, viennent mourir dans nos ménageries. Chez presques tous ces animaux on trouve les poumons remplis de tubercules ; mais on en trouve aussi de développés simultané ment dans beaucoup d’auires organes, éten particulier dans la râte. a
La phthisie pulmonaire est donc une maladie qui se montre sous toutes les latitudes; mais, ainsi qu’on €st généralement porté à le croire, sa fréquence ne croit pas en raison directe de l’abaissement de la température; elle ne s’accroit pas constamment non plus à mesure que la température s’élève. Dans 1es pays ou règne habituellement une température très-basse , et ou cetle température ne changé pas brusquement, il n’y à que peu de phthisies pulmonaires. Dans ceux ou la température est très-élevée, mais ou en même temps ses variations sont rares el peu considérables, et où , bien que plus fortes, elles se succèdent avec régularité, il y a encore peu de phthisies. Celle maladie acquiert au contraire son #2aximum de fréquence dans Les contrées où existent continuellement de grandes et irrégulières variations de température. (Anoraz.)
(1) Cette assertion mérile quelques commentaires. Nul doute que, sous l'influence d’une température douce et uniforme , Les symptômes de la phthisie pulmonaire ne s’amendent souvent d’une manière sensible; mais il n’en est plus de même, lorsque, dans les pays chauds, la température devient très-élevée : aussi tous les praticiens récommandent-ils aux personnes dont la poitrine est menacée ; de fuir pendant l'été l'habitation des régions méridionalés. Les médecins anglais qui ont écrit Sur les maladies des pays équatoriaux sont tous d’accord pour affirmer que les étrangers qui abordent en particulier aux Indes occidentales avec une disposition phthisique voyent très-promptement leurs accidents de poitrine s'exaspérer. Le docteur Ferguson, par exemple, dit qu’à la Jamaïque la marche de la phthisie pulmonaire ressemble , chez les anglais qui arrivent dans
phthisie vient après ces accidents, les tubereules étaient antérieurs, et que eur marche a été simpiement hâtée ou démasquée. mdépedamment de la température , les localités influent certainement sur la production de la phthisie pulmonaire, La phthisie est incontestablement plus commune dans les srandes villes que dans les petites, et dans celles-ci que dans les campagnes. Les anciens avaient déjà remarqué probablement que la phthisie était moins commune dans les lieux maritimes, puisqu’ils conseillaient la navigation aux phthisiques. Cette remarque , trop longtemps oubliée , a excité avec raison l’attention des médecins anglais depuis quelques années, et aujourd’hui ils envoient habituellement leurs phthisiques à Madère (2). J'ai
celte ile, à la marche d’une maladie aiguë. Dans notre Europe même, l'été des pays chauds est funeste aux affections de poitrine. Une expérience propre à démontrer cetie assertion a été faile en quelque sorte en grand sur notre armée, qui, dans la campagne d’Espagne de 1823 ,s’avanca pendant la chaleur d’un été brûlant de Madrid à Cadix : beaucoup de jeunes militaires à poitrine délicate furent pris d'hémoptysie pendant la durée de ce trajet, ANDRAL.
. (2) Ce n’est pas parce que Madère offre l'air de la mer a respirer à Ceux qui l'habitent, c’est parce que son climat est doux, tempéré et uniforme, que le séjour dans cette île a été depuis longtemps recommandé et l’est encore aux individus dont la poitrine est menacée. Les détails suivants, extraits de l’ouvrage du docteur Gares sur les climats, ne seront peut-être pas lus sans intérêt.
La température moyenne de l’île de Madère est plus élevée de 5 degrés que celle de l'Italie et de la Provence. Son hiver est de 20 degrés plus chaud que celui de Londres , tandis que son élé est seulement de 7 degrés plus chaud. Il y a une égalité très-remarquable dans la manière -dont. la chaleur se-trouve répartie pendant la durée de l’année, de telle sorte que la différence moyenne de la température dans la succession des mois est seulement de 20, 41 ; tandis qu’à Rome elle est de 40, 39: à Nice de 45, 74; à Pise de 59, 75; à Naples de 5°, 78. En même temps qu’on remarque une grande égalité dans la distribution de la température pendant le cours de l'année, il n’y. en à pas moins dans la progression de la température pendant chaque jour. Enfin, en comparant les jours entre eux, on trouve que ce n’est qu’exceptionnellement que leur température change brusquement sêlle n’est pas, sous ce rapport, de moitié aussi variable qu’à Rome, à Nicé, ét à Pise. La moyenne des variations de température d’un jour à l’autre est à Madère de Lo, à Rome de 20, 80; à Nice de 2e, 33 ; à Londres de 40,21: : +
Il tombe à peu près la même quantité de pluie chaque année à Madère qu’à Rome à Florence; mais à Madère il n’y à que 73 jours pluvieux, tandis qu’à Naples il y en a 97, à Rome 117,et à Londres 178. La pluie, à Madère, tombe dans une seule saison , savoir en automne, laissant l'atmosphère, en général, sèche et claire pen dant le reste de l’année.
Si cet aperçu estexact, on doit en tirer la conséquence que l'ile de Madère présente aux phthisiques des avantages qu'onvne trouvé pas dans les divers continents de l'Europe. Cette île est en effet plus chaude qu'aucun d’eux pendant l’hiver, et plus fraiche pendant l'été; elle offre moins de différence entre la température du jour et celle de la nuit, entre une saison ét une autre, et entre les jours qui se succèdent: Leswents froids ÿ soufflent fort peu, et elle jouit d’une certaine fixité de temps que ne présente aucun autre lieu. Les pluies enfin sont régulières, et tombent seulement dans une certaine saison, Pendant l'été, l'existence presque constante des vents du nord-est maintient l’atmosphère à une chaleur
porté moi-même une attention spécialesurce point de pratique; et, à défaut de relevés numériquement exacts, qu’on ne peut se procurer qu'avec de gran des difficultés et beaucoup de temps, j’ai obtenu dun grand nombre de médecins habitant les côtes, ou les ayant longtemps habitées, des renseisnements précieux, quoiqu’ils n'aient qu’une exactitude approximative. La plupart des chirurgiens de la marine que j’ai eu occasion de consulter m’ont affirmé qu’ils wavaient presque jamais vu un homme devenir phthisique à bord , dans le cours d’une longue navigation , et qu’ils avaient vu souvent des marins, dont la poitrine paraissait forte= ment compromise au moment du départ , revenir dans un état de santé parfaite ou d'amélioration remarquable (1). Les phthisiques paraissent n’entrer que pour un quarantième dans la proportion des morts sur la côte méridionale de la Bretagne, pour un vingtième sur la côte nord de la même
en
Toujours tempérée ; et telle est la douceur de cette saison à Madère, que le docteur Heinken, qui y a résidé quelque temps pour sa propre santé, doute si, dans cette île, l'été n’est pas plus favorable que l'hiver aux individus atteints d'affection de poitrine, ce qui est le contraire de ce qui a lieu dans les pays chauds. … Malgré toutes ces bonnes conditions de température, il parait que l’on rencontre un certain nombre de phihi- Siques parmi la population indigène de Madère. D’après les docteurs Heinken et Renton qui y ont longtemps résidé , le séjour dans cette île présenle un avantage incontestable pour prévenir le développement d’un certain nombre de phthisies pulmonaires ; mais il ne saurait Les Suérir, lorsqu'elles sont bien déclarées.
SOUS ce rapport, les tableaux suivants dressés par le docteur Renton, pendant une observation de huit années, ne sont pas sans intérêt :
Premier tableau : Cas de phthisie confirmée.
Nombre lé cas)... als CET
Individus morts pendant les six premiers mois de
leur arrivée à Madère. . . . . . . . % retournés en Europe pendant l'été, etmorts. 6 restés dans l’île, et morts plus tard. , . 6 dont on n’a plus entendu parler. . . . 3
dotal,: sm 47 Deuxième Tableau : Cas de phthisie commençante. Nombre de cas. . . . . . 90
Individus soulagés à leur départ de l’ile, et dont
On à eu ultérieurement de bonnes nouvelles. 926 soulagés, mais perdus de vue. . . . . 5 Morts dépPHIS. 4 ee r te Le AUONE
Total. 4008 (ANDRAL.)
. (1) On ne peut pas comparer l'influence de la navigation et celle de la simple habitation sur les bords de la mer. Il y a dans le premier cas changement de climat : d’habitudes, d'alimentation ; il y à des nausées, des vomiluritions , qui sont peut-être autant d’ohstacles à la tuberculisation. II est d’ailleurs à remarquer que la plupart de nos navigateurs au long cours vont d'un climat froid dans un climat chaud , et que c’est très-probablement à celle unique cause qu'est due la suspension de la phthisie pendant le voyage. Toujours est-il que des phihisies suspendues malgré le voisinage de la mer , l'influence d’une meilleure alimentation , ete, Les hôpitaux de la marine à Brest, Toulon, Rochefort, contiennent lout autant de phthisiques que les hôpitaux PANbe du FRE de la
Bt
rt
France,
& bord recommencent à terre,
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province et sur celle de Normandie, au moïîns dans les campagnes et les petites villes. On sait qu'a
Paris, et dans les grandes villes du centre de la
France, cette proportion ne varie guère que du
quart au cinquième. La phthisie paraît plus com-
mune sur les côtes d'Angleterre et du. nord de! l’Europe, et paraît aussi l’être davantage, toutes choses égales d’ailleurs, sur les côtes de la Méditerranée que sur celles de l'Océan. Les effets de L'air
marin ne paraissent sensibles à cet égard qu’à une petite distance de la mer, et ils le sont d’autant plus qu’on s’en rapproche davantage.
J'ai fait moi-même avec soin une observation de ce genre pendant deux années que ma santé m’a forcé de passer à la campagne, après la publication de la première édition de cet ouvrage. J'ai habité les bords de la baie de Douarnenez , en Bretagne, €t la paroisse dont fait partie la petite ville de ce. nom. La population de cette paroïsse est d’environ quatre mille personnes; la mortalité ordinaire de cent quarante personnes par an. Jé n’ai vu en deux ans dans cette paroisse que six phthisiques, dont trois ont guéri; et, d’après les renseisnements que j'ai pris sur les lieux , il ne paraît pas qu’on puisse porter annuellement à plus de trois le nombre des morts dus à la phthisie pulmonaire (2), Cette observation est d'autant plus remarquable que, dans la population dont il s’agit, sont compris environ six. cents matelots , dont la moitié, au moins, ont été détenus comme prisonniers de guerre en Angleterre pendant plusieurs années (3). Un grand nombre d’entre eux étaient attaqués depuis plusieurs années de syphilis constitutionnelle palliée à plusieurs reprises par des traitements incomplets, circonstance que tous les praticiens regardent comme propre à déterminer la phthisie : et quoique le fait ne soit pas encore démontré ni facile à démontrer par des expériences positives, il est au moins trèsprobable, dans létat actuel de la science, que les excès, les affections syphilitiques dégénérées , l'abus des préparations mercurielles irritantes, et surtout du sublimé, sont quelquefois la cause occasionelle du développement des tubercules ; maisrien ne prouve que ces causes suffiraient pour en produire chez les sujets qui n’y seraient pas naturellement disposés, puisqu'elles ne sont suivies
mt
(2) Je ne saurais partager l'opinion de Laënnec sur . la proportion beaucoup plus petite de phthisiques , qui, d’après lui, existeraient sur les bords de la mer. Les variations de température, plus grandes sur ces bords que partout ailleurs, les vents froids ou humides qui souvent y souflent, sont certainement des causes puissantes de la tuberculisation pulmonaire. Ces causes doivent au moins favoriser le développement des tubercules chez ceux qui y sont déjà disposés. 11 me semble bien extraordinaire que, sur six phthisiques seulement que Laënnec a eu occasion d'observer pendant son séjour sur les bords de la baie de Douarnenez, trois ayent guéris. Son admirable talent de diagnostic n’a--t-il pas ici failli , préoccupé qu'il était de l'influence salutaire de l'air maritime sur la phthisie ? ( ANDRAL. }
(3) Rien de semblable n’a été observé à Brest, qui n’est pourtant qu’à sept lieues de Douarnenez, et dont la populalion se compose presqu’en entier de marins. La phthisie y est au contraire presque aussi fréquente qu'à Paris. CM:L; ).: 1
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que très-rarement du développement de la phthisie. ; L'hémoptysie est communément regardée comme une des causes les plus fréquentes de la phthisie pulmonaire. Je n’ai point parlé de cette affection en traitant la question de la production des tubercules par l’inflammation, parce que les congestions sanguines qui déterminent des hémorrhagies , n’ayant aucune tendance à produire du pus, ne sont pas des inflammations, L'opinion vulgaire à cet égard n’est encore appuyée que sur une application peu réfléchie de l’axiome post hoc ergo propter hoc. En efltet, le premier symptôme inquiétant et propre à donner l’éveil sur la maladie, chez la plupart des phthisiques, est ordinairement une hémoptysie; mais si l’on examine la poitrine, on trouvera souvent dès-lors des signes propres à faire reconnaître des tubercules déjà existants :on voit également reparaître l’hémoptysie à Aa époques dans le cours de la maladie : d où l’on peut conclure qu’il est bien certain que la présence des tubercules dans le poumon est la cause occa- Sionelle la plus fréquente de lhémoptysie. L’on conçoit facilemént que cela soit aïnsi, car les tubercules sont des corps étrangers qui, en se développant, pressent et irritent le tissu pulmonaire, Ë | la manière de l’épine enfoncée ou de l’aiguillon de Yan Helmont. D'un autre côté, aucun fait positif ne prouve que l’hémoptysie puisse par elle-même déterminer les tubercules : on ne conçoit pas même anatomiquement comment cela pourrait être; et si cela était, on verrait l’engorgement hémoptoïque se transformer par degrés en tubercules miliaires, et c’est ce que je m’ai jamais vu (1). On peut re-
rome qe pp
. Andral a rapporté dans sa Clinique médicale A 30) une enaon qui, selon lui, prouve la possibilité de cette transformation. Chez un homme affecté de péritonite chronique, et qui avail eu dans les derniers temps de sa vie de fortes hémoptysies , On Irouva dans le poumon droit plusieurs noyaux d’engorgement hémoptoïque, dont l’un était parsemé d’un assez grand nombre de granulations d’un blanc jJaunätre présentant tous les caractères des tubercules miliaires à l’état naissant ; d'autres étaient formés par une matière plus liquide qui ressemblait à une goultelette de pus. Cette dernière circonstance et celle de La couleur jaunâtre des granulations solides prouvent évidemment, selon moi, que les tu ercules naissants de M. Andral étaient des tubercules déjà anciens et en partie ramollis. Il est par conséquent plus que douteux qu'ils se fussent développés postérieurement à l’engorgement hépmoptoïque , et il est bien plus probable qu'ils en avaient été la cause occasionelle. (NL)
J'accepte cette critique de M. M. L., et il me semble effectivement bien dificile de décider si les grains tuberculeux que j’ai trouvés au milieu de l’engorgement khémoptioïque, dans lobservation de ma Clinique que rappelle ici M. M. L. ; étaient antérieurs ou postérieurs à la formation de cet engorgement. Depuis que jai publié cette observation, je n’ai trouvé aucun autre fait qui püût me servir à démontrer que de la matière tuberculeuse pouvait se produire au milieu même d’une masse de sang épanché dans Le tissu du poumon : de telle sorte qu'aujourd'hui j'admettrais plutôt ce mode de formation des tubercules pulmonaires comme une simple possibilité que comme un fait démontré par l’observation. S’il me paraît possible que des tubercules se forment ainsi, c’est qu'effectivement il y a un organe où telle semble être leur origine : cet organe est la rate, Lorsque ce vis
marquer, en outre; que les hémoptysiés dues à des causes violentes, comme un coup reçu sur la poitrine , une course forcée , un accès de colère, un exercice immodéré de la voix, ne sont le plus souvent que des acciäents qui n’ont pas de suite dès qu'on s’en est rendu maître (1); tandis que la phthisie tuberculeuse, longtemps latente, se mani- CT TERRE EE à |: "REA TESTER RES
etre contient des tubercules, il est facile de s'assurer qu’ils existent dans le sang coagulé que contiennent les cellules spléniques : c’est là que les tubercules ont pris naissance ; c’est là qu’ils se développent. Du reste, je suis maintenant bien convaincu que, chez la très-grande majorité des phthisiques , les poumons contenaient déjà des tubercules , à l’époque où ils ont eu leur première hémoptysie : avant la première apparition de celle-ci, On avait pu reconnaître où au moins soupconner l’exis= tence des tubercules, soit par la percussion et l’auscullation, soit plus souvent encore par un certain nombre de signesrationnels dont la réunion a une valeur par fois beaucoup plus grañde que celle des signes fournis par nos moyens physiques d'investigation. Ce n’est que dans des. cas très-rares , et‘comme exceptionnels, que l’hémoptysie apparaît alors qu'aucune sorte de symptôme, soil local, soit général, n’avait encore porté un médeein, habitué à observer, à redouter te développement plus ou moins prochain d’une phthisie pulmonaire. On peut lire dans ma Clinique quelques-uns de ces cas exceptionnels, qui deviennent pour moi de plus en plus rares, Mais ce qui est très-vrai , c’est que c’est bien Souvent à la suite d’un premier crachement de sang que existence des tubercules pulmonaires devient plus évidente. Latente, ou ne faisant que des progrès très-lents, la phthisie se démasque alors, ou affecte une marche plus rapide; et, si auparavant l’on a peu observé le malade , on fait à tort dater le commencement de la tuberculisation pulmonaire du moment où ses symptômes sont devenus moins obscurs, et où elle ne peut plus être méconnaissable pour personne.
L'espèce de phthisie regardée par quelques auteurs comme survenant à la suite d’une exhalation de sang qui aurait eu lieu dans le poumon, celle que Morton avait appelée , d’après cette idée, pAthisis ab hæmoptoe , est donc au moins une affection des plus rares. En lisant le chapitre où Morton lui-même parle de cette espèce de phthisie, on trouve que la plupart des malades dont il rapporte l’histoire avaient déjà présenté , avant leur crachement de sang, des signes de phthisie, mais que seulement ils n’ont commencé à tomber dansla consomption qu'après avoir eu une hémoptysie. (ANDRAL,
(1) 11 y a à remarquer ici que c’est surtout chez les individus qui ont déjà des tubercules pulmonaires que les efforts de voix, les grandes fatigues , les violentes émotions produisent ou ramènent un crachement de sang. Quant aux hémoptiysies qui surviennent à la suite d’un Coup reçu sur les parois thoraciques, Laënnec à très grande raison de dire qu’elles ne sont pas suivies du développement des tubercules pulmonaires : je suis encore à trouver un phthisique qui ait pu faire remonter l’origine de sa maladie à une violence extérieure à laquelle Sa poitrine aurait été soumise , et à la suite de laquelle il aurait craché du sang. Ce n’est pas à ces hémoptysies traumatiques que peut s'appliquer le passage suivant de Morton, Si Vrai au contraire pour les hémoptisies qui surviennent spontanément.
Hoc tamen perpetuù ferè observare licet , quoties scilicet hæmoptoe præcedit, phthisin pulmonarem subsequi solere ; ideoque prudentem et honestum medicum ad curationem hæmoptoes evocatum decet, non tantum, præsagio de phthisi subsecuturà tempestivè prius facto, suæ atque etiam arlis medicæ famæ consulere , verum eliam, quantüm in se est, cautionibus et medicamentis idoneijs hunc fatalem hæmoptloes exitum æquè prævenire, ac ipsum præsentem morbum ceurare, Saltem nihil in ejus curatione facere vel tentare, quod ægrum phthisi magis proclivem reddat, (Anprar.)
festesouvent immédiatement après une hémoptysie suryenue sans cause appréciable, et qui n’en a réellement pas d'autre que la présence des tuber- Cules dans le poumon. AI
Parmi les causes occasionelles de la phthisie pulmonaire, je n’en connais pas de plus certaines que les passions tristes, surtout quand éllés sont profondes et de longue durée; et il est à remarquer que la même cause est celle qui paraît le plus contribuer au développement des cancérs et de toutes les productions accidentelles qui n’ont pas d’analosues dans l’économie animale, est peut-être à cette raison seule qu’il faut attribuer la fréquence plus grande de la phthisie pulmonaire dans les grandes villes: les hommes Yÿ ayant des rapports plus nombreux entre éux, y ont par cela même des causes de chagrins plus fréquentes et plus profondes; les mauvaises mœurs et la mauvaise conduite en tout genre ÿ étant plus commune , sont souvent la cause de regrets ameïs qu’aucune consolation et que le temps même ne peuvent adoucir, J'ai eu pendant dix ans sous les yeux un exemple frappant de linfluence qu'ont les affections tristes sur la production de la phthisie pulmonaire. 11 a existé pendañt cet espace de temps à Paris une communauté religieuse de femmes, de fondation nouvelle, et qui n’a jamais pu obtenir de l'autorité ecclésiastique qu’une tolérance provisoire , à cause de lextrême rigueur de ses règles. Quoique leur régime alimentaire füt fort austère, il n’avait cependant rien qui fût au-dessus des forces de la nature; mais l'esprit dans lequel on dirigeait ces religieuses produisait des effets ‘aussi fâcheux que surprenants, Non-seulemént on fixait habituellement leur attention sur les vérités les plus terribles de la religion, mais on s’attachait à les éprouver par toutes sortes de contrariétés, afin de les faire
parvenir dans le plus court espace de temps à ün
entier renoncément à leur propre volonté. L'effet de cette direction était le même chez toutes : au bout d’un ou deux mois de séjour dans cette maïison, les règles se supprimaient, etun mois où deux après la phthisié était manifeste, Comme elles ne faisaient point de vœux, je les engageais, dès que les premiers symptômes de la maladie se maniféstaient, à quitter la maison, et presque toutes selles qui ont suivi ce conseil ont guéri, quoique plusièurs dentre elles présentassent déjà les symptômes de la phthisie d’une manière très-manifeste. Pendant les dix années que j’ai été le médecin de cette maison, je Pai vue renouvelée deux ou trois fois par la perte successive de tous ses membres, à Pexcéption d’umbien petit nombre, composé principalement de la supérieure, de la tourière, et dés sœurs qui avaient soin du jardin, de la cuisine et de linfirmerie : et il est à remarquer que ces personnes étaient celles qui avaient lé plus de distractions habituëlles dans la maison, et qu’elles en sortaient en outre assez fréquemment pour aller Chercher ou porter de l'ouvrage dans la ville (1).
(1) La réclusion, etle défaut d'exercice qui en est la
première conséquence, paraissent avoir sur Les animaux la méme influence tuberculifère que sur l'homme. On a
. tuberculeuse.
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Presque toutes les personnes que j’ai vues devenir phthisiques, quoiqu’ellès ne parussent pas prédis: posées à cette maladie par leur constitution, paraissaient également devoir l’origine de leur mala+ die à des chagrins profonds où de longue durée (2). ù | ; 4
mn 2 RAS SET LA A ASDÈÉ wtrrs rt - Ai à £t va 45 A trouvé des tubercules chez beaucoup d'oiseaux. dé volièré, ét chez la plupart des animaux morts à Ia ména= gerié du Roi, particulièrément chez des singés. Bon. nombre de ces lapins qu’on élève dans des tonneaux ont des tubercules, et presque toutes les vaches’ des. nourrisseurs de Paris sont phthisiques. Chez ces der= niers animaux , il est vrai, l'influence de l'alimentation” ést peut-être aussi forté que cellé de Ja réclusion, du moins est-il à présumer qu'un usagé habituel dé four: ragés secs ou dé mauvaise qualité doit avoir sur leur santé une influence déletère bien forte: M: Dupuy a remarqué que les chevaux nourris dans des palurages humides et ombragés étaient beaucoup plus sujets que,les auires à la morve et aux autres variélés ce An ;
(2) Il y à certainement une grande exagération dans cette assertion, et il est contraire à Pobservation: d'établir que la plupart des phthisiques; qui ne Le sont pas par voie d’hérédité, ne Le deviennent que parce qu’ils Ont été soumis à des chagrins longs où profonds, Les jeunés réligieuses dont Laënnec cite l'exemple à l'appui. de Sa proposition, avaient subi beaucoup d’autres influences que celles des peines de lame. Pour ma part, je w’ai pas vu que les peines morales aïent, joué le plus souvent un rôle dans la production des tubercules, pulmonaires, chez les nombreux phthisiques qui, depuis yingt ans, ont été observés par moi, soit dans les hôpitaux , soit dans Ia médecine de ville. Ajoutons que l'âge où les tuberenles commencent le plus ordinairement à se développer dans le poumon n’est pas, engénéral, l'époque de la vie où lame se trouve brisée par les chagrins Les plus violents ou les plus durables.
Les passions tristes me paraissent avoir une.influence bien plus grande sur la production des affections organiques de l'estomac que sur le développement des'maladies du poumon. IL est iudubitable qu’on peut rapà porter à des perturbations morales l'origine d’un grand nombre de cancers d'estomac. Dans ce cas, la maladie a élé d’abord une simple névrose; puis, à mesuré qué | le trouble tout nerveux de la digestion s’est répété ; lé tissu de l'organe s’est altéré, sa nutrition s’est modifiée, et un produit accidentel s’y est développé: Si
d’ailleurs, ce qui me paraît incontestable, le système
nerveux prend sa part dans l’accomplissement normal des fonctions de tous les organes, on doit admettre, comme conséquence de ce fait, qu’il n’est aucuñ d'eux dont ies maladies ne puissent avoir leur point dé départ dans un trouble de ce Système. En cas pareil, c’est d’abord la fonction qui commence par s’altérer; puis, au bout d’un temps plus ou moins long, le désordre dans l’action en entraîne un autré dans l’organisation. Observez un homme qu’une forte émotion vient de frapper : chez lui toutes Les fonctions sont simultanément troublées ; la respiration devient courte et haletante ; les battements du éœur se modifient sous le double rapport de leur fréquence et de leur foree ; la digestion se trouble , et il n’est aucuñe sécrétion qui ne.présentle une altéralion notable en quantité ou én qualité. Si ces troubles nerveux se répètent ou se prolongent, on verra presque à coup sûr un des organes qui en ont élé. le siége conserver un trouble habituel dans les actes! qu'il est chargé d'accomplir, et il finira par s’altérer | dans sa texture. Ainsi un simple trouble de la sécrétion biliaire, que reproduit sans cessé une“innervation viciée, peul préluder à une dégénération cancéreusé du foie, comme des palpitations nerveuses peuvent amener une hypertrophie du cœur, comme une gastralgie peut précéder une affection squirrheuse de l'estomac. - (Axpmr. }
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Les .fièvres continues et intermittentes graves _parraisssent être assez souvent des occasions favorables au développement des tubercules; car il n’est pas rare de trouver, à l'ouverture des corps des sujets qui ont succombé à ces maladies, quelques tubercules, quelquefois assez volumineux, dans le poumon, et surtout dans les glandes bron-: chiques, Mais il est également probable que ces éruptions tuberculeuses sont presque toujours peu abondantes, et rarement suivies d’éruptions secondaires, et qu’elles se terminent heureusement par Vabsorption ou l'évacuation de la matière tuberculeuse ramollie ; car il est incomparablement plusrare de voir la phthisie pulmonairese développer à la suite d’une fièvre continue ou intermittente, qu’il ne l’est de trouver des tubercules à' l'ouverture des corps des fièvreux (1).
La phthisie tuberculeuse a longtemps passé pour être contagineuse, et elle passe encore pour telle aux ÿeux du peuple, des magistrats et de quelques médecins dans certains pays, et surtout dans les partiés méridionales de l’Éurope. En France, au moins , il ne parait pas qu’elle le soit : on voit sou- “went, chez lés personnesqui ont peu d’aisance, une famille nombreuse coucher dans la même chambre qu’un phthisique , un mari partager jusqu’au dermier moment le lit de sa femme phthisique, sans que la maladie se communique. Les vêtements de laine et les matelas des phthisiques, que l’on brûle dans certains pays, et que le plus souvent on ne lave même pas en France, ne m’ont jamais paru avoir communiqué la maladie à personne. Quoi qu’il en soit , la prudence et la prepreté demanderaient qu'on prît habituellement plus de précautions à cet égard. Beaucoup de faits, d’ailleurs, prouvent qu’une maladie qui n’est pas habituellement contagieuse peut le devenir dans certaines circonstances (2).
(4) J'aiinsisté dans ma Clinique médicale, sur ces casde phihisié pulmonaire qui surviennent parfois dans la convalescence des fièvres continues, et quisont d'autant plus dignes d'attention que la phthisie en pareille circonstance présente, chez plusieurs individus du moins , un aspecttout particulier dans sa marche et dans ses symptômes. Mais je ne saurais partager l’avis de Laënnec, lorsqu'il dit qu'assez souvent des tubercules se forment dans les poumons à la suite des fièvres. Pour étayer celte asserlion , Laënnec ne s’appuye que d’une preuve anatomique, savoir, de l'existence assez fréquente de tubercules dans les poumons des malades qui succombent dans le cours de ces fièvres. Je n’ai pas rencontré ces tubercules aussi souvent que l’établit Laënnec ; et, dans les cas oùje Les aïtrouvés, il m'a toujours semblé qu'il était bien plus naturel d'admettre qu'ils avaient préexisié à l’affeetion fébrile. Je n'ai pas vu d’ailleurs que, dans l’immense majorité des cas, les individus atteints de fièvres continues graves ou légères fussent plus sujets que d'autres à devénir phihisiques dans la convalescence de ces maladies ou quelque temps après; et cependant ces fièvres frappent précisément , d'habitude, des sujets qui, par léur âge , sont prédisposés à ce que des tubercules se développent dans leur poumon. Ge que je viens de dire des fièvres continues s'applique aux fièvres intermittentes , à celles même qui ont un caractère marqué de gravité ; etje ne sac pas ru obseryalion rigoureuse ail montré jusqu’à présent qu'elles sont réellement une des causes occasionelles du développement de tubereules dans Les poumons. ( AwDRAL. )
(2) La craiale de Ja contagion de la phthisie pulmo-
Uneinoculation directe peut-elle produirele déve loppement , au moins local, de la matière tuberculeuse? Je n’ai à cetésard qu’un seul fait; et quoique un fait unique prouve peu de chose , je crois devoir lerapporer ici. IL y a environ vingt ans, en examinant des vertèbres dans lesquelles s'étaient développés des tubercules, un coup de scie m’effleura lésèrement lindex de la main gauche, Je ne fis d'abord aucune attention à cette égratignure, Le lendemain, un peu d’érythème sy manifesta; il s’y forma peu à peu , presque sans douleur, une petite tumeur obronde, qui, au bout de huit jours, avait Atis la grosseur d’un gros noyau de cerise , et parraissat située dans l'épaisseur de la peau. A cette époque, Yépiderme se fendit sur la tumeur, au lieu même où wait passé la scie, et laissa apercevoir un petit Corps jaunâtre , ferme , tout à fait semblable à un tubercule jaune cru. Je Îe cautérisai avec de lhydro-chlorate d’antimoine déliquescent (beurre d’antimoine).Je n’éprouvaipresque aucune douleur; et, au bout de quelques minutes, lorsque le sel eut pénétré la totalité de la tumeur, je la détachaïi en entier par une pression léoère, L'action du caustique Pavait ramollie au point de la rendre tout à fait semblable à un tubercule ramolli et de consistance friable. La place qu’elle avait occupée formait une espèce de petit kyste dont les parois étaient oris de perle, légèrement demi-transparentes et sans aucune rougeur: Je les cautérisai de nouveau; la cicatrice se fit
naire était poussée à un tel point, dans les siècles qui ont précédé le nôtre, que Morgagni lui-même avoue qu’il na jamais osé faire que très-peu d'ouvertures de corps de phthisiques, de peur, dit-il, de contracter leur maladie, Il conserva ee préjugé toute sa vie; et, dans une de ses lettres, on lit la phrase suivante : Phihisicorum cadavera fugi adolescens, fugio etliam senex.
On a sans doute singulièrement exagéré la facilité de la contagion de la phthisie pulmonaire. Cependant est-il sage de la nier absolument et dans tous les cas? Qui pourrait affirmer, avec des preuves suffisantes à l'appui de son opinion, qu'une maladie, qui ne saurait jamais
- être considérée comme purement locale, et qui, à me-
sure qu’elle avance, présente l’image d’une sorte d’infection de toute l’économie , n’est pas susceptible dé se transmettre, dans les cas où des contacts très-rapprochés et continuels (comme, par exemple, Le coucher dans un même lit} exposent un individu sain à absorber les miasmes qui se dégagent et de la muqueuse pulmonaire et de la peau des malades? Tout ce que je puis dire, sans prétendre décider en dernier ressort une aussi grave question, c’est que, dans le cours de ma pratiqué, J'ai été plus d’une fois frappé de voir des femmes commencer à présenter lés premiers symptômes d’une phthisie pulmonaire peu dé temps après que leur marr, dont elles avaient partagé la couche jusqu’au dernier moment, avaient succombé à cette maladie. Une pareille question sera toujours scientifiquement très-difficile à résoudre, en raison de la grande fréquence de la phthisie : l’on aufa toujours à citer des faits contraires à ceux dont je viens de parler; et pour ces derniers, on pourra facilement en diminuer la valeur, en disant que les personnes qui deviennent phthisiques en pareil cas avaient à le devénir. Mais pratiquement ces faits ont peut-être assez d'importance pour qu'ils engagent à faire prendre quelques précautions aux personnes qui ont des rapports journaliers avec des phthisiques, surtout dans les derniers temps de leur maladie. (AwDRaL. }
promptement , th je n’ai jamais senti aucune suite t accident (1). : s ; du TE de la contagion peut ms as comme fort douteuse RE AAINR AS sa nr 5 il n’en est pas demême de ce A LULU | héréditaire. Une expérience trop habituelle pr è ‘praticiens que lesenfants des phthisiques de HA au attaqués de cette maladie que les autres sujets. Cependant il est LE a se ment à cet égard de nombreuses exceptions: on voi assezsouvent des familles dans lesquelles unoudeux enfants seulement deviennent phthisiques * Apt que génération. D'un autre côté, lon ru nt aa fois détruites par la phthisie pulmonairs des familles nombreuses dont les parents n’rat jamais été atteints cette maladie, Jen ai cAnu une dont le père et la mère sont morts plus qu'octogénaires et de maladies aiguës, après 2VOIr VU succesirement enlevés par la phthisie pulmonaire , entre l’âge de quinze etde trentre-cinq ans, quatorze enfants nés forts, et dont la constitution n’annonçait aucune disposition à la phthisie. Un quinzième, né grêle et délicat, présentant tous les traits de la constitution à laquelleen reconnaît ordinairement la prédisposition à la phthisie pulmonaire , à éprouvé plusieurs attaques d’hémoptysie grave , el a paru plusieurs fois atteint de la phthisie : cependant il est le seul qui ait survécu, et il a aujourd’hui eni uarante-huit ans.
ral Actor , et Arétée en particulier (2), ont décritavecsoin cette constitution,qui se reconnaît à la blancheur éclatante de la peau , à la rougeur vive des pommettes, à Pétroitesse de la poitrine, d’où suit la saillie des omoplates en forme d’ailes, et à la gracilité des membres et du tronc, quoique ces sujets aient un certain degré d’embonpoint graisseuxet lymphatique. Arétée attribue cette constitution aux hémoptysiques plutôt qu'aux phthisiques; et la remarque est digne de cet exact et habile observateur , car ilest certain que les phthisiques ainsi constitués sont ceux qui éprouvent, durant le cours de la maladie, les hémoptysies les plus graves et les plus fréquentes; mais il est évalement certain que les sujets ainsi constitués ne forment que le plus petit nombre des phthisiques, et que cette terrible maladie emporte fréquemment les hommes les plusrobusteset le mieux constitués (3).
(1) Deux médecins français, Hébréard et M. Lepelletier ont tenté chez les animaux l’inoeulation du pus provenant d’ulcères scrophuleux. M. Lepelletier a répété cette tentative sur lui-même. L’allemand Kortum et un autre chirurgien inconnu ont eu le triste courage de la répéter chez les enfants. Aucune de ces tentatives ne paraît avoir déterminé d'accidents, même locaux (Voy. Dict. de méd., 1. xix. p. 194). Ges faits ne sont pas, si l’on veut, absolument confirmatifs de celui cité par Laënnec : il est probable cependant que le pus dont on s’est servi dans quelques-uns de ces essais était en tout ou en partie de la matière HBOrE do (2) Arxræus, de Caus.et Sign. morb. diuturn. \ib. 1, Cap. 8.
(3) Je crois qu’il est beaucoup plus rare que semblerait le donner à penser cette phrase de Laënnec, de voir des hommes robustes et très-fortement constitués devenir phthisiques, 11 y en a sans doute, mais ce sont des
_duits accidentels ne sauraient être considérés
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Les anciens pensaient que là phthisie attaque surtout les hommes âvés de dix-huit à trentre-cinq ans (4) :ilest vraique c’està cette époqueque la maladie est le plus souvent manifeste et facile à reconnaître; mais Bayle a trouvé que, dans les hôpitaux de Paris, l’âge de quarante à cinquante ans était la période de la vie où la phthisie était plus commune, Aucun âge d’ailleurs n’en est exempt : on a vu des fœtus atteints de cette maladie dans le sein de leur mère (5); elle est fort commune chez les
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exceptions; et il faut reconnaître que , le plus souvent Fi on trouve dans la conslilution de ceux qui sont destinés à succomber à la tuberculisation pulmonaire un ensemble de caractères qui peuvent à l’avance faire prévoir le développement de cette maladie, qui presque toujours a jelé ses racines dans l’économie tout entière F avant de se traduire par la lésion locale du poumon. (ANDRAL }
(4) Hwrocrare , Aphor. 9, sect. v.
(5) Les cas de tubercules trouvés chez le fœtus sont incontestables, mais rares ; on n’en trouve non plus que très-peu chez les enfants qui n’ont pas encore alleint leur deuxième année ; après cette époque, ils deviennent infiniment plus fréquents. On les rencontre jusque dans la vieillesse la plus avancée : Laënee en cite dans ce paragraphe un exemple remarquable; mais il à avancé une opinion que détruisent des observations répétées chaque jour, lorsqu'il affirme que, chez les vieillards, la phthisie pulmonaire est très-fréquente. Pour se convaincre de l’inexactitude de cette assertion ‘ il suffit de s'être livré pendant assez longtemps à des recherches d'anatomie pathologique dans l'hospice de Bicètre : il sera fort rare de trouver des tubercules dans les poumons des vieillards qui y terminent leur carrière. La même observation pourra être répélée à la Salpétrière. Lorsque, dans cette dernière période de Ia vie, il arrive qu'on rencontre des tubercules dans les poumons, ils ont le plus souvent un aspect Lout particulier ; ils sont durs, crélacés; la malière qui Les constitue est comme saturée de sel calcaire, et ils sont entourés d’un tissu noir et induré, On peut aussi rencontrer chez les vieillards des cicatrices très-manifestes d'anciennes excavalions luberculeuses.
On à calculé qe plus d’un quart des individus qui meurent depuis la naissance jusqu’à l’époque de la puberté, succombent avec des tubercules ; mais ces pro-
C comme la cause directe de la mort qu'environ dans un sixième des cas seulement.
Le docteur Clarke a estimé qu'à dater de l’âge de quinze ans la grande moitié des morts par phthisie pulmonaire a lieu entre vingt et trente ans; que c’est à trente ans qu’existe le maximum de la mortalité déterminee par celle maladie; et qu’à dater de ce dernier àge elle va graduellement en diminuant.
Les tubercules qui se développent dans l'enfance affectent des siéges divers, qui sont évalués , ainsi qu’il suit par rapport à leur fréquence Comparative, dans un ta> bleau dressé par le docteur Papavoine, d’après cin- QRAnt aulopsies d'enfants qui tous avaient des tubercules.
Dans ces cinquante cas, des tubercules ont été trouves :
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enfants du peuple, ainsi qu’on peut s’en assurer à Phôpital des Enfants de Paris. Elle est très-fréquente dans la vieillesse même avancée : j'ai fait l’ouverture du corps d’une femme de quatre-vingt-dixfeuf ans et quelques mois qui avait succombé à cette maladie (1).
Les femmes y sont plus sujettes que les hommes (2).
De toutes les causes occasionelles qui peuvent produire un developpement considérable des tubercules , la plus puissante, la plus évidente et la plus fréquente, estsans contredit le ramollissement d’un certain nombre de tubercules déjà existants, puisque comme nous l'avons dit, c’est à l’époque
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(1) Les recherches statistiques sur Paris, publiées sous les auspices de M. de Chabrol , tendent à confirmer l'opinion des anciens, et établissent ainsi l’ordre des âges eu égard à la plus grande fréquence de la phthi- Sie : 20 à 30 ans ; —30 à 40 ,— 10 à 20, — 40 à 50 , 50 à 60 ,—0 à 10 ,— 60 à 70 ,-—+70 à 80 ,—80 à 90 , — 90 à 100. Mais il convient de remarquer que, dans ces tableaux, il n’est question que des tubercules pulmohaires ; et que , sil’on avait tenu compte des tuhercules développés dans les autres organes, l’âge de 2 à 10 ans devrait peut-être se trouver au premier rang, au lieu d’être au sixième. Il résulte des recherches faites à lhôpital des Enfants par M. Lombard que l’on trouve des tubereules chez un huitième des enfants qui meurent de 1 à2 ans, chez deux septièmes de ceux qui meurent de 2 à 3 ans, chez quatre septièmes de ceux qui meurent de 3 à 4 ans, chez les trois quarts de ceux qui meurent de 4 5 ans. Dans les années suivantes jusqu’à la puberté, les tubercules sont plus fréquents qu'avant l’âge de 4 ans, mais beaucoup moins que de 4 à 5 ans. M. Papavoine, ancien élève interne du même hôpital, a publié récemment un relevé qui confirme, à quelques légères difrérences près , les observations de M Lombard. Suivant lui, à partir de la quatrième année jusqu’à la treizième, le nombre des enfants tuberculeux est plus grand que celui des enfants qui ne le sont pas. Les iubercules sont surtout fréquents de quatre à sept ans. Leur fréquence augmente de nouveau vers les douzième et treizième années; vers quatorze et quinze ans, elle est la même que de trois à quatre ans. Ces données résullent de recherehes faites sur neuf cent et vingt enfants (trois cent quatre-vingt huit garçons et cinq cent trente-deux filles ) àgés de deux à quinze ans, et dont cinq cent trente-huit (un peu moins de trois cinquièmes) offraient des tubereules ( Voy. Journal des progrès des Scien. et Inst. médicales, t. n, 1830, et Revue médicale, juin, 1830).
Les tableaux statistiques de Paris confirment également la plus grande fréquence de la phthisie chez les femmes. Sur neuf mille cinq cent quarante-deux phthi- Siques , il y a einq mille cinq cent quatre-vingi-deux femmes et trois mille neuf cent soixante hommes.
ML
(2) La fréquence plus grande de la phthigié AE naire chez les femmes que chez les hommes est généralement admise par les médecins français, et leur opinion se fonde sur les relevés statistiques faits à Paris sur ce Sujet. Toutefois de semblables relevés faits ailleurs ne conduisent pas au même résultat, et monirent au contraire la phthisie pulmonaire plus fréquente. en général chez les hommes que chez les femmes. On pourra en juger par le Lableau suivant, que Le docteur Clarke a consigné dans son ouvrage :
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où ce ramollissement a lieu que se manifestent des éruptions secondaires de tubercules innombrables dans le poumon et quelquefois dans tous les autres organes. Il est impossible de ne pasadmettre alors, au moins, une aberration de la nutrition, une véritable altération des liquides, et une altération d’un genre particulier car elle ne produira pas des encéphaloïdes, deskystes, des productions fibreuses osseuses , mais des tubercules. Admettre avec M. Broussais que l’irritation ou inflammation qui, suivant lui, ne sont que des degrés divers d’un seulet même mode de trouble dansles fonctions peuvent produire indifféremment des tubercules, des encéphaloïdes, des mélanoses, des productions fibreuses cartilagineuses, osseuses, etc., c’est avouer implicitement qu’à son avis même l’inflammation n’est qu’une occasion. 11 faudrait en outre une cause qui déterminât des tubercules plutôt que des cancers cérébriformes, une éruption secondaire qui envahit vingt organes, plutôt qu’une production cartilagineuse bornée au lieu primitivement affecté, et qui aurait converti l’ulcère tuberculeux en une fistule, sans inconvénient pour la santé,
Dans ce chapitre consacré à l’examen des causes qui favorisent le développement de la phthisie pulmonaire, Laënnec n’a pas abordé la question de l’influence exercée sur la production de cette maladie par les diverses professions : il n’a rien dit, par exemple, de la part que peut prendre à la formation des tubercules pulmonaires l'inspiration d’un air chargé de molécules que l’on a supposées susceptibles d’irriter les bronches par leur présence. Les individus qui respirent cet air deviennent-ils plus facilement et plus souvent phthisiques? Beaucoup de médecins n’hésitent pas à l’admettre, et cependant des recherches récentes permettent au moins le doute sur ce sujet. Ainsi, Parent du Châtelet a prouvé que les ouvriers employés dans les manufactures de tabac ne deviennent pas plus phthisiques que d’autres. Le même savant a aussi recherché quel était l’état de la poitrine chez un grand nombre d'ouvriers qui travaillent habituellement dans un air tellement chargé de poussière qu’à peine peut-on y voir : il a constaté que les individus bien constitués ne devenaient pas malades au milieu d’un air pareil; mais il a vu en même temps que toute personne déjà phthisique ou disposée à la phthisie ne pouvait y résister (Annales d'Hygiène publique , t. x). Cependant, il est de ces ouvriers parmi lesquels
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Ce dernier chiffre est remarquable en ce qu’il indiquerait que , tandis qu’à Berlin le nombre des phthisiques adultes du sexe masculin est plus considérable que celui des phthisiques adultes du sexe féminin , c’est l’inverse qui aurait lieu dans l'enfance. II est bien à désirer que de semblables recherches se poursuivent et s’étendent. (ANDRaL. }
Ja phthisie pulmonaire est certainement plus Commune: tels sont en particulier ces caillouteurs de Meunes, dont j'ai tracé l’histoire dans une des notes précéden— tes. Mais ici, le plus souvent, plusieurs causes agis— sent ensemble, tantôt le froid, tantôt l'insuffisance de Ya quantité d'air et de lumière, tantôt des fatigues ex cessives, ou, au contraire, une vie trop sédentaire, et enfin, chez beaucoup d’entre eux, la misére et toutes ses conséquences. Il faut donc faire la part de chacune de ces influences, et c’est ce qui rendra toujours fort délicates de semblables recherches. Citons maïntenant, en ‘tenant compte de ces difficultés, quelques-uns des résültats auxquels on est parvenu. Je trouvé la plupart de ceux qui suivent consignés dans l'ouvrage du docteur Clarke sur la phthisie : je les en extrairai à peu près textuellement. Ê a
D'après le docteur Alison d'Edimbourg, la plupart des ouvriers qui sont occupés, dans cette ville, à tailler la pierre d’une manière à sidue, n'arrivent guéres jusqu’à l’âge de cinquante ans, sans avoir présenté quelques symptômes de phthisie pulmonaire. Un autre auteur, le docteur Thackrah, affirme que ces ouvriers rncurent généralement avec des symptômes du côté de K poitrine, avant l’âge de quarante ans. Le docteur Forbes a écrit que, dans la province de Cornwall, une très-grande quantité de mineurs sont emportés par des inflammations chroniques de poitrine. Les mêmes ob— servations ont été faites en plusieurs points de l’Angle— terre, sur les limeurs de cuivre. Enfin, rien de plus remarquable sous ce rapport que ce qu’à écrit le docteur Knight sur les rémouleurs de Sheffield. Ces rémouleurs soit environ au nombre de deux mille cinq cents. Sur ce nombre, il y en a cent cinquante (dont quatre-vingts adultes et soixante enfants) qui sont rémouleurs de fourches : ils rémoulent à sec, et meurent de vingt-huit à trénte-deux ans. Les rémouleurs de rasoirs rémoulent à Ta fois avec où sans eau, et ils meurent de quarante à quarante-cinq ans. Les rémouleurs de couteaux de table travaillent sur des pierres imbibées d’eau, et leur cärrière se prolonge jusqu'à cinquante ans. En comparant les maladies de ces rémouleurs avec celles des ou vriers employés dans d’autres ateliers de Sheffield, le docteur Knight a trouvé que, sur deux cent cinquante rémenleurs malades, cent cinquante étaient en proie à dès affections de poitrine; tandis que, sur le même ñômbre d’autres ouvriers, il n’y en avait que cinquantesix qui présentassent quelques souffrances du côté de l’appareïl respiratoire. En examinant l’âge respectif des lémouleurs et des autres artisans de Sheffield , on trouve les chiffres suivants, qui sont des plus remarquables.
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La maladie qui entraîne le rémouleur au tombeau, ét qui ne lui pérmet pas de vivre au delà de la moitié drdinaire d’une vie d'homme, est connue dans la con trée de Sheffield sous le nom d'asthme des rémouleurs. Un a en outre remarqué que les rémouleurs qui travaillaient au sein même de la ville de Sheffield vivaient encore moins âgés que ceux qui faisaient leur métier à la campagne. Dans deux cas d’autopsies de rémouleurs de Sheffield qui ont été rapportés par le docteur Knight, lés poumons cortenaient des tubercules.
M. Benoiston de Château-Neuf a étudié, en s’aidant ‘de la statistique, l'influence plus ou moins prouvée de certaines professions sur le développement de là phthiie ‘pulmonaire, et il a donné le tableau suivant des &écés Cau$és par cette maladie à l’Hôtel-Dieu, à la Cha rité, "à la Pitié et à T’hôpotal Cochin, de 1847 à 1827. (Annales d'hygiène publique, t. vr).
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4° Professions qui sourmëltent les poumons à l’action d'un ar chargé de particules végétales.
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20 Professions qui soumettent les poumons à l'action d'un air chargé de particules minérales.
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3° Professions qui soumettent les poumons à l'action d'un air chargé de molécules animales.
Brossiers. . .. . 9283 10 353 » 103 $S 776.
Cardeurs et matelassiers, ... 129 4 310 » A51 11 243 Chapeliers. . . 983 47 487 » 1430 A 055 Plumassiers. . . 3% 3 769 » 61 7 1147 4434 64 ; 795 927
446 Rap. MOV . 339
4° Professions qui exposent les poumons à l’action d'un air chargé de vapeurs nuisibles.
Rapport moyen. . .
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5° Professions qui exposent le corps et surtoutles extrémités inférieures à l'action de l'humidité. Blanchisseurs.. . 218 4% ‘183 » 2775 425 450 6° Professions qui soumettent les muscles de la:poi=
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7° Professions qui soumettent les muscles de la poitrine et des bras à un’ mouvement continuel,-et le corps à une attitude courbée.
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Rapport Rapport
Hommes. Entrées. Morts, s. 100. Fem. Ent, Mort.s. 100
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En faisant ensuite le relevé général des décès par
phthisie constatés dans ces sept classes de professions, M. Benoiston de Château-Neuf à trouvé que le nombre moyen de ces décès était, chez les hommes, de 2,85 pour 400, et, chez les femmes, de 4,75; résultat qui confirme encore ce que nous ayons dit dans une des hotes précédentes, que la mortalité causée par les tu— bercules pulmonaires est plus grande, à Paris du moins, parmi les femmes que parmi les hommes.
: Quelque intéressant que soit ce tableau par beaucoup de ses détails, il ne me semble pas jeter un grand jour sur la question qu’il ayait pour but principal de résoudre. En effet, il est évident que, dans la plupart des professions citées, beaucoup d’influences concourent à fa fois pour produire, d’une manière plus ou moins sûre, la tuberculisation pulmonaire. En outre , il aurait fallu que, comme pendant de ce tableau, M. Benoiston en eût dressé un autre dans lequel fût établi la proportion de phthisiques qu’on aurait trouvée parmi des individus étrangers aux professions qui entrent dans le précédent tableau. (ANDRAL. )
ARTICLE Y
Signes physiques des tubercules.
Les tubereules s’accumulent d’abord au sommet des poumons, sauf quelques ças d’exception fort rares : c’est par conséquent là qu’il faut les chercher. Les premiers sisnes se manifestent ordinairement au-dessous de la clavicule. |
Les tubercules petits, séparés les uns des autres par un tissu pulmonaire sain, ne peuvent être reconnus : mais le plus souvent alors la santé est encore parfaite ; et bien rarement à cette époque la toux qu’occasionne affection de poitrineengage le malade à consulter un médecin (1). |
Signes d'accumulation de tubercules crus ow triliaires. — Lorsque des tubercules miliaires sont accumulés en grand nombre au sommet des pouions, la résonnance pectorale donnée par la pereussion des claviculesdevient moindre et ordinaireent inégale, Le poumon droit étant en senéral, le premier et le plus grièvement affecté, c’est pres-
momo
(1) Sans doute, la santé peut 2lors se conserver parfaite , si Les tubercules ainsi séparés par un parenchyme Sin sont en petit nombre : mais, s’ils sont nombreux N Hs produisent des accidents ; ils peuvent même déterminer les symptômes les plus graves, et entraîner la mort, Sans que l’auscultation et La percussion en ayent découvert l'existence. (ANDRAL. )
que toujours la clavicule droite qui résonne le moins (2). Cette moindre résonnance s’étend quelquefois à la partie antérieure supérieure de la poitrine jusqu’au niveau de la quatrième côte. Ce n’est suère que dans ces points que l'accumulation des tubercules peut donner lieu à une diminution de la résonnance pectorale (3). Quelquefois cependant les tubercules nombreux développés à la racine du poumon et dans les glandes bronchiques diminuent cette résonnance d’une manière assez notable dans l'espace inter-scapulaire.
Lorsque ce signe existe, et dans les cas même où la percussion n’indique rien, une bronchophonie diffuse plus ou moins marquée se fait entendre audessous de la clavicule, dans la fosse sous-épineuse et sous Vaisselle. Il faut ne compter pour rien celle qui n’a lieu qu'aux environs de l'angle interne et supérieur de l’omoplate, à cause du voisinage des bronches (4). |
(2) Nous avons vu, dans une des notes précédentes , qu'il s’en fallait que le développement plus précoce et plus considérable des tubereules dans le poumon droit que dans le gauche füt généralement admis; il n’est donc pas sûr que ce sera sous la clavicule droite qu’on trouvera le plus souvent une moindre résonnance.
( ANDRAL
(3) Je ne saurais être ici de l’avis de Laënnec. L'accumulation des tubercules dans le lobe supérieur de l’un ou de l’autre poumon peut être reconnue en arrière aussi bien qu’en avant par une diminution de la sonoréité normale des parois thoraciques. Quelque faible que soit naturellement la résonnance de la poitrine dans les fosses sus-épineuses, il n’est cependant arrivé dans bien des cas de trouver dans l’une de ces régions un son encore plus obscur que dans l’autre, et dans la partie correspondante du poumon existaient des tubercules. Souvent aussi, lorsque tout le lobe supérieur d’un des poumons est envahi par de grostubercules, l’on retrouve un son notablement mat dans la fosse sous-épineuse correspondante. Enfin, une remarquable différence de son peut être également constatée dansle creux de l’une ou de l’autre aisselle.
Des tubercules nombreux ; mais petits, existent souvent, Sans qu’ils modifient en aucune façon la résonnance des parois thoraciques. Il est en outre des cas dans lesquels ces mêmes tubercules se développent au-sein d’un poumon déjà emphysémateux , ou qui le devient plus tard ; alors non-seulement la partie du poumon que les lubercules ont envahie ne donnent pas un son moins clair, mais les parois thoraciques correspondantes offrent une sonoréité toute particulière. ( AnDRaz,
(4) A ce signe fourni par l’auseultation de la voix, il fautajouter ceux que donne l’auscultation du bruit respiratoire : ici les ças suivants peuvent se présenter.
Premier cas : Le bruit respiratoire a conservé toute sa pureté, tout son moelleux et toute sa force. Il en est ainsi, lorsque Les tubercules bien qu’assez nombreux , sont encore d’un petit volume, et séparés les uns des autres par de grands intervalles dans lesquels Le tissu du poumon a conservé toutesa perméabilité.
Deuxième cas : Le hruit respiratoire est devenu beaucoup plus faible du côté ou se sont produits les tubereules, soit qu'en même temps le son des parois thoraciques ait pris plus d’obscurité, soit qu’il ne sesoit pas modifié, Ce qui est loin d’être rare, Soit enfin qu’il soit devenu plus clair &e qui ne peut avoir lieu que s’ily a coïncidence d’emphysème ).
Cette diminution de l'intensité du bruit respiratoire se lie à l’existence de tubercules plus nombreux que sa conservation. *
Troisième cas : Le bruit respiratoire vient à se décomposer en deux bruits. L'un correspond au temps pendant lequel l'air pénètre dans les bronches. Cest le
«Signes du ramollissement des tubercules. TS Lorsque les tubercules commencent à se ramollir, les mêmes signes persistent, et, de plus, la toux donne de temps en temps un gargouillement dont la matière épaisse frappe l’oreille en masses Bientôt le gargouillement devient plus liquide plus semblable au râle muqueux, et la toux devenue caverneuse, fait sentir qu’une excavation se forme dans
le tissu du poumon. À mesure que l’excavation se vide, larespiration prend le caractère Caverneux, et indique, ainsi que la toux, l'étendue croissante de la cavité.La bronchophonie diffuse fait place à une pectoriloquie d’abord imparfaite, fréquemment interrompue, mais, qui, peu à peu, devient plusévidente. Quelquefois , à mesure que Pexcavation se vide, la résonnance de la poitrine, qui jusque là avait été obscure , devient plus claire : j’ai vu cette circonstance en imposer à des médecins, et leur faire croire à une amélioration dans l’état du malade; mais le plus souvent, lors même qu’une excavation considérable se forme dans le poumon, la résonnance n’en devient pas plus claire, parce qu’il se développe en même temps autour d’elleun srand nombre de tubercules crus (1).
seul bruit qui doive s'entendre dans l’état normal; il eut être encore assez fort, mais il a perdu de son moeleux et de sa douceur accoutumée : il peut être aussi devenu très-faible, avoir par exemple, une intensité deux ou trois fois moindre que le bruit qui, de l’autre côlé, accompagne l'inspiration. Un second bruit suit celui-là , tantôt peu prononcé, et perceptible seulement lorsqu'on recommande au malade de respirer profondément : tantôt très-fort, ressèmblant à une sorte de souffle, et masquant presque entièrement le bruit qui le récède. Ce second bruit a lieu pendant le temps de Pexpiration : j'en ai déjà parlé dans d’autres notes, jy reviens encore, parce qu'il me parail être un signe trèsimportant et à l’aide duquel jai pu souvent annoncer quel était le point des poumons où étaient agglomérés le plus de tubereules , et ou d'abord se montraient des cavernes. Ce bruit d'expiration indique lPexistence de tubercules déjà assez volumineux , et qui ont oblitéré plusieurs tuyaux bronchiques, on peut l'entendre soit dans les régions sous-claviculaires, soit dans les fosses sus et sous-Épineuses. : (ANoRaL. ) (1) Non-seulement, à mesure que les tubercules $e ramoilissent et se transforment en cavernes, le son ne devient pas ordinairement plus clair, mais, dans le plus
grand nombre des cas, il devient au contraire de plusen
plus obscur, et il prend un caractère tout à fait mat, ce qui dépend de ce qu'autour des premiers tubercules il s’en forme d’autres qui envahissent peu-à-peu tout le parenchyme, et le rendent de plus en plus imperméable à l'air. Le tissu pulmonaire peut aussi venir à s’indurer autour d'eux, frappé qu’il est d’un état phlegmasique, que développent et entretient le produit accidentel. Tant qu’il n’y à point ramoilissement des tubercules , le bruit respiratoire n’est le plus souvent que modifié dans son intensité, mais sa pureté n’est point altérée par des râles. A cette époque de la maladie, on ne trouve rien par l’auscultation qui indique un'étai morbide de la membrane muqueuse des bronches; preuve , entre plusieurs autres, que cette membrane n’est irritée que d’une manière sympathique, tant que les tubercules sont encore à leur état de crudité, et que ce n’est point son inflammation qui, en se propageant aux vésicules aérienpes ou au tissu du poumon: va donner naissance aux tubercules. S'il en était ainsi, il me semble que, dans les premiers temps de toute phthisie pulmonaire , on devrait entendre soit du ràle muqueux ou sous crépitant, soit duràlesibilant ou ronflant, ainsi qu’on les entend toutes les fois que Les petites bronches sont le siége d’une
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* Cest encore lorsque la matière tuberculeuse commence à se ramollir que se manifeste quelquefois par la percussion un garsouillementsensiblé ou un frémissement analogue à celui que donne un pot fêlé, et accompagné d’une résonnance indicatrice du vide dont jai déjà parlé (Foy. p. 34). Ce sisne indique toujours que l’excavation est trèsvoisine de la surface du poumon ; it n’a guère lieu que chez les sujets grêles, dont les parois thoraciqués sont minces, etles eôtes.plus mobiles que d'ordinaire (2). (
Quand une excavation superficielle a quelques parties de ses parois minces, molles et non adhérentes à la plèvre costale , le phénomène du souffle auriculaire simple ou voilé (V. p.21) accompagne souvent la respiration et la toux caverneuses, ainsi que la pectoriloquie. Chaque mot est alors suivi d’une bouffée de souffle analogue à celui d’un homme qui veut éteindre une bougie, et qui, si le sens du tact ne rectifiait la perception de Pouïe, ferait croire à l’observateur que le malade lui
inflammation tant soit peu intense ou durable. Aussi, lorsque, chez un individu qui tousse depuis longtemps, je n’entends de râle nulle part, je suis plus porté à penser qu’il a des tubercules, que si j'avais trouvé chez lui soit une des nombreuses variétés des râles humides, soit un de ces râles secs qui se lient si souvent à l’éxislence d’un engorgement inflammatoire, soit aigu , soit chronique , de la membrane muqueuse des bronches. (ANDRAL. )
(2) II faut prendre garde de se laisser induire en er- « reur relativement à ce signe. On pourrait confondre trèsaisément le bruit de pot félé avec celui que donne par la percussion un objel susceptible de résonnance, et que le malade porterait au col, comme un collier ou une croix. J'y aurais été trompé moi-même dans une circonstance, si un élève ne m’eût fait apercevoir que la malade portait un crucifix métallique, dont les diverses parties mal jointes donnaient lieu au cliquetis que nous entendions par la percussion. Une autre fois, j’explorais la poitrine d’une jeune demoiselle que l’on regardait comme atteinte de phthisie. La résonnance de pot félé se faisait entendre distinctement à la partie antérieure -
-supérieure gauche. Ne trouvant aucun autre signe d’ex-
cavation en ce point, je demandai si la malade ne portait pas sur elle quelque chose de métallique. Elle retira un buse d'acier enfermé dans une gaîne de peau décousue en plusieurs points et placé dans son corset, dans la direction du sternum. La résonnance cessa sur le champ.
Le no 75 du Journal hebdomadaire de Médecine (6 mars 1830) contient, sur le bruit de pot félé obtenu par la percussion chez quelques phthisiques , une note de M. Reynaud dans laquelle ce jeune médecin cherche à donner l’explication de ce phénomène Suivant lui, ce bruit est dû à la même cause que celui que l’on obtient lorsque, tenant les deux mains concaves et rapprochées, on Les frappe sur le genou. Chaque coup porté sur des’ parois thoraciques très-amaigris les déprimént légèrement, dépriment en même temps les parois de l’excavalion pulmonaire subjacente , et force une partie de . l'air contenu dans cette dernière à sortir brusquement per des tuyaux bronchiques avec lesquels elle communique ; d'ou le bruissement. M. Piorry, dans une lettre insérée au n°78 du même journal, 27 mars 1830, réclame la priorité de cette explication, et prétend qu’onse fait une idée bien plus exacte encore du bruit en question, si, tenant le p{essimètre à l'entrée d’un verre à boire d’un diamètre peusupérieur ausien, onle percute légèrement. Je n'aurais pu croire, avant de l’avoir lu, qu’un signe qui n’a presque aucune valeur par lui-même-püt deve- ! nir le texte d’une pareille discussion, (M. L.)
PRODUCTIONS ACCIDE NTELLES DÉVELOPPÉES DANS LE POUMON
souffle fortement à l'oreille à travers le tube. On reconnaît facilement que le souffle suit immédiatement la voix plutôt qu’il ne l'accompagne , en faisant parler le malade par monosyllabes.
Signes de l'évacuation complète de la matière tuberculeuse. — Lorsqu'une excavation tuberculeuse est tout à fait vide, la toux et la respiration caverneuses indiquent évidemment cet état. Le râle caverneux.ne s'entend plus ordinairement ; et s’il a lieu encore, à raison d’une sécrétion qui se fait sur les parois de lexcavation, il ne paraît que par moments, et il disparaît souvent pour plusieurs heures après que le malade a craché. La matière en paraît très-liquide et peu abondante. A. cette époque, et souvent longtemps auparavant, la pectoriloquie.devient tout à fait parfaite. Nous avons déjà décrit:ce phénomène (page 23 ), le plus frappant de tous ceux qui peuvent indiquer une excavation dans la substance du poumon. Nous avons dit que la pectoriloquie peut être parfaite ;, imparfaite ou douteuse, qu’elle peut être suspendue pendant quelque temps, etmême disparaître presque entièrement dans certains cas.
Nous croyons cependant ,; à raison de l’importance de ce signe, devoir donner ici de nouveaux développements à cet égard. :
On ne doit rien conclure de la pectoriloquie douteuse lorsqu'elle m’existe que dans lPespace interscapulaire, sous Paisselle, ou vers la réunion du sternum et de la clavicule. On peut même étendre cette proposition à toute la partie antérieure supérieure de-la poitrine , jusqu’à la hauteur de la troisième côte, quand le phénomène est très-douteux et qu’il existe écalement des deux côtés; car le sommet du lobe supérieur du poumon contient,
proportion gardée, plus de rameaux bronchiques
d’un certain diamètre que les autres parties de cet orsane; et ces rameaux , quelquefois très-superficiels, produisent souvent le phénomène dont il s’agit, qui n’est au fond que la bronchophonie.
Il faut apporter une grande attention , lorsqu'on explore l’espace compris entre la clavicule et le bord supérieur du trapèze, et porter le stéthoscope bien perpendiculairement ; car, pour peu qu’on le dirige vers le col , on entendra la résonnance naturelle de la voix dans le larynx et la trachée, phéuomène qu'on peut facilement confondre avec la pectoriloquie lorsqu'on n’a pas l'habitude de Pauscultation.
Mais quand la pectoriloquie douteuse se rencontre dans des parties de la poitrinesituées au-dessous de la troisième ou quatrième côte, ou d’un côté, seulement, et non de Pautre, elle est au moins une forte présomption de l’existence d’une excavation; et, sien même temps elle n’existe pas dans les autres points indiqués ci-dessus, cette présomption équivaut à une certitude complète, et on doit seulement penser que l’excavation est située profondément, dans le tissu du poumon, ou qu’elle est encore en grande partie remplie de matière tuberculeuse incomplétement ramollie.
En. quelque point de la poitrine que ce soit, lorsque le retentissement de la voix est beaucoup plus fort que dans le côte opposé , et surtout lorsqu’il est tellement intense qu’il la fait paraître
‘beaucoup plus forte et plus rapproché de oreille de l'observateur. que lorsqu'il écoute à loreille nue, le signe est aussi certain que si la voix passait évidemment parle tube, et la pectoriloquie est imparfaite et non. douteuse. Au reste, entre ia pectoriloquie la plus parfaite et celle quiesttout à fait douteuse , il existe des degrés que l'usage apprend facilement x connaitre ,.et qu’il serait aussi superflu que difficile de décrire. Ainsi, par, exemple, la voix semble quelquefois s’introduire un peu à l’extrémité du tube, mais ne pouvoir le traverser en-entier.
La pectoriloquie est d'autant plus évidente que la voix du malade a un timbre plus aigu : les femmes et les enfants sont les sujets qui la présentent de la manière la plus frappante , et ceux par conséquent chez lesquels il faut être le plus en garde contre la bronchophonie douteuse qui existe naturellement en certains points de la poitrine.
Chez les hommes à voix très-crave, au contraire, Le phénomène estsouvent imparfait et quelquefois douteux, lors même qu’il existe dans les poumons des excavations dans l’état le plus propre à le produire. Plus la voix est grave, et plus elle résonne fortement dans l’intérieur de la poitrine : le frémissement naturel des parois thoraciques (Foy. p. 23) est alors tellement intense chez quelques sujets, qu’il masque la pectoriloquie. La voix , trop agitée et comme tremblante, semble ne pouvoir s’introduire dans le tube, et retentit seulement à son extrémité avec une force et un volume souvent doubles ou triples de ceux qu’elle présente à l'oreille restée libre. Il semble que le malade parie dans un porte-voix tout près de l'observateur, et non pas qu’il lui parle à Voreille à l’aide d’un tube.
_ Au reste, ce phénomène, pour être moins extraordinaire que la pectoriioquie, men est pas moins un signe très-caractérisé et suffisant dans la pratique, surtout quand il existe que d’un côté. On le rend encore plus frappant, comme nous l'avons dit, en bouchant l'oreille libre. La différence de la résonnance de la voix dans le point malade et les autres parties de la poitrine devient alors tellement grande, que la certitude de l’existence d’une cavité ulcéreusé est tout aussi complète que si elle était annoncée par la pectoriloquie la plus parfaite. Il ne peut exister quelque doute à cet égard que lorsque le phénomène est encore peu intense, et qwils’observe également des deux côtés de la poitrine.
… La pectoriloquie la plus évidente peut présenter des différences assez notables. Tantôt la voix passe continuellement à travers le stéthoscope, tantôt le phénomène est intermittent, et, par instants seulement , quelques éclats de voix plus aigus percent le tube et viennent frapper directement loreille. Cette intermittence a lieu quand les excavations s'ouvrent dans des bronches d’un petit diamètre, ou par des ouvertures qu’obstruent en partie les crachats ou la matière tuberculeuse : au reste, le diagnostic n’en est pas moins sûr.
La pectoriloquie parfaite et continue elle-même est quelquefois interrompue par cette dernière cause, Assez souvent, au bout de quelques heures
ou même de quelques minutes, on ne la retrouve plus chez les malades qui l'avaient présentée de la manière la plus frappante. Le râle caverneux que l’on entend alors dans le point où existait la pectoriloquie ne laisse aueun doute sur la cause de sa cessation. Par cette raison ,ilne faut jamais prononcer qu'un phthisique n’est pas pectoriloque ; avant de l'avoir éxaminé plusieurs fois à différentes heures du jour, et surtout immédiatement après qu’il a craché. Souvent, en faisant tousser le malade, le phénomène reparaît sur-le-champ.
La pectoriloquie présente encore d’autres variétés sous le rapport de la voix en elle-même : Particulation des mots est plus ou moins distincte, la nature du son plus ou moins altérée, le plus ordinaïrement la voix , un peu plus aiguë que lorsqu’on l'écoute à l’oreille nue, a quelque chose d’étoufféet d’analogue à celledes ventriloques. Comme chez ces derniers, l'articulation de certains mots est très-nette, et celle de beaucoup d’autres obscure et profonde. Quelquefois elle est plus faible que la voix qui sort de la bouche du malade ; maïs ordinairement elle est plus forte. Il m’est souvent arrivé , en examinant des phthisiques chez lesquels la pectoriloquie existait dans le dos, et dont la voix était très-faible, d’entendre complétement leurs réponses à l’aide du stéthoscope; tandis qu’à la même distance je ne pouvais, à l’oreille nue, en entendre que quelques mots entre-coupés. Enfin, chez les hommes à voix grave, et chez lesquels la pectoriloquié devient cependant parfaite, maloré cette circonstance défavorable, la voix semble dirigée vers l’oreille par un porte-voix ou un cornet de papier, plutôt que par un tube. Quelquefois même il semble que le malade vous parle dans l’oreille sans intermédiaire aucun , et avec une voix tellement forte qu’elle retentit d’une manière désagréable dans la tête.
L’extinction de voix portée au plus haut degré n’empéche pas la pectoriloquie d’avoir lieu. Je l'ai trouvée très-évidente chez des sujets qui parlaient à voix si basse qu’on ne pouvait les entendre à trois ou quatre pieds de distance (1).
La pectoriloquie est, comme nous l'avons dit, d'autant plus évidente, queles parois de l’excavation ont moins d'épaisseur : cependant quelques lignes de plus ou de moins ne font pas une crande différence à cet égard. Je l'ai trouvée d’une manière très-distincte dans des cas où l’excavation étaitsituée à plus d’un pouce de la surface du poumon, et entourée d’un tissu pulmonaire très-sain et très-perméable à Vair, circonstance qui semble encore devoir être peu favorable à la propagation du son.
Les excavations d’une étendue moyenne et qui ont peu d’anfractuosités sont celles qui donnent la pectoriloquie la plus parfaite. Les plus petites la donnent souvent de la manière la moins équivoque. Je l'ai trouvée très-évidente à la réunion de
near peer ren eee een non or ma
(1) Ceci est exagéré. La pectoriloquie est rarement évidente €n pareil cas, mais on entend, lorsque le ma- Jade essaie de parler , une espèce de souffle et un gar-
gouitlement qui ne laissent pas plus de doute que la vraie pectoriloquie. LE (
Le
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la troisième côté et du sternum chez un phthisique qui ne la présentait en aucun autre point de la poitrine. A l'ouverture du corps , les poumons se trot: vèrent pleins de tubercules qui n'étaient pas ens core complétement ramollis : une seule excavation, de la grandeur et de la forme d’un noyau de pruné} existait au bord antérieur du poumon, et corrét: pondait exactement au point indiqué.
Les excavations qui ont beaucoup moins détén: due dans une de leurs dimensions que dans les autres , et qui sont comme aplaties par l’affaissemetit de leurs parois, sont les moins propres à produire la pectoriloquie , et ne la donnent quelquefois point du tout. Cela arrive surtout lorsqu'une semblable excavation se trouve située très-près de la surface du poumon, et quand la plèvre pulmonaire, qui forme alors presque seule sa paroi antérieure, n’adhère point en cet endroit à la plèvre costale. Oii sent que cette paroi très-mince doit saffaiser quand le malade parle (puisqu'on ne parle qië dans l’expiration), et que, par conséquent , le phénomène ne peut plus avoir lieu.
* Lorsqu’il existe un grand nombre d’excavations communiquant ensemble, et présentant une muültitude danfractuosités, la voix passe toujours évf: demment à travers le stéthoscope ; mais l’articula: tion des mots à quelque chose de plus étouffé et de confus. Cela a presque toujours lieu quand la péctoriloquie s’entend dans une grande étendue dé li surface de la poitrine. Quelquefois même, comme nous lavons dit (page 21), la pectoriloquie est plus habituellement suspendue dans les excavations änfractueuses et multiloculaires.
Lorsque la pectoriloquie est continué et évi: dente , que la voix en traversant le stéthoscope est nette et bien articulée, sans mélange d’aücun brüft étranger, et qu’il n’existe point de râle au même. point de la poitrine, on doit conclure que lexcäs vation est tout à fait vide, et que ses communica: tions avec les bronches sont larges et courtes: Quand, au contraire, elle contient une cértaïne quantité.de matière tuberculeusé ramollie à consistance de pus, la pectoriloquie est accompagnée d’une sorte de gargouillement qui rend l’articulätion des mots moins distincte.
Aucune observation stéthoscopique n’a été plus universellement vérifiée, tant en France que däns les autres parties de l’Europe ; que la coïncidence constatée de la pectoriloquie avec les excavations ulcéreuses du poumon; et je n’insisterai pas par conséquent sur ce point. Je ferai seulement une 0bservation pour les praticiens qui ont peu d'occasion de faire desouvertures de cadavres, et qui ne peuvent les faire faire que par des aîdes peu exercés : en faisant une ouverture d’une manière précipitée, il pourrait arriver quelquefois que l’on né rencot- ” trât pas une excavation ulcéreuse, qui cependañit existerait réellement. Cela auraït facilement lieu surtout lorsque le poumon est fortément adhérent etl’excavation située très-près de sa surface. Comm, en ce Cas, on ne peut enlever le poumon qu’en Varrachant ou à l’aide du scalpel, il arrive souvent que la portion de ce viscère qui renferme l’excavation reste attachée en totalité , ou presque entière= ment , aux parois thoraciques. Une inadvertance
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de ce genre aurait eu lieu à l’époque où les premiers résultats de mes recherches commencaient à avoir quelque publicité, si M. Récamier n’eût conservé la pièce. Nous avions été appelés l’un et Pautre en consultation pour un malade confié aux soins d’un de nos confrères, et qui présentait une pectoriloquie très-évidente, dans une étendue d’environ un pouce carré, immédiatement au-dessous de la clavicule gauche. Le malade ayant succombé au bout de peu de jours, on en fit l'ouverture : je ne pus my trouver. Ayant rencontré le même jour le médecin ordinaire, j’appris de lui que l’on n’a- Vait trouvé aucune excavation , mais seulement des tubercules encore crus. D’après l’évidence de la pectoriloquie chez ce sujet, je n’hésitai pas à lui dire que sans doute on n’avait pas bien cherché. Il m’avoua que les circonstancesavaient forcé de faire l'ouverture avec un peu de précipitation , et me dit que M. Récamier, surpris autant que moi du résultat, avait fait emporter ce poumon pour pouvoir l’examiner plus à loisir. Je me rendis chez M. Récamier, qui avait attendu, pour examiner plus attentivement la pièce , que nous pussions le faire ensemble. Nous trouvâmes que le poumon était entier, sauf une petite portion du sommet qui en avait été détachée par arrachement et cherchant à détruire les nombreuses adhérences qui l’unissaient aux parois thoraciques. Au fond de cette déchirure nous trouvâmes une espèce de plancher cartilagineux, long de plus d’un pouce, et de la largeur du doigt , dont les bords frangés montraient évidemment qu’il avait fait partie d’un kyste considérable. Au milieu de ce plancher lon voyait deux ouvertures à bords lisses, capables de recevoir une plume d’oie , et qui conduisaient à deux rameaux bronchiques. Il est évident que , dans ce cas , si l’on eût examiné les parois thoraciques, on eût trouvé l’excavation presque tout entière au sommet de la cavité formée dans la plèvre. J'ai vu pareille chosearriver très-fréquemment dans les ouvertures que j’ai fait faire : mais, comme je m'y attendais , cela n’a jamais donné lieu à aucune erreur.
Nous avons également dit (page 21) que la pectoriloquie disparaît quelquefois tout à fait, ou ne se fait entendre que très-rarement et faibiement dans les excavations extrêmement vastes , et qui ont peu d’anfractuosités , et nous avons donné les raisons probables de cette cessation du signe; mais alors il est remplacé par deux autres phénomènes écalement certains, la respiration amphorique et le tintement métallique. Le premier de ces signes surtout se fait entendre fréquemment, Trèsrarement la fluctuation hippocratique, dont nous parlerons plus bas , peut avoir lieu dans ces excavations ; et il faut pour cela qu’elles soient extrémement vastes, et qu’elles occupent au moins un tiers du poumon.
Pour que le tintement métallique ait lieu dans une vaste excavation tuberculeuse, il faut que cette excavation ne contienne qu’une très-petite quantité de matière liquide, et qu’elle soit d’ailleurs remplie d’air, et en communication avec les bronches. S’il n’y a point ou presque point de matière iquide, le tintement métallique n'aura pas lieu ;
mais la voix, la toux et la respiration seront accompagnées de la résonnance amphorique. En parlant des épanchements pleurétiques qui donnent lieu au même phénomène, nous indiquerons les moyens de les distinguer du cas présent. Nous donnerons, à la fin de cet article, deux exemples d’excavations tuberculeuses très-vastes annoncées par le tintement métallique.
La pectoriloquie cesse encore tout à fait, au moins le plus ordinairement, lorsqu'une excavation tuberculeuse vient à se rompre dans la plèvre. Cet accident se reconnaît facilement aux signes du pneumo-thorax dont nous parlerons ailleurs. M. le docteur Louis a remarqué plusieurs fois qu’au moment même où cette rupture se fait, il se manifeste une douleur aiguë dans la poitrine , qui peut donner l'éveil au médecin à cet égard (1). Il est d'autant plus probable que cette douleur doit être à peu près constante, que le premier effet de cette rupture est de déterminer sur-le-champ une pleuré: sie avec pneumo-thorax ; mais il est aussi difficile au malade de confondre cette douleur avec ses souffrances habituelles, qu’au médecin d’y faire peu d'attention par la même raison (2).
O8s. XXX. Tintement métallique dans une vaste excavation tuberculeuse à demi-convertie en fistule. — Marianne Levas, blanchisseuse, âgée de cinquante ans, entra à l’hôpital Necker le 13 avril 1819. Elle toussait et crachaït depuis plusieurs annécs ; mais ce catarrhe avait beaucoup augmenté depuis quelques mois : elle n’avait cependant interrompu que depuis peu de jours son travail habituel, cui consistait à faire sécher le linge auprès d’un poële. Elle était fort maigre ; mais sa maigreur semblait dépendre autant d’une décrépitude prématurée que d’un état de maladie, car elle paraissait avoir soixante-dix ans. Le pouls était fréquent, la peau un peu chaude. Lamalade toussait fréquemment ; el'e expectorait des crachats jaunes et opaques, médio-
(1) Y. Archives générales de Médecine ,t. v. 1824, et Rech. sur la phthisie, 1825, p. 445 à 490.
(2) Lorsqu'un épanchement pleurétique vient à s’ouvrir dans lés bronches, on entend parfois un bruit de craquement , ainsi que le prouve l'observation suivant: publiée par le docteur Lecomte ( Thèse, no 191, 1831 }. Un homme âgé de 32 ans , accuse, lors de son entrés à la Charité, dix-sept jours de maladie, et une douleur au côté droit. À V’éexamen de la poitrine, il présente un son mat et une absence complète de bruit respiralozrc dans tout le côté inférieur droit du thorax ; de plus des craquements humides se font entendre à la partie sup£rieure du poumon droit. Bientôt ces craquements sopt perceptibles dans tout le côté. M. Chomel, dans le Service duquel élait ce malade, soupçonna une commun cation entre les bronches et la plèvre, et il regar:: comme possible qu’une grande quantité de pus füt bientôt rejetée par l’expectoration. En effet, des Je lendemain, lé malade rendit, par la bouche, après de grandes quintes de toux, des crachats grisätres, opaques, d’une fétidité insupportable, analogue à cells d’une macération anatomique. Alors survinrent la respiration amphorique et le tiniement métallique ; néanmoins le malade guérit au bout de quatre mois environ.
Est-il bien certain que , dans ce cas, il y ait eu épanchement dans la plèvre ? ae serail-ce pas un exemple de gangrène du poumon ? € Aro! Ÿ
crementabondants , mêlés d’une assez grande quantité de mucosité filante et transparente. :
En appliquant le stéthoscope à la partie san rieure supérieure droite de la poitrine et sous l’aisselle du même côté, on entendait une pectoriloquie
dente ; on entendait également, quand la malade toussait ou parlait, et surtout quand elle respirait, un tintement analogue à celui d’une petite cloche qui finit de résonner , ou d’une mouche qui bourdonne dans un vase de porcelaine. Un râle muqueux ou gargouillement assez fort se faisait aussi entendre dans le même point. Tous ces signes s’entendaient parfaitement depuis le sommet de l’épaule jusqw à la hauteur de la quatrième côte ; mais ils étaient plus manifestes en avant et sous l’aisselle qu’en arrière.
La respiration s’entendait assez bien dans la plus grande partie de la poitrine; mais , à la racine du poumon droit et au sommet du gauche, on ne Pentendait presque pas. La commotion hippocratique ne donnait aucun résultat. D’après ces signes, je fis porter sur la feuille du diagnostic : Vaste excavation tuberculeuse occupant tout le lobe supérieur du poumon droit, et contenant une petite quantité de liquide ; tubercules, surtout au sommet du poumon gauche et à la racine du droit.
Quatre jours après son entrée, la malade ayant troublé d’une manière orave le bon ordre de la salle, je fus obligé de la renvoyer chez elle,
Elle fut admise de nouveau à l’hôpital vers la fin de mai : elle était absolument dans le même état , et seulement plus faible; les crachats étaient plus abondants ; d’ailleurs, elle se levait et agissait encore d’une manière étonnante, vu l’état demaisreur dans lequel elle était et la gravité des symptômes locaux ; elle parlait surtout beaucoup, et sa voix altérée et comme slapissante s’entendait de fort loin. Les signes donnés parle stéthoscope étaient toujours les mêmes : elle mourut presque subitement le 6 juin.
Ouverture du cadavre faite vingt-quatre heures après la mort. — Cadavre d’une femme qui semblait très-âvée, légère infiltration des membres abdominaux, maisreur très-vrande, cheveux blancs , yeux très-caves, nez eflilé.
Les os du crâne enlevés, on trouva la pie-mère infiltrée d’une assez grande quantité de sérosité limpide , les circonvolutions cérébrales étaient trèssaillantes ; la substance du cerveau était molle; les ventricules latéraux contenaient chacun environ une demi-once de sérosité. Le cervelet était également très-mou, ainsi que la protubérance annulaire. Lorsque le cerveau fut enlevé en totalité , il s’écoula une assez grande quantité de sérosité par le canal rachidien.
A l’instant où le scalpel pénétra entre les cartilages des quatrième et cinquième côte du côté droit, il s’'échappa une petite quantité d'air (1). La cavité thoracique ne contenait point de sérosité.
Le poumon du même côté était aplati de dedans
pen nana re mener mpeg eg een mes
. (1) Cet air venait cerlainement de lexcavation dont il sera parlé plus loin, Car la cavité de la plèvre n’existait pas. ( Note de l'Auteur. }
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en dehors, et refoulé vers la partie externe des côtes ; il adhéraït de toutes parts à la plèvre costale, au médiastin et au diaphragme. Cette adhérence, due inférieurement à un tissu cellulaire à lames courtes et très-nombreuses, était déjà difficile à détruire par l'introduction de la main. Audessus de la sixième côte , adhérence était intime, et il fallut employer le scalpel pour détacher la partie supérieure du poumon. La moitié supérieure de ce poumon était occupée par une excavation extrêmement vaste, qui ne contenait qu'environ deux cuillerées d’une matière puriforme jaunâtre assez liquide. Les parois supérieure, externe, antérieure et postérieure de cette excavation, formées par une couche mince de tissu pulmonaire noirâtre flasque et condensé, étaient protégées par une calotte fibreuse de deux lignes d'épaisseur , d’une texture tout à fait semblable à celle des ligaments latéraux des articulations. Cette calotte était intimement adhérente aux plèvres costale et pulmonaire. La surface externe de l’excavation était anfractueuse et comme divisée en plusieurs compartiments aboutissant tous à sa portion la plus vaste, qui aurait pu contenir le poing de l’homme le plus robuste. Vers la partie supérieure de cetté dernière , une colonne aussi srosse que la moitié du petit doigt passait en forme de pont d’une paroi à autre. Elle avait à peu près un pouce de longueur, et était formée par du tissu pulmonaire flasque, un peu noirâtre , humide de sérosité, recouvert par la membrane interne du kyste, mais d’ailleurs sain et un peu crépitant.” |
On voyait çà et là des vaisseaux sanguins de la grosseur d’une plume de corbeau , rampant sur les parois de l’excavation, auxquelles ils adhéraient par leurs extrémités , mais dont ils étaient détachés dans toute leur partie moyenne. En les coupant en travers, on voyaient qu’ils étaient pas totalement oblitérés, quoique leur canal fût notablement rétréci. Il en rampait encore d’autres sur les parois de la caverne; mais ils ne s’en détachait point, et leur cavité était complétement oblitérée : lorsqu’on les suivait avant leur entrée dans l’excavation,, on pouvait s'assurer qu’il finissaient insensiblement en Cul-de-sac avant d'y pénétrer.
Une membrane demi-cartilagineuse, d’une épaisseur extrêmement variable, d’une teinte rosée ou d’un rouge clair dans les parties les plus minces, d’un cris de perle ou blanchâtre dans le reste de son étendue, et d’une surface tellement inégale qu’au premier aspect la membrane ne paraissait pas complète , tapissait la totalité de l'excavation, dont le fond n’était séparé d’une des prèmières branches de l'artère pulmonaire assez grosse pour contenir le petit doigt, que par cette membrane accidentelle.
La partie antérieure de la caverne formait une espèce de cul-de-sac allonsé , tapissé d’une membrane tout à fait cartilasineuse , et beaucoup plus épaisse que celle du restede l’excavation. En continuant à inciser vers le bord antérieur du poumon et de haut en bas, on voyait cette membrane dégénéreren une lame cartilagineuse, quiplongeait dans le tissu pulmonaire et s’étendait à plus d’un pouce des parois de l’excavation. Cette disposition résul-
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tait évidemment de la cicatrisation d’une ancienne excavation , uii probablement avait communiqué avec celle qui existait actuellement. Des rameaux bronchiques se dirigeaient vers cette lame, se terminaient en cul-de-sac avant d’y arriver , et conservaient néanmoins une capacité assez grande; leur membrane muqueuse était très rouge et épaissie. Plusieurs autres , plus ou moins volumineux, venaient s'ouvrir dans la crande excayation ou dans ses anfractuosités : leurs bouches étaient parfaitcment lises.
La portion antérieure des lobes supérieur et moyen, qui seule n’avait pas été envahie par la caveruc, était encore crépitante : on y trouvait çà et Ja de petits groupes de tubercules miliaires jaunes ou gris , dans l'intervalle desquels le tissu pulmonaire était encore sain.
Le lobe inférieur de ce poumon , lésèrement infiltré de sérosité sanguinolente vers sa partie postérieure , cartenas dans le même point un groupe de tubercules jeunes, de la orosseur d’un grain de chenevis , séparés par un tissu pulmonaire flasque et assez fortement souille de matière noire pulmoreste. Le reste de ce lobe était crépitant, et contenait seulement quelques petits tubercules miliaires jaunes ou gris (1).
Avant d'ouvrir la cavité thoracique gauche, on fit une ponction à peu près vers le sixième espace intercostal : L'air s’échappa aussitôt avec un siilement plus marque que du côté droit. Ce côté de la poitrine ne contenait presque pas de sérosité (2).
La plus srande partie de ce poumon n’adhérait à la plèvre costale qu’au moyen de quelques lames cellulaires; mais son sommet lui était uni par une membrane fibreuse très-épaisse , blanchâtre, fortement adhérente aux deux premières côtes d’une part , et de l’autre au tissu pulmonaire. qu’elle déprimait, tandis que le pourtour était mamelonné et comme plissé sur lui-même. Cette calotte recouyrait une espèce de cicatrice cartilagineuse de deux à trois lignes d'épaisseur, au-dessous de laquelle existait une excavation capable de contenir un œuf de pigeon, et très-anfractueuse. On y trouva une petite concrétion calcaire très-dure. Ses parois étaient forinées par le tissu pulmonaire condensé, durci , noirâtre, et mêlé de quelques tubercules jaunes et gris, de la grosseur d’un grain de millet ou de chenevis. La partie antérieure du lobe supérieur était encore très-crépitante, quoiqu’elle contint cà et la quelques tubercules semblables.
Le lobe inférieur était sorgé d’une sérosité spumeuse et sanguinolente. Son bord postérieur était farci , dans toute son épaisseur, de petits tubercules
(1) Le travail de cicatrisation déjà si avancé, qui existait dans l’excavation dont on vient de lire la descriplion, peut donner une idée des ressources de la nature chez certains sujets. 11 est probable que la femme dont nous<itons ici l'observation eût guéri s’il n’eûl existé d'autre désordre chez elle que l’énorme excavation qui avait détruit la moitié du poumon droit.
(Note de l’Auteur. )
(2) Ici il ést probable quele gaz était contenu dans la plèvre et par conséquent exhalé par elle.
crus formant des masses crisâtres. Vers la partie postérieure moyenne de ce lobe, et près de sa face externe, le parenthyme présentait une rougeur et une mollesse remarquables , et contenaient un sang d’une couleur violacée. (3) On trouva dans l’épaisseur du bord postérieur une production isolée, parfaitement circonscrite, dela grosseur d’un pois, d’un blanc jaunâtre, ayant la consistance de fromage formée en partie par de la matière tuberculeuse à demi ramollie, et en partie par une matière ostéoterreuse ou crétacée beaucoup plus blanche.
Le péricarde contenait à peu près une once de sérosité limpide et légèrement citrine.
L’oreillette gauche du cœur était distendue par du sang liquide, d’une teinte noire qui se rapprochait de la couleur de la lie du vin rouge.
Le ventricule gauche était d’une capacité ordinaire ; lecolonnes charnues y étaient peu marquées; les parois étaient molasses et se laissaient facilement déchirer; elles avaient une épaisseur de quatre à cinq lignes ; le sinus aortique n’offrait aucune rougeur.
L’oreillette droite était’ très-distendue par du sang veineux ; les parois en étaient assez épaisses, et les colonnes charnues bien marquées, surtout à la base de Pappendice auriculaire, dont ouverture était presque complétement oblitérée par trois kystes de la grosseur d’un pois ou d’une fève de haricot, d’une forme globuleuse, rouge à l’extérieur , contenant un liquide ressemblant à de la lie de vin. Ces kystes étaient comme intriqués par leur base avec les colonnes charnues; leurs parois
étaient d’une couleur jaune dans leur épaisseur ;
elles n’avaient pas beaucoup plus de consistance qu’une fausse membrane albumineuse. .
Le ventricule droit paraissait un peu plus vaste que le gauche; les colonnes charnues y étaient très-prononcées ; les parois étaient d’une épaisseur ordinaire.
Le système artériel contenait un sang liquide et d’une couleur violacée.
L’estomac avait une forme très-allongée, et of-
frait un rétrécissement à sa partie moyenne. La
membrane muqueuse était généralement pâle: cependant on y remarquaïit une teinte rougeâtre qui commençait d’une manière insensible , et augmentait d'intensité en approchant de l’orifice pylorique. |
Le duodénum était dans l’état sain ; le jéjunum r’offrait aucune rouseur; il ne contenait que des matières liquides, blanches, homogènes , analogues à du pus, et gagnant le fond de Peau sans s’y délayer. L’intestin iléum était de la grosseur du doigt, contracté et sans rougeur à l’intérieur. Le cœcum était fortement distendu par des gaz et sain, de
_ même que le colon et le rectum.
Le foie avait son volume ordinaire ; sa couleur était assez foncée ; son tissu était sain ; facile à déchirer , et contenait une assez grande quantité de sans veineux. La vésicule ne contenaït que peu de bile.
(3) C’est l’infiltration cadavérique sanguine à un haut degré. ( Note de l’ Auteur. )
La râte était assez volumineuse ; elle se laissait aisément déchirer.
La véssie était réduite à un très-petit volume , et presque vide. mA
L'utérus, très-petit, présentait , dans Vépaisseur de sa paroi postérieure, une concrétion osseuse de la grossseur d’une noisette, et d’une forme globuleuse , assez rugueuse à sa surface. La cavité de cet organe contenait un liquide blanc , demi-transparent et comme glaireux. Son col était sain.
OB$. XXXI. Tintement métallique dans une excavation tuberculeuse. — N..., âgée de quarante ans , entra à l’hôpital Necker le 29 janvier 1818. Elle était affectée depuis cinq mois d’une toux devenue plus forte depuis sa dernière couche, qui avait eu lieu trois mois auparavant. Examinée le lendemain de son entrée, elle présentait les symptômes suivants : respiration courte et fréquente, oppression, face pâle, poitrine résonnant médiocrement dans le dos et à la partie antérieure sauche, mieux à la partie antérieure droite; pectoriloquie évidente vers l’union du sternum avec la clavicule du côté sauche, moins évidente vers la réunion du bras et de la poitrine du même côté; le son des ventricules était obtus ;le cœur ne donnait presque aucune impulsion.
Le 2 février, les lèvres étaient livides , le ventre mou et non douloureux, la respiration courte.
Le 3, la joue gauche était plus rouge que la droite ; on entendait , à l’aide du stéthoscope, un bruit semblable à celui dur flot de liquide dans le côté gauche de la poitrine quand la malade toussait; lorsqu'elle parlait, le tintement métallique se faisait entendre dans le même point. La succession né produisait pas le bruit de fluctuation. En conséquence de ces signes, je portai le diagnostic suivant : Excavation tuberculeusetrès-vaste dans la partie moyenne du poumon gaucle, contenant une petite quantité de matière très-liquide.
Il n’y eut aucun changement remarquable les jours suivants. La malade succomba le 8.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort. — Face un peu violette, lésère émaciätion du tronc et des membres.
Ontrouva un peu de sérosité dans l’épaisseur de la pie-mère, dans les ventricules latéraux et à la base du crâne.
Le poumon droit offrait , dans toute son étendue, une quantité innombrable de tubercules d’un blanc jaunâtre, dont le volume variait depuis celui d’un grain de chenevis jusqu’à celui d’un noyau de cerise, et même d’une grosse aveline. Ces derniers étaient évidemment formés de la réunion de plusieurs petits qui, plus séparés vers la circonférence de ces masses , y formaient des découpures analogues à celle d’un trèfle de carte à jouer : les plus gros offraient, pour la plupart, une partie de leur substance déjà ramollie à divers degrés de consistance. Outre ce srand nombre de tubercules, le poumon droit offrait encore cà et là quelques excavations, dont les plus grandes auraïent pu contenir une noisette : ces cavités étaient totalement remplies d’un liquide puriforme plus consistant que 1e pus d’un abcès , et leurs parois étaient tapissées
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d’une double membrane, dont Finterne, molle, blanchâtre et opaque, adhérait peu à l’externe; celle-ci, blanche, légèrement demi-transparente et comme cartilagineuse, adhéraït intimement aû tissu du poumon. Elle n'existait pas partout, et, dans quelques points des parois des excavations, on voyait à nu , sous la membrane interne, le tissu pulmonaire grenu , et un peu grisâtre ou rougeâtre entre les excavations et les tubercules; ce tissä était d'ailleurs presque partout sain , crépitant et d’une couleur rose.
Le poumon gauche adhéraïit intimement à la plèvre costale et au péricarde. Ouvert dans le sens dé sa longueur, il présentait, près de sa face anté= rieure et un peu latérale, trois excavations l’une au-dessus de l’autre, communiquant entre-elles par deux larges ouvertures. De ces trois cavités, la supérieure, qui était la moyenne pour la grandeur, occupait le sommet du poumon , répondant à l’union du sternum avec la clavieule, et se portant en bas et en dehors pour se réunir à la seconde : elle eût pu contenir un œuf de pigeon. La seconde était la plus grande, et eût logé facilement un œuf de poule. Enfin l’inférieure, qui était la plus petite des trois, répondait à un pouce à peu près au-dessus de la basé du poumon, et eût pu loger une noix. Ces excavations étaient tapissées par les deux membranes dont nous avons parlé plus haut : là cartilagineuse n’était pas non plus partout com: plète, et on voyait évalement en quelques points le tissu pulmonaire durci , à nu sous la membrane interne. Elles communiquaient avecplusieurs bronches , et contenaient un liquide puriforme, mêlé de bulles d’air, qui n’occupait guère que le quart de la capacité de l’excavation. Outre ces trois vas= tes cavités, le poumon gauche offrait encore quelques petites excavations et des tubercules crus. Son tissu n’était pas sain comme celui du droit ; il résistait beaucoup plus au scalpel , et ne crépitait que par endroits; autour des cavernes, il était d’une rouge violet , infiltré de sérosité, dense, non grenu ; dans le reste de son étendue, il offrait çù et là quelques points rosés, hépatissés et grenus.
Le péricarde contenait une petite quantité d’un Hiquide jaune-citrin ; le cœur était un peu plus #ros que le poing du sujet ; son ventricule droit offrait une cavité un peu dilatée , et qui s’étendait jusqu'à la pointe du cœur; les paroïs en étaient amincies et un peu flasques; le ventricule gauche offrait , au contraire, des parois un peu plus épaisses que dans Vétat naturel (un demi-pouce partout, même à la pointe); elles étaient rouges et très-fermes ; sa ca= vité était un peu grande ; tous deux contenaient un sang noir et coagulé i
La cloison des ventricules était d’un tiers moin-
dre en épaisseur que les parois du ventricule
gauche.
Le petit bassin contenait une assez grande quan-
-tité d’une sérosité citrine dans laquelle flottaient
quelques flocons filamenteux blancs, d’une consi£tance pseudo-membraneuse , et analogue à celle du blanc d’œuf bouilli.
L’estomac et les intestins étaient très-sains; ils offraient , dans quelques points de leur surface antérieure , une rougeur bien évidemment due à la
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seule injection des vaisseaux sous- péritonéaux.:
Le foie était de grosseur moindre que dans l’état naturel ; son lobe gauche occupait à peine les deux tiers de l’épigastre ; sa surface extérieure offrait dans toute son étendue une couleur blanche due à ce que sa membrane péritonéale et sa membrane propre étaient épaissies et opaques ; son bord tranchant était arrondi ; sa face supérieure était lisse et sans rides; linférieure, surtout sur le lobe gauche, présentait des scissures naturelles, les unes longitudinales , les autres transversales , entre lesquelles la surface du foie formait des tuhérosités de la grosseur d’une cerise ou à peu près; la partie brune de son parenchyme était dans l’état naturel; la partie jaune ou grise était plus pâle qu’elle ne est ordinairement. Il graissait assez fortement le scalpel.
La rate, les organes de la génération , l'appareil urinaire étaient dans l’état sain,
ARTICLE VI, Sympiômes et Marche de la Phthisie pulmonaire.
La phthisie, caractérisée en général par des symptômes saillants lorsqu'elle est arrivée à un haut desré, est extrêment variable dans son début ; et dans heaucoup de cas elle est difficile à reconnaître par ses seuls symptômes, jusqu’à la terminaison fatale de la maladie. Nous diviserons les variétés qu’elle présente sous ce rapport en cinq catégories, et nous examinerons successivement la phthisie régulière et manifeste, la phthisie irrégulière manifeste, les phthisies latente, aiguéet chronique. /
I. Phthisie régulière manifeste, ou phtisie des anciens, — La phthisie manifeste commence souvent par une petite toux sèche que l’on prendrait facilement pour l’effet d’un simple catarrhe ; et sans doute c’est d’après cette observation que les anciens ont pensé que la phthisie, venant après ce catarrhe, en était l'effet. Cette opinion devait paraître probable avant que les progrès de Panatomie patholovique eussent fait connaître existence des tubercules miliaires, ordinairement antérieure à tout symptôme local ou général de la maladie. Cette toux peut durer plusieurs mois, et quelquefois même plu-ieurs années, sans qu’aucun autre symptôme sy joigne,; et alors, si le malade vient à succomber à une maladie éirangère aux poumons , on trouve ces organes farcis de tubercules très-petitset presque tous entièrement griset demitransparents encore. Cependant, lorsque les tubercules miliaires restent longtemps à cet état, il est beaucoup plus commun, ainsi que l’a remarqué Bayle , qu’ils produisent une abondante expectoration pituiteuse (1).
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(1) La toux qui se lie à l'existence des tubereules pulmonaires ne se montre pas toujours sèche à son ori gine; il n’est pas très-rare de rencontrer des phithisi- “ques qui aflirment que, dès qu'ils ont commencé à tousser , ils ont eu une expectoration muqueuse plus ou moins abondante. Cette toux sèche qui se manifeste
ainsi dans les premiers temps de la phthisie n’est pas
Quelquéfois la maladie commente, au milieu des apparences de la santéla plus florissante , ou après quelques incommodités dont la cause n’est pas évidente, par un catarrhe aigu auquel on est loin de soupçonner une cause aussi grave que les tubercules. Assez souvent une hémoptysie plus ou moins intense est le premier signe qui la fasse soupcon: ner, et, d’après ce que nous avons dit de cette hémorragie, on peut voir que ce signé, quelque in+
- Quiétant qu’il soit, est toujours douteux. A cette
mot
d'ailleurs plus nécessairement liée à une véritablé bronchite que ne l’est la toux également sèche qui accompagne la pleurésie. De plus, il me paraît bien dé: montré que des tubercules peuvent se former dans lé poumon longtemps avant qu'aucune toux n’ait jamais eu lieu, ce qui empêche pas que, dans un certaif nombre de cas, les tubercules ne semblent se former qu’à la suite d’une bronchite qui a été remarquable où par sa durée ou par son intensité. Dans le premier cas; aucune irritation appréciable des bronches ne précède la formation des tubercules ; dans le second cas, cétté irritation paraît être la cause occasionelle de leur déve: loppement. {
IL est rare que la toux provoquée par la présence des tubercules dans le poumon ne présente pas certains intervalles pendant lesquels elle cesse complétement. Sans cesse, par exemple, on observe des individus qui sont certainement tuberculeux , et chez lesquels la toux se suspend ainsi pendant plusieurs mois de suite : elle r62 parait l'hiver , et cesse au retour de la belle saison, pour reprendre lorsque se montrent les premiers froids; Il y à d’autres phthisiques chez lesquels la toux se re produit à l’occasion des fortes chaleurs de l'été : elle est moins fréquente et moins pénible chez ces malades at mois d'octobre qu’au mois de juillet. Suspendue dépuis un temps plus ou moins long , cette toux revient d’ailleurs avec une merveilleuse facilité, sous l'influence de la cause la plus légère : ainsi Le plus léger réfroidisse: ment, l’action de parler à haute voix, les secousses morales, les fatigues, la rappellent sur le champ ; ét plus elle se reproduit sous l'empire de ves causes , Moins ensuite elle disparaît facilement, jusqu'à ce qu’enfin arrive l’époque où elle s’élablit d’une manière permas nente, et où, quoi qu’on fasse, elle ne peut plus étré détruite.
Il est beaucoup d’autres phthisiques chez lesquels 14 toux ne se montre pas »insi d’un: manière intermil: lente: elle ést au eontriire coutinue, et, une fois qu'elle à commencé, elle n° cesse plus. En pareil c&s, la marche de La phthisie est en général 5eaucoup plus rapide.
Chez ecrlains malades, la toux nest jamais qu'üt accident fort léger : ils s’en apercoivent à peine. Quelques-uns même en sont si peu tourmentés, qu’ils ne veulent pas convenir qu’ils toussent. Tout ce qu’ils rematquent chez eux, sous ce rapporl, c’est une légèfé titillation du larynx qui les porte de temps en temps à faire un léger effort de toux , et ils affirment d’ailleurs qu'ils n’ont pas et qu’ils n’ont jamais eu de rhumes : ils peuvent ainsi mourir, sans avoir eu presque jamais dé toux , Où du moins sans que ce phénomène ait été ja: mais assez prononcé pour altirer particulièrement leétir propre attention, ou celle même du médecin. Chez d'autres phthisiques, au contraire, la toux est un des phénomènes prédominants; elle revient sans cesse soûs forme de quintes des plus pénibles, ou bien c’est une pelite toux sèche, incessante , qui fatigue beaucoup 1es malades. J'ai vu, entre autres , une jeune personne qui, regardée depuis longtemps comme phthisique, trainait cependant son existence sans qu'aucun danger immédiat parût exister chez elle. A l'issue d’un hiver qu’elle avait assez bien passé, elle fut prise tout à coup d’urië toux sèche, qui, pendant trois mois, fut continuelle. Pendant ce long espace de temps, cinq minutes ne s
époque de la maladie, plusieurs hemoptysies successives peuvent avoir lieu à des semaines ou à des mois d’intervalles, sans qu’on acquiére encore la certitude de l'existence des tubercules (1).
De quelque manière que la maladie ait commencé , une expectoraiion muqueuse plus ou moins abondante et une fièvre continue s’établissent peu à peu. Cette fièvre présente ordinairement deux
redoublements, l’un vers midi, et Pautre vers le AL 2 Po rl put 2 1 dr du
passaient pas sans que celte toux reparüt : elle était S0nore, éclatante, ei paraissait se passer entlérement dans le larynx. Ses caractères étaient tels que d’abord il ne fut pas déraisonnable d’espérer que celte toux était le produit d’une simple névrose, dont Le siége probable était le larynx lui-même. D’après celte vue, on administra les différents moyens , soit narcotiques , soit antispasmodiques, qu'onemploye en pareille circonstance ; toul fut inutile: les émissions sanguines meurent pas plus de résultats ; et peu-à-peu, sans que la toux cessât d’avoir le même caraelère, on vit apparaître divers symplômes qui ne permirent plus de douter qu’une phtisie pulmonaire, presque latente jusque là, avait pris tout à coup une marche plus aiguë , et allait rapidement entrainer la malade au tombeau. ( ANDraL. ) (1) L'hémoptysie qui se lie à l'existence de tubercules dans le poumon peut se montrer à des époques bien différentes de l’affection de poitrine, et être accompagnée et suivie de symptômes bien divers. IL est d’abord des cas, et ils sont loin d’être rares, dans lesquels le crachement de sang survient à une époque ou la santé parail encore fort bonne, et où, tout au plus, d'apres la constitution du malade, lon pourrait vaguement soupçonner la présence de quelques tubercules au sein du parenchyme du poumon. A la suite de ce premier crachement de sang, il peut arrivér que la santé se rétablisse, et que pendant longtemps les individus qui l'ont éprouvé ne présentent en apparence aucun signe de ma-
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commencement ou le milieu de la nuit.Quelquefois elle est. accompagnée, au début, de frissons qui reparraissent sous les types tierce, double tierce ou quotidien ; et il n’est même pas rare de voir la maladie se développer à l’occasion et pendant la durée d’une fièvre intermittente (2). Vers le matin, il y a des sueurs qui deviennent quelquefois énormes de manière que dans le cours d’une nuit le malade peut tremper deux ou trois matelas (3). Quelques intense que soit la fièvre hectique (et elle est quelquefois extrême, à en juger par la fré= quence du pouls et la chaleur âcre de la peau), cette fièvre symptomatique n’est presque jamais accompagnée des symptômes graves qu’on observe” souvent dans des fièvres essentielles beaucoup moins intenses sous ces deux rapports. La tête est libre ; la respiration est quelquefois à peine plus courte que dans l’état naturel; les fonctions digestives sont souvent dans un état d'intégrité parfaite; les forces musculaires même se conservent trèslongtemps, etleur diminution paraît due plutôt
sa respiration avait toujours été un peu courte ; et cependant il avait pu ainsi remplir une longue carriere, ne suspendant pas même souvent ses occupations habituelles, lorsqu'il venait à être repris d’un nouveau cra= chement de sang. Ce vieillard ( et ce n’est pas là une des circonstances les moins remarquables de cette observas= tion } avait eu plusieurs enfants, qui tous étaient morts de La poitrine à un âge peu avancé, ayant tous aussi des hémoptiysies. On trouva, à l’ouverlure de son corps, un assez grand nombre de tubercules crétacés qu'entouraient des portions de tissu pulmonaire noires et indurées ; il n’y avait nulle part de traces de cavernes, ni anciennes ni récentes. : À A côté de ces cas, dans lesquels des hémoptysies peu-
ladie grave : ils ne toussent même pas, et leur poitrine ne semble avoir conservé aucune atteinte de accident qu’ils ont éprouvé. Mais au bout d’un certain temps une
vent ainsi se répéter longtemps sans qu'aucun accidents grave ne survienne , toutes liées qu’elles sont à des tu-« bercules , il y aurait à faire ressortir d’autres cas tout”
seconde hémoptysie a lieu, puis une troisième , et entre ces hémorrhagies la santé peut encore rester bonne. Cependant, en observant attentivement les individus qui les présentent , on voit que peu-à-peu, et à mesure que les crachements de sang se répètent, ils perdent leur embonpoint et leurs forces ; leur figure prend une teinte pâle toute particulière ; ils commencent à tousser et à se plaindre de s’enrhumer avec une facilité singulière ; souvent aussi ils s’étonnent de sentir leur respiration courte et comme embarrassée; et enfin survient une nouvelle hémoptysie, à la suite de laquelle ils restent décidément plus malades ; ou bien, sans qu’elle se soit renouvelée , ils contractent un dernier rhume plus fort que les précédents, qui les fatigue davantage, et qui les conduit insensiblement à un état de phthisie. J’ai connu un vieillard qui, après avoir eu ainsi pendant trente ans de très-fréquentes hémoptysies, sans que sa santé, bien qu’habituellement faible, parût en être gravement compromise, finit par périr phthisique après avoir alteint sa soixante-sixième année. J'en ai vu d’autres qui, après avoir eu dans leur première jeunesse une hémopiysie abondante, qui depuis ne s'était pas renouvelée, avaient traversé la vie sans autre accidents sérieux du côté de la poitrine, jusque vers l’âge de 50 à 60 ans, et d’autres fois seulement jusqu’à celui de quarante ; et alors les symptômes d’une phthisie pulmonaire se déclaraient chez eux. Enfin parlerai-je ici d’un autre vieillard qui, après avoir eu depuis l’âge de 20 ans jusqu'à celui de 80 des hémopiysies qui se répétaient sans cesse, Succomba, peu de temps après avoir alleint ee dernier âge, à une maladie étrangère à l'appareil respiratoire : il avait toujours eu ce qu’on appelle dans le monde une santé délicate ; peu d’hivers s'étaient passés depuis bien des années, sans qu’il contraetät un rhume ;
contraires, dans lesquels une première hémoptysie , sur=" venue au milieu d'une santé bonne jusqu'alors, . est immédiatement suivie des symptômes d’une phthisie pulmonaire que rien ne peut suspendre, et qui arrive rapidement à sa dernière période. ANDRAL. ) (2) Je doute qu'on ait vu aussi souvent que l'indique
.ici Laënnec, la phthisie se développer pendant le cours
et à l’occasion d’une fièvre intermittente ; mais, ce qui me paraît être plus commun, c’est de voir des accès de fièvre, qu’on prend pour ceux d’une fièvre intermittente ordinaire, et qu’on attaque en conséquence par les pré= parations de quinquina , se montrer à l’occasion d'une affection tuberculeuse des poumons encore mal dessi= née , et qui ne se traduit que par des symplômes locaux peu tranchés. Le ramollissement isolé d’une massé tu= berculeuse donne souvent lieu à de semblables accès: En pareil cas, il arrive assez ordinairement que le quinquina fait disparaitre le frisson par lequel chacun d'eux commence , mais il n’a pas de prise Sur la fièvre ellemême, et l’on est bientôt obligé d'y renoncer.
(3) Bien qu’existant dans l’immense majorité des cas,” les sueurs qui marquent la période la plus avancée de la phthisie pulmonaire peuvent manquer quelquefoiss et j'ai rencontré plus d’un malade dont le poumon élait creusé de cavernes, et qui jusqu'à sa mort n’avait pré= senté aucune augmentation de l’exhalation cutanée:
Il peut aussi arriver , etce cas est même assez commun,
qu'après avoir élé fort abondantes,:ces sueurs dimis nuent, et même se suspendent- complétement pourtre-« commencer plus lard, sans qu’ilsoit toujours biempos= Sible de dire quelles sont les circonstances qui tantôt Les arrèlent et tantôt les ramènent. | (ANDRAL. )
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aux évacuations excessives qu’à l'intensité de la fiévre. Mais trop souvent aux sueurs colliquatives se joint bientôt une diarrhée également débilitante, ét qui, ‘due le ! plus ordinairement aux éruptions secondaires de tubereules qui se font dans les parois intestinales , a cependant quelquefois lieu sans cela, et même sans aucune ulcération ou inflammation des intestins. Chez les femmes, les règles se-suppriment presque toujours peu de temps après l'établissement de la fièvre hectique, et quelquefois même avant qu'aucun signe nannonce encore la phthisie. Dans ces derniers cas, le vulgaire, etmême les médecins appliquent encore l’axiôme post hoc ergo propter hoc, et attribuent la maladie à la suppression, qui n’est cependant, dans la plupart des cas, qu’un effet du développement des tubercules dans les poumons.
..Dèsque la fièvrehectiqueest établie, l’amaigrissement devient manifeste; ilfait des progrès d'autant plus rapides, que les sueurs, lexpectoration et les évacuations alvines sont plus abondantes. La peau, chez les femmes et les sujets lymphatiques, blanchitetdevientblafarde, avec une très-légère nuance de jaune-citron. Bientôt l’amaigrissement marche rapidement, vers le marasme, et présente le iableau tracé par Arétée avec une effrayante vé-
. Alors le nez est effilé, les pommettes saillantes et colorées d’un rouge d'autant plus vif qu’il tranche sur‘la pâleur universelle; les conjonctives luisantes et d’un léger bleu de perle, les joues caves; les 1èvres, rétractées,, semblent exprimer un sourire amer; le.col paraît oblique et gèné dans ses mouvements; les omoplates sont aîlées; les côtes deviennent saillantes, tandis que les espaces intercostaux s’enfoncent , surtout aux parties antérieures, supérieures de la poitrine. Quelquefois même cette ca-
vité tout entière paraît rétrécie, ainsi que Pa
observé Bayle; et dans les phthisies à marche lente surtout elle peut l'être effectivement, par suite du-resserrement et de la tendance à la cicatrisation des grandes exavations tuberculeuses. Le ventre est aplati et rétracté; les articulations des grands os ét celles des doigts paraissent grossies, à raison de Vamaigrissement des parties intermédiaires; et les ongles mêmes se recourbent par suite de Pamaigrissement de extrémité pulpeuse des doigts.
Aucune maladie ne produit un amaigrissement égal à celui de la phthisie, si lon en excepte le cancer et les fièvres continues de longue durée (2).
ne
(1) F. Areræ, de Caus.’et Sign. morbor. chron., lib. 1, c. 8.
(2) Jecrois qu’il est fort peu de cas dans lesquels le cancer, quel que soit son siége , produise un amaigrissement pareil à celui que détermine la phtbisie pulmonaire , lorsqu'elle parcourt loutes ses périodes , el que les malades/ne sont point prématurément enlevés par une affection intermittente , ce qui est irès-commun. Le cancer d'estomac est celui qui amène à la Longue l’état de maigreur le plus considérable. Un certain degré d’embonpoint coïncide parfois, au contraire, aÿec le cancer de l'utérus; et il n’est pas rare de voir, chez des femmes
ui succombent à ce cancer, arrivé au point qu'il y a
estruction complète du col ulérin, la figure conserver jusqu’à la fin ses formes presque normales.
( ANDRAL
Le desré d’amaigrissement et les autres symptômes que nous venons de décrire ne sont pas toujours des preuves de l’existence d’un mal incurable à raison de son étendue: Nous avons cité plus haut deux exemples de guérison qui ont eu lieu après que le malade eut eté réduit à un degré de marasme vraiment squelétique (obs.xxv et xxvi); d’un autre côté, la mort peut arriver longtemps avant que l’amaisrissement soit arrivé à ce point.
Après l'apparition de la fièvre hectiqüe et de lexpectoration , la marche de la maladie varie en général assez peu, et sa progression assez uniforme vers le terme fatal est seulement hâtée toutes les fois que les sueurs ou les évacuations alvines deviennent plus abondantes.
Rarement des hémoptysies un peu abondantes se manifestent après cette époque de la maladie, Quelques filets de sang paraissent seulement de temps entemps dans les crachats; et chez le plus grand nombre de malades, chez ceux même qui ont éprouvé au début les hémorrhagies les plus graves, on n’en apercoit plus aucune trace.
Assez souvent, au moment où les signes stéthoscopiques annoncent qu’une excavation tuberculeuse se vide complétement, le malade éprouve une amélioration notable, l’expectoration diminue, la fièvre tombe, et pour peu que ce mieux se prolonge, lamaiosrissement diminue même quelquefois. Cette fausse convalescence n’est ordinairement que de quelques jours ou de quelques semaines; mais elle peut durer quelques mois, et devenir en apparence parfaite : nous avons cité plus haut un exemple remarquable dé ce genre (obs. xx1v).
Nous verrons tout-à-l’heure qu’elle se prolonge quelquefois pendant des années dans les phthisies chroniques; et enfin comme nous Pavons prouvé dans l’un des articles précédents, elle peut, dans quelques cas rares, devenir parfaite ,et sans aucun retour de la maladie (obs. xxv et xxvir). En suivant avec attention les progrès de la phthisie sur un certain nombre de sujets, on verra qw’il n’en est presque aucun qui ne présente quelques êisnes d'amélioration à l’époque où le rhoncus caverneux etle bruit respiratoire de même caractère indiquent la destruction à peu près complète des masses tuberculeuses primitives (3); et que le retour des symptômes généraux dans leur première intensité est plus ou moins rapide, selon que les tubercules produits des éruptions secondaires sont dans un état plus ou moins avancé. On verra également que les cas dans lesquels la convalescence se prononce, semble devenir parfaite et dure quelquesmois, sont ceux où les éruptions secondaires ne se font qu'après le ramollissement complet des tubercules formés les premiers. Tous les faits que j’ai observés
mo
(3) Un certain nombre de malades peuvent se trouver dans ce cas, et servir à justifier l’assertion de Laënnec ; mais , prise dans sa généralité, elle ne me paraît point exacte , et je erois pouvoir affirmer que daus la plupart des cas , au contraire , la formation définitive des cavernes coïncide avec une aggravation générale des symptômes ; et que les cas dans lesquels, parvenue à ce degré, la phthisie s'arrête ou se suspend , Sont certainement les plus rares, (AnDraL.)
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me portent à croire que le plus souvent ces éruptions se font beaucoup plus tôt, et principalement au moment où commence le ramollissement des tubercules primitifs. Les cas de guérison sont Évidemment ceux où l’éruption secondaire n’a point lieu. Nr Les signes stéthoscopiques sont les seuls à Paide desquels on puisse reconnaître sûrement le ramollissement dé la matière tuberculeuse et son évacua tion dans les bronches. Les symptômes locaux y ajoutent rarement quelque chose. Quelques filets de sang dans les crachats semblent seulement quelquefois indiquer le moment de la rupture d’une excavation dans les bronches. I1 est extrêmement rare, Comme nous le dirons tout-à-lheure, de trouver des fragments reconnaissables de matière tuberculeuse dans le produit de l’expectoration. En général, rien n’est plus variable que les douleurs locales dans la phthisie : la plupart des ma- Jades en éprouvent peu; beaucoup n’en éprouvent pas du tout; quelques-uns en éprouvent de trèsvives , soit à raison de légères pleurésies ou pneumonies qui surviennent de temps en temps, soit par suite d’une simple névralsie, et sans aucun signe d’inflammation (1). Chez quelques-uns la
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(1) Les nombreuses adhérences celluleuses qui, chez les phthisiques , unissent entre elles les plèvres costale ct pulmonaire se forment ordinairement sans douleur : quelquefois cependant on trouve de ces malades qui accusent en un point du thorax une douleur vive, continue, el qui dure souvent très-longtemps, sans qu'on puisse par aucun moyen ni l'enlever, ni même la diminuer; d'autres fois cette douleur eède ou à une application dé singsues ou à des ventouses scarifiées , ou à l’application d'un vésicatoire volant. D’autres phthisiques aceusent, en divers points des parois thoraciques, des douleurs vagues, mobiles, dont ils s'occupent peu en général, parce qu’ils les prennent pour des douleurs nerveuses ou rhumatismales. On voit un certain nombre de ces malades qui accusent précisément une sensation pénible , une sorte de gène habituelle dans les parties du poumon où le Stéthoscope fait reconnaître la lésion la plus avancée, et spécialement sous l’une ou sous l’autre clavicule. D'autres apprécient très-bien le point prineipal d’où partentles crachats, ou celui d’où tire sa source le sang qw'ils expectorent. Ceux chez lesquels la bronchite est ixtense n’accusent souvent d’autre douleur qu’une sensation de brûlure ou de picotement plus ou moins pénible derrière le sternum. I est du reste, très-exact de dire avec Laënnec que beaucoup de phthisiques éprouvent aucune espèce de douleur du côté de la poitrine pendant tout Le cours de leur longue maladie ; et c’est même là une des circonstances qui contribuent à entretenir un grand nombre de ces malades dans la plus parfaite sécurilé sur leur état.
Non-seulement chez les phthisiques la lésion du poumon se forme, se développe, arrive jusqu’à lulcéralion de l'organe, et amène autour d’elle des infammations aiguës ou chroniques, sans produire dé douk-ur; mais encore, chez ces mêmes malades , beaucoup d'autres parties s’altèrent, s’enflamment et se désorgaitSent aussi, sans que la douleur en avertisse, Ainsi icauCcoup de phthisiques dont la voix est entièrement éteinte, et dont le larynx est parsemé d'ulcérations, u’ont accusé cependant, jusqu’à l'instant de leur mort, aucune Sensation pénible du côté de cet organe. Ainsi : chez la plupart d’entre eux , C’est également sans qu'il y ait manifestation d'aucune douleur que la membrane muqueuse de l’estomacse ramollit, que les intestins se remplissent de tubercules, et que de nombreuses et
PARTIE
sensibilité de relation est assez développée dans le poumon pour qu’ils sentent le gargouillement de la matière tuberculeuse ramollie, et pour qu’ils in= diquent parfaitement le point de départ des crachats ; mais cela est assez rare, et on voit, au contraire, beaucoup d’autres malades. qui indiquent comme points les plus souffrants les parties les plus saines du poumon.
Les crachats , malgré tous les efforts faits dans tous les temps pour y trouver des caractères pathoenomoniques, et épreuve des anciens par l’eau et par le feu, ne donnent aucun résultat que l’on n’obtienne ésalement des produits de l’expectoration dans les catarrhes chroniques. La chimie moderne ne nous a pas encore fourni plus de lumières à cet égard. Trois matières différentes peuvent entrer dans la composition des crachats des phthisiques : la mucosité catarrhale, la matière tuberculeuse plus ou moins ramollie , et quelquefois le pus sécrété par les parois des excavations tuberculeuses parfaitement vides. Or, l’analyse chimique ne nous a donné encore aucun moyen de distinguer Pune de Pautre ces trois substances (2), L'examen et l'inspection des caractères physiques ne sont pas plus sûrs. Quoique le pus soit en sénéral plus opaque, moins lié et plus fétide que la mucosité catarrhale, rien n’est cependant plus commun que! de voir des crachats tout à fait puriformes dans de simples catarrhes chroniques. |
Il est extrêmement rare d’apercevoir la matière tuberculeuse d’une manière reconnaissable dans les crachats. Lorsqu'elle est complétement ramollie, elle se combine si intimement avec la mucosité* puriforme sécrétée par les bronches, qu’il est ab— solument impossible de Pen distinguer. Elle ne peut! d’ailleurs entrer que dans une très-petite proportion dans les crachats , pour peu qu’ils soient abondants; et lorsque leur quantité va à plus d’une livre par jour, il n’est nullement probable, à en juger
vastes ulcérations se dessinent à leur surface interne. Chez d’autres phthisiques, c’est aussi sans production de douleur que des myriades de tubereules soulèvent le’ péritoine, et que de fausses membranes le recouvrent. Enfin, dans les cas où la diathèse tuberculeuse a simul: tanément envahi un grand nombre d'organes, aucun d’eux n’a, le plus ordinairement , traduit par de la douleur le travail morbide dont il était le siége., Il y a toutefois à ces faits de déplorables exceptions. C’est ainsi que plusieurs phthisiques sont tourmentés de douleurs abdominales extrèmement pénibles, dès le moment où s'établit chez eux la diarrhée ; d’autres éprouvent dans le larynx des douleurs également très-vives , et l’on en voit chez lesquels la déglutition ne peut plus s’accomplir sans qu’il en résulte les plus cruelles angoisses; cela parait avoir lieu surtout, lorsque lépiglotte et les parties qui contribuent à former l'ouverture supérieure du larynx sont particulièrement altérées.
( ANDRAL
(2) Quand même on parviendrait à distinguer, par des caractères chimiques certains, le pus d'avec le mucus , On n’en serail pas plus avancé sur la question de Savoir si le liquide analysé provient d’une excavation creusée dans Le pareuchyme du poumon , ou de la membrane muqueuse des bronches. En effet, l’on sait au- Jourd’hui que les diverses membranes muqueuses , frappées d’inflammalion, peuvent sécréter une matière qui ressemble complétement à du pus. ( Awpnas. )
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par la lenteur avec laquelle se vident les excavations, que dla matière tuberculeuse entre dans ce poids pour une douzaine de srains, et par conséquent pour un millième.
Quelquefois, mais wès-rarement, on aperçoit dams les crachats de pétits fragments de matière tuberculeuse ramollie et très-reconnaissable. Faïi même vu, chez un malade dont j’ai rapporté déjà Phistoire (obs. xxv), l’expectoration d’un fragment assez considérable de matière tuberculeuse auquel adhéraït encore un morceau de tissu pulmonaire; mais on peut facilement être induit en erreur à cetégard. Les cryptes muqueux des amygdales sécrètent fréquemment une matière sébacée d’un blanc lésèrement jaunâtre, demi-concrète et friable, qui ressemble tout à fait , au premier coup d'œil à la matière tuberculeuse ; maiselle en diffère par deux caractères très-tranchés : lorsqu’on l'écrase, elle répand une odeur fétide , et lorsqu’6n la fait chauffer sur du papier , elle le graisse. Cette matière est souvent sécrétée en très-srande quantité chez des personnes bien portantes. J'ai été {trompé moi-même par un cas de cette nature. Un malade entra à hôpital Necker dans un état d’amaïisrissement voisin du marasme : en examinant son crachoir, ÿ y vis une assez grande quantité de crachâts muqueux puriformes, mêlés d’un srand nombre de fragments de matière en apparence tuberculeuse, dont plusieurs étaient plus gros qu’un noyau de cerise. Je le resardai comme phthisique; elpressé par letemps, je remis au lendemain l’examen de sa poitrine. Il succomha dans la nuit suivante à une affection étrangère aux organes thoraciques. A louverture du corps, on trouva les poumons tout à fait sains, et les follicules des amysdales remplis et dilatés par une matière sébacée semblable à celle qu’avait expectorée le malade,
En général, les crachats des phthisiques présentént les mêmes caractères que ceux des sujets attagués de catarrhes chroniques : ils sont muqueux, Opaques, peu solubles dans l’eau, peu mêlés de bulles‘ d’air, jaunes pâles ou d’un blanc jaunâtre, quelquefois lésèrement verdâtres ou cendrés. Ces caractères présentent quelques variétés, suivant les temps dela maladie. Dans les commencements, les crachats cuits et jaunes sont mélés, comme dans beaucoup de catarrhes aigus, à une pituite incolore et diffluente, dans laquelle ils se conservent séparés, à raison de leur peu de solubilité. Plus tard, quand lexpectoration pituiteuse a cessé, les crachats cuitsse réunissent en masse, et en paraissent plus diffluents. Vers la fin de la maladie, les crachats deviennent ordinairement moins abondants; ils prennent une couleur cendrée ou verdâtre sale. Leur viscosité moindre , leur opacité absolue et leur solubilité plus.grande dans l’eau, doivent porter à croire qu’à cette époque ils sont mêlés d’une certdine quantité de matière noire pulmonaire ét de pus sécrété parles parois des excavations à peu près vides. A toutes les époques de la maladie, on distingue quelquefois , dans les crachats , des portions cylindriques et vermiculaires qui paraïssent avoir été moulées sur les petits rameaux bronchiques. En somme, on doit accorder peu de confiance:.à l'inspection des crachats dans la phthisie pulmo«
naire, parce que les plus caractéristiques même, tels que ceux qui sont cendrés ou puriformes et vermiculaires se rencontrent fréquemment dans les catarrhes chroniques (1); et l’expectoration des phthisiques, d’après le calcul approximatif établi ci-dessus, n’est d’ailleurs, à un millième près, que le produit d’un catarrhe pulmonaire qui accompaone presque toujours Paffection tuberculeuse du poumon. La marche de ce catarrhe est sujette à de grandes variétés : tantôt l’expectoration muqueuse jaune commence avec les premiers symptômes apparents de la maladie; tantôt elle leur est postérieure ; le plus souvent elle paraît commencer à l’époque du ramollissement des tubercules primitifs ; et dans quelques cas rares, au moment seulement où ces tubercules ramollis s’ouvrent dans les bronches (2). C’est même à la réunion de ces deux circonstances , la rupture dans les bronches d’une vasteexcavation tuberculeuse et un catarrhe muqueux très-étendu et très-abondant qui se développe en même temps, que l’on doit rapporter le plus souvent le cas connu par les praticiens sousle nom de vomique , et sur lequel j’entrerai ici dans quelques détails, quoiqu'il soit plus connu théoriquement qu’il n’est commun dans la pratique.
On entend communément par le nom de vomique du poumon une expectoration subite et abondante de matière puriforme , survenue à la suite d’un état de maladie qui, ordinairement, présente tous les symptômes de la phthisie commençante. Dans ces cas on voit quelquefois, après une expectoration tellement abondante que la quantité des crachats rendus en vingt-quatre heures suffirait presque pour remplir un des côtés de la poitrine, la toux diminuer progressivement au bout de quelques jours, l’expectoration suivre la même marche, et le malade revenir peu à peu à une santé parfaite et durable; mais le plus souvent, après une amélioration momentanée dans les symptômes , la phthisie suit sa marche, devient même plus évidente, et conduit bientôt le malade au terme fatal,
Ces cas, très-remarquables lorsqu'ils sont carac-
(1) MM. Andral et Louis, qui ont décrit minutieusement les divers crachals qu’on peut observer dans la phthisie, ne sont pas, au fond, arrivés à d'autre conçlusion que celle-ci. ( V. AnpraL, Ctiniq. méd., À. ur, p. 118 elsuiv., et Louis, Rech. sur la Phthis., p.11 1 EE
(2) Non-seulement, ainsi que le pense Laënnec, et comme je lai positivement établi moi-même dans ma Clinique médicale , les crachats des phthisiques ne peuvent pas, bien souvent, être distingués d'avec ceux qui sont Le produit d’une simple bronchite chronique ; mais, de plus, il ne faut pas oublier qu’il est des cas dans lesquels une phthisie pulmonaire parcourt toutes ses périodes, et arrive jusqu’à une terminaison fatale, sans que les malades aient jamais eu aucune espèce d’expectoration : jusqu’à la fin la toux est restée sèche, ou tout au plus s’accompagnait-elle de temps en temps du rejet d’une matière muqueuse transparente et incolore, semblable à celle qui est expectorée au début de la bronchite aiguë la plus simple. J'ai cité, dans la Clinique médicale, des cas de ce genre, Souvent aussi l'expectoration est en quelque sorte intermiltente ; ce n’est que par intervalles qu’une matière puriforme se mêle aux rachats, et vient servir à éclairer le diagnostic.
ANDRAL,
térisés comme je viens de l'indiquer , avaient fixé l'attention des médecins dès l’origine de Part. Hippocrate en a longuement parlé dans plusieurs endroits de ses ouvrages. Il considérait les vomiques comme de véritables abeès du poumon, et désignait, en conséquence, les malades quien étaient aftectés sous le nom d'emphyique OU SAPRUTES (éurvu), nom qu’il applique également à tous ceux qui sont attaqués d’une suppuration de quelque partie que ce soit, mais dont les chirurgiens modernes ont restreint depuis la signification aux collections purulentes dans la plèvre. Il paraît d’ailleurs regarder ce cas comme difiérent de la phthisie pulmonaire. Il pensait que l’abcès pouvait s’ouvrir soit dans les bronches , soit dans la cavité de la plèvre. La première terminaison lui paraissait heureuse, et il cherchait même quelquefois à la produire artificiellement en secouant fortement le tronc du malade (1) La seconde était, selon lui, la cause ordinaire de l’emphyème pleurétique.
Ces idées, fort inexactes sous plusieurs rapports, sont encore celles de beaucoup de médecins étransers aux recherches modernes d'anatomie patho-
(1) Ce procédé hardi n’a pas été compris de la même manière par tous les commentateurs d'Hippocrate ; leurs réflexions diverses sur le passage suivant en sont la preuve :
Oîos grroévourimdor BopCop des épy era rat Sur des, gro Xurras ds ra moxAw. Fos, Coac. (409), ed. Francf.
Houlier n’a pas jugé ce passage digne d'attention, et n’en dit rien. Jocotius l'explique ainsi: « Conculi autem » œgrum dixit, cüm thoracem valide robore comprimit » ad puris exclusionem» Ce qui serait SANS doute d’une témérité punissable. (V. Magni Hippocralis Coaca Præsagia, cuminterp. etcomm. J. Holleri, rune primüm
D. Jacotii operd in lucem edit., etc. Lugduni, 1576.
In-fol.
é Duret, qui Lit év geromoioiv AU lieu de TéopsévoiTur, commente ce passage comme s’il s'agissait des secousses de la.toux, .du hoquet, de l’éternuement ou du frisson; Hippocratis Magni Coacæ Prœnotiones, etc, interprete et enarratore Ludovico Dureto. Lugduni, 1784. In-fol. De pleuritide et Peripneumonia. | 47.
Foës a mieux compris Le sens d'Hippocrate, quoiqu'il exprime encore quelque doute à cet égard. « Zllud guouérus: puruleniorum sectionem aui uslionem pradil. Quanam enim parte pus decumbal ad sectionem aul ustionem concussione explorat Hippocrates, lib. 11 de Morbis. Aul certè validum thoracis motum indicat, düm concultitur ad puris exclusionem , quo concussu pus editur et virus suum exhalat Foss., loc cit.» Le passage dont il s’agit. ne peut cependant présenter aucune difficulté, si on le compare au Suivant : ürœy x mepemaeuovins ÉTVos erNrar.. xuVÿOœr ré OU, Xai > 17 juër 00 roÿrou ro mbor peyñ êe Je pi, érepor mois ar. « LOFSŒUE, Par » l’effet d’une péripneumonie, il s’est formé une collec- » tion purulente dans le poumon... , secouez l’épaule du » malade; et si, par ce procédé, le pus s'écoule, Ze ma- » Jade s’en trouve bien; dans le cas contraire, il faut » faire autre chose.» ( De Morbis , lib. 1, ( 44. ed. Vanderlinden.
Il me semble incontestable, d’après ce passage, ue la commotion de la poitrine, faite dans le dessein e procurer la rupture et l’évacuation d’une vomique,
était pratiquée par les Astlépiades, absolument de la même manière que lorsqu'ils voulaient s'assurer de l'existence d’un empyèmé, c’est-à-dire, en secouant fortement le malade par les épaules. Nous aurons, au reste, occasion de revenir ailleurs sur ce procédé, employé comme méthode d'exploration.
| (Note de l’ Auteur.)
e L | logique. Elles sont fausses sou sun rapport très-im-!
portant, celui de Porigine : (ar, comme nous
Pavons déjà dit en parlant de la péripneumonie 4! la formation d’un abe>s ou lune collection de pus! dans le tissu pulmonaire , par suite de l’inflam mation, est un cas des plus rares; il l'est au moins cent fois plus que celui d’ne vomique bien caractérisée , et mille fois plus que lempyème ou épanchement dans la plvre par suite de pleurésie.
Je regarde les vomiques , telles que les connaïissent les praticiens et que je viens de les décrire comme le produit du ramollissement d’une masse’ tuberculeuse d'un grand volume. L’abondante ex-! pectoration qui a lieu ordinairement pendant quelques jours à la suite de leur rupture ne peut pas être regardée comme formée uniquement par’ lamatière tuberculeuse contenue dans lexcavation. J'ai vu un malade qui, après avoir éprouvé pen
dant plusieurs mois une toux sèche accompagnéet
de dyspnée (2), de fièvre hectique, et des autres! symptômes propre à faire soupconner l'existence de tubercules crus, expectora tout à coup, à la! suite d’une violente quinte de toux, près d’un verre de crachats puriformes, opaques et presque diffluents. Pendant environ huit jours, il ren-. dit, tous les vingt-quatre heures, environ trois livres d’une matière semblable. L’expectoration diminua graduellement , et cessa enfin totalement,"
- A À - (2) Dans l’énumération des symplômes qui accompa-!
gnent la phthisie pulmonaire, Laënnec n'a pas mentionné la dyspnée. Elle est effectivement peu considérable chez un grand nombre de phthisiques , et, si ce n’est dans quelques cas exceptionnels dont je vais parler tout-à-l’heure, elle n’est jamais comparable à celle qui résulle ou d’un emphysème du poumon un peu étendu, ou d’une affection organique du cœur. Gette dyspnée toutefois peut donner lieu à quelques remarques. D'abord, il est des cas, et ils sont mème assez nombreux, dans lesquels longtemps avant qu'aucun autre symptôme püt
porter à soupconner l'existence d’une phthisie , la gêne *
de la respiration était déjà assez prononcée : beaucoup d'individus, alleints manifestement de tubercules pul-
.monaires à l’époque où je les examinais, m'ont assuré
que, depuis leur première enfance, ils avaient la respiration habituellement courte, et que jamais ils n'avaient pu ni courir, ni marcher vite, ni lire à haute voix,
Sans éprouver un certain degré d’oppression. Fai connu”
dans les mêmes familles plusieurs membres qui, tous, soui devenus tour-à-tour phthisiques, et dont la respiration avait aussi commencé par être courte dès l’enfance : ils regardaient cette dyspnée comme une sorte d'habitude de famille, et ils ne s’en inquiétaient pas; ils ne m’en eussent même pas parlé, si je n'avais pas appelé sur ce poini leur attention. En général , à mesure que la phthisie pulmonaire avance , la gène de la respiralion augmente : elle devient en général assez considérable pendant les derniers jours de la vie. Il y a en
outre un cerlain nombre de phthisiques'chez lesquels , !
pendant tout le cours de leur maladie, le symptôme prédominant.a été une dyspnée lelle, que l’on:est porté à admetire qu’elle à sa source dans une affection du cœur , el cependant l’auscultation ne révèle rien d’anormal du côté de, cet organe. Les cas de ce genre ne sont pas ceux ou l’on trouve les plus vastes cavernes , non plus que des masses tuberculeuses accumulées vers le sommet des poumons. Mais-ce que l’on rencontre surtout en pareille circonstance , ce sont des tubercules miliai-
res qui criblent en quelque sorte le poumon , et qui pardans les vési-
toui semblent s'opposer à l'entrée de L'air cules, | (Anora.)
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ainsi que les symptômes qui l'avaient précédée «et le malade sortit de l'hôpital parfaitement guéri au bout d’un mois. Une expectoration aussi abondante ne peut s’expliquer que par une sécrétion, et on ne peut guère douter que celle dont il s’agit avait pour siége principal les parois d’une excavation tuberculeuse très-vaste , et en outre les bronches irritées par l’éruption de la matière tuberculeuse ramollie; il est également probable que l’expectoration n’a cessé que par la cicatrisation de Pexcavation.
Au reste, le cas de médecine pratique connu sous le nom de vomique, et que l’on regarde avec raison comme assez rare, ne diffère que par une intensité plus grande de cas très-communs, et que l’on peut voir souvent si l’on examine d’une manière suivie et comparative les crachats d’un grand nombre de phthisiques, comme on peut le faire dans un hôpital.
Quelques autres affections ont été souvent confondues, sous le nom de vomique, avec celle dont
il s’agit , et surtout l’abcès du poumon, dont nous
avons déjà parlé, celui du foie ouvert dans le poumon à travers le diaphragme, et les épanchements pleurétiques qui viennent à se faire jour dans les bronches (1). | L Les symptômes généraux que nous avonsexposés jusqu'ici, et qui caractérisent la phthisie manifeste, ne peuvent même iorsqu’ils:sont tous réunis, être resardés comme des signes certains de l’existence de tubercules dans le poumon. Une simple affection catarrhale peut produire les mêmes effets. Jai vu mourir, il y a une vingtaine d'années, une femme encore jeune, avec tous les symptômes de la phthisie pulmonaire. A l'ouverture du corps, les poumons se trouvèrent tout à fait sains; mais le foie était gras : iln’y avait aucune autre lésion organique. Bayle rapporte deux esemples semblables (2). On ne doit, par conséquent, jamais affirmer l'existence de la phthisie pulmonaire quand on ne trouve aucun des signes physiques donnés par la percussion et l’auscultation. J'ai vu plusieurs fois en consultation, Pan dernier, avec mes confrères MM. Récamier et Richerand , une jeune dame qui semblait phthisique et fort avancée dans La maladie. J’affirmai constamment que ses poumons me paraissaient sains, et effectivement ils furent trouvés tels à l'ouverture de son corps. La maladie
(1) Une gangrène du poumon peut aussi donner lieu à l’expectoration subile d’une grande quantité de matière purulente. De plus, il est des cas singuliers dans lesquels la membrane muqueuse des bronches vient à sécréter tout à coup, et en très-grande abondance, un liquide puriforme, qui, rapidement expectoré, peut faire croire à l'existence d’une collection purulente Jentement formée dans le poumon, et évacuée ensuite en masse à travers les bronches. J'ai consigné dans ma Clinique médicale des observalions de ce genre : aucune cavité accidentelle n'existait dans le poumon ; Les plevres étaient saines, et l’on lrouvait encore dans les bronches, jusque dans leurs plus petites ramifications, uu liquide purulent, semblable à celui dont l'expulsion rapide et continue avait pendant la vie simulé une vomique. : ( ANDRAL. })
(2) Rech. sur la Phth., obs. 48 et 49.
était due à un squirrhe du pancréas, accompagné d’un simple catarrhe (3).
IL. Phthisie irrégulière manifeste. — j'appelle ainsi la phthisie dans laquelle l’affection tuberculeuse parait commencer dans un autre organe. I] est assez commun de voir les symptômes généraux et locaux de la phthisie pulmonaire précédés par une diarrhée chronique de longue durée; et dans ces cas on trouve, à l'ouverture des cadavres, un grand nombre d’ulcères dans les intestins, et dans la plupart d’entre eux de petits tubercules miliaires ; dans d’autres, les tubercules sont déjà ramollis et complétement détruits,
Lorsque la perforation a lieu (page 191), une péritonite aiguë accompagnée de tympanite péritonéale se manifeste ordinairement tout à coup. On peut reconnaître cette double affection aux signes suivants : douleur subite aiguë et souvent atroce dans le ventre , affaissement des traits, prostration totale des forces, pouls misérable. La douleur abdominale augmente par la pression, mais pas toujours autant que dans la plupart des péritonites aiguës. En palpant légèrement l'abdomen ou pressant d’un seul doigt dans les points les plus élevés, on sent une sorte de crépitation sèche. En percutant lésèrement en même temps que l’on applique le stéthoscope dans le voisinage , On entend une résonnance arventine et moins sourde que celle de la tympanite intestinale.
Si lagglutination de l’ulcère aux parties voisines (Voy, p. 191) a lieu sur-le-champ, ces signes n’existent le plus souvent à aucun degré,
La perforat on des intestins par des ulcères tuberculeux peut avoir lieu également, mais plus rarement, dans les phthisies régulières, et lors même que les symptômes de l'affection intestinale ne se sont développés que fort tard. 3
Les phthisies qui sont précédées par une lonvue diarrhée sont ordinairement accompagnées d’une maisreur plus grande, dune plus srande prostration des forces ; la peau est terreuse, et n’a point la finesse , le blanc blafard et l’aspect de cire qu’elle présente chez la plupart des phihisiques, La mort suit de près l’expectoration et les autres symptômes locaux de la phthisie pulmonaire, mais avant cette époque les signes stéthoscopiques indiquent le plus souvent déjà l’existence de tubercules ramoilis ou excavés dans les poumons.
Chez les sujets scrofuleux, et particulièrement chezles enfants, l'affection tuberculeuse commence assez souvent dans les glandes mésentériques ou cervicales , et les tubercules du poumon , quelque-
eme cms En ne
(3) J'ai cité dans ma Clinique médicale (3e édit.) l'observation d’une jeune fille chez laquelle se montrèrent tous les signes rationnels d’une phthisie pulmonaire : elle avait surtout les sueurs qui caractérisent si bien cette dernière affection arrivée à une certaine période ; l’auscultalion et la percussion ne fournissaient , à la vérité, que des renstignements négatifs. Les poumons furent trouvés sains; la seule lésion qui existât, et à laquelle il fallut bien rapporter les symplômes con- Statés pendant la vie, était un abcès de la rate, affection très-rare, et dont on ne possède encore qu’un petit nombre d'exemples bien avérés, (ANDnaL. )
fois peu nombreux, sont le plus souvent évidemment le produit d’une éruption secondaire. Quelquefois même on ne trouve, dans ces sujets, de tubercules que dans les grosses glandes bronchiques placées à la racine des poumons : ces divers cas constituent la phthisie scrofuleuse des praticiens et des nosologistes. 1
Lorsque le développement de la phthisie tuberculeuse commence dans les glandes mésentériques, ce qui constitue l'affection vulsairement connue sous le nom de carreau , la mort arrive souvent par suite du défaut de nutrition, avant qu'aucun symptôme de phthisie pulmonaire ne se manifeste ; maïs dans ce cas même on trouve presque toujours quelques tubercules mniliaires dans les poumons.
III. Phthisie latente. —La phthisie est rarement latente pendant toute la durée de son cours; mais il n’est pas rare d’en voir qui ne se démasquent que quelques semaïnes, et même quelques jours avant la mort, et qui jusque là avaient été prises pour des maladies d’une nature tout à fait différente. Ce sont surtout celles qui surviennent pendant le cours d’une autre maladie chronique capable par elle-même de produire de Pamaïiorissement et une fièvre lente ; telles sont particulièrement les affections tuberculeuses qui se développent chez les sujets scorbutiques , chez ceux qui sont affectés de maladies vénériennes rebelles, ou qui ont fait un grand usage des préparations mercurielles les plus actives. Ces phthisies scorbutiques, vénériennes et mercurielles, comme on les appelle communément , n’ont d’ailleurs que cela de particulier; et rien né prouve même qu’elles soient dues aux affections pendant le cours desquelles elles paraïissent , puisque ces complications sontrares, et qu’au contraire il est très-commun de voir des sujets périr, Ou conserver pendant une longue suite d’années des infirmités incurables , par l'effet du scorbut, de la syphilisou des préparations mercurielles, sans qu’il se développe chez eux de tubercules.
Quelques phthisies commencant par la diarrhée: arrivent au terme fatal sans avoir jamais été accompagnées de toux ni d’expectoration, fait, que M, Portal connaïssait déjà lors de la publication de ses Observations sur la Nature et le traitement de la Phthisie pulmonaire ; mais alors ordinairement on ne trouve dans les poumons que des tubercules crus.
La phthisie peut être quelquefois masquée pendant longtemps par des symptômes nerveux. J'ai connu plusieurs malades chez lesquels une dyspepsie habituelle et d’autres symptômes d’hypochondrie ont caché pendant plusieurs années la phthisie pulmonaire. Un de ces sujets » regardé depuis dix ans comme hypochondriaque par plusieurs médecins qu'il avait successivement fatisués de ses plaintes sur sa santé, et qui avait d'ailleurs de Pembonpoint et des forces, fut pris un jour d’un Catarrhe pulmonaire avec fièvre aiguë ; cinq jours aprés, parut une expectoration muqueuse puriiorme, mêlée d’un peu de sang : elle cessa avec la toux au bout de quelques jours; mais six mois aprés, les symptômes de Ja phthisie manifeste s6-
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tablirent peu à peu. et le malade succomba au bout de six semaines (1).
Le catarrhe pulmonaire est de toutes les affections du poumon celle qui peut masquer le plus souvent la phthisie; car il peut, lors même qu’il n’y a aucun tubercule dans les poumons, être accompagné d’hémoptysie (2), de fièvre hectique, d’un amaïgrissement considérable , et d’une expectoration tellement semblable à celle des phthisiques, qu’il n’y a aucun moyen de l'en distinguer. Et, d’un autre côté, le catarrhe symptomatique de la phthisie pulmonaire peut exister pendant plusieurs mois sans amaigrissement ni fièvre notable. En général, la fièvre est d’autant moins sensible que les tubercules sont moins nombreux et plus isolés les uns des autres. |
L'on peut dire que le plus grand nombre des phthisies sont latentes, au moins dans le principe, car nous avons vu querien west plus commun que de trouver de nombreux tubercules miliaires placés au milieu d’un tissu pulmonaire tout à fait sain , Chez des sujets qui, d’ailleurs, n’avaient encore donnéaucun signe de phthisie. D’un autre côté, d’après le grand nombre de phthisiques et d’autres sujets chez lesquels on trouve des cicatrices dans le sommet des poumons ; il me paraît plus que probable que presque aucun phthsique ne succombe à une première attaque de l’affectation tuberculeuse (3). Depuis que l’observation anatomique na amené à faire cette remarque, il m’a souvent paru évident, en-comparant les renseignements historiques recueillis avec soin sur beaucoup de phthisiques avec les résultats de l’ouverture des corps, que la plupart de ces premières attaques sont prises pour des rhumes, et souvent de courte durée, et que d’autres sont tout à fait latentes, c’est-à-dire sans toux et sans expectoration, au moins notables, et sans.autres acci-
a ———_—_—_—__— (1) J'ai vu quelquefois la phthisie pulmonaire surve-
«niv au milieu d’une affection chlorotique, et, en raison
de celle circonstance, ses symptômes rester longtemps assez obscurs pour laisser quelque doute sur la réalité de l'affection du poumon. Tout naturellement, en effet, On peut attribuer à la chlorose la dyspnée d’une part, et d'autre part la faiblesse qui va sans cesse en augmentani; cependant la persistance de La toux, les hémopiysies , le mouvement fébrile qui s’élablit, donnent enfin l'éveil, et l’auscultation vient confirmer ces soupçons. Examinez done attentivement la poitrine chez les chio= rotiques, et n’oubliez pas que la débilitation qui marché avec la chlorose, qui en est un des éléments, prédisposé Singulierement l'organisme à la création de la diathèse iuberculeuse. ( ANDRAL )
(2) Ce n’est que dans des cas très-rares, ch quelque sorte exceptionnels, qu'une simple bronchite chronique s'accompagne d’un crachement de sang assez considérable pour fixer l'attention. Toutes les fois done que, pendant le .cours d’une affection de poitrine sur la na= ture de laquelle on conserve quelque doute , ‘on verra survenir une hémoptysie, il y aura de très-fortes pré- SOmplions pour admettre qu'il existe des tubercules.
| (AnoRaz.)
(3) 11 s’en faut qu’il soit démontré pour la pluÿart des hommes habitués aux recherches d'anatomie patholo= Siqüe, et pour moi en particulier, que l’on rencontre aussi souvent dans le poumon que l’admet Laënnec, des cicatrices de cavernes. '
( ANDRAL
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dents dont les malades se puissent souvenir (1) L'observation XXII offre un exemple de ce genre, et très-probablement le défaut de renseignements sur les maladies qui ont déterminé la formation des fistules ou des cicatrices chez les sujets dont j'ai rapporté plus haut les histoires (obs. XIXe, XX° XXIC, XXIIIe, XXIVe, XXVe) tient à ce que chez eux les choses se seront passées ainsi, et que les maladies qui ont eu ces conséquences n’ont eu ni une durée assez longue, ni des symptômes assez graves au jugement du malade, pour laisser dans sa mémoire une certaine impression t car, à limitation de Corvisart , que j’ai eu l’avantage d’avoir pour maître, je mets toujours un soin particulier à interroger les malades sur les maladies anciennes qu’ils peuvent avoir éprouvées, et je tâche d’inculquer utilité de cette habitude aux éléves qui m'aident dans mes recherches.
IV. Phthisies aiguës. — Les phthisies aiguës sont le produit d’affections tuberculeuses du poumon, qui, latentes d’abord pendant un temps plus ou moins long, se démasquent ensuite tout à coup, et produisent une fièvre très-aisuë, un amaigrissement , et en général des symptômes tellement graves, que le malade est emporté au bout de six semaines, d’un mois, et quelquefois d’un temps moindre. À l’ouverture des sujets chez lesquels la phthisie a suivi cette marche, on trouve ordinairement qu’un grandnombre de masses tuberculeuses ou de tubercules isolés se sont ramollis à la fois, ou qu’il existe des éruptions secondaires très-abondantes, et déjà avancées dans leur développement. Il est une autre variété fort remarquable de la phthisie aiguë : quelques malades succombent à, l'intensité de la fièvre et d’une affection qui n’a d’autres symptômes que ceux d’un catarrhe muqueux très-aigu, et la mort arrive avant que l’amaigrissement ait donné l’éveil sur la nature de la maladie. On trouve ordinairement alors, à l’ouverture, un grand nombre de tubercules jaunes crus, plus ou moins ramollis et assez volumineux, et rarement une éruption secondaire; de sorte qu'il est évident, dans ces cas d'exception, que l’éruption tuberculeuse primitive a été très-nombreuse, et qu’elle est restée latente jusqu’au moment où le ramoilissement des tubercules a déterminé un violent catarrhe pulmonaire. Jai vu mourir à Phôpital Cochin , il y a environ vingt ans, une jeune fille de dix-huit ans, d’une rare beauté : elle succombait en apparence à un Catarrhe aigu et accompagné d’une fièvre violente, dont la durée n’avait pas été de plus d’un mois. L’amaigrissement était si peu sensible au moment de la mort, que le sujet avait encore rien perdu de la perfection de ses formes, A l'ouverture du corps, on trouva les pouwmons remplis de tubercules plus ou moins ramollis, et dont la grosseur, presque uniforme, ne variait qu'entre celle d’une aveline ou d’une amende (2).
Li à ia (1) Cette asserlion est des plus graves et demande à être confirmée par de nouveaux faits. ( AnpRar, ) (2) !l est une autre forme de phthisie aiguë dans laquelle le symptôme prédominant , celui qui frappe surtout l'attention el qui conslilue le danger apparent de
Y. Phthisies chroniques.—On peutappeler ainsi les phthisies qui, sans cesser d’être plus ou moins manifestes, durent quelquefois cinq ou six ans, et même beaucoup plus, avec des recrudescences dans lesquelles la fièvre hectique reparait et l’amaigrissement fait des progrès rapides, et des rémissions plus ou moins longues, et quelquefois tellement parfaites , que la fièvre, la toux et l’expectoration cessent tout à fait et l’embonpoint même renaît. Il résulte de tous les faits que nous ayons exposés cidessus que cette marche de la maladie est due à des éruptions successives et ordinairement peu abondantes de tubercules. Cest surtout chez ces sujets que l’on trouve fréquemment des cicatrices et des fistules pulmonaires. Ce sont sans doute des cas de
cette nature qui ont fait dire à Bayle que la phthi-
sie pouvait quelquefois durer quarante ans. J'ai connu moi-même un komme qui » après avoir échappé d’une manière inespérée à une maladie dont il fut atteint à ile de France en 1786, et qui présenta au plus haut degré tous les symptômes de la phthisie pulmonaire, éprouva ensuite tous les trois ou quatre ans des retours de la même affection, mais à un moindre degré, Rentré en France en 1800, les attaques se rapprochèrent, et presque tous les bivers il en avait une qui durait quelques mois, Dans les intervalles, il toussait et expectorait une matière muqueuse, quelquefois puriforme ; en 1818, il succomba à une de ces attaques. Quelque temps avant la mort, on constata chez lui l’existence de la pectoriloquie au plus haut degré (3).
mms
la maladie, c’est la gêne de la respiration : on la voit chaque jour devenir plus considérable , etressembler à la dyspnée qui accompagne les affections organiques du cœur dont le développement est le plus rapide ; les malades succombent alors dans une sorte d'état d’asphyxie, avant d’avoir notabiement dépéri , ét après n’avoir présenté, indépandamment de la dyspnée , d'autre accident vers l’appareil respiratoire qu’une toux, qui souvent n'est même remarquable, pi par son intensité ni par sa fréquence, et que n'accompagne aucune expecioration parliculèire. C’est 1à certainement un des cas dans lesqucls la véritable nature de la maladie pourrail être Le plus racilement méconnue. Car aucune affection ne présente de tels caractères, sauf un emphysème de cells organe, et) encore faudrait-il qw’il ait eu un développement très-rapide. J'ai consigné dans ma C%nique médicale des observations propres à faire reconnaître celte forme toute particulière, et rare d’ailleurs s de phthisie aiguë. ( Anar. )
(3) Bayle et M. Louis ont inséré dans leurs Recher- Ches surla Phthisie des tableaux dans lesquels figurent des phthisies de deux, quatre, six, dix, douze, quatorze, vingt, trenie-deux, trente-cing, et quarante ans. Celui de Bayle comprend deux cents phthisiques, dont soixante (un peu moins du tiers } sont morts dans les six premiers mois de la maladie, soixante-quatre (le tiers) du sixième au douzième mois, quarante-huit (un peu moins du quart} dans la seconde année, et vingt-huit (à peu près le septième } de la seconde à la quatrième année. Celui de M. Louis ne comprend que cent quatorze phthisiques, mais dont la durée de là maladie à été constatée aussi exactement que possible, Sur ce nombre, trente-trois (trois dixièmes ) sont morts dans les six premiers mois de la maladie, trente-sept
le tiers) du sixième au douzième mois, vingt-cin
moins du quart) dans la seconde année, et dix-neu (moins d’un cinquième ) de la seconde à la vingtième année, Ces deux labcaux, Comme on voit, concordent
Après tout ce que nous me semble, assez inutile de parler AGE de la phthisie en deux ou trois degrés; prise ai cipiens, confirmata , desperata.( ette distinction, fondée sur le plus ou le moins de développement des symptômes généraux ; N'a rien de fixe ni de constant. Les symptômes généraux de la maladie ne sont presque jamais en rapport, ni avec Pétat des crachats, ni avec l'étendue des désordres qui existent dans les poumons. La fièvre hectique et l'amaigrissement existent assez souvent à un haut degré avant l'apparition des crachats jaunes et
-opaques ; et quelquefois même ces accidents, joints à la dyspnée, déterminent la mort dans cette première période. D’autres fois, au contraire, ’embonpoîint et un état de santé supportable persistent encore assez longtemps après l’apparition des crachats opaques et de la pectoriloquie (1).
venons de dire , il est, ce ler de la distinction
ARTICLE VIT, Traitement de la Phthisie pulmonaire.
Nous avons prouvé ci-dessus que la guérison de la phthisie tuberculeuse n’est pas au-dessus des forces de la nature ; mais nous devons avouer en même temps que l’art ne possède encore aucun moyen certain d'arriver à ce but. Il suffit, pour s’en convaincre, de jeter un coup d'œil sur les innombrables remèdes proposés contre la phthisie pulmonaire (2). On ne peut méconnaître une maladie incurable lorsque l’on voit tenter tour-à-tour contre elle presque toutes les substances médicamenteuses connues, employer les remèdes les plus
EEE en ten
aussi exactement que possible, et tendent à établir que dans les hôpitaux la durée moyenne de la phithisie est de moins d’un an; que chez les malades à domicile, et surtout chez ceux que l’on peut mettre dans les conditions de climat et d'alimentation. les plus avantageuses, setle durée est nécessairement beaucoup plus longue et ue peut guère être calculée. A ET (1) On trouve dans l'ouvrage de Clarke, que j'ai déjà cité, une table qui montre quelles sont, dans la phthisie, les lois de la mortalité. L'auteur suppose 100 personnes chez lesquelles cette maladie commence en même temps: la première colonne de sa table indique le nombre de mois ou d'années écoulés depuis l’invasion de la maladie; la deuxième, le nombre d'individus décédés au bout de trois, de six mois, etc.; la troisième, le nombre des malades qui ont survécu; la quatrième, enfin, fait ressortir combien d'individus succombent dans les diverses périodes du temps parcouru par la maladie.
Temps écoulé depuis Nombre des individus qui succom-
l'invasion. Morts, Survivans, bent aux diverses époques. 3 mois 8 92 8 de 1 mois à 3 inclus.
6 — 20,070 00 ELA EN EVE 9 — 52748" "99)de 7 ==: à29 42 — 62 38 10 de 10 — à 12 45 — 7128 410 de 13 "1445 148 — 76 24 & de 16 — à 18 24 — 85 15 9 de 19 — à 24 5 années. 94 6 9 de 3 ann. à 5 10 — 97 3 3 de 6 — à 10 40 — 85 0 83 de11 — à 40 (ANDRAL.)
(2) F. Provcquer, Zilleratura medica digesta, au mot Paruisis.
DEUXIÈME PARTIE
disparates, les médications les plus directement opposées ; proposer chaque jour des remèdes nouveaux, exhumer des moyens qui, trop vantés autrefois, étaient restés longtemps dans un juste oubli : rien de constant enfin que l'emploi des palliatifs et des moyens propres à remplir des indications purement symptomatiques.
On a vanté tour-à-tour les acides et les alcalis, la diète sévère et l'alimentation animale succulente, l'air sec et l’air humide; l'air pur et l’air chargé de vapeurs fétides , l'oxygène, l’hydrozène et l’acide carbonique, lesexercices et le repos, les émollients et les toniques, le froid et le chaud, les anodins parégoriques et autres, et les stimulants, non-seulement tels que les aromatiques et les anti-scorbutiques, mais même tels que les préparations les plus irritantes du mercure, le sulfate de cuivre l’orpiment et l’arsenic (3).
Pour mettre quelque ordre dans une abondance aussi stérile, nous rechercherons d’abord quelles sont les indications qu’on peut se proposer dans le traitement de la phthisie. Nous examinerons ensuite si l’expérience a réellement fait connaître jusqu'ici quelques moyens évidemment efficaces contre la phthisie pulmonaire, et nous terminerons par Pexposition des moyens propres à remplir des indications symptomatiques. |
D’après les faits par lesquels nous avons établi que la nature guérit quelquefois la phthisie pulmonaire, il est évident que l'indication la plus rationnelle serait, dès qu’on a reconnu la phthisie pulmonaire , de prévenir les éruptions secondaires de tubercules ; car alors, à moins que les masses tuberculeuses primitives ne fussent extrêmement volumineuses ou nombreuses, ce qui est fort rare, la guérison aurait nécessairement lieu après leur ra= mollissement. La seconde indication serait de favoriser le ramollissement et l’évacuation ou l’absorption des tubercules existants. F:
Moyens propres à prévenir les éruptions se condaires de tubercules. — Quoique la première indication soit nouvelle comme les faits sur lesquels elle s'appuie , tous les moyens qui paraissent propres à la remplir ont été tentés de temps immémorial, puisqu'il n’est aucun médecin qui n’ait cherché à prevenir le développement de la phthisie chez les sujets qui en paraissent menacés, soit par leur constitution première, soit à raison des symptômes actuels qu’ils présentent. Nous avons prouvé que, pour ces derniers , le malest déjà fait, et qu’il ne s’agit plus d’une cure prophylactique, puisque les premiers symptômes généraux et locaux . les si=. gnes physiques même, ne se manifestent fort souvent que très-longtemps après la formation des tubercules, Quoi qu’il en soit, nous allons exposer les moyens que l’on a tour-à-tour vantés comme propres à empêcher le développement des tubercules,
Les évacuations sanguines et les dérivatifs sont les principaux, Stoll (4) , d'accord en cela avec les
mm
(3) On peut voir dans le recueil de Ploucquet les titres des ouvrages où ces divers moyens sont recommandés.
| ( Note de l’Auteur. ) (4) Ralio medendi, pars prima, pag. 210.
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praticiens qui ont le plus recours àxce moyen prescrit, de faire de petites saignées, et de les réitérer fréquemment. Il recommande même de tirer, à chaque fois qu’on les répète, une moindre quantité de sang (1); et ce précepte est d'autant mieux fondé que les forces du malade vont toujours en diminuant ainsi que son embonpoint.
Les évacuations sanguines n’ont cependant jamais été regardées par la plupart des praticiens comme un moyen de guérir ou de prévenir la phthisie, mais seulement comme propres à calmer les accidents inflammatoires qui l'accompagnent quelquefois. Malgré l'opinion commune; qui voulait que la phthisie fût le résultat d’une maladie inflammatoire de quelqu’une des parties constituantes du poumon, M. Broussais est jusqu'ici, au moins à ma connaissance , le seul médecin qui ait élevé formellement cette prétention. Les expressions qu’il emploie ne laissent aucun doute à cet égard.
« En arrêtant ces trois phleomasies (le catarrhe, » la pneumonie peu intense et la pleurésie) par une » méthode très-active, au moment de leur explo- » sion... je rends... 1a phthisie très-rare , quelle » que soit la disposition constitutionnelle des indi- » vidus à devenir victimes de cette cruelle mala- » die... Lorsque le hasard ma fait prendre la visite » d’un médecin moins empressé d'enlever jus- » qu'aux moindres traces des phlegmasies de Por- » gane respiratoire, j’ai toujours rencontré, parmi » ses convalescents, un bien plus grand nombre de » phthisiques que parmi ceux que laissait un con- » frère soigneux d’enlever promptement et d’une » manière complète les phlegmasies pulmonaires » accidentellement provoquées (2). »
Ce passage me paraît être encore une preuve de la promptitude trop grande avec laquelle M. Broussais conclut d’après un premier aperçu (3). En ef-
mie eeeetiqrtnéerreprwemempereenetenentemereeeerreretereetrnerentenrerettrennnen tente
(1) Ratio medendi, pars lertia, pag. 271.
(2) Examen des Doctr. méd., 1. nu, pag. 686. |
(3) Je n’entends point atiaquer ici le caracière de M. Broussais, pour lequel je fais profession de l'estime que l’on doit à un contrère honorable ; je ne lui reportérai point l'accusation de mauvaise foi médicale qu’il a lancée contre moi (V. Mouv. Examen, ett., À. 1, p. 714); mais je remarque qu’il tombe fréquemment dans des erreurs dont un peu de réflexion eût pu le préserver. Ainsi, #’il eût pris la peine de tenir note de ses succès et de ses revers, il n’eûl pas avancé que sa-pratique fût plus heureuse que celle d’un autre, puisqu'on lui a prouvé, par les registres du Val-de-Gräce, que pendanl cinq années conséculives il a constamment perdu plus de malades que tous ses confrères, médecins du même hôpital (Revue médicale, 1824). I n’eût point non plus avancé que l’on s’apercevail déja dans le public des effets de la médecine physiologique ( Nouv. Exam., passim), puisque les Tables statistiques de Paris montrent que depuis 1819, époque à laquelle l’influence de la pratique de M. Broussais el de ses disciples a pu commencer à se faire sentir, la mortalité a augmenté dans cette capitale. ( Note de l'Auteur )
Laënnecs’est trompé en disant que la mortalité avait augmenté à Paris depuis 1819:les tables statistiques dont il parle ici, prouvent précisément le coftraire ; car on y voit que la mortalité totale annuelle, qui de 1817 à 1821 a été de 1 sur 32 43/100 habitants n’a plus été, de 1822 à 1826, que de 1 sur 3644/100 habitants. Cette dernière proportion n’est peut être pas, il est vrai, aussi exacte que La première , le chiffre de la population n'ayant pas
fet, qui ne sait, que quand une pneumonie ou une pleurésie ne se termine pas franchement et promptement, il ne faut pas en accuser la néglisence des médecins à saisner? car personne n'épargne les saignées dans ces maladies, et dans toute l’Europe aucun médecin ne cesse de tirer du sang que lorsque le malade est en convalescence, où lorsqu'il est bien évident qu’il ne peut plus supporter la saionée. La plupart des praticiens pensent même aujourd’hui, lorsqu'ils voient une pleurésie qui ne se termine pas franchement après la période aisuë, que des tubercules préexistants dans le poumon sont la cause qui fait passer la phlesmasie à
l’état chronique. Quant au traitement, M. Brous-
saisne peut faire ni plus ni moins qu'eux, Car sans doute ilne fait pas tirer de sang lorsqu'il s’est bien convaincu , par deux ou trois tentatives, que le malade n’en peut perdre sans éprouver des lipothymies, et que , loin d’en éprouver aucune amélioration , la fièvre augmente avec la faiblesse. On en peut dire autant de l’émoptysie, dont M. Broussais ne parle pas dans le passage cité, et qui cependant paraît au moins cent fois plus souvent que la pleurésie et la péripneumonie au moment de lPexplosion de la phthisie pulmonaire. Il n’est aucun
médecin qui ne combatte cette hémorrhagie par
des saignées portées jusqu'aux limites de la possibilité : or, quel est le résultatcommun de cette pratique ? on arrête Phémoptysie, mais on n'empêche pas le développement de la phthisie pulmonaire. Reste donc le catarrhe : ici l'emploi des évacuations sanguines, répétées tant que dure la toux, est une pratique nouvelle, et qui appartient en propre à M. Broussais. Je n’ai qu’un petit nombre de faits pour l’apprécier : ils m'ont été fournis par des malades qui m’ont consulté après avoir été traités de la sorte par M. Broussais ou par quelques uns de ses disciples, moins réservés que lui encore sur l'emploi des évacuations sanguines. Ces sujets étaient devenus phthisiques, quoiqu’on eût combattu ainsi le catarrhe dès son apparition, avec une persévérance vraiment remarquable de la part du médecin et des malades. Je doute, d’ailleurs, qu’une semblable méthode puisse jamais recevoir une application bien étendue; car, d’après la théorie de M. Broussais, tout catarrhe peut déterminer la phthisie et devrait être traité de cette manière. Or, je pense qu’il serait difficile de persuader, non-seulement au commun des malades, mais même à la plupart des médecins qui peuvent être partisans des opinions de M. Broussais, de se couvrir de sangsues et de se mettre à une diète exténuante chaque fois qw’ils s’enrhumeront.
En somme, la saionée ne peut ni prévenir le déve loppement des tubercules, ni les guérir quand ils
-sont formés. Elle ne doit être employée dans le
traitement de la phthisie pulmonaire que pour détruire une complication imflammatoire ou une
oo
été, pour cette période , établi d'après un recensement , mais seulement supputé approximativement d’après le nombre des naissances ; mais néanmoins la différence est assez forte pour qu’on ne puisse mettre en doute Ia diminution réelle de la mortalité de Pa “ta à 1826.
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congestion sanguine aiguë : hors de là elle nuit en diminuant en pure perte les forces du malade.
Cette proposition me paraît même devoir être appliquée à l'écoulement périodique des femmes. La suppression des règles est évidemment chez elles, au moins le plus souvent, l'effet et non la cause du développement des tubercules ; et, tant que ces derniers s’accroissent et se multiplient ; tant que les symptômes généraux de la phthisie marchent sans se ralentir, ilme parait au moins fort inutile de chercher à rappeler lévacuation périodique. Mais lorsqu'il se présente chez elles une indication évidente de tirer une petite quantité de sang, il y a souvent de l’avantage à faire appliquer des sangsues à la partie interne des cuisses plutôt que dans un autre lieu.
Les cautéres et les exntoires sembleraient être les moyens les plus rationnels dé prévenir le développement des tubercules, et d'empêcher une éruption secondaire lorsqu’on a déjaconstaté Pexistence de tubercules crus ou d’une excavation ulcéreuse. Cette méthode est fort ancienne. Hippocrate formait quatre estharres au-dessous de Paisselle, sur la poitrine où dans le dos, avec le fer rouge (1). Celse (2) recommande d’en faire six à la fois, une sous le menton, une à la gorge, une sous chaque mamelle, et une vers Pangle inférieur de chaque omoplate.
J'ai beaucoup employé les cautères actuels et potentiels dans le traitement de la phthisie, et j’avoue que je n'ai vu guérir aucun des malades chez lesquels j'ai employé ce moyer. Je les fais appliquer ordinairement au-dessous des clavicules où dans la fosse sus-épineuse; et chez quelques malades , j'ai réitéré jusqu’à douze fois l’application du fer incandescent; mais on trouve très-peu de malades qui veuillent se soumettre à ce traitement horriblement douloureux. La cautérisation faite avec le cuivre rouge Pest un peu moins, parce que ce métal abandonne son calorique plus vite que le fer; mais, elle Pest encore beaucoup trop pour qu’un malade qui l’a soufferte une première fois se détermine à y recourir une seconde, De petits moxas d’une ligne de diamètre, appliqués successivement et deux ou trois à la fois, n’ont paru plus utiles que Papplication des métaux incandescents; car j'ai vu quelquefois une suspension très-marquée de tous les symptômes opérés par ce moyen. Quoi qu’il en soit, j’ai à peu près renoncé à tous les cautères actuels : des remèdes aussi douloureux ne doivent être employés que lorsqw’ils offrent , d’après l’expérience , une Chance raisonnable de succès. En conséquence, je me borne aujour®ui à faire appliquer, dans les mêmes points, de petits morceaux de potasse caustique , de manière à former des escharres de huit à dix lignes de diamètre; et je renonce aisément à ce moÿen pour peu que les malades y repugnent,
Quant aux vésicatoires et aux foncticules permanents, dont l’usage est très-commun, tous les praticiens conviendront qu’on ne s’apercoit pas beau-
coup de leur utilité chez les sujets qui présentent
(1) De Morbis internis ; ek de Morbis, lib. à, (2) Lib. is, cap, xxur.
déjà les signes de la phthisie, et que souvent ils sont très-incommodes par l’irritation locale qu’ils occasionnent. On doitéviter de les appliquer sur la poitrine : de cette manière ils produisent quelquefois un soulagement momentané, lorsqu'il y a des douleurs locales vives; mais trop souvent il déterminenf, au contraire, un afflux sur les organes qu’elle renferme, et particulièrement des pleurésies.
Lorsque, pour céder au désirs des malades ou à Ia coutume , je fais appliquer un vésicatoire, je le fais mettre ordinairement à la partie interne de la cuisse, parce que cette partie conserve plus long temps que le bras une surface suffisante; et chez les femmes, indication de rappeler les règles est: une raison de plus de choisir ce lieu.
Quelques praticiens ont tenté depuis quelques années d'appliquer des cautères à la marge de la-! nus, où d'y établir même une fistule artificielle 4" V’'aide d’un séton; Je n’ai rien vu ou appris qui me porte à croire que eette dérivation soit plus utile que les autres. :
Les cas où une dérivation vers la peau paraît le* mieux indiquée sont sans contredit ceux où desécoulements habituels supprimés, ou ün exanthème repercuté, ont paru être la cause occasionelle de la maladie.
Moyens propres à favoriser le ramollissement des tubercules.— Les moyens qui paraissent les’ plus propres à remplir eette indication ont été pro-" posés et employés souvent dans d’autres vues, suivant les variations des théories, et en particulier dans le dessein de procurer la cicatrisation des ul-" cères internes, ou de favoriser Pexpectoratiün, et* ici la méthode alcaline fondante, dont nous avons* déjà parlé plusieurs fois, a encore été fréquemment appliquée : Peau de chaux, les eaux sulfureuses naturelles et artificielles en bains et en boissons j le sel ammoniac (l’hyüro-chlorate d'ammoniaque) les sous-carbonates d’ammoniaque et de soude, le nitrate de potasse, l’hydro-chlorate dé soude, etc. (3). On ne peut nier que ces moyens ne fa-
.vorisent quelquefois l’expectoration, et qu’ils ne
paraissent propres à hâter le ramollissement de la matière tuberculeuse. Cependant si lon en juge par la lenteur ordinaire et l’inefficacité fréquente des mêmes moyens contre les tubercules des glan-
(3) L'iode et ses composés ont été, dans ces dernieré”
temps, vantés comme moyens propres à favoriser l’absorption des tubercules crus, aussi bien qu'à en hâter le.
ramollissemert, Le peu de succès des tentatives faites”
par Laënnec à lhospice clinique de la Charité et dont j'ai rendu compte dans la Revue Médicale ( cahier de juin de 1825), le firent promptement ÿ renoncer. 71 ne paraît pas qu'aucun autre praticien aït eu plus à s’en
louer; j'en Connais même qui, loin de regarder les pré-
paraiions d’iode comme un remède applicable au trai-
tement des affections serophuleuses, les banniraient vo=" lontiers de la matière médicale, comme étant propres à favoriser le développement des tubercules. Mon hono:
- Table maître et ami M. Recamier m'a dit avoir vu des
sujets Scrophuleux soumis à l'usage de l’iode devenir phthisiques avee une rapidité qui ne permettait pas de mécopnaître l'influence déastreuse de la médicatien à laquelle on les avait soumis. Méme remarque a élé faite par mon ami M. Flandin, l'un des élèves Les plus distingués de la clinique de la Charité. J'en dirai moi-même à peu près autant, M Lie
des, on a de la peine à croire qw’ils soient plus souvent utiles contre ceux du poumon. On peut en dire autant &e Fhyüro-chlorate de chaux , des préparations mercurielles , de Phydro-chlorate de baryte, et même des préparations antimoniales, qui ne sont réellement utiles que pour faciliter lexpectoration, ou pour combattre une péripneumonie intércurente.
C’est encore dans la vue de cicatriser les ulcères que l’on a conseillé les anti-seorbutiques, les plantes aromatiques, les purgatifs, les balsamiques, et en particulier les baumes de Tolu, du Pérou, dela Mecque, la térébenthine,, le camphre, le soufre dissous dans les huiles volatiles (L).
On a cherché encore à atteindre le même but en mêlant à Pair que respire le malade des gaz ou des vapeurs diverses, et établissant ainsi autour de lui des «tmosphères artificielles. Le peu d'usage que l’on a fait de chacun d’eux prouve assez le peu de confiance qu'ils méritent. On a vanté tour-à-tour les vapeurs de décoctions de plantes émollientes, celles des espèces carminatives (c’est-à-dire aromatiques), celles des plantes narcotiques, ceiles des balsamiques et des résines brulées sur un fer rouge ou sur un brasier, et en particulier celles de la myrrhe, du benjoin, du pétrole, du goudron, de la résine unie à la cire, ete.; celles des étables à vaches ; celles même qui résultent de la sublimation de certains métaux ou corps combustibles, et spécialement du zinc (2), du plomb (3) et du soufre (4).
On peut encore ranger dans la même catégorie l'inspiration des différents gaz, à l’aide d’un appareil convenable. On a tenté tour-à-tour loxysène(5), l'hydrosène, (6) l'hydrogène sulfuré (7), Pacide carbonique (8).
reste eee certe tree rente ts
(1) Sinenwaw, Processus inlegri, ic, in oper. medic., t. 1, p. 526.
(2) Darwin, Zoonomi«, À. 11.
3) HureranD, Journal, 8 B. 4 SL. p.53.
4) Crarier, Journal de M‘decine , À. XVIN , Pas: 59. 5) Carrze, Journal encyclopédique, 1783. — Fourcroy , Annales de Chimie , L. 1v.
(6) Benvozs, Liv. 1.
ta Korrux , Journal d’Hufeland, 4. B. p.79.
8) BepnoEs , GIRTANNER, PERCIVAL. V. PLoucQuET. — On a renoncé complétement à faire respirer aux phthisiques l'oxygène et les autres gaz mentionnés ici par Laënnec. Le chlore seul est encore en usage, et jouit même d’une sorte de vogue depuis que M. Gannal a démontré que ce gaz mêlé à une certaine quantité de vapeur aqueuse pouvait être porté sans inconvénient dans les voies respiratoires. Cest à Saint-Denis, el en 1817, que ce chimisle distingué, témoin de quelques guérisons inespérées chez des ouvriers qui travaillaient au blanchiment des toiles par le chlore , conçu l’idée d’un appareil propre à reproduire les cifconstances dans lesquels se trouvaient ces ouvriers. Get appareil , tel qu’il Va décrit dans deux mémoires lus à l’Académie des Sciences, dans ses séances des 7 janvier et 26 juillet 1828, consisteen unfiacon de Wolf, dont l’une des fubulures latérales est bouchée à l’'émeri, ou plus simplement encore en un flacon à large goulot et fermé par un bouchon de liège, qui porte deux tubes de verre disposés comme ceux du flacon de Wolf, On introduit dans ce flacon assez d’eau pour que le tube droit y plonge de dix _ lignes, on élève la température de cetle eau à trentedeux degrés centigrades, et l’on y verse quelque gout-
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ILest plus que probable qu’un srand nombre des ças dans lesquels ces divers moyens ont paru efticaces n'étaient autre chose que des catarrhes chroniques ; etilest possible en outre que, par une idiosyncrasie particulière à quelques individus, les plus bizarres de ces moyens aient pu être utiles au moins comme paillatifs, en changeant momentanément le mode de sensibilité des poumons , et faisant cesser quelques symptômes incommodes. Jai vu souvent l'inspiration de vapeurs stimulanies faire cesser les douleurs de poitrine ou la dyspnée,
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tes de chlore liquide. Ce chlore se vaporise dans Peau
chaude , et est aspiré par le tube courbe en même temps
que la vapeur de l’eau à laquelle il est mêlé et que l'air
SAASPAAITUE qui pénètre dans le flacon par le tube roit.
Il est nécessaire que le flacon ait au moins un demi litre de capacité , autrement le peu d’eau qu’on pourrait y mettre se refroidirait trop vite, et le chlore gazeux ne Se trouverait pas mêlé à une assez grande quantité de vapeur aqueuse. Les tubes doivent avoir de quaire à cinq lignes de diamètre ; plus petits, il rendraient Pinspiration fatiguante, Le chlore doit être aussi pur que possible , et pour eela il est bon de ne se servir que de celui qu'on recueille dans le deuxième et troisième flacon de l'appareil de Wolf. Il convient de n’employer pour les premières fumigations que six goultes au plus de chiore liquide ; on augmente ensuite d’une goutte à chaque fumigation nouvelle; jusqu'a ce qu’on soit arrivé à une quantité telle que le malade en ressente du malaise ; alors on descend brusquement à six goultes, pour remonter progressivement comme auparavant. Il faut enfin, et ce précepte est de toute rigueur, faire au moins six ou huit fumigations par jour, faute de quoi le rersède est tout à fait insuflisant.
Tels sont l'appareil de M. Gannal et 1e précautions à observer dans son emploi. Tout y ést si simple que le charlatanisme n’a pas manqué de s'emparer aussitôt de cette ingénieuse application de la chimie à la médecine, et l’on trouve aujourd’hui dans les officines une foule d'appareils pour l'administration du chlore, dont aucun, suivant l'usage, ne porte le nom de son véritable inventeur. La manière de s’en servir est fort simple : Lorsque l’eau du flacon est à la température convenable et qu'on y a versé Le nombre de gouttes de chlore voulu, le malade applique sa bouche à l'extrémité du tube courbe, aspire par la bouche, expire par le nez, et chat ainsi jusqu’à ce qu’il ne sente plus Le goût du chlore.
Les effets immédiats du chlore administré comme il vient d’être dit, sont de déterminer d’abord une chaleur de poitrine ordinairement assez douce, de rendre l’expectoration plus facile, de donner au crachats un aspect plus muqueux et moins puriforme, de relever l'appétit et les forces. Mais chez beaucoup de malades, quelques précautions que l’on prenne, il ne tarde pas à provoquer une toux plus fréquente , à Occasioner des douleurs de poitrine, de l'oppression, quelquefois de violentes hémoptysies, à rendre Ja fièvre plus vive; et l’on est obligé d'y renoncer. RÉ
Quant à ses effets secondaires et curatifs , ils sont encore tout à fait problématiques. Les faits publiés par M. Gannal ne sont rien moins que probanis : la plupart de ses malades n'avaient évidemment que des catarrhes chroniques, et toutes Les fois que la phthisie était incontestable , il ny à pas eu guérison (V. Revue médicale, février et août 1828). Ceux dont M. Bayle a fait mention dans le même journal (novembre 1829) ne prouvent pas davantage ; Caï SUT &ouze malade un seul a guéri, et M. Bayle convient lui-même ne lavoir jugé phihisique que sur les symptômes généraux. Je ne dis rien de quelques autres observations de phthisies guéries publiées dans des journaux semi-médicaux : elles
lorsque les vapeurs narcotiques et émollientes avaient'été employées sans suceës. En outre, il est probable que l’emploi des anti-scorbutiques, des balsamiques, du quinquina, et quelques fois même des vapeurs irritantes, peut concourir à hâter la _ production du cartilage accidentel qui doit former la cicatrice des ulcècres.
- Moyens empyriques.— Un grand nombre des remèdesque nous avons indiquées jusqu'ici peuvent bien être regardés comme tels, quoique nous ayons essayé de les rallier à une indication.
Nous ne ferons qu’énumérer plusieurs autres moyens dont l’inefficacité est suffisamment prouvée : tels sont la salivation mercurielle, les vomitifs répétés à doses évacuantes, ou longtemps continués à doses nauséabondes, le gland de chêne torréfié ou non, le chardon, diverses espèces de champignons, et entre autres le bolet odorant (boletus suaveolens), Vagaric poivré (agaricus piperatus) Vagaric délicieux (agaricus deliciosus),le chou rouve, les écrevises, les huîtres et divers coquilages, les grenouilles, la vipère , le chocolat, la conserve et le sucre de roses à grandes doses, le vin et les boissons alcooliques, l'électricité, les sudorifiques , les cloportes, l’opium, la ciguë, l’aconit napel, le quinquina, les semences de pAellandrium aquaticum , les préparations de plomb, l’acide hydro-cyanique , l’exercice de l’escarpolette ; autrefois conseillé par Themison (1), et rappelé depuis par des modernes, etc.
De tous les moyens tentés jusqu'ici contre la phthisie, il n’en est aucun qui ait été suivi plus souvent de la suspension ou de la cessation totale de la phthisie, que le changement de lieu. Il est probable même que les bons effets des eaux minérales sont en partie dus à cette cause; car, par elles-mêmes, elles n’ont qu’une efficacité au moins
sont entachées d'un Lel vernis de charlatanisme qu’il est impossiole d’y avoir confiance. D'un autre côté, des onservateurs scrupuleux et impartiaux , parmi lesquels je citerai entre autres mon frère M Amroise Laënnec, médecin de l’'Hôlel-Dieu de Nantes, M. Toulmouche, médecin à Rennes, MM. Flandin et Miquel, médecins à Paris, ont administré le chlore gazeux à bon nombre de phthisiques, non seulement sans succès, mais quelquefois même sans inconvénient. Je l’ai moi-même employé un assez bon nombre de fois : je n'ai pas eu à m'en plaindre; mais je n’ai pas eu non plus à m’en louer un seul instant. Tous mes malades, il est vrai, étaient pectoriloques, el M. Gannal prétend qu’alors la maladie est irop avancée ; mais qui ne voit que, si le chlore était capable de faire disparaître des tubercules crus , il serait tout aussi capable de provoquer la cicatrisation des excavations tuberculeuses ?
En somme, je crois, ainsi que je l'ai déjà dit
P. 51), que le chlore n’est applicable avec succès qu’au traitement des catarrhes chroniques et surtout du catarrhe muqueux. Le seul bénéfice qu’on peut en altendre dans la phthisie, c’est de diminuer peut-être la sécrétion muqueuse et purulente opérée par Jes parois des excavalions, de neutraliser en partie les effets de l'absorption de la matière tuberculeuse ramollie, et de ralentir ainsi pour quelque temps la marche de la maladie, Mais peut-être, à côté d’un effet ulile, en a-t-il un autre très-désastreux , celui de provoquer de nouvelles éruptions de tubercules miliaires. (M. L.) h (M V. Coguius Aurettanus, Morbor. chron., lib. 11,
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fort douteuse , et beaucoup de phthisiques se sont très-bien trouvés de l'air desmontagnes, quoiqu'ils r’eussent pas pu supporter les bains et l’usage interne des eaux. L'air des montagnes est cependant loin d’être utile à tous les phthisiques, et il est pro= bable qu’il ne l’est qu’à ceux qui n’ont qu’un petit nombre de tubercules; car, s’il y.a peu de phthisiques dans les pays de montagnes, il est également constant que chez eux la maladie mar= che avec une grande rapidité. L’air de la campagne convient en général mieux que celui de la villes celui des pays chauds plus que celui des pays froids. { Les bords de la mer, surtout dans les climats doux et tempérés, sont sans contredit les lieux où l’on a vu guérir un plus grand nombre de phthisiques. Le témoignage de antiquité s’accorde sur ce point avec celui des modernes. Arétée con: seille aux phthisiques la navivation et l'air des bords de la mer. Celse indique comme un moyen convenable et commode les voyages d'Italie et d'Égypte. Depuis un temps immémorial, les médecins de presque toute l’Europe envoient leurs phthisiques à Nice ou à Hyères; les Anglais recommandent en outre la côte du Devonshire et les îles Canaries (1). J'ai rapporté plus haut les observations que j'ai faites moi-même relativement à la rareté de la phthisie sur la côte méridionaie de Bretagne : de six phthisiques que j’y'ai vus, trois ont guéri.
Je suis convaincu que, dans l’état actuel de la. science, nous n’avons pas encore de meilleurs moyens à opposer à la phthisie que la navigation
et l'habitation des bords de la mer dans un climat
doux, ‘et je les conseille toutes les fois qu’ils sont praticables. J'ai essayé l’hiver dernier d’établir dans une petite salle de l’hospice de Clinique une atmosphère mariné artificielle à l’aide du varec ou g0ëmon frais (fucus tverrucosus). Douze phthisiques furent soumis à ce traitement pendant qua-
tre mois. Chez tous la maladie est restée station- |
naire , et chez quelques-uns Pamaigrissement et la
fièvre hectique ont même sensiblement diminué. Neuf d’entre eux se croyant guéris n’ont pas voulu rester plus lonostemps à l’hôpital; maïs je dois avouer que dans ce nombre un seul donnait des espérances réelles de guérison. Le varec nous ayant manqué au printemps, à raison des difficultés de
(1) Le docteur Clarke, médecin anglais qui a longtemps habité l'Italie et le midi de l’Europe, a publié de fort bonnes réflexions sur l'utilité des voyages pour les phthisiques, et sur les lieux où il convient de les envoyer. Il préfère de beaucoup les voyages par mer, el paraît regarder le climat de Madère comme préférable à ceux de Hyères, Nice, Pise, Naples, etc.
J'ai donné, dans les notes des pages 216, 217, 219, des détails sur Le climat de Madère, et sur les circonstances qui doivent rendre effectivement le séjour de cette Île favorable aux personnes dont la poitrine est menacée. (M.L.)
Parmi les lieux que nomme M. M. L. dans celle note, tous ne présentent pas un avantage égal comme habitation pour les phthisiques Ainsi, par exemple, Pise est Sous ce rapport de keaucoup préférable a Naples, en rai-
son de sa température beaucoup plus uniforme.
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son transport, de ce moment la maladie a repris une marche rapide sur les trois malades restés à Vhôpital, et les a conduits promptement au terme fatal (1).
Traitementpal'iatifs des symptômes dela phthti sie. —Si nous n'avons aucun moyen direct et efticace à opposer à l’affection tuberculeuse, nous pouvons au moins, dans beaucoup de cas, adoucir les symptômes les plus incommodes : telles sont surtout la foux, la dyspnée, les sueurs excessives et la diarrhée.
- Les boissons émollientes et les aliments mucilagineux ont été employés de tous temps comme propres à rendre la toux moins pénible.
Dans cette catésoriese rangent les laits de femme, d’ânesse , de vache, de chèvre, de jument; le salep, le sagou, la gomme, le lichen d'Islande, les fécules de pomme de terre et de cassave, l'orge, le riz, le sucre surtout ; les infusions de plantes mucilagineuses ou inertes, convenablement édulcorées. Lorsque la toux est sèche et Pexpectoration pénible, de même que lorsqu'il y a insomnie, on y ajoute avec avantage les préparations d’o-
_pium à petites doses ,ou quelque autre extrait hypnotique : laconit, la belladone, le phellandrium, wont à cet égard aucune vertu particulière.
L’acide hydro-cyanique réussit aussi quelquefois assez bien à calmer la toux et même la dyspnée; mais ses effets sont moins constants que ceux des préparations de l’opium. Les antimoniaux, quoiqu’ils aient été fort vantés à certaines époques et sous diverses formes, ne mont jamais paru avoir une grande efficacité, même pour faciliter l’expec-
toration, chez les phthisiques. |
La diarrhée des phthisiques doit être combattue
* (1) C’est au printemps et en automme que meurent le plus grand nombre des phthisiques ; en hiver et pendant l'été, la maladie reste assez souvent stationnaire. C’est ainsi, je crois, que doit être expliqué Le prélendu succes signalé ici par Laënnec. C'était d’ailleurs une idée assez peu heureuse que celle de vouloir que l’odeur du goëémon répandue dans une salle. de malades y donnût à l'atmosphère les qualités de celle des bords de la mer. Toutefois il ne faut pas croire, ainsi que Pa écrit M. Richard ( Dict. de Méd., t. xx1, art. Varec ), que Laënnec poussät l’absurdité jusqu’au point de faire bruler Le varec, et de chercher à imiter l’atmosphère marine en remplissant de fumée la salle qui réunissait ses phthisiques : il se contentaient de le faire étaler frais sur le plancher.
Laënnec avait eu aussi la pensée d'établir une atmosphère artificielle au moyen du chlore constamment répandu dans la salle qui aurait réuni les phthisiques, projet que M. Bourgeois à depuis proposé à l’Académie de Médecine (V. Revue médicale, mai 1828) Mais M. Gannal a fait obsever avec raison dans son second mémoire (V. Revue Médicale, août 1828) qu'il serait à peu près impossible de calculer. la quantité de chlore nécessaire pour que l'atmosphère d’un appartement en fût toujours également chargée ; que ce chlore y serait à l’état sec, et dès lors très-irritant ; et que si, pour imiter plus complétement ce qui se passe dans les ateliers de blanchiment , l’on avait soin de remplir lappartement de vapeurs d’eau en même temps que de chlore, il arriverail souvent, comme on l’observe dans ces ateliers, que la lumière décomposerait le mélange et donnerait lieu à la formation d’acide hydrochlorique, dont l'effet irritant n’est pas équivoque (M. L.)
également par l'usage des mucilagineux et des préparations d’opium, parmi lesquelles on doit préférer les moins narcotiques, telles que la thériaque, le diascordium et les pilules de cynoglosse. Mais quand cette diarrhée dépend d’ulcères tuberculeux , comme il arrive presque toujours, on ne fait qu’en suspendre lintensité, et souvent même cet effet n’est pas sensible. L'acétate de plomb paraît quelquefois modérer la diarrhée ; plus constamment il diminue les sueurs, et c’est même à peu près le seul moyen qu’on puisse leur opposer.
La dyspnée des phthisiques doit être combattue par les préparations d’opium et.les plantes vireuses que nous avons déjà plusieurs fois indiquées. L’acide hydro-cyanique et le muse calment aussi quelquefois chez eux la sêne de la respiration. Je ne parlerai point ici des affections qui naissent d’une congestion intercurrente vers le poumon, inflammatoire, hémorrhagique ou séreuse : je remarquerai seulement qu’il ne faut, dans ces cas, tirer de sang qu’autant qu’il est nécessaire pour apaiser les symptômes existants; car les saignées tropabondantes ou trop répétées accélèrent évidemment la marche de la phthisie,
De tout ce qui précède, on doit, ce me semble, conclure, ainsi que nous l'avons ditau commencement de cet article, que, quoique la guérison de la phthisie tuberculeuse soit possible pour la nature, elle ne l’est point encore pour la médecine. L’indication de la dérivation, la plus rationnelle de toutes, est nulle si l’on consulte l’expérience.
Ce n’est pas d’ailleurs la voie de la nature, car rarement une excavation quelconque coïncide avec la convalescence : le rétablissement des règles ou des hémorrhoïdes est plutôt l'effet que la cause de la suérison. Pour attaquer directement la maladie , il faudrait probablement pouvoir corriser une altération inconnue de assimilation ou de la nutrition, c’est-à-dire, au moins suivant toutes les apparences, une altération des liquides (2).
(2) La thérapeutique de la phthisie pulmonaire offre surtout celle grave dijliculté , que sans cesse on y trouve en quelque sorle en présence deux éléments morbides, dont l’un réclame un traitement qui ne saurait convenir à l’autre. D'une part, en effet, à mesure que la phthisie pulmonaire parcourt ses diverses périodes , beaucoup d'organes présentent une disposition de plus en plus marquée à s’irriler, à se congestionner activement, à s'enflammer ; et, dès le début même de la maladie, la cause quelconque qui produit des tubereules dans le poumon crée en même temps autour d'eux un travail phlegmasique qui augmente d'autant plus que ces corps grandissent et se mulliplient. D'une autre part, la Cause prochaine du développement des tubercules, celle sans laquelle Loutes Les autres resteraient sans influence, n’agit cerlainement pas à la manière des agents stimulaires : et c’est plus ordinairement dans des condition générales d'hyposthénie que dans tout aulre que les tubercules prennent naissance soit au sein du poumon, soil ailleurs. Il faut done, dans le trailement, en même temps que l’on s'occupe de comhatire l’élément phlegmasique toujours présent, ne pas accroitre ou ne pas créer dans l'organisme un état d’asthénie singulièrement propre à favoriser le développement des lubercules. Tout. cela posé, on conçoit que le traitement, soit préservatif, soit palliatif, soi! même curatif dans quelques cas, de la phthisie pulmonaire, ne devra pas être toujoursle même. Ainsi, ilest des in-
DES KYSTES DÉVELOPPÉS DANS LES POUMONS
_ J'entends par Aystes, avee la plupart des anatomistes modernes une membrane accidentelle formant une sorte de sac sans ouverture, ordinairement obrond, quelquefois cependant irrégulier et anfractueux, et contenant ne matière liquide ou demi-liquide, sécrétée par la membrane même
qui forme le kyste, En nus dtee Sree TA S EEE
dividus chez lesquels il y a surtout à combattre une disposition à l’inflammation, qui deviendrait, si elle prenait domicile, une cause occasionelle active de luberculisation : chez ceux-là des moyens très-doux, les antiphlogistiques employés avec une certaine mesure, sont le meilleur traitement à meltre en usage : chez ceux-là encore la diète lactée est utile, ete. It est d’autres individus chez lesquels des indications toutes différentes se présentent à remplir: chez eux une médication purement débilitante serait éminemment nuisible; ils se trouveraient très-mal des saignées, qui au contraire, à la condition qu’elles ne sont pas trop répétées, sont avantageuses chez les premiers. Cest parmi eux que se trouvent ces individus qui, menacés de devenir pathisiques ont vu leur maladie s’enrayer d’une manière notable sous l'influence des préparations sulfureuses, ferrugineuses, balsamiques, elc. Chez eux aussi la diète lactée est contr'indiquée ; et, si on les y soumet, on es bientôt obligé d'y renoncer, parce qu’elle leur va mal, et que le moment arrive bientôt où ils ne peuvent plus la supporter. Ne nous étonnons donc pas si l'on a vu des phthisies pulmonaires à leur début s'améliorer et 5e suspendre sous l'influence de médications touies contraires ; car certainement le même mode de traitement ne saurait être suivi dans tous les cas.
On a cru trouver des remèdes contre la phthisie pulmonaire dans certaines substances qui ont été presque regardés comme ayant dans cette maladie, une action spécifique. À ce titre l’on a essayé depuis un certain nombre d’années l’acide hydro-cyanique , le chlore inspiré ou avalé, l’iode, et plus récemment la créosote. J'ai adminisiré assez souvent ces diverses substances pour pouvoir établir qu'aucune m'a la vertu de guérir la phthisie, mais que toutes peuvent être employées pour combattre certains symptômes et remplir certaines indications. Ainsi l’acide hydrocianique, ou son succédané le cyanure de potassium, ont plus d’une fois , sous mes yeux, diminué la dyspnée et rendu les quintes de toux moins rapprochées et moins pénibles. Ainsi l'inspiration du chlore peul modifier avantageusement la sécrétion des bronches et celle des cavernes ; ainsi l’iode peut être émployé chez les malades qui, en même temps qu’ils sont plus ou moins prochainement menacés de la poitrine, sont peu irritables, et présentent à un haut degré les signes de l’affection serophuleuse.
. On ne peut d’ailleurs qu'applaudir aux sages idées émises par Laënnec, dans le chapitre qu'on vient de lire , sur le traitement de la phthisie pulmonaire : il y a ires-bien apprécié en particulier l'utilité dont peuvent être, dans cette maladie, l'emploi des émissions sanguines et celle des révulsifs. On peut toutefois trouver Singulier (pag. 242) que Laënnee donne comme une des indications à remplir, dans le traitement de la phthisie, de chercher à favoriser le ramollissement des tubercules : ne doit-on pas, au contraire , par tous les moyens possibles, s’efferecr d'éloigner le moment où ce ramollissement commence ; puisque , chez beaucoup de phthisiques, c’est seulement alors que la maladie prend un aspect décidément grave , ou que, latente jusque là, elle commence à révéler son existence par des symptômes qui ne permettent plus dela méconnaitre,
(AnDraL, )
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ILest encore un autre espéce de kyste: ce sont ceux qui renferment des substances plus solides et étrangères à Péconomie animale saine, comme la matière tuberculeuse et les diverses espèces de cancers, auxquelles il servent seulement d’enveloppe. Je n’entends parler dans cet article que des kystes de la première espèce. Ces kystes sont toujours formés par un tissu naturel, c’est-à-dire semblable à quelques uns de ceux qui existent naturellement ehez l’homme sain. Le plus ordinairement la membrane qui les constitue ressemble tout à fait aux membranes séreuses, telles que la plèvre et le péritoine, ainsi que Pa observé Bichat (1); 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 kystes, et les unit aux parties voisines.
Quelquefois même on trouve des kystes uniquement formés par un mélange de ces deux derniers tissus, auxquels se joisnent alors assez ordinairement le tissu cartilagineux, et même des lames osseuses plus ou moïins'sgrandes. La surface interne de ces kystes composés n'offre presque jamais Paspectlisse et poli des kystes séreux et muqueux,; elle est au contraire inégale, raboteuse, et souvent tas. pisée cà et là par une matière albumineuse et fibrineuse demi-concrète, qui fait corps avec les parois même du kyste et se confond insensiblement avec elles. ?
Les kystes, sont de toutes les productions accidentelles, celles qui se développent le plus rarement dans le poumon de l’homme : Morgagni n’en donne qu’un seul exemple (2). Maïisil n’est pas rare d'en trouver dans celui de certains animaux, et particulièrement 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 ci-dessus, et j'en ai rencontré tout au plus trois ou quatre. Je suis porté à croire qu’ils avaient contenu autrefois des vers vésiculaires comme ceux dont nous parierons dans le chapitre suivant. Dans l'un de ces cas seulement, j'ai soupconné que le kyste était développé sur les paroïs de la cavité laissé par une ‘escharre gangréneuse du poumon. Quoi qu’il en soit le kyste le plus volumineux que j'aie vu dans le poumon eût été capable de conte-
nir une pomme : il était situé dans le lobe inférieur
du poumon droit. Sa forme était très-irrégulière; ses parois inéoalement épaisses de deux à quatre Hgnes, étaient revêtues intérieurement par une substance d’un blanc jaunâtre, albumineuse ou fibrineuse, qui se rapprochait beaucoup, pour Vaspect, de la tunique moyenne des artères, et dont la surface inésale semblait en quelques points tomber en détritus. Plus extérieurement, ce kyste
) Anatomie générale , &. 1, p. 198, éd. Béclard. 2) De Sed, et Caus. Morb. Epist, 1x1x, n° 18.
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présentait une texture parfaitement fibreuse et semblable à celle dun tendon. Par endroits, il avait là consistance et Paspect des cartilages. On Y voyait aussi plusieurs plaques ou pointes osseuses, de longueur variable, dont les unes étaient parallèles à la direction de ses parois, d’autres la traversaient presque perpendiculairement, et venaient faire saillie, d’une part dans le kyste, de Pautre dans le tissu pulmonaire, dont elles étaient séparées par une couche fibreuse épaisse qui adhérait très-fermement à l’ossification, et qu’il était également difficile de désunir du tissu pulmonaire, quoique la ligne de séparation entre ces deux tissus fùt très-marquée. Toutes les plaques osseuses avaient une saîne semblable, lorsqu'elles étaient dans le tissu du kyste où du poumon; mais les pointes qui pénétraient dans la cavité du kyste étaient à nu. Ge kyste contenait un liquide jaunâtre puriforme. |
Il n’est pas douteux qu’un kyste de ce volume ne doive produire Pabsence ou une diminution trèsnotable du bruit de la respiration dans les points correspondants de la poitrine.
CHAPITRE HI DES VERS VÉSICULAIRES DÉVELOPPÉS DANS LES POUMONS
La seule espèce de vers vésiculaires que j'aie trouvée dans les poumons appartient au genre auquel j’ai donné le nom d’acéphalocystes (1). Ces vers, désionés par lès observateurs anciens sous le nom dAydatides, et longtemps confondus avec les kystes, se présentent sous la forme d’une simple véssie dun volume très-variable, molle, d’une consistance et d’un aspect tout à fait analooues à ceux du blanc d'œuf à demi cuit, et de forme sphéroide ou ovoïde. Leurs parois sont diaphanes ou demi-transparentes, incolores ou d’une couleur laiteuse , un peurougeâtre, jaunâtre, verdâtre ou _grisâtre. Quelquefois elles présentent des épaississements irréculiers ; mais souvent elles sont d’une épaisseur uniforme.
La cavité de ces vessies renferme un liquide plus ou moins abondant, ordinairement séreux et limpide, quelquefois trouble et souillé de jaune ou d’une teinte sansuinolente. |
Quelquefois une grande acéphalocystes en renferme dans sa cavité plusieurs petites; d’autres fois on én trouve de plus petites encore adhérentes à la surface externe ou interne de leur mère, dont elle ne paraissent se détacher que lorsauw’elles ont acquis une certaine grosseur.
Les acéphalocystes n’ont d’ailleurs ancun organe distinct , et présentent le type de l’animal le plus simple que Pon puisse imaginer: c’est sans doute ce qui a porté M. Rudolphi à leur refuser cette qua-
(D) Ces vers se trouvent décrits dans un Mémoire qui fait partie dé ceux de la Faculté de Médecine, imprimés en 1806, mais que des circonstances particulières ont forcé de laisser inédits jusqu’à ce jour. On trouve dans le Bulletin de la même Faeulté (an x, 1804, ne 10) un extrait du Mémoire dont il s’agit.
(Note de l’Auteur. )
lité, et à penser que je n'étais trompé en la teur accordant (2). s
Il serait trop long d'exposer toutes les raisons par lesquelles je pourrais soutenir ma maniere de voir, et ce n’est pas ici le lieu. Je me contenterai seulement de dire que le professeur Percy a vu des hydatides de ce genre se mouvoir d’une maniere 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, $€ prononcent à l’une ou autre de ses surfaces, deviennent creux, prennent une forme arrondie en gr05sissant, et finissent, comme je viens de le dire, par se détacher de leur mère, Quelquefoisees bourseons, sphéroïdes dans origine, nombreux, contiguset plus opaques que leur mère, ressemblent parfaitement à des œufs.
Les acéphalocystes sont toujours renfermées dans un kyste qui les sépare entièrement des parties environnantes. Ces kystes sont ordinairement fibreux; mais assez souvent on y trouve en outre des points cartilagineux ou osseux. Leur surface interne est rarement lisse; souvent même elle est tellement inégale qu’elle paraît comme déchirée. Quelquefois elle est tapissée par une matière albumineuse opaque, demi-eoncrète, d’un jaune d’ocre un peu fauve, eten partie réduite en détritus.
Quand il y a plusieurs acéphalocystes dans un même kyste, on y trouve en outre un liquide tantôt limpide, tantôt trouble, jaunâtre ou sanguinolent, dans lequel nagent les vers ; mais lorsque le kyste n’en renferme qu’une seule, elle le remplit quelquefois en entier, et tapisse immédiatement ses parois.
Les acéphalocystes peuvent se développer dans presque tous les organes du corps humain. On. les a rencontrées souvent dans le poumon; ou au moins toutes les observations d’ydatides trouvées dans cet organe me paraissent devoir se rapporter à ce genre de vers. Les plus remarquables sont celles qui ont été publiées par Johnson (3), Collet(4), Malloët (5), M. Baumes (6) et M. Geoffroy (7).
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 à l’aide du stéthoscope, et qu’il eût peut-être même été possible d'arriver à un diagnostic assez exact pour se déterminer à tenter la guérison par louverture de la poitrine.
Un jeune homme, né de parents sains, avait eu à dix-huit ans, une péripneumonie qui avait été guérie parfaitement. Les deux années suivan« les, sa santé avait été notablement dérangée par
(2) Entozoorum sive vermium intestinalium Historia naluralis , auc, C. A. Rudolphi., Amstel., 1810, v. ZI, pars IT, pag, 367, in addit.
(3) Abrégé des Transact. philosoph., part. vi, pag. 180. ;
(4) Commentarii de rebus in scient, nalural., v. xix, pag. 222 5) Mémoires de l Académie des Sciences, ann, 1782.
6) Annales de Monipellier, tom. 1.
7) Bulletin de l’École de Médecine , an xur, no 12,
des excès vénériens , par les fatisues de la guerre,
et par plusieurs affections syphilitiques négligées. À vingt-quatre ans, il avait éprouvé un rhume très-violent et très-opiniâtre, accompagné de vives douleurs au côté gauche, qui l’'empêchaient de “pouvoir se coucher sur ce côté. Ces douleurs cessèrent avec le rhume; 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. Quelques temps après, la douleur de côté et une toux sèche reparurent;
êt 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 lesiégse, était, selon lui, dans l’hypochondre dro:t. Cette tumeur, peu sensible d'abord, le devint bientôt davantage et fut parfaitement reconnue. À cette époque, la toux sèche reparut accompagnée d’étouffements momentanés.
Au rapport du malade, il y eut déplacement de la tumeur, qui, à mesure qu’elle augmentait de volume, se rapprochait de la region ombilicale : le point de côté disparut, et fut remplacé par de violentes coliques et des maux de têtes très-fréquents, Au mois de mai 1803, le maladese présenta “à M. Andry et à M. Geoffroy, qui le trouvèrent dans l’état suivant : il était fort maigre; il avait le jacies des personnes sujettes aux obstructions : s'étant couché pour faire palper sa tumeur, elle parut d’un volume si considérable que la main pouvait à 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 battements du cœur étaient si violents dans la réscion épigastrique qu’ils étaient sensibles même à l'œil.
Le malade se plaisnait d’un étouffement continuel et d’une espèce d’étranglement lorsqu'il montait un escalier. Cet étouffement lui occasionnait un mouvement des mâchoires qui ressemblait assez à un bâillement répété. I1 éprouvait des faiblesses assez fréquentes, toussait de temps en temps, crachait par fois un peu de sans, et avait un tremblement 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; quelquefois même il était excessif, Le sommeil, quoique agité, avait toujours procuré un peu de repos. Le pouls n’offrait point de dérangement notable. Les urines étaient peu chargées, et les selles avaient besoin d’être provoquées par des lavements.
Cet état fut à peu prés le même jusqu’au mois de janvier 1804, époque à laquelle la cêne de la respiration augmenta considérablement , ainsi que tous les autres symptômes déjà détaillés. I1 eut encore quelques alternatives de mieux jusqu’au
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mois de mai; enfin, vers le commencement de juin, iléprouva deux accès très-violents, à un jour de distance, qui faillirent le suffoquer. Il revint à. Paris, pour consulter M. Geoffroy. Il avait fait dix lieues en voiture. Rendu chez lui, il se trouva assez bien, et soupa lésèrement. Quelques heures après, il fut pris d’un nouvel accès de strangulation dans lequel il périt, L'ouverture fut faite par Dupuytren et M. Geoffroi. Ils trouvèrent dans le lobe gauche du.
foie un kyste en partie caché dans la substance de ce viscère, en partie saillant dans la cavité abdominale , 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 conune racornies. La cavité contenait : 1e une certaine quantité d’un liquide de couleur brune; 2°, un grand. nombre de petites hydatites, la plupart de la. grosseur d’un pois : on en remarquail 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 à la petile courbure de l'estomac, et cependant ilw’existail aucune trace de cicatrice sur la membrane interne de cet : orsane. | La poitrine avait une dimension considérable , et était si exactement remplie, que le cœur, repoussé en bas , correspondait, comme M. Geoffroy Pavait remarqué sur le vivant, à la partie supérieure de l’épigastre. Les deux poumons comprimés, aplatis et réduits à un feuillet très-mince, étaient refoulés vers la partie antérieure de la poitrine , derrière les cartillages des côtes. Le reste des cavités des plèvres était occupé par deux tumeurs très-volumineuses, étendue l’une et l’autre depuis le sommet de la poitrine jusqu’au diaphragme: elles adhéraient intimement aux côtes et à la totalité du médiastin, et avaient repoussé le cœur hors de la cavité de la poitrine. Les deux tumeurs, ésalement tendues et fluctuantes, avaient une enveloppe blanche, fibreuse, assez mince, quoique fort résistante , et renfermaient chacune une énorme hydatique. Ces hydatites remplissaient exactement chaque kyste, et semblaient y adhérer à l’aide d’une matière glutineuse. Le liquide parfaitement limpide qu’elles contenaient fut évalué à cinq pintes et demie pour chacune, Leur longueur était d'environ onze pouces. È La description des rapports des kystes n’est pas assez détaillée dans cette observation pour qu’on puisse assurer absolument qu’ils fussent situés dans le tissu pulmonaire, plutôt que sous l'un ou Pautre feuillet 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 refoulé contre le médiastin, à Une considération plus importante paraît avoir frappé l’auteur : il demande, à 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 sisnes propres à l’indiquer, On ne pourrait pas tenter la ponction. Je pense que l’auscultation médiate résoudrait facile-
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ent la première partie de cette question : car Paugmentation prosressive de la surface dans laquelle on n’entendrait pasla respiration indique-rait parfaitement le lieu et le développement du kyste. Mais comme on ne pourrait jamais savoir si la tumeur qui comprime le poumon estun corps solide ou liquide, je pense qu’on devrait préférer Popération de Pempyème ( qui, dans tous les cas, ne peut avoir un grand intonvénient }) à la simple ‘ponction , qui pourrait en avoir si la tumeur était un corps solide placé dans la plevre ou dans le poumon.
M. Cayol 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 ( tom11, cahier de prairial an IX, 1801 ), l’histoire d’un homme qui a rendu pendant plusieurs mois, par Pexpectoration, des pellicules obrondes, qu’il est facile de reconnaître pour des débris d’acéphalocyste, et -dont quelques-unes paraissent être des acéphalocystes entières, mais affaisées, |
J'ai vu un cas semblable à l’Hôtel-Dieu de Nantes, en 1798; M. Ribes m'en a fait voir un second il y a quelques années. Ces deux malades ont guéri, ainsi que le sujet de l'observation insérée dans le Journal de Médecine ; et, par conséquent, on n’a pas pu vérifier quel était le siése des acéphaloeystes ; mais il n’est guère probable qu’il füt ailleurs que dans le poumon (1).
Il serait cependant possible qu’un kyste hydatique développé dans le foie se fit jour à travers le diaphragme dans les bronches, puisque des abcès du foie se sont quelquefois vidés de cette manière. Dans ce cas, je pense que tous les phénomènes des excavations pulmonaires, c’est-à-dire le râle caverneux, la respiration et la toux caverneuses, et même la transmission de la voix à travers le tube du stethoscope, pourraient se manifester à la région du foie (2).
(1) M. Andral a consigné dans sa Clinique médicale (iom nr) six observations d’acéphatocystes développées dans les poumons. Deux de ces observations sont des cas semblables à ceux indiqués ci-dessus par Laënnec, c’est-à-dire des cas d’acéphalocystes rejetées par l’expectoration, entières ou par fragments. Une autre offre un exemple d'acéphalocystes coexistant avec des tu)ercules, complicalion que nous avons vu être trèscommune chez les animaux ; une autre, enfin, est un exemple peut-être unique d’acéphalocystes du poumon ayant leur siége non dans le tissu même de cel organe, mais dans les veines pulmonaires. (ML, )
(2) J'ai pu m’'assurer , par l'observation, d'un fait que Laennec regarde ici seulement comme possible.
Un homme de moyen âge entra à la Pilié dans un état de dépérissement déjà fort avancé; il avait une légère leinte ictérique, et son foie, volumineux , dépassait de deux travers de doigts le rebord cartilagineux des côtes droites ; il se plaignait d’éprouver depuis longtemps une douleur sourde vers l’hypocondre droit, il toussai!, et son pouls présentait de la fréquence ; du reste la respiration ne paraissait point êlre gènée, et l’ausculta tion, non plus que la percussion, ne faisaient reconnat-
J'ai été consulté , il y a environ quinze ans, pour une jeune personne qui éprouvait une grande dyspnée, avec toux, expectoration abondante et
‘amaigrissement notable, L'ensemble des symp-
tômes qu’elle présentait annonçait, en un mot, la phthisie pulmonaire. Un jour, elle éprouva des douleurs très-vives dans la région épigastrique, et, quelques heures après, elle rendit par les selles une quantité considérable d’acéphalocystes, dont la grosseur variait depuis celle d’une aveline jusqu’à celle d’un œuf de pigeon. Dès ce moment, la fièvre hectique, le catarrhe et la dyspnée cessèrent, et peu de temps après la malade avait repris son embonpoint etses forces. Ne peut-on pas penser que, chez cette malade, un kyste placé dans le poumon gauche se sera ouvert. à travers le diaphragme , dans l’estomac ou le colon transverse? Quoi qu’il en soit, dans ce cas, comme dans celui des hydatides crachées, le stéthoscope donnerait certainement des lumières que l’on ne pourrait obtenir par aucun autre moyen. Le siége de la maladie serait reconnu par des phénomènes analogues à ceux que présentent les excavations pulmonaires. On mesurerait d’une manière même certaine l'étendue du kyste hydatique , et peut-être serait-il possible de reconnaître sa nature avant qu’il fût ouvert dans les bronches. L’un de mes anciens élèves, M. le docteur Beaugendre, aujourd’hui médecin à Quimperlé, ny a fait voir, en 1821 , une dame convalescente d’une affection de poitrine, dans laquelle elle avait craché un grand nombre d'acéphalocystes. On reconnaissait encore un reste de ronchus caverneux dans le point occupé par le kyste, et M. Beaugendre me dit avoir entendu plusieurs fois un léger gargouillement indépendant
tre rien d’insolite dans l’appareil respiratoire. Tout devait porter à penser qu’il existait chez ce malade une maladie chronique du foie, dont il était d’ailleurs bien difiicile de déterminer la nature. Après être resté dans le même état pendant une vingtaine de jours environ, il fut pris tout à coup de quintes de toux violentes et prolongées, au milieu desquelles il expectora des débris d’acéphalocysies encore très-reconnaissables, et qui élaient remarquables par leur couleur jaune. Dès le moment où cetle expectoration commença à avoir lieu, le malade s’affaiblit rapidement, la respiration devint gênée , et il ne tarda pas à succomber.
À l'ouverture du cadavre, nous constatâmes ce qui suik :
Le foie, vers sa partie supérieure , était creusé d’une vaste poche au milieu de laquelle étaient logées un grand nombre d’acéphalocystes, les unes encore entières, Les autres rompues et déchirées ; un liquide purulent les eutourait. Tout autour de cette poche , qui était située à droite du grand ligament suspenseur du foie, cet organe avait contracté d’intimes adhérences avec le
‘diaphragme. En rompant ces adhérences, on pénéltrait
dans une sorte de vasie clapier, rempii de pus et d'hydatides, et qui comprenait à la fois la poche creusée dans le foie, dont nous avons déjà parlé, et une autre formée aux dépens du tissu même du poumon droit : ces deux poches communiquaient ensemble à travers le diaphragme perforé. Des bronches , d’un calinre considérable, s’ouvraient dans ce clapier; el, en poussant de l'air par la trachée, on l'y voyait entrer en bouillonnant.
Dans ce cas, les acéphalocystes expectorées étaient done venues du foie, où elles s'étaient formées. ( AnpRar, )
des mouvements respiratoires, et qui paraissait
dû à la contraction automatique des vers vesiCU- -Jaires (1
“AS Les signes d’un vaste kyste hydatique situé près de la surface du poumon, ou entre la plèvre costale et les parois thoraciques ; étant les mêmes que ceux de empyème, Popération de l’empyème serait nécessairement indiquée , et elle offrirait peut-être plus de chances de succès que celle qui se ferait pour vider un épanchement pleurétique. Nous donnerons quelques vues sur cette opération en parlant de la pleurésie , et par conséquent nous ne nous étendrons pas ici davan- {age sur ce sujet.
Lorsque lexpectoration des hydatides vient 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 soupconner la présence de ces vers, de tous les moyens par lesquels on a tenté jusqu'ici
de les détruire, le sel commun (kydro-chlorate de “oude } est celui dont les bons eflets semblent le plus confirmés par l'expérience. La pourriture et le tournis des moutons sont dus au développement de deux espèces de vers vésiculaires, le cysticerque fibreux (cysticercus lineatus, cyst. tenuëcollis, Ruporpur) et le polycéphale sranuleux (cænurus cerebralis, Rupozrui), qui se développent, Fun dans le foie et les autres organes abdominaux, Pautre dans les ventricules du cerveau. Les moutons qui paissent dans les prés salés sont exempts de ces maladies; et en conduisant les moutons majades dans les mêmes pâturages, on les guérit le plus souvent. J'ai employé plusieurs fois avec succès les bains salés chez des personnes qui avaient rendu des acéphalocystes ou qui portaient des tumeurs qu’on pouvait soupconner être dues à ces vers. J'ai vu plusieurs fois des tumeurs volumineuses s’affaisser sous l'influence de ce moyen. Dans un de ces Cas, un kyste hydatique se fit jour dans les intestins, et la malade, qui présentait des symptômes propres à faire craindre une mort prochaine, rendit par les selles un grand nombre d’a-
(1) MM. Briançon et Piorry paraissent avoir retrouvé le frémissement dont il s'agit dans des tumeurs hydatiques abdominales, c’est-à-dire dans des cas où on ne pouvaît être induit en erreur par ke bruit respiratoire. Hs ont obtenu dans ces mêmes cas, par la percussion inédiale ou directe, un son mat qui avait lui-même quelque chose de frémissant, d’oscillatoire, La réunion de eus deux phénomènes leur parait en conséquence un indice assez sûr de La présence des acéphalocysies (V. Prorny, de la Percussion médiate, p. 158). Mon frère, M Ambroise Laënnec, a observé, dans un eas de tumeur abdominale ayant tous Les caractères d’une hydropisie enkystée de l'ovaire , un mouvement d’expansion et de concentration sans isochronisme aucun avec
. Les mouvements du pouls, irès-probablement dû aux contractions automatiques d’une acéphalocyste et qui serail encore un -assez bon signe si on le retrouvait constamment (V. Revue médicale, octob. 1828 ). Mais ces observations, précicuses pour le diagnostic des hydati-
des abdominales que l’on peut palper, ne sauraient s'appliquer aux hydatides du poumon, pour lesquelles il n’est encore de sighe certain que celui fourni par l'expectoration. (M. L.
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céphalocysies, après avoir pris trois ou quatre bains qui contenaient chacun six livres d’'hydro chlorate de soude, Cette évacuation fut suivie de la guérison de la maladie, ù
La guérison, au reste, peut avoir lieu sans que les acéphalocystes soient expulsées au dehors: il suffit que ces vers meurent, Le liquide qu’ils contiennent, et celui dans lequel ils nagent quelquefois, sont alors absorbés; le kyste se resserre sur lui-même, et se réduit à une très-petite masse, dans laquelle on trouve, en l’incisant, les hydatides tout à fait aplaties, pressées les unes sur les autres, et quelquefois siratifiées avec des couches de la matière albumineuse jaunâtre et plus ou moins friable dont j'ai parlé ci-dessus, Dans cet état, les tumeurs hydatiques ne paraissent plus avoir aucune influence fâcheuse sur l’économie, et c’est sans douie à ce cas qu’il faut rapporter les exemples rares de tumeurs externes ou internes regardées comme squirreuses, et que lon voit, contre toute espérance, disparaître spontanément,
CHAPITRE IV
DES CONCRÉTIONS CARTILAGINEUSES, OSSEUSES, PÉ< TRÉES 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 patolosiques, depuis le seizième 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 accidents 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 dilata-
tion des bronches, de celles qui forment deskystes :
renfermant des tubercules, des vers yésiculaires,
ou des liquides de nature variable, et de celles qui
constituent les fistules et les cicatrices pulmonaires qui succèdent aux tubercules.
On trouve encore quelquefois dans le poumon des kystes carl?lagineux qui renferment des concrétions osseuses ou crétacées de l’espèce de celles qui seront décrites plus bas, et des productions cartilagineuses informes, ordinairement d’un médiocre volume, et qui présentent souvent çà et Ià quelques points d’ossification commencante.
L’ossification accidentelle qui se développe , soit dans ces cartilages, soit sans leur formation préalable, et dans le tissu pulmonaire lui-même, n’est jamais parfaite, ou au moins je n’ai jamais vu dans le poumon de productions de ce genre qui présentassent la texture fibreuse et la cohérence solide de la partie moyenne des os longs, et encore moins la substance sponsieuse qui remplit lextrémité de ces os ou le centre des os courts (2). I1.sem-
(2) Ceile remarque n'est pas seulement applicable au
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ble 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 que dans celui des 05; 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 calculeuses ou topacées par plusieurs auteurs.
Quelquefois même il semble qu'aucun atome dé gélatine ne sy trouve mêlé, et alors le phosphate calcaire se présente sous lapparence de craie à demi-sèche ou fortement imbibée d’eau (1).
tissu osseux accidentel qui vient à se développer dans le poumon, elle l’est encore à celui qui se forme ailleurs. Je ne sache pas, en effet, que l’on ail jamais observé dans les ossifications morbides la texture toute particulière qui appartient aux os véritables : elles ne s’en rapprochentmême qu'imparfaitement sous Le rapport de leurs propriétés chimiques. Quant à leur conformation, jagaais non plus elle n’est exactement la même : ce sont ou des granulations, ou des lamelles, ou des espèces de membranes, ou des masses amorphes, qui ne rapellent en aucune façon la forme naturelle des os, pas plus celle des os longs, que celle des os plals ou courts. (AnpraL, )
(1) Les concrétions calculeuses qu’on trouve dans Le poumon ne contiennent pas seulement du phosphate de chaux uni à une quantilé variable de malière animale, Ga y à encore rencontré d’autres éléments, ainsi que Île montre l'analyse suivante faite par Le docteur Sgazzi de Bologne :
Fhosphate de chaux. . 41,56
Carbonate de chaux. . 0,39 — de magnés. 0,06 Composée de :
Matière grasse sui generis, soluble dans léther , insoluble dans l’alcool. 0,06 Matière animale. . , . 0,84 Fee Pat 600 | Substance jaune br., non caractérisée, analogue au mucus ou à l’albumine al- DO lee + o + V0 Oxyde de fer. . . . . . 0,09 Me: 07 4 DL 16,03 Ve. is ue 08 0 00:08 30,00
Dans toutes les concrétions ossiformes du corps humain , on retrouve une composition analogue , quant à la présence des phosphates et des carbonates de chaux, exceplé toutefois dans les concrétions qui se forment aulour et à l’intérieur même des articulations des goutteux. Celles-là forment une elasse à part, etsont spécialement constituées par de l’urate de soude, circonstance bien remarquable , et qui élablit un lien tout particulier entre l'affection goutteuse et la gravelle : ôn sait, en effet que, dans l'immense majorité des cas, Les graviers sont composés d'acide urique. Ajouterai-:e que, dans la goutte, ce n’est pas seulement autour des articulations malades qu’on a trouvé des dépôts d'acide urique ; mais que , pour ma part, j'en ai également rencontré en masses plus ou moins volumineuses dans le tissu cellulaire des membres, soit profondément, soit immédiatement au-dessous de la peau, dans l'épaisseur du pavillon de l'oreille, el jusque dans les extrémités spongieuses des os longs, et toul cela sur ua méme individu. (Anar )
Nous décrirons successivement ces diverses variétés sous Les noms d’ossifications iripar faites ou péitrées, et de concrétions crétacées.
Les ossifications imparfaites sont enkystées ou non enk ystées. 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’unedemiligne à une ligne d'épaisseur , qui leur adhère intimement,
Les productions osseuses non enkystées du poumon sont d’une forme extrêémement irrésulière. Leur surface est anfranctueuse et hérissée d'aspérités, à peu près comme celle de la pierre meulière, Leur centre est blanc, opaque , d’une apparence tout à fait 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 demi-transparence légère et comme cornée, sont plus difficiles à réduire en poudre sous le marteau, et paraissent être dans un état d'ossification un peu plus parfaite.
. Ges ossifications se trouvent quelquefois plonvées 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 on 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 à se ramollir, la concrétion osseuse reste libre et flottante au milieu de l’excavation qui lui succède (obs. xx1); et, lorsque son volume ne s’y oppose pas, elle passe dans les bronches qui communiquent avec lexcavation tuberculeuse, et est rejetée au dehors par Pexpectoration.
Les concrétions crélacées se présentent, comme nous l’avons dit, sous l’apparence de la craie légèrement humide ou mêlée d’une assez grande quantité d’eau pour la délaver entièrement. Dans ce dernier état , elles sont toujoursenk ystées ; dans le premier, elles peuvent ne pas l'être, quoiqu’elles le soient ordinairement. Lorsqu’on écrase entre les doigts cette matière crétacée, elle paraït quelquefois réduite en poudre impalpable; mais assez souvent elle contient quelques petits fragments d’ossification pétrée, qui donnent la même sensation que des grains de sable mêlés à la craie plus ou moins mouillée.
Les kystes qui renferment la matière crétacée sont ordinairement cartilasineux. Ils sont sphéroïdes ou inforimes: j’en ai vu un qui présentait assez exactement la forme d’une pyramide à quatre pans inévaux.
Les kystes arrondis sont quelquefois osseux, mais d'une ossification imparfaite, ou tout à fait semblable à la croûte extérieure et demi-transparente des concrétions ostéo-terreuses décrites cidessus. J'ai trouvé assez souvent des concrétions de ce senre formées par plusieurs kystes osseux ou cartilagineux concentriques, s’enveloppant les uns les autres, et séparés par des couches de matière crétacée humide,
Ilest beaucoup plus commun de trouver la matière crétacée à demie-liquide placée au centre d’un tubercule, et particulièrement de ceux quise développent dans les glandes bronchiques. Quoique aussi humide que la matière tuberculeuse ellemême, il est facile de l’en distinguer à son opacité plus grande, et sa blancheur , qui contraste avec la couleur jaune pâle des tubercules. Si on laisse sécher celte 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 pluslatransformation complète d’une portion du poumon en une substance ostéopétrée, j’ai seulement trouvé quelquefois, antour des cicatrices pulmonaires imparfaites, une petite quantité de matière crétacée disséminée et comme infiltrée dans le tissu pulmonaire (1).
On trouve dans la plupart des pathologistes des opinions assez singulières sur la cause et origine des concrétions osseuses et crétacées du poumon. Jexaminerai seulement celles qui sont le plus spécieuses, où 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 amidonniers, les lapidaires, les chaufourniers, les voituriers, etc. (2).
La nature chimique des concrétionsdontils’agit, mieux connue depuisles belles analysesde Schéele, rend aujourd’hui, comme nous Pavons déjà dit page 86), cette étiologie ridicule, quoiqu’elle ait été longtemps universeilement 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 que Pon respire ne puisse occasioner une dyspnée momentanée : et à la lonoue,peut-êire, devenirla causeoccasionelie d’une
(1) Pas plus que Leënnec, je n'ai jamais vu une grande portion du poumon transformée en matière calculaire , etil y a lieu de penser que les dégénérations de ce genre que l'on trouve décrites dans d'anciens auteurs wexistaient pas réellement, mais qu'elles doivent être rapportées à ces cas, qui ne sont pas très-rares, dans lesquels des fausses membranes, passées à l’état carlilagineux et osseux, enveloppent plus ou moins comptiélement le poumon, le séparent des côtes, et le dérobent à la première vue. |
J'ai eu occasion de rencontrer un cas dans lequel une transformalion ossiforme toute particulière existait au sein des poumons: elle avait pour siége les parois des bronches qui, depuis leurs troisièmes ou leurs quaitrièmes divisions jusqu'à leurs ramifications les plus fines représen'aient des canaux inflexibles, dont les parois élaient complétement osseuses. J'ai observé ce cas sur un vieillard octogénaire. mort à Bicêtre , et dont je p’ai vu que les poumons ANDRAL,
(2) Cuizen, Eléments de Méd. prat, trad. de lang], par Bosquillon, t.11, p. 873.
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maladie quelconque du poumon ; mais lé séjour de cette espèce de corps étrangers dans les bronches n’est jamais très-long ; et ilsuffit d'examiner l’expectoration d’un homme qui a passé la nuit dans une atmophère épaissie par la fumée d’une lampe, Ou la journée sur une grande route couverte de tourbillons de poussière, pour se convaincre que dans lPespace de vingt-quatre heures, ces corps étrangers sont expulsés à l’aide du mucus bronchique qui les enveloppe. |
Si 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 vivraït le malade ; or, cela ne s’est jamais vu, que je sache ; et, pour mon compte, je n’ai rencontré rien de semblable.
Je n’affirmerai pas non plusque lexistence d’un grand nombre 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 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 faites moi-même , il me parait certain qu'on n’a jamais trouvé dans le poumon des concrétions osseusses 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 l'asthme des praticiens,
Bayle a émis sur les effets de ces concrétionsune Opinion d'autant plus extraordinaire qu’il n’a pas même cherché à Pétablir par l'exposition de quelques raisonnements ou de quelques analosies, et que les faits qu’il apporte à appui sont plutôt pro-. pres à la renverser qu’à la confirmer. I] a rangé les productions osseuses parmi les causes de la phthisie pulmonaire, et il décrit leurs symptômes de la manière suivante: « La plupart des sujets affectés » de cette maladie rendent par l’expectoration de * » petits débris calculeux blanchâtres ou grisâtres , » souvent fort nombreux; la plupart d’entre eux » Onteu pendantfort longtemps une toux sèche (3).».
I est àremarquer que Bayle ne met ni l’expectoration, ni la gêne de la respiration, ni Pamaigrissement, nila fièvre hectique, au nombredessymptômesdela maladie; et parconséquentonne conçoit pas quel motif à pu le porter à la classer parmi les espèces de la phthisie, Les deux exemples qu’il en
. donne n’éelaircissent pas davantage cette question,
Le premier (4) est celui d’un homme attaqué d’une toux avec expectoration glaireuse, mêlée de crachats puriformes, et dans lesquels se trouvaient quelquefois de petits calculs crétacés. Au bout de neuf mois, la fièvrehectique se joignit à ces symptômes ; et, dans l’espace de six semaines, lemalade
ET TOP RER ennene En EE ER AO EN.)
nie Recherches sur la Phthisie pulmonaire, &. d4, (4) Mime ouvrage, 0)s, 39,
PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DÉVELOPPÉES DANS LE POUMON
fut réduit au marasme et succomba. A Pouverture du corps, on trouva dans les poumons un grand nombre de petites concrétions crétacées, sèches ou humides, enkystées ou non enkystées. Le tissu pulmonaire, légèrement durei autour de ces concrétions, était d’ailleurs sain.
il est évident que, dans ce cas , la consomption et la mort ont été dues à un catarrhe chronique ; et je ne vois aucune raison d'attribuer ce dernier aux concrétions existant 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 (1) est celle d’un homme mort d’une fièvre essentielle avec pleuropéripneumonie. Cet homme éprouvait depuis un an de la dyspnée , une toux fréquente, suivie de crachats muqueux ; il n'avait presque pas maigri. Ce fait ne me paraît pas beaucoup plus propre à établir l'opinion de l’auteur, car on ne voit ici presque rien de ce qui caractérise, à proprement parler, ia phthisie.
En comparant les observations de concrétions osseuses ou crétacées du poumon contenues dans Morgagni, dans le Sepulchretum de Bonet, et dans divers autres recueils, il est facile de voir que, dans le plus grand nombre des cas, Pexistence 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 constants.
Les ouvertures de cadavres que j'ai faites moimêmeme donnent unrésultat 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 derniers avaient presque tous quelqu’autre altération du tissu pulmonaire , à laquelle on pouvait attribuer, avec autant ou plus de fondement , les symptômes existants.
Il est surtout très-commun de rencontrer , en même temps que les concrétions osseuses ou crétacées, les indices intérieurs et extérieurs de cicatrices qui ont été décrites dans le chapitre des tubercules pulmonaires (Voy. ci-dessus, pag. 207 et suiv.), et de trouver en outre le tissu du poumon flasque, durci et infiltré d’une srande quantité de matière noire pulmonaire autour des concrétions et dans les interstices qui les séparent des cicatrices cellulaires, fibreuses ou cartilagineuses.
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 à la suite d’une affection tuberculeuse suérie , et sont le produit des efforts de la nature, qui, cherchant à cicatriser les excavations pulmonaires, a déposé avec trop d’exubérance le phosphate calcaire né-
(1) Rech. sur la PRih. pulmon., Os. 34.
cessaire à la formation des cartilages accidentels qui constituent le plus souvent les fistules et les cicatrices pulmonaires.
Plusieurs des observations que j'ai rapportées (obs. xxr et xxiv}) présentent des faits propres à appuyer cette opinion, et l’on en trouvera quelques autres dans le cours de cet ouvrage (2).
Je ne veux panier cependant qu’il ne puisse se développer primitivement, et indépendamment de l'existence antérieure des tubercules, des concrétions osseuses ou crétacées dans le poumon; mais je regarde cecas comme très-rare : et ilme paraît à peu près certain que c’est surtout alors que l’existenée de ces concrétions ne produit aucune espèce de trouble dans les fonctions (3).
Les concrétions osseuses et crétacées des poumons mayant jamais un grand volume, leur existence ne peut être ni connue ni même soupçonnée par le stéthoscope, à moins qu’elles ne se trouvent dans
(2) J'ai rapporté également , dans ma Clinique médicale , des faits qui viennent entièrement à l’appui de l’opinion de Laënnec. Un de ces faits, par exemple; est relatif à un individu qui, après avoir présenté, quelques années avant sa mort, tous Les signes rationnels d’une phthisie pulmonaire, de celle que produisent ordinairement Les tubercules, guérit cependant. A l’ouverture de son corps, on ne trouva pas de tubercules dans les poumons, mais à leur place existaient, vers le sommet de ces organes, des concrélions crétacées. Ce fait et plusieurs autres, dans lesquels j'ai pu suivre la transformation successive des tubercules en matière calcaire, m'ont conduit à établir, comme mode possible de guérison de l'affection tuberculeuse du poumon , le passage de la matière tubereuleuse à l’état calcaire. Ainsi la phthisie pulmonaire , en prenant cette expression dans le sens que lui donne Laënnec, pourrait se terminer favorablement de trois manières, ou par la résorption de la matière tuberculeuse, ou par la transformation de celte matière en une substance calcaire, ou par la cicatrisation des cavernes. Le premier mode de terminaison n’esl encore que probable, les deux autres me semblent prouvés. ( ANDRAL. )
(3) Les cas dans lesquels on trouve dans les poumons des concrétions caleuleuses, sans que ces organes contiennent en même temps des tubercules, ou sans que l’on puisse au moins soupconner qu’ils en ont jadis contenu, me paraissent être effectivement très-rares : j’en ai cependant vu quelques exemples. Ainsi, tout récemment encore, j’ai trouvé à la Charité dans les poumons d’un homme d’une soixantaine d'années, qui n’avait jamais présenté aucun signe d’affection de poitrine, plusieurs calculs, d’une dureté pierreuse , et offrant plusieurs embranchemenis comme en offrent souvent les calculs rénaux. En raison de leur forme, ces calculs, qui avaient, terme moyen, le volume d’une noisette, ne devaient-ils pas être considérés comme ayant pris naissance plutôt dans les ramifications bronchiques que dans le parenchyme pulmonaire lui-même ; ce parenchyme d’ailleurs était partout très-sain.
Mais le cas le plus remarquable de ce genre que j'aie eu occasion d'observer est relatif à une femme de moyen âge chez laquella, en même temps qu’un grand nombre de concrétions ealculeuses remplissaient les deux poumons, dont le tissu n’offrait du reste aucune autre altération, j'en trouvai, en grand nombre aussi, dans la plupart des ganglions lympathiques du corps, à savoir dans les ganglions bronchiques, dans les ganglions de Vaisselle , et enfin dans ceux du mésentère, où: iles formaient par leur réunion de véritables tumeurs. L’appareil respiratoire n'avait présenté, pendant la vie, aucun trouble particulier. ( ANPRAL. )
une portion du poumon devenue flasque et imperméable à l'air par l'effet de la cicatrisation d’une
excavation tuberculeuse.
DES MÉLANOSES DU POUMON
Les anciens chirurgiens et, à leur imitation, les anatomistes modernes ont confondu sous les noms de squirrhe, de cancer ou de carcinôme, 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 Véconomie animale saine, de naître dans un état de dureté ou de crudité, et de tendre à se détruire en se ramollissant (1).
Convaincu que cette confusion est une des causes qui ont le plus nui aux progrès de anatomie pathologique, dès le moment où j’ai commencé à me livrer à l'étude 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 à en distinguer plusieurs espèces trèstranchées: celle dont je vais parler est la plus facile à reconnaître dans tous les organes, excepté dans le poumon, où, par la ressemblance de sa couleur, elle est quelquefois très-difficile à distinguer de la matière noire pulmonaire, comme nous le dirons plus bas.
J'ai décrit les mélanoses dans un mémoire lu il y a plusieurs années à la Société de la Faculté de médecine (2) ; maïs comme il est resté inédit , il est nécessaire de donner ici une description abrégée de ces prod.ictions.
Dans Litat de crudité, les mélanoses offrent une consistan.'e égale à celle des glandes lymphatiques, une couleur noire foncée, un tissu homogène un peu humide, opaque, d’un aspect fort semblable à celui du tissu des glandes bronch'ques chez l'adulte.
Lorsque ce tissu commence à tendre au ramollisse-
ment qui est ordinaire aux substances morbifiques de cette classe. il laisse suinter par la pression un liquide roussâtre, ténu , mêlé de petits grumeaux noirâtres , quelquefois assez fermes, d’autres fois friables, mais qui, lors mên.e qu’ils sont friables, présentent encore quelque chose de flasque au toucher. À une époque plus avancée du ramollissement, ces grumeaux, et bientôt tout le reste de la masse dont ils font partie, deviennent tout-à-fait friables, et ne tardent pas à se convertir en une $orte de bouillie noire.
Les mélanoses peuventexister sous quatre formes différentes, savoir 1° sous celle de masses renfernées dans des kystes ; 2° sous celle de masses non enkystées; 3° sous celle de matière infiltrée dans le
(1) Voyez Dictionnaire des Sciences médicales , au mot Anatomie pathologique ; Journ. de méd. de Corvisart, Lt Roux et Boyer, t. 1x, p, 360, janv. 1805.
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tissu d’un organe; 4° sous celle de matière déposée à la surface d’un organe.
1er SORTE. Mélanoses enkystées, — Les kystes qui renferment des mélanoses sont assez résulièrement arrondis , leur volume varie depuis celui d’une 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 dem iligne. Le tissu cellulaire paraît être le seul élément qui entre dans leur composition. Ils adhèrent, au moyen d’un tissu cellulaire très-fin, à lorgane dans lequel ils se développent , et l’on peut les en séparer facilement par la dissection. Leur face 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 en“ kystées que dans le foie et dans le poumon : encore n’ai-je rencontré dans ce dernier organe qu’une seule masse de cette sorte.
2e sorTE. Mélanoses non enkystées. — Cette sorte de mélanoses est beaucoup moins rare que la précédente. Je l’ai rencontrée dans le poumon , dans le foie, dans la glande pituitaire et dans les nerfs. On la trouvée depuis dans presque tous les organes.
Le volume des mélanoses non enkystées offre rien de constant : il varie depuis celui d’un grain de millet jusqu’à celui d’un œuf, et peut même quelquefois être plus considérable. Leur figure est aussi fort irréculière. Elles adhèrent ordinairement très-étroitement aux parties dans lesquelles elles se sont développées: quelquefois cependant elles leur sont unies par un tissu cellulaire visible, quoique fin , et qui permet de les détacher sans rien rompre. Dans ce dernier Cas, elles ont ordinairement une forme arrondie.
8e soRTE {nfiltration des organes par la matière des mélanoses. — IL arrive assez souvent que la matière des mélanoses, au lieu d’être rassemblée en masses plus ou moins considérables, se trouve disséminée dans le tissu d’un organe, et placée dans les interstices de ses molécules intégrantes. L'aspect et la couleur des parties attaquées de cette sorte d'infiltration peuvent présenter un assez srand nombre de variétés, qui dépendent de la texture de l’organe affecté , 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 morbifique n’est pas encore trèsabondante , l'aspect de la partie altérée ne diffère de celui qui lui est naturel que par de petits points ou des stries noires qui s’y trouvent mêlées ; et dans les intervalles desquelles le tissu de l'organe affecté présente encore son aspect naturel; mais à mesure que la maladie fait des progrès, les stries formées par la matière des mélanoses augmentent en nombreet en volume; le tissu naturel intermédiaire s’amoindrit, au contraire, chaque jour, et bientôt il disparaît entièrement. |
Ce n’est ordinairement qu’à cette époque que la matière infiltrée commence à se ramollir ; mais si le
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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 luimême se ramollit et se mêle à la matière des mélanoses , dont il change alors la couleur noire en une couleur brunâtre , jaunâtre ou grisâtre (1).
Les mélanoses, comme toutes les matières accidentelles quin’ont point d’analogues dans les tissus et les liquides de l’économie animale, produisent des effets généraux et des effets locaux. Parmi les premiers, le plus constant est la diminution graduelle des forces vitales, et une altération trèsmarquée dans la nutrition, d’où résultent un amaigrissement considérable et l’hydropisie du tissu cellulaire , quelquefois même celles des membranes séreuses. 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'avaient pas de fièvre continue et bien marquée : les deux observations de mélanoses du poumon sans complication contenues dans l’ouvrage de Bayle (obs. xx et xx1) donnent le même résultat. Si ce caractère est constant, comme je suis porté à le croire, il pourra servir à 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 toute sa durée d’une fièvre hectique assezordinairement caractérisée par deux exacerbations, dont l’une à lieu vers le milieu du jour et l’autre dans la nuit.
Les effets locaux les plus constants des mélanoses développées dans le tissu du poumon sont une dyspnée proportionnée à l'étendue de Vaffection, et une toux souvent sèche, quelquefois accompagnée d’une expectoration pituiteuse, mêlée assez ordinairement de quelques crachats puriformes.
Les mélanoses du poumon peuvent se ramollir quelquefois complétement, et, après avoir versé dans les bronches la matière qui les formait, donner lieu à des excavations semblables à celles que produit le ramollissement des tubercules. Je n’ai jamais trouvé moi-même, dans le poumon, d’excavations occasionées par ce senre de productions; mais j'en ai trouvé dans le foie, et l’ouvrage de Bayle contient deux observations qui prouvent in-
PE PE GE SUGE SOREE NENNErS ENEHEEssEnS
(1) Laënnee a omis de décrire ici la quatrième sorte de mélanoses , les mélanoses déposées à la surface d’un organe, Je pense que c’est à dessein, et parce qu'il en parle plus bas, au chapitre des productions accidentelles de la plèvre. |
MM. Breschet et Andral admettent encore une autre sorte de mélanoses , à savoir, des mélanoses primilivement liquides. M. Andral (Précis d’Anatomie patholog., 1.1, p. 456) cite comme des exemples de cette dernière sorte, Lo quelques cas de péritoine chronique observés par lui, et dans lesquels le péritoine renfermait un liquide très-noir; 2° un cas d’urine noire observé par M, Proust, et dans laquelle ce savant chimiste a cru reconnaître un acide nonveau qu’il a nommé acide méla nique ; 3o un cas de kyste fibreux contenant un liquide noir, et trouvé sur un cheval par MM. Trousseau et Leblanc ; 4 enfin, ces cas de vomissements noirs ou chocolacés si fréquents dans Le cancer de RALRAES
contestablement la possibilité de leur formation dans le poumon (obs. xx et xx1). Dans ces deux cas, le tissu pulmonaire, infiltré, par la matière des mélanoses au point d’avoir acquis une densité égale ou supérieure à celle du foie, et de crier sous le scalpel, présentaitune multitude de petites cavités évidemment formées par le ramollissement de quelques portions de la même matière (2).
Il est évident que, dans des cas de cette nature, la pectoriloquie existerait du moment ou une semblable cavité viendrait à communiquer avec les bronches.
Il est également clair que le stéthoscope ferait reconnaître l’imperméabilité du poumon dans l’infltration de ce viscère par la matière des mélanoses, mais qu’il ne pourrait faire distinguer ce cas de la péripneumonie chronique.
Les mélanoses sont une des espèces de cancer les moins communes . et il est extrêmement rare surtout d'en rencontrer dans le tissu pulmonaire. Cette assertion pourra paraître singulière, d’après l’assertion contraire de Bayle (owv. cit. pas. 28), et les observations rapportées dans son ouvrage sous le nom de phthisies avec mélanoses. 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 à 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 ressemblent 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 soupconner quelque différence entre les deux substances dont ils’agit, d’après les caractères suivants :
Les mélanoses ramollies , et même la matière qui suinte par la pression de celles qui sont encore fermes, teignent la peau en noir ; mais cette couleur
(2) Les deux observations de Bayle ne prouvent pas du tout, ainsi que l’a justement remarqué M. Andral ( Dict. de méd.; t. xiv, art. Mélanose). que les excavations pulmonaires qui y sont décrites fussent dues au ramoilissement de mélanoses. Il n’y avait point eu, pendant la vie, d’expectoration noire; on ne trouva point, après la mort, de matière noire liquide ou demi-liquide dans les bronches ; il n’y en avaitmême pas danslesexcavalions, qui étaient, dit l’auteur, tapissées par une membrane enduite du pus blane. Il est donc plus que probable que ces excavations w’élaient que des excavations tubereuleuses entourées d’un tissu pulmonaire infiltré de mélanose,
M. Andral regarde , au reste, comme fort rare, et paraît même disposé à rejeter complétement, le ramollissement des mélanoses (art. cité et Précis d’Anat. pathol.,t.1,p. 450). Suivant lui, ce ramollissement dépend , dans certains cas, de celui des tissus naturels ou accidentels auxquels la mélanose était unie et comme combinée ; et, dans d’aulres cas, on a pu eroire à un ramollissement , tandis qu’on avait affaire à une mélanose primitivement liquide, et déposée telle dans la trame des tissus ou à leur surface. (M. L.}
258 DEUXIÈME 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’enlever. L'analyse chimique indique aussi des différences très-essentielles entre ces glandes et les mélanoses. Les glandes bronchiques contiennent, ainsi que l’a dit Foureroy, une grande quantité de carbone et d'hydrogène, principes qui ne se rencontrent point dans les mélanoses : ces dernières sont presque entièrement composées d’albumine , et leur matière colorante est d’une nature particulière (1).
Les mélanoses, au reste, maloré leur ressemblance presque exacte avec une glande bronchique noire, sont évidemment une production morbifique et très-délétère ; car elles produisent tous les effets locaux et généraux des autres cancers, lorsqu’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 pnimonaire assez fortement pour lui donner une Couleur d’un noir forcé et une consistance égale à celle du foie , il est difficile de ne pas reconnaître cette espèce de production accidentelle ; mais lorsqu'elle existe sous la forme d'infiltration commencçanie et est trop peu abondante pour durcir notablement le tissu du poumon, on peut difficilement la distinguer de la matière noire pulmonaire.
(1) Mon ami M. Clarion, professeur à la Faculté de Médecine et à l'École de Pharmacie de Paris, a fait, il y a quelques années, à ma prière, l'analyse de ce genre de productions morbifiques; mais les notes qu'il en avait prises ayant été perdues, je ne puis donner ici que ce qu’il m'en a dit verbalement. M. le docteur Bresehet à fait faire depuis une autre analyse de mélanoses trouvées en grande quantilé dans plusieurs organes ; el il a paru résulter de eet examen que les principes constituanis des mélanoses ont beaucoup d’analogie avec ceux du sang, ( Note de l’Auteur. )
L'analyse rapportée par M. Breschet ( Considér. sur une allér. organ., etc. Journal de physiolog., octobre 1821 } est de M. Barruel, et par conséquent mérite une grande confiance. Seulement il ne faut pas trop tenir compte des trois matières grasses distinctes dont il est question, parce que ces malières appartenaient sans doute au tissu avee lequel la mélanose était combinée, et non à la mélanose elle-même. A ces matières grasses près, deux autres analyses de mélanoses, faites par MM. Lassaigne et Foy, concordent presque de tous les points avec celle de M. Barruel. Le premier y a trouvé de la fibrine, une matière colorante noire particulière , un peu d’albumine, et divers sels, parmi lesquels figurent le phosphate de chaux et l’oxyde de fer; le second ÿ à trouvé beaucoup d’albumine, peu de fibrine, une très-forte proportion d’un principe éminemment earboné et quilui a paru n'être que du cruor altéré; enfin, quelques sels, parmi lesquels figurent aussi oxyde de fer et le phosphate de chaux. Il est évident, d’après cela, que les principes constituants, des mélanoses sont à peu près les mêmes que ceux du sang, que seulement le carbone y domine notablement, et par conséquent
u’il n’y à point, comme le dit Laënnec, de différences thimiques essentielles entre les mélanoses et les ganglions bronchiques devenus noirs. (M. L.)
PARTIE
Nous avons déjà parlé plusieurs fois de cette der- | nière matière, laquelle les anatomistes ont fait | peu d’attention , mais qui existe si communément dans les poumons , et dans ceux même des hommes les mieux portants, qu’il est difficile de ne pas la regarder comme naturelle. On la trouve plus où moins abondamment dans les poumons de presque tous les adultes, et elle paraît devenir plus abondante à mesure que lon avance en âge. Dans la première enfance, au contraire, on n’en apercoit | 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-elle que chez homme et les animaux carnivores ; mais je me suis trop peu livré à l'anatomie comparée pour pouvoir rien assurer à cet écard, Jai quelquefois soupçonné que cette matière noire pouvait provenir, au moins en partie, de la fumée des lampes et des corps conbustibles dont nous nous servons pour nous chauffer et nous éclairer; car on rencontre quelques vieillards dont les poumons contiennent très-peu de matière noire, et dont les glandes bronchiques ne sont qu’incomplétement teintes de cette couleur, et il ma semblé que j'ai fait surtout cette rencontre chez des villageois qui n’avaient jamais eu l’habitude de veiller. Cependant je dois avouer que la même chose se voit quelquefois chez d’autres sujets qui ont eu probabiement cette habitude, et on en verra un exemple dans lune des observations rapportées à la fin de ce chapitre (2).
Lorsque cette matière existe en petite quantité, elle donne seulement au poumon une teinte légè- EE PP PNR PINS
(2) Il me parait incontestable que la teinte noire que prend Le tissu pulmonaire à mesure que l’on avance en âge est le pius ordinairement le résultat d’une sécrétion morbide analogue à celle qui a lieu normalement chez l’homme dans d’autres parties du corps ; comme, par exemple, à la face interne de la selérotique. C’est cette même matière colorante qui, diversement nuancée , à élé répandue avec une sorte de profusion dans tout le règne organisé, soit animal, soit végétal. Toulefois des observations récemment faites en Angleterre ne permet-
tent pas de douter que, dans un certain nombre de eas, la couleur noire du poumon ne soit due à l'inspiration
“habituelle et prolongée d’un air chargé de molécules
détachées de corps également colorés en noir, par exemple du charbon. On a trouvé effectivement les poumons fortement teints en noir, tant à leur périphérie que dans leur profondeur , chez des ouvriers qui avaient travaillé dans des mines de charbon de terre et de houille. Parmi ces ouvriers, les uns sont morts d’affections complétement étrangères à la poitrine ; et il ne paraît pas que, malgré la présence dans les poumons d'une aussi grande quantité de matière noire, ces organes aient souffert. D’autres ont succombé avec les symptômes d’une maladie de poitrine : à l'ouverture de leurs COrPS, On a trouvé dans le poumon des traces de phlegmasieschrniques , des uicéralions semblables à des cavernes dans ce dernier cas.on peut présumer que les désordres trouvés dans le poumon étaient indépendants de l'existence de la matière noire. Voici du reste quelques-uns de ces faits; el d’abord je citerai ceux dans lesquels il y a eu en même temps affection de poitrine.
Oss. 1. (a). Le nommé Couveu, àgé de cinquante huit ans, Lravaillantaux mines de houille depuis son enfance, a jouid’une bonne santé jusqu’à ces sept dernières années , pendant lesquelles il a éprouvé de la toux, avec de
(a) Publié per le docteur Mershell Gazette Médicale.
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rement grise. À la surface du poumon , elle est disséminée sous la forme de petits points noirs, qui, plus nombreux et plus rapprochés le long des intersections des lobules pulmonaires , y forment des stries, de petites taches ou des lignes ponctuées. Ces points, plus rapprochés encore çà et là, soit à la surface, soit dans l’intérieur du poumon, forment des taches plus ou moins nombreuses et étendues: quelquefois elles le sont assez pour donner une teinte noire à des portions très-grandes du poumon; mais elles n’altèrent en rien la sou-
ne D
la dyspnée : ces deux accidents augmentaient pendant l'hiver. Vers la fin, expectoration purulente, dépéris sement, symptômes de phthisie pulmonaire.Enmarsi833, la matière de l’expectoration commença à présenter une couleur noire comme celle de l'encre : la quantité de cette matière expectorée était considérable, et montait quelquefois jusqu’à deux pintes en vingt-quatre heures. Le siéthoscope fit reconnaître du râle caverneux audessous de la clavicule droite, et l'absence de tout bruit respiratoire dans le côté gauche. De la diarrhée eut lieu dans les derniers temps.
A l'ouverture du cadavre , on trouva Les deux poumons transformés en masses noires, dans lesquelles on ne voyait plus aucun vestige de leur couleur naturelle. Ils s'étaient, de plus, creusés de vastes cavernes, qui contenaient en grande abondance un liquide noir comme de l'encre, semblable à celui qu'avait expecloré le malade. Les autres liquides que l’on faisait sortir du poumon par la pression avaient la même couleur.
Oss. 1. Dun, âgé de soixante-deux ans, doué primitivement d’une bonne constitution , travaillant depuis son enfance dans les mines de charbon de terre, et sujet à des douleurs rhumatismales, éprouvait des accès de dyspnée particulièrement pendant les temps froids ou variables. En janvier 1833, il fut pris de toux et de palpitations , avec oppression plus considérable ; peu à peu tous les symptômes de la phthisie se déclarèrent. La matière qu'il expectorait était d’un gris noirâtre, semblable à du mucus qu’on aurait mêlé à du noir de fumée.
A l’autopsie, on trouva dans le poumon gauche une vaste caverne remplie d’une matière noire : cette même us infiltrait les poumons et remplissait Les bronches.
D'autres observateurs, et en particulier le docteur Graham ( Edinb. med. and surgic. journ.), ont publié plusieurs cas, relatifs surtout à des mineurs morts à la suite de chutes ou autres violences extérieures, chez lesquels on n’avait jamais observé aueun signe d’affection de poitrine, et dont les poumons furent trouvés, comme ceux des précédents malades, colorés en noir.
Pour démontrer que cette matière noire n’est point un produit de sécrétion, M. Christison l’a soumise à l’analyse chimique. Elle provenait des poungons d’un mineur de houille chez lequel M. Gregory avaient trouvé ces organes colorés en noir dans leur totalité. Il a reconnu que les acides hydrochlorique et nitrique, qui détruisent ioutes les matières organiques, n’attaquent point cette matière noire : d’où il a conclu qu’elle ne pouvait provenir d’une sécrétion. M. Graham est arrivé à la même conséquence. Il a aussi établi que cette matière venait du dehors, en s'appuyant, entre autres preuves, Sur ce qu’elle différait, par ses propriétés, de toutes les autres matières noires d’origine organique : ainsi traités par le chlore, les divers pigmenta noirs qu’on trouve chez les animaux se décolorent, et prennent une teinte blanche;
au contraire , la matière noire dont il est ici question ne s’altère point par le chlore, et, malgré la présence de cel agent, Sa couleur reste intacte, ( Encyclographie des Sciences médicales ; tom.T1, p. 60 ).
Ces faits avaient appelé déjà mon altention, lorsque M. Béhier, élève interne à l’hôpital de la Charité, me communjiqua le dessin, fait par lui, d’un poumon entiè-
plesse et la perméabilité de son tissu; et c’est en quoi elles diffèrent de l’infiltration produite par la matière des mélanoses.
C’est'surtout dans les glandes bronchiques que se trouve en grande abondance la matière noire pulmonaire. On sait que chez l'adulte, et particulièrement chez les vieillards, ces glandes sont, comme nous l'avons dit plus haut, souvent teintes en totalité d’un noir d’encre; et que, chez d’autres sujets, elles sont teintes en partie seulement de la même couleur, qui semble avoir été appliquée irrégulièrement avec un pinceau. Un état aussi commun ne peut être regardé comme une disposition morbifique, d'autant qu’il existe chéz 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 noïre pulmonaire et celle des mélanoses; car le développement de cette dernière dans le poumon, même à un haut degré, ne donne pas lieu à une expectoration noire (F7. Bayle, obs. xx et xx1), si ce n’est au moment où la matière des mélanoses, ramollie, s’évacue dans les bronches (1).
Le développement des tubercules dans le poumon et surtout la cicatrisation des excavations tuber-
culeuses, donnent souvent lieu, comme nous Vavons dit, à une sécrétion plus abondante de la matière noire pulmonaire. Quelquefois cette abondance est telle que , jointe à l’état de compression dans lequel se trouve le tissu pulmonaire par suite du développement des tubercules, et par celui des cicatrices cartilagineuses et de la matière crétacée qui les accompagne, il en résulte limperméabilité à l'air de la partie affectée du poumon, et une flaccidité de son tissu jointe à une dureté bien marquée, mais due plutôt au mélange des productions cartilagineuses et osseuses accidentelles qu’à la matière noire. Cependant j'avoue que, dans les cas extrêmes de ce genre, il est difficile de reconnaître si la couleur et la densité de la partie affectée sont dues à l’infiltration de la matière noire pulmonaire ou à celle de la matière des mélanoses ; mais dans la plupart des cas, cette d s-
rement coloré en noir comme ceux dont parlent les auteurs Anglais , et trouvé de même chez un individu qui respirait habituellement un air chargé de poussière de charbon. Cette observation intéressante sera placée à la fin de cet ouvrage, avec la planche qui représente le poumon coloré en noir et comme charbonné.
( ANDRAL
(1) Les observations de Bayle citées ici pour la troisième fois ne prouvent rien dans l’espète, ainsi que je l'ai dit ci-dessus; et l’'expectoration noire, indiquée comme phénomène caractéristique du ramollissement des mélanoses du poumon et de leur évacuation dans les bronches, n’a été vue, que je sache , par aucun obser valeur. : (M. L.}
tinction est facile à faire, et la règle que Pon doit suivre à cet égard est la suivante : S
On ne doit admettre existence 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 confisurées de telle manière qu’on ne puisse nullement les con-
fondre avec les glandes bronchiques, On ne doit admettre linfiltration du tissu pul-
monaire par la matière des mélanoses que lorsqu’elle est portée au point de donner à ce tissu une densité égale à celle du foie, et dure; mais lorsque cette densité est flasque et que la dureté qui sy mêle est due à des points osseux ou cartilagineux , on doit regarder la couleur noire comme produite par la matière noire pulmonaire (1).
Pour rendre cette distinction plus facile , je joins ici deux observations. La première est un exemple de mélanosés développées dans les poumons et dans plusieurs autres parties du corps. Je la choisis, parce qu’elle montre la maladie dans un degré de développement , et parce qu’elle ma été recueillie ni par moi ni sous mes yeux : je l’ai extraite des registres d'observations des élèves des hôpitaux de Paris, pour l’année 1816, conservés 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 matièrenoire pulmonaire.
Ogs. XXXII (2). Mélanoses développées dans un
(1) Les efforts que fait ici Laënnee pour établir une différence entre les mélanoses et la matière noire pulmonaire, n’ont pas empêché que cette distinction n'ait été généralement repoussée. Pour la plupart des anatomistes aujourd’hui , les mélanoses ne sont point une production accidentelle dans le sens attaché par Laënnee à celle expression : on ne doit y voir qu’une sorte d’imprégnation d’un tissu normal ou accidentel, sain ou malaide par une matière colorante particulière. Il n’y à par conséquent , il ne peut y avoir aucune différence entre lamatière noire pulmonaire etles mélanoses proprement dites, si ce n’est que dans le premier cas la malière colorante est déposée dans un iissu sain , tandis que dans le second elle imprègne ua tissu malade ou un tissu acci lentel, on ne doit par conséquent aussi ne voir dans le ramoflissement des mélanoses qu'un ramollissement de 5 tissus avec lesquels la matière noire est combinée. Qu'est-ce maintenant que celte matière noire ? Est-ce du sai 8 altéré, comme le veut M. Breschet, el comme l’analys» chimique tend à le faire croire, ou bien est-ce le pre duit d’une sécrétion morbide particulière, comme M Andral parait le penser ? En d’autres termes, la matiè e mélanique se sépare-t-elle du sang encore contenu das ses vaisseaux , ou est-elle le résultat d’une résorption incomplète de ce liquide préalablement épanché dans les tissus vivants? Cette dernière opinion a pour elle le fait des caillols apoplectiques, et spécialement de ceux qui sont soutenus par une trame cellulaire comme dans le poumon, que l’on voit assez souvent, ainsi que nous l’avons dit précédemment ( page 122), se transformer en uñe masse compacte et noire comme du jais ; sais d’un autre côté, il est difficile de supposer uue extravasation préalable du sang dans les ganglions bronchiques et dans le tissu pulmonaire sain colorés en noir, On peut donc admettre, comme très-probable, que la mélanose se produit de l'une et de l’autre manière.
(2) Recueillie par M. Jannin, élève tre à l'hôpital
Sainli-Louis.
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grandnombre d'organes. Alexandrine Gautier, cuisinière, âgée de cinquante-neuf ans , d’une assez bonne constitution, entra à l'hôpital Saint-Louis le 27 août 1816, pour une affection qui s'était manifestée deux mois auparavant, à la suite de chagrins violents. La maladie avait débuté par une lassitude universelle, tellement forte que la malade ne pouvait se soutenir sur ses jambes; elle éprouvait en même temps une sorte d’encourdissement 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 ac-
compagnée de vomissements, et de petites tumeurs
noires se développèrent dans l’épaisseur de la peau
en diverses parties du corps.
Au moment de son entrée, elle était dans l’état suivant. Un grand nombre de tumeurs de la grosseur, de la forme et surtout de la couleur, d’un grain de cassis, occupaient la partie antérieure du thorax, où quelques‘uns des espaces qui existaient entre elles étaient remplis de petites taches ressem blant assez bien à des piqûres de puces.Cestumeurs étaient tellement rapprochées sur les seins, qu’elles y formaient une large plaque. On en voyait aussi quelques unes sur l'abdomen , et la plus large de celles-ci avait deux pouces de circonférence. Les bras et les cuisses en présentaient ésalément , surtout à leur partie interne ; les avant-bras et les jambes n’en offraient pas. La malade était dans un état de faiblesse extrême, avait tout à fait perdu l'appétit et le sommeil, et vomissait le peu d’aliments qu’elle prenait; la diarrhée continuait; la respiration était difficile; il y avait une toux fréquente ; le pouls était extrêmement mou, et disparaissait facilement sous les doigts.
Les jours suivants, ces symptômes continuèrent en ausmentant progressivement d'intensité. Ils furent bientôt agsravés 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 25 septembre, sans avoir éprouvé d’agonie.
Ouverture. — Les tumeurs dont la peau était
parsemée offraient , à l’incision, une substance ho-
mogène, d’un noir plus ou moins foncé et d’une densité tantôt très-considérable, tantôt comme pulpeuse. Cette substance, toujours renfermée dans un kyste celluleux , nous parut être évidemment celle qui a été décrite sous le nom de mélanoses (3).
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 réculièrement arrondies et plus molles. Le tissu cellulaire qui entoure les vaisseaux et les glandes lymphatiques en était, pour ainsi dire , surchargé : elles y formaient, par leur aggloméralion , des paquets de la grosseur du poing, qui enveloppaient les nerfs et les vaisseaux qui se rendent aux extrémités, Les nerfs étaient encore
(3) Bulletin de la Faculté de Médecine de Paris, 1806, no 11.
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sains; maisles vaisseaux se confondaient déjà avec les masses noires, dont ils ne pouvaient être séparés sans rupture.
Dans leparenchyme même de la glande thyroïde, on trouvait écalement 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 glandes bronchiques, on en trouvait un grand nombre et de beaucoup plus grosses ; les glandes elles mêmes métaient pas noires. Dans l’épaisseur du médiastin et au-dessous des plèvres costales, on voyait également des mélanoses, dont le volume variait depuis celui d’une aveline jusqu’à celui d’une noix.
Dans les épiploons et le mésentère, ces tumeurs étaient accumulées en grand nombre. Les duplicatures de ces membranes en étaient comme farcies : elles y étaient plus petites que partout ailleurs, et les plus grosses avaient guère que le volume d’un noyau de cerise. On en rencontrait encore autour de tous les organes renfermés dans l'abdomen, dont aucun n’était altéré, excepté le
foie, qui était graisseux , et la vésicule du fiel, qui
contenait dans l’épaisseur de ses parois cinq à six des mêmes tumeurs.
Le cœuret le cerveau étaient sains.
Les os n'étaient pas plus cassants que ceux des cadavres d'individus morts de maladies aiguës qui se trouvaient dans lamphithéâtre (1).
OBs. XXXIIT. Cicatrices imparfaites dans les poumons, mélées de productions cartilagineuses et crétacées, avec accumulation de matière noire Pulmonaire. — Un homme de soixante ans entra à l'hopital Necker le 29 octobre 1817, dans un état cachetique assez prononcé. Il avaitune légère toux; et expectorait des crachats gris demi-transparents et uu peu filants, ce qui fit croire d’abord que ses poumons pouvaient contenir des tubercules miliaires. Examiné à cette époque, au moyen du stéthoscope, il offrit les phénomènes suivants : la contraction des ventricules était assez sonore et tout aussi courte que celle des oreillettes. On sentait quelque impulsion à la résion précordiale. Les battements du cœur s’entendaient dans le dos assez bien à gauche et un peu à droite, On porta en conséquence le diagnostic suivant : Cœur assez volumineux, à cavités un peu dilatées, avec une légère hypertrophie de ses parois.
Le malade resta dans le même état jusqu’au 28 janvier 1818, époque à laquelle la toux parut augmenter un peu, et où la poitrine, percutée parut
(1) 1/observation que l’on vient delire ne serait-elle point un exemple d'apoplexie de presque tous les organes, principalement de la peau et du tissu cellulaire Sous-culané , et ne peut-on considérer ces innombrables tumeurs mélaniques comme autant de foyers sanguins dans lesquels il n’était resté, par suite de la résorption du sérum, que la partie fibrineuse et carbonisée dusang ? Je pencherais d'autant plus pour l’affirmative, qu’on y lit que la ou des vaisseaux apparents avoisinaient les masses noires , ils se confondaient déjà avec elles, el ne pouvaient en être séparés sans rupture. (M. L.)
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 affecté de phthisie, et que ses poumons contenaient des tubercules miliaires, dut se réveiller, et on ajouta au diagnostic précédent : tubercules commencants.
Le 20 mars, la toux avait cessé depuis quelque temps; la poitrine résonnait bien de toutes parts; mais l'abdomen était météorisé, et il était survenu une léoère tympauite. L’abdomeu resta ainsi distendu pendant quelques jours, sans que le malade y ressentît 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, déjà assez considérable, devint plus marqué encore : les extrémités inférieures s’œdématisèrent , et le malade mourut le 135 avril.
Ouverture. — Cadavre bien conformé; muscles peu volumineux et lévèrement infiltrés.
La plèvre droite contenait une pinte d’une sérosité fauve et limpide. Le poumon, libre dans presque toute son étendue, adhéraït en un seul point, vers son sommet, à la plèvre costale par un faisceau de tissu cellulaire accidentel formant une membrane irrégulièrement plissée sur elle-même dans le sens de sa longueur , et dont la consistance très-forte 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 à la partie antérieureexterne du sommet du poumon. Au point même où il était implanté, la surface du poumon était fortement déprimée, et de cet enfoncement partaient sept ou huit sillons irréguliers et tortueux qui présentaient tout à fait l'aspect de cicatrices profondes venant se réunir à un centre commun. Les intervalles de ces sillons formaient des espèces de nodosités irrégulières.
La partie dela surface pulmonaire qui présentait cet aspect était à peu près de la grandeur d’une pièce de cinqfrancs ; elle était déprimée et très-dure au toucher, et la partie voisine du bord antérieur du poumon, parfaitement crépitante et attirée en haut par le froncement de cette partie dure et déprimée, arrivait jusqu’au niveau du sommet du poumon. On sentait évidemment en cet endroit}, dans l’épaisseur du lobe supérieur, une tumeur très-dure, irrégulière, ayant à peu près la grosseur d’un œuf de pigeon. Le lobe moyen et le lobe supérieur étaient entièrement unis entre eux par un tissu cellulaire très-court et très-ferme.
Le poumon ayant été incisé dans le sens de sa longueur, on vit que la tumeur sentie intérieurement dépendait d’un endurcissement non circonscrit de son tissu. Le lobe supérieur, d’un quart moins volumineux que dans l’état naturel, était partout infiltré d’une telle quantité de matière noire , qu’à l’exception de son bord antérieur, qui était seulement grisâtre, les portions crépitantcs même offraient une couleur aussi foncée que Par doise, et par endroïts que lencre la plus noire,
Tout le centre et les parties postérieure et su rieure du lobe supérieur étaient compris dans l’endurcissement dont nous avons parlé. Cet endurcissementdépendait du développement Le Prat grise, demi-transparente, ayant la consistance e la texture des cartilages, et qui ne formait HARAS masse pleine, car elle était presque partout irrégulièrement entremêlée de tissu pulmonaire flasque et très-noir. On y trouvait APE ZE DRE 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 évidement 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.
On trouvait aussi, dans les interstices que laissaient entre elles les masses de subtances cartilagineuses, quelques petites excavations tout à fait vides ou capables de contenir un grain de chenevis.
Plusieurs tuyaux bronchiques venaientaboutir à cette partie endurcie du poumon. Ils étaient remarquables par leur grand développement; un, entre autres, avait la orosseur d’une plume d’oie immédiatement avant de pénétrer dans la tumeur. En y entrant, il se rétrécissait tout-à-coup de maniére à égaler seulement le diamètre d’une plume de corbeau; et après un trajet d’environ un demipouce, dirigé vers le centre du froncement observé à l’extérieur du poumon, il se terminait tout-à- Coup en cul-de-sac sans fournir aucune branche, La portionainsi endurcie n’allait jusqu’à la surface du poumon que dans le point où existait la dépression extérieure, partout ailleurs elle était entourée d’un tissu pulmonaire très-crépitant, quoique fortement imprégné de matière noire,
Les lobes moyen et inférieur du poumon étaient sains , mais un peu flasques et médiocrement crépitants. Ils étaient assez peu marbrés de matière noire tant intérieurement qu’extérieurement, surtout comparativementau lobe supérieur. Quelques fubercules miliaires d’un gris presque incolore, transparents et plus petits que des grains de millet, se trouvaient disseminés de loin en loin dans le tissu pulmonaire,
Le sommet du poumon gauche offrait le même aspect que celui du poumon droit, mais à un desré bien plus marqué. 11 présentait un enfoncement'de plusieurs lignes de profondeur et d’un pouce carré de surface, inégal et sillonné comme celui du poumon droit. Le bord postérieur du poumon, parfaitement crépitant, dépassait de plusieurs lignes le niveau de cet enfoncement, et ,se portant en avant ,enrecouvrait une petite partie. Le reste était presque entièrement recouvert par le bord antérieur du Poumon, également crépitant, entraîné 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 dun casque. Du centre de cette dépression partait un tien membraneux moins large que celui du poumon droit, mais plus long,
DEUXIÈME PARTIR
à * * plus épais, plus ferme et d’une consistance presque fibreuse : il allait adhérer à la plèvre costale vers la partie moyenne de la première côte. La surface de la portion déprimée présentait çà et à quelques petites plaques cartilagineuses et d’une. couleur gris de perle due à leur transparence et à la couleur noire du tissu pulmonaire subjacent.
Cette dépression de la surface du poumon répondait évalement à unendurcissement de la substance pulmonaire, qui occupait tout le sommet de l’organe, jusqu’à 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 0ostéo-tereuse, et quelques petites ossifications de la grosseur d’un noyau de cerise enchatonnées dans la substance du poumon. Dans le reste de sonétendue et autour même de l’endurcissement, le tissu pulmonaire était crépitant et seulement infiltré d’une sérosité sanguinolente. On yremarquait aussi quelques tubercules miliaires, et un ou deux un peu plus gros, déjà opaques en partie ramollis. Les bronches, à leur entrée dans le poumon. étaient ossifiées.
Le péricarde adhérait au cœur, dans presque toute son étendue, au moyen dun tissu cellulairé bien organisé et assez ferme , ayant une longueur de deux ou trois lignes à la face postérieure du cœur, où l’adhérence était interrompue par endroits; maïs très-court et très-serré sur la face antérieure , où l’adhérence était complète.
Le cœur avait un volume un peu supérieur à celui du poing du sujet. Son ventricule droit offrait une cavité très-vaste, et &es 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 feuille morte.
L'origine des gros vaisseaux et l'aorte pectorale étaient entourées d’un tissu cellulaire assez fortement infiltrée de sérosité.
La cavité abdominale contenait une très-srande quantité de liquide d’un jaune verdâtre assez limpide. Le péritoine offrait dans toute son étendue un aspect fort remarquable : il était d’une couleur orise sale, et parsemé d’une quantité innombrable de petits points rouges, gris ou noirs. Les points rouges, rassemblés par plaques de grandeur variable, présentaient tous les caractères d’une inflammation chronique. Les autres formaient sur la surface du péritoine de petites tumeurs dont quelques unes avaient le volume d’un pros grain de chenevis, et paraissaient être de petits tubercules encore gris
-€t demi-transparents. Ceux qui étaient noirs et -
opaques élaient évidement formés par la matière des mélanoses. Ces deux sortes de granulations étaient plus répandues sur la partie du péritoine qui enveloppe le tube intestinal. La piqueture 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’hypoctiondre gauche. Le péritoine semblait plus épais et beaucoup plus mou que dans état naturel : ce qui provenait d’une
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.” x Élscaition 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, jaunâtre, et si molle qu’elle offrait un aspect presque semblable à 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 grèles , la couleur des matières fécales avait transsudé à travers les parois du tube intestinal, dans une étendue assez srande.
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 infiltrés de sérosité.
Dans la première, de ces observations, il ne peut exister aucun doute sur {a nature des tumeurs noires observées dans le poumon. La coexistence de tumeurs semblables dans diverses parties du corps, et absence de la couleur noire dans les glandes bronchiques elles-mêmes, lèvent à cet écard 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 linfiltration de la matière des mélanoses.
On peut dire, en faveur de la première opinion, que le développement des productions fibreuses , cartilagineuses, ostéo-pétrées et crétacées, dans le poumon, ainsi que les enfoncements en forme de cicatrices observés à la surface de cet organe, annoncent la préexistence de tubercules qui, après s'être excavés, ont été remplacés par des cicatrices cartilagineuses dont le propre est, comme nous Vavons vu, de déterminer autour d’elles une sécrélion considérable de matière noire pulmonaire, Quelques tubercules crus restés encore dans les poumons, et une péritonite tuberculeuse, servent en quelque sorte de témoins de lexistence antérieure de lexcavation tuberculeuse; et; d’un autre côté, on peut remarquer que l’endurcissement du tissu pulmonaire autour des cicatrices et entre elles était dû principalement aux productions
ostéo-terreuses ou crétacées ; car, dans les points où il wy en avait pas, le tissu pulmonaire, quoique fortement noirci et privé d'air, était simplement flasque et non pas dureci,
On peut dire, en faveur de la seconde opinion, qu'il y avait quelques mélanoses mêlées aux tube. ‘ules développés sur le péritoine , et que, par conséquent, la couleur noire du tissu pulmonaire pouvait bien être due à l’infiltration de la même malière. 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 tre aussi bien fondé que dans
celui que je viens de rapporter; et iln’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 à faitdifférentes de cette matière.
D’après plusieurs des observations contenues dans son ouvrage, Bayle paraît wavoir 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’infiltration 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 mélanoôses parmi les espèces de la phthisie me paraît aussi mal fondée sous le rapport pratique que sous celui de lPanatomie pathologique. Eu effet, au lieu de Pamaicrissement progressif et de la fièvre hectique, qui sont les symptômes les plus constants des tubercules développés dans le poumon, les mélanoses ont pour effets principaux la tendance à la cachexie et à l’anasarque, et le plus souvent elles donnent la mort avant d’avoir déterminé un amaigrissement bien notable.
Si l’on se déterminait à classer les maladies daprès d'aussi faibles analovies, il faudrait également ranger parmi les espèces de phihisies, les pleurésies, péripneumonies et catarrhes chroniques, plusieurs espèces de maladies du cœur, ou plutôt toutes les maladies qui peuvent quelquefois produire de la dyspnée et de lamaigrissement.
On trouve dans les recueils des observations très-peu de cas que l’on puisse rapporter aux mélanoses : cela prouve sans doute la rareté de cette espèce de production accidentelle ; car ses caractères sont si tranchés, surtout hors des poumons, qu’il est impossibie de la confondre avec aucune autre.
Haller est l’auteur dans lequel on trouve les faits les plus reconnaissables à cet égard. « J'ai vu, dit-il » (Opusc. pathol., obs. xv), une horrible espèce » de phthisie pulmonaire; un homme avait un des » poumons rempli non pas de pus, mais d’une ma- » tière noire comme de l’encre. J’ai trouvé depuis, » chez un autre sujet, une matière semblable dans » Ja cavité de la poitrine. »
Quelque abrégées que soient ces observations, on ne peut guère méconnaître dans la première Vinfiliration du tissu pulmonaire par la matière des mélanoses portée jusqu’au ramollissement ; et dans la seconde, une sécrétion de même nature dans la plèvre (1).
( L) Je n'ai jamais irouvé de matière noire aceumulée dans la €avité même de la plèvre; mais j’ai vu souvent de petites masses mélaniques disséminées , en nombre plus ou moins considérable , sur les membranes séreuses, ou plutôt au-dessous d’ elles, dans le tissu cellulaire qui les unit aux tissus subjacents. Le péritoine m’a paru être celle de ces membranes où l’on rencontre Le plus souvent des mélanoses, que l’on prendrait d’abord pour de petits épanchements de sang ; et effectivement, dans quelques cas , il semble qu’il en soit réellement ainsi : dans quelques points la matière épanchée, au lieu d’être
DES ENCEPHALOÏDES DU POUMON
Cette espèce de production accidentelle , qui a été décrite pour la premiere fois dans le Dictionnaire des Sciences médicales (1), est encore une de celles que l’on a confondues sous les noms de squirrhes et de cancers, 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 (2). Cest la seule espèce de cancer que Bayle et moi ayons trouvée dans le poumon (3).
Bayle a encore fait de cette maladie une espèce de phthisique, sous lenom dephthisie cancéreuse.
d’un noir &encre, a une teinte rouge semblable à celle du sang ; en d’autres points, cetle teinte est un peu plus foncée ; ailleurs encore, elle est tout à fait noire, et à mesure que cette dernière teinte se prononce, la matière épanchée se montre de plus en plus solide et consistante. Ce fait, que j'ai plus d’une fois constaté, pourrail être donné comme preuve à l’appui de l’opinion de ceux qui pensent que la mélanose n’est autre chose que du sang sorti de ses vaisseaux, et qui, dans les trames organiques où il se dépose, subit ensuite des transformations diverses. (ANDRaL. )
(1) Art. Encéphaloïde.
(2) Celte ressemblance est loin d’être aussi grande que l’admet ici Laënnec. Tant que la matière encéphaloïde est encore dure, personne ne serait certainement tenté de la confondre avec la pulpe qui constitue les centres nerveux : elle n’a avec elle aucune sorte d’analogie. Ellt s’en rapproche un peu plus, lorsqu'elle est déjà ramollie : elle n’en a pas alors la texture, elle n’en représente pas non plus la forme; mais elle en a jusqu'à un certain point la couleur et la consistance, et son aspect rappelle surtout celui d’un cerveau de fœtus déjà ramolli par la putréfaction. (ANDRAL. ):
(3) Dans presque tous Les cas d’encéphaloïdes de poumon, Soit Ceux que j'ai recueillis, soit ceux dont j'ai lu la description , ce produit accidentel n’existait pas seulement dans l'appareil respiratoire ; mais d’autres organes en élaient aussi le siége, el en général il était plus avancé dans ces organes que dans les poumons.
C'était ailleurs que dans les poumons que l’encépba-
loïde avait révélé son existence par quelque symptôme, et ce n’était le plus souvent qu'après la mort qu’on en reconnaissait l'existence au sein du parenchyme pulmonaire. L'encéphaloïde semble donc procéder, dans la manière dont il envahit les organes, à l'inverse du tubercule. Celui-ci en effet , dans l’immense majorité des cas, se montre d’abord dans les poumons, et delà va alteindre d’autres organes ; l’encéphaloide, au contraire, n’établit presque jamais son siége dans le poumon, qu'après s'être d'abord développé dans d’autres parties. IL n’est pas très-rare de voir le tissu pulmonaire atleint par ce produit accidentel, chez les individus qui succombent peu de temps après qu’on leur a enlevé une tumeur cantéreuse située à l'extérieur , à la mamelle ou au testicule, par exemple. Il est vraisemblable que, dans le plus grand nombre des cas de ce genre, l’encéphaloïde n’a commencé à se former dans le poumon, qu’à la suite de l’ablation du cancer externe ; comme si, en pareille circonstance, la matière cancéreuse ne trouvant plus dans la partie enlevée l'espèce de matière où elle se déposait, allait alors plus facilement se déposer dans d’aulres organes, qui peutêtre en fussent restés préservés, si le cancer primitif n'eût pas été détruit. C’est là du moins une des manières de se rendre compte de ces morts rapides qui suivent parfois lablation des tumeurs cancéreuses accessibles
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Je ne répéterai pas ici les raisons qui me portent à rejeter cette espèce : elles sont à peu près les mêmes que celles que j’ai données enparlant 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 suffocation ou par une autre affection, 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 cet. affection, se rapportent ésalemenl à ce que nous venons de dire (4).
La matière cérébriforme peut exister sous trois
aux moyens chirurgicaux , bien que la tumeur enlevée ne récidive pas. A joutons qu’en pareil cas ou trouve souvent, à l’autopsie, des masses encéphaloïdes non-seulement dans le poumon, mais dans la plupart des organes internes. , ( ARDRAL, )
(4) La matière encéphaloïde peut, tout en respectant le poumon, se produire dans la cavité thoracique ellemême, et sy développer en masses considérables : Le siége qu’elle choisit alors est spécialement le médiastin antérieur. r dr:
J'ai recueilli, il y a quelques années, à l’hôpital de la Charité, l’observation d’un homme, âgé d'environ cinquante ans, qui succomba avec tous les symptômes d’un cancer d'estomac, et qui effectivement en était atteint, comme le montra la nécropsie; mais de plus, à la place du tissu cellulaire qui remplit ordinairement chez l’adulte l’espace qu’en s’adossant les deux plèvres laissent entre elles, derrière ke sternum , on trouva une masse cancéreuse , qui avait d’ailleurs laissé complétement intacls et le cœur, et les poumons, et le sternum.
Dans d’autres cas semblables qui ont été publiés, la tumeur cancéreuse avait compromis quelques-unes des parties en rapport avec elle. Ainsi M. Bouillaud a cité un cas de ce genre dans lequel la tumeur , qui pressait sur la veine cave supérieure, l'avait complétement oblitérée (art. Cancer.,du Dict. de Médecine et de Chir'urgie pratiques ).
Dans le cas suivant, le cancer également "développé dans le médiastin antérieur, fut accompagné de quelques symptômes qui rappelèrent ceux auxquels donne lieu un anévrysme de l'aorte :
Ce cas dont on doit la connaissance à M. le docteur Martin-Solon, est relatif à un individu, àgé de trenteet-un ans, qui, vers le mois de juin 1830, commença à ressentir des douleurs dans la région précordiale. I e 28 juillet, époque à laquelle il fut examiné pour la première fois, on reconnut chez lui l’état suivant }
Matité de la région précordiale plus grande et plus étendue que dans l’état normal; douleurs déterminées par la percussion de cette région ; souffle et bruil calaire perçus par l’auscultation ; aucune gêne dans la respiration. Plus tard la matité s'étend davantage ; le souffle et le bruit cataire de la région précordiale sont plus oh- SCurs ; on cesse d'entendre la respiration d’une manière distincte dans le poumon gauche; on croit de plus en plus à l’existence d’une tumeur anévrysmale qui, comprimant la bronche gauche, empêche l’entrèe de l'air dans le poumon de ce côté. Bientôt les aliments et les boissons ne peuvent plus pénétrer dans l’œsophage
Au commencement du mois de septembre , le visage du malade élait pâle et blafard , le pouls faible et régulier, la respiration courte et pénible ; le thorax était mat dans toute son étendue, excepté vers les parties latérales droites. On n‘entendait plus les bruits que l’auscultation avait fait reconnaitre antérieurement dans la région du cœur, Le malade ne tarda pas à succomber dans le der-
formes différentes: elle est enkystée, 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 (1); celle de son état, dans lequel surtout elle offre 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 très-variés.
La matière cérébriforme , parvenue à son entier developpement, est homogène, d’un blanc laiteux, à peu près semblable à la substance médul- Lire du cerveau; elle offre ordinairement, par erdroits, une légère teinte rosée; coupée par trances minces, elle a une légère demi-transparence ; elle est opaque quand on en examine une masse
n peu épaisse. Sa consistance est analogue à celle
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nier degré de marasme , ne pouvant plus ni respirer ni avaler,
Examen du cadavre :
Matité presque générale des parois thoraciques.. Le médiastin antérieur est occupé par une tumeur cancéreuse , pesant à peu près trois livres. La forme de cette tumeur se rapproche de celle d'un cœur dont la base serait dirigée en haut ; son diamètre longitudinal présente sept à huit pouces ; les diamètres transversal el antéropostérieur en ont six à sept. La tumeur, dure en certains points, ramollie en d’autres, présente tous Les caractères de la matière cérébriforme. A gauche, elle comprime fortement le poumon gauche, qui n’est plus perméable à l’air, etavec lequel elle a contracté des adhérences. A droite, le poumon est légèrement refoulé vers les côles, mais il est encore perméable à l’air. La face postérieure de la tumeur, unie au péricarde, a fait contracter des adhérences intimes entre ce sac, la face antérieure et les bords du cœur. La face postérieure de celui-ci est libre d’adhérences.— Le cœur, refoulé vers la colonne vertébraie, a tout au plus les deux tiers du volume qu’on lui trouve sur un sujet adulte. Les parois de ses différentes cavités ( ventricules et oreillettes ) sont très-minces. — Dans aucun autre organe on ne trouve de trace de cancer. ( Observation lue à l’Académie royale de Médecine, et rapportée dans la Gazette médicale ).
Un autre cas de cancer du médiastin antérieur a été recueilli à l'Hôtel-Dieu (service de M. Bally }, et publié par le docteur de Laberge. Cette observation, dans laquelle, comme dans la précédente, apparurent quelques-uns des symptômes des anévrysmes de l'aorte, differe de celle de M. Martin-Solon, en ce que le cancer s'était étendu au sternum , et l’avait en partie détruit.
Lesujet de l'observation de M. de Laberge avait soixante neuf ans lorsqu'il mourut. Le sternum offrait sur sa face externe un certain nombre de tumeurs molles, dépressibles , soulevées régulièrement à chaque contraction du cœur ; en les comprimant, le doigt pénétrait à travers le sternum perforé. On trouva derrière ces os une masse cancéreuse à peu près semblable à celle qui a été décrite dans l’observation de M. Martin-Solon : mais de plus, il existait chez ce malade des masses cancéreuses dans l’estomac, dans le foie , et jusque dans le péritoine ( Journal universel et hebdomadaire . tome 3 ) page 488 },
| (ANDRAL
(1) Voy. Dictionn. des Scienc. médic. ; au mot Ana-
tomie pathologique.
du cerveau humain ; mais son tissu est ordinairement moins liant ; il se rompt et s'écrase plus facilement entre les doigts. suivant que cette matière morbifique est plus ou moins ramoilie, elle presente une ressemblance plus exacte avec telle partie du cerveau qu'avec telle autre. Le plus souvent elle offre l'aspect et la consistarice de la substance médullaire d’un cerveau un peu mou, COMME celui d’un enfant (2). Lorsque la matière cérébriforme est réunie en masses plus ou moins volumineuses , ces masses présentent ordinairement un assez orand nombre de vaisseaux sanguins, dont les troncs parcourent leur superficie et s’enfoncent dans leurs 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 à se rompre. Le sans 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 épanchements peuvent quelquefois être trèsconsidérables, et envahir la totalité de la masse cérébriforme, dont quelques points restés intacts indiquent seuls alors la nature. Cet accident survenu dans des tumeurs cancéreuses placées à la surface du corps me paraît avoir donné lieu à la dénomination de fongus hæmatodes , par laquelle quelques chirurgiens modernes ont désigné des cancers qui, après s'être ulcérés, présentent une surface boursoufflée et répandent une srande quantité de sang: mais il me paraît également qu’ils on confondu sous le même nom des tumeurs d’espèces différentes, particulièrement celles que l’on nomme communément variqueuses, et qui con-sistent dans le développement d’un tissu accidentel fort analoeue à celui des corps caverneux de la verge.
Je nai pas apercu de vaisseaux lympbhatiques dans les tumeurs formées par la matière cérébriforme; 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 affectés d’ictère.
La matière cérébriforme ne reste pas longtemps dans l’état que je viens de décrire; elle tend sans cesse à se ramollir, et bientôt sa consistance égale à peine celle d’une bouillie un peu épaisse. Alors commence la troisième période : bientôt les .proorès du ramollissement deviennent plus prompts, et la matière cérébriforme arrive peu à peu à un état de liquidité semblable à celle d’un pus épais; mais elle conserve toujours sa teinte blanchâtre ou d’un blanc rosé. Quelquefois, à cette époque du ramollissement, ou même un peu avant, 16 sang extravasé des vaisseaux qui parcourent la masse
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(1) C'est sans doute celte ressemblance qui à fait donner par les médecins anglais le nom de medullarr tumor à celle espèce de production, qu'ils avaient aussi distinguée des autres productions accidentelles, à une époque où il existait aucune communication entre eux el la France. ( Note de l’Auteur.)
cérébriforme se mêle à cette matière et lui donne une couleur d’un rouge noir et un aspect semblable à celui des caïllots 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 cérébriforme , tandis que la partie séreuse est absorbée. Cette matière cérébriforme 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 sêche et friable. Quelquefois le mélange est si intime que l’on pourrait être tenté de regarder les masses cérébriformes ainsi infiltrées de sang comme des matières morbifiques d’une espèce particulière : mais ordinairement quelques portions de la tumeur exemptes de Pinfltration sanguine indiquent, comme je lai 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 cérébriforme pure, de sorte qu’il est rare qu’avéc un peu d'habitude on ne reconnaisse pas, au premier coup d’œil, lespèce d’altération de la matière cérébriforme que nous venons de décrire.
Tels sont les caractères que présente la matière cérébriforme dans les deux dernières périodes de son développement. Ces caractères étant absolument les mêmes dans les trois variétés ci-dessus, je vais maintenant décrire ceux que chacune de ces variétés présente dans sa premiere période.
le sorte. Masses cérébriformes enkystées. — La grosseur des masses cérébriformes enkystées et très-variable : j’en ai vu d'aussi petites qu’une aveline, et de plus volumineuses qu’une pomme de moyenne grosseur. J'en ai 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 dun blanc grisâtre, argenté ou laiteux ; ils ont une demi-transparence plus ou moins marquée , suivant leur épaisseur. Leur texture ressemble absolument à celle des cartilages, et wa le plus souvent rien de fibreux; 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 (1).
La matière cérébriforme contenue dans ces kystes n’y adhère pas tellement qu’on ne puisse l'en détacher avec assez de facilité. Elle est ordinairement séparée en plusieurs lobes par un tissu cellulaire très-fin, et qui, sous ce rapport, pourraît être comparé à la piemère, à laquelle il ressembierait encore beaucoup par le grand nombre de vaissceaux sanguins qui le parcourent. Ces Vaisseaux, dont les parois sont, comme nous l'avons dit, très-minces eu égard à leur volume, pénètrent dans Vintérieur de la matière cérébriforme même, et s’y divisent en ramuscules déliés ; qui lui donnent Vaspect rosé ou légèrement violacé awelle offre
(1) Voy. Dictionn. des Scienc. médic., axl. Cartilages accidentets.
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par endroits. Ce sont eux qui forment , en se rompant, les caillots de sang dont il a été parlé, Quelquefois les trones situés dans les intervalles des lobes de la tumeur se rompent d'eux-mêmes; le sang qu’ils contiennent s’épanche dans le tissu cel lulaire 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 cérébri= formes enkystées présentent des lobes très-marqués. Ces lobes sont surtout prononcés à la surface extérieure de la tumeur, où leurs divisions repré sentent quelquefois assez bien les circonvolutions du cerveau. La membrane du kysfe ne s’insinue pas dans leurs interstices, qui sont, en général, très-étroits. Elle ne laisse pas même paraître à l'extérieur les bosselures que forment ces lobes réunis et rapprochés les uns des autres.
Dans cette même période, la matière cérébriforme, d’une fermeté assez grande, et svuvent même supérieure à celle de la couenne du lard coupée en tranches minces, offre une légère demitransparence ; sa Couleur est d’un blanc terne, gris de perle ou même jaunâtre. Si on incise en deux parties une tumeur cérébriforme à cette époque de son développement, son tissu paraît subdivisé en lobules beaucoup plus petits que ceux que l’on voit à sa surface extérieure. Ces lobules , intimement appliqués les uns aux autres, ne laissent aucun intervalle entre eux. Leurs divisions sont seulement indiqués par des lignes rougeâtres, traces du tissu cellulaire injecté de petits vaisseaux qui les sépare. Ces lignes s’entrecroisent rarement; elles se suivent plutôt, en traçant des espèces de volutes et d’autres courbes irrésulières.
Lorsque les tumeurs cérébriformes enkystées ont passé à leur second état, à celui dans lequel elles présentent la plus grande analogie avec lé tissu de cerveau , leur texture devient plus homogène; on n’y voit plus de traces des lobules que Von y distinguait dans le premier état; mais les divisions des grands lobes sont toujours très-marquées, surtout à 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 quedans le premier état : ce n’est que dans cette période, ou même à l’époque où elle approche de la troisième, que lesépanchements sanguins ont lieu.
La troisième commence, ainsi que nous lavons dit plus haut, quand la matière cérébriforme a acquis une consistance analogue à celle de la bouillie ou d’un 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 mai pas observé que les tumeurs cérébriformes enk ystées ou non enkystées se ramollissent beaucoup davantage, et que la matière qu’elles contiennent soit absorbée ou évacuée de manière à laisser à leur place un kyste vide ou une excavation, comme il arrive pour les tubercules; et par conséquent il n’est pas probable que » dans aucun Cas, on puisse
trouver la pectoriloquie par suite d’un cancer cé: rébriforme du poumon.
Je n’ai rencontré, jusqu’à présent, de tumeurs cérébriformes enkystées que dans les poumons, dans le foieet dans le tissu cellulaire du médiastin.
2e sorte. Masses cérébriformes nonenkystées.— On rencontre très-souvent les encéphaloïdes sous cette forme. Le volume desmasses cérébriformes non enkystées est extrêmement variable : j’en ai vu d'aussi grosses que la tête d’un fœtus à terme, et d’aussi petites qu’un grain de chenevis. Leur forme, ordinairement sphéroïde , est quelquefois aplatie, ovoïde ou tout à fait irrégulière ; leur surface extérieure,diviséeenlobes queséparentdes scissures plus ou moins profondes, est cependant moins résulièrement bosselée que celle des tumeursenkystées de même nature : leur structure intérieure est dailleurs 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 léur période de crudité, les masses cérébriformes non enkystées présentent un tissu plus demi-transparent que par la suite, presque incolore, et offrant d’une manière très-léoère un œil bleuätre; il est assez dur et divisé en lobules nombreux ; son aspect est alors
‘gras et assez semblable à celui du lard. Mais , dans cet état même, la matière cérébriforme ne graisse pas le scalpel, et elle se coagule par Paction de la Chaleur sans donner un atôme de graisse. Queïquefois aussi elle présente un aspect plutôt bursiie que oras, ce qui me parait avoir lieu lorsque les tumeurs cérébriformes commencent déjà À 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 sros vaisseaux de la tumeur sont celles qui conservent le plus longtemps leur texture primitive. J'ai trouvé en ces endroits des portions encore dures et lardacées dans des tumeurs déjà passées à leur troisième période.
Toutes les observations que j'ai pu faire jusqu’à présent me portent à croire que les tumeurs cérébriformes enkystées ne diffèrent pas, dans leur première période et dans leur mode de développement, de celles qui viennent d’être décrites.
Les tumeurs cérébriformesnonenk ystées peuvent se développer dans toutes les parties du corps humain ; mais c’est surtout dans le tissu cellulaire lâche et abondant des membres et des grandes cavités que l’on en rencontre plus communément. Jen 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 asséz 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.
3e sorts. Jnfiltrationdesorganes par lamanière cérébriforme. — Je nai jamais trouvé l’infiltration 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 enk ystées 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 très-varié par son mélange en diverses proportions avec les différents tissus organiques dans lesquels elle se développe (1).
Pendant la plus srande partie de Pexistence des encéphaloïdes, il n’y a pas de fièvre sensible; et, dans beaucoup de cas même, la mort arrive sans que le pouls du malade ait jamaïs présenté d’altération notable. Quand il existe un mouvement fébrile bien marqué, il paraît ordinairement dû à des circonstances accidentelles plutôt qu’au développement des encéphaloïdes en lui-même. Ainsi, lorsque ces tumeurs, à raison de leur position, gênent des organes essentiels, ouoccasionnent une inflammation locale plus ou moins étendue ; lorsque l’irritation produite par leur présence détermine un flux abondant d’un liquide quelconque, la fièvre se développe assez souvent et peut même devenir continue et très-forte. Maïs ce n’est guère qu'aux approches de la mort que l’on voit paraître la fièvre, sans qu’on puisse lattribuer à autre chose qu’à l’action délétère de la matière morbifique sur l’économie animale.
(1) L'histoire anatomique des encéphaloïdes, telle que Laënnec vient de l’exposer, a été, comme celle des tubereules , contestée presque de tous points. Pour beaucoup d’anatomopathologistes , le squirrhe et l’encépha-loïde ne sont point des productions accidentelles, des tissus de formation nouvelle développés de toutes pièces au sein des organes, et y jouissant d’une sorte de vie propre: ce sont des modifications, des altérations de Pun des tissus naturels, du tissu cellulaire ou cellulofibreux, altérations qui affectent des formes différentes, suivant la manière dont ce tissu élémentaire se trouve combiné dans la composition des organes. On ne doit voir dans le squirrhe qu’une simple hypertrophie du tissu cellulaire, hyportrophie portée au point que les cellules de ce tissu se sort effacées, et que les cloisons se sont confondues par leur rapprochement en une masse homogène et d'apparence lardacée. L’encéphaloïde n’est autre chose que ce même tissu cellulaire plus ou moins hypertrophié ou altéré d’une manière quelconque , et dans lequel s’est déposée, par une véritable sécrélion morbide, une matière inorganique, que l’on en fait sortir par une forte pression, qui a quelque ressemblance avec la substance cérébrale à cause de sa couleur et de sa demi-liquidité , et qui n’offre d'apparence d'organisation que parce qu'il est resté au milieu d’elle quelques débris de cellules ou de vaisseaux appartenant au tissu dans lequel elle s’est épanchée. ( V. Broussais, Phlegmas. chron., L. 1, p. 22 et Suiv. 1822. «+ AnDRaL, Cliniq. médic., t. 1v, p. 404. — CRUVEILHIER, Nouv. biblioth. méd., janvi. et fév. 1827, etc. ). Ce n’est pas ici le lieu de rapporter Les faits sur lesquels s'appuie cette théorie extrèmement spécieuse, et dont la vraie place ne saurait être que dans un livre d'anatomie : il suffit de l'avoir mentionnée. (M. L.)
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Les encéphaloïdes peuvent exister pendant longtemps sans produire un amaigrissement notable. Mais ce symptôme est constant vers l’époque de la terminaison de la maladie, et il marche alors d’une manière très-rapide. Les seuls cas où la mort arrive sans qu’il y ait eu d’amaigrissement sont ceux où elle est déterminée par la situation même des tumeurs morbifiques, et par la pression qu’elles exercent sur des organes essentiels, comme le cerveau ou le poumon. Les cas, au contraire, où Vamaigrissement commence de bonne heure et presque dès l’origine de la maladie , sont ceux où la matière morbifique , à raison du lieu où elle s’est développée, occasionne un flux colliquatif, propre par lui-même à causer l’amaigrissement, comme il arrive dans les squirrhes de la matrice (1).
L'hydropisie n’est point un effet nécessaire du développement de la matière morbifique dont il s’agit; mais elle survient cependant assez fréquemment aux approches de la mort, surtout lorsque la matière cérébriforme s’est développée dans le foie ou dans la matrice (2).
De ce qui précède, comparé à ce qui a été dit plus haut (p. 177); ilrésulte que le stéthoscope doit indiquer l’existence des encéphaloïdes du poumon lorsqu'ils forment des masses volumineuses, ce qui est assez ordinaire à cette espèce de production accidentelle. L'ouvrage de Bayle (obs. xxxvi) contient une observation de ce genre que je lui avais communiquée : je n’en donnerai point ici d’autres, parce que les encéphaloïdes sont très-faciles à distinguer de toute autre espèce de cancer.
CHAPITRE VIL AFFECTIONS DES VAISSEAUX DU POUMON
Les altérations organiques des vaisseaux du poumon sont extrêmement rares. La texture molle et
(1) 11 me paraît impossible d'admettre que la cause de l’amaigrissement qui accompagne le cancer de la matrice doive être cherchée dans le flux qui l'accompagne ; car ce flux est souvent peu considérable, et l’amaigrissement dépend bien plutôt du trouble que jette dans l’ensemble du mouvement nutritif la profonde altération de texlure qu'a subie l’utérus. ( ANDRAL. )
(2) L’hydropisie qui accompagne assez fréquemment les cancers du foie ou de la matrice ne dépend pas de l'existence même de la matière cancéreuse, mais bien de l'obstacle tout mécanique que trouve Le sang veineux, dans certains de ces cancers, à retourner vérs le cœur.
Dans le cancer de l’utérus, l’hydropisie se montre surtout aux membres inférieurs, soit à un seul , soit aux deux, et on peut presque toujours l'expliquer par la compression que subit les vaisseaux qui rapportent lé sang à la veine cave inférieure. :
Dans le cancer du foie, lhydropisie commence presque toujours par le péritoine, et ce n’est que consécutivement qu’elle s'étend aux membres. Elle est le résultat de la compression qu’exercent les masses cancéreuses Sur les ramifications de la veine porte. Du reste, le cancer du foie lui donne beaucoup moins souvent naissance qu'une autre affection de cet organe connu sous le nom de cirrhose ; et les altérations que subit le foie dans le cancer et dans la cirrhose rendent très-bien raison de celte différence de fréquence de l’hydropisie dans l’un el dans l’autre de ces états morbides. ( ANDRAL, )
PARTIE
élastique des ramaux de l'artère pulmonäire est sans doute ce qui les "préserve de l’anévrysme ; je n’yfaijamais trouvé d’ossification, et je n’en connais aucun exemple. Il en est de même des artères bronchiques, qui, par leur petit diamètre , paraissent d’ailleurs à l'abri de l’une et de l’autre lésion.
Les veines pulmonaires sont éscalement peu sujettes à des lésions organiques au moins notables; je ne les ai jamais rencontrées dans Pétat variqueux observé par Riolan (3) et par deux ou trois autres observateurs.
La seule lésion organique que j'aie rencontrée dans les veines pulmonaires, et cela très-rarement, est un infarctus produit par la concrétion du sang, et dont je parlerai en traitant des maladies des organes de la circulation.
Nous avons déja remarqué que les vaisseaux de différents ordres qui parcourent le poumon, et particulièrement les vaisseaux sanguins, sont souvent comprimés et entièrement aplatis au voisinage et dans les interstices des masses tuberculeuses. Cette remarque doit s'étendre à tous les engorgements pulmonaires, quelle qu’en soit la nature. Dans la péripneumonie arrivée au degré dhépatisation, dans l’engorgement hémoptoïque même, lorsqu'il est devenu tout à fait dur, en quelque sens que l’on incise la partie engorgée, on n’y aperçoit qu’un très-petit nombre de vaisseaux sanguins, et quelquefois même on ne voit à la surface d’incisions étendues de plusieurs pouces carrés aucun vaisseau béant. Les injections faites dans lPartère ou les veines pulmonaires ne pénètrent que très-inincomplétement dans les parties hépatisées, et un peu seulement dans les plus gros troncs, ainsi que Va remarqué M. Cruveilhier. Nous avons que de 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 où dans les parois des excavations qui leur succèdent. Il doit en être de même à la suite de la péripneumonie chronique, et particulièrement de celle qui succède aux escharres sangréneuses du poumon. L’oblitération du plus grand nombre dés vaisseaux pulmonaires est évidente dans ces cas, et nous avons remarqué que la sécheresse ou le défaut d'humidité du tissu engorgé était un des caractères essentiels de cette altération organique.
Les vaisseaux sanguins pulmonaires sont aussi plus ou moins complétement comprimés et aplatis toutes les fois que le poumon est fortement refoulé vers la Colonne vertébra le parun épanchement pleurétique : mais dans ce cas, de même que dans celui de péripneumonie aiguë ou d’infarctus hémoptoïque de même nature, lorsque la cause de compression a cessé, le sang pénétre de nouveau dansles vaisseaux comprimés, dont les parois n’ont pas eu le temps de s’agglutiner entre elles, et la circulation se rétablit,
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(3) Sepulchretum , à. n ysect. ur, obs. 7. — CALDINI , Memarie di Fisica della Societaital. in Modena, t. xu, part. Secund. — Hanrces, cité par PLoucquer, Littérat. medic. digest. Supplém. 1, art. Pulmo.
La connaissance de cet état de compression des vaisseaux pulmonaires, dans tous les cas où il existe un engorgement quelconque du poumon, doit encourager à 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 qui le plus souvent n’etait qu’une fausse membrane épaisse , qu’ils on craint d’inciser, de peur que ce ne fût le poumon lui-même. Un pareil doute ne peut plus avoir lieu aujourd'hui que dans quelques circonstances très-rares, comme nous le montrerons en traitant des signes de la pleurésie. Maïs à partmême ces signes, on peut être assuré que dans tous les cas où le bruit respiratoire et la résonnancé thoracique manquent tout à fait, et depuis
un certain temps, dans un des côtés de la poitrine il n’y a aucun inconvénient grave à redouter d’une ponction explorative ; car lorsque ces deux signes existent, on a nécessairement affaire ou à un épanchement pleuretique du poumon; et dans ce dernier cas même, il n’y a pas d’hémorrhagie dangereuse à craindre , à raison de la compression des vaisseaux pulmonaires (1).
ES PRET RE SE OO CO SU NUE T UE EE TETE ete ene.
(1) Je n’oserais pas affirmer aussi hardiment que Le fait ici Laënnec qu'aucune hémorrhagie dangereuse n’est à craindre, lorsqu'on porte un instrument piquant ou tranchant dans un poumon qui est le siége d’un engorgement chronique. IL a beau alléguer la compression que les vaisseaux subissent en pareil cas : ne faut-il pas qu’il en reste encore un certain nombre de perméables au sang , pour que le tissu pulmonaire ne vienne pas à être frappé de gangrène. ( ANDRAL. )
DES NÉVRALGIES PULMONAIRES
Quoique le poumon recoive un grand nombre de filets nerveux du pneumo-sastrique, la sensibilité de relation y est très-peu développée, même dans l’état pathologique. Dans la péripneumonie la plus aiguë, dans l’engorsement hémoptoïque , la douleur est ohtuse et souvent nulle, à moins que la plèvre ne soit en même temps enflammée. Nous avons vu que les phthisiques et les sujets affectés de catarrhes sentent bien rarement le point de départ des crachats,
Mais, d’un autre côté, 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’intérieur dela 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; quelquefois elle se répand par moments sur les parois de la poitrine et les parties environnantes, en suivant le trajet des nerfs intercostaux, des nerfs thoraciques antérieurs, 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 siége 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 (1). ee ce me EU (1) Je ne nie pas que de semblables douleurs ne puissent être purement nerveuses ; mais souvent aussi elles se montrent dans le cas où le parenchyme pulmonaire commence à se tuberculiser. J’ai vu un assez grand nombre d'individus chez lesquels Les premiers accidents qui avaient lieu du côté de la poitrine étaient des douleurs, soit profondes et qui semblaient partir du centre même du poumon, soit superficielles et qui paraissaient avoir leur siége dans la plèvre : ces malades conservaient plus
ou moins longtemps de semblables douleurs; c’était pour s’en délivrer, qu’ils réclamaient d’abord Les secours
Il me semble qu'aux caractères de ces douleurs L on ne peut guère méconnaître des névralgies : af= fections dont le siége est bien certainement dans les nerfs, puisqu’elles en suivent 1e 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 l’état naturel, Dans quelques cas rares, On a vu le névrilème rougi par l’injection de ses vaisseaux ; on l’a trouvé entouré d’une matière gélatiniforme transparente, sans aucun caractère d’inflammation ; et enfin quelquefois, mais très-rarement , on l’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 (2). =
Les moyens qui n’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 à chaque fois, avec le sublimé corrosif (deuto-chlorure de
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de l’art, puis ils commencaient à tousser, à sentir de loprression, et peu à peu ils devenaient phthisiques. î (ANDRAL. )
(2) Nul doute qu’à la suite d’une névralgie qui n’a entrainé d’abord aucune lésion qui en est le siége, diverses altérations secondaires ne puissent prendre naissance ; Les hypérémies , Cn particulier , peuvent ainsi se développer, comme conséquence de la vive exallation de sensibilité qui a eu lieu dans un organe. En Voici un exemple frappant , que j'ai eu tout récemment l’occasion d'observer.
. Une dame, qui avait eu dans le cours de sa vie plu- Sieurs affections nerveuses, fut prise , en juin 1836, à la suite de contrariétés qui avaient fortement agi sur elle, d’une véritable névralgie de toute la peau. Il lui semblait que, dans tous les points de cette membrane, on lui enfonçait sans cesse des milliers d’aiguilles : elle éprouvait à la face supérieure de la langue la même sensation. De temps en temps certaines parties de la peau devenaient le siége d’une douleur plus aiguë, qui était assez vive pour lui arracher des eris. Cette douleur persiSlail quelques minutes à ce haut degré d'intensité , puis , là où elle s’était montrée, on voyait apparaître une rougeur violacée de la peau avec notable gonflement de son tissu. Celte sorte d'érythème durait lui-même douze à quinze minutes ,. puis il s’effaçait par degrés : dès qu'il paraissait, la douleur diminuait d'intensité. Celie singulière affection dura environ pendant une douzaines de jours, (AnDaar, )
appréciable dans la partie .
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mercure ), à la dose de quatre à neuf grains incorporés dans un demi-sros d’axonge, et faites tous les deux jours, en continuant quelquefois plusieurs mois de suite. Lorsqu’il y a lieu de craindre Paction trop irritante du sublimé sur les organes de la digestion ou de la respiration, je lui substitue le calomel (proto-chlorure de mercure) à la même dose.
J'ai tenté aussi quelquefois l'usage des balsamiques, et particulièrement du baume de Copahu, et de la térebenthine aromatisée avec le baume de Tolu, d’après les observations qui prouvent que ces médicaments employés 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’aisouvent réussi à la calmer, ou au moins à la modérer par l’application longtemps continuée de deux plaques aimantées disposées de manière à ce que le courant magnétique existe entre elles et traverse la partie affectée. Je reviendrai sur ce moyen en traitant de l’anyina pectoris.
Quand la douleur se jette sur les nerfs intercostaux, et plus encore quand elle envahit les rameaux qui, nés des plexus brachialet cervical, vont se répandre à la face antérieure dela poitrine, l’application d’un vésicatoire , dont on entretient lonsuement 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 névraloiques dont nous venons de parler avec d’autres douleurs 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 lisestions pénibles, l’ingestion de certains aliments nuisibles pour l’individu qui les a pris, ou le déveoppement d’une grande quantité de gaz dans les liverses parties du canal intestinal, On peut encore ‘anger dans la même catésorie les sensations d’âpreté, d’une chaleur brûlante ou d’un poids incomnode sous le sternum, qui ont lieu dans certains atarrhes.
CHAPITRE I
DES DYSPNÉES NERVEUSES.
Corvisart a remarqué avec raison que les anciens onfondaient sous le nom d'asthme, et resardaient tort comme des affections nerveuses, des dyspnées lues à diverses affections organiques. Les dyspnées roduites par les maladies organiques du cœur et les gros vaisseaux avaient surtout fixé son attenion. Nous avons fait remarquer nous-mêmes que a cause la plus commune de la dyspnée portée au egré qui caractérise Pasthme, est un catarrhe sec,
latent ou manifeste, et lemphysème du poumon qui en est la suite.
L’œdème pulmonaire peut quelquefois, mais rarement, avoir une marche assez chronique pour que ses symptômes présentent le même caractère.
Les épanchements thoraciques doivent à peine être comptés au nombre des causes qui peuvent produire l’asthme; ou au moins la dyspnée, souvent extrême, qui en résulte, ne pourrait être confondue avec l'asthme spasmodique des patholosistes que par un observateur aussi peu attentif que peu éclairé; car, outre les signes physiques de Vépanchement, la marche de la maladie, qui commence 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 chronicité des asthmes nerveux.
On peut regarder encore souvent comme due a un trouble organique l’anhélation qui accompagne les attaques d’apoplexie, dépilepsie, d’hystérie et de syncope ; car, dans la plupart de ces cas ,ilest évident que le trouble de la circulation est la cause de celui de la respiration , et que ce dernier n’est que leffet de la congestion sanguine momentanée qui a lieu dans les vaisseaux du poumon. Mais assez souvent aucun signe d’une sembiable congestion n’exisite dans les affections dont il s’agit, et cependant elles sont accompagnées d’une dyspnée extrêmeet d’une oppressionéviäente. Il me semble que, dans ces Cas au moins, on ne peut se refuser à reconnaître que la gêne de la respiration dépend du trouble de l'influence nerveuse,
La même proposition me paraît encore plus incontestable pour un #rand nombre d’autres cas.
Beaucoup de personnes d’une constitution délicate et mobile, et qui d’ailleurs ne sont sujettes à aucune des affections nerveuses caractérisées que nous venons d'indiquer, ne peuvent éprouver une émotion physique ou morale un peu vive sans qu’il survienne sur-le-champ une dyspnée intense et avec anhélation; et c’est même en cela, et en cela seul, que consiste chez beaucoup de femmes ce qu’elles appellent une attaque de nerfs : or, dans ce cas, la circulation souvent ne semble nullement altérée.
La dyspnée qui a si facilement lieu par 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 ordiniare des organes destinés à la mouvoir. Ilest vrai qu’ici une cause accessoire, je veux dire l'accélération de la circulation sanguine par le mouvement, contribue sans doute à ausmenter la dyspnée.
Il estirès-probable que, dans quelques cas rares, une paralysie incomplète du diaphragme et des autres muscles inspirateurs est la cause des 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 rAumatismales des parois thoraciques qui désgénerent en torpeur, comme celles
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J'ai vu souvent la gêne de la respiration qu’elle qu'en füt la cause, diminuer notablement dans Vobscurité, ou lorsque le malade fermait les Yeux, plus rarement j’ai vu l'effet contraire. J’ai fait la même remarque dans un grand nombre d’autres affections de diverses parties du corps, et entre autres dans beaucoup de cas de douleurs d’estomac ou des intestins que l’on eût plus facilement prises pour des gastrites ou des entérites, et que les malades faisaient cesser ou reparaître à volonté en fermant ou en ouvrant les yeux, en fixant une lumière vive ou en détournant la vue. Il est évident que ces effets ne peuvent dépendre que de la stimulation que le cerveau recoit de la lumière , ou de la privation de ce stimulus; et que, par conséquent, un trouble dans influence nerveuse peut, à part toute lésion organique, produire les effets dont ils’agit, et en particulier la dyspnée.
Parmi les dyspnées assez sraves et assez durables pour mériter le nom d'asthme, nous en distinguerons de deux sortes auxquelles on ne peut assisner pour cause aucune altération évidente dans les organes, et que nous regardons en conséquence comme nerveuses : nous désignerons la première sous le nom d'asthme avec respiration puérile; la seconde est l'asthme spasmodique des praticiens,
ARTICLE PREMIER
De l’Asthme avec respiration puérile.
Le besoinde respirer peut être mesuré exactement par l’intensité du bruit respiratoire. Nous avons dit, en parlant de exploration de la respiration (page 18), que ce besoin, variable suivant une multitude de circonstances, l’était particulièrement suivant les âges, et qu’il était beaucoup plus grand dans lPenfance que dans l’âsce adulte. Un hommeétranger à la connaissance des phénomènes stéthoscopiquespourrait peut-être douter de l’exactitude de cette proposition , en pensant que les enfants courent plus volontiers que les adultes. Le fait est certain, et l’on peuten donner plusieurs raisons: lesenfantsinspirent plus viteetavecmoinsd’efforts; Pinspiration puérile se fait en un clin d’œiletavec une dilatation peu apparente des parois thoraciques; à cet âse, les articulations sont souples, et les muscles prennent facilement toutes sortes d’habitudes; les enfants sont d’ailleurs spécifiquement moins pesants que l'adulte, et ont, en général, une moindre quantité de graisse, et un volume relativement moindre des parties propres à retarder le mouvement par leur poids. D’un autre côté. il est vrai qu’un enfant de douze à quatorze ans, dispos et vigoureux, court mieux qu’un homme de quarante-cinq, obèse et inexercé; mais il court beaucoup moins bien qu’un jeune homme de vingt à trente ans, qui a conservé l’habitude de cet exercice, On peut remarquer, en outre, que jusqu’à l’âge que nous venons d'indiquer, les enfants courent assez
mal et ne soutiennent pas longtemps cet exercice, et c’est aussi vers cette époque que le bruit respi-
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ratoire commence à perdre chez eux ‘quelque chose de cette énergie, qui est d'autant plus mar. quée que lenfant est en plus bas âger 2e Aucun cas pathologique ne se présente avec des caractères plus évidents d’une affection due au simple trouble de l'influence nerveuse, que la dyspnée avec respiration puérile dont nous avons déjà parlé (tom. 1er, pag. 64). 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 égale perfection et avec la promptitude.puéz rile 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 Padulte, mont pas la capacité nécessaire pour contenir tout Pair dont il auraït besoin. Cette affection est assez commune chez les personnes attaquées de catarrhes chroniques muqueux avec expectoration abondanteet facile. La dyspnée chez eux est souvent trèsintense; elle augmente quelquefois tellement au moindre exercice, que le malade, quoique dailleurs assez bien portant, se trouve condamné à une vie inactive, ou même à une immobilité presque absolue. Cependanties attaques d'asthme sont plus rares chez ces sujets que chez ceux qui sont affectés de catarrhes 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 moments mêmes où ils souffrent le plus, on est étonné de la perfection avec laquelle cette fonction s'exécute : le bruit respiratoire est tout à fait puéril; et, de même que chez un enfant sain et vigoureux , on sent les cellules pulmonaires se dilater de toute leur capacité et dans tous les points du poumon. Cependant le malade étouffe ; 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 trèsparfaite , le besoin seul de respirer est augmenté. Ce n’est pas dans le poumon qu’il faut chercher 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 Pinnervation même. Ÿ Si, par moments, un peu de mucosité accumulée dans les bronches nuit à la pénétration de Pair dans une partie même assez peu étendue du pôumon, le malade éprouve une oppression extrême; mais cet accident est rare et ordinaïrement de courte durée, parce que, comme nous l’avons dit ,, lexpectoration est ordinairement très-facile chez les asthmatiques à 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 dypsnée qui résulte d’une simple augmentâtion 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!
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èt même dans les individus du même âge. Les adultes et les vieillards qui conservent la respiration puérile sans avoir de catarrhe ne sont pas, à proprement parler, asthmatiques, mais ils ont l’haleine courte , et lanhélation est facilement déterminée Chez eux par un lécer exercice; dans l’état de repos, au contraire , ils n’éprouvent souvent aucune sêne 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 parlons, c’est-à-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 lon voit souvent commencer et cesser une attaque d'asthme chez un sujet affecté de catarrhe sec, sans que la respiration, examinée à laide du stéthoscope, présente aucune différence avant, pendant et après l'attaque : elle est écalement faible et imparfaite dans ces divers temps; et, quand attaque n’est pas déterminée par une congestion sanguine vers le poumon, ou pär la survenance d’un nouveau catarrhe, il me semble qu’on ne peut alors y voir autre chose qu’une augmentation du besoïn de respirer, due probablement à des modifications inconnues de l’innervation.
ARTICLE IT
De l'Asthme spasmodique.
Dans l’enfance de l'anatomie pathologique, toutes les dyspnées qui m’étaient pas liées à un état inflammatoire évident des organes thoraciques étaient resardées comme des asthmes spasmodiques. Les nosologistes du dernier siècle qui tentèrent de|diviser les maladies en espèces caractérisées par l’agrésation de leurs symptômes, et en particulier Sauvages et Cullen, définirent l’asthme Spasmodique, une dyspnée revenant par attaques, dans l'intervalle desquelles la respiration est quelquéfois, tout à fait libre. Chaque attaque présente des redoublements quotidiens, qui commencent ordinairement vers le soir ou dans la nuit, et diminuent le mâtin à l’aide d’une expectoration plus ou moins forte.
Aujourd’hui beaucoup de médecins, parmi ceux qui 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 à embrasser la même opinion.
Il est certain que les symptômes que nous venons de décrire se rencontrent dans beaucoup de dyspnées dues évidemment à des affections organiques, et en particulier dans celles qui dépendent des catarrhes chroniques secs, pituiteux ou muqueux, de l’hypertrophie ou de la dilatation du cœur (1). Quelquefois même l'oppression qui ac-
(1) Aux nombreuses lésions appréciables sur Le cada-
compagne les épanchements thoraciques présente un redoublement nocturne bien marqué. Pour éclaircir la question dont il s’agit, nous l’examinerons d’abord sous les rapports d'anatomie et de physiolosie, ‘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 là le spasme tonique. Le spasme clonique suppose contraction et relâche-
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vre qui donnent lieu à l’asthme , les médecins allemands viennent d'en ajouter une, qui a son Siége dans le thy= mus : ils ont décrit la maladie qui en résulte sous le nom d'asthme thymique. Cet asthme est produit, suivant eux, par une hypertrophie du ibymus, et on ne doit par conséquent l’observer que dans la première enfance. Les docteurs Kopp et Hirsch, qui ont particulièrement appelé l'attention sur ce genre d'affection, lui assignent pour symplôme caractéristique , Une dyspnée qui revient sous forme d'accès, pendant lesquels il Ya comme Suspension de la respiralion. Ces accès se mon. trent surtout dans trois circonstances principales, savoir : lorsque les enfants viennent à crier, pendant qu'ils avaient leurs aliments, ou à l'instant de leur réveil.
L'asthme thymique, disent les auteurs qui l’ont décrit, allaque les enfants depuis l’âge de trois semaines jusqu’à dix-huit mois : toutefois c’est Le plus souvent de l’âge de quatre mois à celui de dix mois qu’on le voit commencer. Il peut durer assez longtemps, augmenter graduellement d’intensité , et se terminer plus ou moins promptement par la mort. Il peut aussi se terminer par la guérison : dans ce cas, Les accès diminuent peu à peu de fréquence et d'intensité, et vers l’âge de quatre ans ils disparaissent complétement. A Pinvasion de l'accès, les enfants cessent tout-à-coup de respirer : il est évident que malgré leurs efforts, ils ne peuvent plus, pendant quelques instanis, faire pénétrer l'air à travers l’ouverture de la glotte, qui, par sa contraction spasmodique, lui ferme le passage. Lorsque l'accès est moins violent, les petits maiades continuent à pouvoir introduire l'air dans leurs poumons, mais d’une manière incomplète et comme convulsive; chaque inspiration est sifilante, très-courie, avortée en quelque sorte, et, soil au commencement de l'accès, soit vers sa fin, c’esl-à dire dans les deux instanis où il estle moins violent, elle est accompagnée d’un cri aigu, qu’on ne retrouve dans aucune autre maladie, et sur laquelle M. Kopp appelle l’aîtention, comme sur un signe caractéristique. On observe d’ailleurs, pendant la durée de l'accès, tous les accidents d’asphyxie qui se lient nécessairement à la suspension plus ou moins complète et plus ou moins prolongée de la respiration. Dans les intervalles des accès , les enfanis paraissent jouir d’une bonne santé ; ils sont gais et jouent! volontiers. Ils meurent souvent pendant un accès; souvent anssi la maladie, simple d’abord, se complique plus tard d'accidents épileptiques, el c’est alors que les enfants suecombent. A l’ouverture du corps, on trouve le thymus beaucoup plus développé que de coutume, dans le double sens de sa longueur et de sa largeur; il comprime et refoule Les poumons , ainsi que les différents conduits qui se rendent soit à ces organes, soit au cœur. Le thymus ne présente d’ailleurs, dans ce cas, aucune altération de texture, aucun indice d’état phlegmasique ancien ou nouveau : il est seulement hypertrophié.
On irouvera sur cette maladie des détails étendus, extrails des ouvrages originaux, dans la Gazette méd. (an. 1836, no 1) et
Je ne crois pas, du reste, qu’il faille accepter, sans prendre ses réserves, Les travaux des allemands sur ce qu'ils appellent l'asthme thymique ; ces travaux ont besoin d’être vérifiés par de nouvelles recherches ; je mai voulu dans ectte note qu’appeler sur eux l’attention.
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ment alternatifs. Plusieurs physiologistes admettent, en outre, que, pour certains organes ; et les organes creux en particulier, la contraction alterne non point avec un véritable relâchement, résultat d’une intermission de l'action contractile, mais avec une expansion active. Examinons si les bronches et les vésicules pulmonaires paraissent jouir deluneet l’autre propriété.
M. Reisseissen (de Fabrici pulmonum) a reconnu, comme nous Pavons dit , un plan de fibres circulaires complètes autour des ramifications bronchiques, à commencer du point où les cerceaux cartilagineux disparaissent.Nous avonsnous mêmes vérifié son observation sûr des rameaux bronchiques de moins d’une ligne de diamètre; et, quoiqu’il nous ait paru difficile de suivre plus loin les fibres musculaires, l’analogie doit porter à croire qu’elles existent également dans les petites ramifications, et peut-êtredans les vésicules elles-mêmes.
Or, on conçoit très-bien que la contraction spasmodique de ces fibres puisse être portée assez loin pour étranpgler 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 par conséquent être regardé, d’après l’organisation du poumon , comme impossible ; car tous les muscles sont susceptibles de spasme, et il n’est pas d’ailleurs démontré que la fibre musculaire soit le seul tissu contractile de l’économie; on peut même affirmer la proposition contraire, puisque des animaux presque mucilagineux se contractent d’une manière évidente. Quant à l’expansion, phénomène évident dans plusieurs organes, et entre autres dans le pénis et le mamelon, et plus ou moins manifeste dans le cœur, la rétine, l’utérus, et peut-être même dans le tissu cellulaire et le cerveau , le mécanisme de ce phénomène est si peu connu que les physiologistes dont ila le plus fixé l'attention admettent pour l’expliquer une propriété vitale à laquelle ils ont donné le nom d’expansibilité ou de force d’expension(1}. Sans rechercher ce que cette théorie a de probable, nous nous contenterons d'examiner en fait si le poumon est capable d’une expansion active et indépendante de celle qu’il subit en suivant, par l'effet de la pression atmosphérique, la dilatation des parois thoraciques dans Pinspiration.
Si l’on ouvre chez un chien un des côtés de la poitrine, et que l’on soulèvele sternum en écartant
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(1) Dans un opuseule remarquable par l'exactitude du raisonnement , et par des rapprochements ingénieux de faits, M. le docteur Prus a atiribué cette propriété à beaucoup d’autres tissus ou organes, et en particulier aux bronches ( De l’Irritation et de la Phlegmasie, Paris, 1825, p.35 etsuiv. ). Quoique nous soyons trèsportés, comme on le verra, à partager son opinion, nous ne pouvons regarder tous les faits qu’il apporte à l’appui comme probables ; et la dilatation des bronches en particulier, qu’il cherche à expliquer par l’expanéibilité augmentée de ces canaux, nous parait au contraire , ainsi que nous l’avons dit , une affection passive et due à des causes en parties mécaniques.
( Note de l’Auteur.)
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les côtes , le poumon s’affaise d’abord de manière à ne plus occuper qu’un quart au plus de l’espace ! qu’il remplissait auparavant ; mais, dans cet état même on le voit encore se gonfler et se resserrer alternativement, ainsi que l’a observé M. le profes. seur Roux ( Mélanges de Chir. et de Physiol.), qui remarque, en outre, qu’on ne peut concevoir qu par une expansion active l’issue d’une portion du poumon à travers une plaie pénétrante de la poitrine. Jajouterai 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 à la pression atmosphérique.
On peut remarquer encore, en faveur de la probabilité de l’existence d’une expansion et d’une contraction pulmonaires actives, que, chez les vieillards dont les côtes sont soudées aux vertébres et les cartilages ossifiés, la respiration ne laisse pas que de se faire, et que souvent même il n’y a pas de dyspnée notable. Il n’est pas probable que le diaphragme soit, dans ces cas, la seule puissance inspiratrice et expiratrice.
L'étude de la respiration par lauscultation pré. sente 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 expiratrices. Nous avons déjà dit que, par aucun effort inspiratoire, un adulte sain ne peut rendre à sa respiration le caractère puéril, que ce caractère reparaît, au contraire, même dans les inspirations les plus faibles, quand une grande partie du poumon est devenue imperméable à l'air par une lésion organique (page 19); que l'inspiration 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 , (page 17); que l’inspiration convulsive et sifflante qui a lieu dans les quintes de la coqueluche n’est accompagnée daucun bruit d'expansion pulmonaire, et qu’il paraît qu’elle ne fait point pénétrer l'air dans les vésicules aériennes (pag 63 ). J’ai remarqué la même chose, mais non pas constamment, dans le sanglot et dans le bâillement. Je n’ai pas eu occasion d'examiner le bruit respiratoire dans le soupir. Une inspiration faite volontairement à plusieurs reprises et sans expiration intermédiaire, ne donne que très-peu de bruit respiratoire, ou n’en donne point du tout. 11 me semble que tous ces faits sont inexplicables autrement que par laction propre du poumon. Ainsi le retour de la respiration puérile dans une partie du poumon ne peut se comprendre qu’autant qu’on admetune expansion active de cet organe, 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 par une expérience dont nous parlerons tout-à-l’heure.
D'un autre côté, les grandes inspirations qui ne
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font point pénétrer l'air dans les vésicules aériennes ne peuvent (sauf les cas d’infarctus pulmonaire quelconque, dont il ne s’agit point ici) être attribuées qu’à un spasme des vésicules pulmonaires elles-mêmes ; ou au moins des petits rameaux bronchiques. L'expérience n’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 ( Voy. page 32), je pensais d’abord que la toux, dans ces cas, déplàçait 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 soupconner que le spasme des bronches pouvait être la cause de ces phénomènes : je cherchaï à produire les mêmes effets en augmentant artificiellement le besoin de respirer, et jy 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 luirecommandant de soutenir la lecture autant qu’il le pourra 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 quelquefois trèsénergique. Bien plus, il arrive souvent que le malade, oubliant la recommandation qui lui est faite, cède sans s’en apercevoir au besoin de respirer dès qu’il se fait sentir, et fait une petite inspiration, au milieu de la période. Fort souvent cette inspiration, quoique très-brève, en quelque sorte furtive, et qui n’est accompagnée d'aucune dilatation apercevable des parois thoraciques et abdominales, fait reparaître pour un instant le bruit respiratoire puéril là où des inspirations forcées n’en faisaient entendre aucun. Chez les personnes qui ne savent pas lire, on peut faire la même expérience en leur faisant réciter à haute voix quelque chose qu’elles savent par Cœur, comme des prières, ou même en leur recommandant de retenir leur respiration le plus longtemps qu’elles peuvent, et de respirer ensuite à leur aise. Ces faits me paraissent inexplicables autrement que par un spasme des vésicules aériennes et des petits rameaux bronchiques, qui cède momentanément à l’augmentation du besoin de respirer. | J'ai exploré quelquefois la respiration d’hommes obèses qui arrivaient haletants au haut d’un esca-
_ lier, et celle de jeunes gens sains, vigoureux, et
de diverses constitutions, au moment où ils venaient de courir jusqu’à en perdre haleine. Le bruit respiratoire est très-peu marqué dans cette circonstance, et souvent il est insensible dans là plus grande partie du poumon. Il ne redevient bien manifeste que lorsque le sujet est reposé et que les inspirations sont revenues à leur fréquence naturelle. Sans doute la congestion sanguine qui se fait alors vers le poumon contribue pour quelque chose
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à ces effets; 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 (Voy. p. 12 et suiv.), je suis resté convaincu non seulement que les vésicules pulmonaires et les ramifications bronchiques peuvent se contracter spasmodiquement, mais même que la volonté à un certain empire sur cette contraction, puisque les hommes sains 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’imasinent qu’on leur demande une 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 léver ou trop peu étendu pour qu’on püt regarder ces affections comme la véritable cause de l'asthme. Chez plusieurs d’entre eux, le son donné par la percussion était très-médiocre, quoiqu'il n’y eût aucun signe d’énfarctus pulmonaire quelconque; et je suis très-porté à croire que la longue habitude d’une médiocre distension des vésicules aériennes, rendant le tissu pulmonaire plus compacte, peut produire cet effet.
Il est difficile d’éclairer par l'anatomie pathologique la question qui nous occupe. Une attaque d'asthme purement nerveux donne rarement la mort, et surtout ne l’amène 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 supposant antérieurs 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 époque où cette possibilité était généralement regardée comme un fait incontestable, et l'asthme spasmodique comme une maladie très-commune et très-bien connue. Mais actuellement même que l'attention des médecins est très-éveillée sur ce point, et où beaucoup d'hommes instruits doutent qu'il puisseexister une affection grave qui dépende du simple trouble de l'influence nerveuse, sans lésions primitives et graves des organes, j'ai vu bien des cas où il ma été impossible , maloré les recherches ies plus minutieuses, de trouver une lésion organique à laquelle on pût attribuer l’asthme (1).
(1) Je ne nie pas que les bronches, dans leurs pelites ramifications, ne soient susceptibles de se resserrer ou de se dilater activement: tout ce que vient de dire Laënnec sur ce point est très-plausible et très-digne d'attention ; mais ce qui me parait important de faire remarquer ici, c’est que l’existence des dyspnées nerveuses n’est pas liée à la démonstralion du phénomène du spasme dans les parois des conduits bronchiques, ou dans celles des vésicules auxquelles ils aboutissent. 11
On trouve un cas semblable dans la Clinique médicale de M. Andral (t. 11, obs. 20): c’est celui d’une suffocation mortelle survenue à 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 à la dixième partie du lobe inférieur gauche, où il était situé (pneumonie des agonisants suivant toutes les apparences). Le cœur et les autres organes étaient également sains.
suffit en effet, pour admetlre la possibilité de ces dyspnées nerveuses, que l’on n'oublie pas que des expériences physiologiques ont mis au jour l'influence exercée dans l’état normal par le système nerveux sur les fonctions du poumon. Un trouble de ce système peut donc gêner la transformation du sang veineux en sang artériel. Or, toutes les fois que celte gène a lieu, la respiration doit instinctivement s’accélérer, et par suite un état de dyspnée doit prendre naissance.
Que si maintenant de cette vue théorique nous descendons à l’observation des faits, il nous sera impossible de ne pas admeltre l'existence d’un assez grand nombre de cas dans lesquels la respiration devient difficile, sans qu'on puisse s’en rendre compte par aucune des lésions, appréciables sur le cadavre, auxquelles les auleurs qui ne veulent pas admettre de dyspnée dite nerveuse ont cherché à rapporter constamment l'asthme.
Et d’abord quel médecin n’a pas observé de ces difficultés de respirer souvent très-pénibles, soit continuelles, soit revenant à de certains intervalles, chez des individus jeunes, pléthoriques, qui n’offrent d’ailleurs aucun signe d'affection organique, soit du poumon , Soit du cœur ? Ces dyspnées coïncident d’une manière frappanie avec un état d'hypérémie générale; on les observe iréquemment chez Les filles mai réglées, et qui sont en même temps pléthoriques ; souvent aussi elles existent chez les jeunes garcons un peu avant ou après létablissement de la puberté. 11 semble, qu'en pareil cas, un sang trop riche ou trop abondant venant à traverser le poumon, il devienne nécessaire que, dans un temps donné , plus d’air soit mis en contact avec lui : de 1à la manifestation du sentiment de dyspnée, lié au besoin qu’éprouve l’économie d’une hématose plus active. Des émissions sanguines , ou, ce qui revient au même en pareil cas, un régime moins substantiel d’une part, et d'autre part un exercice plus soutenu, qui occasione au
sang plus de dépense, suffisent ordinairement pour.
‘rendre à la respiration sa liberté accoutumée.
I est d’autres dyspnées que produit, au contraire, un sang trop pauvre, ainsi qu’on peut s’en assurer tous les jours dans l’anémie et la chlorose, On en comprend le mécanisme aussi facilement que dans le cas précédent: ici c’est le sang qui ne fournit plus à l'air les matériaux convenables d’une bonne bématose ; et la souffrance qui en résulte pour l'organisme se traduit encore par le sentiment de la dyspnée. Telle est aussi vraisemblablement la cause de la gène de la respiration qw'éprouvent les scorbutiques, à un degré avancé de leur maladie.
Enfin l’observalion nous montre d’autres cas dans lesquels la difficulté de respirer a évidemment son point de départ dans un trouble primitif du système nerveux, sans que le sang ait d’abord été modifié dans sa composition. J’ai connu, par exemple, un homme, d’une grande susceptibilité nerveuse, qui ne pouvail pas voir une autre personne se plaindre d'oppression, sans ressentir lui-même une dyspnée très-pénible : cet homme m'avait d’ailleurs aucun signe d'affection de poitrine. Les grandes secousses morales produisent souvent dans la
respiration une gêne instantanée, qui se prolonge ensuite plus ou moins longtemps. Les femmes hystériques, ainsi que le remarque Laënnec, présentent souvent des accès de suffocation, au nombre des accidents variés
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M. Guersent a vu aussi deux enfants succomber en peu de jours à une dyspnée rémittente avec toux sèche et anxiété précordiale. À l'ouverture des corps, il ne trouva aucune lésion notable ( Dict, de méd. , art. Asthme aïqu).
Je suis convaincu que, chez le plus grand nome bre des asthmatiques par catarrhe sec et emphysème du poumon, Vattaque d’asthme peut être également déterminée, soit par un nouveau catarrhe latent ou manifeste qui survient, soit par un trouble de Vinfluence nerveuse qui détermine le spasme pulmonaire ou l'augmentation du besoin de respirer, et quelquefois les deux choses à la fois. En somme, il y a peu d’asthmes dus à une seule de ces causes ; et souvent, chez les vieillards surtout, plusieurs autres y concourent encore : tels sont Paffaiblissement, lossification des cartilages et la soudure des côtes, 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 âge.
Si l’on en excepte les diverses sortes de catarrhes, les causés occasionelles des attaques d’asthme et de dyspnée sont presque toutes de telle nature que leur effet immédiat est évidemment un trouble subit dans l'influence nerveuse. Tels sont les émotions vives de l’âme, les excès vénériens , l'influence de Ia lumière et de l'obscurité, la rétrocession de la goutte, affection que sa mobilité et la variété de ses effets ne permettent guère de considérer que comme une affection nerveuse; certaines odeurs , comme celles de la tubéreuse, de l’héliotrope, des pommes entassées, etc. ; les variations de lélectricité atmosphérique, certaines dispositions moins appréciables encore de l’atmosphère. Ainsi la plupart des asthmatiques ne peuvent rester impunément dans un appartement bas et bien fermé, malgré qu’il contienne beaucoup plus d'air qu’ils n’en consommeraient en vingt-quatre heures, et que le renouvellement par les cheminées et les portes en soit continuel, quoique presque insensible, Plusieurs ne peuvent souffrir, sans éprouver un sentiment de suffocation, que Pon passe devant eux ou que l’on approche un corps quelconque de leur figure; d’autres, au contraire, ne sont jamais plus disposés à loppression que lors-
qui révèlent chez elles un trouble profond de l'innervalion. Enfin j'ai été consulté plusieurs fois par des individus qui me racontaient qu’à des intervalles plus ou moins rapprochés, soit sous l'influence d'émotions, soit sans Cause connue, ils étaient pris d’une difficulté ex irème de respirer, avec sentiment d’angoisse inexprimable, consiriction très-pénible de la poitrine , “ete. Cet état, pendant la durée duquel ils craignaient de mourir faute de pouvoir respirer, se prolongeait pendant un certain nombre d'heures, pui: il <essait, soit brusquement, soit graduellement, et céS individus revenaient ensuite à toute l'intégrité de leur santé. Dans les intervalles de leurs accès , ils ne toussaient jamais, ils ne ressenlaient pas la moindre gêne de la respiration. J'ai examiné ces malades avec la plus grande altention , et je n’ai trouvé chez eux ni trace d'affection soit du cœur, soil des gros vaisseaux, ni indice d’aucunemaladie de l'appareil respiratoire, et en particulier d'un emphysème pulmonaire, que j'ai cherché en pareil cas , EL que je n’ai point trouvé. (ANDRAL. )
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qu’ils se {rouvent au milieu d’une vaste plaine. Le fait suivant, qui nva été communiqué par un de mes confrères, offre un exemple curieux d’une affection nerveuse semblable chez un sujet qui d'ailleurs n’était pas asthmatique. Un homme de quarante ans, légèrement hypochondriaque, mais d’ailleurs bien portant, monte à cheval avec le dessein d’aller faire une visite à 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 qui augmente peu à peu. Il méprise d’abord cet accident; mais la dyspnée redouble, un sentiment de défail- . lance sy joint, et il se détermine à revenir chez lui, À peine a-t-il tourné brides qw’il se sent mieux; quelques instants après, il reprend haleine et sent renaître «es 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 accidents 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 accidents et de la cause, qui est évidemment la privation de la lumière et de la libre circulation de Pair. M. le comte d'H....…, âgé de quatre-vingt-deux ans, homme d’une constitution robuste et encore doué d’une vigueur peu commune chez un homme de soixante ans, est sujet depuis sa première jeunesse à 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 moments, de quelques crachats jaunes. Les attaques d'asthme ont toujours été très-rares chez lui ; mais elles 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 à s’éteindre. Dès que l’un ou l’autre accident arrive , il se réveille avec une oppression suffocante, et au bout de quelques minutes il perd connaissance. J'ai exploré sa poitrine, etje n’y ai trouvé d’autres signes que ceux d’un léger catarrhe pituiteux; le 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 où 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 plomb volatilisés, dont les effets sur le système nerveux sont incontestables, produisent assez souvent l’asthme, ainsi que plusieurs auteurs anciens et modernes Pont observé (1). On peut remarquer, en outre, que la plupart des atta-
(1) Voy. Provaquer, Litlerat. medic. digest., art. Dyspnæa.
“circonstance qui a également lieu dans
ques d’asthme sont accompagnées d’un développement extraordinaire de gaz dans les intestins, d’autres affections nerveuses. D’autres symptômes nerveux plus ou moins graves, Se joignent aussi fréquemment à l’asthme, et, en particulier, des mouvements convulsifs des diverses parties du corps.
Enfin si on étudie avec attention et pendant un certain temps les catarrhes secs, latents où manifestes, qui accompagnent presque constamment l’hypochondrie et les fièvres continues, on ne peut s'empêcher de reconnaître que le catarrhe, affection orsanique, est sous l'influence 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 circonstance, le trouble de l'influence nerveuse augmente.
De ces faits et de ces rapprochements je crois pouvoir conclure que la plupart des attaques d'asthme, quoique dues à plusieurs causes réunies, le sont principalement à une altération primitive et momentanée de l'influence nerveuse.
Traitement de l’asthine nerveux. — Puisque, comme nous venons de le dire, l'asthme périodique dépend ordinairement de plusieurs affections orsaniques et nerveuses réunies, il faut dans chaque cas étudier avec soin tous les éléments de la maladie, et le résultat de cette étude donnera les indications les plus rationnelles que l’on puisse obtenir. Nous ne répéterons point ici ce que nous avons 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, de kermès, de la scille, de l’ipécacuanha à doses insuffisantes pour produire le vomissement, et, vers la fin de l'accès, des aromatiques, des anti-scorbutiques et des spiritueux , 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 principalement lasthme ; mais ici, comme dans toutes les affections nerveuses, rien n’est si variable que l’action des médicaments : les remèdes qui réussissent le mieux chez un grand nombre de sujets sont sans efficacité pour beaucoup d’autres ; et chez le même individu , tel moyen qui avait produit d’abord des effets héroïques et d’une promptitude surprenante, devient tout à fait inefficace au bout d’un petit nombre de jours. Il faut successivement enessayer plusieurs, et souvent de très-disparates : nous allons, en conséquence, parcourir les diverses séries de moyens dont ôna tiré le plus d’avantages dans l’asthme.
Nous avons déjà parlé des narcotiques comme moyens de diminuer le besoin de respirer (page 51) et de l'influence du sommeil sur la dyspnée.
A ce que nous avons dit à ce sujet, on peut ajouter que, chez les animaux qui passent Phiver dans l'état d'ensourdissement léthargique, la quantité d'air qu’ils respirent en cet étatest à peu près cent fois moindre que dans Pétat de réveil (comme
14 est à 1500), ainsi qu’on peut s’en assurer par l'expérience de Mangili , qui consiste à placer une marmotte sous une cloche de verre que l’on entoure ensuite d’eau (1). Cette observation, qui se lie à 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 fois moindre que dans l’état naturel. Il suffit, en effet, que ces sujets soient habituellement dans un état qui se rapproche un peu des conditions dans lesquelles vivent les animaux dormeurs, Cette théorie me paraît d'autant plus sûre qu’elle consiste dans le rapprochement et V’analogie parfaite de plusieurs faits trouvés isolément par des observations presque toutes fortuites, et qui semblaient d’abord trèsdisparates; savoir, la cessation du sentiment d’oppression pendant le sommeil, et quelques minutes après le réveil, chez la plupart des asthmatiques (page 57), la diminution au moins momentanée de la gêne de la respiration, à quelque cause qu’elle soit due, parl’usage des narcotiqueset les effetsmême du reposet 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 res= pirer entre un homme et un auire, puisque nous voyons tous les jours que, de deux hommes vivant à peu près dans les mêmes conditions, l’un mange quatre fois plus que l’autre. La différence dans l’usage des boïssons est souvent bien plus grande encore.
Les narcotiques peuvent être également utiles comme moyen de diminuer le besoin de respirer ñ et comme propres à vaincre le spasme pulmonaire; et l’on doit, en conséquence, les tenter toutes les fois que l'exploration de la poitrine fait reconnaitre l’une ou Pautre de ces altérations de l’innervation. L'expérience a depuis longtemps conduit les médecins à faire un grand usage de cet ordre de médicaments dans le traitement de asthme, et Von a vanté surtout l’opium, la belladone , la pomme épineuse (datura stramonium), le phellandrium aquaticum, Vaconit-napel, le colchique (colchëcum autumnale), le tabac fumé ou même pris intérieurement, la ciguë (conîuwm maculatum), la douce-amère (solunum ducalmara ), la jusquiame (Æyoscyamus niger). Tous ces moyens peuvent être utiles. On est quelquefois obligé de les tenter tourà-tour ; et les meilleures règles à suivre pour leur emploi sont de commencer par une faible dose, et
d'augmenter graduellement, d'employer les plan-
tes en substance, bien conservées et pulvérisées extemporanément. Si l’on emploie les extraits, il faut qu’ils aient été préparés récemment et conservés avec beaucoup de soin.
Aucun moyen ne semblerait plus propre à com-
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(E) V.-J. Mueirer, de Respirat. fœtus Comm. physio-
DEUXIÈME PARTIE
battre la dyspnée qui provient d’une augmentation du besoin de respirer, que la respiration de l’oxigène pur. Je ne l'ai jamais employé. La difficulté de se procurer en temps utile un appareil convenable m’a empêché d’y avoir recours. On sait d’aif. leurs que, malgré les éloges donnés à ce moyen par Fourcroy et Beddoës (2), il n’a pas répondu aux espérances qu’on en avait conçues.
Outre les narcotiques, plusieurs auteurs ont vanté des substances vésétales qui ont une action tout aussi énergique sur le système nerveux > €t entre autres l’eau distillée de laurier-cérise ; la noix vomique (3), la fève de Saint-Ignace (4), le boletus suaveolens (5), et le narcisse des près (narcissus Pseudo-narcissus ).
On a même tenté des substances évalement irritantes pour l’estomac et pour le système nerveux et entre autres la teinture de cantharides à l’intérieur (6), la teinture arsénicale de Fowler et larsenic en vapeur (7), le sulfate de zinc (8) et le muriate de baryte (9).
De ces divers moyens, les seuls dont j’ai fait l'expérience sont l’eau distillée de laurier-cérise et Vacide hydro-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 médicaments n’a été plus recommandé, et n’est plus constamment utile contre les dyspnées nerveuses, que les résines et les gommes-résines fétides. Le muse et le castoréum surtout produisent fréquemment un soulagement très-prompt ; la gomme ammoniaque, | Vassa-fœtida, le camphre seul ou dissous dans huile de pétrole, la myrrhe, diminuent aussi assez Souvent la dyspnée, et favorisent en outre l’expectoration, quand il y a complication de catarrhe. L’odeur même de ces substances , et en général des substances fétides ou très-odorantes, produit souvent un soulagement momentané; quelquefois cependant elle nuit. |
Quand les attaques d’asthme ont une périodicité très-marquée , le quinquina en diminue souvent
Vintensité, et les arrête 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-seu lement à dissiper une attaque d’asthme actuelle, mais à en prévenir leretour. Le dernier moyen avait déjà été proposé par un de ses compatriotes(10).J’ai vu plusieurs asthmatiques auxquels le café a été réellement utile. Le sous-carbonate de fer, donné à des doses graduées, depuis un scrupule jusqu’à un gT0S , ma paru aussi avoir une efficacité réelle pour
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(2) Annales de Chimie, tom. tv.
(3) HaRNEMANN , Journal de Hufeland, B.1v, pag. 755, he Hein. Dissert. de Fab Sancti-Ignatii. Erlang.,
à EsLin ,de Boleto suaveotente. Manheim, 1785. 6) BRisBaNE, Select. cäses, pag, 13.
7) V. Provcquer, art, Dÿspnæa,
9 Journal de Hufeland, Liv. 1v, pag. 114.
9) Jbid. pag. 719.
10) Pencivar, Essays, 1, p. 269.
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éloigner les attaques eten diminuer l’intensité chez les sujets blafards et lymphatiques, et chez ceux dont la constitution était amollie par une longue habitude d’oisiveté. Ce moyen nv’a réussi évalement 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 (1), a été tentée de nouveau , et particulièrement à l’aide de la pile salvanique, 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) De l'Électricité médicale, p. 250.
Les vomitifs paraissent agir assez souvent dans les attaques d’asthme , non-seulement comme évacuants dérivatifs 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 éléments 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 mouvements du cœur, annoncent une congestion sanguine vers le poumon; mais il ne faut pas abuser de ce moyen, qui ne produit, en général, dans cette affection, 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 malade, de compromettre sa vie, ou de prolonger de beaucoup l'attaque.
CHAPITRE PREMIER
DE LA PLEURESIE
La pleurésie, ou l’inflammation de la plèvre, tire son nom de la douleur de côté qui en est ordinairement le symptôme principal. Le mot rxcvprris, dans le sens que lui donne Hippocrate, signifie mêrne, à proprement parler, toute espèce de douleur de côté, et surtout celles qui sont un peu fortes, persistantes, etaccompagnées de fièvre aiguë. Cette circonstance, et le peu de progrès qu’avait fait anatomie pathologique jusqu’à la fin du dernier siècle, ont permis beaucoup de controverses sur les caractères propres et le siége de la pleurésie, On s’est longtemps demandé si la pleurésie avait pour cause l’inflammation de la plèvre ou celle dupoumon . Sices deux organes étaient affectés à la fois dans cette maladie, ou si elle était placée tantôt dans l’un et tantôt dans autre; on a même cherché la cause de la pleurésie dans les adhérences cellulaires qui unissent si fréquemment la plèvre et le poumon. À une époque très-rapprochée de nous , on trouve encor& ces questions longuement discutées et assez mal résolues par Morgagni (1), que l’on peut regarder comme le créateur de l’anatomie pathologique, et par Sarcone (2), qui fut peut-être le praticien le plusremarquable du dernier siècle. Plusrécemment encore, un des plus anciens et des plus célèbres praticiens de nos jours les a traités en partant du mme point de vue (3).
Ces questionssontaujourd’huioïiseuses, au moins en France, où, depuis la publication de l'ouvrage
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(1) De Sedib; el Caus. morbor. Epist. xx, no 38; Epist. XXI, Ho 37.
(2) Zstoria ragionala de mali osservati in Napoli, neil intera corso detl anno 1764, scrilla da Micuece SARCONE, Napoli, 1765, in-8, parte secunda, ( 131 e/seq.
(3) Mem. de l'Acad. des Sciences pour 1789. Observalion qui prouve que ta pleurésie n’est pas une maladie essentiellement différente de la péripneumonie, par M. Portal.
de Pinel, les médecins n’emploient plus le mot plewrésie que pour indiquer linflammation 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 wxewrrss des anciens et de la plupart des praticiens modernes, est à peine marqué, et par moments seulement; que quelquefois même il ne se manifeste à aucune époque de la maladie ; que dans d’autres cas, au contraire, où il ya à la fois une péripneumonie très-forte, et une pleurésie très” légère et trés-peu étendue , il peut y avoir un point de côté des plus violents : 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 diflérence des organes, et non sur celle des SyMmptômes, ne peut permettre aucune confusion. Lé mot pléurésie sisnifiera toujours pour nous l'inflanunation de la plèvre, lors même qu’elle existerait sans douleur; le mot Péripneumonie ou preumonie désignera l’inflammation du poumon, même avec douleur de côté aiguë; et le mot pleuropneumonte l'inflammation des deux organes à la fois,
Nous diviserons de la manière suivante les principaux Cas d'anatomie patholosique et de médecine pratique que présente l’étude de la Pleurésie, et nous décrirons successivement :
1° La pleurésie aiguë, franche ou légitime.
2° La pleurésie hémorrhagique aiguë.
3° Les pleurésies chroniques.
49 Les rétrécissements de la poitrine à la suite de la pleurésie.
5° Les pleurésies circonscrites ou partielles.
6° Les pleurésies latentes.
70 L’empyème des chirurgiens.
8° Les pleuropneumonies.
ARTICLE PREMIER
De la pleurésie aiguë, 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.
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
La plèvre, dans l’étatid’inflammation aiguë, présente une rougeur ponctuée; et il semble que l’on ait formé avec un pinceau, à la surface de cette membrane, un grand nombre de petites taches de sang très-irréculières et très-rapprochées les unes des autres. Ces points rouges pénètrent toute l’épaisseur de la membrane, et laissent entre eux des espaces dans lesquels on distingue encore trèsbien la couleur blanche de la plèvre. Ils forment, par leur réunion, des groupes dans Pintervalle desquels la plus grande partie de la plèvre paraît saine. Iln’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 ponctuée, 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 , à 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 est très-peu considérable, on trouve toujours les vaisseaux sanguins qui rampent à la surface de la plèvre beaucoup'plus rouges et plus apparents que dans l’état naturel, et comme injectés.
Quelques médecins regardent lépaississement 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 irès-nombreux développés à la surface interne ou externe de la plèvre, des incrustations cartilasineuses placées entre cette membrane et les parties qu’elle revêt, ou de fausses membranes plus ou moins denses, intimement adhérentes à sa surface interne.
L’inflammation de la plèvre est toujours accompasnée d’une exhalation à sa surface interne; cette exhalation\ qui est, à proprement parler, le mode de suppuration propre des membranes séreuses, paraît commencer dès les premiers instants de l’inflammation, et produit, au moins ordinairement , et à mon avis toujours, deux matières de nature différente, l’une demi-concrète, l’autre aqueuse et très-liquide. La première est connue sous le nom de fausse membrane ; la seconde sous celui de sérosité ou d'épanchement séro-purulent. L'une et l’autre présentent beaucoup de variétés. ;
Les fausses membranes sont formées par une matière d’un blanc plus ou moins jaune, opaque et demi-transparente, dont la consistance, quelquefois à peine supérieure à celle du pus, est, dans d’autres cas, égale à celle du blanc d’œuf cuit, ou de la couenne inflammatoire du sang, à laguelle 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 à la plèvre pulmonaire où 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 revétent le poumon et la plèvre costale sont réunies entre elles par des lames de même nature qui se rendent de l’une à l'autre, en traversant le liquide séreux épanché dans Pespèce de sac formé par l’exsudation pseudo-membraneuse. Dans cet état, les fausses membranes adhèrent très-peu à la plèvre, et on peut aisément les enlever en râclant avec le manche du scalpel.
L'épaisseur ordinaire des fausses membranes varie d’une demi-ligne à dçux lignes : 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 correspondante du diaphragme. Quelquefois la fausse membrane présente dans toute son étendue des épaississements répandus çà et là sous la forme de lignes qui s’entrecroisent et forment une sorte de réseau irrégulier ; d’autres fois, au contraire , ces épaississements très-rapprochés les uns des autres, forment des espèces de petites tubérosités irrégulières qui donnent à la fausse membrane un aspect granulé. Dans l’un et Pautre 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. Gette ressemblance est surtout frappante quand déjà il s’est développé des vaisseaux sanguins dans la fausse membrane.
Quelqueïois , et surtout quand Ia sérosité épanchée est abondante, les fausses membranes se détachent de ia 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 slobuleuse et irrégulièrement ovoïde semblerait annoncer qu’elles n’ont jamais été adhérentes à la plèvre, ce qui me paraît cependant impossible à concevoir. 11 est probable que ces sortes de masses se forment dans les parties anguleuses que présente la cavité de la pièvre 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 citrine , ou légèrement fauve, dont la transparence west troublée que par de petits fragments du pus concret ou pseudo-membraneux, ou par quelques filaments 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 séropurulent de la péritonite des femmes en couches ; et effectivement l'erreur serait pardonnable si la même chose ne s’observait pas dans l’inilamma-
tion de toutes les membranes séreuses, et chez les hommes comme chez les femmes. |
L’épanchement pleurétique est communément inodore dans la pleurésie aiguë. Je ne Pai trouvé fétide que chez un homme mort de pleuro-péripneumonie à la suite d’un empoisonnement par l’opium. Chez ce sujet, l’épanchement séreux et les fausses membranes exhalaient une odeur vineuse aisrelette extrêmement nauséabonde. 1
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, à 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 des degrés insensibles, avec l’hydro-thôrax, ainsi que nous aurons lieu de le montrer en parlant de cette dernière maladie. En général, dans l’épanchement pleurétique, la sérosité est d'autant plus limpide qu’il y a moins de fausses membranes; et cela se concoït facilement, puisque les petits fragments d’albumine concrète qui la troublent proviennent de cette exsudation.
Dans quelques cas rares, on trouve une exsudation pseudo-membraneuse unissant les surfaces contiguës de la plèvre sans épanchement séreux. Ce cas serait fort commun si on rangeait dans la même catégorie les pleurésies dont la guérison commence à s’opérer, et dans lesquelles, comme nous le verrons tout-à-l’heure, le premier effort de Ja nature pour le rétablissement de l’état naturel des parties consiste dans l’absorption de la partie séreuse de l’épanchement. Dansle cas dont je veux parler, on trouve, à la suite d’une pleurésie peu intense et ordinairement partielle, qui compliquait une maladie plus grave à laquelle le malade a succombé, une exsudation d’un blanc presque incolore et presque transparente, qui, quand elle est encorerécente, 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 “le papier.
Dans les péripneumonies, 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 fausse membrane qui, suivant qu’elle est plus ou moins récente, est jaune, opaque, et peu adhérente aux parties contiguës, ou ferme, demitransparente, rougie par un grand nombre de petits vaisseaux, et déjadivisée 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 signe d’épanchement, quoiqu’il fasse reconnaître d’une manière évidente des quantités de sérosités très-peu considérable épanchées dans la plèvre.
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La même chose s’observe aussi assez fréquemment chez les phthisiques; et il paraît que les adhé- ! rences intimes, soit celluleuses, soit cartilagineu- |
ses, 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 pourrait appeler sèches, par opposition à celles qui sont accompagnées d’épanchement séro-purulent, sont ordinairement descomplications très-peu con-
sidérables, qui se joignent à une maladie beaucoup
plus grave. Souvent le médecin et le malade luimême ne s’en apercçoivent à aucun symptôme bien caractéristique : une sensation locale d’ardeur ou quelques douleurs pongitives lèscères 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 à ces pleurésies sèches, dans quelques ouvrages récents, recueils périodiques , ou dissertations 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 simultanée à l’exhalation d’un liquide séreux. Tous les cas que nous venons d'examiner peuvent se reduire à deux, celui où la sérosité épanchée a été complétement 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 fait l’absorption dans certaines circonstances. M. Guersent m'a dit avoir trouvé plus fréquemment chez les enfants qu’on ne le trouve chez l’adulte, des fausses membranes pleurétiques sans épanchement notable; et cela se conçoit encore par la facilité plus grande de Pabsorption à cet âge.
Pour le second cas, on sait que la compression est un des meilleurs moyens de rendre Pabsorption plus active ; et quand, dans une péripeumonie qui a déjà £épatisé la presque totalité du poumon, l'inflammation vient à gagner la plèvre, une fausse membrane légère se forme en ce point, une ausmentation de lexhalation aqueuse accompagne probablement sa formation; mais le liquide > ne pouvant comprimer le poumon durci, est absorbé immédiatement. Il en est de même quand le tissu pulmonaire est durci par des tubercules, et même lorsque les plèvres costale et pulmonaire sont unies par des adhérences anciennes et un peu courtes. Dans toutes ces circonstances, si l’on trouve, outre les fausses membranes, de la sérosité, elle est toujours en petite quantité.
M. Andral rapporte (Cliniq. Médic.; t. 11, p. 391 et suiv. } trois cas dans lesquels il pense 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 (1).
+1 RE Enr ren me PER TR nn
(1) M. Andral pense que l’on pourrait reconnaître la pleurésie sèche à une moindre énergie du bruit respira-
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
Je crois devoir relever ici une erreur assez répandue relativement à l’époque à laquelle se fait l’'épanchement dans la pleurésie. Beaucoup de médecins pensent qu’il n’a lieu qu’au bout d’un certain temps etmême 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 l’'épanchement , c’est-à-dire l’'écophonie et l’absence de ja respiration et de la résonnance thoracique, une heure après l'apparition du point pleurétique et l'invasion de la maladie; j'ai vu le côté manifestement dilaté au bout de trois heures. D’un autre côté, je ne me rappelle pas avoir vu de cas où l’épanchement fut douteux (sous le stéthoscope) le premier et le second jour, et manifeste les jours suivants. Il est seulement vrai de dire que pendant quelques jours lépanchement 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 certain que l’épanchement 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 troublé par une cause quelconque, à se convertir en tissu cellulaire, ou plutôt en un véritable tissu séreux analosue à celui de la plèvre. Cette conversion s’opère de la manière suivante : le liquide séreux qui accompagnait l’exsudation pseudo-membraneuse est absorbé; le poumon comprimé’par l’'épanchement se développe, et n’est plus séparé des parois thoraciques que par les fausses membranes, qui s'unissent alors entre elles et ne forment plus qu’une seule masse. Bientôt cette couche informe se divise en feuillets assez épaiset encore opaques, séparés par une très-petite quantité de sérosite.
C’est à cette époque que l’on commence orüinairement à y apercevoir des vaisseaux sanguins, Les rudiments de ces vaisseaux se présentent d’abord sous la forme d’une traînée de sang tout à faitirrésulière, et beaucoup plus volumineuse que
toire , à cause de l’obstacle que la douleur met à la dilatation du thofax (ouv. cité, p. 568). Mais, oulre que cet obstacle n'aurait pas lieu si la pleurésie existait sans point de côté, il se rencontrerait également dans la pleurodynie rhumatismale ; et de plus, nous avons rapporté beaucoup de faits dont il résulte que l'intensité du bruit respiratoire n’est pas toujours, à beaucoup près, proportionnée à l’intensité de la dilatation du thorax. ( Note de l’Auteur.)
Il est bien clair que je n’ai pu entendre parler que des cas dans lesquels la pleurésie s’accompagnait de douleur; or, je soutiens que, dans des cas de ce genre où la per- Sistance de la sonoréilé des parois thoraciques ne permet pas d'admettre l'existence d’un épanchement, le bruit respiratoire s'entend d’une manière beaucoup plus obscure que du coté sain, ce qui ne peut s'expliquer que par une diminution d’ampliation du poumon, par suite de la douleur plus vive qu'éprouvent les malades , toutes les fois qu’ils veulent dilater un peu fortement leur poitrine. ILest du reste évident que ce seul signe ne serait pas suffisant pour distinguer une pleurésie d'avec une simple pleurodynie. (ANDRaL. )
les vaisseaux qui doivent lui succéder. Ce sang semble avoir pénétré dans le tissu de la fausse membrane, comme sil y eût été poussé par une forte injection ; et si Von examine les points de la plèvre correspondants à l’origine de cette traînée, on les trouve plus rouges que partout ailleurs et: comme maculés de sang. Bientôt les feuillets pseudo-membraneux deviennent plus minces et moins opaques, les traînées de sang prennent une forme cylindrique, et se ramafient à la manière des vaisseaux sanguins, mais en conservant toujours un diamètre considérable. Si on les examine à cette époque, on trouve que ces vaisseaux, très-rouges, présentent une couche extérieure molle et formée de sang à peine concrété à laquelle ils doivent leur couleur. Après avoir incisé cette couche, on en retire une sorte de moule ou de faisceau arrondi, blanchâtre , fibrineux , formé évidemment par de la fibrine concrète, et dont le centre paraît perforé et perméable au sang, que l’on y reconnaît à sa couleur. Quelque petit que soit le canal, c’est ce faisceau fibrineux qui doit, en s’amincissant, former les tuniques des vaisseaux sanguine,
Plus tard, les feuillets de la fausse membrane deviennent tout à fait transparents et à peu près aussi minces que des lames detissu 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; il est souvent même assez mou pour pouvoir être rompu lorsqu’on veut le soulever avec le doigt pour l’examiner ; ses vaisseaux, plus volumineux encore jusque dansleurs plus petites ramifications, présentent l’aspect d’une injection anatomique 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; elles sont toujours continues et repliées sur elles-mêmes, ou adossées l’une a l’autre, de manière qu’elles présentent , comme la plèvre même, à laquelle elles adhèrent par leurs extrémi tés, une surface exhalante, lisse et lubrifiée par une légère humidité , et une surface extérieure ou adhérente, par laquelle elles se réunissent entre elles, et sur laquelle rampent les vaisseaux sansuins dont nous venons de parler.
J'ai trouvé quelquefois des lobules de graisse développés dans les duplicatures de ces lames; mais cela est fort rare.
Ces lames accidentelles sont ordinairement dirigées perpendiculairement à la direction de la plèvre, de manière qu’une de leurs extrémités étant, fixée 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 à peu près droit.
Parvenues à cet état, les lames séreuses accidentelles, quelques nombreuses qu’elles soient, ne nuisent plus en aucune manière à la santé ; la respiration même ne se ressent nullement de leur existence, exepté dans quelques cas particuliers dont 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 à fait semblables à celles qui leur ont donné naissance, et leurs intervalles sont remplis de sérosité; mais ce Cas est SN } et il semble qu’une forte pleurésie qui s’est terminée par des adhérences nombreuses rende le retour d’une semblable maladie beaucoup plus diflicile que dans l’état naturel des parties. Je n’ai pas vu plus de huit ou dix fois inflammation des lames séreuses accidentelles telles que je viens de décrire, quoiqu’il n’y ait rien de plus commun que de voir des poumons adhérents de toutes parts à la plèvre costale. Il est même à remarquer que, lorsqu'il survient une pleurésie chez un sujet dont le poumon adhère , dans une certaine étendue, à la plèvre costale, par suite d’une pleurésie antérieure; linflammation, lexsudation albumineuse et l’épanchement séro-purulent s'arrêtent au point où commence ladhérence : en sorte que l’on pourrait poser en principe que plus une pleurésie a été grave et moins son retour est à craindre dans la suite de la vie.
La conversion du pus concret ou speudo-membraneux en tissu cellulaire n’a été connue que fort tard, et lon a longtemps entrevu cette vérité avant d’en acquérir une pleine connaissance. Hippocrate avait déjà vu les adhérences du poumon (1); Diemerbroeck avait s‘upconné qu’elles ne pouvaient avoir lieu que par inflammation et ulcération (2); Boerhaave les resardait comme une suite de ja pleurésie (3). Quelques observations de Stoll (4) indiquent une connaissance plus positive de la transformation des fausses membranes. Cependant, vers la même 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), À une époque plus récente, Pun 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 (6).
Les nombreuses recherches d'anatomie pathologique faites dans toute l’Europe , particulièrement en France depuis une trentaine d’années , rendent aujourd’hui la question très-claire, et, quoique plusieurs desfaitsexposés ci-dessus puissentencore passer pour nouveaux, iln’est plus aucun médecin in-
struit qui doute de l’orisine des adhérences contre
nature qui se forment non-seulement entre les plè- |
OR
(1) Voyez de Morbis , b. IT : Pulmo ad lutus prolapsus ;et au livre de Locis.
2) Analom.., tib. IT, cap. XTIT.
3) Prælect. ad Instit., ( 606.
(4) Ratio medendi, pars V, pag. 5, 16, 228 et seq. 243, 255, 261, 397; pars VII, pag. 210.
(5) De sed. ei Caus. morbcr. Epist. xv, lib. nr, { 16, (6) Journal général de Médecine, lom. xx, p. 68.
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vres 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, en se transformant, la 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 des petites membranes séreuses accidentelles; et dans le tissu cellulaire seul, il prénd 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 filaments 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’indiquât qu’ils eussent été primitivement adhérents. Au reste, les liquides vivent comme les solides, ainsi qu’on peut le conclure de ces faits et de beaucoup d’autres, et en particulier, il me semble difficile de ne pas voir une grande analogie entrele développement de l’œuf et celui qui du pus concret forme un orsane de même nature que celui qui a sécrété ce pus (7).
Lorsque la pleurésieest simple, on ne trouve aucun signe d’inflammation dans le tissu du poumon, même au voisinage des points où la plèvre pulmo-: naire est le plus violemment enflammée : seulement, à raison de la compression que ce tissu a éprouvée par l’épanchement, il devient plus dense et moins crépitant que dans l’état naturel. Si l’épanchement a été très-considérable, le poumon s’aplatitet devient tout à fait flasque; ilne contient plus du tout d'air, et par conséquent ne crépite
plus sous la pression, ses vaisseaux sont aplatis et
presque entièrement exsangues; ses broncites , et quelquefois même les plus gros troncs, sont évidemment rétrécis, mais sa texture est encore très-reconnaïissable; il ne présente aucune trace d’engorgement analooue à celui qui a lieu dans la péripneumonie; et, si on insufile de L'air dans les bronches, on voit le tissu pulmonaire se développer plus ou moins parfaitement.
Lorsque la plèvre est saine et libre de toute ancienne adhérence au moment où se forme l’épan-
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(7) Ilneme paraît pas exact d'appeler pus la matière spontanément Coagulable, qui, déposée à la surface des séreuses Ou ailleurs, constitueles faussesmemb anes.Ce sont là deux matières qui n’ont de commun qued’êlrelo utes deux émanées du sang, mais qui d’ailleurs diffèrent une de l’autresousune foule de rapportstrès-importants.Rien, par exemple, ne revèle dans le pus l'existence de la vie : la fausse membrane, au contraire , estune partie essentiellement vivante ; elle est susceptible de devenir le siége d’une circulation des plus manifestes ; elle exhale de la sérosité ; elle s’enflamme , CE tous Les produits accidentels peuvent s’y développer. ( ANDRAL, )
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chement pleurétique, le liquide se répand d’une manière régulière sur toute la surface du poumon, mais reste toujours en plus grande quantité en bas et sur les côtés (1). À mesure que l’épanchement augmente, le poumon est refoulé de dehors en dedans , et un peu d'avant en arrière, et de bas en haut sur la colonne vertébrale et le médiastin, où il finit par s’aplatir de manière à occuper moins d'espace que la main du sujet, si lépanchement devient très-considérable. Des adhérences anciennes seules, ei un autre cas dont nous parlerons en traitant des pleurésies partielles, peuvent changer cette marche du refoulement. Ainsi, sil 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’àla partie inférieure, ce qui est rare, le poumon sera refoulé en bas; si le poumon est adhérent aux côtes et libre du côté du médiastin, 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 IT
Pleurésie hémorragique aiguë.
J'appelle pleurésie hémorragique uigué la réunion d’une hémorragie ordinairement légère à Pinflammation de la même membrane. Ce cas, qui nest pas très-rare, diffère de la pleurésie aiguë 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 ren contient qu’une petite quantité, et quelquefois l’on trouve en outre quelques petits caïllots. arement il y a assez de sang pour que le liquide épanché ressemble plutôt à un sang très-liquide qu’à un mélange de sans et de sérosité. IL est également rare de trouver des caillots volumineux ou en grande quantité (1). Dans ce cas, où lhémorragie prédomine évidemment sur inflammation, ce qui constitue l’empyème de sang des anciens chirurgiens, le pus concret est sécrété en beaucoup moindre quantité que dans une pleurésie légitime,
(1) Je ne saurais admettre que, toutes les fois qu’un liquide s’épanche dans la plèvre, il se répande d’une manière uniforme sur toute la surface du poumon. S'il en était ainsi, on n’entendrait pas, dans les cas d’épanchements qui ne sont pas trop considérables, le bruit respiratoire aussi fortement au-dessous de la clavicule du côté de l’épanchement qu'au-dessous de celle du côté opposé, elle son ne se maintiendrait pas égal au-dessous de ces deux os. Deplus, sur le cadavre, on ne trouverait pas , lorsque l’épanchement est médiocre, le liquide accumulé seulement entre le poumon et la partie postérieure des côtes , tandis qu’en avant cet organe est resté en contact immédiat avec les parois thoraciques.
(ANDRAL. ) (2) On peut voir un exemple de ce genre dans la CZinique médicale de M. Andral, t. 11, obs. xv.
(Note de l'Auteur.)
et les fausses membranes, peu épaisses, ne recouvrent quelquefois qu’une partie de la plèvre (3).
Dans les cas les plus ordinaires, c’est-à-dire dans ceux où la sérosité épanchée est seulement teinte de sang, les fausses membranes qui revêtent la plèvre restent ordinairement blanches, jaunâtres ou incolores, dans une s#rande partie de leur étendue, à leur face adhérente : seulement elles sont souvent fortement impréonées de sang çà et là, ainsi que les points correspondants de la plèvre, qui, en général , est partout beaucoup plus rouge que dans une pleurésie franche. Il est très-rare que les taches de sang dont nous venons de parler pénètrent au delà de la surface externe ou adhérente de la fausse membrane ; quelquefois cependant elle est teinte dans toute son épaisseur, mais non pas dans une srande étendue.
Il est beaucoup plus commun, et dans des cas même où la sérosité épanchée est à peine teinte de sang, de trouver toute la surface interne de la fausse membrane colorée d’un rouseécarlate ou tirant sur le violet, quoiqu’il y ait comparativement peu de points rouges à la surface adhérente, et que le milieu de l’épaisseur de la fausse membrane 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 dé 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 hémorragique, qui souvent est telle dès le premier jour, peut aussi quelquefois ne le devenir qu’au bout d’un certain temps, et particulièrement à l’époque où les vaisseaux sanguins commencent à se développer dans les fausses membranes : alors l’hémorragie n’est que l’aberration
(3) Toute inflammation peut donner lieu sans doute à une exhalation sanguine, et celle-ci n’est alors que la terminaison d’une aulre maladie, dont elle forme seulement une variété particulière. Mais, dans les membranes séreuses comme ailleurs, l’hémorragie peut exister indépendamment de toute inflammation antécédente, et constituer en quelque sorte le seul fait morbide. Aïnsi j'ai vu des cas où, soit dans l’arachnoïde , soit dans la plèvre, soit dans le périloine, je trouvais pour toute lésion l’épanchement du sang lui-mème ; la membrane séreuse ne présentait aucune autre sorte d’altération. Dans cet ordre de membranes, comme dans les muqueuses, les hémorragies peuvent donc être toute la maladie. Indépendamment des cas où elles existent seules, et sans que nulle partailleurs il:y ait aucun autre désordre, on voil d’autres cas dans lesquels elles ne sont en quelque sorte qu'un des nombreux éléments d’une affection beaucoup plus générale. C’est ainsi que j'aie rencontré de cas épanchements de sang, et dans la plèvre, et dans la péritoine, chez des individus qui avaient succombé pendant le cours de varioles graves : le plus souvent , en en pareil cas, il y avait eu pendant la vie d’autres hémorragies ; les pustules varioliques s'étaient, par exemple, remplies de sang; des pétéchies s'étaient formées dans les intervalles qu’elles laissaient entre elles; des exhalations sanguines avaient eu lieu à la surface de plusieurs membranes muqueuses, etc. (ANDRAL. )
‘ou l'excès du travail de la nature médicatrice. Ces deux cas peuvent quelquefois étredistingués d’après
la marche de la maladie, la pleurésie hémorragique
primitive étant remarquable dès les premiers jours par l'intensité des signes de l’épanchement , tandis que celle dont nous parlons en ce moment présente plus ou moins subitement une augmentation de ces signes après une fausse convalescence. té En général, le liquide épanché dans la pleurésie “hémorragique est toujours plus abondant que dans la pleurésie, franchement inflammatoire; la tendance à l'absorption, au contraire, est beaucoup moindre, et la guérison, quand elle a lieu, se fait longtemps attendre : ce cas est celui qui constitue le plus souvent l’empyème aigu dont nous parlerons plus bas. | C’est principalement, et peut-être uniquement après la pleurésie hémorragique, que se rencontre une transformation particulière des fausses membranes toute différente de celle que j’ai décrite précédemment. Dans ces cas, et peut-être dans quelques autres où l’épanchement a également duré très-longtemps, les fausses membranes qui recouvraient la plèvre et le poumon acquièrent une dureté particulière, une demi-transparence bleuâtre, et un commencement d'organisation fibreuse , ou analoeue , à la souplesse près, à celle des cartilages. Dès-lors elles ne sont plus susceptibles de se transformer en tissu séreux accidentel. Lorsque l’épanchement vient enfin à être résorbé, le poumon ,-depuis longtemps comprimé, et maintenu d’ailleurs dans cet état par la membrane épaisse que nous venons de décrire et qui l'enveloppe de toutes parts, ne peut se dilater assez promptement pour’suivre les progrès de la résorption du liquide épanché ; les côtes se rapproehent alors et la poitrine se resserre; la partie costale et la partie pulmonaire de l’exsudation pseudo-membraneuse se trouvent en contact, et ne tardent pas à contracter ensemble une adhérence tout à fait intime, et telle que l’on croirait qu’elles ne forment qu’une seule et même membrane, dont le tissu devient de jour
en jour plus ferme, et finit, au bout de quelques .
mois, par acquérir la consistance et tous les caractères d’une membrane fibreuse ou fibro-cartilagineuse.
Dans cet état, si on dissèque avec attention la membrane accidentelle, ou même si on l’incise dans toute son épaisseur, on voit qu’elle adhère intimement à la plèvre costale et à la plèvre pulmonaire, 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 presque 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 catilages inter-vertébraux.
Cette lame intermédiaire est évidemment le moyen d'union employé par la nature pour souder en quelque sorte et réunir en une seule mem-
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brane la couche costale et la couche pulmonaire de l’exsudation albumineuse. Quoiqu’elle soit certainement le produit d’un travail secondaire, qui ne peut avoir lieu qu’à uné époque où l’organisation des fausses membranes est déjà très-avancée, je ne crois pas que ce travail soit, à proprement parler, une inflammation : je le comparerais plutôt à l’exsudation gélatiniforme et demi-transparente par laquelle commence la réunion dans les fracturesdes os et des tendons. Un fait assez remarquablevient à l’appuide cette opinion: j'ai trouvé, chez un sujet mort quelque temps après la guérison d’une pleurésie chronique, le poumon gauche adhérent dant toute son étendue, au moyen d’une fausse membrane semblable à celle que je viens de décrire. Cette fausse membrane avait une épaisseur assez uniforme, de trois ou quatre lignes dans toute son étendue; mais, à la hauteur des cinquième et sixième côtes sternales, elle présentait un renflement qui lui donnait en cet endroit environ huit lignes de largeur. Cet épaississement était dû à une matière transparente, presque incolore, mais de consistance un peu plus ferme que la gelée de viande. Cette matière était beaucoup plus consistante à sa circonférence, et acquérait insensiblement l’aspect et la fermeté des fibro-cartilages, dans les points par lesquels elle se continuait avec la couche moyenne ou intermédiaire de la membrane accidentelle. Les couches costale et pulmonaire de cette membrane étaient tout à fait fibreuses et opaques, et n'avaient qu’une épaisseur d'environ une ligne ou une ligne et demie au point du renflement. .
L’épaisseur ordinaire de ces fausses membranes fibro-cartilasineuse varie de deux à cinq lignes. Elle est d’autant moindre qu’on les examine à une époque plus éloignée de leur formation : elle doit être nécessairement proportionné à celle de la couche albumineuse quileur a donné naïssance, et elle est toujours beaucoup moins considérable. Quelques faits me portent à croire que, dans certains cas de pleurésie chronique partielle, il peut se former sur la plèvre une exsudation albumineuse ssez étendue, d’un à six pouces carrés, par exemple, sans épanchement séreux notable. J'ai rencontré de semblables exsudations qui étaient évidemment assez récentes , car elles avaient encore une couleur très-jaune et une consistance à peine égale à celle du blanc d'œuf durci. Cette exsudation unissait les plèvres costale et pulmonaire, et il n'existait en même temps aucune trace d’épanchement séreux : par endroïts seulement, quelques gouttes de sérosité séparaient en feuillets une portion de Pexsudation. 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 tendence 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 fibro-cartilagineuses, rares ilest vrai, qui n’offrent pas d’une manière bien
évidente la distinction en trois lames décrites ci-
dessus, et qui souvent sont incomplètes, de manière que le poumon, quoique 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, adhérence a lieu seulement au moyen d’un tissu lamineux très-condensé, mais que l’on peut encore déchirer avec le doigt.
_Ilest encore possible que ces sortes de calottes £artilagineuses qui embrassent quelquefois le sommet du poumon et l’unissent à la plèvre costale, dans les cas d’excavation tuberculeuses ou de fistule pulmonaire , soient formées de la même matière.
Je. pense cependant que ce n’est pas là le mode de formation le plus commun des membranes fibrocartilagineuses, et particulièrement de celles qui présentent d’une manière très-évidente la division en trois couches dont nous venons de parler. I1me paraît certain qu’elles sont le produit d’une pleurésie hémorragiqne ou d’une irrégularité dans le travail de la nature lors du développement des vaisseaux sanguins dans la fausse membrane. Cest ce même travail irrégulier qui, comme nous lavons vu, produit la rouseur uniforme et intense de la surface interne de cette fausse membrane, et qui en même temps mêle du sang liquide ou caillé à la sérosité qu’elle renferme. Il paraît qu’au moment où se fait cette exhalation de sang nécessaire au développement des vaisseaux accidentels , une certaine quantité de fibrine se mêle à l’alhumine quicomposaitprimitivement la fausse membrane, et la dispose par là à se changer en un tissu fibreux ou cartilagineux.
Cette origine des fausses membranes fibro-cartilagineuses est démontrée, pour moï, par le rapprochement de beaucoup de cas dans lesquels je les ai trouvées à tous les degrés de consistance. Dans toutes les pleurésies aiguës, devenues chroniques par suite de l’exhalation sanguine et de la rubéfaction de la fausse membrane que j’ai eu occasion de voir, j'ai trouvé la couche profonde ou adhérente des fausses membranes beaucoup plus dense que leurs couches superficielles, et dans un état plus ou moïns avancé de transformation en fibro-cartilage. Lors même que cette couche profonde était plus molle, elle présentait un aspect en quelque sorte moyen entre celui de la fibrine du sang, de la tunique fibrineuse des artères, et des fausses membranes ordinaires ou albumineuses (1).
(1) On a reproché à Laënnec, et, je crois, avec raison, d’avoir attaché trop d'importance à la pleurésie hémorragique, et surtout d’avoir regardé les fausses membranes fibro-cartilagineuses comme un produit presque exclusif de cette sorte de pleurésie. Il est cerlain, comme le dit M. Chomel ( Dict. de Méd.,t. xvu, art. Pleurésie ), que l’on trouve quelquefois des fausses membranes de celle espèce coïncidant avec un liquide purement séreux ; et 1l paraît prouvé, par l'analyse chimique, que les fausses membranes dites a{bumineuses contiennent de la fibrine ( Anpraz, Précis d’Anat. pathol., t.1; p. 479). Cet article n’en est pas moins d’un haut intérèt comme dissertation anatomique , ella maæière dont on y suit en quelque sorte pas à pas la for-
La possibilité de ce mélange de la fibrine du sang, ou du sang lui-même à l’albumine pseudo-membraneuse, pour la formation des membranes accidentelles dont il s'agit, me paraît d’ailleurs démontrée par plusieurs analogies. On rencontre, non-seulement sur la plèvre, mais encore sur d’autres membranes séreuses, des exsudations pseudomembraneuses fortement souillées de sang, ou même formées par une stratification d’albumine demi-concrète et de sang caillé. Les fausses membranes souillées de violet, de brun, de jaune d’ocre, que l’on trouve quelquefois à la suite des péritonites chroniques, ne me paraïssent pas avoir une autre origine ; et si lon rapprache 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 à 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 à la suite de la pleurésie ou des autres inflammations des membranes séreuses.
Les fausses membranes fibro-cartilagineuses ont été communément désignées, par les observateurs qui en ont rencontré, sous le nom d’épaississement de la plèvre. Xl est, en effet, facile de commettre cette erreur, si l’on s’en tient aux apparences que présentent au premier coup d'œil ces membranes accidentelles; mais en disséquant avec soin, on parvient toujours, comme nous l'avons dit, à séparer la plèvre, qui wa que son épaisseur naturelle.
On ne doiït pas confondre les membranes accidentelles fibro-cartilagineuses aves les incrustations de même nature qui se forment quelquefois à la surface extérieure ou adhérente de la plèvre, et dont nous avons donné ailleurs la description (2).
ARTICLE III
Gangrène de la plèvre et des fausses membranes pleurétiques.—Perforations de la plèvre.
La gansrène de la plèvre est une altération trèsrare. Presque 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 lequel elle parût être un effet de la violence d’une inflammation aiguë. Le plus souvent elle ma lieu qu’à la suite de la rupture dans la plèvre d’un abcès gangréneux du poumon ; quelquefois aussi elle survient dans les pleurésies chroniques, et lorsque la maladie a déjà eu une certaine durée.
La gangrène de la plèvre se reconnaît à des taches d’un vert brunâtre ou noirâtre, tantôt rondes, tantôt irrégulières, qui souvent ne comprennent que l'épaisseur de la membrane. Les points
mation des adhérences pleurales fibro-cartilagineuses
est, à mon sens, un modèle d'analyse et de er don M. L.
(2) Dictionnaire des Sciences médicales , art. CaRTi-
LAGES ACGGIDENTELLES, s
CAS
… 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’ulcération qu’elle laisse à sa place reste encore noirâtre pendant fort lonstemps. Quelqueñfois les parties subjacentes sont également frappées de gangrène, mais à 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’escharre. 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 çà et là quelques
points de carie. 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 escharres gangréneuses 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 même elles prennent une teinte grisâtre, brunâtre ou verdâtre sale, et une consistance putrilagineuse, qui annoncent qu’elles sont elles-mêmes frappées de gangrène. Cela 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 affection des fausses membranes pleurétiques chez un suiet qui avait en même temps dans le poumon trois excavations gangréneuses à demi-pleines d’un putrilage oTisâtre et horriblement fétide. Aucune de ses excavations ne communiquait avec la plèvre, et cependant la cavité de cettemembrane contenait environ une demi-pinte d’un liquide absolument semblable et seulement un peu plus ténu. Ce liquide était rassemblé dans la partie inférieure de la cavité droite de la poitrine, et renfermé dans une fausse membrane molle, presque putrila gineuse, d'un gris brunâtre et d’une odeur gangréneuse très-fétide. La plèvre elle-même était intacte au-dessous de cetie fausse membrane. Il est évident que, dans ce cas, la gangrène de la fausse membrane était l'effet d’une diathèse générale.
Lorsqu’à la suite d’une pleurésie chronique il se forme une escharre gangréneuse sur la plèvre, il peut arriver que l’épanchement s’infiltre par ce point à travers les muscles intercostaux, et vienne former sous la peau un abcès, dont l'ouverture, naturelle ou. artificielle, a procuré quelquefois la guérison de l’empyème. Ces abcès, connus dès l’origine de l’art, ont été observés de temps en temps par les chirurgiens, et leur ouverture constitue ce que lon appelle communément l’em- Pyème de nécessité. Ce cas est fort rare : mon ami M. Récamier m’a dit l'avoir observé deux fois : je ne l’ai rencontré qu’une seule.
La gangrène de la plèvre n’est pas le seul moyen que la nature emploie pour porter à l’extérieur le liquide séro-purulent épanché dans la plèvre : elle atteint quelquefois le même but par le développe-
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ment d’un abcès qui, formé entre les deux couches des muscles intercostaux, ou entre ces muscles et la peau, s'ouvre à la fois à l’extérieur du corps et dans la plèvre. Je mai vu encore ce cas qu’une seule fois. M. Andral en rapporte deux exemples, un d’après sa propre observation (Clinique médicale, etc., tom.-11, obs. xvit), l'autre observé en Angleterre ; et extrait des Archives de médecine (tom. 11, p. 616). La guérison a peut-être plus souvent suivi l’ouverture de ces sortes d’abcès que Vopération de l’empyème , mais elle n’est pas toujours parfaite : souvent abcès dégénère en fistule incurable, et cela se concoit d'autant plus facilement, que les côtes sont ordinairement cariées , dans ce cas comme dans le précédent.
Les épanchements pleurétiquess’évacuent encore plus rarement dans les bronches qu’à l'extérieur. Les médecins asclépiades resgardaient l’ouverture d’un abcès du poumon dans la plèvre comme une cause commune de l’empyème, et ne paraissaient pas avoir soupçonné la possibilité du cas contraire : je crois que Bayle est le premier qui lait constaté d’une manière positive. Il n’a guère lieu que dans des pleurésies chroniques : cependant M. Andral en rapporte un exemple remarquable dans une pleurésie aiguë (Ouc. cit., t. 11, obs. xxxvr). 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 à la fois dans les bronches et dans un espace intercostal, et versa une grande quantité de pus semblable à celui des phlesmons. Le malade ayant succombé, on trouva, outre l’épanchement pleurétique, une péritonite semblable, c’est-à-dire avec épanchement purulent et fausses membranes à la fois. On trouva en outre en plusieurs endroits et sous la peau, une Suppuration mêlée d'infiltration séreuse ; et dans les environs, les muscles présentaient #7 com- Mmencement de ramollissement pultacé(1).
ARTICLE IV
Des signes, des Symptômes et des Causes de la
Pleurésie aiguë.
Signes physiques. — Dès que l’'épanchement est formé, la résonnance qui devrait donner la poi-
(1) J'ai eu récemment occasion d'observer un cas assez Curieux d’épanchement pleurétique ouvert dans les bronches.
Un homme de moyen âge, assez fortement constitué ÿ n'avait jamais présenté, dans le cours de sa vie, de signes d’affection de poitrine un peu grave. Vers l'hiver de l’année 1836, il contracta un rhume auquel il ne fit pas d'attention, et qui ne l’empêcha pas de continuer à se livrer à sés occupations habituelles. Rien n'avait fait Souponner chez lui une maladie tant soit peu sérieuse L lorsque tout à coup il rendit, par l’'expectoration, plus d'une pinte d’un liquide purulent et d'une grande fétidité. Les jours suivants une pareille expectorationcontinua à avoir lieu. Appelé en consultation près. de ce malade par le docteur Dufour, je constatai chez lui tous les signes d’un épanchement pleurétique : dilatation des parois thoraciques d’un côté, et de ce même côté son trés-mat, el absence complète du bruit respiratoire.
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trine percutée manque dans toutes les parties de cet organe où il existe, On ne pourrait , il est vrai, aflirmer, d’après ce seul signe, si l’absence du son est due à une pleurésie ou à une péripneumonie ; mais les symptômes locaux et généraux peuvent déjà aider à faire cette distinction. J'ai vu quelques médecins essayer d’obtenir un sisne distinctif entre ces deux maladies, en plaçant le malade dans différentes positions ; jai répété moi-même cette expérience sans cbtenir aucun résultat satisfaisant, et cela est facile à concevoir : les liquides ne changent de place par la position que dans un vase vide, et Ja poitrine est pleine dans l’état naturel, le liquide épanché ne se fait place qu’en comprimant le poumon. Il est vrai que, quand l’épanchement est peu considérable, le liquide, comme plus pesant que le poumon, tend à occuper les parties postérieure et inférieure de la poitrine, si le malade est couché sur le dos; et le poumon, comme plus léger , tend, au contraire, à se porter en avant et en haut. Mais pour peu que l’épanchement soit considérable, le liquide se répand sur toute la surface du poumon, et Pécarte des parois thoraciques, à moins qu’il n’y ait des adhérences anciennes dans quelques points.
A ces considérations il faut ajouter quele poumon comprimé par l’épanchement 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 peutêtre (hors le cas de pneumo-thorax, dans lequella percussion ne dirait plusrien de sûr), la péripneumonie qui accompagne souvent la pleurésie, empêcherait encore d’obtenir des résultats de la méthode dont il s’agit (1).
La grande étendue dans laquelle le son manque est un indice plus sûr et plus pratique; car assez souvent, au bout de peu d'heures de maladie , le
Pendant un mois les mêmes phénomènes persistèrent. Au moment où j'écris ces détails, le malade vient de partir pour les eaux sulfureuses des Pyrénées.
( Anpra. }
(1) M. Piorry (de la Percuss.médiate, p. 80 et suiv.) s’est efforcé de trouver une contradiction entre ce que dit ici Laënnec et ce qu’il a dit précédemment (p. 26) de la mutabilité que présente quelquefois l’égophonie. Mais, il est évident que cette contradiction n'existe pas : Car Laënnec ne nie pas la possibilité d’un changement de niveau dans les épanchements pleurétiques, il dit seulement que ce changement ne saurait avoir lieu pour peu que l'épanchement soit considérable ou que d'anciennes adhérences rendent le poumon immobile. Or, dans ces deux derniers cas, ou il n’y a point d'égophonie, ou ce phénomène ne change point de place. L'attaque de M. Piorry porte donc à faux complétement ; et sa prélention d'établir plus facilement et plus sûrement par le plessimètre que par le stéthoscope le diagnostic d’un épanchement pleurétique est également assez mal fondée, Il ne peut y avoir une diminution notable du son de la poitrine par suite d’un épanchement liquide dans la plèvre, sans qu’il y ait en même temps égophonie ; el si Le liquide épanché est assez peu abondant pour pouvoir changer de niveau, l’égophonie l'indiquera tout aussi sûrement que la matité du son 0btenu par la percussion. (M. L )
son est mat dans tout le côté affecté 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 l’existence de l’épanchement pleurétique, mais même son abondance plus ou moins grande.
Une grande diminution ou l’absence totale du bruit de la respiration, l’apparition, la disparition et le retour de l’écophonie, sont les signes par lesquels le stéthoscope annonce l’existence de l’épanchement pleurétique et en indique la mesure. Nous allons examiner successivement ces deux espèces de signes.
Lorsque, comme il arrive souvent, l’'épanchement pleurétique est très-abondant dès les premiers instants de sa formation, l’absence de la respiration est dès-lors totale, et on ne l’entend plus du tout dans tout le côté affecté, excepté le long de la colonne vertébrale, où elle s’entend encore dans une larseur d'environ trois doigts, quoique avec moins de force que du côté opposé. Cette absence totale de la respiration après quelques heures de maladie est un signe tout à fait pathoonomonique de la pleurésie avec épanchement abondant, lors même que le point pleurétique n’existe pas : on peut dans ce cas prononcer, sans crainte de* se tromper, qu’il existe un épanchement dans la plèvre; Car, Comme nous l’avons dit, l’absence de la respiration dans la péripneumonie est en quelque sorte graduelle; elle est plus ou moins forte dans divers points de la poitrine; elle n’existe presque jamais sous la clavicule ; et, dans ce cas même, les parties supérieures du poumon ne sont envahies qu'au bout de plusieurs jours, ou même de plusieurs semaines de maladie. L’absence totale du bruit de la respiration dans la péripneumonie est d’ailleurs toujours précédée , pendant vingt-quatre ou trente-six heures, par l'apparition d’un râle crépitant et tout à fait caractéristique (2). 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. Ilexiste même dans les pleurésies chroniques dans lesquelles l’épanchement est le plus considérable,
(2) 11 faut ajouter que presque toujours, dans la pneumonie, dès que le son commence a devenir notablement mat, la respiration bronchique remplace Ja respiration vésiculaire; dans l’épanchement! pleurétique , au contraire, on l’entend beaucoup plus rarement, et dans les cas seulement où l’épanchement n'est pas très-considérable ; dans ce dernier cas même elle manque très-souvent, et l’on entend seulement le bruit respiratoire plus faible que de l’autre côté.
(ANDRaL. )
et le poumon tellement comprimé contre la partie postérieure des côtes et la colonne vertébrale, qu’à l'ouverture de la poitrine il faut le chercher pour le trouver. Ce signe s’explique , au reste, très-bien par le refoulement du poumon vers Sa Tacine, par l'effet de l’épanchement.
Chez beaucoup de sujets, la respiration s’entend encore assez bien immédiatement 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. Mais dans les épanchements médiocres, on doit seulement inférer de ce sisne que l’épanchement ne monte pas jusque là, ou ne forme qu’une couche très-mince sur le lobe supérieur (1).
Cette cessation totale et subite du bruit de la respiration, dans les épanchements abondants et formés tout-à-coup, ne doit pas faire croire que, dans ces cas, l’épanchement soit sur-le-champ aussi considérable qu’il l’est dans les pleurésies chroniques 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-fait aplati contre le médiastin. Il parait que, lorsque, dès le premier instant de la maladie, l’'épanchement devient tout-à-coup aussi abondant, le poumon est d’abord suffoqué en quelque sorte, et cesse d'admettre l’air et de se dilater, quoiqu'il aît à peine perdu un quart de son volume, et que la compression qu’il éprouve ne soit pas très-forte. Souvent alors, au bout de quelques juurs , le poumon s’habitue à ce degré de compression; et quoique l’épanchement n’ait point diminué, et qu’il ait même quelquefois un peu augmenté, on recommence à entendre ou au moins à soupconner le bruit de la respiration dans plusieurs points. J'ai constaté plusieurs fois ce fait par l’autopsie et par la comparaison des signes donnés par l’auscultation médiate, et du résultat de la mensuration de la poitrine, dont il sera parlé tout-à-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 hémorragiques ; et, lorsque la cessation du bruit de la respiration est totale, absolue et subite, le pronostic doit, en général, être facheux. On peut être assuré d'avance que la transformation des
EN NI
(1) S’il en est ainsi, j'ai donc eu raison dans une des
noles précédentes de ne pas vouloir admettre que, dans:
tout épanchement pleurétique, le liquide se répand d’une manière uniforme autour du poumon : le fait indiqué ici par Laënnec est précisément celui que j'ai invoqué pour combattre Son opinion. Je ne pense mème Pas qu'il y ait eu, en paftil cas, une couche mince de liquide interposée entre le sommet qu poumon et les parois thoraciques ; car la sonoréité serait alors un peu diminuée , et le bruit respiratoire serait ou affaibli ou moditié. Or, c’est ce qui n’a certainement pas lieu dans un grand nombre de cas, dans ceux même ou aucune adhérence ancienne n’unit le poumon aux côtes: ainsi que je m'en suis assuré par l’autopsie, dans plus d’un cas de ce genre. | (AnDraL. )
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fausses membranes en:tissu cellulaire et la résorption de l’épanchement ne se feront pas ouse feront mal, et que la pleurésie passera promptement à l’état chronique. |
Chez les enfants et chez les sujets doués d’une bonne constitution, l’'épanchement w’est presque jamais aussi promptement abondant. 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 perscussion ne le ferait espérer. Cependant le bruit de la respiration est beaucoup moindre, du côté sain; il est d’ailleurs sans mélange de râle, à moins qu’il ny ait en même temps un catharrhe 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 encore; le frémissement qui l'accompagne cesse d’avoir lieu, il semble qu’on n’entende plus la respiration que de loin; bientôt on ne fait plus que la soupconner, 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 traces autre part.
La dimunition du son donné par la percussion ne suit pas à beaucoup près cette progession croissante ; et ordinairement même le son est tout aussi mat à l’époque où l’on entend encore assez bien la respiration, qu’à celle où l’on cesse de pouvoir la distinguer.
Lorsque lépanchement pleurétique est un peu considérable, la respiration devient ordinairement Puérile dans le côté sain. 11 arrive même quelquefois que le bruit de cette respiration puérile se transmet à travers l’'épanchement dans toute l’étendue du côté affecté, de manière que l’on pourrait croire que la respiration s’y fait encore. Pour éviter cette illusion, il faut écouter le bruit respiratoire dans toute l’etendue du côté affecté, et l’on verra
qu’il devient d'autant plus intense que lon se rap-
proche du côté sain. La qualité du bruit respiratoire, sa profondeur et sa pureté, peuvent aussi sérvir à le faire reconnaître pour celui que donne le poumon sain. On peut quelquefois le faire cesser en comprimant momentanément le côté sain de manière à y borner l'inspiration. Les autres signes donnés par l’évophonie, la percussion, et la dilatation de la poitrine, ne permettent pas d’ailleurs de méconnaître l’épanchement. Ce cas, au reste, est assez rare, et n’a guère lieu que quand l’épanchement est devenu chronique. Mon confrère M. Cayol nv’a fait voir un sujet chez lequel la même transmission du bruit respiratoire puéril avait eu lieu à travers un épanchement aériforme assez considérable.
Lorsque l’épanchement commence à diminuer par l’effet de l'absorption, on s’en aperçoit d’abord à l’intensité plus grande du bruit de la respiration dans la partie du dos où il n’avait jamais cessé entièrement de se faire entendre; bientôt on commence à l'entendre également à la partie antérieure supérieure de la poitrine et sur le sommet de
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épaule; quelques jours après , on l'entend sous l’omoplate, et enfin il reparaît peu à peu et successivement dans le côté et les parties inférieureantérieure ét postérieure-inférieure de la poitrine.
Cet ordre successif est quelquefois dérangé par dés adhérences anciennes existant vers le bord antérieur du poumon ou dans toute autre partie. Dans tous les cas, les points où une adhérence un peu étendue 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 été que peu ou point atteintes par l’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 pleurésie que dans la péripneumonie ; et chez les sujets cachectiques surtout il se passe quelquefois des semaines ét même des mois entre le moment où l’on a commencé à entendre de nouveau la respiration sous la clavicule, et celui où l’on peut commencer à l’entendre dans les parties inférieures de la poitrine. Souvent, plusieurs mois après la convalescence du malade, la respiration a encore une intensité de moitié moindre dans le côté affecté que dans le côté sain (1). Je pense que ce phénomène est dû à une conversion trèslente des fausses membranes en tissu cellulaire, et en même temps à une diminution de l’action propre du poumon, par suite de la longue compression qu’il a éprouvée.
La résonnante thoracique reparaît plus lentement encore, et même, dans beaucoup de cas, ne redevient jamais ce qu’elle était avant la maladie, à raison du rétrécissement de la poitrine qui succède à l'absorption del’épanchement. 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 longtemps l’air dy pénétrer. La percussion, dans ces cas, donne encore un son tout à fait mat très longtemps après l’époque à laquelle le stéthoscope a recommencé à faire entendre la respiration.
L’ausmentation et la diminution successive de la quantité de l’'épanchement 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 fait déshabiller un malade attaqué de pleurésie avec épanchement abondant , on reconnaît facilement, dans la plupart des cas, que le côté affecté est plus dilaté que le côté sain. Cette remarque a déjà été faite par tous les auteurs qui ont traité de l’'empyème, depuis Hippocrate jusqu’à nous ; maïs je puis assurer que la même chose a lieu dans les épanchements pleurétiques même récents. J'ai trouvé souvent cette dilatation très-marquée après deux jours
oo nn
(1) J'ai vu même plusieurs individus chez lesquels la respiration continuait à s’entendre moins fortement du colé où, un grand nombre d'années auparavant, ils avaient eu une pleurésie. (ANDRAL, )
de maladie. Ëlle 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 différence n’est jamais aussi grande qu’elle le paraît à l’œil : une différence d’un demi-pouce dans la mesure la de circonférence est extrêmement sensible à la vue de la poitrine. À mesure que l’épanchement diminue , la dilatation Jde la poitrine disparaît insensiblement ; et quelquefois même, 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 (2). |
A ces signes, il faut encore joindre, commenous Vavons dit, l’égophonie, signe tout à fait pathosnomonique lorsqu'il existe, et qui indique constamment un épanchement d’une médiocre abondance. Nous ne répéterons point ici ce que nous en avons dit (page 24 et suivantes); nous nous contenterons de rappeler que l’écophonie 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 longtemps au même point ; qu’elle reparaît de nouveau quand il commence à diminuer; et que, lorsqw’il est réduit à très peu de chose, elle disparaît entièrement et pour toujours. Nous rappellerons également qu’elle paraît indiquer la partie supérieure de l’épanchement, ou celle où il a le moins d’épaisseur; que, dans les points où elle a lieu, on obtient souvent le phénomène de la respiration trachéale ou bronchique ( c’est-à-dire que
(2) La simple application de la main sur les parois de la poitrine peut, comme la mensuralion de cette cavité, fournir quelques données utiles dans la pleurésie. On a vu précédemment (page 6) que le frémissement imprimé par la parole aux parois thoraciques cessait d’être sensible à la main aussitôt que, par l’effet d’une maladie quelconque, Ze poumon avait cessé d’être perméable à l'air , ou se trouvait séparé des parois thoraciques par un liquide épanché. M. Reynaud a cherché à tirer parti de ceite observation, et l'on peut, suivant lui, en tenant compte du lieu et de l’espace dans lesquels manque le frémissement pectoral, arriver à reconnaitre et dans quel côté de la poitrine il existe un épanchement, et la hauteur à laquelle cet épanchement s'élève, et les variations de niveau qu’il peut présenter. Il est facile ensuite de savoir si l’absence de ce frémissement tient bien à un épanchement pleurétique et non à un engorgement inflammatoire du poumon; il suffit pour cela de constater par l’auscultation la présence de l’égophonie, et de s'assurer ‘en mettant le malade dans la position indiquée par M. Reynaud (F. page 26), qu'il n’y à ni râle crépitant ni bronchophonie morbide. est ici le lieu de rappeler que le même M. Reynaud a observé, dans la pleurésie, Ze bruit de frottement ascendant el descendant ( V. page 39), et a reconnu que ce bruit élait le signe d’une pleurésie sans épanchement. J’ai dit déjà (page 111) combien mes propres ohservations tendaient à confirmer ce point de séméiotique. M. Andral, dont l’autorilé en pareille matière es! bien autre encore que la mienne, dit avoir vérifié toutes les observalions de M. Reynaud, el en avoir constaté l’exactitude (V. Clinique méd., 2e édil., t. 11). (M L)
le malade semble respirer par le tube du stéthos- ‘cope) et celui de la bronchophonie; enfin, que, quand elle existe dans toute ou presque toute l’étendue d’un côté de la poitrine, on peut affirmer que l’épanchement est médiocre et uniformément répandu sur toute la surface du poumon. Dans ce cas, on entend encore presque partout un reste de respiration, parce que la couche de liquide ne comprime pas assez le poumon pour empêcher V'air d’y pénétrer : et siles choses restent en cet état pendant toute la durée de la maladie, on peut
affirmer que le poumon est maintenu à une petite.
distance des côtes par des adhérences disposées çà et là sur sa surface.
L’écophonie ne manque jamais, à l'apparition de la pleurésie, chez un sujet dont la plèvre était jusque là intacte. La seule circonstance qui la fasse quelquefois manquer sont des adhérences anciennes d’une grande partie du poumon. Elle ne manque jamais de reparaître, quand la maladie marche rapidement, lorsque l’épanchement diminue, et elle est alors d’autant plus marquée qu’il a duré moins longtemps. Mais dans les pleurésies chroniques, et dans les aiguës dont l’épanchement se résout très-lentement, cette égophonie de retour (ægophonia redux) est beaucoup moins sensible et quelquefois nulle, ce qui se conçoit facilement d’après la théorie que nous avons donnée de V’égophonie (page 26); car ce phénomène dépendant de plusieurs causes, dont la principale est un état de demi-compression des bronches, on conçoit que la compression très-forte, la perte de ressort qui s’ensuit , et la difficulté longuement persistante de l'introduction de l'air dans ces canaux, doit annuler ce phénomène. Aucun signe, au reste , n’est plus caractéristique , aussi a-t-il été facilement distingué par tous les médecins qui se sont occupés de vérifier més recherches. M. Andral a noté l’égophonie dans la plupart de ses observations de pleurésie, quoique beaucoup d’entre elles aient été recueiïllies à une époque où il avait évidemment peu de connaissance et d'expérience de lausculta-
tion (1); 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 abaïssée par un épanchement semblable du côté gauche; mais pour que son abaïissement soit sensible à la main, il faut que cet organe soit plus volumineux que dans l’état naturel.
Il arrive quelquefois que les deux plèvres son enflammées à la fois, cas rare si l’on met de côté les pleurésies doubles légères qui se forment peu d'heures avant la mort, et dans l’agonie de toutes les maladies aisuës et chroniques, dans les temps où rèone une constitution inflammatoire. 11 n’est
RE ———_—_—— rt
er) Cirique médicale 1. n, 058. 4,5, 7,8, 9, 12, 15 (2) Os. 3, 7, 15° 16. °
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point rare alors de rencontrer de légers épanchements pleurétiques doubles accompagnés de quelques fausses membranes minces, molles et évidemment récentes. Il ne l’est pas beaucoup non plus de voir une légère pleurésie envahir, dans les dernières heures de la maladie, le côté resté jusque là sain , dans une pleurésie ou pleuro-pneumonie grave ; mais il l’est beaucoup de voir les deux plèvres prises à la fois d’une inflammation aigué intense, accompagnée de fausses membranes nombreuses et d’unépanchement abondant ; et ce cas est presque toujours promptementmortel.1llest même presque toujours quand l’épanchement est abondant d’un côté et peu considérable de l’autre, et même lorsqu'il est médiocre des deux côtés. Si quelquefois l’on voit des pleurésies doubles durer un certain temps ou même exister sous la forme chronique, 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 que les autres : seulement la percussion et l’inspection de la poitrine ne donnent presque jamais aucun résultat. L'écophonie et l'examen de la respiration peuvent, au contraire, les faire facilement reconnaître, quand elles ne sont pas des accidents d’agonie qu’on n’a aucun intérêt à étudier.
Symptomes locaux de la pleurésie aiguë.— Les symptômes locaux de la pieurésie sont le point pleurétique, la dyspnée, la toux, et le coucher sur le côté affecté. Ces symptômes sont plus ou moins variables. La douleur pongitive dans le côté affecté est le plus constant; mais il manque quelquefois: dans des pleurésies même très-aiguës. Le point pleurétique peut se fixer dans quelque partie que ce soit des parois thoraciques; maïs le plus souvent il l’est au-dessous du mamelon, ou à la même hauteur dans le côté. Quelquefois il change de place : il n’est même pas très-rare de le voir passer à 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 à droite et la pleurésie à gauche (3). Cette douleur ponpgitive auymente par Vinspiration, 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 complication de rhumatisme des muscles qui récouvrent le thorax.
La dyspnée est très-veritable quant à l’intensité. Quelquefois le malade n’en a pas la conscience, quoiqu’elle soit sensible pour les assistants ; quelquefois même ces derniers ne s’en apercoivent pas davantage; d’autres fois elle est extrême et arrive promptement au degré de suffocation imminente. Lorsqu'elle est médiocre, elle paraît plutôt due à
(3) Je n’ai jamais observé de cas semblables, et je doute même qu'ils aient-élé jamais bien constatés par Laënnéc. Lorsque la douleur existe ainsi du côté opposé à celui ou à lieu la pleurésie, je pense qu’elle doit être regardée comme le simple résuliat d'une pleurodynie.
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la douleur pleurétique qui bride l'inspiration, qu’à 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 à cette époque plus abondant que dans le principe. Sans doute l'influence de l’habitude qui, pour beaucoup de choses, s'établit très-promptement , et le développement d’une respiration puérile dans le côté sain, contribuent aussi beaucoup à faire cesser la dyspnée.
Les circonstances qui contribuent le plus à rendre la dyspnée très-intense sont les suivantes : 1° un catarrhe sec antérieur à la pleurésie, qui empêche la respiration de devenir puérile dans le côté sain ; 2° un asthme spasmodique, qui produit le même effet; 3° un épanchement excessivement abondant dès le principe, augmentant rapidement et produisant au bout de peu de jours l’anasarque du côté affecté, et même de tout le corps (1). Ce cas est rare dans les pleurésies franches ; il est plus commun dans les pleurésies hémorrhagiques, et dans celles qui, dès l’origine, tendent à la chronicité; il constitue l’empyème aigu.
La toux dans la pleurésie aiguë est ordinairement rare, sèche et peu forte; quelquefois même il n’y en à pas du tout. S'il y a quelque expecteration, elle est très-peu abondante, pituiteuse, ou formée de mucosités incolores , mêlées par fois de quelques filets de sang. Elle n’est muqueuse et abondante que quand la pleurésie est compliquée de catarrhe pulmonaire.
Le malade se-couche, en général, de préférence sur le côté affecté 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 que sur le côté sain. Tous les autres symptômes locaux énumérés jusqu'ici peuvent également manquer, et ce cas constitue la pleurésie latente aiguë.
Symptomes généraux. — Une fièvre intense accompagne la pleurésie à son début. Le plus souvent elle ne dure que peu de jours, surtout quand la maladie est promptement combattue par les évacuations sanguines ; elle tombe avec le point de côté, et le malade sentant son appétit et ses forces renaître , se croit guéri, quoiqu'il ait encore un épanchement abondant qui ne se dissipera qu’au bout d’un temps très-long, lors même qu'aucun accident ne viendrait troubler l’absorption. Le médecin doit partager la même erreur , sil n’explore pas la poitrine. J'ai vu la résonnance pectorale et
(1) On voit bien rarement un épanchement dans la plèvre, quelque abondant qu’il soit, et avec quelque rapidité qu'il se soit formé, produire une anasarque, soit du même côté, soit de tout le corps. Il y eut une époque , dans notre art, où, toutes les fois qu’un individu commençait à présenter un peu d’œdème des pieds ou des mains, avec gène plus ou moins grande de la respiration, on altribuait cessymptômes au début d’une hydropisie de poitrine, et l’on rapportait à celle-ci tous les accidents qui survenaient. L’on sait aujourd’hui que cette hydropisie, ainsi que l’anasarque, sont des effets d’autres lésions, et le plus souvent d’une affection du cœur. (ANDRAL. }
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le bruit respiratoire ne reparaître complétement 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 très-rare, même dans les pleurésies aiguës les moins graves, et dans lesquelles 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. Lorsque, par une cause quelconque, l’absorption vient à se ralentir, le pouls devient fréquent, une petite fièvre lente se développe, et la pleurésie passe à l’état chronique, ou au moins l’absorption de l’épanchement est retardé de plusieurs semaines et même de plusieurs mois. J'ai vu des pleurésies très-aivuës au début, dans lesquelles la poitrine n’a été completement débarrassée de l’épanchement qu’au bout de deux ans.
En général, la pleurésie, même franche et simple, n’a la marche d’une maladie aicuë que dans les premiers jours: rarement elle donne la mort dans cette période; mais elle tend essentiellement à la chronicité , et la période de résolution de la pleurésie la plus aiguë a tous les caractères d’une maladie chronique.
Le plus grand nombre 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'extrême fréquence des adhérences pulmonaires.
La pleurésie double est assez ordinairement latente, non-seulement à cause de l'absence fréquente ou de l’obscurité du point de côté . Mais encore parce qu’elle n’a guère lieu que comme accident ou épiphénomène dans une maladie plus grave, et surtout dans l’agonie.
Les causes occasionelles de la pleurésiesont, en général, celles des maladies inflammatoires : les hivers froids, l’impression du froid longtemps continuéeaprès un exercice violent , sont les plus communes. Ledéplacement dela goutte, d’une affection rhumatismale, des dartres ou de tout autre exanthème, la suppression d’une évacuation habituelle 3 des causes purement mécaniques, comme un coup porté sur la poitrine, la fracture des côtes ou le décollement de leurs cartilages, ont quelquefois donné lieu à la pleurésie. Enfin, des observateurs dignes de foi ont cru qu’elle pouvait être contagieuse dans certaines épidémies (2), et on en peut dire autant de beaucoup de maladies inflammatoires et autres, qui n’ont pas habituellement ce caractère.
Parmi 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 surtout, qui, même avant de se ramollir, paraissent être la cause de pleurésies qui se succèdent à plusieurs reprises, et qui ont une grande tendance à devenir chroniques. Nous remarquerons cependant encore qu'ici,
(2) Varrertora, lib. vi, Obs. 11. — Manet, Mouv. Mém. de l'Acad. de Dijon , 1784.
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’âge la pléthore, un exercice violent, un excès de table ou l'impression du froid, déterminent fréquemment des pleurésies manifestes, et en général faciles à guérir, quoique intenses : mais la pleurésie est plus commune encore chez les vieillards, chez les sujets délicats, valétudinaires, et qui soignent beaucoup leur santé. Les pleurésies les plus graves sont celles des sujets les plus débiles, des cachectiques, des hommes affaiblis par des excès quelconques, par la syphilis, la goutte, le scorbut, le cancer , et surtout par l’âge.
ARTICLE V
De la Pleurésie chronique.
On peut distinguer trois sortes de pleurésies chroniques : 1° celles qui dès l’origine ont ce caractère ; 2° les pleurésies aiguës passées à l’état chronique ; 3° les pleurésies compliquées de productions organiques sur la surface de la plèvre, qui ont une ressemblance grossière avec les exanthèmes cutanés. Nous ne parlerons pas des dernières dans ce chapitre”
Caractères anatomiques de la Pleurésie chronique, — La pleurésie chronique ne diffère pas essentiellement, sous le rapport anatomique, de la pleurésie aiguë. La plèvre est ordinairement plus fortement rougie que dans cette dernière; l’épanchement séreux, plus abondant, est presque toujours moins limpide et mêlé d’une grande quantité de très-petits flocons albumineux. Leur abondance et leur petitesse sont quelquefois telles que le liquide en paraît entièrement puriforme, même sans ayoir été agité.
Plus communément la sérosité est citrine , quoique moins limpide que dans la pleurésie aigué et mêlée d’une très-srande quantité de fragments pseudo-membraneux extrêmement petits, qui, semblables à une farine grossière délayée dans ün liquide, se précipitent au fond par effet du repos. On trouve alors, à l’ouverture des cadavres, ces fragments puriformes accumulés en grand nombre dans les points les plus déclives des parois thoraciques, et établissant une sorte de gradation de consistance entre Pépanchement séro-purulent et les fausses membranes. Ces dernières n’offrent presque jamais, comme dans la pleurésie aigué la consistance du blanc d’œuf cuit. On les rompt ou on les écrase avec la plus grande facilité, 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 un dépôt formé à la surface de la plèvre par la partie la plus épaisse du pus.
Les épanchements 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 fade,
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plus désagréable même que celle du pus de bonne qualité, ou une odeur forte, alliacée et analogue à celle de la gangrène.
La pleurésie chronique, en bornant ce nom à celle que nous venons de décrire, et en ne comprenant pas sous cette dénomination les pleurésies aiguës qui se terminent lentement, tend rarement à la guérison ; et dans des épanchements 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 , ainsi que nous le montrerons plus bas.
L’épanchement produit par la pleurésie chronique tend le plus ordinairement à 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 aus dessus. Le poumon, refoulé vers le médiastin et la colonne vertébrale, et maintenu dans cette position par l’exsudation pseudo-membraneuse qui le recouvre en entier, est quelquefois réduit à un si petit volume, qu’il offre à peine quatre à six lignes d'épaisseur, même vers sa partie moyenne, et que, si on ne le recherche avec soin, on pourrait le croire entièrement détruit. Son tissu, flasque, souple et dense comme un morceau de peau, ne crépite plus sous le doigt qui le presse; il est plus pâle que dans l'état naturel, grisâtre et presque entièrement exsangue. Ses vaisseaux , aplatis, paraissent souvent tout à fait vides. Sa texture alvéolaire est cependant encore très-reconnaissable.
Ce cas constitue Pempyème le plus commun, lempyème de pus des chirurgiens, ou au moins celui des modernes; car je ne crois pas qu’il existe encore quelque homme de Part qui pense que l'empyème soit le produit d’une vomique qui s’est ouverte dans la plèvre, au lieu de s'ouvrir dans les bronches. Un tubercule ramolli peut s'ouvrir dans la plèvre, et devenir ainsi la cause d’un épanchement considérable, en excitant une pleurésie chronique; mais, dans ce cas même, l’épanchement entier, Où à peu près, sera fourni par la plèvre enflammée, et la petite quantité de matière tuberculeuse qui s’y trouvera mêlée ne pourra être considérée que comme l’agent mécanique ou chimique qui a déterminé linflammation.
C’est à cette espèce de pleurésie qu’il faut 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 lépanchement pleurétique chronique, mais assez rare : la sérosité est verdâtre, le pus est jaunâtre, quelquefois avec une nuance de la même couleur; il a une consistance assez semblable à celle des crachats : cette variété se remarque surtout lorsque l’'épanchement 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 qui à été décrit plus haut à se transformer en un tissu séreux accidentel; et quelquefois même j’en ai trouvé les parties les plus concrètes déjà divisées
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en loges irrégulières analogues à celles du tissu cellulaire. 10h) 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 pleurèsie chronique
ne diffèrent en rien de ceux de la pleurésie aiguë : seulement on trouve rarement l’égophonie , parce que presque toujours 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 en loin; une fièvre lente s'établit peu à peu, le malade tousse, et, plus souvent que dans la pleurésie aiguë, la toux est suivie d’expectoration muqueuse , quelquefois même puriforme. 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 estomac s'accroît de temps en temps, au point que le malade a de la peine à supporter non-seulement les aliments les plus légers, mais même les boissons.
Quelquefois une expectoration puriforme se manifeste tout à coup, et avec une telle abondance qu’on serait tenté de croire que le pus s’est fait jour dons les bronches. Ce phénomène peut même se répéter plusieurs fois dans les vingt-quatre heures; mais il a lieu dans beaucoup de cas où la communication-dont il s’agit n’existe point. Nous indiquerons ailleurs les signes plus certains auxquels on peut reconnaître qu’elle existe.
La pleurésie chronique constitue, comme nous l'avons dit, l'empyème de pus des chirurgiens. Quoiqu’elle annonce par elle-même un état général de l'économie animale plus fâcheux que celui qui existe dans la pleurésie aiguë, elle offre cependant des chances plus favorables pour le succès de Popération de l’empyème, parce que le principal obstacle au succès de cette opération est la difficulté qu’a le poumon de se développer et de remplir de nouveau la poitrine, retenu, comme il l’est après une pleurésie aiguë, par une fausse membrane dense et couenneuse qui le comprime et le maintient aplati contre le médiastin, la colonne vertébrale et l’origine des côtes. Or, cet obstacle na pas lieu ici, puisqu'il n’y a point de fausses membranes, ou que, s’il en existe, elles sont molles, friables, et semblent formées par un dépôt de la partie la plus épaisse du pus.
La pleurésie chronique est telle de sa nature, ainsi que je l’ai déjà dit. À aucune époque de la maladie elle ne présente la fièvre intense, la vivacité de douleur et énergie de réaction qui caractérisent une maladie aiguë. Elle n’attaque guère que des sujets devenus cachectiques par une cause quelconque, particulièrement par suite de l’affection tuberculeuse des poumons (1). Cette complica-
(1) J'ai vu, dans bien des cas, la pleurésie chronique, et qui était telle dès son début , atteindre des individus qui avaient joui jusque là de la meilleure santé, et qui
tion , autant que le peu d'intensité des symptômes généraux et locaux, contribue à la rendre le plus souvent latente: aussi était-elle presque toujours méconnue ou confondue avec la phthisie pulmonaire.
La pleurésie aiguë passée à l’état chronique diffère du cas précédent sous des rapports très-essentiels: elle affecte cette marche toutes les fois qu’une cause quelconque s'oppose à la prompte absorption du liquide épanché, et à la conversion des fausses membranes en tissu accidentel, Cette cause est aussi, en général , un état de débilité ou de cachexie dù 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 chute de la fièvre , dont l'intensité diminue chaque jour. Quelquefois même elle cesse entièrement par moments, mais elle reparaît presque toujours vers le soir; de temps en temps, à Voccasion d’un léger écart de régime, et même sans cause appréciable , elle redevient intense, La plupart des fonctions ne présentent d’ailleurs aucun trouble notable ; souvent même il n’y a pas de dyspnée dans l’état de repos. La digestion se fait souvent assez bien, et d'autant mieux qw’il Y a moins de fièvre. Cependant lestomac est plus susceptible que dans l'état de santé : il ne peut recevoir qu’une petite quantité d’aliments; et lors même que le malade a un appétit assez vif, ce qui n’est pas rare, des douleurs d’estomac, des vomissements, la diarrhée, ou au moins une digestion pénibie, le font repentir d’y avoir cédé,
Les signes physiques de l’épanchement varient d’ailleurs peu. L’éscophonie a disparu depuis le moment où il est devenu considérable; rarement elle reparaît lorsque l’épanchement diminue, comme cela a lieu lorsque la résolution se fait rapidement; et on conçoit que cela doit être, à raison de la longue compression du poumon, qui a détruit Pélasticité et la tonicité des bronches, Le retour du bruit respiratoire se fait aussi, par la même cause, trèslongtemps attendre, surtout dans les parties inférieures du poumon. Dans les parties supérieures, au contraire, la respiration reparaît souvent avant que la diminution 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 proportion à plus de moitié des malades. Ceux qui succombent ne le font assez or-
n'étaient nullement dans ur état cachectique : ils por< taient pendant quelques jours au côté une douleur à laquelle ils ne faisaient point attention ; ils la regardaient comme nerveuse ou rhumatismale ; ils ne toussaient pas, n'avaient pas de fièvres, ne suspendaient pas leurs occupations, et quelques jours après l'invasion de cette douleur , l’auscultalion et la percussion faisaient reconnaître un épanchement dans la plèvre. :: (AnDrar.)
dinairement qu'après être arrivés à un assez grand “degré d’amaigrissement. L’anasarque, des congestions sanguines ou séreuses du cerveau ; OU de lésères nt ons des organes thoraciques restés jusque là sains, hâtent le moment fatal. La leucophlegmasie , lors même qu’elle est universelle,
est plus forte dans le bras, dans la jambe et dans À
la partie du tronc correspondant au côté affecté. * ARTICLE VI.
Du sétrécissement de la poitrine à la suite de certaines pleurésies.
Ilest des pleurésies dans lesquelles le côte affecté ne redevient jamais sonore, quoique la maladie se soit bien terminée , et que l’épanchement ait été complétement 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 loccasione, quoiqu’elle ait été entrevue par plusieurs observateurs, n’a jamais été non plus nicomplétement décrite, ni ralliée à son effet.
Les sujets qui présentent cette absence du son thoracique sont très-reconnaissables , même à leur conformation extérieure et à leur démarche. Ils ont l’air d’être penchés sur le côté affecté, lors même qu’ils cherchent à se tenir droits. La poitrine est mänifestement plus étroite de ce côté, et si on la mesure avec un cordon, on trouve souvent plus d’un pouce de différence entre son contour et celui du côté sain. Son étendue en longueur est également diminuée : les côtes sont plus rapprochées 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 côté opposé. La différence des deux côtés est si frappante, qu’au premier coup d'œil on la croirait beaucoup plus considérable qu’on ne la trouve en mesurant. La colonne vertébrale conserve ordinairement sa rectitude : cependant elle fléchit quelquefois un peu à la longue, par Phabitude que prend le malade de se pencher toujours du côté affecté, Cette habitude donne à sa démarche quelque chose d’analogue à la claudication. Les figures 1 et2, pl. 1v, offrent un exemple de ce cas.
La plupart des sujets chez lesquels j’ai observé cette disposition rapportaient Porigine de la déformation de leur poitrine à une maladie srave et longue, dont le siége était dans cette cavité, mais dont va caractère n’avait jamais pu êtré bien déterminé. Quelques uns avaient eu des pleurésies ou pieuro-péripneumonies d’un caractère bien tranché, mais dont la guérison s'était fait longtemps attendre.
J'ai rencontré souvent cette déformation, et même à un très-haut degré, chez des hornrties qui ne s’en étaient jamais , aperçus eux-mêmes. Mais tous avaient éprouvé quelque maladie longue , et dont le siése principal paraissait avoir été daris la poitrine. Chez plusieurs, cette maladie n’avait jamais eu un certain degré de gravité.
J'avais remarqué ce rétrécissement du thorax longtemps avant d’avoir eu l’occasion de recon-
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naître 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 degré 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 génée pour pouvoir être rangé dans la classe des asthmatiques. La gêne de la respiration dépendait probablement chez lui beaucoup plus du catarrhe que de la déformation de la poitrine; car la plupart des sujets chez lesquels j’ai observécette déformation, quoique ayant la respiration plus courte que les autres hommes, n’avaient pas cependant, à 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 dela poitrine dans cet état de rétrécissement depuis une pleurésie qu’il a éprouvée dans sa jeunesse. Ce côté rend un son tout à fait mat dans les partieslatérale 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; il a la voix forte et sonore; il se livre avec beaucoup de succès à l’enseisnement depuis plusieurs années, et il lui arrive souvent de faire chaque jour deux lecons d’une heure chacune sans se fatiouer. Il a éprouvé, il y a six ou sept ans, une fièvre essentielle des r'us sraves, dans le cours de laquelle la respiration mwa pas paru plus embarrassée que chez les autres malades.
Les cas de rétrécissement très-srand de la poitrine sont rares ; mais ceux où le rétrécissement est peu marqué et n’est accompagné que d’une légère diminution de l'intensité du son sont assez communs : et je connaissais, depuis plusieurs an+ nées, la lésion qui se lie à ce rétrécissement de la poitrine, sans savoir que ce fût elle qui produisit cet effet. Depuis que je me sers du stéthoscope , de nouvelles observations m'ont mis à même de rapprocher ces deux ordres de faits, et de reconnaître leurs rapports.
Ce rétrécissement, lorsqu'il est très-marqué, coincide toujours avee la formation des membranes accidentelles fibro-cartilagineuses que nous avons décrites plus haut; et c’est sans doute pour cette raison que l’on wa pas reconnu plus tôt la cause de éette sorte de déformation.
Les signes des pleurésies hémorrhagiques qui se terminent par la formation des fausses membranes fibro-cartilagineuses sont en effet souvent très obscurs; leurs symptomes sont {rès-variables et leur marche très-irréoulière. Souvent leur début ma rien qui ressemble aux symptomes de la pleurésie aigué; et ce sont, sans contredit, celles qui méritent le plus le nom de pleurésies latentes. La douleur pleurétique est rare, fugace, et souvent si peu intense que les malades ne s’en plaignent pas, à moins qu’on ne les interroge. La gêne de la respira= tion est quelquefois très-peu marquées latoux est rare et sèche. Quelquefois, au contraire, et parti-
_culièrement chez les asthmatiques et les personnes
sujettes aux rhumes, il y a une oppression: marquée et une expectoration plus ou moins abon-
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dante; mais l’ensemble de ces symptomes présente plutot les caractères d'un catarrhe ou d’une attaque d’asthme que ceux d’une pleurésie. Enfin, dans beaucoup de cas, l'appareil des symptomes esttel qu’on serait porté à chercher partout ailleurs que dans la poitrine le siége 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 symptomes qu’elle présente, La toux est si peu de chose que le malade et le médecin lui-même n’y font aucune attention.
L’auscultation médiate et la percussion sont les seuls moyens de reconnaître la nature de la maladie. La percussion seule, et par elle-même, ne permettrait cependant què de la soupçonner, sans qu’on pût assurer si l'absence du son dépend d’un engorsement du poumon ou d’un épanchement pleurétique : elle ne dirait rien d’ailleurs si le siéce de la maladie était borné à la partie inférieure droite de la poitrine. Mais en y joignant Pauscultation médiate, l'absence de la respiration partout ailleurs qu’à la racine du poumon ne laisse aucun doute sur 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 quelquefois le malade est depuis longtemps dans un état de convalescence douteuse, avant que ce rétrécissement soit tout à fait wanifeste. Enfin, au bout d’un temps plus ou moins long, mais toujours très-long, et dont la durée peut aller jusqu’à deux ou trois ans, les forces , l'appétit et le sentiment de la santé rénaissent ; mais la poitrine rend toujours un son plus mat, etsouvent tout à fait mat, dans le cote affecté ; la respiration s’y entend ordinairement avec moins de force, et presque toujours elle ne s'entend plus, où elle ne s'entend qu’à peine dans les parties inférieures de celte cavité. Cet état dure toute la vie, et s'allie souvent à une assez bonne santé.
A l'ouverture des sujets qui présentaient Le rétrécissement de la poitrine à un aussi haut degré, j’ai toujours trouvé les adhérences fibro-cartilagineuses décrites ci-dessus, et le poumon dans cet état de compression et de flaccidité qui le fait ressembler à dela chair musculaire dont les fibres seraient téllement fines qu’on ne pourrait les distinguer. Sontissu en a quelquefois la rougeur; d’autres fois, au contraire, il est d’un gris un peu plus foncé et moins transparent que celui des muscles des poissons. Je pense que cette dernière couleur est celle que doit présenter naturellement le tissu pulmonaire simplement comprimé; et que la couleur rouge, quand elle existe, indique un léger engorsement sanguin de la nature de l’engorgement cadavérique : c’est au moins ce qui me parait 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 de rétrécissement de la poitrine ne tient point , comme on pourrait être tenté de le croire, à l'épaisseur de la
membrane accidentelle. Dans la pleurésie aiguë même, quelque considérable que soit l’épanchement, ce n’est point à la distance qu’il établit entre le poumon et la surface extérieure de la poitrine qw’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 vêtements épais, ne paraissent pas sen siblement diminuer ce bruit, lorsqu'il est énergique; tandis qu’on ne l’entend presque point chez les sujetsles plus maigres, lorsque naturellement, ou par l’espèce d’appréhension que cause à certains malades la première application du stéthoscope, ils
retiennent leur respiration et ne font qu’une ins-
piration peu complète. Cest donc à la dilatation incomplète des celiules aériennes, beaucoup plus qu’à 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 membrane cartilagineuse est tout à fait terminée, la respiration s’entend un peu dans le coté affecté quoiqu’avec moins de force que du coté opposé. On peut juger , d’après un exemple, combiende temps demande quelquefois cette conversion , et par conséquent la terminaison parfaite de la variété de la pleurésie dont il s’agit, qui est, comme nous Pavons dit, la pleurésie hémorragique : chez le malade d’après lequel ont été dessinées les figures 1 et 2. pl. IV, ce n’est qu'au bout de deux ans et demi à compter du début de la maladie, et d’un an à compter de laconvalescence, que j’aicommencé à en tendre un peu la respiration sous la clavicule et à la partie supérieure du dos.
Enfin, quelquefois la respiration revient bien dans les parties supérieures de la poitrine, et nullement dans les parties inférieures . Je pense que cela est dû assez souvent à ce que la membrane fibro-cartilagineuse n’occupe que les parties inférieures de la plèvre, et que les parties supérieures de cette membrane ont été préservées de linflammation par des adhérences d’ancienne date, Au reste dans le cas même où la respiration s’entend un peu dans toute l’élendue de la poitrine, elle a toujours plus d'intensité vers la partie supérieure.
Quelque faible et imparfaite que soit la respiration dans un poumon ainsi comprimé, le rétrécissement dela poitrine n’en est pas moins une véritable guérison, puisque, lors même qu’il est porté. au plus haut degré, il ne rend pas toujours valétudinaire le sujet chez lequel il existe, et qu’il peut s'allier encore à une certaine vigueur, générale. Il ne laisse d’ailleurs après lui aucune crainte de récidive ; car si, comme nous l’avons dit, la pleurésie s’observe très-rarement dans les cas ou les plèvres costale et pulmonaire sont unies par un tissu cellulaire abondant, elle doit être regardée comme à peu près impossible lorsque cette union a lieu au moyen d’un tissu aussi peu disposé à Pinflammation que l’est le tissu fibro-cartilagineux.
Quoique, toutes les fois que-j’ai eu occasion d’ouvrir des sujets qui présentaient un rétrécissement très-prononcé d’un côté de la poitrine, j'ai trouvé
le poumon adhérent par des membranes fibro-cartilagineuses intimement soudées ou réunies au moyen d’un tissu cellulaire produit d’une inflammation secondaire, je pense que ce rétrécissement pourra se rencontrer à un degré égal dans des cas où une pleurésie se sera terminée très-lentement ; quoique par des adhérences cellulaires. Toutes les fois que j'ai trouvé un seul poumon adhérent de toutes parts par un tissu cellulaire un peu abondant, ce côté de la poitrine ma tou) ours paru plus étroit que l’autre. Cette disposition est constante, etil est étonnant que le rétrécissement de la poitrine à la suite des pleurésies n’ait pas frappé plus tôt les anatomistes. I1 devient surtout très-facile à constater après l'enlèvement des deux poumons. J'avais fait cette remarque dans le cours même de mes études, et avant d’avoir constaté que le côté rétréci était toujours le côté adhérent ou le plus adhérent. J’en fis part à un de mes maîtres, qui me répondit que cette inégalité d’ampleur ne pouvait provenir que d’un vice de conformation originel. L é
Quand les deux poumons sont adhérents, la poitrine, en général, est très-étroite, et plus qu’elle ne était primitivement. Elle résonne peu, lors même que le bruit respiratoire s’entend assez bien.
Au reste, on ne peut nier que, dans beaucoup de cas, des adhérences celulleuses, 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, peu de temps après l’évacuation de la matière qui y était continue, à se resserrer sur euxmêmes; et les parois du thorax suivent ce rétrécissement, qui devient très-manifeste à l’extérieur quand la cicatrisation complète a lieu. C’est à la partie antérieure supérieure, dans ce cas, que la différence d’ampleur du thorax est manifeste. Bayle avait déjà remarqué que, chezles phthisiques dont la maladie se prolongeait long temps, la poitrine semblait se rétrécir; mais il ne paraît pas avoir connu la cause de ce phénomène, qui ici est double, puisqu’il dépend du resserrement des parois des excavations, d’une part, et de l’autre, des pleurésies latentes et manifestes qui ont lieu fréquemment chez les phthisiques.
Des faits que nous venons de rapporter, on peut conclure que ce ne sont pas les adhérences ellesmêmes qui rétrécissent la capacité de la poitrine, mais la manière plus ou moins lente dont elles se sont développées; et que, dans une pleurésie, plus la résorption de l’épanchement séro-purulent aura été prompte, moins le rétrécissement de la poitrine sera à craindre.
Eneffet, plusiepoumonaétélonstemps 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 muscies même, lorsqu'ils ont été soumis pendant longtemps à une compression forte, à celle d’un bandage, par exemple. La cage osseuse de la poitrine revient sur elle-même et se resserre à mesure que l’épanchement diminue : cet effet est
physiquement nécessaire, parce que le vide ne peut exister dans l’économie animale, et il faut que la poitrine se rétrécisse de tout ce dont le poumon ne peut se dilater.
Dans les pleurésies accompagnées d’un épanchement abondant, et dont larésolution se fait par conséquent lentement, lerétrécissement du côté affecté est presque toujours très-manifeste à l’œil et par la mensuration, fort longtemps avant l'entière absorption 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 pleurésic hémorragique qui se fût terminée de la même manière, si la guérison eût pu avoir lieu.
Os. XXXIV. Rétrécissement de la poitrine chez Un phthisique.—Unefemme âgée d’environ trentesept ans entra à l’hôpital Necker le 10 mai 1818. Elle toussait, disait-elle, depuis plusieurs années; mais sa toux était beaucoup plus forte depuis quatre mois. Elle était dans un état d’amaigrisse ment voisin du marasme; sa peau était pâle et comme terreuse; il y avait une fièvre hectique trèsintense; la voix résonnait fortement sous la clavicule etPaisselledroites, maïs ne paraissait pas passer par le tube du stéthoscope (bronchophonie déterminée par la présence de tubercules accumulés). On entendait, dans les mêmes points, un râle ou &aToouillement très-fort, indice certain du passage de l'air à travers la matière tuberculeuse ramollie (rAonchus caverneux). Les crachats étaient jaunes, opaques, puriformes et peu diffluents. Ces caractèressuflisant pour constater une phthisie désespérée, et l'hôpital offrant dans le même temps beaucoup de sujets d'observation plus intéressants, cette malade ne fut pas examinée d’une manière particulière. Les jours suivants, lamaigrissement fit des progres rapides.
Le19, la malade , examinée de nouveau, présenta la pectoriloquie d’une manière évidente sous l’aisselle droite. Deux ou trois jours après elle tomba dans un étatd’affaissement très-prononcé. Elle succomba enfin le 24 de mai.
A l’ouverture du corps,on reconnut une déformation dont on ne s’était pas apercu pendant la vie , parce que la malade était toujours enveloppée de vêtements nombreux : le côté gauche de la poitrine était manifestement rétréci dans toutes ses dimensions; les espaces intercostaux étaient tellement resserrés que les côtes semblaient se toucher; le côté droit, au contraire, était bien conformé, et semblaient de moitié plus vaste que le gauche.
Le poumon droit adhérait au diaphragme et au médiastin, dans toute son étendue, par un tissu cellulaire accidentel bien organisé, mais assez facile à detruire, excepté vers lediaphragme, où l’adhérence était plus intime et avait lieu au moyen d’un tissu cellulaire plus compact et plus court. Vers le sommet du poumon on trouva une cavité anfractueuse capable de loger un petit œuf de
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poule. Elle renfermait environ deux cuillerées de | matière tuberculeuse un peu souillée de sang et | ramollie à consistance de pus; et elle était tapissée par une membrane molle, blanchâtre, interrompue par endroit, et facile à détruire en raclant avec le scalpel.
On remarquait, dans le lobe supérieur, plusieurs autres cavités plus petites encore pleines de matière _tuberculeuse ramollie à consistance de pus,etmèêlée, 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 petitsétaient grisâtres, demitransparents; 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 nedépassait pas antérieurement l’origine des cartilages des côtes, et ne recouvrait nullement le cœur; il adhérait tellement aux côtes qu’on ne put l’enlever sans le séparer de la plèvre pulmonaire.
Cette adhérence avait lieu au moyen d’une substance absolument semblable par sa texture, sa couleur et sa consistance, aux fibro-cartilages. Cette substance avait environ deux lignes d’épaisseur, et était divisée en deux lames ou couches séparées l’une de l’autre par une troisième beaucoup plus mince que les deux premières, et dont lacouleur d’un gris bleuâtre et demi-transparente, contrastait avec la blancheur et l’opacité des deux autres. Cette couche moyenne ressemblait parfaitement à la partie centrale et transparente des fibro-cartilages inter-vertébraux, et paraissait moins ferme que les deux couches qu’elle unissait, quoiqu’on y reconnût bien distinctement, comme dans ces dernières, la texture fibreuse. Les plèvres pulmonaire et costale, et surtout la première, se distinguait parfaitement en dehors des deux couches extérieures, auxquelles elles étaient unies comme si elles y eussent été collées,
Le tissu du poumon, flasque et plus rouge que dans l’état sain, n’était nullement crépitant, et avait l'aspect et la consistance de la substance musculaire. On voyait, vers son sommet, une excavation tuberculeuse quiaurait pu contenir une grosse noix. Cette cavité était comme celle de l’autre poumon, tapissée par une membrane molle et blanchâtre. Le reste du poumon, et surtout le lobe supérieur, contenait plusieurs tubercules de différente srosseur,
Le cœur était sain. Le ventricule droit renfermait une concrétion polypiforme assez volumineuse.
Les inteslins étaient pâles à l'extérieur et à l’intérieur.Environ une pinte de sérosité étaitépanchée dans la cavité abdominale. Cette sérosité contenait quelques flocons albumineux.
Les membres inférieurs étaient œdématiés..
Os. XXXY. Rétrécissement de la poitrine à la suite d'une pleurésie chronique, chez un sujet atteint de diathèse tuberculeuse, et mort d’une pleurésie aiguë. — Louis Coulon, maçon, âgé de dix-huit ans, ayant la peau blanche, les cheveux châtains, les muscles peu développés, étaitné de parents sains. Il fut affecté, dansl’hiverde 1816 à 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 decerhkume, quidura près de deux mois, iléprouva une hémorragie nasale très-abondante qui laffaiblitsans le soulager. Depuis cette maladie, Coulon avait toujours conservé une gêne assez grande de la respiration, jointe à une faiblesse qui l’obligeait souvent à suspendre son travail,
Vers le milieu du mois de février 1818, il fut pris en outre d’une diarrhée très-forte. Le 24 mars, il entra à l'hôpital Necker, et présenta les symptômes suivants : maigreur assez marquée, joues un peu caves, pommettes lévèrement coloriées, pouls sans fréquence, ventre un peu tendu et sensible à la pression, selles liquides et fréquentes, appetit presque nul, sueurs nocturnes. Le côté gauche de la poitrine était évidemment plus étroit que le droit, dans toutesses dimensions ; en sorte que, l'épaule de ce coté étant moins haute que celle du coté droit, le malade avait dans sa démarche quelque chose de gêné et d'analogue à la claudication : il tendait la jambe sauche plus que la droite; et lorsqu'il se tenait droit, ilavait l'air d’être appuyé sur la hanche gauche. Toutle coté gauche de la poitrinerendait un son mat par la percussion. La respiration ne $ y entendait nuliement par le stéthoscope, si ce n’est un peu, mais très-faiblement, sous la seconde côte et vers la racine des poumons, le long de la colonne vertébrale, Le côté droit, au contraire, résonnait trèsbien, et la respiration s’y entendait parfaitement.
D’après les signes que nous venons d'exposer, le diagnostic suivant fut écrit : Diarrhée chez un sujet guéri d’une pleurésie par l’adhérence de la plèvre costale au poumon, au moyen d’une fausse membrane fibro-cartilagineuse.
L'état du malade fut à peu près le même jusqu’au 24 avril. Le dévoiement continuait ; le malade allait trois ou quatre fois à la selle dans les vingt-quatre heures. Il éprouvait de temps à autre une céphalalsie assez forte; l'appétit et les forces 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, et l’appétitreparut. La respiration devint beaucoup plus sensible à la rac'ne du poumon gauche et à la partie antérieure supérieure du même côté, où on l’entendait très-bien depuis la clavicule jusqu’à la quatrième côte, quoiqu’avec moins de force que du côté droit. Mais le 22 mai, le malade se donna une indigestion, à la suite de laquelle il éprouva quelques coliques , vOmit beaucoup et fut repris du dévoiement. Quelques jours avant, il s’était plaint d’une lévère dou-
leur dans le coté droit de la poitrine, qui avait cédé à une application de sangsues sur le point douloureux. k
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 trèsgrande de cette partie quand on la pressait avec la main. Le pouls était petit et un peu irrésulier ; 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 ulcôres tuberculeux des intestins?
(Quelques sangsues furent appliquées sur le ventre, et lemalade fut mis à un régime plus sévère.)
Même état jusqu’au 6 juillet. Le dévoiement était continuel, l'abdomen douloureux à la pression, surtout vers le cæcum; la langue un peu sèche et rouge aux bords, appétit nul, la faiblesse frès-orande; la toux avait reparu et continuüait, mais sans expectoration.
Le 6 juillet, le malade vomit deux fois pendant la nuit des matières très-liquides. Le ventre était tendu douloureux à la pression; la langue rouge et sèche à sa circonférence, couverte d’un enduit blanchâtre au centre; appétit nul, céphalalsie, dévoiement, pouls fréquent et assez régulier , toux, faiblesse plus grande : le malade ne pouvait plus se lever.
(Application de six sangsues.)
Les quatre jours suivants, le malade fut un peu mieux ; mais le 11 juillet, la douleur de l'abdomen devint plus vive, les vomissements reparurent, la langue devint plus rouge , la faiblesse plus orance.
(Six sangsues au creux de l'estomac, deux grains d'extrait gommeux d’'opium.)
Le 12 juillet, aux symptômes précédents se joignit une douleur pongitive très-forte dans le côté droit, devenant aiguë par la toux et les fortes inspirations.
La respiration devint dès lors très-sênée: d’ailleurs, les autres symptômes persistaient, Le malade vomissait la soupe, ce qu'il n'avait presque jamais fait jusque-là; cependant la douleur de l'abdomen était moins vive.
La poitrine , examinée de nouveau, présenta les Phénomènes suivants: la respiration s’entendait bien et ävec une force médiocre à 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 inférieures de ce côté (1); mais elle ne s’en-
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(1) Ce rctour du bruit respiraloire dans des parties du poumen gauche où it était auparavant insensible, est le même phénomène que Le relour de ia respiration puérile dans un poumon sain, à l’occasion d’une affection de l'organe congénère. Dans ce cas , il me semble confirmatif de tout ce que nous avons dil précédemment (page 27) sur la dilatation active du poumon.
(Note de l’Auteur. )
DEUXIÈME PARTIE
tendait plus dans toute l'étendue du côté droit, excepté entre la clavicule et la seconde côte et le long du bord antérieur du poumon , C'est-à-dire sous les cartilages sterno-costaux : encore s’entendait-elle beaucoup moïns 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 à fait à la racine du poumon droit, elle s’entendait avec plus. de force que dans aucun autre point de la poitrine. ù
D’après ces signes, on'ajouta à la feuille du diagnostic : Pleuro-péripneumonie récente à droite. L'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, deux grains d'opium.) ;
Le 14 juillet, le point de côté était presque entièrement dissipé; la toux était toujours forte et fréquente, les crachats jaunâtres , mêlés de bulles d'air, mais non adhérents au vase : la peau était chaude , le pouls petit et faible, le dévoiement continuait ; la respiration s’entendait un peu et assez également, mais avez un léger mélange de râle muqueux dans tout le côté droit de la poitrine (2). Elle s’entendait plus fortement à la racinede ce poumon et dans tout Le côté gauche, à l'exception des parties situées au-dessous de la sixième côte. La respiration était moins sênée; la douleur de côté avait presque entièrement cessé ; mais , malgré cette légère amélioration, la persistance du dévoiement, celle des siones de la péritonite chronique et le développement d’une pleurésie nouvelle av côté droit d’un sujet dont le poumon gauche, quoique rétabli dans ses fonctions à la suite d’une aftection semblable, n’avait point encore , à beaucoup près, une étendue de respiration naturelle, firent pronostiquer la mort prochaine du malade (3).
Le malade fut mieux pendant quelques jours ; puis la faiblesse ausmenta. Le dévoiement continuant toujours, Louis Coulon s’éteignit enfin le 12 août. J'étais absent à cette époque : l’ouverture fut recueillie par M. Rault, sous les yeux de M. le docteur Cayol, qui me remplaçait dans le service de Phôpital.
Ouverture du corps. — Maigreur considérable, principalement de la face et des extrémités ; thorax dans l’état décrit ci-dessus.
La pie-mère était un peu infiltrée 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 larves. Le poumon de ce côté était
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(2) Ces signes, comparés à ceux de la veille, indiquaient que l’épanchement du côté droit était peu con- Sidérable, et s’étendait uniformément sur toule la surface du poumon. (Note de l’Auteur.}
(3) Je ne distinguais pas bien encore, à celte époque, l’égophonie de la Péctoriloquie, et je ne connaissais pas la cause du premier de ces phénomènes; en conséquence je ne l’ai point cherché chez ce malade : il est iudubitable que je l'y eusse trouvé.
( Note de l’Auteur. )
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intimement uni à 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 à celle des fibro-cartilages, dont son organisation rappelait aussi la texture ; car on y distinguait d’une manière évidente, surtout dans sa partie inférieure, des fibres longitudinales et transversales. Dans quelques endroits, la fausse membrane ne tenait à la plèvre que par un tissu cellulaireinfiltré de sérosité ; dans d’autres, elle lui était intimement unie, mais pourtant facile à distinguer.
Le poumon était aplati contre le médiastin ; son tissu était encore un peu crépitant, quoique flasque et infiltré de sérosité; il était, en outre, parseiné de tubercules pour a plupart miliaires.
Le poumon droit adhérait à la plèvre costale par |
des fausses membranes molles, qui offraient en quelques points une couleur rougeâtre due à des apparences de vaisseaux sanguins très-fins répandus sur leur surface. 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 (1), et contenait plusieurs tubercules miliaires, dont quelques-uns offraient à 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 entreeux et à la paroi antérieure de l’ahdomen par un tissu cellulaire bien organisé, parsemé de petites masses de matière tuberculeuse jauneet sèche. On distinguaïit, en outre, plusieurs petits tubercules sur la tunique péritonéale de l'intestin grêlé. Le foie était un peu ratatiné et graissait lévcèrement le scalpel; il adhérait au diaphragme par sa face supérieure. La membrane muqueuse du cœcum et du colon offrait, dans plusieurs endroits, des ulcérations à bords inégaux, et dont le fond était noirâtre ; ces ulcérations intéressent toute l'épaisseur de la membrane muqueuse.
Les autres viscères étaient sains.
O8s. XXXVI. Pleurésie hémorragique. Rétrécis: sement commencant 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 rouler des pierres dans une allée où passait
(1) Il est probable que cette infiltration, qui existait aussi à gauche, comme on vient de le voir, n’a eu lieu que dans les derniers jours ou dans les dernières heures, car, pendant tout le temps que j'ai suivi le malade jusqu'au 10 août, il n’a jamais présenté le râle crépilant, indice de l’'œdème du poumon, (HMNote de l'Auteur. )
un courant d’air très-froid. Quelques jours après, il fut pris d’une toux sèche, et perdit l’appétit, Ges accidents persistèrent jusqu’au 1° 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 suivants, il éprouva de fortes douleurs dans la poitrine, qui cessèrent par l'apparition de quelques hémorragies nasales. Il toussait cependant toujours, et avait des sueurs abondantes toutes les nuits. Des pesanteurs de tête et des étourdissements se manifestèrent; une oppression assez forte et des battements de cœur incommodes se joignirent à ces symptômes, les digestions étaient pénibles, le malade ne crachaït presque pas; lorsqu’il buvait du vin, la toux augmentait; enfin l'oppression devint telle qu’il ne pouvait plus monter ni même marcher un peu vite sans être presque suffoqué. La fièvre se déclara et reparut tous les soirs, avec des frissons qui duraient {rois quarts d'heure, et auxquels succédait une chaleur ardente.
Il entra dans cet état à Phôpital Necker, le 12 mars 1818. Observé le lendemain, il présenta les symptômes suivants : face rouge, anorexie, langue blanche.lpouls dur et fréquent, toux fréquenté crachats janâutres, demi-transparents, un peu spumeux,et d’une telle viscosité que l’on pouvait retourner le crachoir sans qu’ils tombassent à terre.La poitrine, percutée,résonnait bien dans toute l’étendue ducôtégauche:; la respiration s’y entendait trèsbien. A droite, la poitrine résonnait moins bien dans toute sa partie antérieure, mal dans le dos; la respiration ne s’entendait pas dans la moitié inférieure du dos et du côté; elle s’entendait médiocrement sous l’épaule et antérieurement. Les battements du cœur étaient d’une force médiocre, la contraction des ventricules était accompagnée de quelque ima pulsion et d’un son assez marqué quoique obtus ; celui des oreiïllettes l'était aussi : il n’y avait pas de pectoriloquie.
On porta en conséquence le diagnostic suivant : Pleurésie chronique à droite, avec légère péripneumonie aiguë (2); tubercules; cœur d’un bon volume, à parois assez épaisses, à chair un peu molle.
Le 15 et le 16, le malade fut saigné, et s’en trouva très-bien, la fièvre cessa presque entièrement, et la toux diminua; les crachats devinrent moins abondants, moins visqueux et plus transparents.
Le 20, une douleur assez vive au côté droit détermina à appliquer des sangsues : le malade s’en trouva bien.
Le 22, la poitrine résonnait un peu mieux sous
a clavicule droite; la respiration s’y entendait aussi un peu mieux, mais avec un léger râle.
Le 3 avril, le malade était assez bin; il avait ;'eu
re
(2) La péripneumonie était indiquée par la nature des crachats. Je ne sais ce qui m'avait porté à soupconner l'existence des tubercules : il est probable que c'était la marche de la maladie vers son début.
( Note de L' Auteur. )
de fièvre; la poitrine résonnait à peu près egalement 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 dejours, 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 à la partie antérieure supérieure ; la respiration cependant ne sy entendait presque pas, et on ne l’entendait pas du tout plusbas quela deuxième côle ; sous laisselle ; elle était accompagnée d’un léger râle ; postérieurement, on l’entendait un peu dans une largeur denviron 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 presques continuelles ; les jambes commencèrent à 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 antérieure supérieure 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 entendait un peu en cet endroit jusqu’à la cinquième ou sixième côte, mais toujours beaucoup moins que du côté opposé.
Le 6 juin, on s’aperçut que les espaces intercostaux du côté droit devenaient plus étroits, et que la poitrine semblait se rétrécir de ce côté.
Le 18 du même mois, ce rétrécissement était tout à fait évident, et l’on reconnut une fluctuation manifeste dans l'abdomen.
Le 20, le malade commença à avoir un peu de délire.
Les jours suivants , pouls faible , insensible par moment ; abattement extrême, léger délire, traits de la face contractés de manière qu’ils semblaient tirés en haut (1).
Le 27, râle dans la trachée-artère et les gros troncs bronchiques.
Le 28 , mort.
Ouverture faite dix-huit heures après la mort.
— Cadavre d'environ cinq pieds cinq pouces ; face colorée, maigreur assez grande ; le côté droit de la poitrine paraissait un peu plus étroitdans toutes ses dimensions que le gauche; les extrémités inférieures étaient œdématiées, surtout du côté gauche.
À l'ouverture de la poitrine, on reconnut que le côté droit de cette cavité était plus étroit que le côté gauche d’environ un pouce dans le sens de la largeur. La même différence existait dans le diamêtre antéro-postérieur des deux côtés. Les espa-
nt
(1) Signe de péritonite, For. ci-dessus , obs. XXIv ; êt Journal de Médecine, par MM. Corvisart, Leroux et Boyer, t.1v, p. 508. (Note de l’Auteur. )
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ces intercostaux étaient évidemment plus étroits que du côté droit. '
Le poumon gauche , d’un bon volume, n’adhérait nulle part à la plèvre; il était crépitant dans toute son étendue , quoique assez fortement gorgé d’un sang noir , liquide et peu spumeux, qui s’en écoulaïit abondamment lorsqu'on incisait le tissu de lorgane. Cette infiltration sanguine était plus forte vers la racine et les parties postérieures du. poumon, auxquelles elle donnait une couleur rouge noirâtre. Vers les parlies 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 à peine sanguinolente; quelques tubercules du volume d’un grain de chenevis ou plus petits se trouvaient disséminés çà et là dans ce poumon. Presque tôus étaient gris et demi-transparents ; quelques-uns seulement étaient opaques et jaunes.
Le poumon droit, d’un tiers moins volumineux que le gauche, adhérait intimement à la plèvre costale par toute la surface de son sommet, jusqu’à la hauteur des deuxième et troisième côtes. Cette adhérence avait lieu au moyen d’un tissu cellulaire abondant , mais à lames très-courtes , très-fermes, parfaitement organisées, etévidemment d’ancienne date.
Les plèvres costale et pulmonaire étaient encore intimement unies dans toute l'étendue de la base du poumon , et dans toute la partie de la face antérieure de cet organe qui correspond aux fausses côtes. Mais cette adhérence, évidemment récente , avait lieu au moyen d’une couche albumineuse concrète et membraniforme d'environ trois lignes d'épaisseur , d’une couleur jaune et opaque, teinte de sang par endroits. Cette couche pouvait êtreenlevée par lames ou feuillets dont la consistance devenait de plus en plus forte à mesure qu’ils s’approchaient des plèvres et surtout de la plèvre pulmonaire ; où ils avaient une fermeté fort voisinede celle des fibro-cartilages. La partie moyenne de cette couche albumineuse , au contraire, avait à peine le double de la consistancé du blanc d’œuf cuit.
Arrivée au point de réunion des côtes à leurs cartilages, et en bas aux faces externe et antérieure du poumon , cette couche albumineuse se divisait en deux lames, dont l’une se réfléchissait sur toute la surface du poumon restée libre, c’est-à dire sur ses faces externe et postérieure, tandis que lautre se réfléchissait sur la partie opposée de la plèvre costale , de manière que Pune et l’autre venant à se rencontrer et à se confondre , formaient une espèce de sac sans ouverture, dont la surface interne était presque partout d’un rougé vif, qui semblait appliqué comme avecun pinceau, et dans lequel on ne distinguait point de traces de vaisseaux. Cette couleur ne pénétrait point dans l'épaisseur de la couche albumineuse, qui offrait partout une teinte d’un blanc jaunâtre et une légère demi-transparence. Cette teinte devenait plus blanche et plus opaque dans les couches les plus fermes , c’est-à-dire les plus voisines des plèvres.
Ce sac contenait environ deux verres de sérosité sanguinolente, mais assez limpide. Cet épan-
chement refoulait le poumon vers Île médiastin , de manière que vérs sa partie moyenne il y avait environ un pouce et demi d’écartement entre les côtes etlui. Huit ou dix lames pseudo-membra- |neuses étaient tendues transversalement, dans | cet écartement , de la fausse membrane pulmonnaire à la fausse membrane costale, avec lesqueles 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 incoiores vers leur milieu ; à leurs extrémités , au contraire, elles acquéraient graduellement environ une ligne d’é-: paisseur , et prenaient Popacité et la couleur rougeâtre à la surface, jaune à 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. Get enfoncement répondait à une espèce de cicatrice fibro-cartilagineuse existant dans le tissu de l'organe, cicatrice dont la forme était celle d’une lame épaisse d’une demi-ligne à une ligne, large de deux lignes à un demi-pouce, qui se terminait, à 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 (1).
Le tissu pulmonaire présentaitun aspect différent dans les diverses parties de l'organe : dans les trois quarts inférieurs, il était flasque, non crépitant, d’une couleur absolument semblable à celle de la! chair musculaire par endroits, d'un gris assez pâle dans d’autres, et il ne laissait rien suinter. La partie supérieure antérieure jusque vers la quatrième côte, était assez crépitante, d’une couleur rose, et laissait suinter un peu de sérosité spumeuse. Le centre du lobe supérieur était farci d’un très-srand nombre de tubercules de la grosseur dun grain de chenevis, rassemblés par masses plus ou moins volumineuses et presque tous jaunes et opaques, mais encore très-fermes. Dans cette partie du poumon, la matière noire pulmonaire était plus abondante qu'ailleurs, et donnait au tissu de l’organe une couleur ardoisée, marbrée par les tubercules : le reste du poumon n’offrait pas de tubercules. Les bronchés 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.
La cavité du péritoine contenait environ quatre pintes d’unesérosité rousse, médiocrement limpide. Toute l'étendue du péritoine, tant sur les parois
(1) Voilà encore un exemple de la cicatrisation d’une fistule pulmonaire; eelle-ci ne diffère de la disposition qui existait chez le sujet de l'observation xx ( P. eidessus) qu'en ce que la partie non-recollée de la fistule ne contenait absolument rien, ( Note de l’Auteur. )
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abdominales que sur le mésentère et les intestins, était hérissée d’une quantité innombrable de petits tubercules eris et demi-transparents. Ces tubercules sur le mésentère et les intestins, offraient uniformément la grosseur d’un grain de millet; ils formaient une saillie bien marquée à la surface du péritoine et étaient presque entièrement transparents. Sur les paroïs abdominales, au contraire, ils étaient, en général, plus gris et moins diaphanes. Leur grosseur et leur forme offraient quelques variétés; quelques-uns d’entre eux étaient déprimés, et formaient à la surface du péritoine de petites tubérosités aplaties en forme de lentille. Le péritoine offrait en outre cà et là, particulièrement vers la paroi antérieure de Pabdomen, 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 enlevaitune petite quantité d’une exsudation demitransparente, srisâtre, mêlée de points ou petits grumeaux de sans. La consistance de cette matière était un peu plus forte que celle de la colle de farine, à laquelle elle ressemblait assez. Après l'avoir enlevée, le péritoine restait un peu moins rouge, Elle formait un enduit si peu épais à sa surface, qu’on ne pouvait apercevoir autrement qu’en grattant. Quelque fortement que l’on raclât avec le scalpel, on ne pouvait enlever les tubercules, qui paraissaient faire corps avec le péritoine. L’épaisseur de cette membrane n’était pas sensiblement aucmentée, À
Les tuniques musculeuse et muqueuse des intestins et de l’estomacétaient parfaitement saines.Cette dernière était très-pâle dans toute l’étendue du canal alimentaire. dus
Le foie, assez volumineux, était d’une couléur beaucoup plus jaune que dans lPétat naturel: il sraissait le scalpel. La vésicule biliaire était pleine d’une bile verdâtre. Les autres organes abdominaux étaient sains.
OBs. XXXVII. Pleurésie hémorragique du côté gauche, avec ascite et maladie organique du foie. — Jean Edme, âgé de quarante-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 et la barbe noirs, entre à l'hôpital Necker le 13 mars 1819.
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 côté gauche : comme il servait alors dans l'armée de Dumourier , il entra à l’hôpital de Bruxelles, d’où il sortit parfaitement guéri au bout de trois semaines. Quatre ou cinq 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 , compliquée de plaie, ce qui l’Obligea de marcher pendant neufmois avec des béquilles. L'année suivante, il quitta le service, et vint habiter Paris, où il se mit à travailler dans une filature de coton. 11 jouissait alors d’une santé fort bonne
et qui ne cessa d’être telle que vers le mois de juil.
let 1818. A cette époque, il s’aperçut que ses jambes et ses avant-bras enflaient pendant le jour, et reprenaient leur volume ordinaire par Je repos de la nuit. Cetteenflure augmenta pendant 1 automne et l'hiver suivants, quoiqu’elle disparüt toujours pendant la nuit. Vers le mois de décembre, il commenca à tousser et xexpectorer une petite quantité de crachats. à je qkes
Au moment de son entrée à l'hôpital, il présentait les symptômes suivants : 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 également dans toutes ses régions; et la respiration, explorée un peu rapidement, parut difficile à entendre de deux côtés.
Le 15 mars, l’enflure des jambes n’existait plus. Le 17, la poitrine, examinée avec plus de soin, présenta les signes suivants : la partie postérieure gauche parut résonner plus mal que la droite; les deux côtés rendaient l’un et l’autre un son presque mat; les parties antérieures supérieures résonnaient mieux. La respiration s’entendait bien dans tout le côté droit. À gauche, au contraire, on ne l’entendait que très-peu au-dessous de la clavicule et à la racine du poumon, et on n’entendait rien dans le reste de ce côté. On porta alors le diagnostic suivant: Pleurésie mal guérie à gauche, coexistant peut-étre avec des tubercules.
Sur la fin de mars, l’enflure reparut et gagna les cuisses, le ventre se météorisa, l'appétit diminua. L’exploration de la poitrine donnait alors le résultat suivant: la respiration s’entendait avec un râle fort et sonore antérieurement et sur le côté, à droite; elle ne s’entendait presque pas en arrière du même côté, ainsi que dans tout le côté gauche, sur la partie latérale duquel on la soupconnait à peine ; le son manquait dans tout ce côté, excepté à la partie antérieure supérieure; tout le côté droit résonnait bien.
L’éscophonie avait lieu dans la fosse sus-épineuse gauche, d’une manière très-prononcée. La voix, très-chevrotante, semblait passer par le canal du stéthoscope, et était plus aivuë que celle du malade écoutée à l'oreille nue.
On modifia alors le diagnostic ainsi qu’il suit: Pleurésie chronique du côté gauche, avec catarrhe pulmonaire (1).
Du 30 mars au 15 avril, l'examen souvent renouvelé de la poitrine fit connaître que, du côté droit, le râle sonore avait cessé en grande partie, et que la respiration sy 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 soupconnait seulement le lons du bord interne de l’omoplate et à la partie antérieure supérieure , immédiatement au-dessous
qe
(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, oùl a poitrine résonnait cependant bien. |
( Note de l’Auteur. )
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de la clavicule. Ce côté de la poitrine ne donnait un peu de son que dans ce dernier point.
L’égophonie s’entendait encore, dans les premiers jours d'avril, le long de la marge interne de lomoplate et dans la fosse sous-épineuse; mais la voix chevrotante avait pris un son grave, et s’entendait mieux avec le stéthoscope 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 à fait du 4 au 5 d'avril.
Le malade était habituellement couché sur le côté 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, l’œdème des extrémités inférieures augmentait, tandis que les parties supérieures maisrissaient 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 filants et prirent une teinte grise, jaunâtre uniforme; le volume du ventre augmenta, et la fluctuation devint très-manifeste dans sa moitié inférieure : l’œdème des extrémités inférieures resta stationnaire ; il augmentait seulement quand le malade se tenait debout pendant quelque temps, et les bourses acquéraient alors presque sur-le-Champ un volume prodisieux. La fièvre hectique se déclara. Presque tous les jours il y avait un paroxysme, irrégulier pour l'heure à laquelle il arrivait et pour celle où il finissait, précédé ou non, pendant une demi-heure ou trois quarts d'heure, d’un sentiment de froid, sans. tremblement, dans les jambes, les genoux et le dos. Pendant la durée du paroxysme, la peau était brûlante, lévèrement moite, le visage enluminé, le pouls fort et fréquent ; il y avait insomnie ou léger assoupissement, et parfois des douleurs ou crampes légères dans les membres, et surtout dans l’avantbras gauche. La bouche était toujours mauvaise et pâteuse, sans soif ni sécheresse.
Du 7 au 14 mai, le son de la poitrine devint plus clair antérieurement et supérieurement à gauche; la respiration s’entendait aussi un peu mieux dans ce point ; elle s’entendait ésalement un peu sous Vaisselle, avec un râle muqueux assez fort; mais elle manquait toujours, ainsi que le son, dans tout le reste du côté gauche. Le malade fut pris d’une diarrhée assez forte, accompagnée de coliques passagères, mais assez vives. Ce dévoiement sembla diminuer un peu le volume du ventre. Les urines étaient toujours rares. Une soif assez vive se joignit aux symptômes de la fièvre hectique, et le . malade était presque constamment assoupi,
Du 14 au 17, le dévoiement s’arrêta ; mais les autres symptômes persistèrent; le pouls devint plus fréquent et plus faible.
Le 17 au matin, les crachats étaient mêlés à un. liquide un peu filant, d’un brun noir foncé, que le malade disait avoir vomi pendant la nuit; les cautères, qui, depuis plusieurs jours, ne fournissaient
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que du pus sanieux, ne donnèrent ce jour-là que
de la sérosité rougeâtre; ils avaient une teinte ‘brune livide. Dans le milieu de la journée, le malade se gorgea d'aliments ; à deux heures de Paprèsmidi, il eut un redoublement de fièvre, comme à l'ordinaire ; à huit heures du soir, râle, voix faible et altérée, réponses lentes; mort à cinq heures du matin.
Ouverture du cadavre faitetrente heuresaprès la mort. — Des aliments liquides et solides s’écoulaient par la bouche ; le tissu cellulaire sous-cutané 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 lœdème. Le tissu cellulaire inter-musculaire 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 plis-
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 à la hauteur de la partie moyenne de l’omoplate. (2).
L'écartement des plèvres qui renfermait ce liquide était tapissé par une fausse membrane, dont la surface interne était uniformément teinte du rouve écarlate le plus vif. Une multitude de cloisons pseudo-membraneuses plus ou moins larges étaient tendues ou flottaient entre ses parois, comme des toiles d’araignée, dont elles avaient, pour la plupart, la ténuité; des lames semblables allaient çà et là de l’une à l’autre de ces cloisons.
Celles-ci, après avoir été lavées, étaient trasparentes 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 à un réseau fin et irrégulier, ce qui dépendait de l'inégalité de leur épaisseur ; elles revenaient sur elles-mêmes lorsqu'on les étendait, absolument comme un lambeau mince de tissu cellulaire, dont elles avaient presque la consistance. Parvenues sur les plèvres, ces membranes se réfléchissaient sur elles, et formaient 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
(1) Premieres traces de rétrécissement de la poitrine. ( Note de l’Auteur. ) (2) L’égophonie ne pouvait plus exister par cette raison el à cause de la compression des bronches. Il est probable qu’elle a cessé au moment où l’épanchement a augmenté, à raison du travail de la nature, qui avaient rendu la sérosité sanguinolente et rougi les fausses membranes. (Note de l’Auteur. )
couleur, pouvait facilement être divisée en plusieurs lamelles; son épaisseur, en général d’une demi-ligne, était beaucoup plus considérable la où plusieurs cloisons se réunissaient ensemble. On trouvait çà et là, mais principalement à l’endroit de ces 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, à laquelle elle paraissait cependant agglutinée par des filaments trè-sfins. Cette dernière, épaisse d’une à deux lignes, devait la plus grande partie de son épaisseur à la couche profonde ou adhérente à la plèvre. La couleur de cette couche était d’un gris jaunâtre; son tissu. était homogène et assez analogue à celui des fibro-cartilages, dont il avait presque la consistance. Cetie couche contenait dans son épaisseur une quantité innombrable de tubercules grisâtres, dont la grosseur variait depuis celle d’un graïn de mnillet 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 séparaïient.
La fausse membrane, ainsi composée de deux couches. distinctes, semblait être confondue avec la plèvre, soit pulmonaire, soit costale, tant elle lui adhérait à l’aide de nombreux filaments trèsserrés ; mais, par une dissection un peu attentive, on parvenait à 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 à peu près de son volume ; sa face interne , son sommet , et les deux tiers supérieurs de sa face externe adhéraient à la plèvre castale; ïl était libre dans le reste de son étendue, donnant cependant attache, dans plusieurs points, aux cloisons pseudo-membraneuses mentionnées plus haut.
Dépouillée de la fausse membrane qui la recouvrait, la surface externe de cet organe était lisse dans l’endroit de son adhérence ; ridée là où elle était libre ; elle présentait la même couleur que le tissu pulmonaire, qui était d’un gris foncé, un peu brunâtre, et irrésulièrement marbré d’une grande quantité de taches formées par la matière noire pulmonaire. Ce tissu était flasque et ne contenait point d’air ; mais, dans sa moitié inférieure, il était un peu crépitant, élastique, et infiltré d’un peu de sérosité très-spumeuse.
Les vaisseaux sanguins de ce poumon étaient aplatis, et ne contenaient presque pas de sang. Les bronches elles-mêmes, à l'exception du tronc bronchique, étaient tellement resserrées, qu’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 à Pincision; son tissu, néanmoins , était partout plus ou moins mou et crépitant, d’un sris 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 orise-jaunätre, ordinaire, quoique ses canaux fussent en partie remplis par une matière mucoso-séreuse d’une couleur sale et noirâtre.
L’estomac et les intestins étaient énormément distendus par des gaz, excepté le colon descendant et le rectum, qui étaient très-rétrécis, et dont la membrane muqueuse offrait sur ses replis une couleur rosée qui wexistait pas dans tout le reste du tube intestinal. La cavité du péritoine contenait cinq à 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, lévèrement mamelonnée et ridée, offrait une teinte grise jaunâtre; incisé, il paraissait entièrement composé d’une multitude de petits grains de forme ronde ou ovoïde, dont la grosseur variait depuis celle d’un grain de millet jusqu'à celle d’un grain de chenevis. Ces orains, faciles à séparer les uns des autres, ne laïissaient entre eux presque aucun intervalle dans lequel on pût 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, ou n’en écrasait qu’une petite partie : le reste offrait au tact la sensation d’un morceau de cuir mou (1).
Une bile épaisse, noire, poisseuse, se trouvait en quantité médiocre dans la vésicule du fiel.
La rate avait trois à quatre pouces de longueur; son tissu était sain.
L'appareil circulatoire ne présentait rien de remarquable , que l’extrême réplétion des divisions de la veine cave supérieure.
Le cerveau était mou, ses surfaces externe et
(1) Cette espèce de production est encore du nombre de celles que l’on confond sous le nom de squirrhe, Je crois devoir la désigner sous le nom de cirrhose, à cause de sa couleur. Son développement dans le foie est une des causes les plus communes de l’ascile, et a cela de particulier qu’à mesure que les cirrhoses se développent, le tissu du foie est absorbé, et finit souvent, comme chez ce sujet, par disparaître entièrement; el que, dans tous les cas, un foie qui contient des cirrhoses perd de son volume au lieu de s’accroître d’autant. Cette espèce de production se développe aussi dans d’autres organes, et finit par se ramollir comme toutes les productions morbifiques. ( Note de l’Auteur.
Voici encore une production accidentelle dont l’existence est complétement niée. Suivant MM. Andral et A. Boulland, on ne doit voir dans la cirrose qu'une hypertrophie de la substance blanche du foie COexIS- Lant avec une atrophie de sa substance rouge ou vasculaire, qui éprouve alors une sorte de retrait, d’où la diminution de volume que présente l’'organe.en pareil cas (V. Clinique médicale ; L.1v, et Mém. de la Soc. méd. d'émulation, 1. 1x, Paris, 1826). C'est comme on voit, une discussion tout anatomique qui ne doit pas trouver place ici, (M. L.)
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interne étaient baignées par deux ou trois onces de sérosité transparente (2).
ARTICLE VII
Des Pleurésies circonscrites ou partielles.
On rencontre quelquefois des épanchements pleurétiques, la plupart de nature chronique, qui n’occupent qu’une partie de la plèvre, le reste de. la cavité de cette membrane mexistant plus, à raison des adhérences anciennes qui unissent par= tout ailleurs le poumon à la plèvre costale.
Nous avons déjà vu que l’inflammation se développe beaucoup plus difficilement et plus rarement dans une plèvre dont les lames adhérent de toutes 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 mem brane qui était restée saine 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 ia surface du poumon, mais surtout en trois endroits : 1° dans les scissures des lobes des poumons; 2° dans Fespace compris entre la base du poumon et le diaphragme; 3° aux parties postérieure-inférieure ou latérale de la cavité de la poitrine. Dans tous les cas, l’épanchement est renfermé dans une fausse membrane qui tapisse exactement les parties environnantes. Le liquide qu’elle contient est ordinairement puriforme, Lorsque le siége de l’épanchement est dans les scissures des lohes du poumon, les bords de ces scissures adhérent entre eux par un tissu cellulaire trèscourt, et qui est évidemment de date plus ancienne que la maladie ; 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 (3). Ce cas est rare, et cela peut paraître étonnant, car il est fort commun de trouver après les pneumonies accompagnées d’une pleurésie très-légère, les bords des scissures pul-
2) Les deux observations qu’on vient de lire sont assurément bien propres à prouver que les adhérences fibro-cartilagineuses des plèvres sont le résultat d’une pleurésie hémorragique, et montrent clairement quel est le mode de développement de ces adhérences. Mais il ne s’ensuit pas de là que les pleurésies non hémorragiques ne puissent aussi, elles, donner lieu à la formation d’adhérences fibro-cartilagineuses; à moins que l’on n’admelte que, dans les cas où l’on a trouvé des adhérences semblables coïncidant avec un épanchement séreux ; Ïl y avait eu antérieurement un épanchement sanguinolent. J'avoue que cette dernière manière de voir , qui élail celle de Laënnec, me paraît la plus probable. M. L.
(3) Recherches sur la Phthisie, etc., pag. 15.
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monaires agglutinées par une fausse membrane qui ne pénètre pas dans leurs intervalles. 11 n’est pas rare non plus de trouver dans des poumons d’ailleurs sains, et qui n’adhèrent que dans quelques points à la pièvre costale, ces bords adhérents entre eux par des lames séreuses plus ou moins abondantes , quoiqu'il n’en existe aucune sur les surfaces mêmes des scissures. Il est évident que, dans les cas de ce genre, les scissures des poumons se trouvent transformées en une espèce de sac sans ouverture ; et s’il survient par la suite une inflam.mation de la plèvre qui tapisse les scissures , il en résultera l'espèce d’épanchement, en quelque sorte enkysté, que nous venons de décrire : et il n’est pas besoin pour cela que les adhérences des bords soient assez nombreuses et assez complètes pour interdire tout passage à un liquide de l'intervalle des scissures dans le reste de la plèvre; des lames séreuses accidentelles très-tenues et un peu rapprochées les unes des autres suffisent pour isoler inflammation dans la scissure. Il en est de même pour toutes les autres pleurèsies partielles circonscrites par des adhérences anciennes , et il est trèsrare que l’exsudation pseudo-membraneuse 1es pénètre à quelques lignes de profondeur , lors même qu’elles sont fort lâches et isolées les unes des autres. #
_ L’épanchement renfermé entre la base du poumon et le diaphragme est ordinairement circonscrit par le bord même du poumon adhérant d’ancienne date. Quelquefois cependant il ne correspond qu’à une partie de la base du poumon, le reste étant adhérent. Les épanchements circonserits dans la partie latérale ou postérieure inférieure de la poitrine sont plus communs que les deux précédents.
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 adhérant partout ailleurs. J'enai trouvé de semblables entre la face interne du poumon et le médiastin. M. Andral a rencontré un cas d'inflammation beaucoup plus étendue dans ce dernier 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 répandiît dans lé reste de la plèvre (1).
Une pleurésie circonscrite peut quelquefois se former d’une autre manière et sans qu’il y ait d’adhérences anciennes. Dansles pleurésiestrès-légères, et particulièrement dans celles qui accompagnent une pneumonie, il arrive souvent qu’il w y à d’exsudation pseudo-membraneuse que sur les bords tranchants du poumon et de ses scissures ; ou, si la fausse membrane s’étend un peu au-delà, elle est partout ailleurs d’une extrême ténuité, tandis que sur les bords même elle forme une sorte de filet d’un blanc jaunâtre plus ou moins opaque. Ces filets pseudo-membraneux venant à s’agolutiner aux parties opposées de la plèvre, parce que l’épanchement séreux est alors presque nul, si au bout de quelques jours il survient une récrudescence d’inflammation , cette inflammation et l’épanchement
(1) Clinique médicale , tom. 1, obs. 24.
qui en résulie se circonscrivent quelquefois dans la partie de la plèvre cernée par lagglutination dont nous venons de parler. J'ai vu quelques pleurésies diaphrasgmatiques et interlobaires de cette sorte, et par conséquent aigués.
M. Andral rapporte trois observations de pleurésies diaphragmatiques (2) qui appartiennent peutêtre à cette catégorie de pleurésies partielles ; mais on ne peut l'affirmer, à raison du peu de détails qu’elles contiennent. Une quatrième est plus positive : c’est un cas d’excavation gangréneuse mulliloculaire qui s’ouvrait à la base du poumon. La matière qui découlait de cette cavité avait déterminé la formation de concrétions membraniformes qui la tenaient renfermée entre la face inférieure du poumon et le diaphragme.
En quelque point que soit situé un épanchement pleurétique partiel, lorsqw’il est un peu abondant, il refoule très-fortement le tissu du poumon, parce qu’il ne peut s’étendre autrement ; il 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 membrane qui tapisse le foyer de l’'épanchement, on reconnaît que le poumon est simplement refoulé, et que la plèrre même est intacte.
Les pleurésies partielles de la première espèce sontmoinsoraves par elles-mêmes que parce qu’elles compliquent presque toujours des affections beaucoup plus dangereuses, et, en particulier, la phthisie pulmonaire. 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 patholosique à 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 médiastin, le reste de la plèvre étant tout-à-fait libre.
Le fait de l'existence de ces pleurésies partielles aiguës et la manière dont elles se forment, semblent prouver que lexhalation 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 dilation de cet organe.
Signes et symptômes de pleurésies partielles. —Les épanchements pleurétiques circonserits peuvent assez facilement être reconnus par l'absence de la respiration et du son, et quelquefois même par l’évophonie, lorsqu’ils occupent une certaine étendue. J'ai trouvé ce dernier phénomène trèsdistinctement dans des cas où l’épanchement partiel n’était que de quelques onces de liquide. M. Andral l’a rencontré à la partie antérieure de la poitrine, dans un épanchement assez considérable renfermé entre le diaphragme, la base du poumon etle médiastin, de manière à refouler en arrière le poumon (3). Cependant quand l’ésophonie n’existe
(2) Ouv. cité, obs. 19, 32.
(3) Ouv. cité, obs. 32.
. 808 DEUXIÈME pas, et qu’un point pleurétique n’a pas paru au début de la maladie, il pourrait être assez difficile 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 beaucoup de pleurésies le point de côté, qui appelle ordinairement l’attention sur la nature de cette maladie, ne se manifeste pas; et que la douceur insidieuse de leurs symptômes, dans lès premiers temps, ne permet même pas de soupçonner toute la gravité du mal. Malgré l’éveil donné sur ce point aux praticiens, On ne peut nier qu’avant l’emploi de la percussion et de l’auscultation, beaucoup de pleurésies prises dans le commencement pour une affection légère, étaient regardées plus tard comme des phthisies pulmonaires, surtout par des médecins qui n’ont pas l’occasion de redresser leur diagnostic par l’ouverture des cadavres. J'ai eu moi-même l’occasion, il y a peu d'années, de faire faire l’'opération de lempyème à un jeune homme qui était dans ce cas, et qu’on m’avait présenté comme un phthisique ën extremis. L'opération eut d’abord le plus heureux succès; au bout de quinze jours, le malade put se promener dans la ville, la marche de la guérison se ralentit ensuite, à raison des excès de table fréquents que faisait le malade : cependant l’embonpoint et les forces revinrent complétement. Au huitième mois, iln’avait plus qu’une petite fistule dans laquelle on pouvait à peine injecter une ou deux cuillerées de liquide. Il réunit alors ses amis pour célébrer sa convalescence ; et à la suite d’une orgie d’où il fut remporté ivre-mort, ainsi que tous les autres convives, il fut pris d’une fièvre aiguë avec délire phrénétique, pendant la durée de laquelle il ne voulut jamais laisser 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 décollenent de la plèvre, 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 on ne trouva pas un seul tubercule dans les poumons,.
La question des pleurésies latentes est déjà fort éclaircie par tout ce que nous avons dit jusqu’ici ; et je ne crois pas aller trop loin en affirmant que, pour tout médecin qui saura employer la percussion et le stéthoscope, les pleurésies latentes se réduiront à un très-petit nombre de Cas, à peu près inutiles à reconnaître sous le rapport pratique.
Ces cas se réduisent en effet aux suivants :
1° quelques pleurésies partielles très-peu étendues; 2° les pleurésies qui surviennent assez fréquemment dans l’asonie de presque toutes les maladies tant aiguës que chroniques, et particulièrement de Fa phthisie pulinonaire et des fièvres continues graves, suriouten hiver ; celles-ci ne sort, au reste, difficiles à reconnaître que parce que la crainte de
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tourmenter inutilement un malade dans ses derniers moments empêche d'explorer sa poitrine complétement, et surtout à la partie postérieure inférieure, où se manifestent en premier lieu les signes d’épanchement pleurétique ; 9° les pleurésies sans ou presque sans épanchement, qui, comme nous Pavons déjà dit, rentrent toutes dans les cas précédents ou dans celui de pleuropneumonie avec prédominance de la pneumonie.
ARTICLE IX. Traitement de la Pleurésie.
Dans la pleurésie aiguë, lorsque le sujet est vigoureux et phléthorique, les meilleurs praticiens de tous les temps et de tous les pays ont toujours conseillé la saignée du bras, à moins que le sujet ne füt une femme, et que l’époque des règles ne füt proche : dans ce cas, on doit préférer la saignée du Pied. Maïs si le point de côté et la fièvre ne cèdent point à une ou deux saignées, il vaut mieux ensuite, dans la pleurésie comme dans toutes les inflammations des membranes séreuses, avoir recours aux saignées locales; et, en général, on doit les répéter jusqu’à la cessation du point de côté et de la fièvre aiguë, et y revenir si ces symptômes reparaissent par la suite. Les ventouses scarifiées sont, à mon avis, préférables aux sangsues sous plusieurs rapports : l'opération est beaucoup plus prompte, moins douloureuse, si l’on se sert du scarificateur mécanique, et l’on peut tirer exactement la quantité de sang que l’on veut. Les sangsu_es, Au contraire, longues et douloureuses dans leur action, tirent le sans d’une manière très-inéscale, Quelquefois elles se remplissent à peine, d’autres fois les piqüres continuent à donner du sang plus de vingt-quatre heures après que les sangsues sont détachées, el la cautérisation seule peut arrêter
‘hémorragie. Je connais des exemples récents d’accidents de ce genre arrivés dans divers hôpitaux, et qui ont occasionné la mort d'hommes dont la maladie aurait pu sans inconvénient être abandonnée aux seuls efforts de la nature (1).
(1) Les inconvénients possibles des sangsues sont ici par trop exagérés. Ce n’est guère quand on les applique sur la poitrine et chez les adultes que l'on peut en redouler une hémorragie grave, et surlout mortelle. Mais quoi qu’il en soit, le conseil de recourir aux ventouses scarifiées quand on croit avoir usé suffisamment des saignées générales, me paraît excellent. Je n’ai eu, du moins jusqu'ici, qu’à n’applaudir pour mon compile d’avoir adopté celte manière de faire. (M. L
Je ne connais pas d'exemple d'adultes dont la mort ait élé causée par des hémorragies auxquelles auraient donné lieu des piqûres de sangsues. 11 n’en est_ pas de même chez les enfants; et plus d’une fois, à ma connaissance , des hémorragies de ce genre sont devenues chez eux assez considérables pour entraîner la mort. Je connais d’autres cas dans lesquels heureusement celle-ci n'a point eu lieu ; mais les enfants sont restés longtemps dans un état de faiblesse assez grand pour inspirer de justes inquiétudes, Il n'y a pas longtemps que j'ai vu une anasarque survenir chez une petite fille âgée de quatre ans qui était atteinte d’une pneumonie aigué, et Sur la poitrine de laquelle douze sangsucs avaient été placées. Les piqûres donnèrent du sang en abondance
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“Dans les premiers jours, le malade doit être mis à une diète ahsolue, à moins que ce ne soit un enfant ; mais au bout de trois ou quatre jours, il est bon de donner au moins quelques aliments liquides : c’est le meilleur moyen d'éviter des convalescences interminables, par le passage de la pleurésie à 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 hors son lit. Ce moyen m’a paru souvent contribuer puissamment à abattre Porgasme inflammatoire.
Je ne dirai rien des divers topiques chauds ou tièdes, secs ou humides, qui ont été préconisés autrefois contre la pleurésie. Ces applications soulagent rarement le malade, et les épithèmes humides, en particulier, sont souvent plus nuisibles qu’utiles à cause de leur refroidissement.
Quelques praticiens ont l’habitude, lorsque le point de côté ne cède pas promptement aux saignées locales et générales, d'appliquer un vésicatoire sur le côté affecté, et quelquefois d’entretenir la suppuration. J'ai cru quelquefois m’apercevoir que cette application, faite de très-bonne heure, était suivie immédiatement d’une augmentation de l’épanchement pleurétique ; et cette pratique ne me parait sûre que quand la douleur a cessé totalement depuis quelques jours, que l'absorption marche lentement, et que la maladie tend à devenir chronique.
Le tartre stibié à haute dose est ordinairement très-bien supporté par les pleurétiques et je Pemploie habituellement chez eux comme chez les péripneumoniques. Il contribue puissamment, dans la plupart des cas, à faire tomber promptement orgasme inflammatoire, et fait éviter la nécessité de tirer une aussi grande quantité de sang. Mais lorsque le point pleurétique et la fièvre aiguë ont cessé, ce moyen perd presque toute son efficacité, ou au moins m'agit plus comme un médicament héroïque, lors même qu’il est très-bien supporté. Je l'ai donné souvent pendant plusieurs semaines de suite à la dose de neuf grains, sans qu’il parût hâteren r en l'absorption del’épanchement et produire un effet quelconque dans l’économie animale. Actuellement je n’en continue plus l’usase au-delà de la période aiguë. Les préparations antimoniales, au reste, sont un des moyens qui ont été le plus employés contre la pleurésie, Stoll et ses disciples donnaient presque constamment l’é-
métique à dose vomitive, au début de la maladie.
Un grand nombre de praticiens ont venté le kermès fréquemment répété (1).
pendant plus de vingt heures; au bout de ce temps je trouvai l'enfant pâle, anémique , et presque sans pouls ; dans les vingt quatre heures suivantes, les forces se relevèrent un peu, mais la face devint boullie, les quatre membres s'œdématièrent rapidement, et bientôt le périloine lui-même se remplit de liquide. Gette hydropisie Persisla pendant vingt cinq jours environ, el $e dissipa à mesure que l'enfant fut nourri, et qu’elle reprit des forces ; elle est aujourd’hui très-bien portante. 1] yaà remarquer, du reste, qu’à la suite de cette grande hémorragie la pneumonie marcha vers la résolution d'une manière très-rapide. (AnwDraL. )
(1) L’émétique à haute dose est un mauvais remède
Aux moyens que nous venons d'indiquer comme propres à combattre la pleurésie dans la période aiguë, on doit ajouter le calomel uni à lopium, préconisé par Robert Hamilton (2), à 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 à haute dose : il est évident pour moi qué les préparations mercurielles favorisent la résolution dans les inflammations aiguës et même chroniques, et je les ai trouvées trèsutiles pour favoriser absorption à la suite de la pleurésie (3).
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 abandonneraïit entièrement la disposition de l'événement, le plus grand nombre des pleurétiques guérirait encore ; car il est certain que la guérison a souvent lieu quoique le traitement ait été à peu pres nul ou dirigé d’une manière aussi contraire à la raison qu’à l’expérience. Dans les campagnes surtout il n’est point rare de rencontrer des guérisseurs qui ne connaissent d’autre traitement contre la pleurésie que la méthode sudorifique des disciples de Paracelse et de Van-Helmont; c’est-à-dire le vin chaud ou l’eau-de-vie unis à des aromatiques, tels que le poivre le gingembre, la canelle, les baies de genièvre ou de coriande, les excréments de cheval ou de mouton macérés dans du vin, etc. Cependant tous les pleurétiques ne meurent pas entre leurs mains, et des crises salutaires triomphent quelquefois de la maladie et du traitement.
Rene
dans la pleurésie, Sa puissance contro-stimulante , ou
si l’on veut, dérivative, est ici fort équivoque, et il peut même provoquer de fàcheuses mélastases. J'ai vu, à la clinique de la Charité, l’'inflammation de la plèvre se porter brusquement sur les autres membranes séreuses , et entre autres sur le péricarde et l’arachnoïde \ chez un sujet soumis à cette médication perturbatrice. Il convient, si l’on veut employer Les préparations antimoniales, de s’en tenir à l’antimoine diaphorétique (oxyde blane d’antimoine } comme le faisaient les anciens praliciens de l’hôpital de la Charité; et ©’est ici que la fameuse potion ir pleuritide dont il a été question précédemment ( page 159 ) est surtout applicable, Je m'en suis souvent bien trouvé. (M. L.)
(2) Comm. d’Edimbourg , t.1x.
(3) C'était principalement dans la pneumonie, plus encore que dans la pleurésie, que R. Hamilton employait le calomel uni à l’opium. Sa pratique était, après avoir saigné el purgé, de faire prendre loules les six, huit ou douze heures, suivant que le degré de l’inflammation ou l’aspect menaçant de la maladie semblait le requérir, de un à cinq grains de calomel et de un quart de grain à un grain d’opium mélangés. Il faisait boire en méme temps une grande quantité d’eau d’orge ou de quelque autre tisane liède. Beaucoup de praticiens prescrivent en pareil cas la poudre de Dower (pulvis ex ipecacuanha et opio du Codex), dont l'effet doit être analogue à celui du mélange dé R. FO D)
LS Pa
Les crises les plus communes, dans la pleurésie, ont lieu par un dépôt dans les urines, par les sueurs ou par une hémorragie; la diarrhée est aussi assez souvent critique; les erachats plus rarement, et seulement dans les cas de pleuro-pneumomie,. On a vu des pleurésies se juger par un érysipele, une affection miliaire ou Papparition de quelquefautre exanthème, et même par Victère. Une salivation ou des parotides critiques ont été aussi quelquefois observées. En général, dans la pleurésie comnie dans la pneumonie et les autres affections franchement inflammatoires, il ne faut ni mépriser et troubler par un traitement trop actif une crise qui commence, ni perdre à l’attendre un temps précieux. m6
pès que la fièvre aiguë et le point de côté ont cessé, la pleurésie entre dans sa période de chronicité ou d'absorption; qui'est rarement de moins dun mois, et qui peut quelquefois durer plus de deux ans, ainsi qu’on peut le conclure d’après ce que nous avons déjà dit à l’article du Rétrécissement de la poitrine. C’est au commencement de cette période que les vésicatoires sur Le côté affecté peuvent être employés utilement; plus tard, un séton dont on entretient lonsuement la suppuration est préférable. 11 faut en même temps s’occuper de favoriser l'absorption par l'usage des purgatifset des diurétiques. La pleurésie devenue chronique a une grande analogie avec les hydropisies; et l’hydropisie 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 à des intervalles un peu rapprochés. Ils sont surtout indiqués après la saisnée, 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 hémorragique. Les purgatifs, ainsi que le remarque avec raison Sydenham, sont le meilleur moyen d'arrêter les hémorragies, après que l’on a désempli les vaisseaux par la saignée.
Les diurétiques ne favorisent évidemment l’absorption 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 à la dose de six gros par jour, et je la porte souvent à deux onces. Je donne le sel de nitre sraduellement de quarante grains à trois ou quatre gros, si les malades le supportent bien. J’associe quelquefois le sel ammoniac au nitre, suivant la méthode de Triller. J'ai quelquefois donné utilement extrait de scille, suivant la méthode conseillée par Quarin dans Vhydropisie, c’est-à dire en commencant par deux grains répétés toutes lestrois heures. Quand l’épanchement dure depuis longtemps, et qu’il n’y a pas de fièvre hectique 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 vin diurétique et amer de la Charité. Immédiatement après la période aiguë, je préfère aux autres diurétiques la digitale pourprée, donnée en infusion aqueuse, en commençant à la dose de dix-huit grains pour une pinte d’eau, et allant graduellement jusqu’à celle
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d’un demi gros et au-delà, lorsque les malades supportent bien ce médicament, |
J’ai employé quelquefois avec succès l’urée à la dose de douze grains, que je portais graduellement à un gros et au-delà par jour.
Lesdiurétiques sont, en général, des médicaments infidèles, et l’on peut dire que cette voie d’évacuation, est après les sueurs, celle qui est le moins au pouvoir de la médecine. Cependant ils atteignent. quelquefois merveilleusement le but qu’on se propose. Jai vu, il y a environ deux ans, avec mes collègues les professeurs Cayol et Marjolin, un enfant attaqué depuis plusieurs semaines d’une pleurésie avecépanchement tellement considérable que nous pensâmes d’abord unanimement qu’il ny avait pas d'autre ressource que l’opération de l’empyème. Cependant je proposai de tenter le sel de nitre à haute dose : au bout de vingt-quatre heures, un flux d'urine abondant fit diminuer notablement Pétouffement; les jours suivants, la dilatation du côté affecté diminua avec une assez granderapidité, et l'enfant guérit sans opération.
Le traitement des pleurésies chroniques dès le début (j’emploie cetteexpression faute d’une meilleure, quoique je sente ce qu’elle a de vicieux) ne diffère pas essentiellement de celui des pleurésies airuës devenues chroniques. Nous n'avons que les mêmes moyens à employer contre des maux bien inésalement graves. On peut quelquefois tirer du sang utilement dans les premiers temps de la maladie, lorsque le point de côté est manifeste par moments, et que la fièvre, quoique déjà du caractère des hectiques, est un peu intense. Mais il faut craindre de passer le but, et de diminuer en pure perte une vitalité déjà trop faible. De petites saignées locales suifisent 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 appliqué sur le côté affecté, sont encore plus indiqués dans les pleurésies chroniques que dans celles qui ont eu une période aiguë. |
C’est surtout dans ce cas qu’il convient d’associer aux diurétiques quelques toniques, particulièrement les amers et les anti-scorbutiques.
Del’empyème et de l'opération de l’'empyème.
— Le nom d’empyème, qui, chez les anciens, si-. gnifait d’abord toutes sortes de collections purulentes, restreint ensuite aux épanchements dans la plèvreet aux abcès du poumon, est devenu, pour les chirurgiens modernes, synonyme d’épanchement dans la plèvre: de là les noms d’empyème de pus, de sang, eau et d’air, par lesquels ils ont souvent désigné la pleurésie, l’hémorragie des plèvres, l’hydro-thorax et le pneumo-thorax. Silon en excepte ce dernier cas, les trois autres donnent lieu à des symptômes fort semblables, Les signes d’après lesquels on se déterminait à faire l’opération.. de l’empyème sont principalement la dilatation du côté affecté, l'æœdème du même côté et du bras;! ou, dans le cas d'une leucophlegmatie universelle," la tuméfaction plus grande du côté affecté, le refoulement du foie en bas, et celui du cœur du côté” opposé à l’épanchement. Nous avons déjà remarqué que tous ces signes, qui dérivent en dernière ana-
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lyse d’une seule cause, la dilatation du côté affecté, peuvent manquer; et souvent même, à l’époque où il faut opérer, le côté affecté, quoique plein de pus, est moins ample que le côté sain, par suite du trayail 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 l’existence de l’épanchement.
IL est deux cas de pleurésie dans lesquels on doit se décider à faire l’opération de l’empyème. Le premier est celui où, dans une pleurésie aiguë, l’épanchement, très-abondant dès le début, augmente avec une telle rapidité qu’au bout de quelques jours il détermine un œdème général ou local, et peut faire craindre la suflocation. Je désigneraï ce cas sous le nom d’empyème aigu. Je donnerai celui d'empyèmes chroniques aux collections qui sont la suite d’une pleurésie dont la nature était telle dès l'origine, ou qui, quoique aiguës dans le principe, ont passé à l’état 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, lamaigrissement et l’affaiblissement graduels du malade, et le défaut de succès de tousles moyens employés pour opérer la résorption du liquide épanché ne laisseut plus aucun espoir à cet ésard.
L'opération de l’empyème est rarement suivie de succès. Cela tient à plusieurs causes qui toutes n’ont pas été également appréciées.
La première est le mauvais état du poumon, qui trop souvent est rempli de tubercules. Cette circonstance est sans doute très-srave; 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 qw’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 chirurgiens, qui lui attribuent principalement la suppuration abondante et de mauvaise nature qui succède trop souvent à l’ouverture de la poitrine et entraîne la perte du malade. La pénétration del’airextérieur dansla poitrinemodifiesans doute l’action desorganes qui y sont contenus ; mais son impression immédiate nese fait passur la plèvre, qui est revêtue d’une fausse membrane dans les pleurésies aiguës, ainsi que dans celles qui l’ont été au début. Dans les pleurésies chroniques. il y a au moins une couche de pus épais et pultacé qui préserve la plèvre du contact immédiat de l'air. Ce contact, d’ailleurs, ne pourrait que produire uneinflammation plus aiguë, s’il n’existait aucune autre opposition à la guérison, et déterminer la formation de fausses membranes susceptibles de se transformer promptement en lames séreuses accidentelles, et de réunir ainsi les plèvres costale et pulmonaire.
La cause, à mon avis, qui s’oppose le plus au
succès de l’opération de Pempyème, est l’aplatissement du poumon contre le médiastin et la colonne vertébrale, et la nature de la fausse membrane qui tapisse sa surface. Le poumon, refoulé depuis longtemps, a perdu son élasticité et sa force expansive; il se laisse difficilement pénétrer par Pair qui entre dans la trachée, et ne reprend que très-lentement une ampleur suffisante pour remplir à peu près le même espace qu'avant la maladie. Il ne revient même jamais, comme nous l'avons dit, à son ampleur primitive (voy. ci-dessus, pag. 296 etsuiv). si la fausse membrane que le revêt est de nature couenneuse, c’est-à-dire avec tendence à se transformer en tissu fibreux (toy. ci-dessus, pag. 286), comme il arrive dans les pleurésies hémorragiques, la dilatation du poumon devient bien plus difficile encore, puisqu’elle ne peut avoir lieu sans que cette fausse membrane, très-dense, , prête et s’étende, ce qui doit nécessairement être fort long. Dans l'intervalle, air atmosphérique irrite continuellement la surface 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’empyème aigu offre plus de chances de succès que les empyèmes chroniques; et parmi ces derniers, celui qui a été tel dès Porigine en offre plus que celui quirésulte d’une pleurésie aigué passée à l’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’opération habituellement suivi aujourdhui ne paraît pas susceptible de grands perfectionnements. Je ne pense pas qw’on songe jamais à revenir à la térébration d’une côte, employée par les Asclépiades. Ce procédé, qui ne présente aucun avantage sur les autres, devait avoir des inconvénients, qu’ils n’ont pas tels que emploi d’un instrument plus difficile à maîtriser qu’un bistouri, la carie de la côte perforée, les végétations osseuses qui doivent se former autour de l’ouverture, tant à l’intérieur qu’à l’extérieur, si on y maintient une canule ; sa prompte oblitération dans le cas contraire.
La ponction avec un trois-quarts dans un espace intercostal a été tentée plusieurs fois. Morand, entre autres, y a eu recours sans succès. Mon ami, le professeur Récamier, l’a plusieurs fois employée, en se servant d’un très-petit trois-quarts. J'y ai eu moi-même recours assez souvent; mais je n’ai jamais obtenu aucun succès durable par ce moyen. Cette opération, au reste, est sans inconvénient, et soulage toujours momentanément le malade. Mais aussitôt que 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, qui se cicatrise complétement au bout de trois ou quatre 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 pratiquées successivement sufliraient peutêtre pouraider l'absorption et favoriser la trans-
formation desfaussesmembranes. indépendamment de cecas,ilenest deux dans lesquels j'ai Foloners recours à la ponction : 1e lorsque le malade est tellement affaibli qu’on puisse craindre une lipo- {hymiedangéreuse, par Pévacution totale du liquide contenu dans la poitrine; 2° comme moyen de soulagement, dans les empyèmes dont ontne peut nullement espérer la guérison, à Cause de la coexistence de tubercules pulmonaires nombreux et excavés. 1
Lorsqu'il existe un œdème un peu intense du côté affecté, ilest quelquefois impossible de recou-
rir à la ponction, parce qu’on ne peut distinguer
les espaces intercostaux. 1
Le lieu d'élection communément adopté par les chirurgiens pour faire opération de l'empyème consiste à établir dans le point le plus déclive de la partie antérieure latérale du thorax. C’est une chose qui ne présente aucun avantage, pas méme celui qu’on recherche ; car le point le plus déclive change suivant la position du sujet. Or, la situation naturelle d’un homme atteint d’un épanchement thoracique n’est pas d’être debout, mais bien d’étre couché sur le côté affecté. Dans cette position, le point le plus déclive est le milieu de l’espace compris entre la cinquième et la sixième côte sternale. 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 trèssouvent 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 sy former en premier lieu; enfin que la partie latérale moyenne de la poitrine est celle où se trouve réuni la plus grande partie de l’épanchement liquide. D’après ces raisons, je pense que le lieu d’éiection de l’empyème devrait être fixé au milieu du quatrième espaceintercostal, c’est-à-dire entre la cinquième et la sixième côte en comptant de haut en bas, un peu au devant des digitations du muscle grand dentelé.
S’il existe en ce point quelque adhérence ancienne, on la reconnaîtrait facilement par un reste de bruit respiratoire quis y ferait entendre encore, de même qu’à la racine du poumon : ce signe est infaillible. Lors donc qu’on aura constaté à plusieurs reprises que le son est mat, et qu'aucun bruit respiratoire ne se fait entendre dans ce point ou dans tout autre on peut y faire pénétrer l’instrument tranchant , et avec moins de précaution et de lenteur qu’on ne le fait communément. J’ai déjà démontré d’ailleurs que la crainte de blesser un poumon adhérent et comprimé est exagérée.
Je suis persuadé que l’opération de l’empyème deviendra beaucoup plus commune et plus souvent utile , à mesure que l’usage de Pauscultation médiate se répandra. Cette méthode d’exploration,
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par elle-même et par saréunion à la percussion, et, dans certains cas, à la succussion hippocratique, faisant reconnaître les épanchements thoraciques dès leur origine, comme nous l'avons montré, on pourra plus souvent opérer de bonne heure et par conséquent avec plus de chance de succès. En effet, jusqu'ici lempyème simple, l’'hydrothorax idiopathique , n’ont guère été reconnusque dans les cas où la maladie était ancienne et arrivée à un trèshaut degré : encore même beaucoup de cas qui présentent ces conditionséchappent-ils à l'observation des plus habiles médecins ou chirurgiens; à plus forte raison les cas moins sraves et qui donneraient le plus d’espérance de sauver le malade. Je pense que cette vérité paraîtra démontrée, si lon rapproche les faits que nous avons exposés en parlant de la pleurésie latente et du pneumothorax, de ceux que nous venons de rapporter. Je ne crois pas trop hasarder en disant que, dans l’état où Avenbrugger et Corvisart ont laissé la science, on ne reconnaissait l'empyème que quand l’épanchement était devenu énorme, ou quand il avait été précédé des signes d’une pleurésie manifeste, Les moyens que j'indique permettant de reconnaître lamaladie dans tous les cas, et d'opérer beaucoup plus tôt, sauveront certainement plusieurs malades que lon eût sans eux abandonnés à une mort certaine.
J'ai pensé dernièrement, en observant les effets de la ventouse à pompe, que l’on parviendrait peut-être dans beaucoup de cas à vaincre, par l’emploi de cetinstrument le principalobstacle qui s’Oppose , à mon avis, au succès de l’opération de l’empyème, c’est-à-dire la difficulté du développement du poumon ; et je me propose, à la première occasion qui se présentera à moi de faire l'opération de lempyème, d’appliauer 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 inconvénients de la pression des bords de la ventouse, et d'employer successivement, par la même raison, des ventouses dont l'ouverture soit d’un diamètre différent.
ARTICLE X
De la Pleuro-pneumonie.
La pleurésie est fréquemmentjointe à lapneumonie, et c’est de là sans doute que vient la confusion que l’on a faite pendant longtemps de ces deux maladies : cependant, dans les cas mêmes où elles sont réunies, l’une des deux l’emporte souvent tellement sur Pautre par sa gravité, que-cette dernière n’est réellement qu’une complication de peu d'importance. On peut par conséquent distinguer trois cas pratiques de pleuro-pneumonie, et qui présentent des différences réelles dans leur marche et le mode de traitement qu’ils réclament : la pneumonie compliquée d’une pleurésie légère, la pleurésie compliquée d’une pneumonie peu étendue e. et la pleuro-pneumonie , dans laquelle les deux maladies ont une intensité à peu près égale.
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jo Pneumonie compliquée d’une pleurésie légère. — ILy a peu de pneumonies simples, si l’onne veut ranger dans ceite catégorie que celles dans lesquelles on ne trouve ni fausses membranes en aucun point de la plèvre costale ou pulmonaire, ni sérosité épanchée, même en petite quantité, dans cette membrane. Dans presque toutes les pneumonies , quand l’inflammation vient à gagner la surface du poumon dans quelque point , la partie contiguë de la plèvre s’enflamme et se revêt dune fausse membrane albumineuse ordinairement mince, et souvent exactement bornée à la partie de la plèvre pulmonaire qui correspond au point où l’hépatisation a gagné la surface. L’inflammation , dans ce cas, sembleavoir 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 ; maison 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 où linflammation 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 à la marche dela pneumonie, nipresque rien ajouté à sa gravité.
Dans cet état, la pneumonie serait fort difficile à distinguer d’une pleurésie avecépanchement abondant, si l’on voyait pour la première fois le malade au moment où les choses sont arrivées à ce point; car la résonnance thoracique serait aussi nulle que dans une pleurésie où toute la surface du poumon est recouverte par un liquide abondant; et le point de côté qui se manifeste assez souvent au moment où l’inflammation gagne le poumon ferait encore croire à l'existence d’un épanchement pleurétique. Cependant, dans ces circonstances mêmes , il y aurait encore un moyen d'obtenir un diagnostic plus exact. Lorsque le poumon est complétement hépatisé sans qu’il y ait en même temps d’épanchement 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 m’a jamais lieu au même degré et dans la même étendue dans la pleurésie et la pleuro-pneumonie.
gi l’on a vu le malade dès l’origine, le diagnostic sera beaucoup plus facile, ou plutôt l'erreur deviendra tout à fait impossible : l'existence du râle crépitant avant la disparition totale du bruit respiratoire et la diminution graduelle de la résonnance thoracique ne permettait pas de croire à un épanchement pleurétique, cas dans lequel lapparition du son mat est brusque ou presque sans gradation, et a lieu à la fois dans toute l’étendue du côté affecté, quand l’épanchement, agissant sur un poumon sain et libre d’adhérence, enrecou-
vre dès l’origine toute la surface. L’égophonie, d’ailleurs, ne manque jamais de paraître dans ce cas, au moins pour un jour ou deux.
90 pléuresie 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 se développe en même temps une inflammation dans quelques points du poumon, et le plus ordinairement dans son lobe inférieur. Assez souvent ces points restent isolés et par cela même peu étendus, ce qui constitue l’un des cas qui ont
été désignés par quelques observateurs de nos jours
sous le nom de pneumonie lobulaire. (Voyez pages 131 et 142.)
La pneumonie qui se développe ainsi sous l’influence d’un épanchement pleurétique en recoit une modification très-remarquable. La compression exercée par l’épanchement sur le tissu cellulaire modère évidemment l’orgasme imflammatoire ; et c’est sans doute par cette raison que dans ce cas, plus souvent que dans tout autre, Pinflammation reste bornée à quelques lobules, sans s’étendre plus loin , comme elle le fait ordinairement. Cette pneumonie arrive très-rarement à la période de suppuration ; mais sa résolution est beaucoup pius lente que celle d’une pneumonie simple, et présente des caractères anatomiques tout à fait particuliers. L'induration hépatique, beaucoup moins ferme et plus flasque que dans la pneumonie simple, se change d’abord en un état où le tissu pulmonaire rouge ou violacé, quelquefois avec une teinte grisâtre, devient tout à fait flasque, et présente quand on l'incise, au lieu de la surface granulée qui est un des caractères de l’hépatisation, un aspect et une consistance tout à fait semblables à ceux de la chair musculaire que l’on a battue pour l’attendrir. J’applique à cet état du poumon lenomde carnification, quiaété quelquefois donné mal à propos à l’hépatisation ordinaire. Je Vairencontré constamment dans le cas que je viens d’indiquer, et je n’ai trouvé rien de semblable dans aucun autre. Cependant quelques observations me portent à croire que la résolution imparfaite de l’engorsement hémoptoïque produit quelquefois le même effet lorsqu’elle s'opère sous l'influence d’un épanchement un peu abondant dans les plèvres. Le poumon ainsi carnifié présente une texture homosène, souple et compacte, dans laquelle on ne distingue plus de traces de cellules aériennes , maïs 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 muscies.
La résolution est beaucoup plus lente sous Pinfluence d’un épanchement pleurétique que sans cette circonstance, car j'ai trouvé quelquefois la carnification encore très-marquée, quoique les signes de pneumonie eussent cessé depuis plus de deux mois. À 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 en une teinte gris de lin, et en même tempsla texture vésiculaire du poumon reparaît.
J'ai eu très-rarement occasion de voir les traces de la résolution de lapneumonie arrivée au Sr ue degré ou au degré d'infiltration purulente sous 1 influence d’un épanchement pleurétique. Mais cependant dans les pleuro-pneumonies, et Chen sujets qui, pour laplupart; avaient succombé à d’autres affections concomitantes, une, deux et même trois semaines après la cessation complète de tout symptôme inflammatoire et de tout sisne de pleurésie autre que ceux que donne un épanchement non encore résorbé, j'ai trouvé la partie du poumon qui avaitétéaffectée, flasque comme dans l’état de carnification, à peinehumide, d’unjaune plusou 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. x |
La complication de la pneumonie, même légère, qui vient se joindre à un épanchement pleurétique abondant, se reconnaît presque toujours par l’apparition du râle crépitant, qui se manifesteordinairement vers la racine du poumor , sous l’omoplate, sous l’aisselle ou un peu au-dessous des clavicules, c’est-à-dire dans les points qui sont le moins facilement refoulés par l’épanchement.
Cette complication ne peut d’ailleurs guère avoir lieu qu’au début de la maladie et lorsque l’épanchement west pas encore excessif; car lorsque le poumon est complétement comprimé , il n’est plus guère susceptible d’inflammation. On sait que, dans le cas où le développement d’une inflammaton très-intense est la conséquence nécessaire de divers accidents (comme dans les entorses, la tuxation, la brûlure), Vapplication d’un bandage compressif est un moyen sur de modérer beaucoup Pintensité et Vétendue de cette inflammation, dans Vérysipèle même , on a souvent obtenu un succès semblable.
3 Pleuro-pneumonie proprement dite. — La réunion d’une inflammation de la totalité ou d’une partiede 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 pleurésie jointe à la péripneumonie n’ausmente pas le danger de cette dernière ; elle le diminue même, comme nous venons de le dire, en modérant orgasme inflammatoire, par la compression du poumon produite par le liquide épanché dans la plèvre. D’un autre côté, dans cette combinaison d’affectionslocales, la péripneumonie jointe à la pleurésie ausmente d’abord le danger de cette dernière, qui rarement menace la vie du malade dans la période aiguë , mais elle rend la résorption du liquide plus rapide, en ne permettant pas autant d’épanchement que la pleurésie simple; car le liquide se trouve versé entre deux corps qui cèdent aussi peu lun que l’autre à la pression qu’il tend à exercer sur eux, savoir: le poumon durci d’une part, et les parois thoraciques de l'autre. Donc, toutes choses évales d’ailleurs , la pleuro-pneumonie doit être regardée comme un cas moins de ngereux que la pleurésie ou la péripneumonie simples, et cerésultat me paraît aussi bien fondé sur l’expérience que sur le raisonnement.
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La réunion des signes de la pleurésie et de la péripneumonie fait aisément reconnaître la pleuropneumonie, Plusieurs signes pathognomoniques sont même plus durables dans cette complication que dans chacune de ces affections simples; et cela parce que, comme nous venons de le dire, elles se gènent et se ralentissent réciproquement dans leur développement : ainsi le râle crépitant d’un côté et Pégophonie de autre persistent souvent jusqu’à la convalesceñce. L'écophonie est rarement simple ; elle n’est grère manifeste qu’à la racine du poumon. et aux environs dé l’angle inférieur de Pomoplate; et à raison du voisinage des gros troncs bronchiques,, ainsi que de la densité du tissu pulmonaire, 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 (1). |
Le traitement de la pleuro-pneumonie doit être. réglé d’après la prédominance de Pune ou de l'autre affection, et nous nous contenterons en conséquence de renvoyer à ce que nous avons dit de chacune d’elles.
DE L'HYDROPISIE DES PLÈVRES
Cette maladie, vulsairement connue sousle nom dAydrothorax ou d’hydrepisie de poitrine; passé, aux yeux de beaucoup &e praticiens, comme à" ceux du vulvaire, pour une maladie fortcommune et pour une cause fréquente de mort. L’hydrothèrax idiopathique, et porté à un degré tel aw’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 (2).
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(1) M. Chomel a observé une pleuro-pneumonie dans laquelle Le ràle crépitant ne s’étendait que pendant les inspiralions qui suecédaient à la toux. Ce räle crépitant coïncidait d’ailleurs avec de l’égophonie, une respiration bronchique, etc., et dénotait, suivant M. Chomel À qui croît être Le premier à l’avoir observé, et qui le regarde comme fort rare, que l'affection de la plèvre correspondait exactement à celle du poumon (Dict. de méd,, t. xvir, arl. Preumonie ). Cette conclusion ne me parait rien moins qu’admissible ; car à qui n’est-il pas arrivé de n’entendre que dans les saccades de la toux : non-seulement le râle crépitant, mais encore le râle caverneux et toutes les variétés du ràle bronchique ? 11 suffit pour cela que le point où se passe le phénomène soil profond et éloigné de celui où l'oreille est appliquée médiatement ou immédiatement. Aussi observe-l-on souvent pareille chose dans les pneumonies lobulaires qui sont ordinairement centrales, pour peu surtout qu'il y ait en même temps catarrhe pulmonaire. La remarque de M. Chomel n’est donc point nouvelle ; Laënnec Pavait faite avant lui (F. page 31 ); et il se pourrait que la pleuro-pneumonie en question n’eût été qu’une pneumonie Simple arrivée au degré de l’hépatisation à Ja circonférence de l'organe, et moins avancée vers le centre : de là superficiellement la respiration bronchique et la bronchophonie ( prise pour de l’'égophonie ); et profondément le râle crépitant, qu’en raison de son éloignement on ne pouvait entendre que dans les saccades de la toux. , (M. I.
(2) La rareté des hydrothorax idiopathique doit encore être considérée comme plus grande, depuis que des
J'ai vu désigner sous ce nom par des praticiens peuinstruits en anatomie pathologique, et par conséquent très-faibles en matière de diagnostic, des maladies qu’il était facile de reconnaître pour des accroissements de nutrition du cœur, des anévrysmes de l'aorte, des phthisies pulmonaires à symptômes un peu irréculiers, et même des squirrhes de l'estomac et du foie sans aucun épanchement dans les plèvres, autre au moins que celui qui se forme dans l’agonie. Corvisart avait déjà signalé ces méprises, surtout pour les deux premières affections.
Une des choses qui ont le plus contribué à faire regarder l’h ydrothorax idiopathique comme beaucoup plus commun qu’il ne l’est réellement, c’est qu’on a souvent pris pourtelun épanchement séropurulent, à raison de la transparence d’une partie de ce liquide. L’épanchement qui accompagne la pleurésie n’est bien connu que depuis un petit nombres d'années, et des hommes 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 d’Aydropisie de poitrine une observation de pleurésie suérie par l'opération de l’empyème (1).
ARTICLE PREMIER
DE L'HYŸDROPISIE IDIOPATHIQUE DES PLÈVRES
L'hydropisie idiopathique des plèvres n’existe ordinairement que d’un seulcôté. Ses caractères anatomiques consistent seulement dans accumulation d’une quantité plus ou moins considérable de sérosité dans/Aa plèvre, qui d’ailleurs est tout à fait saine : le poumon, refoulé vers le médiastin, présente un tissu flasque et ‘privé d’air, comme dans les épanchements pleurétiques. :
recherches , faites en Angleterre et en France, on! appris que des hydropisies, dont jusqu’à présent la cause organique avait élé vainement cherchée, devaient être rapportées à une altération toute spéciale des reins, altération qui coïncide avec la présence de l’urée dans le sang, et de l’albumine dans l’urine. Qu'il me soit permis de rappeler ici que, longtemps avant que le docteur Bright eût appelé d’une maniere toute particulière l'attention des médecins sur la lésion des reins qui porte son nom , j’en avais publié un cas dans la première édition de ma Clinique médicale ; et que, trouvant avec cet élat granuleux des reins une hydropisie pour l’explication de laquelle je ne découvrais aucune autre alléralion, j'avais demandé si cette hydropisie ne pouvait pas être considérée comme ayant eu son point de départ dans la dégénération présentée par les organes sécréteurs de l’urine. Dans un des cas où j’ai vu le plus d’albumine se précipiter de l'urine par Pacide nitrique, Vépanchement séreux le plus considérable consistail dans un bydrothorax du côté gauche. II y avait en même temps anasarque et ascite; mais l’épanchement de La plèvre était beaucoup plus abondant que celui du péritoine. Après une longue maladie, qui donna, pendant tout son cours, les plus vives inquiétudes, les divers épanchements séreux se résorbèrent, le dépôt albumineux des urines disparut, et depuis trois ans la santé de cet individu est redevenue très-bonne sous tous les rapports. (ANDRAL. ) (1) Mémoires de l’Académie royale de Chirurgie
tu, p. 545. *
Quand lépanchement est très-considérable, le côté affecté est visiblement dilaté et beaucoup plus volumineux quelautre. J'ai vuPhydrothorax porté à ce dégré 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 Pattribuer. 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 symptomes de l’hydrothorax.— 1e symptôme principal et presque unique de cette maladie-est la gêne de la respiration : la percussion y ajoute le son mat, et le stéthoscope l'absence de la respiration en tout autre lieu qu’à 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 précédents. J'ai vérifié, depuis, plusieurs fois cette conjecture, et entre autre dans deux cas qui ne latssent lieu à aucun doute : l’un est celui d’une femme qui entra l’année dernière à la clinique, présentant les signes d’une hypertrophie avec dilatation du cœur et d’un éparchement dans chaque côté de la poitrine. L’épanchement était surtout très-abondant à gauche : l’égophonie était manifeste des deux côtés. Comme il n’existait ni fièvre ni point de côté, je resgardai ces épanchements commeséreux ; etjeles combattis par Pacétate de potasse à la dose d’une once , et ensuite d’une once et demi par jour, et le sel de nitre, dont la dose fut portée de vingt à quarante grains. Ce traitement eut un succès si heureux que tous les signes d’épanchement disparurent en huit jours de temps. Cette année, la même malade, atteinte d’une pleuro-pneumonie aiguë du côté droit, est rentrée à l’hôpital de clinique et y a succombé. Le poumon gauche a été trouvé par-
. faitement libre de toute adhérence.
Le second cas est celui d’une dame dont j’aisuivi la maladie, il y a deux ans, avec mes confrères MM. Récamier et Moreau de la Sarthe. Cette dame, atteinte depuis plusieurs années d’une hypeértro-. phie avec dilatation du cœur, a présenté pendant les derniers mois de sa vie, les signes d’un épanchement pleurétique du côté droit, et particulièrement une égophonie tres-évidente, qui existait constamment à la racine du poumon, dans tout le contour de l'angle inférieur de l’omoplate , et qui s’étendait quelquefois jusque sous laisselle. A l’ouverture du corps, on trouva environ une livre et demi de sérosité parfaitement limpide, remplissant les deux tiers inférieurs de la plèvre droite, qui en cet endroit était saine et tout à fait dans l’état naturel , sans fausses membranes anciennes ni récentes. Plus haut les lames costale et pulmonaire de cette membrane adhéraient entre elles à Paide
d’un tissu cellulaire abondant, ferme et évidem-
ment de très-ancienne date.
Les symptômes généraux et la marche de la ma ladie peuvent seuls faire distinguer cette affection de la pleurésie chronique. Il peut même se rencontrer des cas où cette distinction serait tout aussi difficile à faire sur le cadavre que sur le vivant. Quelque différence qw’il y ait, soit sous le rapport des symptômes, soit sous celui des caractères de la
lésion organique, entre un hydrothorax et une pleurésie aiguë, entre une ascite par suite dedébilité générale ou de maladie organique du cœur ou du foie 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 accumulée dans le péritoine d’un hydropique, ou dans la plèvre d’un homme attaqué d'hydrothorax, des filaments demi-transparents, blancs-laiteux oujaunâtres, formés par l’albumine concrétée presque au même degré que dans les fausses membranes. J'ai trouvé, chez une vieille femme morte de péripneumonie, le poumon droit adhérant par un tissu cellulaire ancien, infiltré d’une sérosité abondante, limpide, et mêlée de gros flocons d’albumine faiblement concrétée, transparente , fauve, tremblotante comme de la selée, 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 sros vaisseaux.
D’un autre côté, des faits analosues se remarquent dans d’autres espèces de maladies; ainsi l’œdème du poumon est quelquefois difficile à distinguer de la péripneumonie au premier decré; 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 érythème : dans l’inflammation des membranes séreuses, muqueuses et synoviales, lPexhalation d’une sérosité abondante accompagne toujours celle du pus concret ou liquide ; la même chose a souvent lieu dans l’inflammation du tissu cellulaire.
Ces faits peuvent servir à expliquer pourquoi certains auteurs ont admis des hydropisies inflammatoires ; pourquoi la saisnée est quelquefois utile dans des maladies de ce genre; et pourquoi elle est souvent nuisible dans des affections dont le caractère inflammatoire n’est nullement équivoque ; surtout lorsqu'on la pousse trop loin, et lorsquela maladie devient chronique , ou dépend d’une cause qui n’est pas de nature à céder aux seuls antiphlogistiques (1). Les causes des maladies sont malheureusement le plus souvent au-dessus de notre portée; mais Pexpérience nous montre tous les jours
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(1) Nul doute que l’inflammation d’une membrane séreuse ne puisse entraîner à sa suitel’exhalation d’un liquide qui, par sa limpidité et sa transparence diffère de celui auquel donne ordinairement naissance l’état phlegmasique. Mais il faut distinguer ces cas, dans les-
quels une hydropisie succède à une inflammation, de.
ceux dans lesquels elle se produit au milieu de ees condilions d’excitation générale de l’économie qui apparliennent à l’état pléthorique. Ge sont 1à les hydropisies qui on! élé appelées actives ; et contre lesquelles, depuis Les temps les plus auciens, des saignées ont été employées avec aVantage. Il peul done y avoir des hydropisies liées à Un élal d'hypérémie générale, comme il y en a qui Gépendent d'un état d'anémie : dans ces deux cas, ce m'est pas dans les conditions pathologiques des organes eux-mêmes qu’il faut en chercher la cause. ( AwDraL. )
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qu’elles établissent des différences plus grandes entre elles, au moins sous le rapport curatif, que la nature même et lespèce des lésions organiques locales. Beaucoup de pleurésies et de péritonites ne cèdent pas mieux à la saignée qu’un bubon ou un ulcère vénérien de la gorge, qu’une tumeur du genou produite par la goutte, ou que l’inflammation qui précède la gansrène d’hôpital.
Je suis loin de nier l’utilité de l’étude des espèces. anatomiques des maladies. Je ne me suis guère oc-" cupé 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 re cherches étiolosiques, sous peine de poursuivre des chimères et de se créer des fantômes pour les combattre. Il n’est pas donné à tous les hommes de s’élever commes Sydenham à ce degré de tact médical d'où l’on peut néglicer avec quelque sécurité les détails du diagnostic, et se diriger dans la pratique de l’art à l’aide des seules indications. Je peuse même que cet illustre praticien eût été plus étonnant encore, s’il eût 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 évalement dangereux d'apporter à l’étude des affections locales une attention tellement exclusive qu’elle fasse perdre de vue la différencé des causes dont elle 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'effet pour la cause, et de faire tomber dans la faute plus grave encore de considérer comme identiques et de 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 à fait inconcevable. Elle peut être la suite d’une application médiocre et superficielle à l’étude de Fanatomie patholoswique. Mais je regarde commeimpossible qu’un homme doué d’un esprit sage, qui s’occuperait d’une manière suivie, et sans préventions systématiques, de recherches de ce genre, pût persister longtemps dans une pareille illusion.
ARTICLE IT
De l'Hydropisie symptomatique des plèvres.
L’hydrothorax symptomatique est aussi commun: que Pidiopathique est rare. Il peut également compliquer toutes les maladies aiguës ou chroniques, générales et locales: son apparition en annonce presque toujours la terminaison prompte et funeste Ÿ et ne la précède souvent que de quelques instants. Il n’est peut-être pas plus commun chez les sujets attaqués de leucophlegmatie ou d’ascite qu’à la suite de toute autre maladie. I1 se rencontre le plus souvent chez les personnes mortesde fièvres aiguës, de maladies du cœur, de tubercules ou de cancer de divers organes. Ses signes, semblables en tout à. ceux de l’hydrothorax idiopathique, ne commencent ordinairement à se développer que quelques
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jours et même quelques heures avant la mort; et rien n’est plus rare, même dans les maladies organiques du foie et du cœur accompagnées dascite et de leucophlegmatie universelle, qu’un hydrothorax dont les signes aient paru huit jours avant la mort. On peut regarder l’hydrothorax symptomatique comme une affection qui n’a guère lieu que chez les agonisants. Quand l’épanchement existe des deux côtés à la fois, il rend l’agonie pénible et accompagnée de suffocation. Quelquefois cependant on trouve un épanchement considérable dans les deux plèvres de sujets morts sans avoir éprouvé de dys-pnée notable. Ne peut-on pas penser que, dans ces cas, l’épanchement n’a lieu qu’au moment de la mort ou dansles premiers instants qui l'ont suivie ? Les fonctions du système capillaire, comme l’on sait, ne cessent pas immédiatementavec la vie. Jai quelquefois trouvé 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 (1); et deux ou trois fois j’ai trouvé à peine une once ou deux de sérosité chez des pleurétiques quiavaient présenté une ésophonie assez manifeste. N’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 à une ou deux pintes. La sérosité est ordinairement incolore ou citrine, quelquefois fauve , rousse , et même sanguinolente.
La rareté de lhydrothorax vrai dans une autre circonstance que l’agonie nous dispenserait presque de parler du traitement de cette affection. Nous dirons seulement que l’on aurait tort de désespérer de la guérison de cette hydropisie et de toutes les autres, par cela que le malade serait attaqué d’une affection organique du cœur (2). Nousavons
(1) 11 me paraît fort douteux qu’une aussi grande quantité de sérosité que celle indiquée ici par Laënnec puisse se séparer du sang après la mort ? C’est au moins un fait à revoir. ( ANDRAL. )
(2) On ne saurait trop appeler l'attention des médecins sur ce fait important que L:énnec signale ici en passant. Il est en effet, très-ordinaire de voir l’hydropisie qui dépend d’une maladie du cœur disparaître complétement, après avoir élé souvent très-considérable. II suffit pour cela que, sous l'influence du repos et de quelques Saignées, la circulation à travers le cœur soit redevenue plus libre. J'ai vu ainsi des individus chez lesquels l'hydropisie, symplômatique d’un anévrysme du cœur, s’est dissipée jusqu’à sept ou huit fois, et chaque fois cependant il y avait eu une anasarque arrivée à un haut degré, et une ascite bien prononcée. Cependant, plus l'hydropisie se répète et moins il y a de chances pour qu’elle disparaisse, et il arrive enfin une dernière fois Où, quoiqu’on fasse, elle persiste. Il y a de plus à remarquer que les émissions sanguines, qui, en rendant d’une manière toule mécanique plus de liberté à la circulation, avaient exercé une influence puissante, bien qu’indirecte, sur les premières hydropisies, ont beaucoup moins de prise sur les suivantes, et finissent même par être contre indiquées, à mesure que les épanchements séreux se sont répétés.
Toules les hydropisies symptomatiques ne peuvent
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 empioi dans les épanchements thoraciques : presque tout ce que nous avons dit à cet égard du traitement de Ja pleurésie chronique est applicable à celui de l’hydrothorax.
L'ouverture de la poitrine offrirait plus de chances dans lPhydrothorax que dans la pleurésie , parce que le poumon »’est pas maintenu dans l’état
-de compression par une fausse membrane.
DES ÉPANCIEMENTS DE SANG DANS LA CAVITÉ DE LA PLÈVRE
Les plaies pénétrantes dela poitrine occasionnent 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 sans. On a vu l’apoplexie pulmonaire produire le même effet. Une forte contusion sur la poitrine peut encore donner lieu 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 Pexhalation de sang qui a lieu dans la pleurésie hémorragique, de celle
qui accompagne quelquefois le déveluppement des
vaisseaux sanguins dans les. fausses membranes, ni de l’exhalation plus légère qui rend sanguinolents certains épanchements séreux ; maïs bien de l’exbalation primitiveet idiopathique du sang dans les plèvres par suite d’une disposition analogue à celle qui produit toutes les hémorrasgies actives ou passives. Ce dernier cas est le plus rare de tous; mais cependant plusieurs observations d’épanchement sanguin de la poitrine ne peuvent être considérées autrement.
Ces divers cas constituent ce que les chirursiens ont improprement appelé empyème de sang. Le plus commun, sans contredit, de ces épanchements sanguins est celui qui a lieu par suite de la pleurésie hémorragique; et presque tous les empyèmes de sang que j’ai vuopérer m'ont paru appartenir à cette catégorie, car les épanchementssanguins dans la plèvre produits par une violente contusion
pas ainsi disparaître, comme celles qui sont liées à une affeclion organique du cœur, Par exemple, l’ascile, qui dépend d’une cirrhose du foie s'accroît en général fort lentement ; elle peut rester plus ou moins longtemps stationnaire, mais, une fois qu’elle s’est produite, elle ne disparaît pas.
Les hydropisies liées aux affections des reins ont encore une autre marche que les précédentes. Celles-là sontremarquables en ce qu’elles vontet viennenten quelque sorte, en atteignant tour à tour les parties les plus diverses, et ne suivant pas dans leur développement une marche uniforme, comme celles qui sont le résultat d’un embarras de la circulation veineuse dans le cœur ou ailleurs. ( ANDraL.
918 DEUXIÈME 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 est le plus
arce qw'il est ordinairement l’eforave de tous , parce qu ie fet d’une diathèse hémorragique générale, qui, lors même que la nature ou Part parviendrait à détruire la collection formée dans la piévre, produirait bientôt ailleurs des effets tout aussi
oTAVeS. ; Ke de Le sans exhalé ou épanché dans la cavité de la oO
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’énormesépanchementsde ce genre sontsouvent résorbes en quelques semaines, et même en quelques Jours. J'ai vu des épanchements sanguins qu’on pouvait évaluer à près d'une pinte , formés sous la peau à la suite de coups, disparaître totalement en moins de quinze jours.
Lorsqu’à la suite d’un épanchement sanguin dans la plèvre , l'absorption du sang épanché n’est pas faite promptement, ce sang se décompose quelquefois, et de sa décomposition résulte le dégagement d’un fluide aériforme dont nous parlerons en traitant du pneumo-thorax.
L’épanchement de sang dans la plèvre présente, sous le stéthoscope et par la percussion , les mêmes caractèrès que les autres épanchements 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 connaître l'étendue.
Je serais assez porté à croire, que, dans un épanchement de sans qui se coagulerait en entier ou à peu près, l’égophonie n’aurait pas lieu; car comme nous avons dit, la transmission de la voix àatravers un liquide paraît être une des conditions les plus essentielles à la production de ce phénomène.
Traitement. — Nous ne répéterons point ici ce que nous avons dit de la pleurésie hémorragique. L’épanchement sanguin produit par une forte contusion sur la poitrine où par la fracture d’une côte, demande. en général l’emploi de la saignée dans les premiers moments, pour calmer la dyspnée et les symptômes inflammatoires qui peuvent succéder à ces accidents. L'usage des diurétiques et de légers purgatifs donnés de temps en temps est ensuite le meilleur moyen de favoriser la résorption du sang épanché.
Dans les épanchements produits par une plaie pénétrante qui a intéressé les vaisseaux du poumon , l'indication la plusrationnelle qui se présente est de couvrir la plaie par un appareil convenable, et d'empêcher, s’il se peut, toute effusion de sang hors 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’hémorragie; et si elle s’arrète, 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 à l’art que les deux cas précédents , parce qw’il est toujours l'effet d’une diathèse hémorragique bien dif-
CHAPITRE IV
DU PNEUMO-THORAX (1) OU DES ÉPANCHEMENTS AÉRI- FORMES DANS LA CAVITÉ DE LA PLÈVRE.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques et variétés du Pneumothorax.
On rencontre quelquefois dans les plèvres des fluides aériformes tantôt inodores, tantôt fétides, exhalantune odeur analosué à celle de Phydrogène sulfuré. La quantité de ce gaz est quelquefois telle qu’ils refoulent violemment le poumon vers sa racine , et qu’ils distendent d’une manière très-sensible les parois thoraciques. Les côtes en sont écartées; le diaphragme , repoussé vers la cavité abdominale , y forme une saillie considérable quand l’épanchement aériforme est du coté gauche; s’il est à droite, Le foie est poussée en bas de manière à dépasser le niveau des fausses côtes.
Quoique ce cas ne soit pasexcessivement rare, il a peu fixé jusqu’ici l'attention des médecins. On en trouve à peine chez les observateurs quelques exemples très-incomplétement décrits : la plupart
(1) Un des auteurs du Dictionnaire des Sciences médicales à blàmé la dénomination de preumo-thorax, et à proposé d’y suhstiluer preumato-thorax. Le mot preumo-lhorax , créé, je crois, par M. Itard, est trèsrégulierement formé, car les noms grecs dont le génitif est en &ros changent en composition leur terminaison en o. On peut en juger par les mots kémorragie, hémophobie, hydrophobie, hydromel, hydrocèle, xptwrouiæ, mæraiuorirn, CIC, , tous antiques.
Le mot preumo-thorax esi fait d’après cette analogie. Le petit nombre de mots formés comme le voudrait l’auteur de l’article cité sont modernes , et dus presque tous à des auteurs qui avaient fort peu de connaissance de la langue grecque. Les plus anciens ne remontent pas audelà des derniers siècles du Bas-Empire, c’est-à-dire à une époque où la langue grecque était déjà fort corrompue par le mélange de divers idiômes barbares; et parmi ces mois, je n’en vois guèrè que deux qui soient usités, le mot onomatopée, au lieu d’onomopée, pour désigner une figure de rhélorique, et le mot preumalocèle , dont se servent habituellement les chirurgiens pour indiquer un épanchement gazeux dans la tunique vaginale ou dans un sac herniaire. Gorræus indique ce dernier mot sans citer d'autorité ( Definitiones medicæ) , et remarque que Paul d’Egine , qui le premier a parlé de cet accident, le nomme preumocèle, nom que, par une fatalité assez 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 consullassent à ce sujet les hellénistes. IL est fàcheux que des savans aient créé des mots comme oxygène, hydrogène (engendré des acides, de l’eau, etc}, preumo= gastrique (ventru d'air) etc., et que dernièrement encore on ait voulu exprimer par le mot preumorragie, qui siÿnitierait proprement éruption d'air, vent violent, Les sécrétions catarrhales de la muqueuse pulmonaire.
( Note de l'Auteur.)
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
sont de simples remarques d’anatomistes qui, en ouvrant un cadavre, ou de chirurgiens qui, en faisant l'opération de lempyème , ont vu de Pair s’échapper à l'ouverture de la poitrine (1). Il n’existe, à ma connaissance , d'autre Mémoire spécial sur ce sujet qu’une dissertation inaugurale de vingtpages, par M. Itard, actuellement médecin de Petablissement des Sourd-Muets (2). L'auteur a désigné sous le nom de pneumo-thorax les épanchements aériformes qui se developpent dans la cavité des plèvres ou du péricarde. Il rapporte cinq observations de congestions gazeuses dans les plèvres : trois lui
sont propres; uneest extraitedu recueil de Selle(3);
la cinquième lui a étécommuniquée par Bay le. Dans toutes, le pneumo-thorax coïncidait avec la phthisie pulmonaire et la pleurésie chronique. Le poumon du côté affecté, refoulé vers sa racine et réduit à ne plus former, suivant l'expression de l’auteur, qu’une sorte de moignon , avait cédé la place àa 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 puriforme, au moins dans les cas les moins succinctement décrits.
L'auteur, partageant les opinions admises avant les progrès récents de l'anatomie pathologique, pense, en conséquence des faits qu’il rapporte, que le pneumo-thorax est toujours une affection consécutive qui se lie essentiellement à histoire de la phthisie pulmonaire latente; qu’il a pour cause déterminente «la fonte colliquative du poumon » par suite d’une suppuration sourde, le séjour » prolongé du pus dans une cavité sans ouverture, » d'où suit l'absorption de ce liquide stagnant et » sa décomposition en un fluide aériforme. » Nous avons montré ailleurs que cette consomption du poumon (pulmones assumpti, LIEUTAUD) n’est point due, comme on le pensait, à la destruction du tissu pulmonaire par suite d’une suppuration ; et que l’épanchement purifome qui existe dans ces cas dans la cavité de la plèvre est la cause et non l'effet de la réduction du poumon à un si petit volume. Cette vérité, que Corvisart a, je crois, le premier démontrée dans ses lecons de clinique, est aujourd’hui d’une évidence incontestable pour tous les médecins qui se sont livrés avec quelque suite à l'ouverture des cadavres. Nous avons vu, d'ailleurs, que le poumon peut être refoulé et réduit à un très-petit volume par un épanchement purulent ou même aqueux, 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 à la suite d’une pleurésie latente qui accompagnait la
(1) Voy. Rioraw, Enchirid. Anat., lib, nt, Cap. nr. — Pourau, Œuvres posthumes , tom. 111.
(2) Dissertation sur le Pneumo-thorax ou les congeslions gazeuses qui se forment dans la poitrine, prére et soutenue à l'Ecole de Médecine de Paris. Paris, è (3) Sezze, Observations de Médecine, traduite par
Oray.
phthisie pulmonaire, et par suite de Pabsorption 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 puriforme épanchée : l'odeur d’hydrogènesulfuré exhalée par ce gaz porte naturellement à 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 moyen d’un tubercule ramoili, d’une vomique qui s’était ouverte à la fois dans les bronches et dans la plèvre. Je resarde cette espèce de pneumo-thorax comme la plus commune de toutes : au moins est-ce celle que j’ai trouvée le plus fréquemment. Dans ce cas, il semble naturel de penser que le gaz existant dans la plèvre West autre chose que de l'air atmosphérique introduit par l’ouverture de communication qui existe entre cette cavité et les bronches. On trouvera, à la fin de ce chapitre, plusieurs exemples remarquables de cette espèce de pneumo-thorax.
Il est possible que, dans ce cas, l'introduction de l'air, dans la cavité de la plèvre détermine l’inflammation de cette membrane, et par conséquent que la pleurésie soit ici leffet du pneumo-thorax, tandis que , dans l’espèce décrite par M. 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 pneumo-thorax dû seulement à la décomposition du liquide épanché. Ce cas rentre dans l’espèce décrite par M. Itard, avec cette différence qu'ici la quantité du liquide épanché est encore considérable.
Le pneumo-thorax peut encore être joint à l’'épanchement séreux dans les plèvres. Plusieurs observations supposent nécessairement l’existence de cette complication. Il 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 épanchements pleurétiques pour des hydrothorax. Bayle en donne un exemple incontestable : c’est celui d’un sujet chez lequel il trouva très-pew de sérosité et une grande quantité d’air dans la cavité de la plèvre (4). Jai rencontré moi-même assez fréquemment une certaine quantité d’air épanché dans la plèvre en même temps que la sérosité, dans l’hydro-thorax des agonisants.
Le pneumo-thorax a encore presque toujours lieu lorsqu'une escharre gangréneuse du poumon, complétement ramollie, vient à s'ouvrir dans la plèvre. Gette matière putrilagineuse, et qui se décompose sous l'influence presque exclusive des lois chimiques, laisse dégager une quantité considérable de gaz, qui, joints à l’épanchement sero-puru-
(4) Recherches sur la Phihisie, p. Y76, obs. x1.
tent que l’irritation de la plèvre par ces corps éfrangers appelle nécessairement, compriment le poumon et dilatent le côté affecté. Nous avons donné plus haut (0ss. xv et xvir) deux exemples de cette espèce de pneumo-thorax.
Le gangrène de la plèvre produit encore ordinairement le même effet, à raison de la putréfaction et de la décomposition du liquide épanché dans cette membrane. On verra à la fin de ce chapitre-un cas de ce genre. | !
Les épanchements 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 pneummo-thorax souvent très-considérable. À l’ouverture du corps d’un homme qui mourut après cinq jours de maladie,
-Littre 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 Pair dans la plèvre, qu’à la décomposition de la trèspetite quantité de sang qui a pu couler par l'effet de la rupture. Williams Hewson a vu, à la suite d’une chute, la plèvre pulmonaire déchirée, et un pneumo-thorax considérable résultant de cette déchirure, sans qu’il y euten même temps ni emphysème du poumon, ni épanchement de sang dans la plèvre (1). J'ai vu moi-même, il y a peu de temps, un cas analogue.
Il paraît encore probable que, dans le cas d’emphysème du poumon avec rupture des cellules aériennes et passage de l’air sous la plèvre (p. 93), cette membrane eïle-même peut aussi se rompre à son tour, et donner ainsi lieu à un pneumo-thorax. Je crois même avoir vu ce cas; mais, les notes que j’en avais prises ayant été perdues, je n’oserais l’assurer.
Dans une pleurésie même aiguë, à une époque voisine de la formation de l’épanchement , et sans que le liquide épanché éprouve aucune altération chimique, une exhalation gazeuse peut se joindre à l’épanchement liquide : nous en rapporterons un exemple remarquable à la fin de cet article.
Enfin, un fluide aériforme peut être exhalé dans 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. 11 m'est souvent arrivé, en ouvrant des sujets dont les poumons étaient tout à fait sains, d'entendre sortir avec sifflement une quantité plus ou moins considérable de gaz ordinairement inodore , et de trouver cependant la plèvre tout à fait saine, Quelquefois seulement elle paraît moins humide que dans l’état naturel, et plutôt onctueuse qu'humide; et j’ai même vu deux pneumo-thorax
simples plus considérables, et antérieurs de quelques jours à la mort, où cette membrane était par
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(1) Medical Obs. and Inquir. by a Soc. ofphysic. Lond.; tom. ur, art, xxxv, pag: 73.
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endroits presque aussi sèche que du parchemin. Je sais qu’on pourrait alors soupconner qu’une rupture de la plèvre et du tissu pulmonaire, assez petite pour n’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 effet d’une violence éxtérieure , l’exhalation d’un fluide aériforme est un fait qui rentre dans Vanalogie 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 l’arachnoïde , lors même que ces membranes ne contiennent aucun.
autre épanchement : on en trouve aussi quelquefois, quoique plus rarement, dans la cavité du péritoine. |
Il paraît même d’après les recherches de M. Ribes, | qu’un fluide aériforme existe naturellement en pe- | tite quantité dans la plèvre. Cet habile anatomiste nva dit qu’en ouvrant avec précaution ,.chez les chiens, les cavités tapissées par des membranes | séreuses, il s’est toujours aperçu qu’au moment où | le scalpel y pénétrait, il s’en échappait un peu d’un fluide aériforme. Il est probable que ce fluide n’est | autre chose que la sérosité elle-même réduite en vapeur par la chaleur animale, et il est très-dou- | teux que le gaz dont lexhalation forme le pneumo- | thorax simple soit de même nature. 4
Quelle que soit la nature du gaz qui occupe la cavité de la plèvre dans le pneumo-thorax simple, | on conçoit que l’épanchement aériforme puisse | subsister dans son état de simplicité, sans déter- | miner une inflammation de la plèvre comme le
| ferait l'air extérieur introduit par une excavation
tuberculeuse ouverte d’un côté dans cette membrane et de l’autre dans les bronches. En effet, ce | gaz sorti des vaisseaux exhalants de la plèvre doit | être animalisé et moins propre à affecter désagréa- | blement la sensibilité organique de cettemembrane qu’un agent aussi étranger à l’économie animale que l’est l'air atmosphérique. Au reste, l’introduction de Pair dans la cavité de la plèvre par la voie que nous venons d'indiquer ne produit peut-être pas toujours une pleurésie mortelle ou même très- | intense. L'observation suivante peut le donner à penser, et fournira de plus un exemple curieux : d’une maladie sur laquelle il n'existe encore qu’un |
très-petit nombre d'observations, et la plupart fort | mal décrites (2),
| (2) Après avoir lu la savante et complète énumération faite par Laënnec des différentes espèces de pneumothorax qui ont été observéesrelativement aux lésions qui les accompagnent et qui leur donnent naissance, un médecin peu versé dans les recherches d'anatomie palho- | logique pourrait croire qu’elles sont toutes à peu près | également communes; et cependant il n’en est point | ainsi : le pneumothorax qu’on rencontre le plus fréquemmen£ est celui qui résulte de l'ouverture d’une ex- Cavalion tuberculeuse dans la plèvre. Il est vraisembla- | ble qu'à ce genre doivent être rapportés les cas observés par Bayle, dans lesquels il a trouvé la plèvre remplie de gaz chez des individus qui avaient en même temps, du :
côté ou ces $aZ existaient, une pleurésie et des tuber- | cules pulmonaires. (CANDRaAL. )
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Ons. XXXVIII. Pneurno-thorar simple chez un homme attaqué de phthisie pulmonaire latente, __ Un homme d’environ soixante-cinq ans, d’une haute stature, d’une assez forte constitution, attaqué depuis deux ans d’une toux qui ne l’empêchait pas de vaquer à ses occupations, fut pris le 15 octobre 1316, au soir, de coliques violentes qui 1e déterminèrent à entrer à l'hôpital Necker. Il fut à peine au lit qu’il se trouva beaucoup plus mal, Il mourut dans la nuit.
Après sa mort, on remarqua que le corps, quoique amaigri, présentait encore un embonpoint 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 poitrine d’un homme sain. Le côté gauche résonnait comparativement assez mal dans presque toute son étendue.
Ouverture faite vingt-deux heures après la mort. — On trouva les vaisseaux de la dure-mère assez gorgés de sang ; ceux de la pie-mère létaient peu. Il y avait près d’une once de sérosité limpide à la surface de l’arachnoïde. La pie-mère était assez fortement infiltrée d’une sérosité semblable. Les ventricules latéraux, le troisième et le quatrième ventricules 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 goutteleties 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 très-abondant, à en juger par la force et la durée du sifflement. Le sternum, enlevé, laissa voir le poumon droit un peu refoulé vers sa racine, mais conservant encore à peu près les trois quarts de son volume ordinaire.
La cavité droite de la poitrine, considérablement dilatée, aurait pu contenir, outre le poumon äinsi refoulé, environ deux pintes de liquide, et on ne peut par conséquent évaluer à une moindre quantité le volume de gaz qui la remplissait. Les surfaces pulmonaire, diaphragmatique et costale de la plèvre étaient plus sèches que dans l’état naturel, et plutôt légèrement onctueuses qu'humides, nulle part elles. n'étaient recouvertes de fausses membranes, et la cavité de la plèvre ne contenait aucun liquide.
Le poumon adhérait à la plèvre costale, vers la partie latérale moyenne de son lobe supérieur, par un faisceau de lames séreuses accidentelles de la srosseur du pouce et d'environ un pouce de longueur. Ces lames, fermes, mais qui ne paraissaient pas être de très-ancienne date, étaient encore épaisses d’un quart de ligne, blanches, presque opaques, et parcourues par quelque petits vaisseaux sanguins; au point de leur réunion, elles devenaient un peu plus épaisses, plus opaques, et se confondaient avec une couche pseudo-membraneuse lisse, et d’un aspect analooué à celui des
cartilages, qui recouvrait en cet endroit la plèvre pulmonaire dans une étendue égale à celle de la paume de la main, et y adhéraït 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 diminuaït graduellement vers 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 demie-transparence. F
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 à sa base, sur la surface du poumon, une. petite ouverture ovale d’environ une ligne et demie de diamètre. Quoiqu’on ne puisse assurer absolu-. ment qu’elle n’ait pas été faite accidentellement en détachant le poumon , cela est cependant peu probable, à raison de l'épaisseur et de la consistance de la membrane demi-cartilagineuse décrite cCidessus, et au centre de laquelle se trouvait cette ouverture. Elle communiquait avec une cavité si-
tuée dans le lobe supérieur du poumon, et qui au- .
rait pu contenir une orange. Cette cavité était assez régulièrement sphérique; elle était presque vide, et contenait seulement une cuillerée d’une matière puriforme, inodore ; ses parois, assez égales, mais rugueses et non lisses, étaient formées par le tissu pulmonaire, dans l’état d’altération qui sera décrit ci-dessous. Du côté où se trouvait l’ouverture, les parois de cette cavité, dans une étendue de plus d’un pouce carré, n'étaient formées que par la fausse membrane demi -cartilagineuse. Elles n’étaient nullement affaissées sur elles-mêmes.
En pressant le poumon dans divers points de sa surface , il semblait que des bulles d’air en sortissent, soit en traversant la plèvre pulmonaire devenue perméable, soit par des ouvertures accidentelles assez petites pour être invisibles (1).
Le tissu du poumon, beaucoup plus blanc que dans l’état naturel, et en quelque sorte exsangue, même dans ses parties postérieures, ne présentait nulle part d’engorgement sanguin cadavérique ; mais il offrait partout, et surtout autour de l’excavation, de petites indurations ou nudosités dues à la présence d’un grand nom»re de tubercules d’un blanc jaunâtre, les uns très-durs, les autres déjà presque friables. Cestubercules, à peu près a:rondis,. avaient assez uniformément la grosseur d’un grain de chenevis; ils étaient parfaitement isolés dans la plus grande partie du poumon , mais aux environs de lexcavation ils étaient réunis de manière à former des masses assez fortes. Le poumon était en outre farci d’un très-srand nombre de petites mé- Janoses très-noires, d’une dureté presque aussi srande que celle des cartilages, et d’une forme très-irrégulière. Les pius volumineuses formaient des lames d’une ligne et demie de large, sur deux
oo
. (1) Je n’attache aucune importance à cette observation, qui est peut-ètre fausse, La chose m'a paru ainsi, et je l'ai notée en conséquence, mais un phénomène de cette espèce n’est pas assez évident pour qu'on puisse être sûr d’avoir bien vu. ( Note de l'Auteur. )
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ou trois lignes de longueur et une demi-ligne d’épaisseur.
Le tissu pulmonaire, crépitant autour de ces deux espèces de productions accidentelles dansles points où il y en avait un peu, ne l'était presque pas aux environs de l’excavation, où il était comprimé par leur grand 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 à la plèvre costale dans toute son étendue par un tissu cellulaire court et ferme. 11 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 là 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 paroïs étaient assez inégales. On voyait ramper à leur surface, dans une étendue d’un demi-pouce, deux rameaux artériels tout à fait dénudés, Deux ramifications bronchiques d’une ligne de diamètre s’y ouvraient. Ces parois étaient tapissées d’une légère couche de pus épais et presque friable. Le tissu pulmonaire était plus durci dans les environs qu'autour de lexcavation du poumon droit, On y distinguait même, dans quelques points, une véritable infiltration de matière tuberculeuse lévèrement ramollie, qui remplaçait entièrement le tissu pulmonaire dans une étendue d’un demi-pouce carré Ou un peu plus.
Le péricarde contenait environ trois onces d’une sérosité citrine un peu roussâtre, mais diaphane , dont la surface était couverte d’une écume assez abondante, analooue à celle que produit la bière qui cesse de mousser, ou à une légère dissolution de savon; cette écume se réunissait surtout au bord du liquide, c’est-à-dire le long du cœur et des parois du péricarde. Le cadavre n’offrait aucun signe de putréfaction.
Le cœur, volumineux, mais non pas trop, eu égard à la 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 polypiforme d'environ une once et demie. Le ventricule gauche, presque vide, en contenait une beaucoup plus petite et aplatie. Il y avait une petite ossification à l'entrée de l’artère coronaire.
Le foie, volumineux, était d'ailleurs sain. La vésicule biliaire était distendue par une bile d’un vert sale,
La rate avait environ cinq pouces de longueur, etétait tout à fait saine. Très-près d’elle adhéraient à l’épiploon deux petites rates surnuméraires, Pune de la grosseur d'une aveline, l’autre un peu
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moins grosse qu’une noix : l’une et l’autre étaient tout à fait de la même texture que la rate, et revêtues comme elle d’une tunique propre et d’une tunique péritonéale; elles recevaient de l’épiploon des vaisseaux sanguins assez volumineux, dont un rampait assez longtemps à la surface de la plus petite avant d’y pénétrer.
L’estomac et les intestins grêles avaient un volume médiocre: ces derniers avaient tout au plus un pouce de diamètre; les vaisseaux qui, du mé sentère, se répandent sur leur bord adhèrent, étaient assez injectés, même dans leurs ramifica= tions.
Le colon ascendant, dans toute la longueur, était fortement contracté sur lui-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 cà et là quelques ma tières durcies très-peu volumineuses, et dans ces endroits il avait à peine la grosseur du doigt médius du sujet. Le diamètre du rectum plein-de matières durcies, était d'environ un pouce; celui du cœcum 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 ce endanttremblanteet gé= latiniforme.
On voit que chez ce sujet on peut, avec une pro= babilité presque égale, attribuer lépanchement aériforme existant dans le côté droit de la poitriné à la rupture, dans la plèvre et les bronches à la fois, de l’excavation tuberculeuse qui existait au sommet du poumon droit, ou bien à une simple exhalation aériforme de la plèvre. La première hypothèse a pour elle l'ouverture qui paraissait exister à 14 base du faisceau membraneux qui unissait le sommet du poumon à la plèvre. L'état des fausses mem= branes, et particulièrement leur épaisseur vers la base, favorise encore cette opinion, en montrant que leur origine peut tout au plus être reportée à quelques mois. Dans cette supposition, les fausses membranes seraient le produit de l’irritation locale qui a précédé et suivi l'ouverture de la vomique tuberculeuse dans la plèvre, et de l'introduction de l'air par cette ouverture; mais en même temps il demeurerait constant que l'introduction de lair 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 l’incertitude de l'existence de Pouverture de communication entre la plèvre et Pexcavation ulcéreuse, et surtout à raison de la coexistence d’une exhalation aériforme dans le péricarde, fait qui semblerait indiquer une disposition générale des membranes séreuses à de semblables épanchements chez ce sujet.
Ce fait vient encore à l’appui de ceux par les quels nous avons établi que:la phthisie pulmonaire peut quelquefois parcourir toutes ses périodes sans
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être accompagnée d’aucun des symptômes qui indiquent une maladie sérieuse; et si le malade dont il s’agit n’eût eu que cette maladie, je pense que, d’après Pétat de vacuité des excavations et le petit nombre des tubercules crus existants, il eût pu arriver à une ouérison parfaite, ou au moins obtenir un intervalle de santé de plusieurs années.
ARTICLE II
Des Symptômes et des Signes du pneumo-thorax.
Les symptomes du pneumo-thorax sont fort obs- Curs de leur nature, en ce qu’ils peuvent appartenir à beaucoup d’autres affections. Le seul qui soit bien constant est un degré quelconque de dyspnée. La toux ne paraît pas accompagner essenliellement cette affection. La percussion, seule et par elle-même, ne donne, dans ce cas, aucun renseignement constant. Quand l’épanchement aériforme est très-considérable, le côté affecté rend un son plus clair que le côté sain, mais cette différence, lors même qu’elle est bien tranchée, loin de faire découvrir une maladie existante, conduit plutot à une double erreur, en donnant à penser que le côté qui résonne le moins est engorgé d’une manière quelconque (1), et en faisant regarder comme sain le côté réellement affecté. IL arrive souvent d’ailleurs, dans les pneumo-thorax compliqués d’épanchements liquides, que les deux côtés résonnent ésalement , ou même que le côté affecté résonne moins: ces différences 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 lPexistence du pneumo-fthorax; mais elle n’a pas toujours lieu, et dans quelques cas même le côté affecté devient plus étroit que l’autre, par suite de l’absorption d’une partie du gaz ou du liquide épanché. Lors même que la dilatation existe d’une manière visible, ce signe west pas plus sûr que la percussion. Si l’épanchement est abondant, le côté affecté est plus volumineux que l’autre; mais comme il raisonne mieux , on doit le croire sain, et on sera par conséquent porté à penser que l’inécalité de volume dépend du rétrécissement de l’un 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 (tom. 11, pag, 462).
On peut regarder ces erreurs comme tout à fait inévitables ; ou si, une fois par hasard, le son tympanique et la dilatation de la poitrine peuvent faire reconnaître le pneumo-thorox, comme Bayle l’a
_ (1) Pour peu qu’on ait quelque habitude de la pereussion, on ne confondra pas facilement le son tres-elair que rend la poitrine dans le cas de paneumo-thorax avec le son que rendent les parois thoraciques dans l’état normal. La pereussion seule peut donc être déjà d’un grand secours pour reconnaître ou au moins pour soupçonner l’existente d’un épanchement de gaz dans l’une des plevres : c’est par ce mode d'investigation que Bayle a pu découvrir un pneumo-thorax dans un cas dont il est parlé à la page suivante. ANDRAL. )
fait dans un cas que nous avons rapporté plus haut, il arrivera beaucoup plus souvent que ces signes tromperont au lieu d'éclairer. Quelques faits qui seront examinés dans l’article suivant prouveront plus amplement l’exactitgde de cette proposition. Je me contenterai de dire ici que j’ai vu faire l’ouverture de plusieurs sujets attaqués de pneumothorax , pendant que je suivais les leçons de clinique de Corvisart, et que chez aucun cette affection navait été soupconnée. On ne contestera à ce célèbre professeur ni le talent de l'observation, ni l’habileté à tirer parti de la percussion ; et par conséquent la meilleure preuve que l’on puisse donner de l'insuffisance de cette méthode pour faire connaître le pneumo-thorax , est qu’il a été méconnu dans ces cas. :
Le véritable signe de cette affection se trouve dans la comparaison des résultats obtenus par l’auscultation médiate et par la percussion. Lorsque, chez un homme dontla 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 qw’ilest affecté de pneumo-thorax dans ce dernier côté. On pourrait 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-torax se développe à la suite d’un épanchement pleurétique ou de tout autre épanchement liquide. Dans ce cas, avant V’apparilion du pneumo-thorax, le côté affecté rendaït un son tout à fait mat, et la respiration ne s’y entendait pas ou ne sy entendait que 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 que du côté sain. De jour en jour l'étendue et la force de la résonnance augmentent, sans que la respiration reparaisse ; et s’il y avait auparavant quelque reste du bruit respiratoire , il disparaît tout à fait. Ce signe est aussi sûr que facile à saisir.
Une seule circonstance pourrait rendre le diagnostic plus difficile : c’est celle où le poumon adhérerait à la plèvre costale dans une partie de son étendue au moyen d’un tissu cellulaire très-court. La respiration devant nécessairement s'entendre dans ce point, un observateur peu attentif, et qui n'aurait appliqué le stéthoscope que là, pourrait encore méconnaître le pneumo-thorax.
I1 est à peine nécessaire de dire que, dans le pneumo-thorax comme dans la pleurésie et dans l’hydropisie des plèvres, à moins que la compression du poumon ne soit tout à fait extrême, on entend encore un peu la respiration dans la partie du dos correspondant à la racine de cet organe. L'air étant plus mauvais conducteur du son que les liquides, il est plus difficile d’entendre le bruit respiratoire du côté sain à travers le côté affecté dans le pneumo-thorax que dans l’empyème. 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 évitcr l’erreur dans ce cas ( p. 117.)
La seule maladie qui présente sous le stéthoscope des signes analogues à ceux du pneumo-thorax est l’emphysème du poumon par suite d’un catarrhe très-étendu : mais les différences qui existent à cet égard entre les deux affections sont encore tellement saillantes, qu’il faudrait un grand défaut d'attention pour les confondre. Les principales sont les suivantes: dès que l’épanchement aériforme existe dans la plèvre, l'absence de la respiration est complète, avec quelque effort que les parois thoraciques se soulèvent dans Pinspiration ; mais la respiration s'entend encore bien, comme nous venons de le dire, quoique plus faiblement que dans l’état naturel, entre le bord postérieur de l’omoplate et la colonne épinière, au point correspondant à l’attache du poumon, chose qui n’a point lieu dans l’'emphysème et le catarrhe sec, qui dailleurs 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-faiblement, dans quelques points variables (pag. 99). Le râle léger qui accompagne cette dernière maladie (ibidem) n’a jamais lieu dans la première, et encore moins le rhonchus crépitant sec (page 35), signe pathosnomonique de la première affection. L’épanchement aériforme survient brusquement, et ne peut durer longtemps sans produire des accidents très-graves, et même la mort. Je ne l’ai jamais observé chez aucun malade qui ne füt alité, tandis que l’emphysème du poumon se développe avec une 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 vaquer encore à leurs cccupations.
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 reconnait ce cas à l’absence complète du son et de la respiration dans la partie occupée par le liquide, et à l’absence de la respiration seulement dans celle qu’occupe le gaz. Ces complications, ainsi que la communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches , se reconnaissent en outre par la fluctuation hinpocratique. Le dernier cas sera d’ailleurs reconnu en un instant par le tintement métallique ou le bourdonnement amphorique (pag, 213). L'importance de ces deux derniers signes me détermine à consacrer à chacun d’eux un article particulier ; mais je donnerai d’abord un exemple de pneumo-thorax re- Connu avant la mort du malade. On en a déjà vu un semblable (O8s. xvir),et on en trouvera plusieurs autres à la fin de Particle suivant. Celui-ci est remarquable en ce que l’épanchement aériforme a été reconnu dès les premiers instants de sa formation , et que ses accroissements ont pu être suivis jour par jour. J'aurais pu en ajouter d’autres de preumothorax simple survenus trois ou quatre jours avant la mort dans diverses maladies . et reconnus sur-lechamp; maisces cas offrant d’ailleurs peu d'intérêt, je n'ai pas vouluen grossir ce chapitre déjà long (1).
(1) Les gaz accumulés dans la plèvre peuvent quelque-
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O8s. XXXIX. Pleurésie suivie de pneumo-thorax. — M. C......, médecin de la Faculté de Paris, âgé d'environ trente-six ans, et doué d’une assez forte constitution, fut atteint, vers la fin de mai 1822, de. fièvre avec coliques et diarrhée très-peu abondante, affection à laquelle il était sujet, et dont:il éprouvait ordinairement quelque atteinte tous les ans. Il se fit faire, dans les quatre premiers jours, deux applications de quinze ou vingt sangsues sur labdomen. Les coliques diminuèrent; mais la fièvre” persistant avec des redoublements tres-forts, le malade me fit appeler le 27 mai. Je le trouvai avec une fièvre assez intense , le ventre un peu météorisé, résonnant par la percussion, et peu sensible à 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 coliques cessèrent presque entièrement, mais la fièvre persista.
Le lendemain, j’appris que les redoublements de la fièvre, qui avaient lieu dans la nuit, ‘étaient beaucoup plus forts tous les deux jours, et qu’a-
fois s'échapper à travers cette membrane , €t, en se répandant dans Le tissu cellulaire des parois thoraciques, donner lieu à un emphysème semblable à celui qui survient dans les cas de plaies pénétrantes du poumon. Je mai vu qu'un seul exemple de ce genre , et Je ne pense pas qu'aucun aulre se trouve consigné dans les auleurs. Dans le courant du mois de janvier 1836, je fus appelé rue des Boucheries Saint-Germain auprès d’un jeune homme qui depuis longtemps présentait tous les signes ralionnels de la phthisie pulmonaire, et qui, depuis deux jours environ, était tout à coup devenu beaucoup plus gravement malade. Je procédai à l'examen de la poiirine; el, en appliquant la main sur les parois thoraci- «ces du côté gauche , je ne fus pas peu surpris desentir sous mes doigts une crépitation des plus manifestes : je déplaçais par la pression un gaz qui existait dans les aréoles du tissu cellulaire, et qui fuyait sous mon doigt en se portant d’une aréole à une autre. Tout le côté gauche des parois de la poitrine était ainsi emphysémaieux ; la région des lombes et une partie des parois abdominales commençaient également à le devenir. Après avoir constaté la présence de cet emphysème, je percutai la poitrine, et dans le tout côté gauche Je trouvai une sonoréilé des plus grandes, beaucoup plus considérable que du côté droit, et qui était évidemment anormale. Enfin je pratiquai l'auscultation ; et, dans ce même côté gauche du thorax qui était emphysémateux et de résonnance insolite, je découvris en arrière deux signés qui ne me permirent plus de douter de l'existence d’un pueumo-thorax dû à la communication récente d’une excavelion tubereuleuse du poumon avec la plèvre. L'un de ces signes était une respiration amphorique des plus prononeés, qui se faisait entendre dans toute la parlie gauche postérieure du thorax, à chaque mouvement d'inspiration. L'autre signe était un des tintements métalliques Les plus manifestes que j'aie eu jamais occa- Sion d'observer. En laissant quelque temps de suite mon oreille appliquée sur les parois du thorax du côté gauche en arrière, j'entendais, par intervalles, comme des Slains de sable qui tombaient sur un vase de métal ou micux encore de cristal. En avant, sous les clavicules, il y avait des cavernes.
Il me paraît évident que, dans ce cas, l'air atmosphérique, échappé d’une excavation tuberculeuse dans la pièvre, s'était ensuite infiltré à travers la plèvre jusque dans l'épaisseur des parois thoraciques. Je ne revis pag le malade; qui succomba le surlendemain de ma visite, et dont l’aulopsie ne fut pas faite. (AnDrar)
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Lors 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 conservait qu’un souvenir confus, quoiqu'il eût d’ailleurs l'esprit très-présent dans le jour. Ges signes paraissant indiquer une fièvre qui prenait le caractère de rémittente pernicieuse, je prescrivis six gros de quinquina, méêlés avec neuf grains de tartre stibié (1) et quantité suffisante de sirop, à prendre dans le jour intercalaire. Il n’y eut pas d’évacuations notables, et l'accès fut coupé. Le jour intercalaire suivant , le malade repritun peu de quinquina; mais le goût lui en paraissant fort désagréable, il wen voulut plus prendre. Il refusa également d’y substituer le sulfate de quinine, probablement d’après les idées théoriques qu’il n’adoptait pas cependant pleinement. Quoi qu’il en soit, les acces cessèrent, les nuits devinrent calmes, l appétit reparut un peu, et il resta seulement un mouvement fébrile à peine sensible.
Vers le huitième jour de cette fausse convales-
cence, visitant un soir le malade, qui se regardait comme à peu près rétabli, je Crus m’'apercevoir que la respiration était plus fréquente que de coutume. J’explorai la poitrine, et je trouvai 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 chevrotant dans toute l'étendue de ce côté, et méme dans les points correspondants 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 à 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 dailleurs des pluslatentes. In 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 toujours les fièvres continues et l'accès même des intermittentes.
Je fis appliquer douze sangsuessur le côté gauche. Les jours suivants, l’'écophonie diminua et disparut peu à peu dans la moitié supérieure de la poitrine; chaque jour, le point où on commençait à 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’entendit encore, très-faiblement , il est vrai, dans les deux
Pr
(1) C’est le bolus ad quartanam de Vhôpital de la Charité, avec une dose plus faible d’émétique (la dose ordinaire est une once de quinquina et seize grains de tartre stibié). J'employai cette préparation de préférence à toute autre, parce que c’est celle qui m’a paru le plus constamment efficace dans les fièvres rémiltentes, surtout quand la période de froid est peu marquée. On pense communément que le quinquina neutralise, dans cette préparation, l'effet vomilif du tartre slibié ; mais cela ne me parait pas probable, car beaucoup de malades le vomissent, et j'ai donné plusieurs fois avec succès, comme vomilif, deux grains d'émétiques dans une pinte de décoction de quinquina.
( Note de l’Auteur. )
tiers inférieurs dé la poitrine , où l’écophonie était toujours très-marquée et le son tout à fait mat. A ces signes, je reconnus un pneumo-thorax qui venait se joindre à l’épanchement pleurétique. Je ne voulus point confirmer ce diagnostic par la succus-sion hippocratique, de peur d’effrayer le malade. Le côté affecté ne présentant d’ailleurs aucune dilatation apparente, etletintement 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-purulent était absorbé à mesure que lépanchement aériforme ausmentait. Cette dernière circonstance était, au reste, tout à fait évidente, puis-
que l’égophonie et le son mat reculaient, pour
ainsi dire, chaque jour devant le pneumo-thorax. Je fis remarquer ces phénomènes à mon confrère M. le docteur Alard, qui depuis quelques jours suivait avec moi le malade, et à deux étudiants qui ne le quittaient pas, MM. Clémenceau et Guérif, aujourd’hui docteurs en médecine.
Vers le quinzième jour après l’apparition de la: pleurésie, et le trentième depuis l'invasion de la fièvre, l'écophonie et le bruit respiratoire ne s’entendaient plus que dans la partie moyenne du dos, La moitié antérieure supérieure gauche de la poitrine donnait, par 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, quoiqu’il conservât un peu d’appétit, qu’il dormiît un peu chaque nuit, et que la fièvre füt peu intense. Du moment où avaient paru les signes du pneumo-thorax, le malade avait commencé à vomir de loin en loin une matière pituiteuse en très-petite quantité; assez souvent même, il vomissait les boissons mucilagineuses, mais jamais les aliments plus solides, qui consistaient principalement en cerises et en quelque biscuits. Le mouvement paraissait quelquefois exciter le movissement. L’abdomen et l’épigastre, en particulier, étaient toujours légèrement sensibles à la pression, mais pas plus que dans le commencement de la maladie. Vers le quarantième jour de la maladie (dans le commencement de juillet), on remarqua des incohérences momentanées dans les idées, chose dont on avait cru déjà s’apercevoir plusieurs fois. À cette époque, réfléchissant sur la suite singulière d’affections locales graves qui avaient lieu chez le malade, sans que la fièvre augmentât d'intensité ou changeât de caractère, je vins à penser que tous les accidents dont nous étions témoins pouvaient être la suite de la fièvre rémittente pernicieuse qui nvavait paru évidemment exister au début, et dont le quinquina aurait détruit le type et adouci les suites, sans lui ôter tout à fait son caractère insidieux (2). Je fis part de
(2) J'ai vu quelques cas analogues dans lesquels, diverses circonstances ayant forcé d'interrompre trop tôt l'usage du quinquina après avoir coupé des fièvres pernicieuses, la maladie à dégénéré en une suite d’accidents bizarres, très-variés, et qui ont duré des mois entiers. Dans un de ces cas, la guérison n’a été parfaite qu’au bout de quatre ans. ( Note de l’Auteur. )
cette idée à mes confrères MM. Laudré-Beauvais et Alard, et je leur proposai de faire prendre 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 météorisé, 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 à 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 ; ils crurent même trouver une tumeur dans une partie de Pabdomen, et conseillèrent, maloré la longue durée de la maladie et Vaffaiblissement du malade, d'appliquer dix-huit sangsues à l’anus. Cette application fut suivie surle-champ d’une chute très-srande des forces; le délire devint plus marqué; la stupeur $ y joignit, et le malade succomba après quarante-huit heures d’asonie, le 17 juillet, vers le cinquante-unième jour de la maladie. A
Ouverture du corps faite trente heures après la mort. — État extérieur. — Amaigrissement médiocre. La raideur cadavérique existait assez fortement, surtout aux paupières; les téguments du ventre commencaient à donner des signes de putréfaction. Le dos était assez livide.
Poitrine. — A l'instant où le scalpel pénétra dans le côté sauche de la poitrine, il s’échappa avec sifflement une assez grande quantité de gaz inodore. La poitrine ouverte, on vit que le poumon gauche , repoussé vers le médiastin par l’épanchement aériforme, laissait entre la plèvre costale et lui un espace vide qui eût pu contenir plus d’une livre de liquide. 11 adhéraït intimement à la plèvre costale par cinq ou six points peu étendus. Deux de ces adhérences évidemment anciennes, existaient à son bord antérieur, et les autres à sa surface externe et postérieure, de sorte que le poumon, maintenu par les points adhérents, n’avait pu être entièrement refoulé et aplati contre le médiastin, et qu’il n'existait suère dans les points ies plus distants qu’un intervalle de deux pouces entre lui et la plèvre costale.
La partie postérieure inférieure 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, ponctués de sans dans divers endroits, woffraient point encore de rudiments distincts de Vaisseaux sanguins; mais elles commencaient en plusieurs points à se séparer en lames analogues à celle du tissu cellulaire. Ellesétaient en général, tendues du poumon à la plèvre costale; quelques unes cependant recouvraient des portions de la plèvre costale ou pulmonaire, mais seulement vers le bas de la poitrine.
Dans le reste de son étendue, la plèvre pulmonaircétait saine, et la plèvre costale, dans ses parties supérieure et latérale, était d’un blancmat, d’un
* aspect lisse analogue à celuides cartilages ; elle présentait çà et là quelques petites tubérosités de la
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grandeur et de la forme d’un grain de chenevis;et dont la texture, ainsi que celle de la plèvre elle= même, paraissait 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. Enla disséquant attentivement, on trouva quelques petites masses tuberculeuses’, jaunes, opaques et de la grosseur d’une lentile ow d’un grain de chenevis, mais en général d’une forme aplatie , adossées à sa face 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 de 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. ts
Le poumon droit adhérait de toutes parts à 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 orosseur variait depuis celle d'un grain de millet jusqu’à celle d’un grain de chenevis: les petits étaient gris et demi-transparents, les gros présentaient un point jaune et opaque vers le centre. Au sommet du poumon se trouvait une petite excavation aux trois quarts pleine de matière tuberçuleuse, ramollie et puriforme : elle aurait pu contenir une petite noisette. Le tissu pulmonaire qui environnaitimmédiatement ces tubercules et l’excavation elle-même était parfaitement crépitant, sain, sans rougeur ni infiltration.
Le cœur étaitsain; mais sa substance était un peu molle.
L’estomac et les intestins étaient distendus ‘par des gaz, de manière que leurs parois étaient devenus demi-transparentes. Les vaisseaux qui s’y ramifient étaient pâles etexsangues. Le colon avait la grosseur de la jambe d’un homme robuste, et l'intestin grêle environ deux pouces de diamètre. La muqueuse intestinale était partout pâle. Dans une petite partie du colon ascendant, on apercevait, en y regardant de près, sept à huit cryptes Mmuqueux gonflés de manière à égaler le volume de la moitié d’un grain de chenevis, mais incolores et demi-transparents (1).
(1) L'un des médecins qui assistaient à l’autopsie parut croire que ces follicules un peu gorgés de mucosités élaient la cause de la maladie. Je ne lui demandai pas. les molifs de son opinion, bien persuadé que je ne pourrai Les comprendre. Pour moi, j'avoue que je ne vois, dans cette autopsie, ni la cause de la maladie ni celle de la mort, La pleurésie avec pneumo-thorax était sans contredit la lésion la plus grave; mais elle était postérieure à la fièvre de plusieurs jours. Lestubercules élaient trop nombreux et {op peu avancés pour avoir pu déterminer celte dernière, et peut-être même ne lui élaientils pas antérieurs. Je ne pense pas que l’ouverture du crane eüL offert aucune lésion organique que l’on pût à plus juste titre regarder comme une cause.
(Note de l’Auteur. )
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
| l'intestin grêle ne contenait que des gaz, et le
os contenait à peine quelques portions de matières 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 JT
Du Pneumo-thorax avec épanchement liquide et de son exploration.
Lorsque je commencçai à me servir du stéthoscope, j’espérais comme je Pai 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 côte comme on le fait dans Pascite, et écouter avec le stéthoscope au point opposé ou bien écouter simplement les bruits que peut faire entendre le liquide agité par les battements du cœur et par le gonflement et laffaissement alternatifs du poumon. Quelques réflexions m’eussent facilement désabusé à cet égard, mais je ne les fis qu'après beaucoup d’essais inutiles, au moins quant au but que je me proposais,
Je commençai par m’assurer que le stéthoscope, appliqué sur le ventre, fait sentir distinctement le choc du liquide dans Pascite, mais je nai jamais pu obtenir le même phénomène dans les cas où je soupconnais Pexistence de lhydrothorax ou de la pleurésie avec épanchement considérable, et cù l'ouverture des cadavres a confirmé depuis le diagnostic. Il est facile de se rendre raison de ce résultat négatif. En effet, à raison de la nature en partie osseuse et de la solidité des paroïs du thorax, le coup donné pour déterminer la fluctuation du liquide produit à l’oreille de l'observateur plus d’impulsion et de bruit que le choc du liquide luimême, et masque totalement ce dernier. Ce résultat est nécessaire, par la raison que les corps solides communiquent mieux limpulsion et le bruit que les liquides. Dans l’ascite, au contraire, l’impulsion donnée sur un point du flanc ne peut suivre les
Un pneumo-thorax sans perforation du parenchyme pulmonaire est chose si rare que je suis porté à penser que, chez le malade qui fait le sujet de l'observation pleine d'intérêt qu’on vient de lire, il devait y avoir. sous la plèvre un petit tubercule ramolli, dont le produit aura élé versé dans la cavité de cette membrane : ce qui fortifie cette opinion, e’est que les deux poumons contenaient un assez grand nombre de tubereules. Je me rappelle avoir vu un €as dans lequel une pleurésie avec complication de pneumo-thorax avait été ainsi le résultat de la fonte d’un tubercule qui avait à peine le volume d’une noisette et qui, situé tout-à-fait à la périphérie du poumon, avait perforé la portion de plèvre qui le recouvrait. (ANDRAL: )
parois abdominales, à raison de leur mollesse ; elle se perd également dans la masse intestinale remplie par un fluide aériforme plus mauvais conducteur que le liquide, et n’est communiquée que par
ce dernier,
L’auscultation simple paraîtrait, d’après le raisonnement, plus propre à donner quelque signe de la présence d’un liquide épanché dans les 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 à la fois un épanchement liquide et un épanchement aériforme, et qu’une forte toux pourrait seule produire le bruit de fluctuation dans ce cas. Quoique la chose ne paraisse pas tout à fait impossiote, je doute qu’elle ait jamais lieu. On entend quelquefois distinctement, comme je lai dit, la fluctuation dans les cavités ulcéreuses un peu vasteset à 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 à 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 recoivent fortement les compressions médiates et immédiates que la toux peut déterminer. Le gaz épanché dans les plèvres, au contraire, communique presque toujours, par un conduit large et court, avec l'air contenu dans les sros rameaux bronchiques. Enfermié entre la paroi osseuse de la poitrine et un poumon aplati et fixé sur la colonne vertébrale de manière à ne pouvoir se développer, il est très-peu susceptible de compression et surtout dagitation par les efforts les plus violents de la toux. La fistule d’ailleurs est rarement placée au-dessous du niveau du liquide.
Je pense donc que, dans presque aucun cas, la toux ne fera entendre [a 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 uicéreuse. On doit encore moins espérer que lauscultation simple et sans l’aide de la toux puisse 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'existence d’un épanchement purulent joint au pneumothorax. L’impossibilité d’un phénomène de ce genre, dans le cas d’hydro-thorax ou d’empyème simple et sans complication d’épanchement aériforme, est démontrée à plus forte raison.
Au reste, si jai été trompé dans mes conjectures à cet égard, j’ai d'autant moins lieu d’en être surpris qu’Hippocrate est tombé dans la même erreur, ainsi que je lai montré ailleurs (page 14).
Mais si l'auscultation ne peut faire reconnaitre par un bruit particulier, comme le pensait Hippocrate, la présence d’un liquide épanché dans la poitrine, on trouve dans ses ouvrages, Ou dans ceux de ses enfants et de ses disciples, qui composent avéc les siens le recucil attribué en entier au père de la médecine, un-signe très-caractéristique, et qui, dans le cas particulier, auquel il dir SA s
peut faire reconnaître plus facilement qu'aucun autre l’existence d’un épanchement thoracique.
Ce signe s’obtenait à l’aide d’une méthode d’exploration trop oubliée, et qui n’a peut-être été mise en pratique que par les médecins Asclépiades. Elle consistait à 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 » malade dans un siége solide et qui ne puisse va- » Ciller, faites tenir ses mains étendues par un aide, » secouez-le ensuite par lépaule afin d'entendre » de quel côté la maladie produira du bruit (1). »
Qugque cette méthode soit décrite dans un traité qui n’est pas unanimement reconnu pour un des ouvrages lévitimes d’Hippocrate, on ne peut suère 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 liré des conséquences trop générales de quelques faits 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 montrerons plus bas, que l’empyème simple n’a jamais pu être reconnu par ce moyen.
C’est sans doute aux inutiles efforts qui auront été faits en divers temps pour reconnaître ainsi cette maladie qu’a été dù l’entier abandon de la méthode d'exploration dont il s’agit. Cet abandon a été tel, qu’en 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.
Les praticiens ne paraissent pas s’en être occupés davantage, quoique la plupart des auteurs de traités de chirurgie dogmatique en aient dit quelque chose. On voit qu’ils n’en parlent qu’avec lexpression 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 observateurs, en très-pelit nombre, rapportent seulement des cas dans lesquels les mouvements spontanés du tronc faisaient entendre au malade et quelquefois aux assistants le bruit de la fluctuation d’un liguide.
Morgagni (2), témoin d’un fait semblable, a re-:
cueilli les observations antérieures analogues; elles sont au nombre quatre : l’une est de Fanton père, et se trouve dans le Recueil d'observations
TE TE 014 2 5 CROSS
(1) Toürer... xaliras mi épedpou, d, ro pu} mexique, Értpos per ras xeipas éxiro TÙ derèr Gpaoy deiwr axpoæfeoba: és àxorépoy dv Ty mhevpéovr ro males open, De Morbist 1, ( 45, édition de Vanderlinden. Je lis avec Foës ts éxerepor, au lieu de tws que porte le texte de Vanderlinden, sans doute par une faute d'impression.
* (Note de l'Auteur, ) (2) De Sed. et Caus. Morb. Epist. xv1, arl. 36.
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publié par son fils (3); la seconde est de Mauchart (4); la troisième de Wolf (5); la quatrième de Willis (6). 11 faut y ajouter une observation analogue d’Ambroise Paré (7), omise par Morgagni, et peut-être quelques autres qui ont pu échapper à mes recherches comme aux siennes. Quoi qu’il en soit, il est constant que ces cas ont été regardés jusqu’ici comme extrêmement rares. Aucun des cb: servateurs dont je viens de parler ne paraît avoir cherché à vérifier si, chez les sujets mêmes dont ils rapportent l’observation, la commotion hippocratique eût fait entendre la fluctuation du liquide aussi bien que les mouvements exécutés par le malade lui-même; et quelques uns d’entreeux, MorgagnietFanton particulièrement, s’attachentmême à démontrer que cette méthode d’exploration ne peut donner aucun résultat. ù
Cette opinion est, il ést vrai, juste et bien fondée, en raisonnant, comme l’on fait ces auteurs, dans hypothèse d’un simple épanchementliquide, et abstraction faite du pneumo-thorax, qu’ils ne connaissaient pas.
Le bruit de la fiuctuation ne peut jamais, en effet, être entendu dans l’empyème ou l’hydro: thorax simple : la commotion la plus forte de la poitrine ne fait absolument rien entendre dans ces cas, comme je men suis assuré un grand nombre de fois. Mais lorsque le pneumo-thorax est joint à VPune ou lPautre 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 bruyante pour qu’elle puisse être entendue de luimême et des assistants. Quelques-uns des sujets dont je rapporterai plus bas les observations pré sentaient ce même phénomène. Parmi les praticiens vivants, M. Boyer seul na dit avoir vu, en consultation avec Hallé et Jeanroi, un jeune homme qui, lorsqu’il destendait un escalier, entendait d’une manière très-distincte, dans sa poitrine, le bruit de la fluctuation d’un liquide.
Lors même que le bruit de la fluctuation du liquide est trop faible pour être entendu à l’oreille nue, le stéthoscope le fait entendre très-distinctement, comme on le verra par deux des observations qui terminent ce chapitre. Céla à surtout lieu au commencement de l’épanchement aérien, et lorsque le gaz est encore en petite quantité, Dès que cette quantité augmente, le phénomène devient très-sensible à l'oreille nue. J’ai même rencontré des cas où le mouvement du liquide était sensible à la main, lorsque le malade baïissait et redressait alternativement le tronc.
La fluctuation hippocratique est du petit nombre des signes qui par eux-mêmes donnent facilement à l’observateur le moins exercé une conviction pleine et entière de l’existence de la maladie.
SE DS nr ER ESSENCE ER CAEN
2 Fanront Anatom. Os. 29.
4) Ephem. Nat. Cur. Cent. vn, obs. c.
6) Tbid., tom. v, obs. xxrv.
6) Sepulchret., lib. 1, see. Schol. ad obs. 75. 7) Œuvres d'Ambroise Paré, liv. vil, Chap. x.
AXYFECTIONS DE LA PLÈVRE
Cependant il est encore quelques cas où il ne faudrait pas lui accorder trop de confiance, J'ai déjà dit que le même phénomène pouvait avoir lieu dans une très-vaste excavation pulmonaire à demi pleine de liquide; mais ce cas est fort rare, et je ne l’ai rencontré qu’une seule fois : les deux tiers inférieurs du poumon droit, occupés par une vaste excavation, ne formaient plus, chez ce sujet, qu’une sorte de kyste dont les parois, épaisses seulement d’une à deux lignes adhéraient de toutes parts à la plèvre, qui paraissait même former.seule la partie externe des parois de cette cavité, dans une étendue égale à celle de la paume de la main, J'avouerai volontiers qu’un cas semblable. ne .peut être distingué du pneumo-thorax, avec épanchement liquide et fistules bronchiques que lorsque l’on a suivi, le malade exactement depuis le commencement de la maladie, Il est 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 avaitcette faculté à un haut desré, et qui s’en amusait quelquefois avec ses camarades. Cette erreur est très-facile à éviter, car, en appliquant alternativement le stéthoscope sur la poitrine et sur la région de Pestomac, on reconnaît faciiement le lieu d’où part le bruit. L'absence des autres signes donnés par Pauscultation et la percussion ne permettrait d’ailleurs V’erreur ni dans ce câs, ni même dans la plupart de c°ux où la fluctuation serait Gonnée par une vaste excavation tuberculeuse.
Quoique Hippoeraie n'ait pas connu le pneumothorax, on trouve cependant, dans un des passages où il parle de la succession, des remarques qui, si elles eussent été souvent répétées, auraient nécessairement dù conduire à la connaissance de cette maladie et de sa coexistence avec l’empyème, dans tous les cas où la suecussion de la poitrine fait entendre le bruit de la fluctuation d’un liquide.
Voici le passage dont il s’agit : « Entre les mala- « des attaqués d’embyème, ceux qui, lorsqu'on « les secoue par les épaules, font entendre beau- « coup 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 plus gènée, quant à ceux qui ne don- « nent aucun bruit, et qui ont les ongles livides et « une grande dyspnée, ils sont pleins de pus et « tout à fait désespérés. » (Prœæn. Coac. 11, $ 432 Foës.) (1).
A la suite même du passage où se trouve la des-
(1) Je traduis ainsi, d’après Foës, le sens littéral du
grec, el surtout d’après le sens commun et l'observation. ILestremarquable que ce passage, fort simple et fort intelligible pour quiconque à eu occasion de voir le cas rare auquél il s'applique, a presenté assez de difficultés aux plus habiles inierprètes d'Hippocrate pour qu’aucun d'eux Wait pu le traduire sans faire quelque contre- SENS. Toy éunvbr oiTi Guopiruou &md rèr dur ronds yivérar Àobos, tAuTTer ÉxeuTs müor à uiour GAiyes, d'uTryw= répartir aÙTi ai évxpowréporTur, ele. Ce texte cest celui de Vanderlinden; il est évidemment préférable à celui de
cription de la commotion du thorax, l’auteur du traité de Morbis ajoute que quelquefois (irnre) l'épaisseur et la quantité de pus s'opposent ä ce qu’on puisseien entendre la fluctuation (2).
Ges passages doivent faire penser que les Asclépiades entrevoyaient que, pour qu'un liquide contenu dans la poitrine pût faire du bruit, il fallait un vide quelconque qui pûüt permettre un mouvement de fluctuation à 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 rest plus admissible aujourd’hui.
Morgagni lui-même n’a pas des idées mieux arrétées à cet égard; car, après avoir supposé comme de toute évidence quela fluctuation du liquide ne peutêtre entendue quand il y a beaucoup de liquide ou quand iln’y en a qu’une très-petite quantité, il ajoute : » At sallem, inquies, eo temporis ». spalio quo ab exigqud copià aqua crescit; » nec ad summum tamen adhuc pervenit, ejus » fluctuatio videtur percipi debere. Videtur » utique. Sed quidam certè non percipiunt….
» alii denique non indicant merlicis..… Humeris » verû apprehendere, et concutere aut aliter » agitare non omnes ægros sanè licet (3). » On voit en outre par ce passage que, sans nier absolument la possibilité de la fluctuation dans les épanchements thoraciques, Margagni regaräait ce sione comme à peu près nul, à raisonde sa rareté ; et que, d’un autre côté, il pensaitque la commotion de la poitrine a des inconvénients qui doivent la faire rejeter dans la plupart des Cas.
Cette opinion est tout à fait mal fondée. Je puis assurer qu’en employant le procédé indiqué par Hipprocate, la commotion ne fatigue pas plus le malade que la percussion de la poitrine ou Paction de palper l’abdomen. Il n’est point nécessaire, pour entendre la fluctuation, d'imprimer au tronc une très-forte secousse ou même un grand mouvement: il suffit de secouer un peu rapidement
Foës, qui lit : % oi Ayo Su rrowTéporTur etc. Vanderlinden traduit avec Cornaro et Mercurialis : Quibus suppuralis, dûm concutiuntur mullus strepilus de humeris fil ; «ce qui est évidemment un contre-sens, el ce qui exprime une chose absurde. Foës, de son côté, a appliqué le dernier membre de la phrase, Suorrooréporcer éours ui évxpowréporrur, AUX Malades qui rendent beaucoup de son, €e qui est contraire à la construclion grammalicale; car elle demande évidemment que ces mots se rapportent au pronom os. L'expérience encore, comme nous le verrons plus bas, démontre que le sens que j'ai adopté est le véritable. De semblables erreurs peuvent facilement échapper dans Le cours d’un long et jastidieux travail; je ne les relève que parce qu’elles prouvent que la méthode d'exploration dont il s’agit n’étail ni mieux connue ni plus pratiquée dans les xvre et xvire siècles que de nos jours. (Vote de l’Auteur.)
(2) Hy dé ras do ro matos xai red mA Nes pen epén... moIÉEs yap TOŸTO ÉVÉOTE.…. De Morb.,n, (45. Vanderlinden.
(3) De sed. et Caus. Morbor. Episl. x", no 37.
épaule du malade, en ayant soin même de borner le mouvement et de l'arrêter tout à coup. J’ai employé cette méthode d'exploration chez un grand nombre de malades dont plusieurs étaient dans un grand état de souffrance, d’abattement et de faiblesse, et je n’ai entendu aucun d’eux s’en plaindre. Il n’y a done pas de raison de la laisser dans l'oubli où elle est tombée. On la trouvera sûre dans tous les cas où il existe à La fois un épanchement liquide et un épanchement 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 faits de ce genre qui se trouvent dans les recueils des observateurs. Les cinq observations suivantes en offriront la 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 (OBs. xvir). Depuis la publication de la première édition de cet ouvrage , j'ai vu au moins une trentaine de cas semblables; et beaucoup d’autres, observés dans les hopitaux de Paris, sont venus à ma connaissance. Il est certainement beaucoup de maladies mieux connues qui se rencontrent dans une proportion beaucoup plus rare,
O8s. XL. Pleurésie et pneumo-thorax avec com- Mmunication 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 parents sains et qui jouissent encore d’une bonne santé, n'avait éprouvé lui-même, jusqu’à l’âve de vingt-quatre ans , que de légères maladies aiguës et quelques affections syphilitiques dont il avait été bien guéri. Fait prisonnier dans la campagne de Russie, il fut atteint d’une fièvre 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 1814, Potu revint à Paris, où it se mit à exercer le métier de crocheteur. Au mois de mai 1817, il fut atteint pour la première fois d’un rhume qui ne l’empêcha 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 mois d'août, la toux devenue beaucoup plus fréquente et une diminution notable des forces le décidèrent à entrer à l’hopital de la Charité, dont il sortit à peu près dans le même état après un séjour de trois semaines. Quinze jours après, il entra à l’Hôtel-Dieu, où il resta deux mois. Il en sortit plus malade encore; et après avoir passé quelques jours chez lui, il se fit transporter à l’hopital Necker, où, examiné le 3 novembre 1817, il présenta les symptomes suivants :
La face était pâle, les yeux brillants, l’amaigrissement assez considérable, la peau chaude, le pouls petit et fréquent, la respiration courte et fréquente, la toux assez forte, les crachats médiocrement abondants, jaunes, opaques et assez visqueux. La
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poitrine, percutée, résonnait moins antérieurement et supérieurement à droite, médiocrement entre les omoplates et surtout à droite, assez bien dans toutes les autres parties. La respiration s’entendait partout à l’aide du stéthoscope:; elleétait seulement un peu moins forte que dans l’état naturel sous les clavicules, et surtout sous la droite. La pectoriloquie existait, mais d’une manière un peu douteuse au-dessous de la clavicule droite et dans le creux de Vaisselle. Les battements du cœur était dans VPétat suivant: contraction des ventricules assez longue, donnant un bruit très-sourd et une certaine impulsion, contraction des oreillettes trèsbrève etsonore. Les battements du cœur $’entendaient médiocrement sous les clavicules. L’appétit et la soif étaient modérés, le ventre souple, non douloureux. il y avait deux ou trois selles demiliquides parjour.
En Conséquence de ces signes, on porta le diagnostic suivant : Phthisie tuberculeuse; cœur dans l’état naturel.
(lhfusion béchique, looch gommeux ; vésicatoire au bras droit).
Le malade resta quelques jours dans le même état.
Le 12 novembre, on reconnut évidemment la pectoriloquie sous Vaisselle et la clavicule droites ; et la respiration s’entendait mieux à gauche qwà droite dans toute l'étendue de la poitrine. On ajouta en conséquence àu diagnostic: Excavations tuberculeuses dans le sommet du poumon droit. f
Le 18 novembre, la pectoriloquie ‘était un peu moins parfaite que le 12, la voix ne passant plus aussi évidemment par le tube du stéthoscope. Mais un nouveau phénomène s’y était joint : à chaque mot queprononçait le malade, on entendait dans le tube un frémissement ou retentissement tout à fait semblable à celui que produit l'instrument nommé diapason, où à un coup très-léver donné sur un vase dairain, de porcelaine ou de verre. La respiration déterminait le même bruit, mais pendant Vinspiration seulement (tintement métallique).
Du 19 novembre au 30 décembre, la maïgreur augmenta ; la fièvre était continuélle et présentait chaque soir un redoublement assez fort, quelquefois accompagné du vomissément des aliments ou des boissons. .
La toux devint plus fatisante, et aux crachats
jaunes et opaques déjà décrits, se joignit Pexpec-
toration dune orande quantité de pituite diffluente, diaphane et spumeuse. Des douleurs aiguës se firent sentir dans différents points des côtés de la poitrine : elles cédèrent à l'application de sangsues, de vésicatoires volants de sinapismes. La diarrhée fut momentanément suspendue par l’'usase des préparations d’opium.
Le thorax, percuté à des intervalles assez rapprochés, donna constamment un son plus clair à droite en avant qu’à gauche, où il était. presque mat jusque vers la troisième côte. La respiration se faisait très-bien entendre dans tout le côté gauche; à droite, au contraire, on ne l’entendait que postéricurement le long de la colonne vertébrale : en-. core, dans cet endroit, était-elle beaucoup plus obscure qu’à gauche. Le tintement métalique se
AFFECTIONS DE EA PLÊVRE
faisait toujours entendre, tantot lorsque le malade parlait, tantot lorsqu’il toussait seulement, souvent dans l'inspiration et quelquefois dans expiration même, assez souvent dans toutes ces circonstances. Dans certains moments cependant, on ne l’entendait plus du tout. Son intensité présentait des variations assez marquées d’un jour à lautre. Ce phénomène n'existait nullement à gauche; mais quelquefois, en appliquant le stéthoscope à la résion précordiale pour lPexploration du cœur, on entendait retentir dans le coté droit de la poitrine à la fin de l'inspiration , une sorte de vibration tout à fait analogue à celle d’une corde aiguë de harpe que l’on frotte très-lécèrement avec l'extrémité du doigt. Les espacesintercostaux du coté droit devenaient un peu plustarges et plus bombés, et les veines sous-cutanées plus développées :le malade était presque toujours couché sur ce coté.
D’après l’ensemble de ces phénomènes, je pensai qu’il était survenu dans la plèvre droite un épanchement quiavaitrefoulé 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 dela racine; d’un autre coté, la coïncidence d’un son clair avec l'absence de la respiration à la partie antérieure de la poitrine caractérisant le pneumo-thorax, 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 cidessus et la diminution graduelle de la pectoriloquie depuis le moment où il s'était manifesté, je soupconnai que cette espèce de frémissement pouvait être due à la rupture d’une ou de plusieurs excavations tuberculeuses dans la cavité de la plèvre, rupture qui avait dù 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, à travers les excavations ulcéreuses, des bronches dans la plèvre. D’après ces motifs, je fis aussi ajouter cette conjecture au diagnostic (1).
Le 25 janvier, le malade dit à M. Rault, élève interne, que depuis quelques jours il lui semblait entendre le choc d’un liquide dans sa poitrine lorsqu’il se retournait. Instruitdecettecirconstance, je fis mettre Le malade sur son séant, et le prenant par l'épaule, je secouai le tronc : on entendit alors une fluctuation semblable à celle que produirait Vagitation d’une bouteille à moitié pleine. Il était difficile de distinguer à l'oreille nue de quel coté dela poitrine avait lieu ce bruit; mais, en appliquant le'stéthoscope évasé sur le coté droit, on entendait
“distinctement la fluctuation au moment oùcessait la commotion, tandis que du coté gauche on n’entendait rien de semblable. D’après ce phénomène, il ne restait plus aucun doute sur lexistence et
(1) Ces signes sufiiraient aujourd’hui pour affirmer avec une pleine cerlilude ce que je ne faisais alors que soupconner; mais je rencontrais alors ce cas pour la première fois. (Wote de l’ Auteur.)
du liquide épanché dans la poitrine et du fluide
élastique dont la présence avait déjà été soupçon-
née.
Depuis cette époque jusqu’au 14 février, lPétat du malade n’offrit aucun changement remarquable. Le pouls battait habituellement cent fois par minute. Les crachats, médiocrement abondants, étaient jaunes, opaques, puriformes, mêlés de beaucoup de bulles d'air, et nageant dans une assez grande quantité de pituite transparente et médiocrement diffluente ; il s’y trouvait quelquefois des filets de sang. Le 14 février, 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 qu’il rendait ordinairement en vingt-quatre heures. Jattribuai cette expectoration extraordinaire à la rupture dans les bronches d’un tubercule nouvellement ramoili.
Les battements du cœur, très-fréquents, se faisaient très-bien entendre dans tout le côté droit jusque vers l’hypochondre; où ils étaient même 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; quoique très-faible, se communiquait un peu dans toute l’étendue des parties antérieure et latérale droite de la poitrine : on ne les sentait nullement à gauche ni dans le dos. On entendait le son des ventricules et des oreillettes dans presque toute l’étendue de Ia 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 Pimpulsion et du son à la présence du liquide et du gaz épanchés dans la poitrine.
La respiration était devenue plus courte et plus difficile, le ventreétait météorisé; les urinesétaient rares et donnaient un peu de sédiment blanchätre. Les diurétiques de touteespèce ne produisaient aucun soulagement.
Le malade demandait avec instance que lon 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 à ses désirs, plutôt dans la vue de le soulager momentanément que dans l’espoir d’en 0btenir aucun succès réel. Mais, d’après le peu de chances favorables que laissait au succès de l’opération la réunion affections graves existantes, je me déterminai à faire faire une simple ponction avec un trois-quarts d’une petite dimension , opération que M. Récamier avait fait faire plusieurs fois, à ma connaissance.
Elle fut faite le 14 février par M. Baffos, chirurgien en chef de l’hôpital. Avant Popération , la poitrine , explorée de nouveau par le stéthoscope, la pereussion et la commotion , donna les mêmes résultats que les jours précédents. 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 puriforme opaque , d’une odeur fade et peu fétide, d’un jaune lésèrement verdâtre, mêlé de bulles d'air, et qui, après quelques heures de repos, se divisa en deux parties, lune opaque, formée de petits flocons jaunâtres, Pautre plus ténue et transparente. Le malade 8e sentait soulagé à mesure qu'il coulait ; le pouls ne saffaiblissait point. Au bout de vingt minutes, l'écoulement devint intermittent, et chaque expiration fut accompasnée de lexpulsion très-bruyante d’une grande quantité d’air par la canule. On retira alors Pinstrument, 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 eùt pu se dispenser d'appliquer aucun bandage. Le malade n’éprouva 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 sentit 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 plaisnit de la piqûre, qui cependant était presque cicatrisée. La face était pâle, Ja respiration courte et très-fréquente, la toux fréquente, l’expectoration moins abondante; le thorax résonnait plus clairement antérieurement et supérieurement à droite qu'avant l’operation; le pouls était extrêmement fréquent, la voir plus faible, le sommeil nul, la soif assez vive; il y avait diarrhée et métévrisme.
Le 20 février, le malade se plaignit de douleurs dans l'abdomen, qui était météorisé; un râle trèssonçGre et sec se faisait entendre entre la quatrième €t la cinquième côte à gauche; le cœur s’entendait toujours beaucoup mieux à droite que du coté pauche, la respiration s’entendait mieux le long de la colonne vertébrale et dans une étendue plus grande qw'avant la ponction, mais toujours beau- Coup moins que du coté gauche; les espaces intercostaux paraissaient un peu moins larges qu'avant Popération, mais ils étaient toujours moins creux que du côté gauche.
Les 21 et 22 février, la faiblesse était plus crande, la face pâle et plus amaisrie, la peau chaude, le pouls très-fréquent ; le ventre ballonné et sensible à la pression ; il y eut plusieurs selles chaque jour ; le malade se réveillait en sursaut ; le tintement métallique se faisait entendre seulement lorsqw’il parlait 6u toussait ; on n’entendait nullement la respiration à droite ; mais vers la partie moyenne de ce côté, près du sternum, au moment où le soulèvement des parois thoraciques indiquait inspiration on entendait un râle sibilant assez marqué, qui semblait produit par l'air traversant des crachats visqueux , mais peu abondants ; le même bruit se faisait entendre à la partie antérieure moyenne Sauche, mais avec beaucoup plus de force, et de manière qu’il semblait produit par un instrument de musique.
Les 23 et 24 février, le malade ne pouvait plus se coucher que sur le côté droit ; l’état général était le même; les crachats, plus diffluents qu'avant l’o-
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pération, étaient d’un jaune tirant sur le gris, imêlés de beaucoup d'air; les parois du thorax étaient fortement soulevées dans linspiration, même à droite, où on n’entendait nullement la respiration; la partie latérale droite de la poitrine rendait un son presque mat,
Le 25 février , lafaïblesse devint extrême, le pouls à peine sensible, très-faible, la face très-pâle ; les traits étaient légèrement tirés en haut, la voix presque éteinte, Il y avait tuméfaction des jugulaires sans battements sensibles, En appliquant le doistsur les espaces intercostaux, vers la partié moyemne des quatrième et cinquième côtes, on eroyait sentir ute sorte de fluctuation (1).
Le 26, perte de la parole, absence du pouls, peau froide, yeux ternes; mort apès une asonie assez courte.
Outre MM. Leroux et Récamier, un grand nombre de médecins, et particulièrement les docteurs Caÿol, Fizeau, Gallot, Landré-Beauvais, Ribes, etc., avaient vu Île malade et vérifié les chservations'que nous avions faites chez lui à laide du stéthoscope.
MM. Landré-Beauvais, Mac-Mahon, et Lucas, médecin de $. A. R. Madame, se trouvèrent à l’ouverture, qui fut faite le 28 février. |
Avani dy procéder, je fis pratiquer surle cadavre la commotion, qui donna lemême résultat que.précédeminent.
Le cadavre présentait un amaigrissement considérable, mais non porté jusqu’au marasme. Le côté droit du thorax, était évidemment plus ample qué le gauche. Le thorax, percuté, donnait un son clair antérieurement, surtout à droite, mat sur le côtéet postérieurement à droite, assez clair dans le côté gauche.
H s’écoula peu de sang à Vincision des téguments du crâne; les vaisseaux de la dure-mère, ainsi que les sinus de cette membrane, étaient sorgés desang; la substance cérébrale, d’une bonne cohsistancé,en laissait peu suinter à 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, ils’échappa d’abord un fluide aériforme, etpresque en même 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 fétide, moins trouble à sa surface que vers son fond, où il était mêlé de petits flocons albumineux, mous et opaques ; une lame de même nature était tendue de la plèvre costale au médiastin presque parallèlement au diaphragme.
Le liquide écoulé, on put facilement se convaincre quele côté droit de la poitrine était plus vaste que le sauche:il était tapissé de toutes parts par une couche épaisse d’une exsudation albumineuse, dont la consistance variait de manfère que, dans quelques endroits ,elle approchaït de celles des car-
mme map mme
(1) Cette sensation n’était point trompreuse ; elle dépendait, comme on le verra par l'ouverture, d’une légère carie des côtes avec dénudation assez étendue.
(Notede lAuteur.)
ilages, et que dans d’autres elle était ramollie presqu’à consistance de fromage mou. La portion supericielle de la couche qui recouvrait le poumon tait la plus molle, et la portion profonde ou adhéente à la plèvre pulmonaire était la plus dense. ette exsudation avait une épaisseur de plusieurs ignes sur le poumon, la partie droite du médiastin t le diaphragme; elle était moins épaisse, molle et acile à enlever sur les plèvres costale et diaphragnmatique, qui offraient une rougeur ponctuée trèsintense; elle ne pouvait, au contraire, être détachée Au poumon à raison de la forte consistance de sa ‘ouche profonde et de son adhérenceintime avec la lèvre pulmonaire, qui était épaissie du triple, et wfrait une couleur d’un gris de perle et une conjistance analogue à 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, aux quelles il adhérait intimement partout, excepté vers son sommet, et jusqu’à la hauteur seulement le la seconde côte; il était séparé des paroïs aniérieures de la poitrine par un vide plus ou moins vaste, de manière qu’il remplissait à peine le tiers de la cavité de la plèvre. Il était aplali, flasque, mais encore un peu crépitant, et évidemment perméable à l'air dans sa partie postérieure. Une sorte d’'appendice d’un pouce de largeur à sa base et de la grosseur du doigt dans le res'e de son étendue, formée par le lobe moyen du poumon resserré sur lui-même, traversait le liquide épanché dans 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 à fait ramollis et presque entièrement 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 étaient 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 à la matière tuberculeuse ramollie de couler dans la plèvre. Trois des excavations communiquant ainsi avec la cavité de cette membrane étaient situées à la surface externe du lobe inférieur, une vers la base de lappendice 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 baïgnait dans un pus abondant.
Plusieurs troncs des veines pulmonaires, vers la
la partie inférieure de ce poumon, étaient exactenent remplis et même distendus par des caïllots mêlés de sans et de fibrine, très-fermes et comme desséchés, analogues à ceux que l’on trouve &ans les anévrysmes (1). D’autres vaisseaux du poumon,
oo
(1) Concrétions du sang antérieures à la mort. (Note de l'Auteur.)
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au contraire, contenaient des caïllots humides et
peu consistants, 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 sorgé de sanÿ; on y trouvait un grand nombre de tubercules de la grosseur d’un grain de chenevis, grisâtres et demitransparents ; quelques uns offraient au centre un point jaune, opaque, formé par une matière tuberculeuse de :i-concrète et de consistance de fromase un peu mou et friable; deux ou trois plus voluinineux formaient une espece de bouillie épaisse, renfermée dans des cavités qui ne paraissaient avoir aucune Communication avec les bronches. On voyait, au bord antérieur de ce poumon, vers la hauteur de la quatrième côte, une excavation aux trois quarts pleine de matière tuberculeuse ramollie à consistance de purée. Cette excavation, de forme aplatie, offrait à peu près les dimensions d’un écu de six livres; elle était située très-superficiellement vers le bord antérieur du poumon ; sa paroi antérieure, formée uniquement par la plèvre, présentait lPaspect d’une cavité recouverte par un voile transparent et affaissé sur lui-même; elle ne paraissait pas communiquer avec les bronches, quoique le commencement d’excavation qui y existait dut le faire soupconner (1).
Le péricarde contenait environ une once de sérosité un peu jaunâtre. Le volume du cœur était un peu inférieur à celui du poing du sujet; Poreillette 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 orande quantité de fibrine très-ferme, blanche, opaque, mêlée de quelques petits cuillots de sang; cette matière était fortement intriquée dans les colonnes charnues; les parois du ventricule gauche avaient tout au-plus trois lignes d’épaisseur; sa cavité était proportionnellement très-vaste; le tissu de organe avait une fermeté moyenne 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.
La cavité du péritoine contenait environ une pinte de sérosité un peu trouble ; les intestins et
me
(2) Cette circonstance explique pourquoi ce malade, observé avec soin tous les jours, et chez lequel le stéthoscope a été certainement promené plusieurs fois sur tous les points de la poitrine, n’a pas présenté la pectoriloquie dans le point dont il s’agit. 11 esl probable que le commencement de vacuilé qui existait dans cette excavation dépendait uniquement de l’absorplion d’une partie de la matière tuberculeuse. Au reste, il ne serait pas impossible qu’un rameau bronchique, en communication avec cette cavité, eût échappé à nos recherches, d'autant que ces rameaux sont fort petits vers le bord antérieur du poumon. Mais, dans celle hypothèse encore, l'absence de la pectoriloquie s'explique très-bien par le pelit diamèlre du canal de communication, et son obstruction facile par une matière tuberculeuse encore fort épaisse. (Note de l’Auleur.)
l'estomac étaient un peu distendus par des gaz; une fausse membrane molle, blanchâtre, et très-facile à détacher recouvrait la fosse iliaque droite et plusieurs points de la face supérieure du foie. On disüinguait dans plusieurs endroits de V’intestin orêle, et particulièrement vers la fin de l’iléon , des plaques d’un rouge violet, parsemées de petits tubercules jaunes et opaques : ces taches répondaient à 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.
Oss. XLI. Pleurésie et pneumo-thorax aïqus chez un phihisique. — Un jeune Basque, âgé d’environ vingt ans, entra à l’hôpital Necker le 12 janvier 1818. Il se disait malade depuis six mois, et se plaignait surtout d’une diarrhée qui durait depuis trois mois. Il présentait d’ailleurs tous les symptômes de la phthisie pulmonaire : amaïgrissement considérable, toux continuelle, crachats opaques, jaunâtres, et où l’on distinguait des grumeaux de matière un peu moins jaune, de consistance de fromage mou, et qui paraissaient être des fragments 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 à droite sous Vaisselle et sous la clavicule, ainsi que sur l'épaule, entre le bord supérieur du muscle trapèze et la clavicule (1).
Les battements du cœur s entendaient, dans un espace circonscrit, à la région précordiale. On les entendait un peu sous les clavicules. La contraction des ventricules donnait quelque impulsion presque sans bruit ; celle des oreillettes était sonore,
Ce malade resta longtemps à Phôpital, 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 toux ; mais la diarrhée persistait toujours malgré l'emploi du laudanum. Vers la même époque, la pectoriloquie fut 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 prononcçait le malade était accompagné d’une sorte de souffle très-fort qui semblait traverser le stéthoscope (2). L'inspiration semblait également se faire par le canal du stéthoscope.
Le 5 mars, de nouveaux changements survinrent. Le malade tomba tout à coup dans une espèce daffaissement voisin de la stupeur ; sa face, jusqu’alors pâle et un peu terreuse, se colora d’une légère teinte violette et diffuse , mais cependant un peu plus marquée aux pommettes ; la respira-
EE Ru. | à een lee
(1) MM. les docteurs Leroux, Lucas, Mac-Mahon, Cayol, Pignier et Ribes, ont reconnu à diverses époques la pectoriloquie chez ce malade. (Note de lAuteur.)
2) C'est le souffle voilé (Voyez pag. 21).
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tion paraissait plus gênée; la peau était plus chaude, et le pouls plus fréquent et plus déve. loppé ; il y avait de légères douleurs pongitives au côté droit. La poitrine, percutée de nouveau, résonnait parfaitement dans toute sa surface antérieure; et la partie antérieure supérieure droite, qui jusque là et la veille encore rendait un son mat, paraissait au contraire résonner avec plus de force que le côté opposé, L’exploration par le stéthoscope fournissait des données tout à fait contraires, car la respiration ne s’entendait nullement dans toute l'étendue des parties antérieure et laté: rale droites de la poitrine , et était très-forte et trèsbruyante, quoique sans râle, à gauche. En arrière la percussion donnait un résultat plus en rapport avec l’état de la respiration : la poitrine résonnait un peu moins du coté droit, et la respiration s’entendait dans les deux cotés, mais beaucoup moins bien à droite.
Je regardai ces phénomènes comme le résultat d’une inflammation de ia plèvre droite survenue tout à coup. D’après l’absence de la respiration, coïncidant avec une résonnance parfaite de la poitrine , je pensai qu’il y avait en même temps épanchement séro-purulent et pneumo-thorax ; et que le poumon, repoussé à la fois par un gaz et par un liquide abondant, était refoulé vers la colonne vertébrale. Je présumai, en conséquence, et d’après l'observation rapportée ci-dessus, qu’on devait enitendre, à l’aide de la commotion, la fluctuation du liquide ; maïs le malade étant très-faible ce jour-là, je remis au lendemain à pratiquer la commotion. SOupconnant aussi que la subite apparition de la pleurésie et du pneumo-thorax pouvait être l'effet 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 à l'ouverture , et je me rendis en conséquence à 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 méthodé d’Hippocrate. Cette exploration fit entendre distinctement la fluctuation d’un liquide dans le côté droit de la poitrine. Ce côté paraissait 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 sifflement.
Une médiocre quantité de sérosité était infiltrée dans la pie-mère : il y en avait également un peu à la base du crâne et dans les ventricules. La substañte cérébrale était assez ferme.
La plèvre droite contenait une quantité assez considérable d’un liquide séro-purulent, très-spumeux à sa surface, d’une couleur verdâtre et cependant demi-transparent maloré la grande quan-
| tité de fragments puriformes qui le troubiaient. La |face interne de la plèvre était tapissée d’une ma- |tière albumineuse opaque, d’un blanc jaunâtre, [de consistance de lait caillé, très-facile à racler pie le scalpel, et qui formait par endroits une |couche assez épaisse sur les plèvres costale et diafphragmatique, plus mince sur la plèvre pulmoinaire.
Le poumon droit, refoulé vers le sommet de la poitrine, le long de la colonne vertébrale, adhé- [rait intimement , à l’aide d’un tissu cellulaire très- |court et bien organisé, à la plèvre médiastine , ct en haut seulement à 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 lavoir rempli le cinquième ou le sixième de cet espace. Ce poumon, ainsi réduit au tiers ou au quart au plus de son volume, était flasque et trèspeu crépitant dans toute son étendue. Il présentait lau toucher des duretés ou nodosités qu’il était facile de reconnaître pour des tubercules.
La surface du poumon, examinée avec soin, ne présenta ancune ouverture. Incisé, cet organe offrait, tout-à-fait à son sommet, deux petites excavations capables de loger une noisette ou une petite noix, entièrement remplies d’un liquide jaunâtre, visqueux, assez consistant, puriforme, et qu’on voyait évidemment être le produit dela fonte d’un tubercule. Une de ces cavités communiquait, par une ouverture de deux lignes de diamètre et de trois lignes au plus delongueur, avec une troisième six fois plus srande que les deux autres, et quiavait dû être placée sous les seconde et troisième côtes, et un peu vis-à-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 renflement du poumon par l’épanchement, eûtpu contenir un œuf de poule. Elle renfermait une petite quantité de matièretuberculeuse ramollie à consistance puriforme. Ses parois étaient tapissées de deux membranes, l’une molle, blanchâtre, presque entièrement opaque et facile à enlever; Pautre extérieure à la première, ferme, d’un gris de perle, demi-cartilagineuse, légèrement transparente, et appliquée immédiatement sur le tissu du poumon, auquel elle adhéraït intimement : celle-ci m’existait que par endroits. Vers le côté antérieur du poumon, cette excavation n’était séparée dela cavité de la poitrine que par l'épaisseur de la plèvre et de la double membrane décrite ci-dessus (1).
Dans le reste de son étendue, le tissu pulmonaire était gris, et dans quelques endroits rougeâtre. Cette couleur grise était due à une quantité innom-
brable de tubercules miliaires, la plupart jaunâtres, :
opaques et déjà ramollis au centre: quelques-uns étaient encore gris et demi-transparents ; par endroits ils formaient par leur réunion des noyaux ou groupes qui s'étaient complétement ramollis et
(1) Gette disposition était la cause du souffle voilé observé dans les derniers temps de la maladie.
(Wole de lAuteur.)
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étaient réduits en cette matière puriforme visqueuse et jaunâtre que nous avons Vue remplissant les deux petites cavités du sommet. aies
Malgré ces désordres, le poumon droit était encore un peu perméable à l'air, comme le prouva l'insufflation que je fis faire par la trachée avant qu’on eût incisé le poumon : quoique le soufflet dont on se servit à cet effet fût très-mauvais, on réussit à augmenter d’un quart au moins le volume d cet organe.
Le poumon gauche, au premier aspect, paraissait parfaitement sain; il était crépitant et seulement un peu sorgé de sang; mais en l’incisant on trouva quelques tubercules miliaires parsemés de loin en loin dans son tissu, et dont quelques-uns même étaient déjà jaunes et opaques, et commencaient à se ramollir : le plus grand nombre étaient encore gris et demi-transparents.
Le cœur était dans de bonnes proportions; son ventricule droit contenait une concrétion polypiforme assez grosse; les parois de ses cavités étaient bien proportionnées; la chair en était assez rouve.
Les intestins grêles offraient, 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 à des grains de millet, et seulement un peu plus gros.
Les autres viscères abdominaux étaient dans l’état naturel.
Os. XLII. Pleurésie chronique et pneumothorax par suite de la rupture dans la plèvre d’une excavation tuberculeuse du poumon. — J. Boulanger, planeur, âgé de trente-cinq ans, d’un tempérament lymphatico -sanguin, d’une faible constitution, né de parents sains, avait eu la variole à l’âce de cinq ans. Quelques années plus tard, il avait contracté la gale, dont on le guérit en quinze jours par un remède dont il n’a jamais connu la composition. A vingt-sept ans, il fut atteint d’une blennorrhagie qui céda à un traitement approprié. Dans le mois d'octobre 1816, il entra à l'hôpital Saint-Louis pour y être traité d’un abcès à la fesse gauche et de douleurs dans la hanche du même côté. Après plusieurs fumigationssulfureuses et aromatiques, les douleurs, qui s'étaient fait sentir dans presque tous les membres, disparurent entièrement; il ne resta qu’un gonflement du genou droit, pour lequelle malade futenvoyé à l’hôpital de la Charité dans le mois de septembre 1817. On le traita, dans ce dernier hôpital, par des cataplasmes et des frictions avec le liniment volatil ; et il était à peu près guéri, lorsque, dans le mois de janvier, il fut pris subitement de céphalalgie avec douleur dans les côtés de la poitrine toux fréquente et expectoration de crachats blancs assez abondants. Ces douleurs avaient en partie cédé à l'application de vésicatoires volants; et le malade ayant repris de l’appétit, et voyant son genou guéri, sortit de l'hôpital vers la fin de février. Au bout de quelques jours, la toux et la difficulté de respirer le forçant de nouveau d'abandonner son
travail, il entra à l'hôpital Necker le 14 mars 1818.
Examiné le même jour, ilprésenta les symptômes suivants: face assez maigre, peau un peu sèche et chaude, pouls fréquent et régulier, respiration
courte, accélérée; toux fréquente, expectoration «.
peu abondante, spumeuse, un peu filante, mêlée de crachats jaunes et opaques. La poitrine rendait un son mat dans tout le côté gauche; elle résonnait assez bien antérieurement à droite, médiocrement en arrière du même côté. La respiration ne s’entendait à gauche, au moyen du stéthoscope , que près de la colonne vertébrale; et, dans cet endroit-là même, elle était très-faible, et accompagnée d’un léser râle sibilant. Elle s’entendait bien à droite. La pectoriloquie était évidente dans la fosse susépineuse droite de l’omoplate. On n’entendait rien par la succussion du tronc.
En conséquence de ces signes, on porta le diagnostic suivant: PhAthisie, pleurésie chronique avec épanchement considérable dans le coté gauche.
( Séton sur le côté gauche du thorax ; infusion béchique avec sirop des cinq racines; looch avec deux gros d'acétate de potasse.)
Les jours suivants, la toux diminua ; la respiration devint plus libre,
Le 20 mars, on trouva une pectoriloquie douteuse sous la clavicule gauche. Le malade resta à peu près dans le même état jusqu’au mois d'avril. A cette époque, on supprima le séton, qui était très-douloureux.
Le 16 avril, la pectoriloquie était parfaite dans le lieu déjà indiqué. La netteté de la voix et Pabsence du râle dans ce point firent juger que l’excavation ulcéreuse qui produisait le phénomène était complétement vidée ; mais la toux devint plus fréquente, l’expectoration plus abondante et composée en plus grande partie de pituite filante, spumeuse et transparente, dans laquelle nageaïent quelques crachats jaunes et opaques.
(Vésieatoire sur le côté.)
Même état jusqu’au mois de mai. Le malade maigrissait toujours, mais assez lentement.
Le 3 mai, on entendait un léger râle muqueux, presque sans mélange du bruit respiratoire, sous la clavicule gauche et le long de l’épine dorsale du même côté (1). Le même râle se faisait entendre à droite, surtout postérieurement, mais la respiration s’y entendait assez bien en outre.
(Application d'un moxa au-dessous de la cla-
vicule gauche, sans changement dans l’état du malade.)
Dans le courant de juin et de juillet, la toux devint plus fréquente, l’'amaigrissement augmenta beaucoup.
Le 18 août, le malade fut pris de diarrhée, l'appétit se perdit , la toux devint très-fréquente, elle était suivie de l’expectoration d’un liquide spumeux , filant , mêlé d’une matière puriforme fétide.
(1) Le râle existant dans ces points seulement indiqualit, avec les autres signes, que le poumon, refoulé en arrière ct en haut; @tétait immédiatement appliqué aux parois thoraciques que dans ces points.
(Note de l'Auteur.)
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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.
Vers la fin de septembre, l'appétit avait reparu, la diarrhée avait cessé.
Le 8 octobre, respiration courte et difficile, coucher sur le côté droit impossible , toux fréquente, nausées suivies de l’expectoration d’une grande quantité de crachats très-spumeux et fétides. La poitrine résonnait écalement dans ses deux parties antérieures. La respiration nes’entendait nullement à gauche, mais bien à droite (2). La pectoriloquie était évidente dans la fosse sus-épineuse droite, Perte d’appétit et de sommeil, diarrhée abondante, aphthes sur la langue et dans la bouche.
M. Rault, en appliquant le stéthoscope sur le côté gauche et faisant secouer ce malade, entendit distinctement le flot d’un liquide (vésicatoire sur le côté gauche.)
Du 9 au 30 octobre, amaigrissement de plus en plus rapide ; du reste , point de changement.
Le 30 octobre, la succussion faisait toujours entendre le bruit du liquide dans la poitrine. Le malade disait que lorsqu’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 fluctuation du liquide, et on ne l’entendait pas non plus à l’oreille nue. On chercha inutilement plusieurs fois le tintement métallique ; la voix ni la toux ne le firent jamais entendre.
Du 30 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 aphthes. Vomissement d’un liquide grisâtre, très-fétide. La fluctuation du liquide par la succussion devint très-sensible à l’oreille nue et pour le malade lui-même,
Le 7 novembre, respiration très-difficile, pouls petit et {rès-faible; mort pendant la nuit, après une courte agonie.
J'étais absent à cette époque, ainsi que je lai déjà dit. M. Cayol, qui me remplaçait et avait vérifié tous les sisnes indiqués ci-dessus, ne put assister à l'ouverture, qui fut faite par MM. Rault, élève interne, Beaugendre, D. M., et Mériadec Laënnec, élève de la Faculté, en présence de plusieurs autres jeunes médecins et étudiants 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 développé que le droit; ses espaces intercostaux. étaient plus larges et s’élevaient au niveau des côtes, tandis que ceux du côté droit étaient enfoncés.
Le cerveau et les méninges n’offraient aucune altération.
Un scalpel ayant été plongé dans le côté gauche du thorax, il en sortit, avec sifflement, un gaz
(2) Le retour du son du côté gauche, avec persistance. de l'absence de la respiration, indiquait le développement du pneumo-thorax. (Note de l Auteur.)
| extrêmement fétide. La poitrine ouverte, on trouva, | dans la cavité de la plèvre gauche, environ trois | pintes d’un liquide d’un gris noirâtre , répandant | une odeur excessivement fétideet un peu analqoue à celle de l'ail. Le poumon du même côté était |aplati contre la colonne vertébrale et réduit aux | dimensions de la main ; sa surface était recouverte | d’une couche blanche demi-concrète, mêlée d’une substance noire assez molle.
Cette surface offrait, en outre , deux ouvertures
capables de recevoir le doigt, l’une située vers la partie supérieure et externe , l’autre vers la partie moyenne de la face externe du poumon. La première de ces excavations se terminait en cul-de-sac | vers le sommet du poumon; la seconde se prolongeait par deux sinuosités du côté de Porigine des bronches; mais, avec quelque soin qu’on ait recherché si elle communiquaient avec elles, on n’a pu ledécouvrir(1). Cescavités étaient creusées dans la substance pulmonaire elle-même, qui était flasque, noirâtre, et par endroits assez ferme et parsemée de quelques petits tubercules miliaires.
Toute la surface de la fausse membrane qui recouvrait la plèvre du côté gauche était noire et molle. Plus profondément on trouvait une substance plus ferme, blanchâtre , quiavaitbeaucoup 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 mi- _liaires. 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. Gette cavité était vide, ettapissée par une fausse membrane rougeâtre à sa surface, démi-cartilagineuse et bien organisée(2). À la partiemoyenne dulobe supérieur existaient plusieurs lignes blanches, fermes, presque cartilagineuses, et ressemblant à d'anciennes cicatrices. Deux de ces lignes seréunissaient en forme de V,
(1) Ces conduits fistuleux 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, l'air extérieur n’a pu pénétrer dans la cavité de la plèvre, et le phénomène du tintement n’a pu avoir lieu. Le gaz contenu dans la plèvre élait très fétide, parce qu'il était uniquement le produit de a décomposition du liquide épanché. D’après son odeur alliacée, ne pourrait-on pas soupçonner qu'il était composé en partie de gaz hydrogène phosphoré, et sans doute aussi de gaz hydrogène sulfuré, le plus commun de tous ceux que produit la décomposition du pus dans Les corps vivants, et celle des matières animales liquides immédiatement après la mort? Quoi qu’il en soit, je pense que la couleur noire de la fausse membrane pleurélique était due à ces gaz. C'est ici un phénomène analogue à celui de la couleur noire que prend, chez beaucoup de cadavres, la surface concave du foie par l'effet de la transudation des gaz contenus dans l'estomac et l’arc du colon; et tout l'extérieur de ce viscère, jusqu’à deux ou trois lignes de profondeur, dans certaines péritonites chroniques. (Note de L’Auteur.)
(2) C'était cette excavalion qui avait donné la peetoriloquie dans la fosse sous-épineuse droite.
(Note de l’Auteur.)
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et contenaient dans leur intervalle un noyau de matière tuberculeuse facile à enlever et qui semblait flottant entre elles (3). Tout-à-fait au sommet du poumon, on remarquait une masse tuberculeuse de la grosseur d’une amande: elle était enveloppée par une espèce de membrane fibro-cartilagineuse dont il fut facile de la séparer. Il resta alors une cavité bien organisée; et qui présentait, vers sa partie inférieure, de petites ouvertures qui ne Con duisaient que dans des rameaux bronchiques.
Le cœur était du volume du poing du sujet; son tissu était rouge et ferme, ses cavités bien proportionnées ; l'oreillette droite était distendue par du sang noir en partie coagulé.
Les intestins étaient un peu dilatés par des gaz; la membrane muqueuse de l’estomac était dans l’état naturel, celle de Pintestin grêle et du cœcum offrait dans plusieurs points de la rougeur et des ulcérations à bords durs et inésaux et à fond grisâtre. :
Les organes urinaires et reproducteurs étaient sains.
PLÈVRE
Os. XLIIT. Prneumo-thorax avec épanchement pleurétique. — Arsène Léraut, âgée de vingt-six ans , couturière, d’une taille assez élevée, d’une faible constitution , d’un tempérament lymphatique, entra à l’hôpital Necker au mois de janvier 1819.Elleétait, disait-elle enr huméedepuistrois mois. Depuis un mois seulement elle avait perdu Vappétit et était tombée dans un état de faiblesse qui l’empêchait de travailler. Elle portait depuis plusieurs années des glandes lymphatiques engorgées sous Vaisselle 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 antérieure supérieure gauche; dans le même point, la pectoriloquie existait; mais d’une manière imparfaite et lamalade, en respirant, semblait aspirer Pair contenu dans le tube du stéthoscope. Sous l’'aisselle du même côté, la respiration était accompagnée d’unrâle muqueux ou gargouillement assez prononcé pour qu’on ne püt l’attribuer qu’au passage de Pair 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 qauche.
La malade étant évidemment dans un état désespéré, elle ne fut pas fréquemment examinée.
Le 3 mars, je répétai Pexploration, qui donna le même résultat : seulement la pectoriloquie était devenue de la plus grande évidence.
Les jours suivants, la respiration devint chaque jour plus gênée; la diarrhée, qui n'avait cessé que
(3) Voilà encore un exemple de la possibilité de la cicalrisation des excavalions tubereuleuses. L’excavation vide décrite ci-dessus en offre de plus un de leur conversion en fistule. Il est probable que ce malade eût pu vivre fort longtemps et peut-être bien des années, si les excavations du poumon gauche se fussent ouvertes dans les bronches au lieu de s'ouvrir danslaplèvre.
ote de l’Auteur.)
par intervalles très-oourts, augmenta, et devint tout à fait continue.
Le 16. mars, la faiblesse était extrême, la respiration courte et accélérée, le pouls faible et très-fréquent. Le 17 au matin, le nez était un peu violet et les extrémités paraissaient plusfroides que le tronc. En appliquant le stéthoscope à la hauteur de la troisième côte, j'y entendis un léger tintement métaHique (1). Ce phénomène était plus évident encore au-dessous de la mamelle. La respiration pouvait à peine être soupconnée, ou plutôt ne s’entendait pas du tout, dans toute l’étendue du côté gauche.f Ce côté résonnait cependant beaucoup 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 fluctuation du liquide. La commotion, pratiquée selon le procédé d’Hippocrate, donna effectivement ce résultat de la manière la plus évidente. La pectoriloquie était toujours très-manifeste depuis la clavicule gauche jusqu’à la deuxième côte; elle l'était assez aussi dans la fosse sus-épineuse du même côté. En conséquence de ces observations, je fis ajouter au diasnostic précédent : Pleurésie et pneumo-thorax du coté gauche produits par l’éruption dans la plèvre d’une excavation tuberculeuse.
La malade succomba dans la nuit suivante.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort, La tête ne fut point ouverte, Au moment où le scalpel pénétra dans le côté gauche de la poitrine , il séchappa avec sifflement un gaz à peu près inodore qui paraissait fort abondant, La poitrine ouverte, ce côté parut à moitié vide; le poumon gauche était refoulé 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 blanchâtres. 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’échappaït des bulles d'air, en pressant lésèrement 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 supérieur du peumon. L'intérieur de cette caverne présentait divers enfoncements en forme de cuis-de-sac, qui la rendaient anfractueuse : on y distinguait en outre lPouverture de deux ou trois tuyaux bronchiques de la grosseur d’une plume de corbeau. Elle était
qq om
. (1) Ce signe indiquait déjà d'une manière certaine l'existence du pneumo-thorax avec épanchement li- ES Le reste de l'exploration n’a été fait que dans le essein de confirmer ce qu’on savait déjà par l'existence
de ce premier signe. (Note de l’Auteur.)
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tapissée dans toute son étendue par une fausse membrane assez molle. Dans quelques points, on apercevait le tissu pulmonaire durci, un peu rougeâtre et tout-à-fait à nu ou revêtu de quelques rudiments d’une membrane plus ferme intimement adhérente, et évidemment demi-cartilagineuse, qui existait aussi un peu par endroits sous la fausse membrane molle. Les parois de cette ulcération n'étaient formées, à leur partie supérieure et in= terne, que par ces membranes accidentelles, et parune couche de tissu pulmonaire condensé, d’une ligne au plus d'épaisseur. Le reste de l'organe était comme ridé à sa surface; son tissu était flasque : il contenait peu de sang et un #rand nombre de tubercules jaunes et opaques. \
Le poumon droit remplissait la cavité de la plèvre, à laquelle il adhéraït fortement 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 offrait postérieurement une rougeur ponctuée, plus marquée que du côté gauche; elle contenait environ deux verres de sérosité jaunâtre.
Le cœur était bien proportionné à la taille et à. l’âge du sujet ; ses cavités n'offraient aucune altération.
L’estomac et les intestins étaient peu distendus par des gaz; la surface de leur membrane muqueuse présentait, dans quelques points, une rouseur peu intense.
Le foie descendait presque jusqu’à la crête illiaque; sa surface était jaunâtre ; il graissait assez fortement le scalpel. Les autres organes ne présentaient rien de remarquable.
La tumeur 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 untissu cellulaire blanc et assez dense.
O8s. XLIV. Pleurésie chronique et pneumothorax, avec gangrène partielle de la plèvre. — Pierre Moineau, Savoyard, âgé de vinset-deux ans, cordonnier, d’une bonne constitution, d’un embonpoint musculaire et graisseux notable, n’avait, disait-il, éprouvé depuis son enfance d’autres maladies qu’une fièvre qui le tint alité à peu près un mois, vers la fin de 1817 (2). Depuis cette époque, il avait joui d’une santé parfaite. Dans les premiers jours d'octobre 1818, il fut affecté d’un rhume violent, qu’il attribua à ce qu'ayant chaud il avait bu de l’eau très-froide. Pour s’en débarrasser, il prit d'abord de la tisanne d’orge et de suc de réglise : et, quelques jours après, il fit usage du vin chaud. Ces moyens furent inutiles : la toux continua ; le malade crachat le sang assez abondamment , et eut cinq ou six hémorragies nasales qui ne le soulagèrent point.
EN POS
_(2) Cette maladie était probablement la pleurésie an- Cienne qui avait produit les adhérences du poumon et du diaphragme dont on trouvera plus bas la description.
LA
Au bout de deux mois, voyant que sa santé ne lsaméliorait pas, il se décida à entrer à l’'Hôtel- Ipieu, oùilresta depuisle 13décembre jusqu’au 25 du même mois : il y fut saigné quatre fois : et ces sailynées, jointes à deux applications de sangsues , l'ayant à peu près débarrassé de sa toux, il se crut tout à fait guéri, et demanda sa sortie. Mais dix jours après (le 4 janvier 1819), étant allé boire avec ses camarades, il éprouva un froid très-vif en sortant du cabaret, etrentra chez lui avec une fièvre assez forte qui ne le quitta pas de toute la nuït. Le lendemain, il lui fut impossible de reprendre son travail accoutumé,; il eut une syncope, et ses camarades l’apportèrent à Phôpital Necker.
Examiné quelques heures après, il présenta les symptômes suivants : :
Face colorée vers les pommettes, embonpoint assez considérable, abattement très-grand, respiration gênée, toux fréquente, suivie de l’expectoration de crachats visqueux, spumeux et un peu adhérents au vase; douleur dans tout le côté droit de la poitrine; la respiration ne s’entendait à 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 parfaitement la respiration. La poitrine résonnait très-bien du même côté; à droite le son était moins clair antérieurement, et tout à fait mal postérieurement. D’après ces signes, j'établis le diagnostic suivant : Pleuro-péripneumonie du côté droit, chez un sujet atiaqué antérieurement de tubercules (1).
(Suignée du bras, infusion de poly gala; diète.)
Deux autres saignées et trois applications de sangsues furent faites successivement les jours sulvants. Le malade s’en trouva bien; le point de côté avait disparu ; 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 forte 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 lembonpoint.
Le 18 janvier, je fis examiner avecsoinla 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 sousépineuse droite. Trop occupé ce jour-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 félide. Je l’examinai de nouveau attentivement, et je trouvai ce qui suit : la respiration s’entendaitun peu sous les deux premières côtes droites et le long du bord antérieur du poumon, dans toute la partie correspondantaux cartilages des côtes.Dans cette étendue, elles’entendait d'autant moins malqu’on âppliquait
(1) Je nesais plus d’après qu’elle raison je me déterminai a croire que ce malade était phthisique : c’élait propablement d’après les signes anamnestiques, car l'aspect du malade était celui d’un homme atiaqué d’une maladie aiguë et très-récente. (Note de l Auteur.)
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le stéthoscope plus inférieurement. On ne l’entendait point dansle côté ni postérieurement, si ce n’est un peu àla racine du poumon. A gauche, elle s’entendait partout très-bienet avec beaucoup de force.
J'entendis de plus, par moments, pendant que le malade toussait ou parlait, résonner dans la poitrine un fintement semblable à celui que rend un vase de porcelaine que Pon frappe lévèrement. Ce signe indiquant un épanchement pleurétique avec pneumo-thorax, par suite d’une communication fistuleuse 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 même côté, elle rendait un son très-clair et plus fort même que celui du côté gauche, qui résonnait cependant toujours très-bien dans toute son étendue. D’après ce signe, comparé aux résultats de la première percussionet de Pexamen par le stéthoscope, je ne doutai plus de l’existence des lésions indiquées ci-dessus; je les fis noter sur la feuille du diagnostic, et j’annonçai que nous allions entendre la fluctuation du liquide. Je fis, en conséquence, pratiquer la succussion suivant la méthode d’Hippocrate : la fluctuation se fit entendre distinctement, quoique faiblement, à Poreille nue; on l’entendait beaucoup mieux en appliquant le stéthoscope sous laisselle.
Je cherchaiinutilement la pectoriloquie observée l’avant-veille par plusieurs élèves : elle n’existait plus. D’après cette dernière circonstance, il était assez vraisemblable que l’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'étant ni très-prononcé ni continu, je n’osai rien affirmer à cet égard, d’autant que je n’avais pas entendu moi-même la pectoriloquie.
Le 21, le malade toussait plus que les jours précédents; l’expectoration avait été très-abondante pendant la nuit; les crachats étaient jaunes ou blancs, un peu visqueux, mélés 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 stéthoscope 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 à 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 pres-
que rien perdu de son embonpoint, et les forces étaient évidemment plutôt opprimées que détruites. D’après cette circonstance, je conçus l’espoir de sauver le malade par l’opération de ’empyème.
La communication fistuleuse de la plèvre avec: les bronches, eût-elle été tout à fait certaine, ne me paraissait pas une raison de désespérer absolument du succès de l’opération, d’après les observations
de MM. Bacqua, Jaymes et Robin (1), qui ont vu des malades guérir, quoique les injections que lon faisait dans la plèvre revinssent par la bouche, ce qui ne se peut concevoir sans une communication sémblable. L'opération de l’empyèmeétait d ailleurs le seul moyen, non-seulement de guérir, mais même de soulager le malade. Je ne voulus pas cependant m’y décider avant davoir fait voir à quelques-uns de mes confrères ce cas intéressant, et d’avoir pris leur avis : j’écrivis en conséquence à plusieurs d’entre eux, et les invitai à venir voir le malade.
Dans la journée, le malade expectora une matière purulente très-fétide et tout à fait différente de ses crachats ordinaires. Elle était rendue en telle abondance qu’elle semblait vomie plutôt qu’expectorée.
Le 22, la respiration était extrêmement gênée; le malade avait une sueur très-abondante et fétide pendant toute la nuit ; il en était encore couvert au moment dela visite, La toux était des plus violentes etne donnait pas un instant de relâche ; Pexpectoration était redevenue peu abondante et purement muqueuse ; la face était très-pâle et l’'accablement extrême; on n’entendait qu’un râle muqueux, sans mélange de respiration, dans tous les points du côté droit où larespiration s’entendait encore la veille ; le #intement décrit ci-dessus ne s’entendait plus quand le malade parlait ou toussait : mais il accompagnait d’une manière évidente les efforts d’inspiration. Le pouls et les battements du cœur étaient assez faibles ; la respiration s’entendait beaucoup moins fortement que les jours précédents dans la partie antérieure supérieure 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 gauche. Cette circonstance fit ajouter à la feuille du diagnostic : Le poumon gauche commence à s’enflammer dans son lobe supérieur.
Mon confrère M. Guersent, médecin de l’hôpital des Enfants, avait vule malade dans la matinée ; il avait répété la succussion; il avait entendu distinctement la fluctuation du liquide, et avait ete d'avis de suivre le précepte de Celse ; melits est anceps auxilium experiri quèm nullum.
La chute rapide des forceset lasuffocation imminente, devenue plus redoutable encore par l’'apparition d’un enscorsement péripneumonique dans le poumon gauche jusqu'alors sain, ne laissait en effet d'autre alternative que d'abandonner le malade à une mort certaine et très-prompte, ou d’opérer sur le champ. Dans cet état de choses, je ne crus pas même pouvoir attendre le temps nécessaire pour faire appeler mon collèoue M. Baffos, chirurgien en chef de hôpital, qui ayant terminé son service, n’aurait pu probablement être trouvé qu’au bout de plusieurs heures. Je me décidai, en conséquence, à faire faire l’opération par un jeune chirurgien qui suivait ma visite. Je ne le nomuneraiï point, non qu’on puisse l’accuser d'aucune faute
(1) Journal généralde Médecine, décembre 1813, et Dictionnaire des Sciences médicales, art. Emprème.
non obtinere quod vult (2). |
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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; furpe est enim omnind chirurgiam
Je lui conseillai d'opérer entre la cinquième et la sixième côte (en comptant de bas en haut), et tout à fait dans la partiemoyenne de l’espace intercostal, dans la crainte que les adhérences que j'avais reconnues à la partie antérieure du poumon, et qui, comme je l’ai dit, paraissaient s’étendre plus largementen bas, ne devinssent un obstacle à l’opération si on la faisait au lieu d’élection ordinaire. Il suivit mon conseil quant au choix de l’espace inter- Costal ; mais après avoir commencé son incision vers le milieu de cet espace, il la proiongeàa en avant au lieu de le faire en arrière comme je l'aurais désiré. Au surplus, quand même il eût suivi entièrement mon avis, il n’eût pas mieux réussi, ainsi qu’on le verra par l’ouverture du corps.
Les muscles intercostaux divisés, on entendit V’air entrer et sortir avec force par la plaie à chaque mouvement de la respiration, et un instant après on le vit former de grosses bulles en traversant le peu de sang qui en couvrait le fond. M. le docteur Rullier, qui arriva au moment où l’incision venait d’être terminée, fut témoin de ce phénomène. Mais le pus ne coulait point. Le doigt, introduit dans la plaie, faisait sentir confusément un obstacie que nous primes pour le poumon adhérent ou pour des fausses membranes épaisses.
J'introduisis alors dans la plaie une sonde de gomme élastique sans mandrin ; il me parut qu’elle longeaïit les côtes, en écartant un obstacle appliqué plutôt qu’adhérent aux parois thoraciques. La sensation que j’éprouvais me donnait à croire qu’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 pus à travers les fausses 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 ie poumon lui-même adhérent à la plèvre par une exsudation albumineuse encore moile, empêcha de prendre le premier parti. Certain de l'existence de lempyème, je n’avais aucune répugnance pour le second; mais le souvenir de quelques cas (3) dans lesquels le pus n’a coulé que plusieurs heures après l’incision, la fatisue du inalade, et le peu d’espoir de le sauver, à raison de l’affaisement dans lequel il était tombé, medéterminèrent à temporiser. M. Rullier fut du même avis.
Le malade se plaignit très-peu pendant Popéra-
a CEE An EE tint EC OR
(2) Hiprocrar., de Medico.
(3) F. Poureau, OEuvres posthumes. tom.t, pag. 313. — Fracanr, Collezione d’'Osservazioni, tom. 1x, p. 187; — LE Faucaeux, Observat, sur l’empyème, Journ. génér: de Méd., L. xxr, pag. 49 ; — et la belle Observation de mon ancien condisciple M. Billerey, médecin à Grenoble, consignée dans la Dissertation de M. Conan sur les épanche= ments qui se font dans l’intérieur de la poitrine, Col lect. des Thèses de la Faculté de Paris ; no 91, 1810.
(Note de l’Auteur.)
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Hon. 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 Popération.
L'ouverture du corps fut faite environ quarante heures après la mort, en présence de MM. les docteurs Cayol, Fizeau, Guersent, Pignier, Récamier et Ribes, à qui je communiquai préalablement la feuille de diagnostic.
Le cadavre présentait les apparences d’un homme mort de maladie aiguë. Les muscles étaient fortement prononcés, l’embonpoint assez considérable encore. La poitrine était large et bien conformée : le côté droit paraissait cependant un peu pius étroit que le gauche (1) dans toutes ses dimensions.
Avant d'ouvrir la poitrine, je voulus faire répéter la succussion: mais la raideur cadavérique, encore très-forte, ne permit pas de plier le cadavre, 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 mouvoir. Plusieurs des assistants pensèrent même que ce bruit entendu à l'oreille nue pouvait être entièrement confondu avec la fluctuation d’un liquide qui serait contenu dans l’estomac: mais une pareille confusion n'aurait pu avoir lieu par l’auscultation médiate, quelque faible que fût le flot, ainsi que nous nous en convinquimes, M. Récamier et moi.
Pour constater l'existence du gaz dont l’exploration avait annoncé la présence dans la plèvre droite, je fis avec le scalpel une ponction à la partie antérieure de la poitrine, près du point de réunion de la troisième côte à son cartilage. On entendit aussitôt s'échapper, avec un sifflement sourd et prolonsé, un gaz d’une fétidité extraordinaire. Enfin je voulus vérifier si la ponction, faite au
(1) Cette disposition, qu’on n'avait pas apercue pendant la vie parce qu’elle était peu marquée, et parce que le malade était placé dans une partie mal éclairée de la salle, est Le contraire de ce qui arrive ordinairement dans l’hydrothorax et dans l’empyème. Elle dépendail évidemment, ainsi qu’on le verra par l’ouverture, de ce que le malade avait éprouvé, antérieurement à sa dernière maladie, une autre pleurésie qui avait produit Le rétrécissement de la poitrine; et, dans celle à laquelle il a suecombé, l'épanchement, quoique 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 sûr des signes ordinaires ou chirurgicaux de l’empyème manquait totalement ; ou plutôt il existait une disposition toul-à-fait contraire, et
qui, si elle eût été aperçue, aurait nécessairement porté.
le médecin qui n’eûleu pour juger ce cas que les symptômes et la percussion à attribuer le défaut de son à une maladie du poumon : tandis qu'ici quatre signes diftérenis el tout-à-fait certains, le mode d’absence dela respiralion, le tintement métallique, la succussion et la percussion, m’'annonçaient l’existence simullanée du pneumo-thorax et d’un épanchement liquide, la communicalion fistuleuse établie entre les bronches et les plèvres, et l’espace précis qu'oceupait le poumon, refoulé vers le médiastin et le haut de la poitrine. (Note de l’Auteur.)
milieu du thorax, n’eût rencontré aucun obstacle, et je plongeai, en conséquence, le scalpel dans la partie moyenne du quatrième espace intercostal (en comptant de haut en bas). Cette ouverture donna issue à une très-orande quantité de pus trèsliquide, d’un jaune tirant lésèrement sur le vert, d'une fétidité insupportable et analogue à celle de la ganorène.
On enleva ensuite le sternum, et on fit écouler le reste du liquide, dont la quantité totale fut évaluée à environ une pinte et demie.
Le poumon, refoulé le long du médiastin, auquel il adhéraïit dans toute son étendue par un tissu cellulaire court et bien organisé, présentait une forme aplatie. Son épaisseur était guère que d’un pouce postérieurement et à son sommet: mais antérieurement elle augmentait insensiblement depuis le sommet jusqu’à sa partie inférieure, qui avait environ deux pouces et demi de largeur. Il présentait ainsi trois faces, une interne, adhérente, comme nous l’avons dit, au médiastin: l’autre antérieure, formant un triangle allongé, etadhérente, au moyen dun tissu cellulaire assez abondant, ferme et bien organisé, à la portion de la plèvre qui revêt les cartilages sterno-costaux; la troisième face, ou la face externe, séparée des côtes par un intervalle de près de quatre travers de doigt, formait la paroi interne de la cavité qui renfermait Vépanchement: les 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 srisâtre, demi-transparente, dont la surface 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 diaphrasme, elle se réfléchissait seulement sur la face externe du poumon, laissant hors d’elle la partie antérieure et le sommet de cet organe, qui adhérait à la plèvre costale par un tissu cellulaire très-ferme et très-court. L’épaisseur de cette fausse membrane était assez uniforme et d'environ une ligne et demie ; sa couleur était d’un gris de perle, avec une légère nuance jaunâtre par endroits. Sa consistance tenait le milieu entre celle du blanc d'œuf cuit et celle des cartilages: elle paraïssait composée de deux couches, dont la plus profonde était un peu plus ferme que autre.
Cette membrane était percée, vers le milieu de la quatrième côte, d’une ouverture dela grandeur et de la forme de l’ongle, qui présentait tous les caractères d’un ulcère, 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 lévèrement verdâtre, et une odeur ganoréneuse très-fétide, qui ne tenait point à la décomposition du cadavre, car il ne présentait pas de signes de putréfaction (2)...
(2) Cette ulcération était évidemment le produit du détachement d’une escharre gangréneuse de la plèvre. (Note de l'Auteur.)
La portion de la fausse membrane qui revètait la face externe du poumon présentait aussi, à la partie la plus antérieure de cette face, et tout près de sa réunion avec 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 brun verdâtre sale, plus élevée que la fausse membrane, et qui paraissait composée de fongosités tombées en putrillage. En raclant avec le scalpel ce putrilage, qui semblait être la cause principale de l’odeur ganoréneuse , il restait une matière filamenteuse blanchâtre, au-dessous de laquelle on trouvait le tissu pulmonaire tout à fait sain. La plèvre paraissait détruite ; mais la lésion était tout à rait superficielle, et l’on n’apercevait même aucune trace d’engorgement dans la partie subjacente du poumon (1).
La face externe du poumon présentait, en outre, deux ouvertures, situées l’une et l’autre près de son bord postérieur, l’une à la hauteur de l'angle de la troisième côte, et l’autre vis-à-vis celui de la cinquième. Cette dernière était parfaitement lisse et arrondie, etaurait pu recevoir l'extrémité du petit doigt. La première, un peu plus grande, présentait des bords un peu frangés, et semblait être le produit d’une rupture plus récente. Ces ouvertures paraissant être les communications que l’on avait soupconnées, pendant la vie, exister entre la plèvre et les bronches, je fis introduire un soufflet dans la trachée pour m’en assurer, et l’on vit aussitot un grand nombre de bulles d’air traverser la petite quantité de liquide restée au fond de la poitrine ; mais il ne parut pas bien constant que cet air sortit des deux ouvertures décrites, il paraissait plutôt venir de quelque autre située tout à fait 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 renfermait une petite quantité de pus jaune, srumeleux, beaucoup plus semblable à de la matière tuberculeuse complétement ramollie, qu’au liquide purulent de la plèvre.
J'incisai ensuite le poumon sur les deux ouvertures décrites ci-dessus. La plus haute tombait, à une ligne de profondeur, dans uneexcavation trèsanfractueuse ayant à peu près lacapacité 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 même 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 pusjaune, épais et assez visqueux. Les parois de cette 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
. (1) Celte altération est un exemple de gangrène partielle de la plèvre et des fausses membranespleuréliques. (Note de l’ Auteur.)
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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 n’occupai ensuite de rechercher les commu nications que cesdeuxexcavations pouvaientavoir avec les bronches , ainsi que celles de Pexcavation 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 (2) me forcèrent de renoncer à cette recherche (3).
Le tissu pulmonaire, quoique comprimé, et par conséquent plus flasque que dans l’état naturel, était encore assez crépitant ; il offrait une teinte rouge assez vermeille, et une humidité assez grande, mais pas assez considérable pour qu’on pût dire qu’il fût infiltré d’une sérosité sanguinos= lente. I1 contenait çà et là quelques tuberculgs d’une couleur jaunâtre pâle, dont la grosseur variait depuis celle d’un noyau de cerise jusqu’à celle d’une fève de haricot : tous étaient de forme irrégulière; aucun d'eux m’affectait la forme ronde, ni ne présentait la substance grise demi transparente destubereules miliaires, quoique tous fussent dans l’état de crudité et assez durs. Ils paraissent formés par la matière tuberculeuse in= filtrée dans le tissu pulmonaire , et non dévelop= pée en tubercules isolés (4).
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 natu-
(2) Sept ou huit expériences personnelles m'ont appris que les piqûres anatomiques les plus graves sont celles qui sont faites par un scapel imprégné d’un pus fétide : il est prudent, dans ces cas de laver sur-le-champ la plaie, et de la cautériser aussitôt après. La polasse caustique et le fer rouge me paraissent être les meilleurs moyens à employer à celeffet. Les acides et le muriate d'antimoine, qui ont comme la potasse liquéfiée, Pavantage de pénétrer jusqu'au fond de la petile plaie, déterminent presque toujours un panaris plus ou moins grave ; el il serait beaucoup plus prudent de se contenter de bienlaver la plaie en y faisant tomber un filet d’eau! que d'employer de semblables caustiques.
(Note de l'Auteur.)
(3) M. Cayol erut en avoir trouvé une entre la petile. cavité située dans la scissure des lobes moyen et inférieur; mais cela ne m'a pas paru évident. Au reste, il fallait nécessairement que les bronches communiquassent quelque part avec la cavité de la plèvre, et même par une ouverture assez large, puisque l’insufflation de l'air dans la trachée faisait bouillonner le liquide contenu dans la plèvre. L’expectoration subite et abondante d’une matière semblable à celle de l’empyème, qui eut lieu peu d'heures avant la mort du malade, est encore une raison de croire à l’existence de cette communication, quoique l’on püt aussi l'expliquer par une métastase. Le Lintement observé pendant la vie du malade serait pour moi une raison beaucoup plus forte ; el d’après Les intermitlences que présentail ce phénomène, je suis porté à croire que la communication avait lieu par l’excavation placée à la racine du poumon, et dont . l'ouverture se trouvait probablement fréquemment obturée par le liquide épanché. ( Note de l’Auteur.)
(4) Ces petites tumeurs présentent un exemple du second mode de développement de la matière tuberculeuse décrit page 183. ( Note de l’ Auteur. )
AFFECTIONS DB LA PLÈVRE
rel. $on plancher inférieur, au lieu de s’étendre obliquement en dehors et en arrière , comme dans état naturel , était tendu presque horizontalement à la hauteur de la septième côte (en comptant de haut en bas); et l’on voyait seulement, tout-à-fait postérieurement , une espèce de petit cul-de-sac où l’on aurait pu à 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 à la plèvre costale,
Cette disposition venait de ce que le diaphragme ; refoulé en quelque sorte en haut et en dehors, 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 septième ? à la neuvième côte, et là formait le petit cul-de-sac dont nous avons Hart: lequel était plein de pus et tapissé par la fausse membrane décrite cidessus. Cette adhérence du diaphragme à la plèvre costale avait lieu au moyen d'un tissu cellulaire tellement serré, qu’on pouvait à peine séparer ces parties par la dissection. Toute la partie adhérente du diaphragme et la portion de plèvre qui lui était unie offraient un tissu violet, srisâtre par endroits, parcouru d’un très-sgrand nombre de petits vaisseaux , et infiltré d’une sérosité comme coagulée. Cette adhérence avait plus de deux doigts de hauteur, et descendait jusqu’à la neuvième côte dans l'endroit où l’incision avait été faite. L’incision 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 enfoncement d'environ un demipouce de profondeur et d’une largeur égale, dont la surface, 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 crépitants, 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 partaient des sillons de lenfoncement et allaient adhérer par Pautre extrémité à la plèvre costale.
Au point correspondant à cet enfoncement, on 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 étaient intimement unie.
Cette membrane était formée de tissu cellulaire condensé, dans lequel on distinguait évidemment un mélange de tissu fibreux (1). 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
(1) Ceci est encore un exemple des cicatrices que nous avons décrites ci-dessus p. 200 et suiv. (Note de l’Auteur.)
supérieure du lobe supérieur présentait le même état d’hépatisation dans tout le reste de son étendue. Le poumon était crépitant, mais assez fortementinfiltré d’une sérosité sanguinolente, ce qui lui donnait une couleur rouge beaucoup plus foncée que celle du poumon droit. 1l offrait de plus, comme ce dernier, quelques petites masses tuberculeuses absolument semblables à celles qui ont été décrites ci-dessus.
Le cœurétait proportionné à la tailleet à 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.
Le foie, quoique très-volumineux, était entièrement caché sous les fausses côtes ; il était d’ailleurs parfaitement 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 provenaitévidemment de la plaie faite au diaphragme.
Les vaisseaux de la pie-mère, fortement gorgés de sang, donnaient à cette membrane une couleur très-rouge. La substance cérébrale, assez ferme, laissait Suinier beaucoup de soutteleties de sang. Les ventricules latéraux ne contenaient pas de séosité, mais il y enavait un peu à la base du crâne. Les plexus choroïdes contenaient plusieurs petits kystes transparents, 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 del’empyème, 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. Il cût 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’icidans l’opération de l’empyème: au moins, les auteurs qui ont vu inciser le diaphragme, comme dans le cas précédent, et particulièrement Ruysch (2) et Billard (3), 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, dansle cas dont il s’agit, à une pleurésie beaucoup plus ancienne que celle à laquelle a succombé le malade, et à laquelle on doit attribuer également les adhérences de Ia face antérieure 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.
2) Obs. Anal.
(3) Bull. de la Soc. des Scienc. méd., juin 1810.
Al
Cette conjecture est confirmée par l’étroitesse du côté droit de la poitrine, encore notable, malgré le nouvel épanchement. Dans cet état de choses, on conçoit que le foie, naturellement volumineux, a dù coller en quelque sorte le diaphragme contre les côtes à mesure que l’épanchement diminuait par l'absorption, et favoriser ainsi la formation de l’adhérence observée. La position sur le côté affecté, que les pleurétiques prennent ordinairement de préférence à toute autre, a pu encore contribuer à la formation de l’adhérence, en augmentant la force de pression du foie. Quoi qu’il en soit, sil 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 accidentel plus ou moins abondæt ; et il suffit même d'examiner le rapprochement ou plutôt lacontiguité presque complète qui existe entre la partie externe du diaphragme et la plèvre costale chez les sujets dont le foie remonte un peu haut, pour s’étonner qu’il ne soit pas plus commun encore.
ARTICLE IV
Du Tintement métallique dans les épanchements thoraciques.
Le tintement métallique (v0y. p. 37 et suiv.) ne se fait presque jamais entendre dansYhydro-pneumo-thorax simple, c’est-à-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 à se relever brusquement dans son lit, une goutte de liquide restée à la paroi supérieure de la poitrine se détache et tombe au fond. On entend alors un bruit semblable à celui d’une goutte d’eau qu’on laisserait tomber dans une carafe aux 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. Cest à l’aide du stéthoscope que j’ai entendu cette 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 entendu par les assistants, ou au moins par le malade lui-même.
On peut se faire une idée assez exacte de ce phénomène en appliquant le stéthoscope sur l’'épigastre d’un homme dans l’état de station, et lui faisant avaler un peu d’eau, goutte à goutte. Quelquefois même on entend un tintement analogue, en explorant la région du cœur, chez un homme qui vient à avaler sa salive.
Maïs 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
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au moins le bourdonnement amphorique (pag, 37) Ces signes sont les seuls qui puissent faire recon naître la communication de la pièvre avec les bron: ches dans les cas d’empyème joint au pneumothorax. Aucun autre signe même ne peut ajoute à leur certitude, car l’expectoration subiteet renou: velée par intervalles d’ung certaine quantité de matière puriforme, qui a lieu quelquefois dans ce cas, peut être également déterminée par une simple exsudation bronchique. L’étendue dans laquelle $e passent les phénomènes et la fluctuation hippocratique servent à 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 cette triple lésion, la réunion du prieumothorax à l’empyème, le tintement métallique est moins précieux sans doute, car la fluctuation suffit pour la prouver. Mais le tintement n’en a pas moins une grande valeur, même sous ce rapport; car il n’est point inutile d’être assuré par plusieurs moyens diflérents de l'existence d’une maladie aussi grave, et qui n’a peut-être jamais été reconnue jusqu’ici sur le vivant.
Cette assertion paraîtra peut-être 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 pneumothorax joint à un épanchement séreux ou puriforme , les 11°, 40°, 42e, 43e et 45e observations (1). Dans aucun de ces cas, la maladie n'avait été sOUupçonnée; et dans deux cas particulièrement, l’épanchement aériforme ne paraît pas même avoir été reconnu sur le cadavre, quoique les détails de louveriure en supposent évidemment l’existence (0bservations 42e et 43°),
Bayle était cependant un des praticiens qui ont jamais porté le plus loin l'exactitude du diagnostic. Peu d'hommes ont réuni à un aussi haut degré les qualités qui font un bon médecin et u 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 en lui un esprit aussi sage qu’étendu , et une instruction vaste, acquise par des lectures hien choisies, et par des travaux pratiques dont la longueur et l’assiduité paraissent au-dessus des forces humaines (2). Doué d’une grande force d’attention et
(1) Je cite ces cinq observations comme étant de Bayle, quoique la quarante-deuxième ait élé recueillie par M. Cayol , et la quarante-cinquième par M. Moutard- Martin, parce que ces observations ont été failes sous les yeux de Bayle, qui avait traité les malades. Au reste, la concurrence de ces déux observateurs exercés et allentifs, dans les cas dont il s'agit, prouve plus amplèment encore la proposition que nous établissons ici.
é ( Note de l'Auteur.)
(2) Depuis l’année 1801 jusqu’à celle de sa mort, c’est-à-dire, pendant environ quatorze ans, Bayle à passé bien peu de jours sans faire des ouvertures de Cadavres, et souvent plusieurs dans le mûme jour. Il recueillait des notes exactes sur toutes, ainsi que sur les maladies auxquelles ces sujets avaient succombé.
d’une patience que rien ne pouvait rebuter ou fatizuer, 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 qu’il convenait de faire. Religieux d’ailleurs, et conséquent à ses principes jusqu’à la sévérité, le seul sentiment du devoir lui suffisait 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 : 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 wa pas reconnu la maladie; et dans deux cas mêémeilne paraît pas avoir fait attention au pneumothorax , quoique ses déscriptions indiquent suffisamment que cette affection existait, Cela prouve d’abord qu’un homme ne peut tout voir et n’est pas tous les jours ésalement apte à l'observation. L'on doit dire aussi qu'avec les seuls indices que fournissent les symptômes généraux et la percussion , il est à peu près impossible de reconnaître le pneumo-thorax ; et que, lorsqu'on ne Pa pas reconnu sur le vivant, on peut souvent ne pas faire
attention à l'air qui s'échappe de la poitrine à l’ou-
verture du cadavre.
Dans les circonstances où j’ai réuni plusieurs de mes confrères pour vérifier par l’autopsie des diaenostics fondés sur les signes stéthoscopiques, quelques-uns d’entre eux m’ont paru penser qu’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-thorax. Cela semblerait effectivement pouvoir être, au moins dans quelques cas extrêmes, mais je ne crois pas que cela soit jamais arrivé. Bayle percutait avec soin tous ses malades, et la percussion avait été pratiquée chez les cinq sujets cités ci-dessus.
Nous avons rapporté, dans l’un des chapitres précédents, l’histoire d’un sujet chez lequel il avait reconnu le pneumo-thorax par la réunion du son tympanique à la dilatation de Ia poitrine (O8s. xv); mais il ne reconnut la maladie que sur le cadavre, et lon sait que la percussion donne des résultats beaucoup plus tranchés sur un corps étendu sur la table d'amphithéâtre que chez un malade couché sur des matelas. Il en est de même de l'inégalité de volume des deux côtés de la poitrine, qu’il est trèsdifficile d’apercevoir chez un homme vêtu même d'une simple chemise, et qu’on remarque sans la chercher sur l’homme nu.
Avenbrusser, et Corvisart, dans les commentai-
res très-étendus qu’il a joint à l’opuscule de cet
observateur, ne parlent point du pneumo-thorax ; et cependant l’un et Pautre, et surtout le dernier, ont certainement rencontré plusieurs fois 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 même qu’à la clarté du son se joindrait une dilatation du côté affecté assez évidente pour être aperçue sans avoir été cherchée, ce qui arrive bien rarement, le diagnostic n’en deviendrait pas plus facile; car on tomberait dans une autre incertitude, et l’on ne pourrait décider si le côté résonnant est dilaté, ou si celui qui rend un son obscur est rétréci par suite d’une pleurésie chronique (pag. 296), et, sous ce rapport, le diagnostic de Bayle, dans le cas que nous venons de citer, quoique juste, était hasardé.
On tomberait même habituellement, suivant toutes les apparences, dans une erreur beaucoup plus forte; car, si lon n’aperçoit pas la dilatation du côté affecté, 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 arrivé à tous les médecins auxquels j'ai montré des sujets dans cet état, en les ensgageant à porter leur diasnostic avant de leur communiquer les résultats obtenus par le stéthoscope.
Le double épanchement liquide et aériforme à la fois serait le seul qu’on pât, à la ricueur, reconnaître par la percussion; etce serait en employant une méthode dont nous avons démontré l’inutilité lorsqu’il s’agit de reconnaître la pleurésie simple ou l’hydrothorax, c’est-à-dire en percutant la poitrine dans différentes positions. On conçoit alors que le gaz se portant toujours à 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 pourraient encôre donner lieu les adhérences du poumon, onne pensera jamais à soumettre un malade à une épreuve aussi sênanté pour lui et aussi embarrassante pour le médecin, si déjà l’on ne soupconne Pexistence de la maladie, ce qui‘ie pourrait arriver que par hasard (1).
Si les cas observés par Bayle, ainsi que ceux qui ont dù se présenter à Avenbrugser et à Corvisart, avaient été rencontrés par un médecin qui eût eu Phabitude de l’auscultation médiate , il eût été impossible qu’il ne les reconnut pas. Le tintement métallique seul, dans plusieurs cas, lui eût fait connaître toute la maladie, c’est-à-dire, le pneumothorax, l’épanchement liquide et la communication fistuleuse dela plèvre avec les bronches. Dansles cas
(1) Il y a quelque exagération à regarder comme une épreuve très-génante pour Le {malade et très-embarrassante pour le médecin les changements de position qu’on peut imposer au premier dans Le temps qu’on percule ou qu’on ausculle la poilrine : car il n’est pas une seule méthode d'exploration, si ce n’est celle du pouls, qui n’emporte avec elle cette espèce de gène; et, d'un autre eôlé, nous avons vu précédemment ( p.26 } de quelle importance pouvait être quelquefois un changement de position, pour établir le diagnostic différentiel de la pneumonie et de la pleurésie. On peut en dire autant de eelui du pneumo-thorax; et je suis persuadé que, dans le cas dont il à été fait mention précédemment (p. 290 ), et dans lequel Le bruit respiratoire du côté sain s’entendait, en raison de son énergie, jusque dans le côté malade, un simple changement de position eût peut-être donné sur-le-champ aux résultats de la percussion et de l’auscultation le degré de valeur qu’ils doivent toujours avoir en pareil cas. (M. L.)
où cette communicationn'’existait pas, l’absencede la respiration l’eût engagé à percuter la poitrine, et le résultat de la percussion, en lui apprenant l’existence du pneumo-thorax ou de l’emphysème du poumon, l’eût obligé à chercher les signes distinctifs de ces deux affections par lauscultation pratiquée dans toute l’étendue de la poitrine. Le pneumo-thorax constaté, 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’acit, les excellents observateurs que je viens de citer. J’ai voulu seulement prouver que plusieurs méthodés ne sont point inutiles pour arriver au même but, montrer que l’une avertit à 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.
D&UXIÈME
Os. XLV. Pneumo-thorax et pleurésie sub-aiquë chez un phthisique.—Louis Francois Brouan, cordonnier, agé de vingt-neuf ans, avaitlons-temps joui d’une bonne santé, et ne se rappelait point avoir eu d’engorgements sglanduleux autour du cou dans son enfance. À dix ans, il avait reçu un coup assez violent sur le côté gauche de la poitrine; mais il ne s’en était jamais ressenti : il avait été cinq ans militaire, et pendant ce temps il avait eu une petite fièvre causéé par la fatigue d’une longue route, une blennorragie qui avait été bien traitée, et deux gales, dont la dernière avait duré fort long-temps.
Au printemps de 1818, il toussa pendant quelque temps sans y faire attention.
Dans les premiers jours du mois d'octobre suivant, ayant été exposé à un froid vif, il fut pris d'un catarrhe assez fort qu’il néglisea également. Vers le 20 du même mois, il eracha le sang pendant environ huit jours, Eufin, le 23 novembre, voyant qu’il toussait toujours, qu’il maisrissait sensiblement,et qu'iléprouvait une gêne assez considérable de la respiration, il entra à Thôpital de la Charité.
Le 3 décembre, sa respiration étant devenue plus libre à la suite de Papplication de seize sangsues sur le côté gauche, il sorti de cet hôpital pour reprendre son travail habituel; maïs la toux ayant continué, les crachats étant toujours abondants et Vamaigrissement devenant plus rapide de jour en jour, il se décida à se rendre à l'hôpital Necker le 5 février.
Examiné le lendemaïn de son entrée, il présentait les symptômes suivants : amaïigrissement très-prononcé ; face pâle et plombée ; toux fréquente; crachats jaunes et opaques, expectorés facilement ; respiration sênée; parole lente, quoique le malade pût parler assez long-temps sans beaucoup de fati-
gue ; nulle douleur dans la poitrine; pectoriloquie évidente au-dessous de la clavicule gauche, douteuse, au-dessous de la droite; diarrhée.
Le diagnostic étant suffissament établi, l’étatisénéral du malade, et particulièrement la diarrhée, qui annonçait des ulcères tuberculeux des intestins, ne permettant aucun espoir de le sauver, ct
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aucune indication urgente ne se présentant, je restai quelques jours sans porter une orande attention à son état. La pectoriloquie fut seulement vérifiée plusieurs fois, tant par moi que par les élèves qui suivaient ma visite : elle devenait chaque j jour plus évidente à droite.
Le malade d'ailleurs ne se sentait pas trop mal: son dévoiement avait diminué peu à peu, et avait enfin cédé entièrement à de médiocres doses d’opium,; la gêne de la respiration n’avait point augmenté; il Crachait un peu moins : seulement il sentait sa faiblesse ausmenter.
Le 17 février, à l'heure de la visite, le malade pa: raissait agité et abattu à la fois; sa figure était un peu plusaffaissée, quoique les pommettes fussent plus colorées; le pouls était fréquent, la peau plus chaude. Présumant qu’une légère péripneumonie avait pu se joindre à affection tuberculeuse, j'examinai la poitrine sous tous les rapports, et j’obtins le résultat suivant : la respiration ne “entendait point à gauche antérieurement et dans le côté, quoique la poitrine füt fortement dilatée à chaque inspiration, et qu’elle 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 stéthoscope étant appliqué sous la clavicule gauche, j’entendis distinctement un bruit semblable à celui que produit une goutte de liquide tombant dans une carafe qui ne contiendrait que très-peu d’eau. Ce bruit fut suivi pendant une seconde d’un tintement semblable à celui que l’on produit en frappant un verre avec une aiguille. La voix , la toux, ni la respiration métaient accompagnées d'aucun bruit semblable. Du côté droit , on entendait antérieurement, et pendant l’expiration surtout, un râle sibilant très-marqué; du reste la respiration s’entendait bien, et même avec assez de force, surtout inférieurement : postérieurement, elie s’entendait égalementavec une force à 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 çôté gauche, ou plutôt le son paraissait tout-à-fait mat par la comparaison.
Ces signes indiquant d’une manière certaine l'existence d’un pneumo-thorax du côté gauche, je fis déshabiller le malade pour voir si ce côté était plus dilaté que le droit. On remarquait effectivement quelque différence entre les deux côtés, surtout inférieurement; maïs elle était si peu sensible qu’on ne poprai assurer qu’elle fût réelle, Le tintement que j’avais entendu me faisant soupçonner qu’il existait, outre le pneumo-thorax, un épanchement liquide, peu abondant sans doute, puisque le côté affecté résonnait parfaitement, je fis pratiquer la succussion pour n’en assurer; et l’on entendit distinctement, à plusieurs reprises, tant à l’oreille nue qu’à l’aide du stéthoscope, un bruit de fluctuation de liquide qui paraissait évidemment venir du côté gauche de la poitrine. Je fis ajouter, en conséquence, à la feuille du diagnostic : Pneumo-torax
avec du pus épanché en petite quantité dans le cotégauche de la poitrine; et j’ajoutai qu’à raison de Vabsence du tintement métallique par la voix et la toux, cet épanchement paraissait provenir d’une exXhalation, et non de la rupture d’une vomique tuberculeuse dans les bronches et la plevre.
Je ne voyais d'autre moyen de soulager le malade et de prolonger ses jours, qu’une ponction faite dans un des espaces intercostaux : il parut effrayé dé cette idée. Désespérant de vaincre sa résistance dans le moment, j'engageai une personne dans laquelle il avait quelque confiance à le déterminer poür le lendemain. 11 succomba dans la journée, quoiqu’à l'heure de la visite il ne fût 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 docteursCayol, 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 ‘Pétat de marasme. L’abdomen était tendu; ses parois étaient lévèrement infiltrées, ainsi que le tissu cellulaire souscutané 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-à-dire que le côté gauche rendait un son fort et clair, tandis que le côté droit ne rendait qu’un son sourd, et qui semblait mat par la comparaison.
On répéta écalement la succussion, et l’on entendit la fluctuation d’une manière distincte, quoique moins forte que pendant la vie, à raison de Pétat de rigidité du cadavre. On enfonca ensuite un scalpel dans le cinquième espace intercostal du côté gauche, et l’on entendit sortir, avec un sifflement sourd qui se prolongea péndant près d’une minute, un gaz à peu près inodore : la main, placée au-devant de la ponction, sentait distinctement le souffle qu’il produisait.
Le sternum enlevé, on vit que la cavité gauche de la poitrine, évidemment dilatée, était aux trois quarts vide; le poumon, refoulé vers le médiastin, était réduit au tiers de son volume naturel, assez fortement raccourci et aplati, maïs sans adhérence avec les parties voisines, de sorte que le gaz contenu dans la plèvre avait pu circuler librement autour de lui. Postérieurement , il était cependant très-rapproché des parois thoraciques, mais sans y toucher, vers son sommet, il leur était contigu, et était maintenu dans cette situation par une bride cellulaire 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 srande quantité de bulles transparentes ; tout-à-fait semblables à celles que l'on forme en agitant ou insufflant de l’eau de savon, La quantité de ce liquide fut évaluée à moins d’une livre. Il était d’une cou-
leur blanchâtre trouble, et semblable à du petitlait, mêlé de quelques flocons JPHARNEOS d’albumine demi- concrète.
Le poumon était d’une couleur grise sale, flasque au toucher, avec des noyaux durs, et nullement crépitant ; ses deux lobes étaient réunis à 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 lacouenne de lard. Cette fausse membrane pénétrait dans la scissure, et s’étendait sur la surface de chaque lobe en s’amincissant et offrant une surface très-lisse.
_ On ne la distinguait plus à un travers de doigt de la
scissure, elle adhérait très-fortement à la plèvre pulmonaire. Toute la base du poumon était recouverte d’une fausse membrane moile et souple, d’épaisseur très-inégale, ce qui la faisait paraître comme réticulée, ‘les parties les plus minces étant transparentes et ticolôres , et les plus épaisses opaques, d’un jaune-citron pâle, et disposées en forme de réseau inégal et irréculier. Au premier aspect, cette fausse membrane ressemblait beaucoup à unépiploonmédiocrementchargé de graisse; elle s’enlevait avec la plus grande facilité de la face inférieure du poumon, mais elle adhéraït très-fortement à tout le contour de son bord inférieur. Les plèvres costale et pulmonaire étaient à peine rougies par enaroits.
Le poumon, incisé suivant sa longueur, offrit, tout-à-fait à son sommet et très-près de sa face antérieure, deux excavations capables de loger chacune une noix, adossées l’une à l’autre , et séparées par une cloison d’une ligne d'épaisseur, formée par le tissu puimonaire durci et rougi. Ces excavaitions communiquaient l’une et Pautre avec des rameaux bronchiques; elles étaient presque entièrement vides, et contenaient seulement une petite quantité de matière tuberculeuse , ramollie à consistance de pus épais, d’un jaune lésèrement verdâtre, mêlée de grumeaux d’un blanc de lait. Les parois des deux excavations étaient tapisséesen entier par une fausse membrane jaunâtre, trèsmolle, friable, épaisse d’une demi ligne, qui paraissait de même nature, et au-dessous de laqueile on trouvait implantée par endroiïts dans le tissu pulmonaire durci etengorgé, une espèce de membrane fort mince, de consistance demi-cartilagineuse et d’un blanc de nacre. Dans toute l’étendue de Porsane, le tissu pulmonaire offrait une couleur grise sale, et était parsemé d’une grande quantité de tubercules : quelques-uns avaient la grosseur d’un pois ou d’une noisette, offraient une couleur jaune, et étaient ramollis à consistance de pus épais, entotalité ou au centre seulement; d'autres, gros comme des grains de chenevis, étaient grisâtres, et avaient un point jaune au centre; le plus grand nombre enfin étaient gros comme des grains de millet, gris, lésèrement ‘demi-transparents, et quelque fois marqués, au centre, d’un point noir formé parla matière noire pulmonaire. Ces deux dernières sortes, réunies par endroits, formaient par juxtaposition 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 offrait là un reste de crépitation; partout ailleurs il était flasque et grisâtre,; il n’était dur et roupi qu'autour des excavations et dans une profondeur d’uneligne ou deux seulement. Le des
Le poumon droit, assez volumineux, adhéraït vers son sommet à la plèvre costale par une fausse membrane très-consistante, larse d'environ cinq ou six travers de doigt, et tout-à-fait semblable à celle quiunissait les deux lobes du poumon sauche. IL offrait près de son sommetune cavité demi-pleine d’un liquide puriforme, épais, un peu grumeleux, friable, d’un jaune lévèrement verdâtre. Cette excavation, plus grande que celle du poumon gauche, communiquait avec une traînée de petites cavernes qui se prolongseait presque jusqu’à la base du lobe supérieur. Toutes ces cavernesoffraient, dans quelques points de leurs parois, la membrane d’apparence Cartilagineuse dont nous avons parlé plus haut; elle différait néanmoins de celle qui tapissait les excavations du poumon sauche, 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-à-dire flasque, nullement crépitant, d’un gris de cendre, et parsemé de tubercules à divers degrés de ramollissement. Les deux lobes inférieurs, au contraire, offraient une couleur rose foncée et une crépitation manifeste, et laissaient suinter en abons dance une sérosité lévèrement rougeâtre. Ils surnageaient quand on les plongeait dans l’eau, et tellement même qu’ils y soutenaient parfaitement le lobe supérieur.
Le péricarde contenait un peu de sérosité citrine. Le cœur, du volume du poing du sujet, offrait sur sa face antérieure plusieurs plaques blanches. Ses cavités et leurs paroïs étaient bien proportionnées. La chaïr en était, en général, flasque, peu ferme et
Vune couleur jaunâtre.
La cavité abdominale contenait une pinte de sérosité citrine accumulée dans l’excavation du petit bassin. L’estomac, une partie du duodénum, tout le colon transverse et une partie du colon lombaire gauche étaient distendus par des gaz. La membrane muqueuse de l'estomac était très-pâle; celle de l’intestin grêle présentait çà et là une lévcère coloration rouseâtre, etoffrait parendroits desulcérations peu profondes, à bords découpés , à fond un peu inégal, et dans le quel on distinsuait quelques petitstubercules, Acesulcérationsinternesrépondaient de petitestaches brunes surla surface externe de l'intestin.
Les glandes du mésentère étaient un peu tuméliées.
Le foie était d’un jaune pâle et graissait le scalpel.
Les autres viscères étaient sains.
Le crâne ne fut pas ouvert (1).
(1) Peut-être aura-t-on remarqué, dans les huit observalions qu'on vient delire, que les deux côtés, de la poitrine ont élé aussi souvent l’un que l’autre le
DEUXIÈME PARTIE
Enrésumant tous les signes dont nous avons parlé dans ce chapitre, on voit que non-seulement le pneumo-thorax est facile à reconnaître, maïs que chacune de ses variétés peut même facilement être distinguée des autres. Ces variétés, sous le rapport | séméiotique, peuvent être réduites à trois : 1° le pneumco-thorax simple; 2° le pneumo-thorax avec épanchement liquide; 3° le pneumo-thorax avec épanchement liquide et communication fistuleuse des bronches et de la plèvre.
Le pneumo-thorax simple se reconnaît aux signes donnés par la percussion et l’auscultation : le côté affecté résonne parfaitement, et donne même quelquefois un son tympanique; le bruit respiratoire ne”
s'entend point, si ce n’est dans quelques cas rares
où la respiration du poumon sain étant puérile s’entendun peu et comme dans le lointain à travers le côte affecté.
Lorsque Ie 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 lieu varie comme le point déclive lui-même, suivant la position du malade. La commotion hippocratique donne, en outre, le bruit de fluctuation.
Lorsque, outre le double épanchement aériforme et liquide, il existe encore une communication fistuleuse entre la plèvreet les bronches, tous les sisnes précédents existent, et on entend de plus le tintement métallique ou la résonnance amphorique , et le plus souvent les deux phénomènes alternativement (2). |
siége du pneumo-thorax. Les deux observations rapportées (Os. xv et xvir) sont tous deux des cas de pneumo-thorax qu côté gauche, ce qui donne pour total six pneumo-lhorax du côté gauche et quatre seuiemcnt du côté droit. Un relevé de toutes les observations connues de pheumo-thorax fait par M. Reynaud, et dans lequel figurent celles qu’on vient delire, établit que trente-deux fois le preumo-thorax avait son siége à gauche et dix-sepl fois seulement à droite (V. Journ. hebdom. de mia, no 81, avril 1830 ). Ainsi, contrairement à ce qu’on 0bstrve pour les lubereules , avee lesquels il est pourtant presque toujours réuni , le pneumothorax serail généralement plus fréquent à gauche qua droile. Je ne crois pas cependant qu’il faïtléencore ériger eh loi cetle plus grande fréquence relative: le nomire des observalions qui tendent à l’appuyer est encore trop pelil, et trop grand est celui des médecins qui, n'employant pi la percussion ni l’auscultation, laissent pisser des pneumo-thorax sans Les apercevoir. M. EF)
Depuis que M. Reynaud a publiéles pr Me rappelle ici M. M. L. ; j’ai rencontré des pneumo-thorax chez plusieurs phthisiques, et en plus grand nombre à gauche qu'à droite: ma propre observation confirme rait donc l’espèce de loi établie à cet égard par M. le docteur Reynaud. (ANDRAL. }
(2) Le moment où se forme cetle dernière sorte de pneumo-thorax est ordinairement indiqué par un ensemble de symptômes sur lequel M. Louis a appelé l’attention ( Rech. sur la Phthis., p. 445 et suiv. ), et dont il a été déja question précédemment : c’est une douleur aiguë qui se développe subitement dans un des côtés de la poitrine, el à laquelle se joignent la sensation d’un élouffement profond el une grande anxiélé. Toutefois celle douleur et cet élouffement ne sont pas toujours assez marqués pour appeler l’attention du malade et celle du médecin, et leur valeur n’est réelle qu’autant
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
Les deux premiers cas ne peuvent être confondus avec aucun autre; le troisième présente, comme nous l'avons déjà dit, des signes fort semblables à ceux que donne une très-vaste excavation pulmonaïre à peu près vide; cependant il est encore difficile de se méprendre : un reste de pectoriloquie, le peu d’étendue dans laquelle le tintement métallique, la résonnance amphorique et le son tympanique donné par la percussion se font entendre, et l'absence de la fluctuation, caractérisent une vaste excavation pulmonaire ; la toux, d’un autre côté, détermine quelquefois un gargouillement ou une lévère fluctuation qu’elle ne produit jamais dans le pneumo-thorax.
Traitement du pneumo-thoraz. — Le diagnostie exact du pneumo-thorax et de son état de simplicité ou de complication ne doit pas être regardé comme une connaissance purement spéculative et propre seulement à assurer le pronostic du médecin. Il est extrêmement probable, ainsi que l’ont pensé Hewson (1), et M. Rullier (2), que lepneumo-thorax simple serait le cas où l’on pourrait se promettre le plus de succès de l’opération de lempyème ou de la ponction du thorax. Cette opinion se trouve appuyée par une assertion de Riolan, qui dit avoir vu faire plusieurs fois heureusement la paracenthèse pour des maladies que lon regardait comme des hydropisies de poitrine, et dans lesquelles il ne sortit, au lieu d’eau, que de Pair qui s’échappait avec une sorte d’explosion (3). Ce cas serait sans contredit celui où une simple ponction, faite avec le troisquarts, devrait être préférée à l’incision intercostale. Au reste, l’occasion de pratiquer l’une ou l'autre opération doit se présenter fort rarement; car, outre que le pneumo-thorax simple est une affection extrêmement rare, il me paraît probable que , dans la plupart des cas , elle ne doit pas être très-srave, et que l’épanchement aériforme peut être plus facilement absorbé qu’un épanchement liquide. Je crois, au moins, pouvoir tirer cette conclusion de la fréquence de diverses autres exhalations gazeuses qui ont peu fixé l'attention des medecins, et qui se dissipent spontanément et le plus souvent en peu de jours et même en quelques heures, tels sont le pneumo-péricarde, dont nous parlerons en traitant des maladies du cœur, et diverses pneumar-throses, surtout celles du genou, qui se manifestent très-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’usase 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
que les signes sléthoscopiques se trouvent en harmonie avec eux. (M. L.) (1) Médical Observations and Inquiries, À. mm, art. Xxxv, P. 72 2) Dictionnaire des Sciences méd., art. Empry ème. 3) Enchiridion anatomicum , etc., lib. ur, cap. nr.
peu d’espoir de guérison, d'autant que, comme nous l'avons dit, la communication fistuleuse est presque toujours établie au moyen d’une excavation tuberculeuse ou gangréneuse qui s'ouvre des deux côtés à la fois. Rien n’est plus rare qu’une semblable fistule, qui, après un examen attentif, paraisse due à Paction du liquide épanché sur le poumon. Cependant, dans les plus graves même de ces cas, la guérison ne doit pas être regardée comme tout-à-fait impossible. Nous avons prouvé (page 201) que les excavations tuberculeuses peuvent se cicatriser. Les observations de MM. Bacqua , Jaymas et Robin, déjà citées, et auxquelles je pourrais joindre un cas plus récent et tout semblable, c’est-à-dire, dans lequel un malade a guéri après l'opération de l’empyème, quoique les injec tions que l'on faisait dans la poitrine revinssent par la bouche, prouvent suffisamment que l’on peut tenter encore cette dernière ressource dans le cas srave dont il s’agit, avec quelque espoir de succès. La nature même peut quelquefois venir à bout de guérir plus ou moins parfaitement cette réunion daffections organiques graves, et je rapporterai à la fin de ce chapitre une observation qui en fournira la preuve. J’ai vu en outre, en 1820, un employé des douanes qui fit seul trente lieues à cheval, par des chemins de traverse très-difficiles, 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 fistuleuse dans les bronches. Sa maladie datait de deux ans, et déjà la nature avait fait de grands efforts pour la guérison, car le côté affecté était manifestement rétréci. J’ai su depuis que cet homme existait encore en 1824, qu’il vaquait à ses affaires, 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 que les deux dernières variétés de pneumo-thorax r’offrent des chances beaucoup moins favorables pour l’opération de l’empyème, que le simple épanchement sazeux ou liquide; et par conséquent on ne doit l’entreprenäre que dans le cas de péril imminent par suffocation, amaisrissement ou affaiblissement rapide, et tout au plus dans celui où, la maladie demeurant lonstemps stationnaire, le poumon sain ne donnerait aucun lieu de faire soupçonner qu’il puisse sy être développé des tubercules. Dans tout autre cas, je pense qu’il faut se contenter de favoriser l'absorption et de soutenir les forces du malade par les moyens indiqués ci-dessus, en y joignant un régime proportionné à l’état des fonctions digestives, et qu’il faut également craindre de rendre trop sévère ou trop analeptique.
Ozs. XLYI. Pleurésie terminée par rétrécissement de la poitrine et,fistule pulmonaire s’ouvrant à l'extérieur chez un sujet qui à survécu.— Un enfant de douze ans, d'une constitution délicate , fut attaqué, en 1813, d’une fièvre aiguë avec toux très-forte, 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, à la suite d’un violent
accès de toux, expectora tout-à-coup, avec un sentiment de soulèvement du diaphragme analogue au vomissement , une quantité considérable d’une matière semblable à du pus : la fièvre s’apaisa un peu ensuite; une expectoration semblable continua, mais avec peu d’abondance, et la maladie prit une marche chronique.
Au bout de quelques mois, il se forma un dépôt à la partie inférieure de la poitrine, entre les cartilages des septième et huitième côtes. On y appliqua un morceau de potasse caustique, et quelques jours après on perça le fond de l’escharre avec un bistouri, et on donna issue à une quaniité assez considérable de pus. Depuis ce temps, l'ouverture est restée fistuleuse, et il en est sorti chaque jour une ou deux cuilleréee de pus. Quelquefois, l’ouverture s’étant trouvée momentanément obstruée, le malade a craché plus abondamment qu’à Pordinaire, et toujours une matière parfaitement semblable au pus de la fistule.
Le 8 mars 1819, M. Marjolin, qui lui avait donné habituellement ses soins, m’engagea à l’examiner avec lui, et voici ce que nous remarquâmes :
Le malade était fort maigre, mais ne présentait pas l'espèce d’amaigrissement propre aux maladies accompagnées de consomption. Cette maigreur dépendait surtout du peu de volume des os et des muscles ; mais Île tissu cellulaire contenait une certaine quantité de graisse ; la face exprimait unétat de souffrance habituelle, mais conservait encore un certain embonpoint ; les pommettes étaient un peu colorées ; le pouls était fréquent : le malade d'ailleurs, avait de la gaîté et se livrait volontiers à divers amusements; il aimait surtout jouer la comédie avec d’autres enfants, et cet exercice ne paraissait pas le fatisuer. Quoique âvé de dix-huit ans, il paraissait à peine en avoir douze ou treize. Les fonctions digestives étaient 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.
La respiration s’entendait parfaitement dans toute l’étendue du côté 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; postérieurement, 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’entendaïit nullement. La pectoriloquie était évidente au-dessous de l'aisselle de ce côté, à la hauteur destroisième et quatrième côtes, et au dos, vers la pointe de l’omoplate : elle était accompagnée d’un frémissement semblable à celui de la voix d’un homme qui parle à travers un roseau fêlé (1).
gr mr er 2
(1) Ce phénomène est par conséquent l’'égophonie plutôt que la pectoriloquie. Je serais porté à croire, d’après cela, qu’il existe dans la plèvre, à cette hauteur, un point non recollé, formant clapier, dans lequel le pus s’accumule; ce clapier , recouvrant proba-
Tout annonce que, chez cet enfant, le ramollissement d’une ou deux masses tuberculeuses a été accompagné d’une pleurésie aisuë ; que les tubercules ramollis ont été évacués par lexpectoration; mais que, par la suite, le reste de cette matière s’est fait jour dans la plèvre, et que, mêlée at liquide séro-purulent produit par la pleurésie, elle a déterminé un abcès qui s’est ouvert au dehors; enfin il paraît que les fausses membranes se sont converties en une membrane fibreuse ou fibrocartilagineuse qui a déterminé l’adhérence du pou mon à 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; et si Vabondance de la suppuration r’augmente pas au point de l’épuiser, tout porte à croire qu’il peut vivre fort longtemps encore dans cet état.
Willis rapporte une observation analogue à la précédente sous le rapport de la possibilité de la guérison avec formation d’une fistule après l’'opération de lempyème : c’est celle du sujet chez lequel il a entendu le bruit de la fluctuation du liquide épanché dans la poitrine. Le malade guérit après opération de lempyème ; mais la plaie resta fistuleuse (2).
ARTICLE Y
Du Pneumo-thorazx double.
Iln’est pas très-rare d’entendre une petite quantité d’air s’échapper avec sifflement de chacune des plèvres au moment où l’on ouvre la poitrine d’un cadavre : cette exhalation aériforme, peu abondante et jointe ordinairement à un léger épanchement séreux, doit être rangée au nombre des accidents de Pagonie. Mais l'existence d’un double pneumo-thorax formé sous une autre influence que sous celle du trouble général des fonctions qui précède ordinairement 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 à l’Hôtel-Dieu, en 1814, un homme d’environ soixante ans, un peu obèse, qui y entra pour une affection qui ressemblait à une attaque d'asthme. La face était tuméfiée, les lèvres et les joues violettes, le front couvert de sueur, les pieds froids et infiltrés, le pouls petit, dur, fréquent et intermittent, les battements du cœur forts et irréguliers ; la dyspnée était extrême, et:il y avait une petite toux très -fatisante; 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 à l’ouverture de chacun des côtés du thorax. Les poumons, accollés à la colonne vertébrale, et raccourcis au point de r’avoir plus que le volume de la main, étaient desséchés à la surface ; ils étaient,
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blement les fistules pulmonaires, constitue le cas dans lequel on entend à la fois la pectoriloquie et l'égopho-
nie, (Note de l’'Auteur. ) 02) Wius, Op. omn. sect.1, cap. xx, lib. x, de Jar pectl.
AFFECTIONS DE LA PLÈVRE
»'cela près, sains et encore un peu crépitants. Les plèvres, d’ailleurs saines, étaient, dans beaucoup de points, détachées des parois thoraciques par des bulles d'air développées dans le tissu cellulaire subjacent ; il y avait en 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 fut tout-à-coup pris d’une dyspnée extrême avec lipothymies fréquentes, à laquelle il succomba au bout de trois jours. À l’ouverture du corps, on trouva les deux poumons réduits au tiers de leur volume, refoulés sur le médiastin. Les cavités des plèvres contenaient chacune environ une livre et demie de sérosité limpide, et un volume à peu près égal d’un gaz inodore. Les poumons ne renfermaient qu’un nombre médiocre de tubercules presque tous miliaires; et le malade eût sans doute poussé assez loïn sa carrière, sans la double exhalation aériforme et liquide qui l'avait suffoqué.
Des cas de cette nature sont, sans contredit, audessus de toutes les ressources de la nature et de
l’art.
PRODUCTIONS ACCIDENTELLES DE LA PLÈVRE
Nous diviserons les productions accidentelles de la plèvre en trois catégories : 1° celles qui se développent à sa surface interne , et qui sont ordinairement accompagnées d’un épanchement liquide ; 2% celles qui entièrement solides, remplissent sa cavité ; 3° celles qui se développent à sa face 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 plèvre qui sont ordinairement accompagnées d’un épunchement liquide.
Les productions accidentelles de la plèvre qui sont ordinairement accompagnées d’épanchement liquide ou d’inflammation chronique sont principalement les productions cancéreuses et tuberculeuses développées à la surface de cette membrane. 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 à l’espèce de production accidentelle à laquelle elles appartiennent. Ces tumeurs sont ordinairement entourées d’une rougeur de la plèvre qui s’étend à quelque distance, et est formée par le rapprochement d’un grand nombre de petits vaisseaux finement ramifiés. Quelquefois aussi on distingue vers leurs 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 à la sur-
face de la plèvre, au contraire, sont ordinairement très-nombreux, 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-rapprochés les uns des autres, et souvent réunis entre eux au moyen d’une fausse membrane assez molle et demi-transparente. Quand on peut les observer à une époque voisine de leur formation, on parvient quelquefois à enlever, en raclant avec le scalpel, cette fausse membrane, et avec elle la plus grande partie des tubercules, qui paraissent évidemment développés dans son épaisseur, et font corps avec elle plutôt qu'avec la plèvre. À une époque plus éloignée, on ne retrouve plus la fausse membrane, parce qu’elle s’est déjà organisée et réunie avec la plèvre, qui alors paraît épaissie: Les tubercules, dans ce cas, sont extrêmement adhérents à la plèvre, et paraissent implantés dans son épaisseur. Quelquefois ces tubercules sont au premier dégré, c’est-à-dire demi-transparents, orisâtres ou presque incolores; d'autre fois, au contraire, ils sont au second degré, c’est-à-dire jaunes et opaques. Je ne les ai jamais observés dans l’état de ramollissement. Les interstices des tubercules sont souvent fortement rougis et même parcourus par des vaisseaux sanguins très-distincts. Dans cet état, la plèvre présente un aspect assez analogue à celui de certaines éruptions miliaires de la peau. On distingue souvent aussi, au milieu de cette rougeur, des stries noires qui paraissent être de la nature des mélanoses.
Quoique le plus ordinairement les tubercules développés à la surface de la plèvre aient pris naissance, comme je viens de le dire, dans une fausse membrane, ils peuvent ésalement se former dans le tissu même de la membrane séreuse et en général de toutes les membranes , sans inflamma- {ion préalable dont on puisse apercevoir les signes avant ou après la mort,
On rencontre encore quelquefois à la surface de la plèvre une autre espèce de granulations qui ressemblent ésgalement aux éruptions cutanées : ce sont de petits grains blancs, opaques, aplatis, très-rapprochés les uns des autres, et dont la texture très-ferme a de lanalosie avec celle des membranes fibreuses. Cette espèce d’éruption, qui est aussi accompagnée d’épaississement ‘de la plèvre, me paraît être le résultat d’un travail imparfait d'organisation dans une fausse membrane sranulée de l'espèce de celles que nous avons décrites ci-dessus (p.281) (1).
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(1) Ce sont ces granulations formées par des rudiments de fausses membranes, que M. Andral veut que l’on confonde avec les granulations tuberculeuses grises (7. cidessus, p. 482). C’est au lecteur à décider s’il my a vraiment aucune distinction à établir entre des grains aplatis, durs, blancs, et opaques, et des granulations obrondes, dures aussi, mais grisätres Ou presque incolores et demi-transparentes. M. L
Je n’ai établi nulle part que les granulations dévelop pées à la surface libre des membranes séreuses, et qui ne sont autre chose que des rudiments de fausses membranes, étaient de même nature que les granulalions grises que l’on trouve dans Les poumons ; j'ai dit seulement qu’il ne fallait pas plus regarder ces granulations pulmonai-
802 DEUXIÈME
Ces deux dernières espèces de productions sont assez rares sur la plèvre: elles sont au contraire très-communes sur le péritoine. Bichat est le premier qui les ait observées; mais il ne me parait pas en avoir bien connu la nature. Elles sont toujours accompagnées dhydrothorax; 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 stéthoscope fera toujours alors reconnaître l’existence de l’épanchement séreux; maïs il ne peut donner d’indication sur la lésion organique qui l’a occasionné, et on ne peut s’aider à cet égard que des symptômes généraux.
ARTICLE IT
Productions entièrement solides dans 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 sécréler une matière tuberculeuse ou cancéreuse , au lieu de la sérosité qu’elle fournit naturellement. Cette matière, en s’accumulant dansla cavité de la plèvre , refoule peu à 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 tuberculeuses à la surface de la plèvre dont nous avons parlé ci-dessus; car, dans ces dernières , la matière tubereulcuse n’est pas exhalée par la plèvre, mais développée dans une fausse membrane pleurétique. 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 à la catégorie des faits de ce genre. La masse de matière blanche trouvée par Boerhaave à l'ouverture du corps du marquis de saint-Auban , et qui remplissait tout un côté de la poitrine (1), me paraît, entre autres, pouvoir être regardée comme une accumulation de la mas tière cérébriforme dans la plèvre. Corvisart a rencontré un cas de ce genre. Mon ami, M. Récamier, a trouvé chez un Prussien , qu’il regardait comme attaqué d’empyème, une masse tuberculeuse énorme , remplissant la cavité de la plèvre,
res comme de véritables tubercules, qu’il ne fallait considérer comme tels les rudiments de fausses membranes, semblables à des granulations, que présentent les séreuses enflammées : j'ai raproché ces deux espèces de productions, non pour les confondre, mais pour les distinguer l’une et l’autre des tubercules. Autant vaudrait me faire dire que j’ai confondu les granulations pulmohaires avec les follicules intestinaux, parce que j’ai également dit que ces derniers aussi avaient été pris quelquefois pour destubercules, et qu'ils différaient autant de ces corps qu’en diffèrent les fractions des lobules pulmonaires frappés d’induration grise et ayant pris la forme granuleuse. (ANDRAL. ) (1) Por. Zimmermann, Traité de l’'Expérience.
PARTIE
Haller paraît, comme nous lavons déjà dit, avoir trouvé une quantité considérable de méla! noses ramoilies dans la même cavité (2). |
J'ai rencontré deux fois une quantité considérable de matière tuberculeuse dans la plèvre. M à lun et autre cas, cette matière était ramollie à divers degrés de consistance. Ses parties les plus fermes remplissaient le fond de la cavité de la plèvre , et formaient sur le reste de cette membrane ure couche de plus d’un pouce d'épaisseur. Une matière tuberculeuse tout à fait ramollie était contenue au centre de cette espèce d’enveloppe.
Voici un troisième exemple d’une semblable production, et dans lequel la matière tubercu- ‘leuse formait encore une masse très-ferme. La pièce na éte montrée dans le temps par mon ami M. Cayol, qui a lui-même recueilli l'observation.
Oss. XLVII. Masse tuberculeuse développée dans la plèvre. — Un petit nècre, âgé de six ans, entra le 15 décembre 1807 à l'hôpital des Enfants. On ne put savoir depuis combien de temps il était malade , vu que ses parents ne parlaient pas fran- Gais. Il avait au milieu de la région temporale gauche un ulcère profond, avec écoulement abondant d’un pus fétide et sonflement douloureux des parties environnantes.
Pendant son séjour à Phôpital, il parut toujours souffrir beaucoup de la tête, et eut une diarrhée continuelle; iltoussait fréquemment, sans expectorer; sa respiration ne paraissait pas du tout gênée. Il avait tous les joursla fièvre à des heures variables, mais principalement le soir. Il s’affaiblit progressivement sans présenter aucun autre symptôme remarquable,
Le 8 janvier, il eut quelques moments de délire ; on lPentendait chanter et parler tout seul, ce qui ne lui était pas encore arrivé. Fr
Le 9, il demandait à manger avec instance, et paraissait fort inquiet. 11 mourut le 10 à deux heures du matin.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort. — L’émaciation était telle qu’on pouvait entourer d’une seule main la partie la plus épaisse de la cuisse, 11 n’y avait pas la plus légère infiltration. La face conservait encore beaucoup de graisse relativement aux autres parties.
EE ee RES ES
(2) Ce sont ces mélanoses ramollies trouvées dans 1a cavité de la plèvre, et Les stries noires observées à sa surface et mentionnées dans l’article précédent, qui constituent la quatrième sorte de mélanose admise par Laënnec (PV. ci-dessus, p. 256). Toutefois il convient de remarquer que les stries noires de la plèvre et des autreg sereuses semblent n'être autre chose que des fausses membranes imprégnées de matière noire, ou, en d’autres termes, des mélanoses infiltrées dans un tissu accidentel, el non déposées à sa surface. M. Andral, auquel J emprunte cette remarque, paraît avoir trouvé assez souvent le péritoine tapissé partiellement ou en totalité par une couche solide, d’un noir foncé et de plusieurs lignes d'épaisseur, qui présentait, lorsqu'on l'avait séparée de la séreuse, tous les caractères des fausses membranes, à la couleur près, et n’était par conséquent, en dernier résultat, qu’une fausse membrane infiltrée de matière mélanique. (V. Précis d'Anat. päthol., ÿ 455).
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La région temporale gauche présentait le même aspect qu'avant la mort, si ce n’est que l’engorgenent s’étendait jusqu'aux paupières et à la joue du même côté. L’ulcère avait à peu près la largeur de longle; ses bords, minces et mous, se confondaient presque avec sa surface, qui avait un aspeet putrilagineux. 11 fut compris dans une incision cruciale par laquelle on mit à découvert toutes les parties engorgées.
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-fétide ; ils avaient une couleur brune-verdâtre, semblable à celle des chairs en putréfaction.
Les parties subjacentes avaient la même couleur , qu’elles ne perdaient point par le lavage à grande eau ; elles présentaient, en outre, les altérations suivantes : A la réunion de la grande aile du sphénoïde avec le temporal et le pariétal, endroit où correspondait lulcère extérieur, il y avait un trou à bords inésaux et vermoulus, capable d'admettre un tuyau de plume, et par lequel on pénétrait facilement dans le crâne. Au devant de ce trou, une portion de la larseur d’un sou , et de toute l'épaisseur du crâne, pouvait être séparée du reste de los, auquel elle m'était unie que par les parties molles : cette portion était noirâtre , inécale, comme spongieuse , et pénétrée dans tous ses points par l’ichor fétide dont il a été parlé. La même altération, maïs moins profonde ; se prolongeait transversalement sur la face externe de Païle du sphénoïde jusqu’à l’apophyse orbitaire externe du coronal inclusivement et à son articulation avec los malaire. Ce dernier était vacillant, et pouvait être détaché sans peine, quoiqu'il fut bien moins carié que les parties auxquelles il était intermédiaire: cependant il était réduit à la moîtié 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 Peut enlevée (ce qui se fit presque sans effort), on voyait les parois de cette cavité partout inésales, recouvertes d'un enduit pultacé très-fétide, et percées postérieurement, de sorte que, sans la membrane palatine, 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 frou décrit ci-dessus était très-épaisse, d’une couleur d’ardoise et d’un aspect fongueux, surtout sur sa face externe, dans une étendue égale à un écu de six livres; mais elle n’était nulle part percée. La portion du cerveau contigue avait aussi une couleur d’ardoise, mais beaucoup plus claire. Jl est à remarquer que ,» malgré ce changement de couleur, qui s’étendait jusqu’à une ligne d’épaisseur dans la substance médullaire, le cerveau n’était pas sensiblement ramolli dans cet endroit;
la pe-mère offrait un peu d’infiltration; l’arachnoïde parut saine. Tout le reste du cerveau, examiné avec soin, n’offrait aucune lésion : il était seulement un peu mou et humide.
A l'extérieur du crâne on remarquait en outre deux tubercules. 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 formé entièrement de matière tuberculeuse jaunâtre, à son premier degré de ramollissement , et implanté dans l’os, qui était creusé assez pronfondément. L'autre tubercule, absolument de même consistance que le précédent, mais de moitié plus petit, était au devant de l’apophyse mastoïde.
Le poumon droit paraissait absolument transformé en une masse tuberculeuse; mais,en l’examinant plus attentivement , on put se convaincre que cette matièreétaitconte fes dans la cavité même de la plèvre, qu’elle remplissait: c’était une masse de consistance caséeuse, dans laquelle on ne distinguait aucun tubercule séparé. Elle avait une épaisseur d'environ deux travers de doigt sur les parties antérieure et postérieure du poumon, etun peu moins sur le côté. Une portion de cette matière, du volume d’une noix, pénétrait entre la septième ct la huitième côtes, qui étaient notablement corrodées (surtout l’inférieure), perçait-les muscles intercostaux, et venait adhérer à la peau. Cette portion était ramollie à consistance de pus vers le centre. Une autre portion de matière tuberculeuse servait de moyen d’adhérence entre la face inferieure 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 pateux, on voyait que cette membrane, au lieu d’être lisse, offrait l’aspect de la surface inésale des kvstes tuberculeux. On distingait même quelques prolongements tirès-courts et semblables à un tissu cellulaire très-fin, qui de sa surface s’enfoncaient dans la matière tuberculeuse, Au milieu de cette masse, le poumon, très-comprimé et réduit au cinquième de son volume, était d’ailleurs sans aucune lésion; il n’y avait pas la moindre trace de tubercules dans son tissu.
Le poumon gauche avait quelques adhérences cellulaires anciennes vers le sommet; il était un peu infiltré ; la plèvre de ce côté contenaït deux ou trois onces de sérosité limpide; son tissu était partout sain. Le larynx et la trachée-artère étaient 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’offraît aucune trace d’inflammation.Le foie paraissait un peu gros; son tissu, formé de grosses granulations jaunes, avait une consistance pâteuse, quoiqu'il fût très-difficile à déchirer; sa surface était ingale, et paraissait ratatinée: il ne graissait pas le Scalpel:
La vésicule était médiocrement distendue par de la bile verdâtre et très-liquide.
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Tous les autres viscères, examinés avec soin, æwoffrirent rien de remarquable. Le mésentère était sain, de même que les organes urinaires et reproducteurs.
Le stéthoscope semble d’abord ne devoir donner d’autres signes de l'existence d’une semblable tumeur que absence absolue de la respiration; et, par consequent il ne paraîtrait pas que l’emploi de cet instrument pût faire distinguer le cas dont il s’agit d’un épanchement pleurétique, d’un hydrothorax, Ou même d’une péripnemonie arrivée au decré d’hépatisation: cependant je pense qu’il ne serait pas impossible de reconnaître, ou au moins de soupçonner la nature d’une tumeur semblable, et de la distinguer des cas dont il s’agit, à l’aide d’uneexploration bien faite et suffisamment répétée. En effet, on pourrait la distinguer de l’épanchement pleurétique et de l’hydrothorax, en ce que l’absence de la respiration, au lieu d’arriver subitement comme dans ces derniers cas, doit commencer par une simple diminution du bruit respiratoire, qui devient peu à peu plus prononcé, et qui ne se change en une absence totale que d’une manière progressive et probablement fort lente : l'absence de Pécophonie confirmerait encore le diagnostic. On distinguerait le même cas de la péripneumonie, en ce que la diminution d’intensité de la respiration ne serait point accompagnée du râle crépitant; qui est le symptôme pathognomonique de la péripneumonie au premier degré ; et, en outre, en ce que, malgré le volume de la masse tuberculeuse, la respiration s’entendrait encore, au moins pendant longtemps, vers la racine du poumon. Mais si l’on ne voit la maladie que dans une période avancée on doit avouer qw’il serait impossible de la distinguer d’un épanchement liquide (1).
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(1) Je ne sais si c’est en dehors ou en dedans de la plèvre qu'élait développée une énorme masse cancéreuse que j'ai trouvée à l’hôpilal Cochin, dans la poitrine d’un homme âgé de cinquante ans environ, dont voici l’observalion.
Cet individu entra à l'hôpital dans un état de dépérissement déjà fort avancé. Les parois thoraciques du côté droit étaient comme déformées par des tumeurs bosselées, inégales, dures en certains points, fluctuantes dans d’autres, sans changement de couleur à la peau. Tout ce côté de La poitrine rendait un son mat, et l’on n'y entendait point la respiration, Le malade ne put nous donner que des renseignements très-vagues sur les acci-dents que, pendant sa vie, il avait éprouvés du côté de la poitrine : il nous dit seulement que, depuis très-longtemps, il avait la respiralion courte, et qu’il ressentait des douleurs habiluelles dans le côté droit de la poitrine. 11 présentait d’ailleurs tous Les signes d’une phlegmasie chronique des voies digestives ; il succomba peu de temps après son entrée.
A l’ouverture du corps, je trouvai tout le côté droit de la poitrine rempli par d'énormes masses encéphaloïdes qui avaient aplati et refoulé le poumon vers la colonne verlébrale, ainsi que cela a lieu dans les épanchements pleuréliques. Mais ce n’élait pas tout : le tissu cancéreux, en s'étendant vers les côtes, les avait en grande partie détruites ; et c’était lui qui, sorti de la cavité où il avait primilivement pris naissance, s’élail propagé à l’extérieur, et formait les tumeurs sous-cutanées reconnues pendant la vie : encore un peu de temps, et elles se seraient ramollies, et de vastes ulcères cancéreux, parlis
ARTICLE II
Productions accidentelles dévéloppées entre la face adhérente de la plèvre et les parties voi-| sines.
On trouve quelquefois des productions accidentelles de différents genres développées entre la plèvre costale et les parois thoraciques.
J’y ai rencontré, maïs 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 (page 352): il est. plus commun d'y trouver des incrustations carti- | lagineuses plus ou moins irrégulièrement'aplaties, et qui passent souvent.en tout ou enpartie à l’état
d’ossification imparfaite ou pétrée. Ces productions sont communément regardées comme des épaississements de la plèvre; mais je me suis bien des fois |
assuré par une dissection attentive, que, quelque
intimement unies qu’elles soient à cette mem-. brane, elles sont simplement juxta-posées à sa surface adhérente, et qu’il en est de même des incrustations analogues qui passent communément pour être dés épaississements de divérses autres membranes (2), telles que celles de la rate, de la tunique albuginée, de la membrane interne des artères, etc. Jai vu des incrustations cariilagineuses de la plèvre qui avaient la grandeur de la main et une épaisseur de plus d’un demi-pouce au centre, et qui ne paraïissaient avoir donné lieu à aucun accident notable.
Haller a trouvé un kyste très-volumineux, plein d’une sérosité verdâtre, et qui remplissait presque 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 (3). M. Dupuytren a trouvé, à l’ouverture d’un jeune homme qui mourut de suffocation après avoir éprouvé pendant quelque temps une dyspnée qui s’accroissait progressivement, deux kystes énormes qui remplissaient presque entièrement chacune des cavités de’ la poitrine. Les poumons, rejetés en avant et fortement aplatis, ne contenaient presque pas d’air. « Les deux kystes avaient onze pouces dans leur » diamètre longitudinal ; leurs parois étaient tapis- » sées par un grand nombre de couches albumi- » neuses, et présentaient dans quelques points des. » grains très-déliés qui étaient des accidents de » nutrition, dans d’autres, de petites vésicules ou » kystes (4),» D’après ces expressions il ne serait pas impossible que les kystes dont il s’agit n’eussent contenu des acéphalocystes; car, lorsque ces
de la plèvre, auraient couvert la poitrine. De l’autre côté du thorax, tout s'était conservé à l’état normal.
N'ayant pas écrit cette observation à l’époque où je la recueillis, j'ai oublié quelle lésion existait sur les voies digestives ou ailleurs. (ANDRAL.)
2) A. Dictionn. des Sciences médicales, arl.Carni-
LAGES AGCIDENTELS.
(3) Opuscul. patholog., obs. xrv.
(4) Essai sur Anatomie pathol., par J. Cruveilhier, doct, méd, Paris, 1816, in-So, t, 1, P. 265.
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 à la face externe de ces parois, des acéphalocystes 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 à tenter l’opération de l’em- ‘pyème, 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 : Mélius est anceps experiri auxilium quäm nullum. |
ARTICLE IV
Des Hernies diaphragmatiques.
On a vu, à la suite de plaies pénétrantes de l’abdomen qui avaient intéressé le diaphragme, les viscères abdominaux faire hernie dans la cavité de la plèvre gauche (1). La même chose est quelquefois arrivée par l'effet d’une rupture spontanée de ce muscle, occasionnée par une chute, par des efforts violents (2), ou par une énorme distention de Vestomac (3). Une ouverture existant au diaphragme par suite d’un vice de conformation peut encore donner lieu au même accident (4); et il paraît même que l’on a quelquefois vu estomac et les intestins passer dans la poitrine par les ouvertures qui donnent passage à l’œsophage, à l'aorte et même au nerf grand sympathique (5). On a trouvé quelquefois l'estomac et la plus srande partiede la masse intestinale dans la cavité gauche de la poitrine. |
Un semblable cas serait fort aisé à reconnaître à
Vaide du stéthoscope. Outre l’absence de la respiration, produite par l’interposition des intestins, les borborysæmes entendus et sentis dans un point
supérieur à la région de Pestomac feraient reconnaître avec la dernière évidence la nature de la lésion. Si l’on acquérait une semblable connaissance peu de temps après sa formation, serait-il trop hardi de faire aux parois abdominales une incision suffisante pour introduire deux doigts, retirer les
(1). Augrorse Paré, liv. 1x, chap. xxx. — LEBLANC, Traité d'opérations , tn, p. 416. — Farc DE HILDEN, Mer D TN OS. XXXII. — FANTON, Obs. méd. el anal.. p. 167.
(2) Journal de Chirurgie de Desauli, t. rt, p. 9.— Trailé des Hernies , de AÀ.-G. Richter , traduit par J.-C. RouSemont, 2e édit. Cologne. an var, | 528, L. 11, p. 347.
(3) Hazzer, Disput, chirurg. t. mm, p. 218.
(4) Histoire de l Académie royale des Sciences, 1729. — Obs. anal.w.— Histoire de l'Académie royale des
Sciences, 1772 2e parlie, p. 81.—Ricarer et ROUGEMONT, op. cil. | 529.
(5) Ricurer et RouGemonr, op cit., $ 530.
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intestins dans la cavité abdominale, et les y maintenir par la position verticale longtemps continuée et la diète presque absolue ?
IlLest une autre espèce de hernie aussi rare que la précédente, et que l’on reconnafîtrait avec une égale facilité à l’aide du stéthoscope : je veux parler 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 violents efforts de toux (6). Boerhaave a vu une semblable hernie déterminée par les efforts de l'accouchement (7), et Sabatier en a observé une qui avait paru après la cicatrisation d’un coup de bayonnette entre les cinquième et sixième côtes sternales (Médecin opératoire) t. 11.
La Bibliothèque de chirurgie allemande de Richter en contient un quatrième exemple (t. 11 p. 138). Deux autres ont été récemment observés à Paris.
Dans un cas de cette nature, Papplication du stéthoscope sur la tumeur ferait certainement entendre la pénétration et la sortie de l'air, de manière à ne laisser aucun doute sur la nature de la maladie.
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RÉSUMÉË DES SIGNES STÉTHOSCOPIQUES EXPOSÉS DANS LES 3me, {me, 5me SECTIONS.
4. Les signes de la phthisie pulmonaire varient suivant que les tubercules du poumon sont ou ne sont pas ramollis.
2. Les tubercules non ramollis ne sont indiqués par les signes stéthoscopiques qu’autant que, par leur accumulation, ils ont rendu imperméable à l’air une portion assez notable du poumon : des tubercules miliaires disséminés dans toute l'étendue de cet organe ne sont appréciables que par les symptômes généraux.
3. L’accumuiation des tubercules dans une partie cir— conscrite du poumon est indiquée par le son plus ou moins mat qu’on obtient de la percussion, par une diminution proportionnelle du bruit respiratoire , et par une bronchophonie ou résonnance de voix diffuse et plus ou moins marquée.
4. Ces signes ont une grande valeur quand ils ont lieu sous l’une des clavicules, ou dans l’espace compris entre cet os et le sein; parce que c’est au sommet des poumons que s'accumulent ordinairement les tubercules, et parce qu’on peut, dans l’espace indiqué, apprécier plus faciiement qu'ailleurs les nuances de sonoréité de la poitrine et celles de la bronchophonie morbide. Lorsqu’on les observe dans les côtés où dans le dos, ils ne | méritent de confiance qu’autant qu’ils sont constants, très-prononcés, et qu’ils ont lieu d’un eôté seulement.
5. Lorsque les tubercules commencent à se ramollir, il se joint de temps en temps aux signes précédents un gargouillement profond, que l'oreille perçoit pendant la toux, et qui semble résulter du soulèvement d’un liquide épais; on entend, par intervalles, quelques éclats de voix qui tiennent plus de la pectoriloquie que de la bronchophonie. C’est alors aussi qu’on obtient quelquefois de la percussion le bruit de pot féle, indice de la formation d’une excavation pulmonaire très-superficielle ; mais ce signe est rare, et peut être facilement simulé.
6. Lorsque les tubereules sont tout à fait ramollis, et que leur évacuation dans les bronches a donné lieu à la formation d’une excavation plus ou moins vaste, le son fourni par la percussion devient ordinairement plus clair
(6) Journal de Médecine , V. ru, p. 416.
(7) Denae, Prælect, in Boerhaavi Instil. pathot., t:1, p. 167, in-do.
là où précédemment il était complétement mat; à un bruit respiratoire nul ou très-faible succèdent la respiration caverneuse et le râle caverneux, et la bronchophonie est remplacée par une pectoriloquie plus ou moins manifeste.
7. La pectoriloquie peut être parfaite, imparfaite ou douteuse, continue ou intermittente, où même assez longtemps suspendue; la résonnance de voix qui la constitue peut être aiguë ou grave, claire ou obscure, confuse ou bien articulée; elle varie suivant le timbre de la voix du malade; elle varie surtout suivant que l’excavation à laquelle elle se rattache est superficielle, ou profonde, petite, moyenne ou très-vaste, unie ou anfractueuse , simple ou multiloculaire, ronde ou aplatie, vide ou demi-pleine, etc. ; mais dans tous les cas, ce phénomène n’est un signe vraiment pathognomonique qu’autant qu’il est joint au râle et à la respiration caverneuse, ou du moins à l’un de ces deux phénomênes. À
8. Une pectoriloquie parfaite, avec respiration cayerneuse et sans râle caverneux constant, dénote une exCavation pulmonaire complétement vide, et est ordi nairement le signe d’une cicatrice fistuleuse du poumon. Les cicatrices pleines de cet organe ne sauraient être indiquées que par la diminution du bruit respiratoire, diminution difficilement appréciable, en raison du peu d’espace occupé d’ordinaire par ces cicatrices.
9. Lorsqu'il existe dans le poumon une excavation très-vaste, il n’y a pas ordinairement de pectoriloquie ; mais alors la voix, la toux et la respiration sont accompagnées de la résonnance amphorique, et l’on entend quelquefois un tintement métallique très-prononcé. Ce tintement se distingue assez facilement de celui qui a lieu lorsqu'une excavation pulmonaire s’est ouverte dans la plèvre, en ce qu’alors on entend par la succussion un bruit de fluctuation, qui n’a presque jamais lieu dans une simple caverne du poumon.
10. Les kystes et les vers vésiculaires développés dans les poumons né donnent de signes de leur existence qu’autant qu’ils sont très-volumineux, et qu'ils Ccompriment le poumon de manière à le rendre, en partie, imperméable à l'air. Les derniers paraissent, en outre, pouvoir donner lieu, lorsqu'ils sont entiers et vivants, à un léger gargouiiiement que l’on distingue des râles bronchiques ou vésiculaires, à son défaut d’iso- <hronisme avec le bruit respiratoire : ils déterminent, Jorsqu’ils viennent à s’évacuer dans les bronches, des €xcavations susceptibles de donner la pectoriloquie et les autres signes des cavernes pulmonaires.
41. Les signes stéthoscopiques des mélanoses et des encéphaloïdes du poumon sont les mêmes que ceux des tubercules non ramollis. Il est très-rare de trouver dans le poumon des excavations dues au ramollissement de ces productions accidentelles.
12. Dans les névralgies du poumon et les dyspnées nerveuses, il y a absence de tout signe stéthoscopique. Dans l'asthme avet respiration puérile, il n’y a d’autre phénomène que celui d’où l’on a tiré le nom de la maladie. Dans l'asthme spasmodique, les phénomènes stéthoscopiques se réduisent à une grande variabilité du bruit respiratoire, qui est en général très-faible, surtout pendant les accès, et au léger râle subsibilant ou crépitant sec que l’on observe dans le catarrhe sec et l’emphysème vésiculaire.
43. Les signes de la pleurésie varient suivant qu’il y a épanchement dans la plèvre, ou simple exsudation plastique à la surface de cette membrane.
44. Dans ce dernier cas, il y a, comme dans la simple pleurodynie, absence de phénomènes stéthoscopiques, à moins qu’on ne veuille tenir compte d’un peu moins de mobilité du côté affecté. Toutefois, il se pourrait que le bruit de frottement ascendant et descendant ( Voy. p. 39) füt le signe pathognomonique de cette variété de la pleurésie.
45. Une matité plus ou moins complète du son fourni par la percussion, une grande diminution ou l’absence complète du bruit respiratoire, et l’égophonie, sont les signes principaux de la pleurésie avec épanchement. I] faut y ajouter la dilatation du côté affecté, pendant la
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durée de l'épanchement, et son rétrécissement après la résorption de cet épanchement et la conversion des fausses membranes en lames séreuses ou en tissu fibro-cartilagineux accidentel.
46. Le son mat se montre dans la pleurésie aussitôt qu'il y a épanchement un peu notable. On lobserve d’abord à la partie inférieure du côté affecté; il s'élève à mesure que l’épanchement devient plus abondant ; il change de place suivant la position du malade, et précise ainsi assez bien le niveau du liquide épanché, pourvu que la quantité de ce liquide ne soit pas assez considérable pour remplir toute la plévre, et que cette membrane soit libre d’adhérences antérieures.
47. L'absence ou la diminution du bruit respiratoire dans la pleurésie sont également en rapport direct avec la quantité du liquide épanché dans la plèvre. Quand l’épanchement est médiocre, le bruit respiratoire n’est qu’affaibli et profond; mais quand l’épanchement. est très-abondant, il y a absence complète du bruit respiratoire, et souvent si étendue qu’on l’observe dans tout le côté malade, excepté le long de la colonne vertébrale, espace qui correspond au lieu vers lequel le poumon est refoulé.
48. Cette persistance du bruit respiratoire vers la ra= cine du poumon, et son absence subite dans les autres points, suffisent déjà pour distinguer la pleurésie de la pneumonie, dans laquelle la diminution ou l'absence du bruit respiratoire est toujours précédée du râle crépitant, et n’est jamais si complète qu’on ne retrouve çà et là quelques traces de respiration.
19. L'absence ou la diminution du bruit respiratoire dans le côté malade se joint d'ordinaire à une exagéra= tion de ce même bruit dans le côté sain; toutefois ce n’est guère que dans les pleurésies chroniques ou vers le milieu des pleurésies aiguës, c’est-à-dire quand le poumon est déjà comprimé depuis quelque temps, que s’observe cette respiration puérile du côté sain.
20. F'égophonie apparait dans la pleurésie dès qme lépanchement commence à devenir notable; elle persiste tant que cet épanchement est médiocre, disparaît s'il devient très-abondant, reparaît quand il diminue, pour cesser enfin avec lui. Elle se montre d’abord autour de l’angle inférieur de l’omopiate, est susceptible de changer de place dans les diverses positions du malade, et paraît suivre constamment le niveau supérieur du liquide épanché ; elle peut enfin exister dans toute l'étendue dn côté affecté, lorsque l’épanchement est peu abondant et répandu uniformement, par suite d'anciennes adhérences de la plèvre, sur toute la surface du poumon ( V. p. 26 et suiv.)
21. La dilatation du côté affecté, dans la pleurésie, ne s’observe qu’autant que l’épanchement est très-abondant, et dure depuis un certain temps. Aussi est-ce dans les pleurésies chroniques principalement qu’on observe cette dilatation, surtout lorsqu'elle est telle que les espaces intercostaux soient agrandis et déjetés en dehors des côtes, et le diaphragme fortement abaissé. Toute= fois, il n’est pas rare de l’observer dans les pleurésies aiguës , et presque dès le début, surtout chez les sujets très-maigres. Elle disparait à mesure que l’épanchement diminue, et est ordinairement remplacée par un rétrécissement plus ou moins notable du côté affecté. |
22. Le rétrécissement de la poitrine à la suite de la pleurésie, dénote la résorption complète du liquide épanché, et la conversion des fausses membranes en un tissu fibro-cellulaire ou fibro-cartilagineux accidentel. IL est toujours joint à une moindre résonnance du côté affecté et à une diminution très-marquée du bruit respi= ratoire, phénomènes qui persistent ordinairement fort longtemps, et souvent même toute la vie.
23. Les signes stéthoscopiques de la pleurésie chroni que ne différent en rien de ceux de la pleufésie aiguë, si ce n’est que l’égophonie est ici plus rare, ce qui pa= raît tenir à la nature même de la maladie, c’est-à-dire à ce que l’épanchement reste plus longtemps abondant.
24. Les pleurésies partielles ou circonscrites déter= minent une diminution presque toujours appréciable du son de la poitrine et du bruit respiratoire, dans l’espace auquel elles correspondent. Quelquefois , elles donnent
lieu à une égophonie que son siége insolite rend d’autant plus remarquable. Mais, en général, leurs signes sté— thoscopiques sont très-obscurs, surtout quand lépanchement est renfermé entre le diaphragme et Ja base du poumon.
95. Dans la pleuro-pneumonie, on observe réunis les signes de la pleurésie simple et ceux de la pneumonie, à savoir le son mat, l’absence ou la diminution subite du bruit respiratoire et l’égophonie, d’une part; et de l'autre, le râle crépitant, la respiration bronchique et la bronchophonie. Le mélange de cette bronchophonie morbide avec l’égophonie donnellieu au bredouillement que l’on a comparé à la voix de Polichinelle.
26. La distinction de ces deux ordres de signes est en général assez facile, lorsqu’on a soin d'examiner le malade dans des positions variées, et principalement lorsqu’on le fait coucher sur le ventre. On voit alors l’égophonie se porter dans le côté, tandis que le râlecrépitant et la respiration bronchique reparaissent dans le dos, là où d’abord il y avait absence complète de tout bruit.
27. On peut regarder encore comme un signe de la pleuropneumonie, et surtout de celle où la pneumonie prédomine sur la pleurésie, et dans laquelle par conséquent il y a peu ou point d’épanchement, le bruit de frottement ascendant ou descendant dont il a déjà été question précédemment.
28. L'hydropisie des plèvres donne lieu absolument aux mêmes phénomènes stéthoscopiques que la pleurésie simple : le son mat, labsence du bruit respiratoire et l'égophonie. Ce n’est qu’à l’aide des symptômes généraux et de la marche de la maladie qu’on peut distinguer ces deux affections.
29. Les épanchements de sang dans la plèvre ne différent en rien non plus par leurs caractères stéthoscopiques, des autres épanchements pleurétiques liquides. Seulement l’égophonie doit disparaître dès que le sang épanché vient à se coaguler.
30. Les signes du pneumo-thorax varient suivant que cette lésion est simple, qu’elle est jointe à un épanchement liquide, qu’il y a en même temps Communica tion fistuleuse entre la plévre et les bronches.
314. Le pneumo-thorax simple se reconnaît à une résonnance parfaite, et en quelque sorte tympanique, de l’un des côtés de la poitrine, jointe à une absence complète du bruit respiratoire, partout ailleurs qu’à la racine des bronches dans ce même côté. Il se joint quelquefois à ces deux signes une dilataticr manifeste du côté malade, mais ceci n’est pas constant.
32. Lorsqu’au pneumo-thorax se joint un épanchement liquide, les signes précédents existent, et de plus, la partie la plus déclive du côté affecté donne un son mat dont le lieu varie, comme le point déclive luimême, suivant la position du malade. La succussion fait entendre , en outre, le bruit de fluctuation.
33. Enfin, lorsqu’au double épanchement liquide et aériforme il se joint une communication fistuleuse entre la plèvre et les bronches, tous les signes précédents existent, et de plus on entend le tintement métallique ou la résonnance amphorique, et le plus souvent les deux phénomènes alternativement. .
34. Le pneumo-thorax simple ne saurait être confondu avec aucune autre affection. L’emphysème du poumon est bien aussi, lui, caractérisé par une grande sonoréité de la poitrine, jointe à un bruit respiratoire très-faible ou presque nul; mais alors on entend çà et là, dans les grandes inspirations , soit un reste de bruit respiratoire, soit le râle subsibilant (comparé au cliquetis de petites soupapes), soit le râle crépitant sec à grosses bulles. Dans le pneumothorax, au contraire, l’absence de respiration est complète, avec quelque force que se dilate-la poitrine.
39. Le pneumo-thorax avec épanchement liquide et communication fistuleuse de la plèvre et des bronches ne saurait être confondu qu’avec une très-vaste excavation tuberculeuse : cette dernière lésion peut bien aussi donner lieu au tintement métallique et à la résonnance amphorique; mais dans ce cas, il n’y a pas de fluctuation thoracique; les autres phéromènes stéthoscopiques sont bornés à une portion du côté malade, et l’on entend presque toujours un reste de pectoriloquie et de gargouillement caverneux qui n’a pas lieu dans le pneumo-thorax.
36. Le tintement métallique s’observe aussi quelquefois dans l’hydro-pneumo-thorax sans communication de la plèyre et des bronches ; mais ce cas est très-rare, et paraît n'avoir lieu que lorsque, le malade venant à se relever brusquement dans son lit, une goutte de liquide restée à la paroi supérieure de la poitrine se détache et tombe au fond.
37. Les productions accidentelles de la plèvre se soupçonnent plutôt qu’elles ne se reconnaissent, à l’absence du son de la poitrine et à celle du bruit respiratoire. Lorsqu’elles sont accompagnées d’épanchement liquide, il peut en outre y avoir égophonie.
SECTION PREMIÈRE
EXPLORATION DES ORGANES DB 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 citer, et ceux de Corvisart, ont fait connaître beaucoup de lésions organiques du cœur, mais ont jeté peu de lumières sur leur signes (1);
(1) Cette phrase me parait jeter une trop grande défaveur sur les travaux de Corvisart et de ceux qui ont écrit Sur les maladies du cœur avant la découverte de l’auscultation. On ne saurait nier sans injustice que, dans le livre de Corvisart, sont établies des règles très-sûres pour distinguer l’une de l’autre un certain nombre de lésions du cœur. J'ai fait mes premières études cliniques dans les hôpitaux, à une époque où l’on ne pratiquait point encore l’auscultation, et je puis affirmer qu’alors on reconnaissait irès-bien, dans un grand nombre de cas, plusieurs affections organiques du cœur. 11 y a lieu toutefois de s’étonner que Corvisart n’ait pas cherché à tirer un plus grand parti de la percussion, pour arriver au diagnostic des maladies du cœur ou de celles du péricarde ; et l’on ne peut se refuser à admettre que, grâce aux renseignements donnés à la fois et par l’auscultation et par la percussion, les maladies du cœur et celles de son enveloppe sont aujourd’hui bien mieux connues et bien plussürement distinguées les unes des autres que du temps de Corvisart. Les travaux de Laënnec ont commencé à changer sous ce rapport la face de la science; et, depuis la publication de ses investigations immortelles; d’autres recherches sont venues s'ajouter aux Siennes, eten féconder les résultats. Tels sont Les travaux de M. Piorry sur la pereussion du cœur, de M. Louis sur la péricardite, de M. Corrigar et autres sur l’insuflisance des valvules, de MM. Rouannet, Mare d’Espine, Hope, Magendie, etc., sur la cause des bruits du cœur de M. Bouillaud sur l’endocardite; de ce même professeur sur Les bruits des artères et sur une foule d’autres points de la pathologie du cœur et de celle de son enveloppe, qu'il a éclairés de la lumière la plus vive et la plus inat-
ét dans l'état où ils ont laissé la science, il n’était peut-être pas possible de distinguer constamment une de ces affections de l’autre. ;
Les véritables signes des affections organiques du cœur se tirent encore de la percussion et surtout de l’auscultation; et à l’aide des renseisnements précis que fournissent ces sisnes purement physiques, quelques symptômes ou accidents physiolosiques nés du trouble des fonctions, et par eux mêmes très-vagues, peuvent quelquefois acquérir un descré de certitude qu’ils avaient pas auparavant.
L’application de la main, unique moyen d’exploration qui fut employé avant Avenbrugoer, ne donne le plus souvent aucun résultat, et trompe fréquemment sur la force réelle d’impulsion du cœur. Elle indique moins bien que l’examen du pouls la résularité 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 (2).
do
tendue. Cependant, malgré tant de laborieuses recherches, l’histoire des maladies du cœur est loin d’être encore terminée : elle présente encore bien des doutes à éclaircir, bien des lacunes à remplir, et le moment n’est Pas venu où leur diagnostic pourra être regardé comme
aussi facile et aussi sûr que celui des maladies du pou-*
mon ; mais la voie continuelle de progrès dans laquelle
on n’a cessé de marcher depuis Lancisi jusqu’à Laennee,
et depuis celui-ci jusqu’à M. Bouillaud, doit à cet égard,
comme à beaucoup d’autres, nous donner foi en l'avenir. ( ANDRAL. )
(2) Sans doute, dans beaucoup de cas la percussion pratiquée sur la région précordiale ne nous éclaire en aucune façon sur les altérations que le cœur peut avoir Subies : il en est ainsi lorsque le poumon s’avance au devant du cœur, de manière à le recouvrir tout entier; en pareil cas la région précordiale peut rendre partout un son très-clair, bien que le cœur ait acquis des dimensions plus considérables qu’à l’état normal; cette disposition
EXPLORATION
sous le rapport de l’exploration, on doit distinguer deux régions précordiales, la droite et la gauche : la première comprend l’espace couvert par le tiers inférieur du sterum; la seconde, celui qui correspond aux cCartilages des quatrième, cinquième, sixième et septième côtes sternales.
La région précordiale droite rend naturellement un son très-clair. L’hypertrophie des ventricules, leur dilatation, celle des oreillettes, une congestion sanguine énorme dans toutes les cavités du cœur, Vaccumulation d’une quantité considérable de graisse autour de cet organe, et les épanchemenis dans le péricarde, peuvent rendre ce son mat (1).
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du poumon par rapport au cœur se renconire assez souvent, par exemple, chez les individus atteints d'emphysème pulmonaire. Toutefois il est d’aulres cas dans lesquels, au contraire, c’est la percussion seule qui nous donne le moyen de distinguer les unes des autres tes palpitations purement nerveuses et celles qui dépendent d’une affection organique du cœur, et cela par l'étendue plus ou moins grande dans laquelle la région du cœur et son voisinage donnent un son mât à la percussion. A la vérité on ne peut ainsi avoir la mesure que de la portion du cœur non recouverte par le poumon; mais, comme le remarque M. Bouillaud, cette portion étant généralement d’aulant plus grande que le cœur est plus volumineux, l’espace occupé par le son mal peut, jusqu’à un certain point, être considéré comme la mesure du degré d'augmentation ou de diminution du volume du cœur.
Lorsque le cœur esl sain, et lorsqu'il n’est ni plus ni moins recouvert par le poumon qu’il ne doit l’êlre, le son mat qu’il produit par sa présence se fait entendre dans l’espace d’un pouce et demi à deux pouces carrés. Cet espace devient moins considérable dans Les cas ou le poumon, soit sain, soit emphysémateux, s’avance au devant du cœur plus que de coutume ; il augmente, au contraire, lorsque le cœur est devenu plus volumineux, soit que ses parois se soient hypertrophiées, soil que ses cavités aient subies un certain degré de dilatation. M. Piorry, à qui l’on doit tant d'excellentes recherches sur les signes fournis par la percussion de la région précordiale, a en outre appelé particulièrement l'attention sur d’autres cas dans lesquels cette région rend un son mat dans une étendue plus grande que de coutume , sans qu'il y ait altération de la texture du cœur. Ces cas sont ceux où, sous l’influence de causes diverses, le cœur vient à se laisser distendre par une quantité de sang supérieure à celle qu’il doit ordinairement contenir : le son mat qui dépend d’une pareille cause présente celte circonstance remarquable qu’il augmente et diminue à plusieurs reprises, suivant les divers degrés de plénitude du cœur; ainsi une saignée peut le faire rapidement disparaître. Je n'ai jamais vu la matité produite par un cœur devenu plus volumineux s'étendre au-delà de six pouces carrés : il estassez commun qu'elle soit de quatre pouces. Je n’ai jamais vu non plus la malité due à une augmentation passagère ou permanente du volume du cœur se faire entendre jusque sur le sternum : j'ai toujours observé qu’elle $’arrêtait un peu avant l’union des cartilages coslaux avec cet os. Il n’en est plus de même lorsque l’augmentalion de malité dépend d’un épanchement dans Le péricarde : celle-là dépasse très-souvent les .Carlilages costaux, et se fait entendre dans la moitié gauche du sternum. Ce sera là une remarque dont on pourra profiler, lorsqu'il s'agira de distinguer le son mat dû à une hydropéricarde lentement formée de celui qu'aurait produit l'augmentation de volume du cœur.
( ANDRAL
(1) Les cas dans lesquels, par son augmentation de volume, le cœur produit un son mat dans le tiers inféricur du sternum, sont au moins très-rares ; fe renvoie à cet égard à ce que j’aidit dans la note précédente.
( ANDRAL
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Les mêmes causes peuvent produire le même effet dans la région précordiale sauche : maïs ici le signe serait moins concluant; car cette région résonne naturellement assez peu chez la plupart des hommes, et presque point chez les sujets obèses, infilirés ou même fortement musclés.
Il est très-rare que le son manque dans l’une et Vautre région à la hauteur desoreillettes. 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 cœur produisent des bruits très: distincts et de nature différente, qui permettent d'étudier ses mouvements, par l’auscultation médiate, plus exactement qu’on ne peut le faire par l’ouverture et l’inspection des animaux vivants. Cette proposition, qui, au premier abord, présente peut-être quelque chose de paradoxal, paraîtra plus soutenable si Pon réfléchit que Poreille juge beaucoup plus sûrement des intervalles les plus petits des sons et de leur durée la plus courte, que l’œil ne le peut faire des circonstances semblables dumouvement. Le musicien le moins exercé s’aper= çoit d’une note omise au milieu de plusieurs doubles croches, fussent-elles à l’unisson ; il apprécie facilement un point ajouté à la valeur ou durée d’une elles, lors même que la prolongation de durée west pas de plus d’un douzième de seconde (2) : l'œil ne trouverait aucune différence entre des mouvements d’une rapidité semblable et un mouvement unique et continu. L’auscultation a d’ailleurs, pour Pobservation des mouvements du cœur, un avantage incontestable sur l’inspection, en ce que l’on n’est point obligé de défalquer les anomalies qui appartiennent aux convulsions dé l’agonie.
Malgré cet avantage, on peut avouer encore avec Haller (3) que Panalyse des mouvements du cœur est difiicile, et demande une grande attention/Plusieurs faits physiologiques surtout sont difficiles à constater ; mais les observations qui peuvent conduire à des résultats pratiques sent plus faciles à faire, et ne demandent qu’une force d’attention commune ; les plus importantes même ne pourraient échapper à l'observateur le moins exercé et le moins capable d'application.
Les mouvemenis du cœur doivent être examinés sous quatre rapports principaux : 1° l’étendue dans laquelle on peut les entendre à Paide du stéthoscope; 2° le choc-ou la force d’impulsion de l’orsane; 3° la nature et l'intensité du bruit qu’il fait entendre; 4° enfin ie rhythme suivant lequel ses diverses parties se contractent.
Avant de commencer cette espèce d'analyse des battements du cœur, je dois faire une observation sur laquelle j’aurai occasion de revenir plus d’une
(2) Je suppose une mesure 2/4 remplie par deux croches pointées et deux doubles croches; un musicien exécutera quatre-vingt-dix mesures semblables en une minute dans le mouvement dit allegro vivace, et par conséquent la valeur du point ne sera que de 1/12 de seconde ou de 1/180 de minute. (Note de l’Auteur.)
(3) Elem.physiol.,i.1.
fois : c’est que le cœur est peut-être de tous les organes celui qui se trouve le plus rarement dans Vétat le plus favorable au libre et plein exercice de toutes ses fonctions. Ses maladies les plus graves sont des défauts de proportion; et cependant une légère disproportion de cet organe avec les autres, ou de ses diverses parties entre elles, peut s’allier avec l’état de santé.
DE L’ÉTENDUE DES BATTEMENTS DU COEUR
L’étendue des battements du cœur doit être considérée sous deux rapports, celui de la sensation première que fait éprouver à cet égard le stéthoscope appliqué à la résion précordiale, et celui des points de la poitrine, autres que cette région, où lon peut sentir ou entendre les battements du cœur.
Dans l’état naturel, le cœur, examiné entre les cartilages des cinquième et sixième côtes et au bas du sternum, produit à l’oreille une sensation telle, par ses mouvements, qu’il paraît évidemment correspondre à une petite étendue des parois de la poitrine, et ne guère dépasser le point sur lequel est appliqué lPinstrument, quelquefois même il
semble couvert en entier par le stéthoscope, et situé
profondément dans la cavité du médiastin, de manière qu’un espace vide se trouverait entre le sternum et lui : ses mouvements, lors même qu’ils ont une certaine énergie, ne semblent communiquer aucun ébranlement aux parties voisines. Dans d’autres cas, au contraire, il paraît remplir entièrement le médiastin inférieur, et s’étendre beaucoup plus loin que le lieu où le stéthoscope est appliqué : ses contractions, lors même qu’elles sont lentes et sans bruit, paraissent soulever dans une grande étendue les parois antérieures de la poitrine, ou refouler intérieurement ses viscères. En un mot, cette première sensation semble, à elle seule, indiquer un cœur plus ou moins volumineux; et, en général, cet indice est assez fidèle .lorsqu’an examine le cœur dans un moment de calme produit seulement par le repos; car si ce calme était l'effet d’une saisnée, ou de l’immobilité, de la diète, et de l’affaiblissement dû à l’état de la maladie, on trouverait dans les battements du cœur moins détendue qu’ils n’en ont dans l’état ordinaire; et, au contraire, si on faisait cet examen dans un moment d’agitation et de palpitation, ils paraîtraïent plus étendus qu’ils ne le sont réellement.
L’examen des divers points de la poitrine où l’on peut sentir les battements du cœur fournit des données pratiques beaucoup plus nombreuses et plus importantes. Chez un homme sain, d’un embonpoint médiocre, et dont le cœur est dans les meilleures proportions, les battements de cet organe ne se font entendre que dans les régions précordialés, c’est-à-dire dans l’espace compris entre les cartilages des quatrième et septième côtes sternales gauches et sous la partie inférieure du sternum. Les mouvements des cavités gauches se font principalement sentir dans le premier point, et ceux
TROISIÈME PARTIE
des droites dans le second; de sorte que, dans les cas de maladie d’un seul côté du cœur, l'analyse des battements de ce viscère donne des résultats tout-à-fait différents dans les deux points.
Lorsque le sternum est court, les battements du cœur se font en outre entendre dans l’épigastre. Chez les sujets très-gras, et chez lesquels on ne peut nullement sentir les battements du cœur à la
main, l’espace dans lequel on peut les entendre à
Vaide du stéthoscope est quelquefois restreint à une surface d'environ un pouce carré.
Chez les sujets maigres, chez ceux dont la poi-
trine est étroite, et même chez les enfants, les battements du cœur ont toujours plus d’étendue; on les entend dans le tiers ou même les trois quarts inférieurs du sternum, quelquefois même sous la totalité de cet os, à la partie antérieure supérieure gauche de la poitrine jusqu’à la clavicule, ét sou-
vent, quoique moins sensiblement, sous la clavi-.
cule droite (1).
Quand l'étendue des battements du cœur se borne là chez les sujets qui réunissent les conditions indiquées, et que les battements du cœur sont beaucoup moins sensibles sous les clavicules qu’à la région précordiale, le cœur est dans de bonnes proportions.
Lorsque l’étendue des battements du cœur devient plus considérable, on les entend successivement dans les lieux suivants : 1 le côté gauche de la poitrine, depuis l’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 ; 4° enfin , maïs rarement, la partie postérieure droite. L’intensité du son est progressivement moindre dans la succession indiquée : ainsi elle est moindre sous la clavicule droite que sous la gauche, et un peu moindre encore dans le côté
gauche ; les battements du cœur sont éncore moins
sensibles au côté droit, et enfin il faut toujours beaucoup d’attention pour les entendre dans le dos, surtout à droite.
Cette marche successive m’a paru constante, et peut servir de terme de comparaison pour mesurer
l'étendue des battements du cœur. Ainsi lorsqu’en
appliquant le stéthoscope sur le côté droit ,0nentend les battements du cœur, on peut assurer qu’on
les entendra également dans toute la lonigueur dù
sternum , sous les deux clavicules, et dans le côté gauche de la poitrine, mais 6n ne peut savoir s’ils seront sensibles dans le dos. Si on les entend du côté droit dans cette dernière partie , On peut être certain qu’ils sont sensibles et beaucoup plus forts dans tout le reste de l’étendue de la poitrine.
A "À SO ZOO EME
{1) Je pense qu'il est beaucoup plus commun que ne l'indique ici Laennee, d’entendre les battements du cœur dans toule l'étendue du sternum, tout le long des çcartrlages costaux du côté droit, el jusque sous la clavicule droite, Il n’est pas besoin pour cela que les individus qu’on observe soient des enfants, qu’ils soient maigres, où qu’ils aient la poitrine étroite; et il est si ordinaire, même avec toutes les conditions possibles de santé, de percevoir les pulsations du cœur dans le côté droit antérieur de la poitrine, qu’on ne saurait considérer celte circonstance comme indiquant un état pathologique.
(ANDRAL
EXPLORATION DES . Plusteurs ctrconstances étrangères à l’état du cœur peuvent cependant apporter quelque chansement apparent à cet ordre, ou augmenter l’étendue des battements du cœur. Nous avons déjà parlé de la maigreur et de l’étroitesse de la poitrine. Chez les enfants 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’enfance, le cœur a, proportion gardée, plus de volume que dans l’âge adulte, et que ses cavités sont plus amples, eu égard à l’épaisseur de leurs parois. Un poumon hépatisé, ou fortement comprimé par un épanchement séreux ou séro-purulent , transmet les battements du cœur avec plus de force que celui qui est sain et perméable à l’air. Ce fait semble rentrer dans l’analogie générale, puisque l’on admet communément que les corps plus denses sont ceux qui transmettent le mieux les sons. Mais les cavités anfractueuses dues au ramollissement des tubercules m’ont paru aussi produire constamment le même effet; ce qui devient plus difficile à expliquer, à moins que l’on ne sup-
pose que, dans ce cas, le son est transmis, non à
travers les excavations, mais par l’intermédiaire de leurs parois engorgées et plus denses qu’un poumon sain. Quoi qu’il en soit, ces divers accidents rendent quelquefois irrégulière la propagation du son produit par les battements du cœur: ainsi, s’il y a des excavations tuberculeuses dans le sommet du poumon droit, les battements du cœur s’entendront mieux sous la clavicule et l’aisselle droites que du côté gauche, et quelquefois même qu’à la région du cœur (1).
Lorsque le bruit de la respiration ou celui du râle sont très-forts, il arrive quelquefois que les battements du cœur sont sensibles sur les parties latérales de la poitrine et même dans le dos, quoiqu’ils ne le soient pas sous les clavicules, où ils sont tout-à-fait couverts par un bruit étranger.
On demandera peut-être si, dans cet examen de l'étendue des battements du cœur, il ne serait pas possible de confondre les battements de l'aorte et des artères sous-clavières avec ceux du cœur. Cette méprise est impossible, comme nous le montrerons en parlant du rhythme des battements de cet organe. Dans tous les états possibles, le cœur donne toujours à l’oreille deux battements 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 entendit les sous-clavières (hors le cas de
bruit de soufflet), sans doute à raison d’une ya-
riété dans la position de ces artères. On ne distingue également à leurs pulsations simples Vaorte et l'artère innominée, que dans les cas d’anévrysme,
(1) Il ma paru, en général, que les excavations tuberculeuses du poumon et le pneumo-thorax transmettent plutôt le bruit que l'impulsion du cœur, et que l’endurcissement du poumon par la péripneumonie ou sa compression par un épanchement liquide favorise plutôt la propagation de l'impulsion que la transmission du bruit.
( Note de l’Auteur. )
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de bruit de soufflet, ou dans celui d’émpulsion augmentée , dont il sera parlé plus bas.
Lorsque l’étendue des battements du cœur passe leslimites indiquées ci-dessus (pag. 359), ilest 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, sil rest pas sujet à une dyspnée qu’on puisse appeler morbide , il a au moins la respiration plus courte que la plupart des hommes, qu’il s’essouffle plus facilement , qu’il éprouve des palpitations pour des causes beaucoup plus légères. Cet état cependant, qui est celui d’un grand nombre d’asthmatiques, peut durer très-longtemps sans occasioner 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 à une vieillesse avancée.
Relativement aux rapports qui existent entre l’état du cœur lui-même et l’étendue de ses battements, je crois pouvoir resarder comme constant que étendue des battements du cœur est en raison directe de la faiblesse et du peu d'épaisseur de ses parois, et par conséquent en raison inverse de leur force et de leur épaisseur. On doit ajouter que le volume de l’organe est encore une condition favorable à l’étendue de ses battements, mais seulement quand cette augmentation de volume ne dépend pas uniquement de lPépaississement des parois des ventricules.
Ces résultats sont ceux que m’ont donnés toutes les ouvertures que j'ai faites depuis dix ans; et, dans le même espace de temps, je n’ai rencontré aucun fait propre à les faire resarder comme douteux.
Ainsi, lorsque les battements du cœur se font entendre dans presque tous les points indiqués ci-dessus, on peut déjà présumer, d’après ce seul signe que le cœur est plus volumineux que dans l’état naturel, que cette augmentation de volume est due à la dilatation de l’un des ventricules ou des deux ventricules à la fois. Cette présomption sera plus forte encore si les battements du cœur s’entendent avec autant ou plus de force sous les clavicules ou sous les aisselles qu’à la région précordiale. La réunion des autres signes qui seront indiqués plus bas rendra ce diagnostic plus certain, et montrera d’une manière plus précise le lieu, l’étendue et la nature de l’altération : car je suis loin de prétendre que l’on doive juger d’après un seul signe; j'estime seulement la valeur de chacun d’eux ; il n’est pas nécessaire de dire qu’ils en ont beaucoup plus quand ils sont réunis, et que la plupart d’entre eux sont perçus à la fois. L'exposition des signes propres à chacune des maladies du cœur rectifiera d’ailleurs ce qui pourrait être exprimé d’une manière trop absolue dans cette analyse.
Si les battements 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 évale sous les clavicules, sous le sternum , à la région précordiale, au
côté gauche, on conclura, d’après l’ensemble des
autres signes, que les ventricules sont médiocre-
ment dilatés, ou que le cœur a naturellement des parois minces.
Quand, au contraire, les battements du cœur, très-forts dans la résion précordiale, sont nuls ou peu sensibles sous les clavicules, et par conséquent dans le reste de l'étendue de la poitrine, side 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 marquédans les fonctions des organes circulatoires, on peut être certain que les parois du ventricule gauche ont une épaisseur et une fermeté très-prononcées, quoiqw’elles ne le soient pas assez pour constater un état de maladie,
On peut donc conclure , en général, que l’étendue des battements du cœur.est un des signes qui indiquent que ses parois, et particulièrement celles des ventricules, ont peu d'épaisseur ; et qu’au contraire, le peu d’étendue des battements du cœur coïncide avec une épaisseur plus ou moins prononcée de ses parois.
Quelques causes accidentelles peuvent augmenter momentanément lPétendue des battements du cœur. Ces causes sont surtout agitation nerveuse, la fièvre portée à un certain degré d'intensité, les palpitations, Phémoptysie, eten généraltout ce qui augmente la fréquence du pouls:
Cette manière d'apprécier -Pétendue des battements du cœur par le nombre et la situation des points où l’on peut les entendre me paraît sûre et d’une utilité pratique: la gradation que j’ai indiquée est constante , hors les cas d’exception dont j'ai parlé ( 7. ci-dessus, pag. 360), Une ou deux fois seulement j'ai entendu les battements du cœur plus distinctement dans la partie sauche du dos que dans le côté droit de la poitrine, sans pouvoir me rendre raison de cette anomalie par l'existence probable d’excavations anfractueuses dans les poumons. La rareté de ce fait doit, ce me semble . le faire regarder comme une exception due à quelques circonstances analooues , et peut-être à une variété de capacité ou de position des oTos tuyaux bronchiques. Dans les cas où les battements des oreillettes s'entendent peu dans les révions précordiales , ils s'entendent ordinairement mieux en posant le stéthoscope un peu plus haut ou même sous les clavicules, et quelquefois dans le dos.
Sous le rapport de l’examen de l’étendue des battements du cœur, l’auscultation à l’aide du stéthoscope a un avantage marqué sur l'oreille nue, qu’on nepourrait appliquersous l aisselle, nimême au-dessous des clavicules, ou entre les omoplates chez les sujets très-maigres.
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dansles cas même où la main, appliquée à la ré_ sion du cœur, ne sent absolument rien. L’application de la main serait même un moyen très-infidèle de juger dé la force de percussion réelle du cœur ; Car souvent cette force paraît très-srande à 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 à 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 dyspnée est le principal caractère. Au reste, il suffit, pour éviter cette erreur, d’être averti qu’elle est possible. ;
L’intensité du choc communiqué à l’oreille par le stéthoscope est, en général, en raison inverse de. l'étendue des battements du cœur, et en raison directe de l’épaisseur des parois des ventricules.
Chez un homme dont le cœur est dans les proportions les plus favorables 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, action de monter, VPagitation nerveuse , les palpitations, la fièvre, Paugmentent ordinairement chez les sujets dont le cœur a des parois un peu épaisses, et à plus forte raison chez ceux où cette disposition est portée au point de constituer une hypertrophie. Dans cette maladie , l’impulsion est ordinairement assez forte pour soulever la tête de l’observateur d’une manière très-sensible, et quelquefois elle l’est assez pour produire un choc désagréable à l'oreille. Plus Vhypertrophie est intense, et plus ce soulèvement met de temps à s’opérer. Quand la maladié est portée à un haut degré , on sent évidemment qw’il se fait avec une progression graduée; il semble que le cœur se sonflant vienne s’appliquer aux parois de la poitrine , d’abord par un seul point , puis par toute sa surface, et qu’il s’affaisse ensuite toutà-coup. Lorsque le cœur est mince, les mêmes causes produisent un effet différent , comme nous le verrons ailleurs. |
L’impulsion du cœur n’est sentie que dans le moment de la systole des ventricules; où, si la contraction des oreillettes produit, dans quelques cas rares, un phénomène analogue, il est facile de le distinguer du premier. En effet, lorsque la systole des oreillettes est accompagnée d’un mouve-: ment sensible, ce mouvement est beaucoup plus : profond; ilsemble même que, dans cecas, le cœur s’éloigne de Voreille. Le plus souvent ce mouvement consiste seulement en une sorte de frémissement que l’on 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 facilement distinguer la systole des ventricules de celle des creillettes,
Lorsque les parois du cœur sont plus minces que dans l’état ordinaire, on nesent aucune impulsion, même lorsque le cœur bat avec le plusde violence, et ses contractions alternatives ne se font alors distinguer que par le bruit qu’elles produisent.
Une impression forte doit, en conséquence, être regardée comme le principal signe de l’hypertrophie du cœur. /absence de toute impulsion, jointe aux autres signes généraux et particuliers , caractérise , au contraire, la dilatation de cet organe.
Ce résultat me paraît tout-à-fait constant: au moins je n’ai vu encore aucun cas d'exception ; et il est établi sur un nombre de faits aujourd’hui très- | considérable. Depuis le commencement de mes re- | cherches, jai eu habituellement le soin de déterminer l’état des battements du cœur chez tous les malades existants dansleshôpitaux dont le soin ma été confié, et l’autopsie n’a pas encore démenti la
règle établie ci-dessus.
| L’impulsion du cœur n’est ordinairement sensible qu’à la région précordiale, et tout au plus | dans la moitié inférieure du sternum. Elle Pest | dans l'épigastre, chez les sujets dont le sternum est | court et dont le cœur a une grande force d’impulsion. Dans l’hypertrophie même, on ne la sent nulle autre part , lors même que les battements du cœur se font entendre dans quelque autre point, ce qui est rare, comme nous l’avons dit.. Mais, quand à l’'hypertrophie se jointun certain degré de dilatation, on sent quelquefois 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 peut distinguer en quelque manière lechoc produit par les battements du cœur contre les parois thoraciques, de l’impulsion qu’ils communiquent à l'oreille: c’est surtout encore chez les sujets attaqués à la fois d’hypertrophie et de dilatation des ventricules, mais chez lesquels cette dernière affection existe à un degré plus marqué que la première. Quoique , chez ces sujets, le choc du cœur soit ordinairement peu considérable, il devient très-marqué dans les moments de palpitation, surtout s’il y a en même temps de la fièvre. Ce choc a cependant un caractère très-différent de celui qui est produit par Vhypertrophie simple: les battements rapides du cœur sont forts, durs, et produisent un bruit analogue à un coup de marteau; mais ce coup semble frapper un petit espace; il s’épuise en quelque sorte sur les parois thoraciques , et ne communique pas à l’oreille un soulèvement proportionné à sa force ; il diffère, en un mot, de l'impulsion déterminée par une forte hypertrophie, en ce que, dans cette dernière, les ventricules, gonflés, semblent s’adosser dans toute leur longueur aux parois thoraciques, qui cèdent à l'effort; tandis que, dans le premier cas, la pointe seule du cœur paraît frapper ces parois d’un coup sec et capable seule- : ment dy 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 decré (1).
(1) La force des baltements du cœur se traduit par
EXPLORATION DES ORGANES DE EA CIRCULATION
Les évacuations sanguines, la diarrhée, la diète très-sévère et long-temps continuée, et en général toutes les causes capables de produire laffai-
celle du choc qui a lieu contre Les parois thoraciques, à chaque systole des ventricules ; mais de plus, sauf les cas où un obstacle quelconque s'oppose au libre passage du sang à travers l’orifice aortique, le pouls représente, par ses qualités diverses, les différents degrés d'énergie des contractions du ventricule gauche. Or, avec nos moyens acluels d'investigation, on ne peut estimer que d’une manière vague et insufisante les nombreuses variétés que le pouls est susceptible d'offrir sous le rapport de sa force : il serait important que l’on pût trouver un moyen qui permit de la calculer aussi rigoureusement que la montre à secondes permet de calculer sa fréquence. C’est dans ce but que le docteur Hérisson a propose aux médecins d'adopter, dans leurs observations journalières, l’usage d’un instrument qu’en raison de sa destinationil a appelé sphyrgmomètre. Cet instrument consiste en un tuhe de verre gradué, que termine inférieurement une sorte de réservoir rempli de mercure et fermé par une mince peau de baudruche : en exerçant sur celle-ci une pression même légère, on fait sur-le-champ monter le mercure dans le tube, à une hauteur qui varie suivant le degré de pression exercée. Supposez maintenant que l’on applique sur l'artère radiale la peau de baudruche : on verra, suivant la force du pouls, qui représente le plus souvent celle du cœur, et suivant le mode de succession des pulsations artérielles, on verra, dis-je, la colonne mereurielle s'élever plus ou moins dans Le tube; on la verra présenter un mouvement d’ascension, lent ou rapide, égal ou inégal, et tout cela pourra être exactement mesuré.
C’est sans doute une heureuse et ingénieuse idée que d'avoir cherché à remplacer les résulats du simple toucher, souvent incertains, el aussi variables en quelque sorte que la mamitr+ desentir de chaque observateur, par un instrument qui mcsure.et soumelle au calcul les différents degrés de force ét d’impulsion des artères, et par conséquent du cœur : mais, il faut Le dire Le sphygmemètre, tel que M. Hérisson l’a construit, attend encore, pour êlre d'une utilité réelle, de grands perfectionnements, auxquels il ne faut pas désespérer de parvenir.
Quoi qu’il en soit, dans un Mémoire qu’il a lu à VAcadémie royale de Médecine, le docteur Hérisson à annoncé qu’à l’aide du sphygmemètre on pourrait, en évaluant plus sûrement la force du pouls, déterminer plus rigoureusement les cas où la saignée pourrait être pratiquée avec le plus d'avantage; il prélend aussi que son instrument pourra être d’un grand secours pour reconnaître les maladies organiques du cœur, et en diagnostiquer les différentes espèces. Il ne craint pas d'ajouter qu'il est des cas dans lesquels le sphygmomètre pourra fournir sur le véritable état du cœur des renseignements plus sûrs que ceux que serait capable de donner le siéthoscope.
Voici, du reste, les caractères sphygmométriques qu'indique M. Hérisson dans son Mémoire et qu’il dit avoir toujours observés chez Les individus qui étaient atteints d’hbypertrophie du cœur, sans rétrécissement ou avec rétréeissement des orifices de cet organe :
I. Hypertrophie sans rétrécissement
1o Avec épaississement des parois et diminution de la capacité ventriculaire gauche : émpulsion brusque, résistance artérielle irès-forte.
2 Avec épaississement des parois et augmentation de la capacité ventriculaire gauche : ëmpulsion très-forte, inégalilé marquée résistance très-grande.
Il. Hypertrophie avec rétrécissement auriculo-ventriculaire droil, ou rétrécissement ventriculo-pulmonaire : pouls irrégulier, inégal, intermittent ; la colonne de mercure Aésite avant de s'élever; et, quand elie est partie, elle ne redescend point toujours jusqu’à son poix L de départ, ou n’y redescend qu’en deux temps.
blissement 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 srande diminution des forces, le stéthoscope pourrait ne pas indiquer l’hypertrophie des ventricules, dont le malade serait atteint à un dégré médiocre (1).
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 affection quelconque du poumon, et surtout à la péripneumonie, à la pleurésie, à lœdème du poumon, à l'asthme, et aux congestions qui se forment dans lagonie (2).
een eme
TITI. Hypertrophie avec rétrécissement auriculo-ven- {riculaire gauche, ou rétrécissement ventriculo-aortique : pouls irrégulier, intermittent, inégal, très-dépres- Sible ; la colonne de mercure s’abaisse au-dessous de son niveau par une sorte d'aspiration, qui l’entraine à 1, 2et 3, suivant l'importance de l'obstacle, et à des intervalles plus ou moins longs, suivant la nature de l’altération des valvules. (ANDRAL. )
(1) Il est bien vrai qu'un certain affaiblissement de l’économie diminue l'impulsion du cœur, el peut rendre moins appréciable un léger degré d’hypertrophie de cet organe. Mais, ce qui est très-important à noter, c’est que dans certains états de l'organisme qui s’accompapies d’une grande débilité, les battements du cœur,
oin le devenir moins perceptibles, acquièrent au coniraire une énergie insolite, et présentent une impulsion telle qu'ils pourraient irès-facilement faire croire à l'existence d’une hypertrophie. Ilsemble qu'alors à m:sure que le sang s’apauvrit, et.que la faiblesse générale augmente, le système nerveux axquiert une prédominance d’action de plus en plus grande, et que c’est sous l'influence de cet état névrosihénique que les contractions du cœur deviennent plus intenses. L'augmentation d'impulsion qui se remarque en pareil cas est donc le résultat d’un désordre survenu dans l’innervation du cœur, et ce désordre est lié lui-même à la détérioration que le sang a subie : exemple remarquable de l’accroissement d'action d’un organe, au milieu de l’affaiblissement de l’organisme. C’est ainsi que de grandes convulsions prennent souvent naissance à la suite de grandes Rémorrhagies ; ou qu'après des pertes de sang Considévables, on peut voir survenir soit diverses formes de délire, soit une exaltation singulière de la sensibilité, Bien funeste serait l’erreur du médecin, qui, en pareil cas, u'ayant égard qu’à ses sortes d'hypersthénies partielles, etnégligcant l’état asthénique général auxquel elles sont liées, leur opposerait une thérapeutique débilitante! il verrait, sous son influence, Les accidents nerveux $’accroître avec une effrayante rapidité, Qu'il n'oublie jamais que c’est, au contraire, en diminuant l’état asthénique général qu’on les fait disparaître : ainsi les préparations ferrugineuses triomphent des palpitations qui accompagnent la chlorose, palpitations qui sont souvent assez forles, assez continues, pour qu’elles aient pu en imposer plus d’une fois pour des palpitations liées à une hypertrophie du cœur. (ANDRaAL. ) (2)ILest des castrès-remarquables, indépendamment de celui quesignale ici Laënnec,danslequels l’hypertrophie des parois du cœur ne se traduit pas par une augmentation d'impulsion. C’est ce que Jj’ai eu occaccion d’observer chez des malades dontle cœur avaitacquisune dimension énorme, due à la fois à la dilatation des cavités de cel organe, et à l’épaississement de ses parois ; souvent même, en pareil cas, les ballements deviennent à peine perceplibles, et on les entend d’une manière plus obsecure et plus confuse que dans l’état normal. Ainsi l'accroissement de volume du tissu charnu du cœur n'en-
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Le bruit éclatant qui, comme nous le dirons, ac compagne la dilatation du cœur, diminue aussi ot disparait même entièrement dans les mêmes cas il ne faut parconséquent rien conclure d’une explo ration faite seulement dans de pareilles cironstan: ces (3).
EE RRRERSe Lee ne EE EEE EEE
traîne pas toujours une plus grande énergie dans se contractions. ( ANDRAL. ) |
(3) C’est pendant la systole des ventricules que l cœur vient heurter les parois de la poitrine, et qu’il pro: duit ainsi la sensation du choc : il semblerait, à priori, que le contraire devrait avoir lieu, puisqu’en se con: tractant Le tissu charnu qui constitue les parois des ventricules doit revenir sur lui-même ets’éloigner par conséquent des côtes. On a cherché depuis longtemps à se rendre compte de cettesorte de contradiction de la théorie et de l’observation, en établissant qu’au moment où les ventricules se contractent, ils sont poussés en avan par trois causes, savoir, par la dilatation des oreillettes, par celle de l’aorte et de l’artère pulmonaire, et entin par le redressement que devait nécessairement subir la crosse de l'aorte au moment où le ventricule gauche se contracte. Une pareille explication ne me paraît guère admissible, et je crois, avec M. Bouillaud, que la principale cause du choc de la pointe du cœur contre les parois thoraciques doit être cherchée dans le mode de contraction même des ventricules, ou plutôt dans la disposition des fibres musculaires qui entrent dans la composition de leurs parois. Ces fibres, en effet, ainsi qu'on le sait aujourd’hui, sont contournées sur elles-mêmes, el leur point fixe se trouve être aux cercles tendineux qui séparentles ventricules desoreillettes. Viennent-elles à se raccourcir par suite de leur contraction, la pointé du cœur devra éprouver un mouvement de redressement, pendant lequel, soulevée avec le reste des ventricules, elle viendra frapper les parois de la poitrine. La dilatation des oreillettes et des artères contribue si peu au mouvement des ventricules, pendant leur systole, qu’on voit la pointe du cœur continuer à se soulever, un cerlain temps après que cet organe, sur un animal vivant, à été séparé du corps.
Le choc produit par le cœur contre les parois thoraciques est dû surtout, dans l’état normal du moins, à la contraction du ventricule gauche : le droit n’y contribue que très-faiblement. Le docteur Filhos, auquel on doit de bonnes recherches sur la physiologie et sur la pathologie du cœur, a même essayé d’élablir que le ventricule droit est entièrement étranger au phénomène du choe. Il fait remarquer, pour prouver son opinion, que si le venirieule gauche vient heurter les parois de la poitrine pendant qu’il se contracte, cela est dû à la disposition en Spirale de ses fibres musculaire vers la pointe du cœur : ainsi contournées, elles relèvent subitement cette pointe, et la lancent en avant. Les fibres du ventrieule droit, au contraire, n’étant point contournées en spirale, ne sauraient produire un pareil mouvement (Dissert. inaug., année 1834), ti
Dans l’état normal, le choc que produit le cœur contre” les parois de la poitrine n’a manifestement lieu que pendant la systole des ventricules ; mais dans quelques cas pathologiques, il peut en être autrement : j'ai vu, par exemple, un cas dans lequel, à la suite d’un premier choc qui correspondait au moment de la contraction ventriculaire, on percevait de suite deux autres chocs Qui Correspondaient au temps de la dilatation des ventricules. ME. Bouillaud a cité un cas semblable à celui dont je viens de parler : il a vu une femme chez laquelle la main, appliquée à la région précordiale, distinguait trois mouvements. « Le premier et le plus fort corres- » pondait, dit ce professeur, aux pouls et au premier » bruit, à la systole, par conséquent ; les deux autres » SuCCédaient Coup sur coup au premier, et étaient iso- » chrones à la diastole. L’œil, fixé sur la région précor- » diale, apercevait les trois battements indiqués, les
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CHAPITRE IIL DU BRUIT PRODUIT PAR LES MOUVEMENTS DU CŒUR
Les contractions alternatives des diverses parties lu cœur produisent un bruit qui devient sensible Jour le malade dans les palpitations et dans l’agiation fébrile ou nerveuse, surtout lorsqu'il est ‘ouché sur le côté et que l’oreille est appuyée sur in coussin : hors un cas rare dont nous parlerons illeurs, ce bruit n’est sensible que pour lui. L’application de la maïn donne bien quelquefois, outre
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deux derniers toutefois moins nettement que le premier. Enfin, si l’on regardait attentivement la tête d’une personne qui explorait les battements du cœur , par l'application immédiate de l’oreille, on voyait qu’elle était agitée d’un triple mouvemeni pour une seule pulsation de l'artère radiale.» Traité clinique les Maladies du cœur, t.1, p. 148.)
Dans quelques cas aussi, les oreillettes s’hypertrophient assez pour produire, comme les ventricules, une impulsion très-marquée. M. Bouillaud en à également cité un exemple remarquable ; il parle, dans son ouvrage, d'une femme qui était atteinte d’une énorme hypertrophie du cœur avec induration de la valvule mivale, et chez laquelle on voyait distinctement un mouvement d'impulsion communiqué à la région susmammaire gauche, dans les deuxième et troisième espaces intercostaux ; les battements ventriculaires se faisaient sentir à deux pouces plus bas. (Traité des Malad. du cœur, i.1., p. 149. 4 ;
Le même auteur que je viens de citer, et dont je me plairai souvent dans le cours de ses notes à invoquer le savant témoignage, pense qu’on peut attribuer à l’augmentation de la force d’impulsion du cœur la voussure très-prononcée que présente souvent la région précordiale, dans les cas d’hypertrophie considérable de l’organe central de la circulation. Cette voussure, que M. Bouillaud a le premier signalée, existe incontestablement dans un grand nombre de cas où le cœur a subi un grand accroissement de volume, je m'en suis plus d’une fois assuré, mais j'hésite à admettre, avec M. Bouillaud, que la dilatation des parois du thorax reconnaisse pour cause, en pareil cas, le choc du cœur contre ces parois. M. Bouillaud invoque, comme cas analogue, ce qui se
asse dans les tumeurs anévrysmales : mais si telle était a véritable cause de l'agrandissement que subissent alors les parois thoraciques, il semble que cet agrandissement ne devrait avoir lieu que dans la partie très-limitée de la cage de la poitrine qui est en rapport avec la pointe du cœur, puisque c’est celte pointe seule, ou à peu près, qui heurte les parois. D'un autre côté, on voii une pareille dilatation survenir dans des cas où aucun choc n’a lieu : ainsi elle se produit d’une manière plus constante encore et plus marquée, dans les cas où un liquide abondant remplit le péricarde; elle s’observe également, et dans une plus grande étendue, dans les cas d’épanchements pleurétiques. Dans toules ces circonstances diverses, Wy a-t-il pas à faire l'application d’une loi toujours la même, en vertu de laquelle toute partie con: tenante doit se proportionner, en plus comme en moins aux dimensions de la partie contenue ? Mais, quoi qu’il en soit de l’explication du phénomène, son existence est incontestable, il marche avec une augmentation considérable de son mat dans la région précordiale, et pour ma part je ne l’ai jamais encore observé dans les cas de simple hypertrophie concentrique. Si, dans ce dernier cas On constatait bien la voussure, l'opinion qui l'attribue à l'augmentation de l'impulsion du cœur aquerrait un bien plus grand poids ; mais notez que, si l’hypértrophie du cœur sans augmentation deson volume pouvait ainsi s'accompagner de la dilatation des parois thoraciques correspondantes, un vide se formerail entre ces
la sensasion du choc, quelque chose qui fait présumer plutôt qu’entendre un bruit dans l’intérieur de la poitrine; mais cette perception confuse ne peut être comparée à la netteté de celle que l’on acquiert à l’aide du stéthoscope.
Le stéthoscope, appliqué entre les cartilages des cinquième et sixième côtes sternales, au bas du sternum ou dans tout autre point où les battements du cœur sont sensibles, fait entendre un bruit distinct dans tousles cas, ét lors même que le cœur a moins deforce et de volume. Il faut à peineexcepterde cette proposition quelques agonies: ordinairement même le bruit des battements du cœur est encore trèssensible, Iorsqne le pouls ne l’est plus du tout. Dans Vétat naturel, ce bruit est double, et chaque batte- : ment du pouls correspond à deux sons successifs :. lun, clair, brusque, analogue au claquement de la soupape dun soufflet, correspond à la systole des oreillettes; l’autre, plus sourd, plus prolongé, coïncide avec le batiement du pouls, ainsi qu’avec la sensation du choc décrit dans Particle précédent, ct qui indique la contraction des ventricules (1),
parois et le cœur, ce qui ne peut avoir lieu; ou bien il faudrait alors que, pour combler ce vide, une certaine quantité de sérosilé vint à remplir le péricarde, comme on voit la pie-mère s’abreuver de liquide autour de cerlains cerveaux, qui, en s’atrophiant, cessent de se trouver en contact avec les parois osseuses du crâne.
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(1) L’isochronisme du pouls et du bruit du cœur qui coïncide avec la systole des veniricules avait élé généralement admis comme un fait hors de toute contestation jusques dans ces derniers temps, ou M. le docteur Marc d'Espine de Genève, a cherché a établir, par une série d’observalions faites avec le plus grand soim, que les pul sations artérielles ne devenaient sensibles qu'après qu’on avait perçu le choc du cœur et le bruit quil'accompagne. Voici, à cet égard, ce que j’aimoi-même constaté. Lorsque les battements du cœur ont leur fréquence ordinaire, Pinstant où cet organe vient frapper l'oreille est aussi celui pendant lequel le doigt appliqué sur l'artère radiale est soulevé par elle : il en est de même pour les artères de la face etpour la crurale. Quant à l’artère pédieuse, sur laquelle, d’après M. Marc d’Espine, on peut le mieux constater le défaut d’isochronisme entre le pouls et les battements du cœur, il ne m’a pas paru qu’elle se soulevât plus tard que les autres artères qui viennent d’être nommées. Néanmoins, dans les cas où les battements de cœur sont plus lents, où ils ne sont pas au nombre de soixante par minute, le fait annoncé par M. Marc d’Espine devient facile à constater, non pas dans toutes les artères, mais dans la pédieuse; et plus d’une fois, en pareille circonstance, je me suis assuré que celte artère ne se soulevait qu’à la suite du choc: pereçu à la région précordiale, c’est-à-dire pendant le très-court instant de repos ou de silence qui sépare le premier bruit du second.
Dans un travail expérimental entrepris par une réunion de médecins de Dublin, sur les mouvements du cœur, ils ont aussi constaté que les pulsations de toutes les artères n'étaient pas complétement isochrones aux contractions des ventricules du cœur, et que cet isochronisme était d'autant moins parfait qu'on examinait des artères plus éloignées du cœur. Ainsi, en faisant sortir à la fois, par une double ponction, du sang de l'artère pulmonaire et du ventricule droit, on s’assura que les deux jets avaient lieu dans le même moment : en répélant la même expérience sur une des artères mésentériques, on arriva à un résultat différent ; on vit que le sang jaillissait de l’artère un peu après qu’il s'était échappé de l'ouverture faite au ventricule. (AwpraL.)
Le bruit entendu à la partie inférieure du ster-
num appartient aux cavités droites; celui des Ca-
‘vités gauches se fait entendre entre les cartilages des côtes. À
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 à fait dissemblable dans chaque côté.
Le bruit est ordinairement le seul phénomène que présentent les baitements du cœur lorsqu'on les écoute dans un 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, chez quelques sujets, à l’épigastre.
Le bruit produit par les battements 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’attribuer à la percussion des parois thoraciques. Dans l’hypertrophie médiocre, la contraction des ventricules ne produit qu’un son étouffé, analogue au murmure de Pinspiration, et le claquement de l'oreillette est beaucoup moins bruyantquedansl’étatnaturel. Dans l’hypertrophie portée à un degré extrême, la contraction des ventricules ne produit qu’un choc sans bruit, et le bruit, de l'oreillette, devenu très-sourd, est à peine entendu.
Lorsqu’au contraire les paroïs des ventricules sont 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 a une dilatation marquée, il devient presque semblable et à peu près aussi fort. Enfin, dans les cas de dilatation un peu considérables ces deux bruitsne peuvent être distingués ni par leur nature ni par leur intensité, mais seulement par leur rapport d’isochronismeou d’anachronisme avecle poulsartériel,
Dans l’état naturel, le bruit des contractions alternatives du cœur ne s’entend nulle part aussi fortement qu’à la région précordiale, et il devient plus faible dans les divers points de la poitrine, suivant la prosression que nous avons déjà indiquée (pag. 360). Mais dans quelques cas pathologiques, ce bruit peut être plus fort dans d’autres points de la poitrine, ainsi que nous l'avons déjà dit (ébid.) Nous aurons d’ailleurs occasion de revenir encore sur cet objet. Dans la dilatation des ventricules, il est ordinairement aussi fort sous les clavicules qu’à la région du cœur.
Chez les sujets sains, mais dont le cœur a des parois un peu minces, la contraction des oreillettes s'entend quelquefoishbeaucoup plus fortement sous les clavicules que celle des ventricules, quoique la même différence 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 uniquement ce dernier sous les clavicules et même dans le dos; et, dans les cas moins graves de cegenre, on l’entend toujours plus distinctement dans ces endroits que dans la région précordiale,
urtout chez les sujets maigres et à poitrine étroite.
TROISIÈME PARTIE
Quelquefois la contraction de l’oreillette, sans cesser d’être très-distincte, ne produit qu’un brui! obtus et aussi peu sonore que celui des ventricule: lorsque celui-ci l’est le moins. Le bruit des ventri: cules devient assez ordinairement alors plus sourc qu’il ne l’est dans l’état naturel, et même que dan: l’hypertrophie du cœur.
Cette obscurité du son de l'oreillette peut être due à plusieurs causes différentes. Assez souveni elie dépend d’une disposition naturelle, en vertu de laquelle les plèvres et les bords antérieurs de poumons se prolongent au devant du cœur et le recouvrent complétement. Dans ce cas, le bruit dé la respiration empêche quelquefois de bien distin: guer les battements du cœur. Dans tout les cas, le: contractions des ventricules, en exprimant l'aï contenu dans les portions du poumon placées entre le cœur et le sternum, déterminent un bruit par: ticulier dont nous parlerons plus bas, et qui mass que quelquefois entièrement leur bruit propre.
I1 west pas inutile de faire remarquer que cette disposition du poumon, qui n’est pas rare, peu rendre quelquefois nul un des signes donnés par Avenbrugger et Corvisart comme indiquant l’augmentation de volume du cœur : je veux parler du son mat que doit rendre alors la région précordiale. En effet, lorsque le poumon s’insinue entre le péricarde et le sternum, la résion du cœur résonne bien, lors même que cet organe aurait acquis un volume double de l’état naturel. Ceci s’observe prin: cipalement dans le cas assez fréquent d’emphysèmie du poumon compliqué de maladie du cœur.
Le ramollissement de la substance musculaire du cœur, affection qui, quoique très-commune, a peu fixé jusqu’ici l'attention des patriciens, me paraît aussi rendre le bruit des oreillettes, et même des ventricules, beaucoup plus sourd que dans l’état naturel.
Enfin la gêne de la circulation du sans dans le cœur, OCCasionnée par un trop grand afflux de ce liquide ou par une maladie grave du poumon, diminue encore et modifie en même temps le bruit des contractions du cœur. Le bruit du cœur présente en outre, dans divers cas pathologiques, des modifications très-remarquables,:et que nous examinerons dans l’un des chapitres suivants (1). RE ER EL ci à à LT
(1) Depuis que Laënnec a appelé l'attention des ob= ser valeurs sur les bruits du cœur, et qu'il a publié sur ce point le résultat de ses recherches, plusieurs travaux ont ete entrepris dans le but de déterminer la cause de ces bruits, cause qu’il n’a point indiquée. En effet, dang le chapitre qu’on vient de lire, Laennec se contente de signaler les différents états du cœur qui paraissent imprimer à ces bruits des modifications diverses : il constate que le premier bruit, isochrone au choc du cœur et au pouls, doit par conséquent coïncider avec la Systole des ventricules ; et que Le second bruit se fait entendre, au contraire, pendant la diastole des mêmes ventricules et la systole des oreilleltes ; mais il n’avance pas, ainsi qu’on le lui à fait dire, que le premier bruit dépend de la contraction des ventricules et le second de celle des oreillettes. |
Plusieurs théories ont été proposées, pour se rendre compie des bruits que Le cœur fait entendre chaque fois qu’il se contracte, On a attribué la produclion de ces bruils à la contraction même des parois du cœur; d’au-
EXPLORATION
DU RHYTUME DES BATTEMENTS DU COEUR
J'entends par rythme Yordre des contractions des diverses parties du cœur telles qw’elles se font entendre et sentir par le stéthoscope , leur durée
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tres en ont placé la cause dans le sang lui-même, Le redressement des valvules a été aussi regardé comme l’agent principal du développement de ces bruits; enfin, on a cherché à les expliquer par le choc du cœur contre les parois thoraciques,
Exposons rapidement chacune de ces théories.
M. le docteur Marc d’Espine, après avoir constaté, comme Laënnec, que le premier bruit coïncide avec la systole des ventricules et le second avec celle des oreillettes, a essayé d'établir que es deux bruits résident l’un ei l’autre dans les veniricules. Partant de ce principe, que tout muscle, en se contractant produil un certain bruit, il a pensé que la contraction des veniricules devait être la cause du premier bruit du cœur, mais en même Lemps il a refusé aux oreillettes la faculté de produire le second. Il dit, en effet, wavoir jamais pu apercevoir dans les parois des oreillettes d'autre mode de contraction qu’une sorte de mouvement vermiculaire lout-à-fail incapable de déterminer l'espèce de bruit qui coïncide avec la dilatation des ventricules : leur appendice seule lui a paru se contracter à la manière de ces derniers. Quelle est done la cause du second bruit du cœur? M. Marc d'Espine pense que la dilatation des ventricules est un phénomène tout aussi aclif que leur contraction. M. Magendie, en effet, a depuis longtemps signalé la sensation toute particulière de résistance qu’on éprouve, lorsqu'on essaye de comprimer le cœur, pour arrêter Le développement de la diastole des veniricules. S'appuyant sur ces données, M. Marc d’Espine place dans la dilatation même des ventricules, la cause du second bruit : si on l'entend plus haut que le premier, c’est que, pendent l'instant de leur diastole, les ventricules s’éloignent des parois thoraciques. D’autres expérimentateurs que M. d’Espine ont d’ailleurs également constaté que la contraction des oreillettesest toute différente de celle des veniricules : ainsi M. Bouillaud, en étudiant les mouvements du cœur sur un coq chez lequel il avait mis cel organe à nu, affirme n’avoir vu ni senti distinctement aucune contraction des oreillcttes, sur deux lapins, il a vu, à la vérité, les parois de ces cavilés se contracter, mais faiblement : en se contractant, ajoute M. Bouillaud, les oreilleltes ne se durcissaient pas comme les ventricules; il a remarqué en outre, comme M. Marc d’Espine, que la contraction des oreillettes était beaucoup plus marquée dans Les appendices auriculaires que partout ailleurs.
Le frottement du sang contre les parois des cavités du cœur a été regardé, par M.le docteur Pigeaux, comme la cause des bruits que fait entendre cet organe pendant ses mouvements. Le premier bruit se produit, d’après lui à l’instant où le sang, chassé des oreillettes, vient à frapper la surface interne des parois des ventricules ; Le second bruit se perçoit lorsque le sang, sortant des ventricules, pendant leur systole, arrive dans l’aorte et dans l’artère pulmonaire, et vient frolter contre leurs parois. En supposant que le frottement du sang contre les: parois des cavités qu’il traverse eût une part à la production des bruits du cœur, il faudrait au moins ne pas dire, avec M. Pigeaux, que le premier bruit coïncide avec le moment de l’afflux du sang dans les ventricules, puisqu'il est bien démontré que l’instant de la production de ce premier bruit est celui de la systole des ventricules.
C’est par l'impulsion du sang sur les parois des cavités ventriculaires, par les diverses vibrations qui se produisent, lorsque le sang passe des ventricules à travers les orifices de l’aorte et de l'artère pulmonaire, que M. Hope explique le premier bruit. II se rend compte du
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second par la réaction des parois des ventricules sur la masse de sang qui y pénètre brusquemeut pendant leur diastole, ainsi que par la collision de ce liquide.
Une théorie toute différente des précédentes a été proposée par le docteur Rouanet. D’après lui, les bruits du cœur Sont produils par le jeu des valvules de cet organe : aussi M. Bouillaud, qui a adopté, à quelques mo aifications près, la théorie de M. Rouanet, propose-t-il d'appeler du nom de bruit valvulaire le double bruit que fait entendre le cœur à l’état normal, distinguant ainsi ce bruit particulier d’autres bruits du cœur, que produisent des causes toutes différentes, et qu’on ne percoit que dans lélat pathologique. Dans cette théorie, le premier bruit est regardé comme n'étant autre chose que le bruit même qui doit nécessairement avoir lieu par suite du redressement brusque des valvules auriculo-ventriculaires, pendant la systole des ventricules. M. Bouillaud pense que le brusque refoulement des valvules sigmoïdes contre les parois artérielles doit avoir aussi quelque part dans la production de ce premier bruit du cœur. Le second bruit, d’après M. Rouanet, est le résultal du choc en relour, contre les valvules sigmoïdes . de la colonne de sang, qui a passé dans les artères. M. Bouillaud est porté à penser que ce second bruit est dû aussi et à l’abaissemeni soudain des valvules auriculoventriculaires, et au redressement des valvules artérielles. Tout en ne nianL pas Le rôle joué par le choc du sang contre ces dernières valvules, il croit cependant que ce Choc n’est pas l’unique cause du second bruit de cœur. et il y ajoute l'influence du mouvement des valvules.
Guidé par des expériences qui lui sont propres et qui ont été plusieurs fois répétées par lui de manière à s’assurer de toute leur exactitude, M. Magendie a établi que les bruits du cœur résultent tout simplement du choc du cœur sur les parois du thorax. Si en efiet, comme il l’a plusieurs fois pratiqué, on enleve ces parois, et qu’on applique l'oreille sur le cœur mis à nu, on n’entend plus aucun bruit, à moins que le cœur ne frappe sur les parties environnantes, D’après l’illusire physiologisie, le premier bruit, ou le bruit sourd, dépend du choc de la pointe du cœur sur l’espace intercostal auquel elle correspond, et le second bruit correspond à la dilatation des ventricules, et par conséquent à l'entrée rapide du sang dans ces cavités. La clarté beaucoup plus grande du second bruit que du premier dépendrait, d’après M. Magendie, de la masse moins considérable du corps choquant et de la nature du corps choqué (le sternum }, qui, entièrement solide, doit être beaucoup plus sonore que la paroi latérale du thorax, en grande partie musculaire. M. Magendie a introduit, à travers les parois thoraciques, une petite tige mobile sur le ventricule droit, et une autre sur le ventricule gauche, et il s’est assuré que chacun des bruits du cœur était accompagné d’un choc qui se manifestait au dehors par un mouvement étendu des petites tiges.
Cette théorie me paraît mieux rendre compte de eertains faits pathologiques que celle de M. Rouanet précédemment exposée. Je ne vois pas, par exemple, comment, dans celte dernière, on explique la diminution de plus en plus grande de la clarté du premier bruit par l'effet d’une hÿpertrophie des parois des ventricules, et son augmentation de elarté dans les cas d’amineissement de ces mêmes parois. Au contraire, la théorie de M. Magendie explique parfaitement bien ce fait, qui est en définitive un fait du même ordre que celui-ci qui a lieu dans l’état physiologique. Si c’est, en effet, l'épaisseur de la masse choquante qui rend le premier bruit plus sourd que le second, on conçoit que, plus cette épaisseur au3mentera, et plus ce bruit devra devenir sourd. L’opinion de M. Magendie sur les bruits du cœur est donc celle que j'adopterais le plus volontiers : ajouterai-je que je suis depuis longtemps habitué à accorder une grande confiance aux paroles du savant qui fut mon premier
Je vais en conséquence, décrire dans leur ordre successif les phénomènes que présentent à l’oreille les batte.aents du cœur, chez un homme sain et dont le cœurest dans les proportions les plus fa-
maître, et dont les enseignements m'ont été si utiles. Toutefois je dois consigner ici d’autres expériences entreprises par M. Bouillaud et par M. Hope, et qui les ont conduits à des résultals opposés à ceux annoncés par M. Magendie. Dans ces expériences, les deux auteurs que je viens de nommer ont enlevé les parois thoraciques de divers animaux ; et ayant mis le cœur à nu, ils affirment qu’ils ont entendu très-distinctement les deux bruits du cœur. De nouvelles observalions révèleront -Sans doute quelques circonstances qui ont vraisemblablement causé la différence de résultats obtenus par M. Magendie d’une part,par M"sBouillaud et Hope d’autre part.
Entin, avant de terminer cette note, je crois devoir extraire de l'Encyclopédie des Sciences médicales (janvier 1836) la traduction qui y a été donnée d’un rapport lu à la section médicale de l'association britannique, le 11 août 1835, au nom d’une commission formée à Dublin, dans le but de faire des recherches sur les mouvements successifs de diverses parties du cœur, et sur les bruits qui les accompagnent : ce qui est relatif aux bruits doit seul trouver place ici.
Première expérience. —On appliqua un stéthoscope sur la région cardiaque d’un veau, chez lequel était enretenue une respiration artificielle : les deux bruits du cœur furent distinctement entendus, le premier prolongé et sourd, le second court et clair. On enleva alors je sternum et Les côtes, et l’on eut soin que le cœur ne fût en contact avec aucune partie duthorax. Un stéthoscope muni d’un tube flexible, et placé sur le péricarde dans la région correspondante aux ventricules, fit entendre distinctement Les deux bruits. En appliquant l'oreille trèsprès du cœur, sans pourtant le toucher, on les distingua également, mais faibles. Une petite pièce de carlon ayant élé placée sur la surface des ventricules, et ie stéthoscope ordinaire appliqué à la surface du carton, les deux bruits furent entendus aussi distinetement et presque aussi fortement qu'ils le sont au travers du sternum. Placçait-on le stéthoscope sur les ventricules près de leur pointe, on entendait irès-distinctement le premier bruit ; Le second bruit, au contraire, était sourd. Le placait-on audessus de l’origine des grosses artères, on entendait distinctement les deux bruits, mais particulièrement le second. Distendail-on le péricarde à l’aide de l’eau, on entendait l’un et l’autre bruit, mais pas aussi distinéte… ment qu'avant l'injection.
Deuxième expérience. — Après avoir enlevé, chez un veau préparé comme le précédent, non-seulement le sternum elles côtes, mais encore le péricarde, on vérifia les deux bruits au moyen du stéthoscope appliqué aux différentes parties des ventricules, et le résultat fut le même que dans la précédente expérience. En conprimant les grosses artères près du cœur, on altéra lé caractère du second bruit... On introduisit une aiguille
, courbe ct fine dans l'aorte, et une autre dans l'artère pulmonaire, au-dessous de la ligne où s'attache une des valvules semi-lunaires de chaque vaisseau ; on conduisit Les aiguilles environ un demi-pouce vers le haut, et on les fit ressortir des vaisseaux, de sorte que, dans chacun, une valvule se trouvàèt engagée entre l’aiguille et la paroi de l'artère. Appliquant alors le stéthoscope à l’origine des artères, on trouva que le second bruil avait cessé, et qu’on n’entendait plus qu’un bruit ressemblant au premier, -et coïncidant avec la sysiole du ventricule..…. Ou s’assura plus tard qu'une des valvules Sigmoïdes de chaque artère ne pouvait plus s’abaisser.
Troisième expérience. — Répétition de la précédente : seulement, l'aiguille ayant été mal fixée, on remarqua que, chaque fois qu’elle abandonnait la valvule Le second bruit reparaissait.
Qualrième expérience. — On détacha le cœur de la poitrine d'un veau, et on le placa sur uné table. En ap-
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vorables au libre exercice de toutes les fonctions. Il serait impossible d'indiquer géométriquement ces proportions. Le poids du cœur et l'épaisseur de ses parois, considérés d’une manière absolué,
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pliquant l'oreille armée d’un stéthoscope sur les ventricules, on entendit à chaque sysiole un bruit unique qui ressemblail à celui qu’on appelle le premier bruit. Quand le cœur eut cessé de battre on détruisit les valvules semilunaires, et on remplit les ventricules d’eau : en tenant le cœur verticalement, et en appliquant Le siéthoscope sur les ventricules, tandis que la main comprimait ces derniers de manière à pousser l’eau dans les troncs artériels, on entendait un son semblable au premier bruit; lorsque le mouvement de la main se relàchait subitement, on entendait un bruit de la même nature que le précé= dent, Appliquait-on l’instrument aux ventricules du cœur vide et mort, et frottäit-on leurs surfaces internes Pune contre l’autre, on entendait un bruit qui ressemblait en quelque sorte au premier. En introduisant le doigt dans le ventricule gauche par Pouverture auriculo= ventriculaire etenfrottant doucement contre la surface interne, on produisait un bruil qui ressemblait au premier bruit, et qu'on entendait au méyen du stéthoscope en dehors des ventricules. Un tube de verre, par lequel on faisait tomber, d’une hauteur peu considérable, des gouttes d’eau sur les valvules semi-lunaires de l’aorté donnait lieu à un bruit de la nature du second bruit. En introduisant le tube entre les valvules et en opérant lé
‘mouvement de va-et-vient, on entendait un son qui res-
semblait au bruil de la râpe. ; e ces diverses expériences, la commission des médecins de Dublin a tiré les conclusions suivantes :
1° Les bruits du cœur ne sont pas produits par Le con tact des ventricules avec le sternum ou les côtes ; mais ils sont Le résultat de mouvements en dedans du cœur et dé ses vaisseaux.
20 Le sternum et la paroi antérieure du thorax, par leur contact avec Les ventricules, ajoutent à la clarté de ces bruits. ur À
30 Le premier bruit correspond à la systole ventriculaire, et il coïncide avec elle en durée.
4o La cause du premier bruit est de nature à commencer el à finir avec la systole des ventricules, et cetle cause est active pendant toute la durée de la systole.
50 Le premier bruit ne dépend pas de l’occiusion des valvules auriculo -ventriculaires au commencement de la systole , car ce mouvement des valvules n’a lieu qu’au no ne de la systole, et dure beaucoup moins
w’elle, : 6v Le premier bruit n’est pas non plus produit parle frottement des surfaces internes des ventricules l’une contre l’autre; car un frottement semblable n’est pas possible avant que le sang nesoit expulsé des ventricules tandis que le premier bruit commence déjà avec le début de la systole ventriculaire.
7o Le premier bruit est produit; ou par le Passage rapide du sang sur les surfaces internes et irrégulières des ventricules, pour arriver aux orifices des artères, ou par le bruil musculaire, &es ventricules, ou, ce qui est probable, par l’une et l’autre de ces causes à'la fois.
80 Le second bruit coïncide avec la terminaison de la Systole ventriculaire : pour le produire, il faut que les valvules artérielles n’offrent aucune lésion. Ce bruit semble être causé par la résistance subite de ces valvules au mouvement des colonnes sanguines repousséés par l’élasticité destroncs artériels vers Le cœur, après chaque sysiole des ventricules.
Les médecins dont je viens de reproduire le travail, tel qu’il a été inséré dans l’Encyctographie des Sciences médicales, ont cru devoir terminer leur rapport en déclarant que, malgré toutes les recherches entreprises jusqu’à ce jour pour déterminer la nature et la cause des bruits du cœur, un pareil sujet est loin d’être épuisé ; et que, pour décider complétement les questions qu’il soulève, des observations ultérieures sont encore néces-
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sont aes données infidèles (1). Mais je crois, d’après toutes les dissections que jai 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 suflisante.
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saires. Je partage cette manière de voir; el Je crois d'ailleurs que la cause qui produit lès bruits du cœur n'est pas simple : il me semble que, parmi Les causes diverses auxquelles chaque auteur a attribué exclusivement ces bruits, il n’en est aucune qui ne puisse aVOIr Sa part dans leur production; mais aucune non plus ne suffit peut-être seule pour leur donner naissance. (ANDRAL, )
(1) Plusieurs auteurs se sont occupés de déterminer le poids du cœur et ses dimensions, et ils ont espéré 1 avoir fait d'une manière assez rigoureuse pour qu'il fût possible d'établir, sous ces deux rappoïls, une moyenne en decà et au-delà de laquelle commencera l’état pathologique. PA el
Relativement au poids, voici les principaux résultats auxquels on est arrivé, et qui malheureusement ne sont
oint identiques, ce qui indique 1C1 encore la nécessité e nouvelles observations.
Ainsi Lobstein a fixé le poids du cœur d’un adulte, dans l'état sain, à 9 ou 10 onces, M. Bouillaud à 8 ou 9 onces, et M. Cruveilhier à 6 ou 7 onces seulement. Le poids du cœur se trouve être d’ailleurs en rapport direct avec la taille et la force de la constitution des sujets : c’est ainsi que, chez un individu d’une taille colossale el très-fortement constitué, et qui n'avait jamais présenté de signes d'affection du cœur, M. Bouillaud a trouvé que le cœur pesait 11 onces. En comparantla moyenne du poids du cœur à l’état normal avec la moyenne de ce mème poids dans des cas où Le cœur était soit bypertrophié, soit atrophié, le même professeur est arrive à cet intéressant résultat, savoir : que le poids du cœur le plus hypertrophié est plus que quintuple de celui du cœur le plus atrophié, et presque triple de celui d'un cœur à l'élat normal. Le cœur le plus hypertrophie, peserait done, d’après Bouillaud, de 24 à 27 onces. Lobstein affirme avoir rencontré un cœur dont le poids s'élevait jusqu’à 32 onces. :
Relativement aux dimensions du cœur, soit de cet organe considéré dans sa totalité, soit de ses diverses parties, voici les mesures qui ont été données par NW. Bouillaud, de cœurs qui paraissaient êlre à l’état normal :
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Le cœur, y compris les oretilettes, doit avoir un volume un peu inférieur, égal, ou très-peu supérieur au volume du poing du sujet. Les parois du ventricule sauche 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 muscles, doit les empêcher de s’affaiser lorsqu’on ouvre Le ventricule. Le ventricule droit, un peu plus ample que le gauche, présentant des colonnes charnues plus volumineuses maloré la moindre épaisseur de ses parois, doit s’affaisse après l’incision (2).
Dans un cœur ainsi proportionné, les contractions alternatives des ventricules et des oreillettes, examinées à l’aide du stéthoscope et en touchant en même temps le pouls , présentent les phénomènes suivants : 4
Au moment où l'artère vient frapper le doigt, Voreille est lésèrement soulevée par un mouvement du cœur isochrone à celui de V’artère, et accompaoné d’un bruit un peu sourd quoique distinct. L/isochronisme ne permet pas de méconnaître que le phénomène est dû à la contraction des ventricules.
Immédiatement après, et sans aucun intervalle, un bruit plus éclatant et analogue à celui d’une soupape qui se relève, d’un fouet, ou d’un chien qui lappe, annonce la contraction des oreillettes, Je me sers de ces comparaisons triviales, parcequ’elle me semblent exprimer, mieux qu'aucune description ne pourrait le faire , la nature du bruit dont il 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 soulè-
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Je me suis livré, depuis plusieurs années, aux mêmes recherches que M. Bouillaud sur les dimensions du cœur; j'ai trouvé pour les différentes parties du cœur dont il vient d’être question, les mêmes moyennes que lui, si ce n’est pour la cloison interventriculaire, qui, mesurée irès-souvent par moi, ne m'a donné, comme moyenne d'épaisseur, qu'une ligne de plus environ que la paroi du ventricule gauche : c’est une épaisseur beaucoup moins considérable que celle qui est indiquée par M. Bouillaud (onze lignes). ( ANDRAL. }
(2) L'épaisseur des parois du ventricule gauche est plus souvent triple qu’elle n’est double de celle du ventricule droit. Du reste, cette mesure proportionnelle des parois des deux ventricules n’estapplicable qu'à l'adulte. Chez l'enfant, l'épaisseur des parois du ventricule gauche est proportionnellement plus considérable encore ; elle diminue après l’époque de la puberté; elle reste au même point pendant toute la durée de Pâge adulte; puis, chez le vieillard, elle augmente de nouveau.
(ANDRAL
vement indicateur de la contraction des ventricu- LS, qu’il semble borner et interrompre brusquement, ÿ
La durée de ce bruit, que j'ai déjà désigné sousle nom de claquement , et par conséquent celle de la contraction des orcillettes, est évidemment plus Courte que celle de la contraction des ventricules. Cette différence de durée , que Haller regardait comme douteuse, quoiqu'il penchât pour l’affirmative (1), est tout à fait incontestable. Elle est Ë au reste, beaucoup plus facile à vérifier par Pauscultation que par inspection, par les raisons que j'ai déjà exposées ( pag. 360 ). Il est encoreune circonstance qui a pu contribuer à tenir l’illustre physiologiste de Berne dans l'incertitude : c’est la fréquence assez grande d’une exception dont il sera parlé tout-àl’heure. Et enfin les observations de Haller, faites sur des animaux expirant sous le scalpel, ne lui permettaient pas daffirmer que ce qu’il voyait fût absolument l’état physiolosique,
Immédiatement après la systole des oreillettes, il y a un intervalle de repos très-court, mais cependant bien marqué , après lequel on sent les ventriculesse soulever denouveauavecle bruit sourd et la progres- _ Sion graduelle qui leur sont propres ; suit la contraction brusque et sonore des oreillettes,et lecœurretombe encore pour un instant dansune immobilité absolue,
Ce repos après la contraction des orcillettes ne paraît pas avoir‘été connu de Æaller , ou au moins ne l’a-t-il pas récardé comme un état naturel. La seule chose qu’il dit à cet égard me paraît s’applipliquer à une espèce d’intermittence dont j'aurai occasion de parler en décrivant les palpitations (2).
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 font les contractions successives des divers parlies du cœur, un tiers au plus ou même un quart est rempli par la systole des orcillettes; un quart , ou un peu moins " par un repos absolu ; et la moitié ou à peu près par la systole des ventricules.
Ces observations peuvent paraitre assez minutieuses à Ia lecture: j’ose croire cependant qu’elles seront trouvées faciles à vérifier par tout médecin qui voudra écouter pendant quelques minutes les
CR
(1) £tem. phys.,t.x.
(2) Post auricularum constrictionem, celerrimè in Calido elsano animale, atiquantd lentiüs in frigido et languente, el nonnumquam satis magno eliam in calidis tempusculo interposito, sequilur ventriculorum contractio (Hazrer, Elem.phys., 1. 1, lib.1v, sect. 4, (. 21).
(3) Lerhythme des battements du cœur, tel qu'il vient d’être exposé à été l’objet d’une contestatien assez importante pour mériter d’être rapportée ici. Le professeur J. W. Turner a inséré, dans le troisième volume des Transactions de laSociété médico-chirurgicate d Edimbourg, un mémoire destiné à prouver que Laënnec s’est complétement trompé en attribuant à la contraction des Oreillettes le deuxième bruit perçu par l’auscultation des battements du cœur, et en placant le repos de cel organe immédiatement après cette contraction. Voici quelle est à peu près l'argumentation de M. Turner.
lo Tous les physiologistes s'accordent à dire que le sang ramené au cœur par les veines distend Les oreillettes, qui sc contractent et le poussent dans les venlricules;
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battements du cœur chez un homme sain et d’une certaine vigueur (3).
La rareté du pouls est la circonstance la plus favorable pour en reconnaître l'exactitude. ‘4 Quand le pouls est lent et rare à la fois, la contraction des ventricules est plus longue que dans l’état naturel, le bruit qui lPaccompagne est plus
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que ceux-ci Se contractent immédiatement après, en portant la pointe du cœur vers les parois thoraciques, pour chasser le sang dans les artères; et que c’est alors, aprés la contraction des ventricules, qu’a lieu le repos du cœur. M. Turner cite en preuve un passage d'Harvey (de Motu cordis, 1837, p. 31) tout-à-fait concluant ;un autre de Lancisi (de Motu cordis et Anev., 1740, P. 192), qui l’est un peu moins: et enfin celui de Haller qu’on vient de lire, et qu’il prétend avoir élé mal interprété par Laënnec. L
Remarquons jei que celle mésinterprétation du passage cité de Haller porte seulement sur l’ordre dans lequel y sont dites s'effectuer les contractions alternatives des oreillettes et des ventricules. Car d’ailleurs, Laënnec a eu raison de dire que Haller n’avail pas connu le repos du Cœur après chaque double contraction puisque ce physiologiste ne parle d’un intervalle de repos que commed’une chose qui a lieu quelquefois (ronnunquam); et que dans un autre passage citépar M. Turner, il présente les contractions des oreillettes comme simultanées au relachement des ventricules, et réciproquement les contractions des ventricules comme simul= tanées au relâchement des oreillettes, sans faire mention d'aucun intervalle entre ces deux doubles mouvements (Étem. physiol., Lx, lib. 1v, sect. 5, { 18).
20 Les mouvements que l’on observe quelquefois dans les veines jugulaires lorsqu'il y a maladie du cœur ou des poumons, devraient, dans l'hypothèse de Laënnee, coïncider avec le second bruit du cœur, c’est-à-dire avec la contraction des oreillettes; tandis que, suivant, M. Turner, ils précèdent immédiatement le premier bruit du cœur et le pouls artériel. Dans un cas où ces mouvements etaient très-sensibles, le professeur écossais a pu facilement constater : lo le mouvement veineux ; 2° le pouls artériel et le premier bruit du cœur; 3 le second bruit du cœur ; 4° un intervalle court, suivi par un nouveau mouvement veineux, ete. Il y avait donc, suivant lui, d'abord contraction des oreillettes indiquée par le mouvement rétrograde du sang dans les veines, puis contraction des ventricules marquée par le mouvement arlériel et le premier bruit du cœur, puis second bruit du cœur inconnu dans sa cause, et enfin un intervalle de repos suivi par une nouvelle contraction des oreillettes.
Ainsi M. Turner accorde bien que le premier bruit du cœur est dû à la contraction des ventricules, mais il nie que lesecond soit dû à la contraction des oréillettes. fl ne sait pas d’ailleurs à quoi rapporter ce dernier, etse demande seulement s’il ne se pourrait pas qu'après avoir été enlevé par la diastole, le cœur, dans sa systole, retombât sur le péricarde, de manière à produire un bruit appréciable. |
Remarquons d’abord que, si dans ses mouvements le cœur s’écarte assez du péricarde pour produire ensuite en relombant sur lui un bruit appréciable, ce ne saurait être dans l’ordre voulu par M. Turner; car c'est dan la Systole que le cœur s’allonge, s’amoindrit, se porte en avant, S’élève, et c’est dans la diastole qu'il s'élargit, revient en arrière, retombe sur le péricarde, entrainé lui-même par les museles dilatateurs de la poitrine, ainsi que l’a constaté M. Barry, des travaux duquel je suis surpuis que M. Türner n’ait pas fait mention.
Remarquons en outre que l'argument de M; Turner tiré de ce que le mouvement des jugulaires précéderait un peu le premier bruit du cœur, ou ce que Laënnec appelle la contraction des ventricules, ne saurait être d’un grand poids ; car il est évident que le reflux du sang dans les veines doit toujours être postérieur et non isochrone
[sourd, l'oreille est moins fortement soulevée : la systole des oreillettes, au contraire, a toujours sa brièveté et son bruit ordinaires; elle paraît même plus courte à raison du temps plus long employé par la systole des ventricules. Le repos après la contraction des oreillettes n’est pas sensiblement pluscourt. Je n’aipas besoin dedire que cette comparaison de l’état ordinaire à un état dans lequel le pouls est plus rare a été faite sur le même sujet. Quand le pouls est rare et tif à la fois, ce repos est plus long que dans l’état ordinaire, et par conséquent plus sensible. Je l’ai trouvé égal à la durée de la contraction des ventricules, chez un apoplectique dont le pouls, très-prompt, ne battait qu’environ cinquante-huit fois 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 quarante fois par minute, j'ai trouvé que ce repos occupait un temps égal à celui dans lequel se faisaient les contractions successives des ventricules et des oreillettces.
11 suit de ces observations quele cœur, loin d’être dans un état de mouvement continuel, comme on le pense communément, présente des alternatives de repos et d'action dont les sommes comparées ne s’éloignent suère des proportions que présentent sous lemême rapport beaucoup d’autres muscles de l’économie animale , et particulièrement le diaphragme et les muscles intercostaux. En effet , en
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à la contraction des oreillettes, c’est-à-dire à ce qui cause, suivant Laënnec, le second bruit du cœur. Il n’y aurait done rien d'étonnant à ce que ee bruit fût accompli, et l'intervalle de repos qui le suit presque écoulé, quand le mouvement des jugultaires vient à se manifester.
Quoi qu’il en soit, les doutes élevés par le professeur Turner sur la cause du second bruit du cœur méritent quelque attention. Déjà ils paraissent avoir excité celle d’un élève en médecine attaché à l'hôpital de la Charité, qui, dans une note lue à l’Académie de médecine au mois de mars 1830, s’est attaché à prouver : Lo que les bruils perçus par l’auscultation dans l’analyse des battements du cœur sont dus au choc du sang sur les parois de cette organe ou sur celles des gros vaisseaux , et non aux contraclions des orcillettes ou des ventricules ; 2° que le bruit clair appartient aux ventri-
cules, et réciproquement Le bruit sourd aux oreillettes ; -
30 que le choc de la pointe du cœur contre les parois de la poitrine alterne avec le mouvement du pouls, et nest point isochrone avec lui ; 4° enfin, que le repos doit être placé après la contraction des orcillettes.
M. Pigeaux (c’est le nom de cet élève) n'ayant publié, que je sache, aucune des observations sur lesquelles s'appuient ces quatre propositions, il ne n'est pas possible de les juger. J'observerai seulement qu’avancer que le choc du cœur contre les parois thoraciques alterne avec le mouvement du pouls, c’esl supposer que ce choc n’a pas lieu pendant la contraction des ventricules, supposition démenlie par toutes les expériences connues. J’observerai encore qu’il est difficile de placer le repos du cœur après la contraction des oreillettes, lorsqu'on a admis que le bruit sourd appartient aux oreillettes et le bruit clair auxventricules, vu que Le repos s’observe constamment après ce dernier. J’observerai enfin que rapporter les bruits du cœur au choc du sang sur les parois des diverses cavités de cet organe, c’est admettre implicitement que ces bruits ont lieu pendant la dilatation et non pendant la contraction de ces cavités, opinion à laquelle Le docteur Barry était arrivé depuis longtemps, ainsi que nous le verrons plus bas. (M. L.)
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87i admettant , par un calcul approximatif très-voisin de l'exactitude , que, sur la durée totale du temps rempli par la succession complète des mouvements 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 (1). Les muscles du mouvement volontaire eux-mêmes n’en ont souvent pas davantage chez les hommes livrés à des travaux pénibles ; et parmi ceux surtout qui servent à maintenir le tronc et la tête dans Pétat de station, il en est certainement qui se reposent moins , d'autant plus que leur action n’est pas toujours complétement interrompue par le sommeil.
D'un autre côté, les muscles soumis à l’empire de la volonté, comme ceux des membres, et qui sont par cela même exposés à recevoir d’elle une srande énergie de contraction, sont aussi ceux qui jouissent du repos le plus long. Chez un 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 mouvements des fléchisseurs et desextenseurs sont alternatifs : ceux du tronc, au contraire, auront
(1) J’ai eu occasion d’observer deux individus chez lesquels, d’une manière toute spontanée, le pouls s’est rallenti à tel point que, pendant plusieurs jours de suite, il ne baitit plus que vingt fois, et chez l’autre que seize fois par minute. Ce singulier ralentissement de la circulation n'existait plus lorsque ces malades, qui habitaient la province, vinrent me consulter à Paris ; mais il avait été parfaitement bien constaté par les médecins qui les soignaient dans leur pays. L'un de ces individus, âgé de 50 ans environ, présentait quelques accidents qui devaientfairesoupconnerchez lui une affection dela moelle épinière dans sa portion cervicale. L’aulre, à peu près de même âge, offrait plusieurs signes d’une lésion du cœur : c'était une femme, qui avaitune douleur habituelle vers cet organe, douleur qui de temps en temps s'irradiait aux parois de la poitrine et au bras gauche; elle étouffait dès qu’elle marchait un peu vite, ou qu’elle montait un escalier, et cependant on ne découvyrait rien d’insolite au cœur, ni par la percussion, ni par lauscullalion. Lorsque cetle malade fut examinée par moi, elle offrait encore un bien grand ralentissement de la circulation, puisque son pouls ne battait que vingt-neuf à trente fois par minute , et le mouvement, loin de l’accélérer, le rendait envore plus rare. J’ai vu, sous l'influence de la digitale, le pouls baisser plusieurs fois à quarante battements par minute; je l'ai vu une seule fois, sous la même influence, n’en présenter que vingt-huit, On a cité dans la Gazette des hôpitaux (no du 9 octobre 1834) l'observation d’un individu chez lequel, à la suite de l'administration de la digitale, le pouls se ralentit au point de ne plus présenter que dix-sept battements par minute. En se livrant à des recherches de ce genre, il faut bien prendre garde de ne pas se laisser induire en erreur par certains cas, qui sont loin d’être rares, dans lesquels entre des pulsations artérielles fortes et facilement appréciables, il s’en place d’autres très-petites, et qui contrastent par leur grande faiblesse avec celle qui les précédent et qui les suivent, échappent facilement à l'exploration : on croit alors le pouls beaucoup plusrare qu’il n’est réellement ; il faut au moins être averti de la possibilité d’une méprise de ce genre, ( AnnBaz)
été pendant tout le temps de la marche dans un état de contraction à-peu-près continuelle, mais beaucoup moins énersique et en quelque sorte automatique. D’où l’on peut conclure que , chez un hommé sain, et qui, suivant les règles de lhygiène , se livre habituellement à un exercice proportionné à ses forces, la somme du mouvement est à peu près la même dans chaque ordre de muscles, et que le cœur ne fait pas exception à cet égard. On peut encore tirer des mêmes faits cette autre conclusion , conforme d’ailleurs à l’expérience, que les professions qui, comme celle de laboureur, conduisent à exercer d’une manière à peu près égale les diverses” parties du système musculaire, sont les plus favorables à la santé.
Cette distribution à peu près ésale du mouvement dans le système musculaire, maloré une grande inépalité apparente , semble , au reste, être lerésultat d’une loi générale dans la nature. Ainsi la durée moyenne du jour, la température moyenne, ne diffèrent pas sensiblement, malsré les apparences contraires , au Sénégal et à 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 différence notable avec l’année qui la précède ou qui la suit. Le calcul qui précède ést exact, soit que l’on suppose que la dilatation du cœur est passive , soit que l’onadmette, comme je suis très-porté à le faire avec Péchlin (1), qu’elle est active : car, dans le dernier cas même, il n’est pas supposable que les mêmes faisceaux musculaires produisent la contration et la dilatation des cavités du cœur.
La rareté du pouls est une circonstance favorable pour reconnaître l’isochronisme de la contraction des ventricules etde la pulsation artérielle.
Quand , au contraire , le pouls est plus fréquent que dans l’état naturel, c’est-à-dire, quand il bat plus de soixante-douze fois par minute, cet isochronisme est difficile à distinguer ; 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 différence est insensible,
Ces changements 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 bruit produit par la contraction des ventricules.
Il résulte de ces observations et des preédentes (pag. 370 et suiv.) que , quand la contraction des ventricules devient plus lente que dans l’état ordinaire , l'excédent de sa durée n’est pas ordinairement pris sur le temps de la systole des oreillettes, ni même sur celui du repos, mais qu’il allonge la somme du tempsremplipar les contractions du cœur: aussi le pouls est-il toujours plus rare dans ce cas.
(1) L'expérience sur laquelle Péchlin fonde son opinion consiste à tenir dans la main le cœur d’un animal vigoureux, d’un requin, par exemple, au moment où il vient d’être séparé du corps : la dilatation des ventricules est assez énergique pour qu'on ne puisse l’empécher en serrant fortement. (Note de l’Auleur. )
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L’hypertrophie des ventricules, lorsqu'elle est médiocre, présente en quelque sorte une exagération du rhythme naturel du cœur. La contraction des ventricules moins sonore, devient plus facile à distinguer de celles dés oreillettes, Le repos après cette dernière est bien marqué, et contraste sensiblement avec le bruit qui le précède et le mouvement qui le suit. Ë
Maïs dans l’hypertrophie portée à un très-haut degré,le rhythme du cœurestsingulièrement altéré. La contraction des ventricules devient extrêmement longue : ce n’est d’abord qu’un mouvement obscur et profond, mais qui augmente sraduellement, soulève loreille, et produit enfin la sen: sation du choc. Cette contraction n’est accompagnée d'aucun bruit ; ou, s’il en existe, il se réduit à une sorte de murmure analosue à celui de la respiration. La contraction des oreillettes est extrémement brève et presque sans bruit; on l’entend à peine; quelquefois même elle est tout à fait insensible, et à peine la systole des ventricules a-t-elle cessé qu’ils recommencent àsesouleverdenouveau. L’intervalle de repos n’existe plus ou se confond avec ie commencement presque insensible'de la contraction des ventricules. : »{
Dans les cas extrêmes, on n’entend réellement rien, si ce n’est l’espèce de murmure que nouûs venons indiquer , et l’on sent seulement un soulèvement correspondant à chaque battement du
pouls.
I1me paraît évident que la brièveté plus grande de la conrtaction des oreillettes ou son absence apparente ne tiennent 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 à fait cessé. Cela devient surtout sensible dans certains moments où les oreiïllettes, se contractant avec plus deforce et d’une manière en quelque sorte convulsive, font entendre une systole très-sonore, qui semble anticiper sur celle des ventricules et l'arrêter au milieu de son développement. Cette anticipation, quia souvent lieu dans les palpitations, produit un effet très-difficile à décrire, quoique facile à reconnaftre quand on l’a entendu une fois : c’est une sorte de sourbesaut analogue à celui que produirait un ressort placé au-dessous du cœur, et qui sedétendant, viendrait à le frapper subitement et à 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-à-dire que l’on en entend deux suc-= cessives sans aucun intervalle ; mais. immédiatement après, le cœur reprend son rhythme précédent , et cet accident, pendant lequel il me paraît qu’il y a toujours une sorte de disposition à la dé= faillance , n’est jamais que momentané. Il est quel= quefois difficile à distinguer des pulsations complètes très-brèves dont il sera parlé à l’article des palpitations.
Lorsque les parois du ventricule sauche sontna-= turellement minces, ou lorsqu’elles sont amincies, même à un degré médiocre, par l'effet d’une dila=
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tation, le rthyhmedes battements du cœur devient tout à fait différent.
L’intervalle de repos après la contraction des breillettes n’est plus sensible. La contraction des ventricules est plus sonore, elle surpasse moins sensiblement en durée celle des oreillettes, et ne ‘en distingué plus autant par la nature du bruit. De ces dispositions, il suit nécessairement que, :hez les sujets ainsi constitués, le pouls doit être habituellement fréquent, et le synchronisme de la systole des ventricules et de la diastole artérielle plus difficile à reconnaître. Ces sujets sont par là même peu propres à fournir, un premier objet d'observation à l’homme qui veut étudier ie mécanisme de la circulation à laide du stéthoscope. [l vaut mieux ne s’en occuper qu'après avoir bien reconnu, sur des sujets plus heureusement constitués, le rhythme naturel et parfait du cœur que nous.avons exposé ci-dessus (p. 369).
Aux phénomènes que nous venons d’expôser se joignent , comme nous Pavons dit, un choc moïindre pendant la contraction des ventricules (p. 363), et une grande étendue des battements du cœur (p. 361). Ces signes réunis indiquent constamment un cœur disposé à la dilatation, c’est-à-dire, pour prendre un terme de comparaison dans un objet qui ne peut en avoir de fixe, un cœur dans lequel les parois du ventricule gauche ont, au plus , une épaisseur double de celle du ventricule droit.
Cet état du cœur est naturel ou congénital chez beaucoup d'hommes. Les sujets chez lesquels il existe peuvent vivre pendant un grand nombre d'années dans un état de santé parfait : seulement cette disposition coïncide ordinairement avec une constitution délicate, une stature grêleet des mucles peu volumineux. Leur poitrine est étroite et leur respiration habituellement un peu courte. Dans les fièvres et les maladies des organes de la respiration, ils 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 résule nécessairement une dilatation du cœur.
Les changements que cette dernière maladie produit dans lerhythme du cœur consistent seulement en une augmentation de tous les caractères qui indiquent un cœur à parois minces. La contrac tion des ventricules devient aussi courte et aussi bruyante que celle des oreillettes : et, par conséquent , le pouls devient très-fréquent , l’isochronisme de la pulsation artérielle et de la contraction des ventricules devient impossible à sentir ; quelquefois même il semble que, par un renversement de l’ordre naturel, le pouls vienne frapper les doigts au moment même où le bruit produit par la contraction des oreillettes se fait entendre. Ce phénomène west souvent qu’une illusion d’acoustique due à la fréquence des contractions du cœur. Mais cependant il est un certain nombre de sujets chez lesquels, dans l’état de santé même, l’isochronisme des battements des ventricules et du pouls west pas parfait, la diastole artérielle retardant toujours un peu. À ces signes tirés du rhythme lee hattfamente An çœur, il faut ajouter que ces
et les jourssuivant quatre.
battements ne produissent aucun choc sensible (p. 369), qu’ils s’entendent dans tous ou presque tous les points de la poitrine (p. 363) , et quelquefois avec autant ou plus de force sous les clavicules et les aisselles qu’à la région même du cœur. Ce dernier caractère surtout peut être regardé comme pathognomonique, sile sujet west pas phtisique et pectoriloque dansles points dont ils’ agit (page 361); il est, ainsi que tous les autres, d'autant plus prononcé que la dilatation est plus intense.
Tels sont les phénomènes que présente le rhythme régulier du cœur , tant dans l’état sain de cet organe, que lorsque les parois de ses veniricules sont épaissies ou amincies (1). Mais, dans beaucoup de circonstances , qui toutes ne constituent pas des maladies ni même des indispositions sérieuses, ce rhythme est sujet à des anomalies variées : lés médecins les réduisent ordinairement à trois espèces principales, les palpitations , les irrégularités et les éntermittences : nous les rapporterons en Conséquence à ces trois chefs, et nous les décrirons sous ces noms, après quenous aurons exposé les anomalies que présente le bruit du cœur,
J'ai supposé, dans tout ce chapitre , le cœur sain ou affecté d’une manière semblable et égale dans ses cavités droites et gauches; mais lorsque Pun des côtés du cœur seulement est affecté, et particuliérement dans le cas de rétrécissement des orifices, le rhythme, le bruit et la force d’impulsion des deux côtés peuvent différer assez pour qu’on puisse être tenté de croire à l’existence de deux CŒuUrs. L'
Jai employé partout l'expression de contraction des oreillettes : par cette expression , je n’entends rien préjuger sur une question élevée dernièrement par mon ami M. le docteur Barry, médecin distingué des armées anglaises. Ce médecin a cherché à démontrer par des expériences directes, dont il a présenté les résultats à l’Académie des Sciences, que la pression atmosphérique est la cause principale de la circulation veineuse (2). 11 remarque
CE
(1) J'ai cité, dans ma Clinique médicale, des cas dans lesquels le cœur, dérangé de son rhythme accoutumé, présentait plus de deux bruits à chacun de ses battements. M. Bouillaud a fait connaitre, dans son ouvrage, d’autres cas analogues, qui, par les détails qui lesaccom pagnent, présentent un grand intérêt : ce sont de remarquabies anomalies du rhythme du cœur. M. Bouillaud dit n'avoir rencontré ces anomalies que chez des malades qui lui ont présenté, après la mort, un ou plusieurs des orifices du cœur rétrécis, les valvules indurées, et plus souvent des traces d’une péricardite plus ou moins récente. Tantôt au lieu de deux bruits, ilena trouvé trois, et tantôt quatre. Dans un des cas qu’il rapporte, le premier bruit était formé d’un mélange du claquement normal et d’un léger souffle ; il était suivi de deux autres qui se succédaient coup sur coup etétaient accompagnés d’un craquement sec, puis on entendait un quatrième et dernier bruit qui était un souffle très-pur. Chez un autre malade il a entendu plusieurs jours de suite trois bruits, (ANpraL. })
(2) V. Recherches expérimentales sur les Causes du mouvement du sang dans les viscères, ete., par David Barry, M.-D., chevalier de l’ordre de la Tour et de l'Épée, ex-premier chirurgien de l’armée Portugaise. Paris , 1825, chez Crevoi. libraire,
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 paroïs 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 par la même raison, ainsi que par suite de la pression qu’éprouvent les vaisseaux pulmonaires, ilse précipite en même temps dans l'oreillette gauche. Les expériences principales sur lesquelles se fonde M. Barry sont les suivantes : 1°si l’on introduit dans la veine jugujaire interne d’un cheval un tube de verre coudé qui plonge de l’autre côté dans un vase plein d’une liqueur colorée, cette liqueur est attirée à chaque inspiration dans la veine, et bientôt il ne reste plus rien dans le vase; 2° la même expérience faite enadoptant le tube de verre à un siphon métallique que lon introduit dans le péricarde donne absolument le même résultat ; 3° si, après avoir incisé les técuments de l’abdomen d’un cheval et écarté la masse intestinale , on dégage la veine cave et on la tient quelque temps dans la main, on sent la veine se vider régulièrement et devenir flasque à chaque inspiration. Témoin de plusieurs des expé riences de M. Barry, je suis convaincu de Pexactitude de son opinion, quant à l’influence de la pression atmosphérique sur la circulation veineuse, influence à laquelle on n'avait fait jusqu'ici aucune attention (1). La découverte de M. le docteur Barry est, à mon avis, le complément le plus remarquable qu’ait encore recu celle de son illustre compatriote Harvey. Or, admettant, comme je le fais, la proposition de M. Barry, il semble d’abord évident qu’on ne peut se refuser à regarder avec lui les oreillettes comme des réservoirs habituellement pleins où les ventricules puisent à chaque diastole ; et que dès lors ce que j’ai décrit sous le nom de contraction des oreillettes ne doit s’en-
(1) La manière dont Haller a traité la question du mouvement du sang dans les veines montre combien il est quelquefois difficile d'atteindre la vérité, lors même qu’on esl arrivé à la toucher, pour ainsi dire, du doigt. Aprèsavoir posé en principe que la principale cause du mouvement du sang veineux est l’action même du cœur, il entrevoitla tendance au vide danslés oreillettes(£/em. Phys. lib. vi sect. 1v, ( 4), mais cependant il regarde l’action musculaire (:bid., | 6) comme la cause qui contribue le plus au mouvement du sang dans les veines, après l'impulsion primitive donnée par le cœur. Plus loin, il décrit avec soin les phénomènes de la dérivation opérée par l'ouverture d’une veine, ou par l’abord du sang rendu plus facile dans diverses parties du système veineux à raison de circonstances accidentelles, el il oublie de rechercher la cause de ce phénomène, qui est évidemment la pression atmosphérique. Enfin, il arrive aussi près que 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 : il suppose que ce dernier phénomène à lieu par reflux (ibid., ( 10), etil s’en tient à cette proposition, que la respiration peut ètre rangée parmi les causes, qui d’un côté favorisent, et de l’autre retardent le mouvement du sang veineux : quæ motum sanguinis venosi partim adjuvant, partim morantur, neque aded inter auxiliares causas rectè referuntur, neque inter eas quæ Sanquinis venosimotum retardant( ibid. ( 8 ),.
(Note de l'Auteur. )
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tendre que de leurs sinus ou appendices. $’il en était autrement , et si l'oreillette se contractait en totalité, lPinspiration devrait constamment déranger la régularité des battements du cœur , € qui r’arrive 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 plusde sang que les ventriculesn’en prennent à cha= que diastole, et que le sinus ou l’appendice se con tracte avec beaucoup plus d’énergie que les corps de loreillette , mais ce dernier ne me paraît pas pour cela entièrement passif, et l'inspection at= tentive du cœur mis à nu chez un animal me pa raît même prouver que la totalité de l'oreillette se contracte avec les ventricules, quoique cette con traction soit beaucoup plus énergique et plus sensible dans le sinus, Si l'inspiration ne produit habituellement aucune altération dans le rhythme du cœur , c’est sans doute parce que le tissu de l’oreil= lette étant éminemment élastique et extensible; peut être notablement distendu sans inconvénient au moment même où le mouvement decontraction sy fait sentir, si ce mouvement de contraction vient à coïncider avec l'inspiration.
Si l’on rapproche des expériences de M. lé docteur Barry 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 énergique qu’elle fait ouvrir la main qui tente de la comprimer (2), le mécanisme de la circulation veineuse devient facile à comprendre : le sang arrive en abondance dansles oreillettes à chaque inspiration et les ventricules puisent à chaque diastole dans ces réservoirs; la contraction de l'oreillette est une réaction nécessitée par la dilatation du ventricule ; elle empêche leffet du vide dese faire sentir, parce. qu’elle est isochone à la diastole du ventricule. Beaucoup de 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
(2) Je sais les objections que l’on peut faire contré l’expérience de Péchlin. On peut penser que le gonflement et le raccourcissement des fibres du cœur dans la contraction peuvent simuler une dilatation. M. Barry a remarqué (Mémoire cité} qu'aucun faisceau des fibres du cœur ne semble disposé pour la dilatation, ee qui ne me parail pas rigoureusement exact, même pour les parrois des ventricules, et ce qui est évidemment inexact pour les piliers, puisqu'ils sont disposés d’une telle manière que leur contraction doit nécessairement abaisser les valvules. Mais il n’est nullement nécessaire que la dilatalion des ventricules soit active pour que le mécanisme de la circulation soit tel que nous le concevons. Il est certain que les ventricules, après la cessation de leur contraction, ont plus de capacité que pendant sa durée , ou SORL plus dilatés. Or, cette dilatation active ou passive suffit pour produire la tendance au vide, un vide virluel, qui ne peut manquer d'appeler l'effet de la pression atmosphérique, et d'attirer le sang de l’oreillette. On peut donc regarder au moins comme hasardée l’asserlion de Harvey : « Neque verum est quod vulgd audilur, cor ullo molu suo aut distensione sanguinem in ventriculis altrahere.» (De Motu cordis, chap. 11.)
(Note de l'Auteur. )
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et son élévation ou plutôt sa dilatation dans l’expiration ; le reflux du sang dans les veines jugulaires par les efforts dela toux ou d’une expiration prolongée, et la mort subite déterminée par Lintroduction de Pair dans la veine jugulaire interne à la suite de l’ouverture de cette veine , accident qui a eu lieu deux ou trois fois depuis quelques années dans les opérations chirurgicales (1).
(1) Dans une thèse présentée à la Facullé de médecine de Paris, et qui est le complément du Mémoire précédemment cilé ( Dissertation sur le passage du sang à travers le cœur , par D. Barry, Uhèses de la Faculté de médecine de Paris, ann. 1827, no 117), M. le docteur Barry a cherché à confirmer par de nouvelles expériences sa théorie de la circulation, et à prouver que la dilatation des ventricules est due, comme celle des oreillettes, à l'expansion du thorax dans l'inspiration et au vide que cette expansion détermine autour du centrecireulatoire. Seulementil y a entre les oreillettes et les ventricules celte différence essentielle que les derniers sont doués d’une force de contraction si énergique, qu’ils luttent continuellement contre la force d'expansion qui les entraine , d’où leurs battements plus ou moins multipliés dans le cours d’une $eule inspiration, tandis que les oreilleltes et leurs appendices sont dans une dilatation permanente et progressive depuis Le commencement jusqu’à la fin de l'inspiration, é
Ainsi, Selon M. Barry, la circulation cardiaque tout entière est sous la dépendance immédiate de la dilatation du thorax dans l'inspiration, et pour lui le cœur est en réalité le muscle antagoniste du diaphragme et des autres muscles dilatateurs de la poitrine. Il en conclut assez naturellement que, si la force contractile du cœur n'offre pas assez de résistance à la puissance qui le dilate, il y a tendance à la dilatation morbide des cavilés de. cet organe; et qu’au contraire, si la puissance dilatante est trop faible , il y a tendance à la diminution de ces mêmes cavités. Il en conclut encore que les deux sons que le cœur présente à l’auscultation doivent être rapportés à la dilatation de ses cavilés , et non à leur contraction. Il est d’ailleurs d'accord avec Laënnec pour placer le premier de ces sons au moment de la dilatation des oreillettes, el par conséquent de la contraction des ventrieules, et le second au moment de la dilatation des ventricules et de la contraction des oreillettes.
Cette dernière conclusion, la seule qui nous intéresse pour le moment, est-elle bien exacte ? Est-il bien vrai que le deuxième son du cœur soit le résultat de la dilalation des ventricules; et se peut-il que le repos du cœur , qui suit immédiatement ce deuxième son, ait lieu au moment même où les ventricules sont le plus fortement stimulés par le sang qui les distend ? M. Barry, d'accord en cela avec Harvey et tous les expérimentateurs, a constaté dans ses expériences : Lo qu'au moment où le cœur, se porte en avant et vient frapper contre les parois du thorax, les ventricules perdent de leur volume, se durcissent , deviennent comme noueux, et sont en un mot évidemment contractés ; 20 que, dans le même temps, les oreillettes el leur appendices se tuméfient, et viennent occuper l’espace devenu vide par suite de la diminution de volume des ventricules et de leur mouvement en avant ; 30 qu’au moment où le cœur se reporle en arrière, les ventricules sont larges. souples, et évidemment dans un état de dilatation; 40 qu’à ce même moment, les oreillettes ét leurs appendices diminuent de volume, et semblent, en se contractant, se ‘elirer devant les ventricules. M. Barry compare ingéeusement ce mouvement de va et vient du cœur à celui du piston d’une machine à vapeur , et paraîl n'avoir observe aucun Intervalle de repos entre chacun destemps qui le constituent. Seulement sa comparaison suppose que l’un de ces temps est plus prolongé que l’autre , et : Suivant Loule apparence, ce doit être celui où Le cœur
DES ANOMALIES DU BRUIT DU COEUR ET DES ARTÈRES
Lés phénomènes dont je vais parler sontd’autant plusremarquables qu'entre tous ceux qw’a fait connaître l’auscultation médiate, seuls ils ne sont liés à aucune lésion des organes dans laquelle on puisse trouver leur cause (2) Ils se rattachent par des circonstances diverses à un phénomène sensible par le tact et non par Pouïe, et je les décrirai successivementsous les noms de bruit de soufflet et de frémissement cataire.
ARTICLE PREMIER
Du bruit de soufflet.
Le cœur et les artères donnent dans certaines circonstances, au lieu du bruit qui accompagne naturellement leur diastole, celui que jedésigne souslenom générique de bruit de soufflet, parce que, dans le pius grand nombre des cas, ilressembleexactement à celui que produit cet instrument lorsqu’on s’en sert pour animer le feu d’une cheminée , et il est souvent tout aussi intense. Cette
se porte en avant. Il résulterait de là que le premier des bruits perçus par l’auscullation , le bruit sourd et prolongé, le bruit accompagné d’impulsion, le bruit dû à la dilatation des oreillettes, suivant M. Barry, ou à la contraction des ventricules , suivant Laënnec, doit cor-respondre au mouvement du cœur en avant et au choc de cet organe contre les parois thoraciques; et que le bruit clair et bref qui le suit immédiatement, le bruit sans impulsion, doit correspondre au mouvement du
cœur en arrière. Mais comme il est impossible de nier
qu'après ce second bruit il n’y ait un intervalle de repos et que cet intervalle de repos ne saurait être placé au moment,où les ventricules sont distendus , il est, je crois, nécessaire d'admettre que le mouvement en arrière du cœur n’est pas isochrone à la ditatation des ventricules, qu’il la précède un peu; et qu’il se passe , entre l'instant où ce mouvement s'exécute et celui où les oreillettes entrent en contraction et les ventricules en dilatation, un temps d’arrêt que l'oreille saisit facilement, quoiqu'il soit inappréciable à la vue et au toucher. On revient dès Lors à opinion de M. Turner , que le second bruit du cœur ne saurait être le résultat de la contraction des oreillettes, et dépend plutôt dela chute du cœur sur le péricarde dans un mouvement en arrière. Peut-être aussi, en considérant que l'inspection du cœur en action ne justifie nullement le temps de repos perçu par l’auscultation, ne serait-il pas hors de toute vaisemblance d’admellre que ce prétendu repos corres pond à la contraction des oreilleltes trop éloignée pour être entendue, et que le second bruit du cœur est une sorte de bruit desoupape dû au mouvement subit qu’exéeutent les valvules mitrales et tricuspides, au moment où les ventricules finissent.de se contracter, pour venir fermer l'aorte et l'artère pulmonaire, et livrer passage au sang qui distend les oreillettes. C’est une conjecture que je livre pour ce qu’elle vaut. (M: L.)
(2) Je ne saurais laisser passer sans commentaire une pareille assertion; et tout en reconnaissant que, dans un assez grand nombre de cas , les différents bruits’ anormaux que font entendre le cœur el les artères ne se raltachent à aucune lésion susceptible d’être découverte par le scalpel, je pense avec tous les observateurs modernes que, dans beaucoup de cas aussi, ces bruits divers dépendent d’allérations qui sont de nature à être découvertes ct constalées. ANDRAL, )
comparaison est de la plus parfaite exactitude. Ce bruitpeut cependant présenter beaucoup de variétés, dont quelques unes sont mêmes:-telles quel’on aurait peine à croire qu’elles ne constituent, au fond , qu’un seul et même phénomène, Mais la rapidité avec laquelleelles se succèdentet la manière insensible dont elles dégénèrent Pune dans autre, ne permettent aucun doute à cet égard. Elles peuvent se réduire à trois que je désignerai sous les -noms suivant : 1° bruit de soufflet proprement dit; 20 bruit de scie où de rüpe; 3°bruit de soufitet snusical ou sibilant.
Bruit de soufflet proprement dit. — Le bruit &e soufflet peut accompagner la diastole du cœur et celle des artères, et leur est lié de telle manière qu’il remplace et fait disparaître entièrement le bruit qui leur est naturel, en sorte qu’à chaque diastole, le ventricule , 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 (1). Cependant, dans des castrès-
etant brenetmmmmnte cut rerenermtenaqnantanege er rrépeemmheirsenmer ns
(1) C’est toujours pendant la diastole des artères que l’on entend les différentes variétés de bruit de soufflet dont ces vaisseaux peuvent êlre lesiége ; mais au cœur ce n’est pas toujours pendant la diastole soit des ventricules, soit des oreillettes qu’on les percoit. Voici à cet égard ce qu’a appris l'observation :
Dans les cas les plus ordinaires, le bruit de soufflet ou son analogue se fait entendre pendant la systole des ventricules ; 11 coïncide par conséquent avec le phénomène du pouls, et avec le moment où le cœur vient frapper par Sa pointe les parois thoraciques. Tantôt ilse montre seulement vers la fin de la systole ; il en est en quelque sorte la terminaison: tantôt au contraire il commence avec elle, eLse prolonge pendant toute sa durée; lorsqu'il en est ainsi, le premier bruit tout entier est couvert ou masqué par le bruit de soufflet, ou par d’autres . bruits analogues.
Dans d’autres cas plus rares, le bruit de soufïlet coïncide avec la diastole des ventricules et avee la systole
des oreillelics: on peut l'entendre soit seulement à la fin , soit pendant toute la durée de celle-ci.
Ce bruit n’est pas constanrment perçu dans le même point: il y a des cas où on l'entend dans toute l'étendue de la région précordiale; il en est d'autre où il est exclusivement appréciable soit sous le siernum , soit derrière les côtes el leurs carlilages. On peut l'entendre plus particulièrement vers la pointe du cœur, vers le milieu ou enfin vers la base de cet organe.
Etudié sous le rapport des sensations qu’il donne à loréille, le bruit de soufflet du cœur présente un grand nombre de variétés, qu'il est nécessaire d’avoir observé soi-même pour en avoir une juste idée, et qu'aucune ex-
_pression ne saurait représenter d’une manière exacte. Les deux dénominations de bruit de soufflet el de bruit de scie ou de räpe sont peut-être les seules qui retracent fidèlement la sensation qu'on éprouve: il semble effectivement , lorsque ces phénomènes sont bien prononcés., que ce soit le jeu d’un soufflet ou d’une srie qu’on entende. On peut aussi entendre en divers points de la région du cœur une sorte de sifflement plus ou moins prononcé , un bruit de frôlement., ou bien encore des espèces de cris plus ou moins aigus qui rappeHent assez hien ceux de certains animaux : mais, encore une fois, aucune description ne peul suppléer, à cet égard,
_à l'observation directe.
Le bruit de soufflet, celui de scie, ete., peuvent être les seuls phénomènes anormaux qu’on observe vers le cœur. J'ai dans ce moment devant les yeux un jeune homme de vingt-deux ans, entré à la Charité pour une orchile et pour de légères douleurs abdominales, .et
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rares, le bruit de soufflet, dans les carotides sur.
-tout, ct même dans le cœur, se change en un mur:
niure continu analooue à celui de la mer, ou? celui que l’on entend lorsqu'on approche de or oreille un gros coquillage univalve : alors on n peut plus distinguer où l’on ne distingue que trèsfaiblement la saccade de la diastole. Quelquefois ce bruit continu existe dans une des carotides où des sons clavières, tandis que artère congénère donne le bruit de soufflet ordinaire, c’est-à-dire rhythmique et isochrone à la diastole artérielle. Le plus souvent, le bruit de soufflet est exactement circonscrit par le calibre de l'artère ou par la capacité d’un ventricule. D’autres fois, au contraire, il est diffus et semble sefaire dans un espace beaucoup plus vaste que l’artère ou le cœur, dont on ne sent plus du tout l'impulsion ni la forme.
Bruit de scie ou de rüpe. — Le bruit de scie est iout à fait semblable à celui que donne cet instru-
chez lequel aucun symptôme ne portait à soupconner lexistenee d’une affection quelconque desvoies circulatoires : il n’avail jamais eu ni douleur à la région précordiale, ni dyspnée un peu considérable, ni palpitations assez fortes pour fixer son attention; jamais non plus il n'avait eu la moindre trace d'œdème. En aus- Ccultant le cœur, on trouvait que le prémier bruit était remplacé par un bruil de soufflet des plus prononcés; el il n'y avait d'ailléurs aucune espèce de dérangement ni daus l'impulsion: du cœur qui était nulle, ni dans son rhythme qui avait la plus grande régularité, ni dans l'étendue non plus que dans le nombre de ses battements. J'ajouterai que cel individu avait eu à l’âge de douze ans un rhumalisme articulaire aigu, qui ayait été d'assez longue durée. Chez d’autres individus, le bruit de soufflel s'accompagne de divers phénomènes morbides vers le cœur , tels qu’augmentation de l'impulsion , irrégularilé ou intermittence des contractions de cet organe, etc. Ge bruil peut en outre exister seul, ou corncider avec des bruits analogues dans les artères, bruits dont ilseta queslion un peu plus bas : mais ce qu’il importe de bien
“remarquer, c’est qu'il n’y a auéune corrélation néces-
saire entre les bruits du cœur et ceux des artères ; bien souvent les premiers s'entendent sAns que les seconds soient appréciables, et vice versd.
Il est un autre bruit qui accompagne les contractions du cœur, et qui paraît dépendre de l'intensité du choc de cel organe contre les parois thoraciques ; il peut aussi dépendre de son mode de contraction. Ce bruit a un éclat tout particulier, qui rappelle celui que fait entendre un métal qu'on vient à percuter: on peut en prendre une idée exacte (ainsi que l’a fait remarquer M. FilBos qui, en raison de cette circonstance , l'a appelé lintement auriculo-métallique ) en appliquant la paume d’une main sur le pavillon de l'oreille , et en perculant sur elle avec un doigt de l’autre main. Cet éclat métallique des battements du cœur se montre dans une foule de circonstances où, sans être organiquement malade , le cœur est plus ou moins fortement troublé dans son action: aussi l’observe-t-on, par exemple, soit dans un grand nombre de névroses de cet organe , SOiE pendant l'existence d’un mouvement fébrile , qui se prolonge plus ou moins. Mais il se montre aussi dans beaucoup de cas d’affections organiques du cœur , et surtout dans son hypertrophie. Laënnec, qui avail observé ce bruit, l’avail désigné sous le nom de cliquelis métallique. On ne l'entend le plus ordinairement qu’à la région précordiale ; quelquefois cependant, ou peut le percevoir ailleurs. Ainsi M. Bouillaud dit l'avoir entendu très-distinctement dans la région de la fosse sous-épineuse de l’omoplate gauche, chez deux individus atteints d’une inflammation très-étendue du poumon gauche. (ANDRAL. )
ment à une distance plus ou moins grande ; il ressemble encore assez bien à celui d’une râpe où Jime à bois, et il porte avec lui la sensation âpre quedonne le bruit de ces instruments.
|: Bruit de soufflet musical ou sibilant. — Cette variété ne se présente que dans les artères, ou au moins je ne l’ai jamais rencontrée dans le cœur. Lebruitdesoufflet artériel dégénère fréquemment, eu surtout sans les moments où le malade est plus agité que de coutume par:une cause quelconque, et un sifflement analogue à celui du vent qui passe à travers une serrure ou à la résonnance d’une cordemétallique qui vibre longuement après avoir été touchée. La résonnance du diapason dont on se sert pour accorder les instruments à clavier peut encore être imitée parfaitement 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 à 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 laquelle un musicien, en avançant ou reculant le doigt, ferait résonner successivement deux ou trois notes. Ce fait étant un des plus extraordinaires de ceux que m’ait présentés l’'auscultation, j'en rapporterai ici un exemple remarquable.
Le 13 mars 1824, je fus consulté par une dame chez laquelle je trouvai quelques signes de phthisie pulmonaire. En explorantla résionsous-clavière droite, j'entendis un bruit de soufflet médiocrement intense. Je voulus voir sil n’existait pas aussi dans la carotide du même côté. Je fus étrangement surpris d'entendre, au lieu du bruit de soufflet, le sond’uninstrument 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 lappartement situé au-dessous de celui dans lequel nous étions. Je prêtai l’oreille attentivement; je posaile stéthoscope sur d’autres points : je n’entendis rien. Après m'être assuré que le son se passait dans Partère, j’étudiai le chant : il roulait sur trois notes formant à peu près un intervalle d’une tierce majeure; la note la plus aiguë était fausse’ et un peu trop basse, maïs 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 prolonsée, et formait une fenue dont la valeur variait. Je notai en conséquence ce chant ainsi qu’il suit :
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Le son était faible et comme éloigné, un peu aigre et fort analogue à celui d’une suimbarde, avec la différence que cet instrument rustique ne peut exécuter que des notes poiritées, et qu’ici, au contraire, toutes les notes étaient coulées. Le passage
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d’une note à une autre était évidemment déterminé par la diastole artérielle, qui, dans les tenues mêmes, rendait parfaitement la lévère saccade que les musiciens expriment par un coulé-pointé. La faiblesse du son m'avait fait croire au premier moment qu’il se passait dans léloisnement ; mais en écoutant attentivement et touchant du doigt lartère, on reconnaissait que le son était lié à un léger frémissement de l’artère, qui dans ses diastoles, semblait venir frotter en vibrant lextrémité du stéthoscope. De temps en temps d’ailleurs la inélodie cessait tout-àa-coup et faisait place à un bruit de râpe très-fort. Cette alternation faisait un effet dont je ne puis donner l’idée, au risque d'employer une comparaison bizarre, qu’en lecomparant à une marche militaire dans laquelle les sons des instruments guerriers sont de temps en temps interrompus par le bruit rauque du tambour.
Jétudiai ces phénomènes pendant plus de cinq minutes. Jinterrompis ensuite l’examen, et je notai ce qui précède, en attendant mon confrère M. le doct. Boirot-Desserviers , médecin des eaux de Néris, qui devait voir avec moi la malade. A son arrivée, nous ne trouvâmes plus dans la carotide qu'un bruit de soufflet, médiocre quant à l'intensité, mais extrêmement üiffus et presque continu. La sous-clavière n’en donnait plus du tout. La carotide et la sous-clavière gauches étaient dans 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 époque , j’ai rencontré deux sujets dont les carotides sifflaient sur deux notes à un intervalle d’un ton :
et un troisième chez lequel le sifflement , proiongé jusqu’à la diastole suivante, montait alors d’un demi-tou :
Chez une dame d’une constitution très-nerveuse, et âgée d'environ trente ans, qui me consulta au mois de juillet 1825, et qui était attaquée d’une lésère hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche du cœur, ce ventriculke donnait un bruit de soufflet très-marqué. La carotide droite donnait un souffle sibilant iécer analogue au son dun diapason. Ce sifflement était par moments isochrone à la puisation artérielle ; d’autres fois ilse prolongeait et rejoignait la pulsation suivante, de manière qu'on ne pouvait plus distinguer Piso-
Chronisme, et que l’effet de ce sifflement ressemblait à la voix d’un ventriloque ou à celle d’un ramoneur entendue de loin , et sans qu’on puisse distinguer lesumots , à raison de l’éloignement ct de l’étroitesse du tuyau de la cheminée. Le lendemain ; ce phénomène n’existait plus.
Le bruit de soufilet sibilant pourrait :quelquefois être, confondu, dans l’artère sous-clavière , par un observateur inexpérimenté, avec des bruits dont léssiése et la nature sont toul à fait différents. Quelquefois les pulsations de cette artère battant violemment pressent assez fortement le sommet du poumon pour y déterminer, dans quelques rameaux bronchiques, un râle sibilant ou muqueux manifeste, et dont on reconnaît aisément la cause par son isochronisme avec la pulsation artérielle. Je crois même me rappeler avoir entendu le tintement métallique déterminé de cette manière dans une excavation tuberculeuse du sommet du poumon. |
Le bruit de soufflet du cœ: vient rarement sibilant, et jamais d’une manière très-marquée.
Le bruit de soufflet, 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’étendue du système artériel. Je ne crois pas que les veines puissent le donner. Cependant j'ai quelquefois soupconné que le bruit de soufflet confus et sans diastole distincte que l’on entend surtout sur les parties latérales du cou, avait son siége dans les jugulaires internes; mais comme, au bout de quelques heures , le bruit redevenait rhythmique: et isochrone à la pulsation de la carotide, il me paraît évident que, dans Pun ou l’autre cas, cette artère en était toujours le siége, Le bruit de soufflet occupe beaucoup plus souvent les ventricules du cœur que les oreillettes : cependant il existe quelquefois uniquement dans ces dernières; très-souventil n’existe que dans l’un des ventricules. Il existe souvent à un haut degré dans le cœur , sans que les artères donnent aucun bruit semblabie: plus rarement ces dernières donnent le bruit de soufflet simple ou sibilant, le bruit du cœur étant tout à fait naturel. Ordinairement un petit nombre d’artères le présentent à la fois, tandis que les troncs dont elles naïssent et les rameaux dans 1esquels 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 fréquemment et avec une plus grande intensité de de sons que celles du côté gauche.
Causes du bruit de soufflet. — 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 j d’une manière très-manifeste, dans le cœur et dans diverses artères; et à l'ouverture de leur COrps, je naitrouvé aucune lésion orsanique qui coïncidât constamment avec ces phénomènes, et qui ne se rencontre fréquemment chez des Suje. : aui
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ne les ont nullement présentés. Dans la première édition de cet ouvrage, j'avais considéré le bruit de soufflet du cœur comme un signe de rétrécissement de ses “orifices, et effectivement il existe présque toujours dans ce cas : mais je l'ai aussi rencontré très-frequemment depuis chez des sujets quin’avaient rien de semblable; et d’un autre côté,
j'ai trouvé des ossifications des valvules dont
Pexistence mavait pas été annoncée par cette anomalie. J'avais également remarqué que le bruit de soufflet du cœur se manifestait souvent dans l'agonie et dans d’autres circonstances où le cœur est trop plein de sang, et qu’il cédait alors quelquefois promptement à la saignée. J’inclinais à la même époque vers l’idée que le bruit de soufilet des artères se liait à la rougeur artérielle regardée par quelques auteurs modernes comme une affec= tion inflammatoire, et à laquelle nous consacre- TOns un chapitre particulier. Mais depuis, chez tous les sujets que j’ai eu occasion d’ouvrir après avoir présenté le bruit de soufflet artériel, j’ai trouvé les membranes de lartère pâles et tout à fait saines.
Le bruit de soufflet du cœur'se rencontre aussi très-fréquemment chez des sujets qui n’ont aucune affection organique de ce viscère.
D’après ces données , il ne restait que deux con jectures à faire sur la cause du bruit de soufflet artériel : et il était évident qu’il était dû à un état vital particulier, à une sorte de:spasme ou de tension de artère ; ou bien il devait son origine à un état particulier du sang ou à la manière dont ce liquide était mu. Cette dernière supposition n’était guère admissible, puisque souvent le phénomène existe dans la carotide où 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. Erman . secrétaire de la classe de physique de l’Académie royale dessciences de Berlin , me fit l'honneur de n’écrire au sujet de mon ouvrage , au mois de mars 1820. Il me faisait connaître des expériences acoustiques sur la contraction musculaire qu’il avait faites plusieurs années auparavant, et qui ont été insérées dans les Annales de physique de Gilbert (1).
Les expériences dont il s’agit pouvant conduire à la solution de la question dont nous nous occupons en ce moment , je vais les exposer, ainsi que quelques autres qu’elles m’ont susrérées. Voici les faits qui m’ont été communiqués par M. Erman : 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.
applique l'oreille sur le Foignet d’un homme qui serre fortement le poing, on entend un bruit tout à fait analogue à celui d’une voiture roulante 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; si elle augmente,
sneraneene ete fe lan vedette
: Annalen für Physick, ann. 1828 tom r, ag,
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les vibrations partielles qui constituent le bruit de rotation deviennent plus fréquentes; si, au contraire, l'intensité de la contraction diminue, les vibrations deviennent plus rares, et leurs intervalles paraissent plus longs.
Deuxième expérience de M. Erman.— Si, Poreille et la mâchoire appuyées sur un corps d’une densité moyenne , comme un coussin de cuir ou un livre broché , on sert fortement entre les dents molaires un nœud fait dans un mouchoir, on obtient absolument le même résultat.
M. Erman conclut de ces expériences quela contraction musculaire se compose de reprises et d’intermittences successives ; que cette succession est d'autant plus rapide que la contraction est plus intense, de sorte que l’on peut déterminer exactement son degré d'énergie à l’aide d’une montre à secondes.
Depuis que M. Erman a bien voulu me communiquer ces résultats, j'ai appris que M. Wollaston avait publié des expériences semblables dans les Transactions philosophiques pour l’année 1810. Je ne sais si M. Erman en a eu connaissance, ce qui semble assez probable d’après leur ressemblance. Le fait du bruit donné par la contraction musculaire, dans lobturation de l’oreille avec le pouce, avait d’ailleurs été reconnu, aïnsi que le remarque M. Wollaston , par Grimaldi (1), qui lattribuait à l'agitation des esprits animaux qui courent cà et là perpétuellement.
Les expériences de M. Wollaston sont, au reste, les mêmes que celles qu’a faites depuis M. Erman. Il en tire exactement les mêmes conciusions; et il a cherché en outre à démontrer, par une expérience ingénieuse, que la rapidité des bruits successifs dont se compose le bruit rotatoire est en raison directe de l’énergsie de la contraction musculaire. A cet effet, pour parvenir à compter ces bruits successifs, il a fait, le long d’un des bords d’une planche d'environ deux pieds et demi de longueur, des crans ou coches, à 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 à déterminer le bruit musculaire, il a promené un bâton arrondi le long des crans de la planche avec une rapidité qu’il a cherché à rendre telle que le passage d’un cran à lPautre fût isochrone à la succession des bruits musculaires partiels, et il lui a semblé qu’il parvenaïit aisément à obtenir ce résultat : il a trouvé, 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 14 à 15, et que les contractions étaient d'autant plus rapides que le-mouvement musculaire était plus énergique.
M. Wollaston paraît, au reste, sentir lui même que ce mode de détermination n’a rien de bien exact. Pour moi, il m’a paru tout à 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 à l’aide de la montre à se-
manne nte
(1) Physico-mathesis de lumine, p.383.
condes seule, soit même en y joignant un terme de comparaison analogue à celui dont s’est servi M. Wollaston. La pensée ne peut suivre, en calculant , une telle rapidité et reste même fort en arrière. Jai cherché quelquefois à compter aussi vite qu’il n’était possible , les yeux fixés sur une pendule, soit en pensant les noms de nombre, soit en me servant de ceux des notes de la gamme, et je n’ai jamais pu arriver au-delà de 7 à 8 dans l’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 ; elle reconnaît les doubles croches à une vitesse double de celle des crockes, ou quadruple des notres, et elle n’a ainsi qu’à comparer la différence 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-on communément sans valeur sous le nom de notes d'agrément ou de port dé voix. Si la vitesse de succession devient extrême, l’oreille peut à peine la distinguer de la simultanéité. Un arpegtio rapide ressemble tout à fait a 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 heure, qu’en répétant les expériences dont il s’agit d’une autre manière, il y a lieu de douter si la rapidité de succession des différents bruits est réellement moindre ou plus grande dans certaines circonstances. M, Erman m'engaseait à répéter ses expériences à Paide du stéthoscope, et à étendre ces observations à l’étude des affections spasmodiques , et particulièrement du tétanos. Je les ai répétées un grand 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 muscleen contraction, et mieux encore sur une des extrémités de l’os auquel s’attache ce muscle, on entend un bruit analosue à celui d’une voiture qui roule dans le lointain , et qui, quoique continu, est évidemment formé par une succession de bruits très-courts et très-rapprochés. Maïs il ne m’a pas paru que la rapidité de cette succession et lintensité du bruit fussent dans un rapport bien constant avec l’énersie absolue ou relative de la contraction musculaire. Je n’ai pas observé de différence évidente à cet évcard entre un homme de force moyenne et un matelot d’une stature athlétique, dont la force, mesurée par différents moyens, m'a paru à peu près quadruple de celle d’un homme ordinaire. L'énergie relative de la contraction ne ma pas paru accélérer plus évidemment la rapidité de la succession des bruits successifs. Si, la tête appuyée sur un oreiller un peu ferme, ou vient à contracter
énergiquement les masseters et à diminuer ensuite la force de la contraction, dans le premier moment la roue semble rouler 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 fait l’image d’une roue dentelée, la dentelure paraît fine et égale dans le premier cas , plus grosse et plus inégale dans le second, et par conséquent on est d’abord porté à penser que la succession de bruit 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,
’ailicurs , la rapidité de succession soit évidemment diminuée, lorsqu’on desserre un peu les mâchoires. Quant à l’intensité du bruit, elle paraît ordinairement plus grande quand la contraction est moindre. Si d’afleurs on prolonge l’expérience, et si Von maintient pendant quelque temps la contraction au degré où on Pa reduite, le bruit rotatoire reprend son premier caractère, et semble, comme en commençant, plus sourd et plusrapide.
Au reste, le bruit dont il s’agit n’accompagne pas toutes les contractions musculaires, et il en est de très-énergiques qui ne le donnentuullement. Je vais exposer successivement les cas dans lesquels j'ai constaté l’existence ou l'absence de ce phénomène.
Quoique l’état de station exige une action musculaire puissante, aucun des muscles qui l’opèrent ne donne du bruit de rotation : maïs si, dans cet état, on vient à tendre quelqu'un des museles qui y concourent, ceux de la partie antérieure de la cuisse , par exemple, le bruit de rotation se fait entendre. I1 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 difficile à étudier, à raison des mouvements des membres.
Le tétanos et les autres spasmes toniques Gonnent quelquefois le bruit de rotation, mais à un degré médiocre, et très-souvent ils ne le donnent pas du tout : je ne l'ai point entendu dans les muscles masseters et temporaux, chez plusieurs sujets attaqués de trismus. Je ne l'ai trouvé dans aucun rnuscle, chez une jeune fille attaquée d’une cataiepsie 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 marqué, mais plus faible que celui de la contraction volontaire.
Une contraction spasmodique très-lévère et dont l'état apparent du trone 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 orands pectoraux et les grands dorsaux, en explorant la poitrine de divers malades pendant qu’ils croisent les bras. Il faut même prendre garûc de confondre ces bruits
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avec ceux qui se passent dans l’intérieur de la pois trine, et C’est à quoi l’on est exposé surtout si lon’ emploie Vauscultation immédiate : car l'effort né Cessaire pour appliquer exactement l’orcille détermine toujours dans les muscles du cou dé l’observateur lui-même un bruit de rotation très-marqué.
J'ai entendu aussi un bruit de rotation très-fort et qui me paraissait dû à la contraction du musclé peaucier, chez un sujet attaqué de fièvre continue grave. ,
J'ai cherché à étudier, à pi à de lPauscultation, un mode de la contraction musculaire fort peu connu , dont, entre tous les physiolosistes, Barthez seul, à ma connaissance, a dit quelque chose, et qu’il a désigné sous le nom de force de situation five. Gertains individus, d’ailleurs d’une force mé:
diocre, ont la singulière faculté de mettre quelque
partie de leur corps dans une situation donnée, et de y maintenir par une sorte de spasme tellement énergique que l’on fracturerait les os plutôt que de vaincre la résistance musculaire. C’est surtout parmi les bateleurs que l’on rencontre des exem-
ples de cette propriété. Ainsi l’on en voit qui portent des poids énormes sur la mâchoire inférieure, d'autre 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 are, et se font poser sur la poitrine une enclume du poids de plusieurs! quintaux sur laquelle on coupe, à 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, à simuler des ankyloses de l'épaule, du
coude et du senou surtout. J’ai été témoin moi-
même 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 à l’hôpital, à la suite d’un coup de feu qui
ne paraissait avoir intéressé que la peau et le tissu
cellulaire, à un pouce au-dessus de la rotule
droite. Cet homme était ouéri depuis longtemps;
mais la jambe était restée fléchie à angle droit sur
la cuisse, et 1e senou paraissait ankylosé, quoique
rien m’indiquât une affection de Particulation.
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 chirur-
giens qui avaient assisté à l’examen le rencontra marchant très-librement et la béquille sous le bras.
Il paraît que des supercheries de ce senre se sont
multipliées; car dans les dernières instructions relatives à la conscription, on trouve un article
qui prescrit, dans les cas d’ankylose sans déforma-
tion évidente de l'articulation, de faire mettre le membre dans une machine qui puisse produire une
extension modérée, et de fairé placer un faction-
naire à côté de l'individu pendant un certain nom-
bre d'heures pour l’observer. ‘
La propriété dont il s’'asit étant assez rare, j'ai été longtemps avant de trouver l’occasion de l’étudier. Enfin, je suis venu à. me rappeler un jeu d’écolier qui m'a paru devoir rentrer tout à fait dans la catégorie des faits que Barthez entend désigner sous le nom de force de situation five : si
EXPLORATION
Von alironte l'extrémité des doigts ce chaque main à un pouce de distance du sternum, les coudes ont écartés du tronc, que kon applique uue courroie sur chaque coude, et que deux hommes, chacun plus fort que le sujet de l’expérience, tirent sur les courroies de toutes leurs forces, mais sans saccade, ils ne parviendront jamais à lui faire écarter les doigts. Dans cet état, on ne s'aperçoit pas soi-même ‘qu’on emploie une force très-considérable pour résister à la traction qui se fait sur les membrés. J'ai étudié par l’auscultation la contraction des muscles grands pectoraux et grands dorsaux pendant cette expérience, et je wai entendu aucun bruit de rotation.
De ces faits contradictoires on peut conclure 1° que la contraction musculaire est accompagnée, dans la plupart des cas, d’un bruit de rotation, c’est-à-dire formé par la succession de sons intermittents ou rémittents tellement rapprochés qu ’ils se confondent; 2° que les circonstances où îis n'existent pas ne neuvenL encore être déterminées qu’expérimentalement ; 3° que la puissance de la contraction musculaire, considérée soit absolument , soit relativement à individu, ne parait être pour rien dans la production ou l'intensité de ce bruit. J'aitrouvé évalement que l'intensité du bruit de rotation n’était proportionnée ni au volume, ni à la longueur des museles ou de leurs tendons ; que
ce bruit n’accompasrne 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 roïdis , ni dans les mouvements que Von imprime enstité aux membres du cadavre; qu’il n’existe pas dans la contracture permanente et chronique
des membres, telle que celle qui a lieu cheziles.
scorbutiques, les sujets attaqués de goutte atonique, et quelques re 4 par ‘suite d’apoplexié.
En faisant les diverses éabéboties que’ je vich de rapporter, je fus souvent frappé de la ressemblance parfaite qu’a le bruit musculaire, dans certaines circonstances, avec le bruit de soufflet des artères et du cœur. Dans l’expérience de la contraction des masseters , la tête appuyée sur l’oreiller, surtout si l’on contracte et resserre alternativement les muscles, on ohtient 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 Pon 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 effort 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 musculaire 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 fibreusé semblent annon-
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cer un--tissu doué de la faculté de se contracter. Rien ne prouve d'ailleurs que le tissu musculaire seul soit susceptible de contraction et de spasme, ou plutôt une multitude de faits prouvent le contraire, puisque l’on trouve, dans divers cas pathologiques, les conduits cystique, hépatique ou cholé: doque contractés au point d'empêcher le passage de la bile et de produire un ictère universel; que Vurètre et les conduits .lacrymaux se contractent souvent manifestementsur la sonde, et que la peau même se crispe et présente la chair de poule par l’eflet d’une impression morale.
D'un autre côté, les circonstances dans les quelles se développe le bruit de soufflet, la rapidité avec laquelle il paraît et disparait dans: quelques circonstances, semblent annoncer un phénomène qui est sous la dépendance immédiate d’une anomalie de Pinflux nerveux.
Le bruit de soufflet existe presque constamment dans le cœur chezies.sujets atteints de rétrécissement des orifices de cet organe : il se rencontre assez souvent chez des sujets atteints d’hypertrophie ou de dilatation ; mais on le trouve plus fréquemment encore, tant dans le cœur que dans les artères, chez des personnes qui mont aucune lésion de ces organes ct qui sont attaquées d’aficctions très-diverses. Le seul. trouble de la, santé qui n’ait paru coincider constamment ou à peu près avec le bruit de soufflet du cœur.et des artères, est une agitation nerveuse plus ou moins marquée, et qui esttoujours en raison directe de l’étendue du 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 orande mobilité nerveuse. Nous.reviendrons, au reste, sur les symptômes concomitants et consécutifs du bruit de soufflet, à l’article des névroses du cœur et des artères.
Lorsque le bruit de soufilet existe à la fois dans l’acrte, dansles 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 préséntent le même phénomène, la vie est en péril; mais cependant il est bien rare que le malade succombe, quand il n’y a pas en, même temps affection organique du cœur. Quand, au contraire, une ou deux artères 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 soufflet est très-commun, à un léger desré, chez les hypocondriaques et les femmes hystériques. 11 se remarque surtout, chez eux, dans la sous-clavière, dans la carotide et queiquefois dans l’aorte ventrale. Les gens délicats, irritables, sujets à des hémorragies sanouines, présentent surtout fréquemment ce phénomène; mais je l'ai trouvé aussi chez des hypocondriaques déjà sur le retour et très-cachectiques. Je ai rencontré fréquemment chez des sujets attaqués d’hémorraoies diverses, et entre autres à d’hémopiy sie, de ménorragie et d’apoplexie « sanguine. Il est, au contraire, très-rare chez les personnes atteintes d'inflammations franches et sraves. Je l’ai rencon-
tré seulement une fois dans toute l’étendue de l'aorte chez un enfant délicat et irritable attaqué du croup. Le phénomène persista plus de deux ans ‘après la convalescence.
C’est surtout chez les hypocondriaques jeunes ‘et d’une constitution un peu sanguine que l’on peut se convaincre que le bruit de soufflet n’a pas d’autres caractères que ceux d’une affection nerveuse et spasmodique. La plupart de ces sujets ne le présentent que par moments etdans une ou deux artères seulement. Si, lorsqu'ils sont dans un état de calme, on applique le stéthoscope sur la carotideou au-dessous de la clavicule, on n’entend que le bruit naturel des artères. Mais que le malade vienne à s’agiter en quelque manière, qu’ilmarche 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 sechançge sur-le-champ en un bruit desoufflet qui quelquefois devient sibilant , et à mesure que le malade se calme, redevient sourd et finit par disparaître.
Chez ces sujets, après que le bruit de soufflet a tout à fait disparu , on peut le faire reparaître en pressant légèrement l'artère avec le doist au-des-
sus 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 aïtère, on le détermine souvent à volonté de la même manière dans une autre, et particulièrement dans les brachiales et les €crurales.
Ti me semble que les faits positifs et négatifs que nous venons d'exposer tendent {ous à prouver que le bruit de soufflet est le produit d’un simple spasme, et ne suppose aucune lésion organique du cœur ni des artères. Ce que nous dirons du frémissement cataire et des phénomènes de la grossesse confirmera encore cette proposition (1).
(1) M. Andral pense que le bruit de souflet peut, dans quelques circonstances, être rapporté à une augmentàtion de la quantité du sang. Je suis tout à fait de son avis, et le bruit de son soufllet qu’on observe quelquefois chez les pléthoriques, chezles sujets menacés d’une hémorragie prochaine, chez la plupart des femmes à l'approche de leurs règles, et qui, dans ces derniers cas, n’a guère lieu que dans les vaisseaux qui avoisinent les parties par où l’hémorragie doit se faire, me paraît, comme à lui, être dû plutôt à celte cause qu’à un trouble de l’innervation. Je donne des soins depuis plusieurs années à un jeune homme dont le cœur est plus volumineux qu'il ne devrait être, sans qu’il y ail précisément hypertrophie, et qui éprouve souvent en conséquence le besoin d’êtresaigné. On entend habituellement chez lui, dans le cœur, l'aorte, les sous-clavières, les carotides, et même les brachiales , un bruit de soufflet très-prononcé; mais jamais ce bruit n’est si fort ni si élendu que lorsque le besoin d’une saignée nouvelle se fait sentir, au point que j'ai quelquefois chez tui tiré l'indication de la saignée de cette augmentation du bruit de souflet. Toutefois, ce phénomène est une exCeplion, et il est beaucoup plus commun de voir le bruit de souf' flet augmenter après qu'avant la saignée. J'ai même vu
uelquefois, chez des femmes chlorotiques, ce bruit e soufllet diminuer et disparaitre après quelques se-
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Avant de terminer cet articie, 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 lacon-
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maines de l’usage des ferrugineux et d’une alimentation mieux dirigée; c’est-à-dire lorsqu'on les avait mises dans des conditions propres à augmenter la masse du Sang , Ou Lout au moins à en modifier les er )
Frappé des cas incontestables dans lesquels le bruit de soufllet du cœur existe sans aucune lésion organique qui puisse en rendre compte, Laënnec, comme je lai déjà dil dans une précédente note, a voulu faire jouer un {rop grand rôle au spasme du cœur dans la produetion de ce bruit. Voici, dans l’état actuel de nos connaissances , CE que me paraît avoir appris l'observation sur les causes variées tant du bruit de soufflet que des antres bruits que l’on peut entendre à la région précordiale.
Ces bruils peuvent résulter :
lo De la gène qu’éprouve le sang à traverser aussi librement que de coutume les différents orifices du Cœur ;
2° Du reflux insolite du sang à travers les orfices par lesquels il a déjà passé ; :
3o D'une modification survenue dans le jeu des valvules et dans leurs mouvements ; -
49 D'un mode anormal de contraction du tissu charnu du cœur. .
90 Dune augmentation survenue dans sa force d’impulsion;
6° D'une lumeur qui a exercé sur lui une compression plus ou moins considérable ; È
7e Du frottement que les deux feuillets du péricarde exercent l’un contre l’autre, dans les cas où les tissus. qui occupent ce sacmembraneux sont altérés ;
8 Il reste enfin des cas non encore suflisamment expliqués dans lesquels certains de ces bruits prennent naissance; c’est ce qu'on observe d’une part chez les cholorotiques, et d'autre part chez les invidus qui ont subi des pertes de sang abondantes et rapides. Hätonsnous d'ajouter que ,:dans ces cas , les bruits anormaux qui se manifestent au cœur sont beaucoup plus rares que ceux dont les artères deviennent le siége. -
Reprenons tour-à-tour chacun de ces ordres de causes.
A. Les circonstances qui s'opposent à ce que le sang traverse librement les diverses cavités du cœur sont de plusieurs sortes, elles ont loutes pour résullat, sinon constant el nécessaire , au moins fréquent, de donner lieu à la production des différents bruits de soufflet, de sifflement, de scie, de râpe , de frôlement, etc. J’ai dit que ce résullat n’était ni constant ni nécessaire ; en efjet, il m'est souvent arrivé de rencontrer après La mort les valvules aortiques épaissies et déformées par des ossifications , chez des sujets qui, pendant la vie, ne. m'avaient présenté , à la région du cœur, aucun bruit insolite. Cette anomalie me paraît surtout être commune chez les individus avancés en âge. Il n’est pas non plus-très rare de rencontrer des personnes dont le pouls, intermiltent el inégal, paraît annoncer qu’un obstacle considérable s'oppose à la libre sortie du sang à travers l'orifice aorlique , et qui cependant n’offrent, comme les précédents, aucune trace de bruit de soufflet ou autre à la région du cœur.
Les circonstances qui, en empéchant le sang de passer avec Sa liberté accoutumée à travers les orilices, produissent Le bruit de soufflet ou ses analogues, peuvent être rapportees à une modification survenue dans la quantité même du sang, à un changement de diamètre des cavités du cœur , au rétrécissement de ses oritices, à la perte du poli de sa surface interne.
J'aisignalé depuis longtemps l’état pléthorique comme une des conditions de l'organisme au milieu des quelle
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que marine; le second, le cliquetis métallique dont nous avons déjà parlé ailleurs; et le troisième est un brüit donné par le poumon dans certaines circonstances.
EE
peut se produire le bruit de soufflet du cœur : la note pré- _cédente, de M. M. L., expose mes idées à cet égard, et les contirme. Je crois qu’en pareilcas On peut se rendre compte de la manifestation de ce bruit en admettant que les cavités du cœur se trouvent momentanément trop petites et ses orifices trop étroits relativement à la quantité surabondante de sang qui, dans un temps donné, doit les traverser; une saignée peut alors le faire disparaitre ; nous verrons au contraire , plus bas, d’autres cas dans lesquels cette même saignée lui donne sur-le-champ naissance. Je dois ajouter, toutefois, que je n’ai jusqu’à présent rencontré que très-peu d'individus chez lesquels j'aie pu regarder le simple état pléthorique comme la cause véritablement productrice du bruit de soufflet du cœur : il y a d’autres états de l’économie, dont je vais successivement parler, qui lui donnent bien plus souvent naissance. à
Un changement de diamètre survenu dans les cavités du cœur change indubilablement la nature des bruits que cet organe fait entendre pendant son battement. L'agrandissement de ces cavilés a êlé regardé par Laënnec comme une des circonstances qui augmentent d’une manière notable l'éclat des bruits du cœur. J’ai constaté l'existence d’un véritable bruit de soufflet chez des malades qui n'avaient d'autre lésion, reconnue par l’autopsie, qu’une dilatation dela cavité du ventricule gauche avec hypertrophie de ses parois : les oritices du cœur avaient leur calibre ordinaire, et les valvules étaient exemptes de toute altération. M. Bouillaud a observé des cas analogues : il dit seulement que, dans ces cas , le bruit de soufflet ne se faisait entendre que par intervalles , et qu’il ne lui semblait devenir évident que dans les moments où , sous l'influence d’une fatigue d’un effort ou d'une émotion, il survenait de mouvements du cœur plus violents qu’à l'ordinaire.
1l est un autre cas inverse du précédent, dans lequel un bruit de soufflet apparait également au cœur : c’est celui où Les cavités du cœur sont devenues beaucoup plus petites que de coutume, soit qu’il y ait simple atrophie de cet organe, soit que ses parois aient subiune bypertrophie concentrique. Il me semble manifeste que, relativement à la production des bruits anormaux , cel étai du cœur équivaut à Pétroitesse de ses orifices.
Des concrétions sanguines se forment quelquefois dans le cœur pendant la vie. Quel que soit le point de cet organe dans lequel elles s'arrêtent , elles ont pour effet de diminuer Pespace qui doit être occupé par le sang dans son cours , el par conséquent elles peuvent aussi donner naissance à des bruits anormaux , et particulièrement au bruit de soufflet : plusieurs observations qui tendent à confirmer cette assertion ont été publiées. Je crois toutefois qu'il faut ici user d’une grande réserve, el que, dansles cas où rien sur Le cadavre ne peut rendre compte des bruits anormaux entendus pendant la vie, il ne faut pas trop légèrement les attribuer aux caïllois que l’on trouve dans le cœur, car le plus souvent ceux-€i ne se sont formés qu'après la mort. J'aurai occasion de revenir plus bas sur ce sujet.
Enfin l’étroitesse d’un des orifices du cœur, quelle qu’en soit la cause, soit congénitale, soit acquise, doit être placée au premier rang, sous le double rapport de l'importance et de la fréquence, parmi les états morbides qui produisent le bruit de soufflet, celui de ràpe ou de scie, ete. Tanlôt, en pareil cas, ces bruils surviennent lentement pendant le cours d’une affection chro-
nique de l’organe central de la cireulation ; tantôt ils
se manifestent brusquement, et ils sont le premier signe qui révèle l'existence d’une maladie du cœur. Il en est ainsi, en particulier, dans ces cas où, pendani le cours d’un rhumatisme articulaire aigu, l’endocarde vient à
ï. On sait que si l’on approche de son oreille un gros coquillage univalve, tel qu’un buccin ou un6 grosse porcelaine, on entend un bourdonnement continu que le peuple dit être celui de la mer, et
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s’enflammer : des bruits plus ou moins analogues au bruit de soufflet se produisent alors ; soit qu’ils dépendent d’une augmentation subite d'épaisseur de la membrane interne du cœur, particulièrement vers les orifices et sur les replis valvulaires ; soit qu’on doive plus spécialement les rattacher à l’obstacle produit par le sang lui-même, qui se coagule et s'arrête par une sorte de cristallisation sur les points où l’endocarde enflammé a perdu son poli, comme on le voit aussi s'arrêter el se solidifier dans les veines dont un travail de phlegmasie s’est emparé. Les bruits de soufflet ou autres, dus à une semblable cause, peuvent ne se montrer que d’une manière momentanée, ou devenir permanents, en prenant une intensité de plus en plus grande, et en changeant de caractère; ils peuvent aussi ne se faire entendre qu’à de certains intervalles , et d’une manière en quelque sorte intermittente, suivant, dans leurs différents degrés de développement, les variétés d’engorgement de l’endocarde.
On observe enfin un certain nombre de cas dans lesquels, pour expliquer de légers bruits de râpe ou de frôlement, on ne trouve autre chose sur Les valvules que quelques inégalités et une sorte de dépoli de leur surface, ou d’autres fois une augmentation d'épaisseur en certains points de leur étendue.
B. 1l est un état morbide que Laënnec n’avait pas connu , et d’où il résulte qu’une ou plusieurs des valvules du cœur sont altérées de telle façon qu’elles permettent au sang de revenir dans la cavité qu’il vient d'abandonner. Cet état, que l’on désigne actuellement sous le nom d'insuffisance des valvules, et à la description duquel je consacrerai une note ultérieure, produit aussi, pendant chaque battement du cœur, un bruit insolite, semblable à celui auquel donne lieu le rétrécisse-
. ment d’un des orifices de cet organe ; mais seulement ce
bruit a lieu dans un temps différent. Ainsi, en supposant que ce soit l’une des valvules auriculo-ventriculaires qui soit devenue insuffisante, le bruit de soufflet coïncidera avec le moment de la systole des ventricules , ou, en d’autres termes, avec le premier bruit du cœur; si, au contraire, l'insuffisance réside dans les valvules artérielles, le bruit de soufflet se fera entendre pendant la diastole des ventricules, ou, en d’autres termes, pendant la durée du second bruit du cœur. Le souffle qui se produit en pareil cas paraît résulter du frottement qui doit avoir lieu, de La part de la colonne sanguine, sur le pourtour des orifices du cœur à travers lesquels elle vient à repasser, repoussée qu’elle est, par l’élasticité de Partère, vers les valvules, qui ne peuvent plus se fermer pour s'opposer à son retonr dans les cavités du cœur. Ce souffle sera plus prononcé, si les valvules devenues insuffisantes présentent en même temps dans leur texture certaines altérations qui ont produit des inégalités, des aspérités plus ou moins considérables, soil à leur surface , soit sur leurs bords : or, ce cas est de tous le plus commun. ‘
C. Si, par leurs mouvements d’elévation ou d’abaissement , les valvules, soit artérielles, soit auriculo-ventriculaires , entrent au moins pour quelque chose dans la production des bruits du cœur, il doil s’en suivre que toute modification survenue dans le jeu naturel de ces valvules , qu’un simple changement dans leur degré de tension, d’élasticité, etc., doivent altérer ces bruils, soit sous le rapport de leur intensité, soit sous celui de leur nature. x
D. Bien qu'à l’état normal la contraction même du tissu charnu du cœur ne semble pas être la cause principale de ses bruits, il est cependant très-vraisemblable
ue, lorsque cette contraction devient beaucoup plus nergique , elle apporte dans les bruits du cœur un
qui a lieu au reste, quoique d’une manière moins marquée, lorsqu'on fait Pexpérience avec une carafe du une cafetière. Ce bruit n’a rien de commun avec le bruit musculaire; car il a lieu également si Von 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 répercussion des bruits légers qui se font autour de l’observateur; car le bruissement augmente lorsque quelqu’un écrit dans Pappartement où.se fait l’expé-
rience. pr ' :
Nous avons déjà parlé ailleurs du cliquetis
métallique que produit dans différentes cireunstances la percussion de la peau avec la main (p. 38). Un bruit analogue me frappa en répétant, le poing fermé, l’expérience que nv’avait indiquée M. Erman. Je le crus d’abord produit par le froissement des doigts entre eux; maïs, en étudiant avec soin ce phénomène, jai reconnu qu'ilse passe dans les tendons ou dans leurs gaines, où l’on sait qu’il se trouve souvent, ainsi que dans les capsules synoviales, une petite quantité d’un fluide aériforme. 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.
Qu
changement , d’où résulte dans ces bruits un autre timbre, et souvent aussi une modification dans leur durée. On ne peut pas nier, par exemple, quelle que soitl’explication qu’on veuille donner du phénomène, que; lorsque les parois du ventricule gauche sont considérablement épaissies, le premier bruit ne se prolonge davantage , et ne devienne beaucoup plus sourd. :
E. Ce que je viens de dire de l'influence exercée par une modification survenue dans la contraction normale du cœur, sur la nature ou sur l’intensilé des bruits qu’il fait entendre, s'applique aussi à l'influence que doit exercer sur ces mêmes bruits l’augmentalion du dégré ordinaire d’impulsion du cœur contre les parois thoraciques. 11 me paraît au moins très-vraisemblable, ainsi que je l'ai déjà dit plus haut, que l’apparition du tintement métallique reconnait une semblable cause, bien ‘qu’on puisse aussi le rapporter au redressement plus brusque ou plus rapide des valvules, et que certaines altérations du tissu de ces replis puissent aussi concourir à le produire.
F. Ce n’est encore que par voie d’analogie et par le raisonnement que l’on à admis qu’en supposant qu’une tumeur développée autour du cœur le comprime assez pour gêner le passage du sang à travers ses cavités ou ses orifices , elle devrait produire le bruit de soufflet : il, faudrait pour cela que cette tumeur fût très-considérable, et surlout qu’elle eût altéré et plus ou moins désorganisé le tissu charnu du cœur, comme dans certains cas de cancers de cet organe. dont j'ai publié ailleurs les observalions.
G. Les maladies du péricarde doivent aussi être placées au nombre des lésions qui sont susceptibles de produire, à la région précordiale, des bruits de nature diverse. Ce sont surtout les nombreuses variétés de bruit de frottement qui se manifestent en pareil cas; et je pense que ce n’est que dans des cas au moins tres-rares , que le bruit de soufflet est Le résultat d’une simple affection du péricarde, sans complication d'aucune lésion du côté de la membrane interne du cœur. M. Bouillaud, qui d’abord , dans un article du Dictionnaire de Méde-
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Si,au contraire, on se contente de les frotter lentement, quoigw’avec force, et sans que l’un abandonne l’autre, on n’entend plus que le bruit du frottement. |
20 Si, dans la même position, on se contente d’agiter rapidement les doigts, en les tenantécartés Pun de l’autre, où entend le même bruit, mais plus faible et plus éloigné.
30 Si, la paume de la main immédiatement ap= pliquée sur l'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, sa pointe seule vient frapper les parois thoraciques. À chaque pulsation des ventricules, un petit cliquetis se fait 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 région, maïs plus profondément, un bruit semblable au cri du cuir d’une selle neuve sous le cavalier. Jai cru pendant quelque temps que ce bruit pouvait être un signe de péri-
cine et Chirurgie pratiques, avait admis que le bruit de soufflet pouvait dépendre d’une affection du péricarde , a professé dans son traité des Maladies du cœur une aulre opinion; et il est à cet égard d’un avis semblable à celui que je viens d'émettre. Il remarque, avec beaucoup de justesse ; que ce qui peut ici facilement induire en erreur , C’est la complication si fréquente de la péricardite et d’une inflammation de l’endocarde : on peut dès lors facilement prendre le change , et altribuer à la première de ces affections des phénomènes qui dépendent de la seconde ; et cela avec d'autant plus de facilité que les symptômes de la péricardite, plussaillants et plus généralement connus, attirent spécialement Patiention.
H. Dans tous les cas que je viens de passer en revue, les différents bruits anormaux que l’on entend à la région du cœur peuvent s'expliquer d’une manière toute mécanique : mais en dehors de ces cas, on en trouve encore d’autres dont l’explicalion rigoureuse ne saurait être donnée. Tout ce que nous savons, et c’est déjà avoir fait un grand pas, c’est que la manifestation de ces bruits (qui, différant moins par leur nature que par leur in-" tensité, peuvent tous être représentés par l'expression: générique de bruil de soufflet) coïncide avec certains. élais bien déterminés de l’économie, à savoir, avec une altération du sang qui consiste dans une diminution de sa quantilé absolue ou du moins de quelques-uns de ses principes. Il ne m’est pas encore démontré que l’hys-! térie ou telle autre névrose, lorsqu'elle existe sans ces conditions du sang, puisse produire, au cœur pas plus que dans les artères, le bruit de soufflet. Faut-il admettre, dans ce cas, un rélrécissement spasmodique des orifices du cœur, d’où obstacle au libre passage du sang elexplication facile du bruit qui se fait entendre, comme on admet un rélrécissement spasmodique des muscles consiricteurs de la glotte pour se rendre compte de certaines diflicullés subites qu'éprouye l'air à traverser le larynx ; d'ou, aussi, à l’intérieur de ce conduit, production de bruits anormaux., tels qu’inspiration sifflante , ronflement, voix croupale, ete... ( Anprar. }
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cardite; mais je me suis convaincu depuis qu’il
| n’en était rien. Il na paru qu’il avait lieu quand lecœur, volumineux ou distendu par le sang, se trouve à l’étroit dans le médiastin inférieur, qu’il y a quelques bulles d’air dans le péricarde , et dans
un cas dont il sera parlé tout à l’heure,
III. Enfin, ilest deux circonstances dans lesquelles un observateur inexpérimenté pourrait croire à l’existence d’un bruit de soufflet sans qu’elle fût réelle. Chez quelques sujets, les plèvres et les bords antérieurs des poumons se prolonsent au-devant du cœur.et le recouvrent presque entièrement. Si onexplore un pareil sujet au moment où il éprouve des battements du cœur un peu énergiques, la diastole du cœur comprimant ces portions de poumon et en exprimant Vair, altère le bruit de la respiration demanière à ce qu’il imite plus ou moins bien celui d’un soufflet ou celui d’une râpe à bois douce. Mais , avec un peu dhabitude , il est très-facile de distinguer ce bruit du bruit de soufflet donné par le cœur lui-même : il est plus superficiel; on entend au-dessous le bruit naturel du cœur; et en recommandant au malade de retenir pendant quelques instants sarespiration, 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’emphysème pulmonaire ou interlobulaire ; et souvent une variété du râle muqueux fort analogue au cri du cuër, quand il y a un peu de mucosité dans les bronches,
La seconde cause d’erreur est le bruit musculaire lui-même développé accidentellement dans un muscle voisin de lartère 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 tête sur le côté gauche, de manière qu’elle ne soit plus soutenue que par le muscle sterno-mastoïdien du côté droit, ce muscle entre souvent alors dans ie mode de contraction qui donne ie bruit de rotation. Or, la carotide se soulevant à 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 soufflet : mais avec un peu d'attention on reconnaît que le bruitest 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 tête dans le sens où on explore, ou en la soutenant, ne füt-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 secontractent ou tendent à se contracter, et qu’à raison de la position où ils se trouvent et de Vantasonisme , ils sont dans un état d'extension qu’ils ne peuvent faire cesser. J'ai quelquefois soupconné que le murmure continu dont j'ai parlé plus haut pouvait aussi dépendre d’une contraction spasmodique du sterno-mastoïdien et du peaucier. Je lai quelquefois fait cesser, mais pas toujours, en détendant ces muscles.
Dans cet article, peut-être un peu long, sur le bruit de soufflet du cœur et des artères, Laënnec ne me sem— ble pas avoir suffisamment distingué ce qui est d’application pratique d'avec ce qui n’est que de pure curiosité. Ilest, à mon avis, impossible de rapporter à des causes semblables le bruit de soufflet proprement dit, le bruit de râpe, et le bruit de cuir, et de ne pas attacher plus d'importance aux deux derniers de ces phénomènes qu’au premier, Le bruit de soufflet proprement dit, celui qui est sibilant ou musical, paraît bien n'être, comme il le dit, qu'un phénomène purement vital, lié à un trouble de l’innervation, ou tout au plus, et dans quelques cas seulement, à une modification de la quantité ou des qualités du sang : maïs le bruit de râpe et le bruit de cuir se rattachent constamment à des altérations organiques bien prononcées. Le premier, lorsqu’on l’entend dans la région du cœur (et, malgré l’autorité de mon vénéré maître, je nie qu’on lait jamais entendu ailleurs), est un indice certain d’un obstacle mécanique apporté au cours du sang ; et peut être regardé, ainsi que nous le verrons par la suite, comme le signe pathognomonique de l’induration cartilagineuse ou osseuse des valvules du cœur. Il faut seulement, pour que ce signe ait toute sa valeur, qu’il soit constant, et, qu’une fois développé, il ne cesse jamais complétement, Le second indique également d’une manière certaine que la surface libre du péricarde est devenue rugueuse et inégale ; et peut être regardé, en conséquence, comme le signe d’une péricardite sans épanchement, ou avec épanchement médiocre. C’est l’analogue du bruit de frottement étendu dans la pleurésie sans épanchement, et il me semble impossible qu’il ait jamais pu reconnaître pour cause une exhalation gazeuse dans le péricarde, ou la compression par le cœur en mouvement d’une portion de poumon emphysémateuse. Nous reviendrons; du reste, sur ce bruit en temps et lieu. M. L.)
Les différents bruits anormaux que font entendre les artères, lorsqu'on les ausculte, ont été décrits par Laënnec avec son talent ordinaire; mais on ne saurait admettre Fexplication qu’il en a donnée : rapporter ces
bruits à une simple modification du système nerveux,
c’est créer une hypothèse que rien ne justifie. Souvent, à la vérité, on les entend chez des individus atteints de différentes névroses ; mais c’est qu’alors il existe chez eux d’autres états morbides, auxquels on peut rapporter leur production. Il s’en faut qu’il soit démontré, ainsi que Laënnec l’a établi, que ces bruits s’entendent particulièrement chez les hypocondriaques, et qu’un certain degré d’agitation nerveuse sufise pour leur donner naïssance.
Les bruits anormaux des artères peuvent constituer
un bruit ou intermittent ou continu. M. Bouillaud a très-justement comparé une des variétés les plus communes de celui-ci au bruit que fait entendre le jouet d'enfant connu sous le nom de diable, lorsqu'il à été mis en mouvement, et qu’il tourne avec rapidite sur le cordon qui le fait alternativement monter et descendre. On peut observer tour-à-tour sur la même artère le bruit de souffle, soit continu, soit intermittent. Une des variétés les plus curieuses de ce bruit, est celle qui rappelle tout à fait le bourdonnement de la mouche, et qui a été effectivement désignée sous le nom de bruit de mouche.
_ J'ai toujours entendu les différents bruits anormaux des artères en même temps que le premier bruit du cœur Cest-à-dire pendant la durée de la systole des ventricules et de la diastole artérielle.
On a reconnu ces bruits dans la plupart des artères assez superficiellement situées ou assez volumineuses pour que leurs battements puissent être perçus, soit par le doigt, soit par l'oreille. J'en aiconstaté l'existence tout le long de la portion dorsale de la colonne vertébrale ; et là, le souffle que percevait l'oreille avait manifeste ment son siége dans l’aorte thoracique descendante. Il n’est pas très-rare d'entendre ce même souflle sur le trajet des artères humérales, sur celui des radiales, ainsi qu’au pli de laine, dans ja direction des arteres fémo— rales, là où l'application du deiñt fait sentir leurs batte-
ments. Dans ces différentes artères, je n’ai jamais entendu que le souffle intermittent : il ne devient continu que dans les carotides; et c’est spécialement dans ces dernières artères qu’apparaissent le bruit de diable et le bruit de mouche. D’après M. Bouillaud, les différents bruits anormaux dont les carotides peuvent devenir le siége seraient plus fréquents et plus prononcés dans Ja carotide gauche que dans la droite : je ne saurais être à cet égard de l’avis demon savant collègue; de nombreuses observations ne me permettent pas de douter qu’au contraire ce ne soit la carotide droite qui en soit le siége le plus fréquent ; c'était aussi ce qu'avait avancé Laënnec. Il est extrêmement rare que ces bruits existent dans d’autres artères, lorsqu'ils ne se font pas entendre dans la carotide droite ; dans quelques cas Cependant, je n'ai distingué le bruit de soufllet que dans la carotide gauche, la droite n’en offrait aucune trace. Le plus ordinairement l’existence de ce bruit dans une artère quelconque entraîne sa manifestation dans la carodite droite; ét, au contraire, il se montre très-souvent dans celle-ci sans qu'ailleurs on en trouve aucun vestige.
Quelle que soit l'artère où l’on entende soit le bruit de soufflet, soit un autre bruitanormal, on peut en faire varier l'intensité, et même le faire disparaître et le reproduire tour-à-tour, en exerçant sur le vaisseau différents degrés de pression. M. Bouillaud a remarqué que, dans certains cas du moins, en éloignant le larynx de celle des carotides où se perçoit le bruit de soufflet, il disparaît ou s’affaiblit; il se montre de nouveau, ou rc— prend une plus grande intensité, dès qu’on laisse le la rynx revenir à sa place naturelle. M. le docteur Donné a aussi trouvé que, si des individus qui présentent ie souffle carotidien viennent à se livrer à un effort un peu violent, ce souffle disparaît tout-à-coup.
Les cas dans lesquels la diastole artérielle s’accompagne d’un bruit insolite me semblent pouvoir se ranger dans les séries suivantes, qui comprennent, comme on va le voir, des états morbides de l’organisme fort diffé— rents les uns des autres.
Première série. Maladies du tissu des artères. Une inflammation de ces vaisseaux, des produits accidentels développés dass l'épaisseur de leurs parois, sont autant de circonstances qui peuvent coïncider avec la production des bruits qui nous occupent. Dans les cas de cette première série, il semble qu’on puisse se rendre compte de leur apparition, en admettant qu’à chaque coup de piston donné par le ventricule gauche, la diastole artériclle ne se faisant qu'incomplétement, par suite de la perte d’élasticité que l’artère malade à subie, le sang passe à travers une cavité devenue plus étroite,. d’où augmentation du frottement de ce liquide contre les ÿ;arois artérielles, et apparition de bruits anormaux, par un mécanisme semblable à celui qui, en pareil cas, les produit dans le cœur.
Deuxième série. Compression des artères par une tumeur. J'ai constaté l’existence d’un bruit de soufile intermittent à la carotide gauche, dans un cas où un goître volumineux appuyait fortement sur cette artère, M. Bouillaud a entendu ce même bruit dans les artères iliaques, chez une femme qui portait une tumeur de l'ovaire gauche. De pareils cas doivent être toutefois assez rares, parce que les bruits de soufllet ne peuvent alors se produire qu’à la condition que les tumeurs développées dans le voisinage des artères exerceront sur elles une compression assez énergique pour surmonter la force avec laquelle le sang envoyé par le cœur dans le artères distend les paroïs de celles-ci et augmente leur calibre. Voilà sans doute pourquoi, en appuyant avec le stéthoscope sur une artère, on ne parvient pas toujours a y faire naître un bruit de souflle : il faut pour cela que le cœur n’ait qu’une force d’impulsion peu considérable.
Troisième série. Maladies du cœur. Ici, encore, comme dans la première et la deuxième série, on ne voit apparaître, dans le plus grand nombre des cas du moins, que le bruit de souffle intermittent. Plusieurs sortes d’affections du cœur peuvent donner naissance à ce bruit. Et d’abord il peut coïncider avec une hypertrophie considérable des parois du ventricule gauche : il résulte
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alors de ce que le sang, poussé avec une énergie extraordinaire dans l’aorte, va exercer sur les parois de tout l'arbre artériel un frottement plus considérable, Cela posé, on conçoit que, lorsque, sous l’influence de simples palpitations nerveuses, le cœur vient à se con= tracter avec une force inaccoutumée, le frottement de la colonne de sang contre les parois artérielles devra éga= lement augmenter, et les vaisseaux qui la recoivent pourront aussi faire entendre un bruit de souflle. Sup= posez, au contraire, une grande diminution dans l’éner= gie normale des battements du cœur, soit par suite d’un, amincissement de sés parois, soit par suite d’un affaiblissement général de la constitution, affaiblissement au= quel le cœur participe : que devra-t-il en résulter? c’est que la force manquera au cœur pour mettre suflisam= ment en jeu l’élasticité des artères, à chaque contraction des ventricules ; et, si la quantité de sang est restée considérable, iltraversera des vaisseaux à calibre devenu insuffisant pour le recevoir, un frottement insolite s’exercera, et le bruit de soufllet pourra encore prendre naïissance. ?
Il est encore un autre cas de maladie du cœur dont j'ai déjà parlé, et dans lequel les valvules aortiques, devenues insuffisantes, permettent au sang de rentrer dans le cœur, pendant la durée de la diastole ventriculaire. Dans ce cas, au moment où le reflux a lieü, on entend, tant à la région du cœur, que dans l’aorte et dans la plupart des grosses bronches artérielles, un bruit de soufflet qui diffère de tous les autres par l'instant où il devient perceptible : on l’entend en effet immédiatement après le premier bruit du cœur, alors que les ventricules sont en diastole, et que les artères, tout-à-l’heure dila= tées, reviennent sur elles-mêmes. M. le docteur Guyot, à qui l’on doit un bon travail sur l'insuffisance des valvules du cœur, rne paraît avoir bien expliqué ce phénomène par le frottement que doit exercer le sang, dans sa voie rétrograde, contre les bords des valvules sigmoïdes plus ou moins altérées, contre les parois de l’aorte ascendante, ainsi que contre celles des grosses branches qui naissent de sa crosse.
Quatrième série. Névroses diverses. Ici reviendrait la discussion de la question déjà agitée, à savoir, jusqu’à quel point certains troubles de l’innervation peuvent déterminer dans les artères le bruit de soufllet ou intermittent ou continu. Ce que j'ai déjà dit plus haut suffit pour répondre à cette question; tout ce que j’ajouterai ici, c’est que j'ai souvent appliqué le stéthoscope sur les artères carotides d’épileptiques, d’hystériques, d’hypo— condriaques, et que chez aucun d’eux, à moins qu’il n’y eût en même temps anémie, chlorose, ou maladie du cœur, je n’ai pu constater dans ces artères aucun bruit insolite. Si jamais on arrivait à en bien constater un en pareils cas, on ne pourrait s’en rendre compte qu’en admettant dans les parois des artères une contraction spasmodique, qui en diminuant leur calibre, augmenterait le frottement que le sang exercé sur elles; ce serait donc encore, dans ce cas, par un même mécanisme que dans les cas précédents, que le bruit de soufflet des artères prendrait naissance. Mais, jusqu’à présent, on n’a jamais pu constater d’une manière bien évidente l’existence d’un tissu contractile dans les parois des artères. Admettre la possibilité d’un état spasmodique de ces vaisseaux, au moins avant leurs divisions capillaires, c’est donc créer une hypothèse que ne justifie pas l’anatomie. Je sais bien d’ailleurs que.ce ne serait pas là une raison pour nier que de pures affections nerveuses ne pussent produire dans les artères le bruit de soufflet ; Car celui-ci pourrait alors prendre naissance sous l'influence d’autres causes que celles d’un spasme du tissu artériel :: connaissons-nous les modifications délicates, et très-variées sans doute, que les affections nerveuses peuvent créer, soit dansnos solides, soit dans nos liquides? Laënnec a parlé quelque part de gaz qui se développeraïent dans le Cœur, et dans les vaisseaux, à la suite de certains troubles du système nerveux : aucun fait bien positif ne prouve que cela soit, maïs est-il si déraisonnable de supposer que cela puisse être, lorsqu'on voit le mème phénomèêne avoir lieu ailleurs. Quoi de plus commun, par
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exemple, que la tympanite hystérique, et comment comprendre autrement cet accident, qu'en admettant que, sous l'influence du trouble survenu dans l’innervation, le sang qui parcourt les innombrables vaisseaux de la membrane muqueuse intestinale laisse échapper certains éléments qui s’en séparent, sous forme de gaz, à la surface interne des voies digestives? Savons-nous encore quelle est la puissance mystérieuse, qui, mise en jeu par une passion, appelle ou chasse le sang des vaisseaux Ca— pillaires de la face, qui rougit ainsi ou se décolore avec la rapidité de l'éclair?
Cinquième série. Altérations du sang. Elles doivent être placées, sans contredit, au nombre des causes les plus fréquentes et les plus actives de la production des bruits anormaux des artères, et c’est surtout sous leur influence que le souffle intermittent des artères se change en souffle continu, et que le bruit de diable prend naissance. La maladie dans laquelle ce bruit a son maximum de développement est certainement la chlorose; à tel point que M. Bouillaud a proposé de désigner indifféremment la variété du souffle continu des artères dont il est ici question sous les noms de bruit de diable et de bruit chlorotique. Depuis que M. Bouillaud a annoncé l'existence de ce bruit chez les filles atteintes de chlorose, je l’ai rencontré constamment en pareille cir— constance ; et, dans les cas où les autres symptômes de la maladie étaient encore assez peu tranchées pour laisser quelque doute dans mon esprit, l’existence du bruit de diable dans les carotides m’a aidé à asseoir plus sûrement mon diagnostic : je n’hésitais plus alors à donner les préparations ferrugineuses. Au contraire, dans d’autres cas, où, avec certaines apparences de chlorose, le bruit de diable n’existait pas, j’ai vu échouer ces mêmes préparations. Il commence souvent a se faire entendre à une époque où les différents symptômes de la maladie ne sont encore que faiblement prononcés ; il augmente d'intensité à mesure que ces symptômes eUX— mêmes deviennent plus tranchés ; et parfois il persiste avec beaucoup de force, alors même que la maladie a de beaucoup reculé, et que tout signe de chlorose a disparu. Je crois que, tant qu’il se montre, il est bon de continuer l'emploi des préparations ferrugineuses ; sinon, plus ou moins rapidement après qu'on aura cessé de les admi-— nistrer, on courra grand risque de voir les accidents chlorotiques se reproduire. Dans la chlorose d’ailleurs, on n’observe pas seulement le bruit de diable, on peut aussi observer le souffle intermittent, et d’autres fois le bruit particulier connu sous le nom de bruit de mouche.
Dans une autre maladie où il y a, aussi manifestement que dans la chlorose, altération du sang, dans le scorbut, l’on a eu également l’occasion de constater le bruit de soufflet des artères. Il était des plus évidents chez un homme qui vint succomber dans mes salles de la Pitié pendant le cours du mois d’octobre 1835. Get individu présentait tous les symptômes du scorbut le plus avancé : il avait eu de nombreuses épistaxis, et des pétéchies couvraient toute la périphérie cutanée. On entendait chez lui le bruit chlorotique dans toutes les grandes artères sur lesquelles le stéthoscope pouvait être posé : on l’entendait aussi à la région du cœur. À l'ouverture du cadavre, on ne trouva aucune lésion appréciable dans l'appareil circulatoire : il n’y avait d'autre altération notable que des ecchymoses disséminées sur les membranes muqueuses et séreuses. J’ai eu récemment l’occasion d'observer un autre individu qui était atteint d’un purpura hœæmorragica, et chez lequel, dans un court espace de temps, avaient eu lieu d’abondantes hémorrhagies à la surface de la plupart des membranes muqueuses : je constatai chez lui l’existence d’un bruit de souflle continu des plus prononcés dans l'artère acrotide droite : c’était tout à fait le bruit chlorotique.
Le même bruit se fait encore très-souvent entendre dans plusieurs artères, et spécialement dans les carotides, chez les femmes qui, atteintes de cancer utérin, ont eu des hémorrhagies abondantes et répétées. Je l’ai trouvé chez un homme qui , sujet à un flux hémorroiïdal, avait perdu rapidement beaucoup de sang par l’anus, On observait en même temps chez lui de la dysp-
née, des palpitations, des digestions pénibles, et tout ce cortége de symptômes qui accompagnent la chlorose.
Enfin l’on voit encore assez souvent les différents bruits anormaux des artères, et en particulier le bruit de diable, se montrer avec une intensité et une durée plus ou moins grandes chez des malades auxquels, dans un court espace de temps, on a fait subir plusieurs sai gnées. Il y a, du reste, sous ce rapport, de très-notables différences individuelles : ainsi j’ai vu des personnes chez lesquelles, à la suite d’une seule saignée, l'artère carotide droite venait à présenter un beau bruit de souffle ; j'en ai vu d’autres, au contraire, chez lesquelles il ne se montrait pas, bien qu’on les eût largement saignées à plusieurs reprises.
Quelle est la cause du bruit de soufflet des artères, chez les individus que comprend cette cinquième série ? Se produit-il parce que le sang appauvri qui entre dans les artères à chaque contraction des ventricules, n’y est plus lancé avec assez d'énergie de la part du cœur pour forcer ces vaisseaux à se dilater convenablement : de là passage du sang à travers une cavité qui reste plus étroite que de coutume, et dès lors augmentation du frottement, et par suite apparition du bruit de soufllet ou de ses analogues? S’il en est ainsi, ce que je suis loin d'affirmer, la cause immédiate qui, chez les individus chlorotides ou anémiques, produit le souflle artériel, serait la même que celle à laquelle nous l’avons attribué dans les séries précédentes. :
Sixième série. Elle diffère des cinq précédentes en ce que les cas qu’elle renferme ne se tiennent plus par aucun lien, et qu’on ne peut plus rattacher à un fait géné-
-ral, comme à une loi, le bruit de soufilet qui, dans ce
cas aussi, se fait entendre dans les artères. Ici viennent se ranger un certain nombre d'état morbides, tous différents les uns des autres, dans lesquels j'ai constaté l'existence de ce bruit, et dans lesquels cependant n’existait, ni comme maladie principale, ni comme complication, aucune des lésions que nous avons retrouvées dans les cinq autres séries. J'ai, par exemple, rencontré quelquefois le souffle carotidien chez des femmes atteintes de cancer de l’utérus, à une époque où elles n'avaient eu encore aucune métrorrhagie, et bien que la leucorrhée dont elles étaient atteintes ne fût pas assez abondante pour les avoir épuisées. Je vais rapporter ici quelquesuns de ces cas exceptionnels dans lesquels j'ai observé ces singuliers bruits d’artères, d'autant moins explicables, que, dans d’autres cas en apparence semblables, on ne les retrouvait pas : leur apparition était ici l’exception, tandis que, dans les séries précédentes, elle était la règle. Les faits de ce genre qu’on va lire ont été recueillis sous mes yeux par M. Huc-Mazelet, dans mes salles de la Pitié : il les a déjà publiés dans sa dissertation inaugurale.
Ier cas. Gastrite chronique; cancer de l'utérus. Lieb, âgée de trente-trois ans,mariée, cheveux châtains, peau blanche, assez d’embonpoint, réglée à dix-huit ans, à époques régulières, sans douleurs de reins : l’écoulement dure cinq jours ; elle n’est sujette à des fleurs blanches que depuis six ans, apparaissant par intervalles et peu abondantes. Elle n’a eu ni toux, ni hémoptysie, ni douleurs de poitrine ; elle n’a jamais eu de palpitations ni de douleurs précordiales. Depuis quatre mois, suspension de la menstruation et de tout écoulement sanguin; dès-lors la leucorrhée continue, assez abondante, tachant le linge, accompagnée de malaise général, de courbature, d’anorexie, qui ont persisté jusqu’à son entrée dans les salles; elle est couchée au no 10, salle Saint-Thomas. À la visite, elle présente les symptômes suivants : face pâle, fatiguée ; rien du côté de l’encéphale et des organes des sens; -la languëé est sèche, très-rouge, dépouillée de son épithélium ; la bouche présente un grand nombre de concrétions pelliculeuses (diphtérité); la soif est vive; depuis deux jours, douleur de gorge et déglutition difficile; l’épigastre est indolent à la pression ; mais la douleur est déterminée par l’ingestion des aliments : elle n’a eu ni nausées, ni vomissements; l'abdomen est un peu ballonné, tendu, indolent;
les selles naturelles, La leucorrhée est fort abondante. Au toucher, on reconnaît que le vagin est rempli de tubercules durs; le col de l'utérus est détruit ; le doigt pénètre librement dans l'utérus ; du reste, ces parties ne sont pas douloureuses. Le membre inférieur gauche est œdémateux; il existe une douleur très-vive dans la fesse gauche, au niveau de l’échancrure sciatique, sans changement de couleur à la peau, sans fluctuation, mais augmentée par la pression et les mouvements de la hanche.
La peau est sèche et peu chaude, le pouls est à 92. Depuis cinq jours, époque à laquelle elle fait remonter la douleur de la hanche, elle a des frissons tous les soirs, suivis de chaleur et de sueur légère chaque nuit. Signes négatifs du côté des poumons; le cœur présente un peu d’impulsion, mais sans modification de la nature des bruits ; rien d’anormal dans la matité de la région précordiale. il existe dans la carotide droite un bruit de soujflet continu avec saccades très-prononcé; simple choc dans la carotide gauche.
Elke mourut. On constata sur le cadavre un état de phlegmasie très-prononcé de l'estomac, une vaste Sup puration avec carie de la cavité cotyloïde gauche, et un cancer encéphaloïde du col utérin.
Ile cas. Gastro-entérite aiguë. Robert, commissionnaire, âgé de trente-neuf ans, de Paris : système pileux développé, peau brune, bonne constitution, n’a jamais été malade antérieurement, n’a eu ni rhumes, ‘ni hémoptisies, ni dyspnée, ni palpitations. Il est reçu le 23 juillet 1834 à la salle Saint-Léon, lit no 23. Depuis quinze jours il a le dévoiement, de l’anorexie, de la las— situde; quelques vomissements au début; depuis huit jours, quelques sueurs sans frissons ; enfin depuis quatre jours, un peu de toux avec expectoration. À la visite, il présente un enduit jaunâtre de la langue, qui est rouge à la pointe; un peu de sécheresse avec amertume de la bouche; soif vive, anorexie. Du reste, l’épigastre est indolent, l’abdomen bien conformé, souple et indolent. Il y à eu la veille trois selles liquides ; expectoration comme dans la bronchite aiguë; point douloureux sous le sein gauche: la percussion de la poitrine n’offre rien d’anormal ; à l’auscultation on découvre un peu de râle sibilant, en arrière, des deux côtés; le cœur est à l'état normal; le pouls bat 56. Il existe un bruit de soufflet continu musical bien prononcé dans la caro tide droite ; simple choc dans la carotide gauche.
Ille cas. Fièvre typhoïde. Beaumont, chapelier, âgé de vingt ans, du Calvados, à Paris depuis trois ans, d’une bonne constitution, n’a jamais eu de rhumatisme ni de päalpitations : il est seulement quelquefois enrhumé ; et il y a deux mois, il fut pris d’émoptysie avec toux violente, dyspnée et beaucoup de fièvre accidents pour lesquels on le.saigna. Depuis huit jours il a de l’insomnie, des étourdissements, de la lassitude accompa— gnée de perte d’appétit ; il n’a pas eu d’épistaxis. À Ja visite, le 28 novembre 1834, il présente de plus un enduit de la langue blanc et épais, avec mauvais goût de la bouche, de l’altération et de la sécheresse à la gorge ; l’épigastre est indolent ; l'abdomen est souple, sans douleur; quelques gargouillements se font sentir près du cœcum; les selles sont naturelles: il n’existe dans ce r0ment ni toux ni dyspnée; la percussion de la poitrine est normale; l’auscultation révèle un peu de râle sibilant et sous-crépitant à droite, en arrière eten bas ; ia percussion et lauscultation du cœur sont normales ; les
- battements sont un peu forts et vites, mais il faut remarquer que le pouls est à 124; un peu de chaleur à la peau. Il n’y pas eu de sueurs dés le début ; un seul frisson a eu lieu le 27, jour de l’entrée à l'hôpital. On constate de plus un bruit de souflet intermittent à la ca-
rotide droite; à gauche, le bruit de soufflet existe fort :
léger ; le bruit du chec normal se rapprocherait du bruit de frottement ; il est trop rude pour mériter le nom de bruit de soufflet. :
Plus tard, ce malade présente les symptômes d’une affection typhoïde bien caractérisée.
IVe cas. Hypérémie encéphalo-rachidienne. Guérin, cordonnier, âgé de trente-quatre ans de Paris, a toujours joui d’une bonne santé, jusqu’à l'apparition des
premiers symptômes de l’affection qui l’amène à l’hospice de la Pitié (salle Saint-Léon, no 20). Dès l’âge de
‘vingt ans il est sujet à des étourdissements, par suite
desquels il fait de fréquentes chutes ; on l’a saigné plusieurs fois. Depuis cinq ans, il a des douleurs au bas de la colonne vertébrale, s’irradiant dans les cuisses; de temps en temps elles s’exaspèrent en forme d’accès, et semblent remonter vers la tête : alors il est pris d’étourdissements, de bourdonnements d'oreilles, d’une sensation de constriction dans la poitrine et les bras. Ordi
nairement, de fortes palpitations précèdent chaque accès. Il a eu quelquefois des convulsions; du reste, là
colonne vertébrale est bien conformée, et la pression n'y fait naître de douleur en aucun point ; l'émission des urines est lente et difficile, les organes digestifs et respiratoires sont dans l’état normal; il y a un peu d’impulsion au cœur, sans modification toutefois de la
nature du bruit de ses battements ; aucune matité pré=
cordiale anormale. Dans la carotide droite, un bruit de
soufflet continu (de diable) très-marqué; bruit de
choc à gauche.
Ve cas. Varioloïde. R..., étudiant en médecine , âgé de vingt ans, du Gers, à Paris depuis un mois, peau assez blanche, cheveux bruns, système pileux presque nul, muscles assez prononcés, ayant toujours joui d’une bonne santé, n’ayant eu ni palpitations!, ni rhumes, ni hémoptysies, ni rhumatismes , ayant été vacciné, a eu, il ya huit mois, huit accès de fièvre intermittente grave. Il entre, le 9 décembre 1834, dans la salle Saïnt- Léon, no 7, pour une varioloïde qui date de huit jours,
et dont la marche a été simple. Le malade l’attribue au
contact du cadavre d’un varioleux qu’il disséquait à l'Ecole pratique. A la visite, on constate la présence des pustules varioliques, dont plusieurs, sur la face, sont déjà en état de dessiccation; la déglutition est un peu douloureuse ; du reste , fonctions digestives à l’état normal. Il existe une toux légère, avec expectoration mu= queuse, mais nuls signes physiques anormaux ; le pouls, peu développé, bat 84; la peau est moite; au cœur, il y a un peu d'impulsion, et rien d’anormal dans le rhythme et la nature du bruit des battements ni dans la matité précordiale; de plus, bruit de soufflet à la
carotide gauche; à droite, simple choc. Il n’a pas eu
d’épistaxis, et n’a pas été saigné ayant son entrée.
Vle cas. Fièvre intermittente. Grangé, ferblantier , âgé de seize ans, du département du Nord, à Paris de— puis quatre mois, cheveux châtains, yeux bruns , bonne constitution, bonne santé antérieure, tant avant que depuis son arrivée à Paris, est pris, le 6 mars 14834,
d’un frisson qui persiste pendant deux heures, et qui.
est accompagné de toux, avec soif vive, sensation de barre dans les hypocondres, et-est suivi de chaleur et de sueur abondante: l’accès se reproduit tous les deux jours, avec diminution d’appétit pendant l’apyrexie. I futexaminé à la visite du 43 mars, à la fin du cinquième accès, qui était survenu à cinq heures du matin: la peau était encore chaude et moite; le pouls à 92 la respiration à 98 ; le cœur n’offrait rien de particulier, nulles palpitations n'étant survenues pendant l'accès ; il présente un bruit de soufflet bien prononcé dans les carotides, continu dans la carotide droite, intermittent et moins prononcé à gauche.
VIe cas. Fièvre intermittente. Françoise Gautier, âgée de vingt-quatre ans, de Paris, réglée à quatorze ans, menstrues régulières de quatorze jours de durée, précédées quelquefois de douleurs lombaires, sans au— tres accidents, n’ayant jamais eu ni leucorrhée, ni palpitations, entre dans Ja salle Saint-Thomas, au no 43, le 21 janvier 483%, pour une fièvre quotidienne et presque subintrante, qui a débuté, quinze jours auparavant, par un frisson avec céphalalgie, toux, douleurs de reins, suivi de chaleur et de sueur abondante, avec diminution des douleurs de reins, mais persistance de la céphalalgie et de la toux. À la visite, langue blanchâtre, soif, anorexie, persistance de la céphalalgie et de la toux, sans caractère anormal de la percussion et de l’auscultation de Ja cavité thoracique ; pas de palpitations, bruits du cœur naturels, le pouls à 96, bruit de soufflet, inter-
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mittent de la carotide droite, bruit de choc à gauche. Les règles sont survenues , le soir même de son entrée , à leur époque ordinaire : elles se suspendent le 25, le quatrième jour après leur apparition. Le 26, la cépha- Jalgie , momentanément suspendue , s'était reproduite : on pratique une saignée de quatre palettes. Le bruit de soufflet persiste sans variations, et existe encore le 3 fé— vier , jour de la sortie.
Ville cas. Tubercules pulmonaires. Védron, jardinier, âgé de vingt ans, cheveux châtains , yeux bleues , systéme pileux peu développé, constitution du reste bonne, face encore pleine, quoiaw’il ait maigri depuis le début de la maladie, n’a jamais eu de rhumatimes ni rien d’anormal du côté du cœur ou des poumons avant les premiers jours d'octobre 1834, où il fut pris d’une première hémoptysie, sans toux ni dyspnée : dès-lors il en eut deux nouvelles, et dés la troisiéme l’haleine devint courte, la toux fréquente avec expectoration abondante. Examiné le 40 décembre, il présente tous les signes de l'existence d’une caverne pulmonaire sous la clavicule droite. Le cœur, exploré, est dans Pétat normal, sauf un peu d’impulsion et d’étendue dans les battements , le pouls est à 408, la peau chaude et moite ; sueurs générales depuis quinze jours. A la carotide droite, bruit de bourdonnement, se suspendant par interyalles pour ne laisser qu’un bruit de soufllet continu ; à gauche, bruit de choc. Il est bon de noter que le malade a été saigné deux fois avant son entrée à l'hôpital. Il est saigné de nouveau le jour de son entrée : le caillot est large, consistant ; la couenne a cinq lignes d'épaisseur. Le bruit carotidien n’en est pas modifié.
(ANDRAL
ARTICLE IT
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 ily 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 (1). J'ai observé de plus
(1) I est à craindre que Laënnec n’ait encore été entraîné ici par le penchant qu’il avait à rapporter à un trouble nerveux la plupart des bruits anormaux du Cœur et des artères. Je dois déclarer, pour ma part, que, toutes les fois que j'ai eu occasion d'examiner après la mort le cœur d'individus chez lesquels j'avais observé quelque temps de suite le frémissement cataire, j'ai toujours trouvé, à l’un des orifices de cet organe ou dans le péricarde, des lésions qui me rendaient parfaitement comple de sa production. Cétaient assez souvent des ossitications, qui garnissaient les valvules et en rendaient la surface inégale. C’étaient d’autres fois des épaississements considérables de cesreplis membraneux; ailleurs, le cœur était sain, mais le péricarde était tapissé, à la surface interne de ses deux feuillets, de fausses membranes dont le frottement mutuel pouvait trèsbien expliquer le frémissement cataire. Il peut arriver que ce phénomène, après avoir été très-prononcé pendant quelque temps, devienne plus rare , et cesse enfin totalement, Ce sont des cas de ce genre que Laënnec avait sans doute en vue, lorsqu'il a rapporté à une lésion toute simple de l'innervation la production du frémissement cataire. À cet égard, je ferai remarquer
dans les artères un phénomène qui me paraît tout à faitidentique, quoiqu'il présente quelques différences lésères et variables.
Le frémissement cataire du cœur peut être comparé assez exactement au frémissement qui accompagne lemurmure 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 confond alors avec la sensation assez analogue que donne la résonnance de la voix dans la poitrine (pag. 23). Ce frémissement est presque toujours borné à la région précordiale gauche, sur laquelle il faut appliquer la main avec une force médiocre pour le sentir. Cependant je l’ai senti quelquefois sous presque toute la partie antérieure de la poitrine, et même à la partie supérieure du sternum.
Le frémissement cataire artériel présente plu-
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que, dans les cas mêmes où j'ai vu disparaître ce phénomène, il y avait en même temps d’autres signes d’affection organique du cœur : sa disparition ne prouvait pas pour moi que c’était là un phénomène tout nerveux, mais bien qu'une lésion des valvules, susceptible de n'exisler que momentanément, lui avait donné naissance, Pourquoi, par exemple, ne pourrail-ii pas survenir à propos d’un état inflammatoire aigu et passager des valvules, d’où résulterait soit une iuméfaction également passagère de ces replis, soit la production à leur surface ou d’une fausse membrane, ou d’une végétation, qui elle-même pourrait n'être autre chose à son origine que du sang coagulé ? Cette végétation se détruirait plus tard, et le sang qui la compose, se liquéfiant de nouveau, rentrerait dans le torrent circulaire, ete. J'ai observé récemment une jeune femme, qui, atteinte depuis longtemps d'accidents divers caractérisant une maladie organique du cœur, comme dyspnée habituelle, palpitations, œdème léger et toujours momentané du pourtour des malléoles, fut prise tout-à-coup d’une oppression extrême, et de palpitations beaucoup plus violentes que celles qu’elle avait précédemment éprouvées. En même temps le pouls devint petit, filiforme, et singulièrement intermittent ; les jambes et les cuisses s’æœdématièrent tout-x-coup : la main, appliquée sur la région précordiale, reconnaissait à chaque battement du Cœur un frémissement cataire très-prononcé ; il n’y avait, à celte région, ni son mat remarquable, ni douleur. Le cœur repoussait fortement l'oreille ; ses battements élaient irréguliers et intermittents comme ceux du pouls ; ils ne s'accompagnaient d'aucun bruit de soufflet ni de ràpe, mais seulement d’un cliquetis métallique très-fort, qui était surtout appréciable vers la pointe de l’organe. Quinze jours environ se passèrent dans le même étal ; au bout de ce temps, Le frémissement cataire devint de moins en moins prononcé, et enfin disparut : dès qu’il commença à diminuer, Le pouls se releva , et se mit en rapport de force avec le cœur ; il ne conserva plus que quelques intermittences éloignées Les unes des autres ; le cliquetis métallique ne se fit plus entendre, bien que le cœur conservât toujours une forte impulsion, manifestant ainsi la persistance de son état d’'hypertrophie ; enfin toute trace d’œdème disparut. — Une des circonstances les plus remarquables de cette observation, c’est que le frémissement cataire ne fut ici accompagné d’aucun souffle, d'aucun bruit de scie ou de ràpe, el cependant les caractères du pouls venaierit se joindre à l'existence du frémissement vibratoire perçu par la main pour attester qu'il y avait un obstacle à l’orifice aortique du cœur. (AnDRaL. )
sieurs variétés : le plus souvent il consiste en une sensation de frémissement fort analogue à celle que nous venons de décrire, et exactement bornée au calibre de l’artère. Alors on le sent mieux à aide d’une pression modérée que 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 pulsation artérielle elle-même. Quelquefois; au contraire, et particulièrement dans la carotide, le frémissement est beaucoup plus étendu que le diamètre de l'artère, et paraît se faire 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 lésèrement Pextrémité des doigts. Ce frémissement parait alors continu, et l’on ne sent nullement la saccade artérielle. Enfin, parfois il semblerait que le frémissement füt dû à un gaz ou à un fluide impondérable exhalé par les parois de lartère, et qui formerait un Courant circulant autour d’elle ou s’échappant en rayonnant de tous les points de ses parois : c’est image la plus approximative que j'en puisse donner ; mais je suis loin de croire que les choses soient telles. Ge n’est point un gaz, car il n’y a pas des crépitations dans le tissu cellulaire 3 ce n’est point un courant électrique, car la main ne sent rien d’analosue à la secousse ou à l’étincelle électrique. Je me propose depuis longtemps de voir si un électromètre pourrait donner quelque notion plus positive sur la nature de ce phénomène, mais comme il est assez rare, je mai pas encore eu occassion de donner suite à cette idée. Les artères où l’on observe le plus communément ce phénomène sont les carotides puisles sous-clavières, les brachiales et les crurales; il est rare qu on puisse le sentir dans laorte ascendante, c’est-à-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’à l’aide d’une pression très-grande qu’on peut sentir l’aorte ventrale.
Le frémissement cataire n’est pas très-sensible dans les petites artères, et en particulier dans les radiales. Cependant, lorsque lefrémissement cataire existe dans le cœur ou dans quelque grosse artère, et même lorsqu’iln’y a dans ces organes que le bruit de soufflet sans frémissement cataire, le pouls présentesouvent undiminutif de ce dernier phénomène, consistant en un léger frémissement qui parait indépendant de la diastole artérielle, quoiquw’il Paccompagne. Corvisarta connu ce caractère du pouls, quoiqu'il nait pas remarqué le frémissement cataire des artères majeures, car il le donne comme un signe à l’aide duquel on peut présumer qu’un frémissement plus marqué se rencontrera à la région du cœur et qu’il existe des ossifications des valvules (1). Ce caractère du pouls, au reste, n’est pas constant; il se rencontre fréquemment, comme nous venons de le dire, dans descas où iln’y a point
es (1)Essai sur les Maladies du Cœur, etc., 3° édit, p.240.
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ailleurs de frémissement cataire, et il manque quel. quefois lorsque ce phénomène existe à la régior du cœur. Toutes les fois que je rencontre ce carac. tère du pouls, je remarque qu’un grand nombre d'élèves ne le sentent point, et je n’avai. pu moi-même le saisir avant l’époque à la quelle 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 que le bruit de soufflet y existe également : je doutemême 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 lartère carotide, avec un bruit de soufflet tellement obscur qu’on pouvait douter de son existence. Plus souvent j’ai trouvé le bruit de soufflet moins marqué qu’on n’eût 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 côte on peut affirmer que le frémisse: ment cataire ne peut être regardé comme un phénomène indentique avec le bruit de soufflet et dû à la même cause, car les bruits de soufflet les plus intenses ne sont pas toujours ceux qui sont accompagnés de frémissement cataire : très-souvent, lorsque le bruit de soufflets est diffus, le frémissement Cataire est tout à fait borné au volume de l'artère, et vise versd.
Le frémissement cataire et le bruit de soufflet des artères 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 battements 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 modifie seulement et d’une manière bizarre. Ainsi, après une saïgnée, chez un hémiplégique quine présentait aucun signe de maladie du cœur, dinflammation 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 marqué.
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 à cet égard, je n’en ai pu trouver aucune raison satisfaisante : ce que je puis assurer, c’est qu’il ne se lie à aucune altération organique constante, et que, dans 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 dela couleur, de la consistance, de l'épaisseur et de toutes les propriétés physiques (1).
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(1) Le frémissement cataire des artères peut bien n’é-
EXPLORATION DES
fl me paraît au moins extrêmement probable que le frémissement cataire tient à une modification particulière de l’innervation (1). J'ai eu, en 1823, dans les salles de Clinique, un malade tombé 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 frémissement cataire, ni bruit de soufflet, ni aucun signe de maladie organique quelconque. Lorsque ce malade se relevait dans son lit en s’appuyant sur le coude, un frémissement cataire léger, mais bien sensible, se manifestait dans l’étendu d’un pouce carré, un peu au-dessus de la clavicule droite, et l’on entendait alors au même endroit un bruit de soufflet très-diffus sans saccade artériele, et tellement continu, que ce sujet est du nombre de ceux qui m’ont fait douter si le même phénomène ne pouvait pas quelquefois avoir lieu dans la jugulaire interne. Ces phénomènes cessaient subitement en faisant mettre le malade sur son séant et à son aise.
ARTICLE. II
Des battements du cœur entendus à une certaine distance de la poitrine.
Une opinion fondée sur des traditions de praticiens plutôt que sur des témoignages positifs d’observateurs de profession, veut que les battements du cœur puissent quelquefois être entendus à une certaine distance dés malades. Corvisart, qui connaissait cette tradition, dit n’avoir pu vérifier ce fait qu’une seule fois, et en approchant l'oreille trèsprès de la poitrine du malade (2). 11 y a déjà bien des années que quelques malades m’ont affirmé avoir éprouvé des palpitations de cœur telles qu’on les entendait à la distance de plusieurs pas; et l’un d’eux, ainsi que des personnes dignes de foi qui l’avaient vu dans cet état, m'a aîtesté que chez Jui les battements du cœur étaient entendus dans la chambre voisine de celle où il couchaït.
En 1823, j'eus pour la première fois occasion d'observer ce phénomène chez une jeune fille. Depuis ce temps je l'ai cherhé avec soin, et je me suis convaincu que, sil est très-rare à un aussi haut degré d'intensité que dans les cas dont je viens de parler , ilest très-commun à un degré moindre, et tel que l’on puisse entendre le cœur à une distance de deux à dix pouces de la poitrine. Quelques-
re, comme le bruit de soufflet, qu’un phénomène vital, que l'effet d’un trouble de l’innervation; mais le frémissement cataire du cœur est , comme le bruit de râpe avec lequel il coïncide constamment, l'effet d’un obstacle mécanique apporté au cours du sang. Pour mon compte , du moins, je ne l’ai jamais senti que chez des sujets qui, à l’autopsie, ont présenté soit une induration des valvules du cœur ou des artères, soit un défaut de proportion manifeste entre le volume du cœur et le calibre des gros vaisseaux. Je ne me rappelle pas non plus avoir rencontré de sujets qui le présentassent d’une manière intermittente, chose qui devrait être commune, si ce n’était qu’un phénomène nerveux. M. L.
(1) Cette assertion reste complétement à démontrer.
ANDRAL, . (2) Ouvr. cité, p. 136.
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uns de mes confrères, à qui j'ai fait part de cette observation, ont aussi, depuis, rencontré plusieurs fois le même phénomène; et M. le doct. Lerminier, entre autres, a eu la complaisance d'envoyer à ma clinique, dans le cours de l’année 1824, deux malades qui le présentaient d’une manière assez marquée.
Je n’ai pas euoccasion d'entendre les battements du cœur à plus d’un pied et demi ou deux pieds de distance; mais ce seul fait suffit pour faire admettre facilement la possibilité de les entendre de plus loin. Jai constaté plusieurs fois, par l’isochronisme parfait de ces battements avec ceux du pouls, que le bruit entendu est celuide la contraction des ventricules. Je ne me rappelle pas avoir rencontré de cas où il fût donné par les oreillettes.
Sur plus de vingtsujets chez lesquels j’ai entendu les battements du cœur à une distance de deux pouces à deux pieds de la poitrine, trois ou quatre au plus étaient attaqués de maladies organiques du cœur. Tous les autres ne présentaient que des palpitations purement nerveuses, plusieurs même n’en éprouvaient qu'après avoir marché un peu vite ou monté rapidement un escalier, et le phénomène mexistait chez eux que dans cette circonstance. Chez tous il a été passager, et plusieurs de ces sujets sont revenus au bout d’un certain temps à un état de santé parfaite. Le bruit de soufflet 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 cœur à dislance.
Je n'ai vu succomber aucun des sujets qui m’ont présenté ce phénomème, ce qui, joint à sa liaison fréquente avec un agitation nerveuse momenta-
DE LA CIRCULATION
_ née et avec le bruit de soufflet et le frémissement
cataire, doit faire penser qu’il est peu grave en luimême.
Je n’ai, d’après ce que je viens de dire aucune certitude relativement à l’état des organes de la circulation auquel il peut être dû; maïs plusieurs motifs me font croire qu’ilest dû le plus souvent à une exhalation gazeuse plus ou moins abondante dans le péricarde. Tous les bruits qui se passent dans l’intérieur du corps, et que l’on peut entendre à l’oreille nue, sont dus aux mouvements de quelque substance qui se trouvé en contact avec un gaz. Cest ainsi que l’on entend les borborygmes dans les intestins, la fluctuation hippocratique dans le pneumo-thorax avec épanchement liquide, et même celle qui à lieu dans l’estomac, le bruit de la crépitation déterminé par l'inspiration ou par les battements du cœur dans quelques emphysèmes des parois thoraciques, le craquement des doigts chez certains sujets dont les articulations contiennent habituellement un gaz, un bruit analogue, et accompagné de crépitation manifeste sous la main, dans les preumarthroses qui succèdent fréquemment aù rhumatisme artilaire, et parliculièrement dans l'articulation du genou. Je pense que le développement d’une certaine quantité de gaz dans les cavités du cœur pendant Pagonie pourrait encore donner quelquefois lieu au même phénomène; mais cet accident serait trop promptementsuivide mort pour qu’il füt facile aconstater.
M. Ségalas, à qui j'avais fait part de cette conjecture, me dit, quelques jours après, qu'ayant tué un chien par l'injection de l'air dans la veine jugulaire, il avait entendu distinctement et fortement les battements du cœur pendant l’agonie. Des occupations multipliées m'ont empêché jusqu'ici de chercher à produire, chezles animaux, un pneumopéricarde artificiel, en injectant de L'air dans le péricarde et l'y maintenant de manière à cé qu’il ne püt en surtir que par la voie de Pabsorption, expérience qui d’ailleurs me paraît bien difficile à exécuter parfaitement ; mais j'ai remarqué que la région du cœur rendait souvent par la percussion un son très-clair chez les sujets dont on entend le cœur à distance (1).
L’intermittence du phénomène et son apparition subite après un exercice un peu violent, relativement à l’individu, ne me paraît infirmer nullement l'opinion que je viens d'exposer. On voit des exhalations gazeuses se former en quelques instants à la suite des fortes contusions et des fractures. Le ventre, dans beaucoup d’affections nerveuses ou fébriles, prend quelquefois tout à coùup un volume énorme, à raison de l’ausgmentation subite de la quantité des gaz qu’exhalent habituellement les intestins. Dans les pneumarthroses du genou, la crépitation la plus manifeste paraît et disparaît quelquefois à plusieurs reprises dans l’espace d’une seule journée.
L’ossification de la pointe ou de quelque autre partie extérieure du cœur pourrait encore donner lieu au même phénomène : mais je n’en ai vu aucun exemple.
(1) Au moment où l’on m’apporte la dernière épreuve de cet ouvrage, indisposé depuis quelques jours, j'ai observé sur moi-même le phénomène du bruit du cœur sensible pour les assistants, et j'ai pu lui reconnaitre une cause tout à fait évidente, toute physique , et qui , de même nature que celle dont il vient d'être parlé, doit cerlainement être beaucoup plus fréquente.
Je venais de me faire saigner du pied, et de me re-
melire au lit, où je restai quelques minutes assis, le dos à ptine appuyé, la tête droite et sans appui, me trouvant très-bien dans cette position. Tout-à-coup je sentis les contractions de mon cœur (chose très-rare chezmoï), et je les entendis en outre très-distinctement. Les contractions, régulières, sans force insolite, avaient seulement la fréquence que leur donnait un degré de fièvre médiocre. 11 me semblait qu’à chaque contraction le cœur frappait et repoussait légèrement un voile médiocrement tendu. J'examinai lar igion de l'estomac, que Je trouvai très-distendu par des gaz, et fortement resonnant par la percussion la plus légère. Je fis approcher la tête d’une personne présente, à environ six Pouces des parois de ma poitrine, et elle entendit trèsdistinctement les battements de mon cœur, 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’a- 8il. Uninstant après, je n’en doutai plus : l’éructation de quelques gaz le fit disparaitre. Vote de l'auteur. , Celle note était un post-seriptum dans a deuxième édilion ; j'ai dû la rapporter à sa véritable place, Il s’y rattache un souvenir bien douloureux Pour tous les amis de la science : Laënnec était, quand il l'écrivit, déjà sur son lit de mort, et ce sont presque les dernières lignes Œue Sa main ait tracées. M, L.
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Il est incontestable que les battements du cœur peuvent quelquefois s'entendre à une certaine distance des parois de la poitrine; je m'en suis assuré moi-même dans plus d’un cas, soit chez des individus qui avaient une maladie organique du cœur , soit chez d’autres qui n'avaient que de simples palpitations nerveuses. Le cas le plus remarquable de ee genre que j’aie ew occasion d'observer, est celui d’une jeune dame qui présentait plusieurs symptômes d’hystérie, et qui, à intervalles irréguliers , tombait sans connaissance et sans mouvye= ment. Durant ces crises, qui se prolongeaient par fois pendant plusieurs heures , l'appareil circulatoire deve-= hail le siège des désordes suivants : le pouls, plutôt petit que développé, acquérait une fréquence telle qu’on pouvait à peine compter les pulsations ; la peau était froide et la face cyanosée ; enfin , le cœur battait avec une telleforce , que, placé à plusieurs pieds de distance de la malade , j'entendais très-distinctement cet organe venir frapper les parois thoraciques. Pendant les cinq Ou six jours qui suivaient ces crises, la respiration restait gènée, et quelques palpitations se faisaient sentir, puis tout rentrait dans l’ordre, et l’on ne trouvait plus aucune trace de maladie du côté de l'appareil circula= toire.
Quant à la théorie proposée par Laënnec pour expli= quer ces battements du cœur qu’on entend ainsi à distance, elle ne me parait reposer sur aucun fait : ce n’est que par pure supposilion que Laënnec admet que des gaz, parleur présence dansles cavités du cœur, peuvent pros duire un pareil phénomène. Les prétendus faits analo= gues que cite l’auteur à l’appui de son opinion ne le sont véritablement pas : ainsi quel rapport y a-t-il entre leg borborygmes qui se développent dans les intestins remplis d'air et de liquide, etle bruit que faitentendre le cœur dans certains cas? Le premier de ces faits ne pourrait être rapproché du second, que si, dansle cœur, on percevait des bruits semblables à ceux auxquels donnent lieu des déplacements de gaz. Il reste à prouver que les articula= tions se remplissent fréquemment de gaz à la suite de rh malismes: c’estlà une opinion au moins très-hypotétique, et l’on peut expliquer tout autrement la crépitation que présentent certaines articulations qui ont été enflammées, ainsi que le craquement des doigts que fontentendre presque à volonté certains individus : ce sont là des résultats du frottement qui a licuentre les surfaces articulaires ; c’est le mème bruil que celui qui a lieu dans le péricarde, lorsqu'à sa surface interne de fausses membranes glissent l’une sur l’autre. Quant à l’expérience de M. Ségalas invoquée par Laënnec , elle ne prouve absolument rien, sice n’est que le trouble que doit apporter l'introduction de l’air dans le sang a pour effet de faire battre le cœur avec plus de violence. Il n’est même pas dit, dans le comple que rend Laënnec de cette expérience, qu'elle ait donné lieu au phénomène dont il $’agit ici, Savoir, aux battements du cœur perçus à distance,
ANDRAL
DES PALPITATIONS
Le mot palpitation du cœur, dans le langage médical usuel, peut être défini un battement du cœur sensible et incommode pour le malade, plus fréquent que dans l’état naturel, et quelquefois inégal sous les rapports de fréquence et de déve" loppement, |
Si l’on étudie à l’aide du stéthoscope les battements du cœur Chez plusieurs malades attaqués de palpitations, on verra qu’il en est de beaucoup d’espèces > €t qui n’ont suère entre elles que ce caractère Commun , le malade sent battre son cœur. Assez souvent il entend aussi ses battements, et surtout quand il est couché. Debout, il ne sent et
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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-à-dire la contraction alternative des ventricules et des oreillettes. J'ai répété souvent cette observation sur moi-même dans des insomnies accompagnées d’agitation nerveuse et de légères palpitations.
Dans beaucoup de cas, les palpitations consistent uniquement dans l’augmentation de fréquence des battements du cœur. Leur force n’est pas d’ailleurs plus grande que dans l’état naturel; et 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 fort qu’à 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 constamment, pendant tout ce temps, de cent soixante à cent quatre-vingts fois par minute.
D’autres palpitations consistent dans une augmentation de fréquence et de force à Ïa fois des battements du cœur. Ce sont surtout celles qui ont lieu , chez un homme sain d’ailleurs, par Feffet 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 à un léger degré ont aussi ce caractère : l'impulsion des ventricules devient dans ce cas plus forte 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.
Le bruit et l'étendue des battements du cœur sont presque toujours augmentés dans les divers cas dont je viens de parler; et, par cette raison, il ne faut jamaistirer de conclusions de l’analyse des battements du cœur que quand elle a été faite après un repos assez long, si le sujet a fait de l’exereice ; ou dans l’état de calme le plus parfait , s’ilest attaqué de maladie du cœur (1).
(1}ilest, au contraire, d’autres cas dans lesquels, jusqu'a l’agonie et presque jusqu’au dernier souffle , alors que la peau est froide et que le pouls.ne ressemble plus qu’à until qui ne se saisit qu’à de longs intervalles, le cœur hypertrophié continue à offrir dans ses battements une force singulière , et repousse encore l'oreille appliquée sur la région précordiale. J’ai surtout constaté ce fait chez des individus dont l’orifice aoriique, rétréei, ne se laissait depuis longtemps traverser par le sang que d’une manière difficile et insuffisante ; et c’est surtout dans ces cas qu’en l'absence presque complète du pouls, ou du moins malgré son extrême faiblesse et le refroidissement des extrémités, la persistance d’une forte impulsion à la région du cœur peut autoriser à pratiquer des saignées , qui , plus d’une fois, sont suivies du plus grand succès. J'ai vu des cas de ce genre, dans lesquels, à peine le sang élait-il sorti de la veine, que le pouls reparaissail, la peau se réchauffait, l’état d’asphyxie
Dans l’hypertrophie simple et portée à un haut degré, les palpitations, étudiées par le stéthoscope, présentent les phénomènes suivants : les ventricules se contractent avec une impulsion très-forte , et semblent soulever les parois thoraciques dans une étendue et à une hauteur beaucoup plus considérable que dans l’état de calme. Leur bruit, au contraire, est plus sourd et moins marqué que dans cet état. Ces phénomènes et la fréquence augmentée des battements ne permettent souvent pas de distinguer les contractions de l'oreillette (pag. 372), L’étendue des battements du cœur n’est pas d’ailleurs augmentée; 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, qu’il sy joint beaucoup d’étouffement , et que le malade, épuisé par une longue maladie et leuco-phlesmatique, présente une face et des extrémités froides et violettes , qu’il approche de l’agonie, le pouls devient presque insensible, les battements du cœur, excessivement fréquents, perdent leur force 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’hypertrophie accompagnée de dilatation, l'impulsion, le bruit et l'étendue des battements du cœur sont ordinairement ésalement augmentés par l'effet des palpitations. C’est surtout dans ce cas , et lorsque les deux affections dont il s’agit existent à un degré médiocre, que l’on observe les battements du cœur analosues à un coup de marteau dont il a été parlé plus haut (pag. 363).
DES IRRÉGULARITÉS DES BATTEMENTS DU COEUR
Les irrésularités des battements du cœur peuvent exister sans palpitations. Chez les vieillards, on les rencontre souvent presque toutes sans altération notable de la santé.
Celles qui ont lieu pendant les palpitations consistent le plus souvent uniquement dans des variations de la fréquence des battements du cœur. Tantôt cette fréquence varie à chaque instant, tantôt on observe seulement de temps à autre 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
se dissipait, et en même temps les battements du cœur lui-même deévenaient moins violents. Ne semble-L-il pas qu’en cas pareil Le cœur lutte en quelque sorte et se débat pour chasser de ses cavités Le sanÿ qui les obsirue : mais vainement s’épuise-t-il à surmonter l'obstacle qu’il trouve à son orifice aortique, il resterait impuissant contre lui, et il se laisserait de plus en plus distendre par le sang qu'y apportent incessament les veines, Sr, d’une manière artificielle, on ne venait diminuer raptdement la masse totale du sang. (:ANDRAL )
quelque chose d’analogue à l’intermittence; et il détermine 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 lausmentation ou de la diminution de durée de la contraction des ventricules. :
Ces irrégularités de fréquence ont lieu le plus souvent chez les sujets attaqués de dilatation du cœur.
Cest dans les moments de palpitations surtout que l’on observe, chez les personnes attaquées d’hypertrophie, ainsi que nous Pavons dit plus haut (pas. 372), des contractions des ventricules
prolongées, et qui ne laissent nullement entendre ‘
celles des oreillettes. Sans doute ces dernières n’en ont pas moins lieu, puisqu’on ne peut concevoir la circulation sans elles; mais l’absence totale ou presque totale d'intervalle sensible entre les contractions des ventricules ne permet pas d'entendre celles des oreïllettes, qui sont alors plus faibles que dans l'état naturel, et qui, commencant 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 contraire par sa force plus grande qu’à l’ordinaire (pag. 372): il est inutile d’y revenir ici.
Je crois avoir observé aussi, quoique rarement, dans les palpitations, une anticipation inverse et tout aussi brusque , c’est-à-dire celle de la contraction des ventricules sur celle des creillettes. 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 à 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,
Il arrive quelquefois, quoique très-rarement, dans les palpitations, que chaque contraction des veutricules est suivie de plusieurs contractions successives de l'oreillette, qui, réunies, n’occupent pas plus de temps qu’une seule contraction ordinaire. Jai compté quelquefois dans ces sortes de palpitations deux pulsations 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 correspondant à une seule contraction des ventricules est de trois. J'ai vu cet état de la circulation persister très-régulièrement pendant plusieurs jours chez une femme attaquée d'hypertrophie du ventricule gauche ; à 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 bruyantes de Voreillette,
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qui, réunies, ne duraient pas autant à beaucoup près que la contraction des ventricules. Quelquefois, dans une longue suite de contractions régulières du cœur, on en entend seulement une où deux de cette espèce. Cette espèce de palpitation, non plus que la précédente ( pag. 142), ne produit aucune altération sensible dans le pouls. Je ne l'ai observée que chez des sujets attaqués d'hypertrophie 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 à l’aide du stéthoscope. Il en est un surtout que je regrette de n’avoir pas rencontré depuis que je n’occupe de ce moyen d'exploration, et qui s’observe cependant quelquefois dans les palpitations dépendant d’hypertrophie du cœur : c’est une sus= pension du pouls pendant laquelle Partère reste pleine et tendue , et résiste fortement au doigt qui la presse. Ce phénomène a lieu plus fréquemment, ou plutôt presque constamment , dans les quintes de toux; mais agitation des parois thoraciques ne permet guère alors d'examiner la région du cœur. >
CHAPITRE VIH DES INTERMITTENCES DES BATTEMENTS DU COEUR
On entend communément par infermittence une Suspension subite et momentanée du pouls, pendant laquelle l’artère affaisée ne se sent plus sous le doict.
La durée des intermittences est très-variable, Elle est quelquefois moindre que celle d’une pulsation artérielle; d’autres fois elle est absolument égale; et enfin elle est, dans certains cas, plus jongue.
On peut distinguer deux sortes d’intermittences : les unes, vraies, consistent réellement dans la suspension des contractions du cœur; les autres,
fausses, correspondent à des contractions telle-
ment faibles qu’elles ne se font pas sentir dans les artères, où qu’elles ne leur communiquent qu’une impulsion à peine sensible.
Les intermittences de la première espèce sont les plus communes : elles existent souvent chez les vieillards sans aucun trouble dans la santé; chez ceux même d’entre eux qui n’y sont pas sujets, elles se manifestent à l’occasion d’indispositions tres-légères. Chez lPhomme dans la vigueur de, l'âge, elles ne s’observent guère que dans les maladies du cœur, et particulièrement dans l’hypertrophie des ventricules et dans les moments de” palpitations : elles seraient peut-être plus convenablement désignées sous les noms d’arréts ou d’hésitations du pouls. Si l’on examine à laide du stéthoscope les battements 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
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nousl'avons déjà dit (page 370), lorsque le pouls est rare : seulement , au lieu de revenir révulièrement après chaque contraction des oreillettes, et d’offrir une durée égale, ce qui rendrait alors le pouls rare (pag. 370), elles 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 semblables intermittences, les uns égalent en durée une contraction complète du cœur, d’autres woccupent que la moitié, le tiers ou le quart de cetintervalle, et d’autres enfin sont si courtes qu’on ne les sentirait certainement pas dans un pouls moins fréquent et qui en offrirait de semblables après chaque contraction des oreillettes.
Leur retour n’offre pas moins d’irrésularité, et souvent, après avoir senti un repos inégal après deux ou trois contractions successives ou très-rapprochées des oreillettes, on n’en retrouve de nouveau qu'après dix, vingt, et même cent pulsations complètes du cœur.
Si l’on se contente de toucher le pouls sans examiner comparativement les battements du cœur avec le stéthoscope, on confond nécessairement cette espèce d’intermittence très-réelle avec la fausse intermittence produite par les variations de durée et de force à la fois des battements du cœur qui àété décrite ci-dessus (pag. 394). Mais cette fausse intermittence est, d’après ce qu’on vient de lire, très-facile à distinguer par le stéthoscope d’avec les arrets ou hésitations du cœur. Il n’est pas aussi aisé de préciser en quoi elle diffère des contractions multiples de l'oreillette (pag. 394). Ces puisations plus faibles et plus courtes étant en même temps beaucoup plus fréquentes, ressemblent tout à fait à des contractions de l’oreillette. Si, après une contraction des ventricules bien recounaissable à son impulsion et à son bruit sourd et prolongé, il en survient trois faibles et accompagnées d’un bruitéclatant , on ne peut savoir si elles sont dues à une contraction de l’oreillette faite en trois temps, ou si la première de ces trois contractions est celle de l’oreillette , et siles deux suivantes forment une pulsation complète du cœur. Mais s’ily 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 avecune périodicité exacte, à des intervalles plus ou moins éloignés, le pouls étant d’ailleurs régulier, constitue le signe avantcoureur de la diarrhée critique découvert par Solano de Lucques. Cet accident de la circulation n’est pas rare, et je lai observé fréquemment dans quelques épidémies ; mais il est probable qu’il est dans le génie de quelques constitutions médicales de ne pas le présenter, car, quelque soïn que j’aie pris de le rechercher dans d’autres temps, je n’ai
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pu le rencontrer. Cette espèce d’intermittence correspond plus souvent à une contraction des ventricules beaucoup plus faible que les autres, qu’à une interruption réelle de leur mouvement; et souvent le pouls même présente detemps en temps, dans ces cas, une pulsation extrêmement faible au lieu d’une intermittence totale.
Je n'ai pas encore trouvé l’occasion d'examiner état du cœur pendant l'espèce d’intermittence qui est accompagnée de la persistance de l’état de plénitude de l'artère (pag. 394). L’analogie doit porter à croire qu’ellea lieuimmédiatement après la contraction des ventricules; que ces organesrestent dans l’état de contraction tant qu’elle dure, et queleur diastole etlasystole des oreillettes qui l'accompagne ne commencent que lorsque cet état de spasme ou de contraction permanente des ventricules a cessé (1).
(1) Les intermiltences des battements du pouls peuvent être un phénomène tout nerveux : les maladies aiguës en offrent de fréquents exemples. Toutefois , lorsqu’elles persistent indéfiniment et sans que le système herveux.paraisse être d’ailleurs autrement troublé, il devient au moins extrêmement probable qu’elles dépendent de quelque rétrécissement de l’orifice aortique. Cette dernière altération peut-être , du reste, assez peu avancée pour ne traduire son existence par aucun autre symptôme : on n’observe ni palpitation, ni gène de la respiralion, ni œdème ; et l’auscultation, pas plus que la percussion, ne révèle aucune lésion du côté du cœur. Les intermittences peuvent être habituelles , ou ne se montrer qu’à de cerlains intervalles, et sous l’influence de causes appréciables. C’est ainsi que j'ai été consulté par un homme de soixante ans environ , qui faisait naître à volonté, chez lui, ces intermittences en montant un peu vite un escalier: hors cette circonstance, il n’en éprouvait
. jamais, et il ne présentait d’ailleurs aucun signe d’affec-
tion du cœur. J'ai vu plusieurs individus qui paraissaient, comme Le précédent , très-bien portants, et chez les quels le pouls, ordinairement très-naturel , devenait intermittent, sous l'influence de toutes les causes physiques on morales qui accéléraient la circulation. Il est, enfin, d’autres personnes chez les quelles ces mêmes intermittences se produisent ainsi, à des intervalles plus ou moins éloignés les uns des autres, d’une manière toute spontanée. Il y a de ces malades qui annoncent chaque intermitlence qui alieu dans leur pouls par un arrêt qu’ils sententtrès-distinetement avoir lieu dans lés contractions de leur cœur. Cette sensation est pour quelques-uns très-pênible, elle est accompagnée d’une vive anxiété, et par fois suivie de quelques palpitations plus ou moins violentes, après lesquelles le cœur ne présenie plus rien d’insolite , ni pour le malade , ni pour le médecin.
Chez d’autres malades , l’intermittenee habituelle du pouls coïncide bien avec les signes qui caractérisent une affection du cœur ; mais, en auscultant cel organe, on ne découvre aucun de ces bruits qui se lient ordinairement à un rétréeissement de l’orifice aortique. L'absence de ces bruits n’est pas une raison suflisante pour se refuser à admettre l’existence de ce rétrécissement : on peut seulement en induire que, par son siége, l’altération qui le produit, tout en s’opposant au libre passage du sang, ne détermine aucun bruit anormal. C’est ainsi que chez une femme morte à la Charité, après avoir présenté un pouls des plus intermittents, mais sans aucun bruit de frottément à la région précordiale, je trouvai les trois valvules sigmoïdes de l'aorte envahies , à leur base seulement, par des points cartilagineux et osseux : dans le reste de leur étendue, elles étaient parfaitement saines ; les parois du ventrieule gauche étaient hypertrophiées, etsa cavité médiocrement dilatée. On n'avait saisi autre chose, pendant la vie, à la région précor-
Plusieurs des faits exposés dans cette analyse des battements du cœur ont dû prouver que Papplication de la main sur la région de cet organe et l’exploration du pouls sont des moyens bien suffisants de s’assurer de l’état de la circulation. L'état du pouls surtout, examiné ainsi qu’on Pa fait jusqu'ici, seul et sans le comparer à celui du cœur, est aussi souvent propre à induire en erreur qu’à fournir des indications utiles; et malgré les ingénieuses et subtiles recherches deGalien, de Solano , de Bordeu, de Fouquet, et des médecins chinois, je pense que tout praticien de bonne foi a dit plus d’une fois avec Celse : « Venis..….. maxime credinus fallacissimæ rei. » Je n’enténds pas contester l'exactitude de toutes les observations des auteurs que je viens de citer, etjereconnais volontiers même que plusieurs des plus curieuses sontjustes en général; que lon voit souvent le pouls dicrote précéder on accompagner les hémorragies nasales, le pouls ondulant coïncider avec la sueur, le pouls intermittent avec la diarrhée, et quel’on peut admettre, avec d’assez nombreuses exceptions, la distinction des pouls supérieur 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 renseignements nuls ou trompeurs sous des rapports 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 fièvres 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 à fait 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 quelquefois suspendue pendant des mois entiers. Dans les maladies du cœur, le pouls est souvent faible, quelquefois même presque insensible, quoique les contractions du cœur, et particulièrement celles du ventricule sauche, soient beaucoup plus énerosiques que dans l’état naturel. Dans l’apopiexie, au contraire, onrencontre souvent un pouls très-fort chez des 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 stéthoscope. Je les ai répétées chaque jour depuis dix ans : elles me paraissent tout à fait * inexplicables, si Von 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 à la
diale, que des battementsirréguliers et qui soulevaient fortement l'oreille.
Les intermiltences qui se lient de la manière la plus incontestable à un rétrécissement de l’orifice aortique du cœur peuvent diminuer et même disparaître à la suile de quelques émissions sanguines, du repos, et d’une diète convenable ; mais on les voit aussi se reproduire avec la plus grande facilité sous l’influence de la moindre activité imprimée de nouveau à la circulation.
: (Anprar.)
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circulation, maloré 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 en quel-
que sorte plus isolée que dans l’état ordinaire. Les
observations des praticiens de tous les âges sur les
effets différents des saignées générales ou locales,
artérielles ou veineuses, déplétives ou dérivatives,
rentrent dans cette catésorie de faits. On en peut
dire autant du soulagement très-srand ou de la
guèrison complète de plusieurs espèces demaladies par une hémorragie de quelques onces, comparée à l’inutilité des saignées les plus copieuses dansles mêmes Cas; du peu daffaiblissement produit par
certaines pertes utérines ou par un flux hémorrhoï= dal excessivement abondant, comparativement au collapsus que produit chez les mêmes individus l’application de quelques sangsues. Je connais un homme qui à supporté plusieurs fois, sans s’en sentir aucunement affaibli, des saignées de huit à douze onces, et chez lequel l'application de deux sangsues à l’anus, faite dans deux occasions différentes , a produit chaque fois un anéantissement des forces musculaires égal à celui d’un malade qui quitte pour la première fois son lit après une fièvre grave de trois ou quatre septénaires.
Ces faits prouvent, ce me semble, entre autres choses, que la circulation capillaire est en quelque sorte indépendante de la circulation générale. L’influence de cette dernière sur la première paraît surtout bien peu forte dans certaines hémorragies utérines, intestinales, nasales et pulmonaires, que 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, qui peut être régulière, ainsi que nous Pavons déjà dit, quand celles des oreillettes et du ventricule droit ne le sont nullement.
Le poulsne 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 organes abdominaux , la faiblesse et la petitesse du pouls ne sont pas toujours des contre-indications à 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 fictitié debilis est même un des points de pratique les plus importants 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 lerreur est mortelle.
Le stéthoscope donne, à 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.
EXPLORATION DES ORGANES DE LA CIRCULATION
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 trèssensible dans le bruit et l'impulsion des contractions du cœur. Mais quand le pouls et le cœur sont également faibles, il faut se garder douvrir la veine quels que soient le nom et le siége de la maladie : on détruirait infailliblement le peu de ressources’ qui peuvent rester encore à la nature. Tout au plus, s’il y a quelques signes de congestion sanguine locale, peut-on se permettre d’essayer, par lapplication de quelques sangsues, si le malade est encore en état de supporter utilement la saignée des capillaires.
La sûreté et la facilité avec lesquelles le stéthoscope donne ou exclut l'indication de la saignée dans les cas dont je viens de parler, et qui jusqu’ici ont été regardés par tous les praticiens comme du nombre des plus épineux, me paraissent être un des plus srands avantages que l’on puisse retirer de cet instrument ; c’est au moins le plus général, puisqu'il se rapporte à un des moyens thérapeutiques les plus utiles sans contredit ou les plus nuisibles qui soiènt au pouvoir dela médecine, et dont l'emploi peut avoir lieu dans presque toutes les maladies (1).
On aurait peut-être droit de s’étonner que l’exploration du pouls ait été sigénéralement employée par les médecins detousles âges et de tous les peuples, malsré son incertitude avouée par les plus instruits d’entre eux. La raison d’une pareïlle faveur est cependant facile à sentir; elle est dans la nature humainé : ce moyen est employé parce qu’il est d’un usage facile ; il donne aussi peu de peine
(1) Laënnec a sans doute grande raison d’insister, dans les considérations qu’on vient de lire, sur l'extrême importance qu’il y a à ne pas se contenter de l'examen du pouls, mais à s’enquérir aussi, par l’auscultalion, de l’état du cœur; il n’a pas moins raison d'établir qu’il n’y a souvent aucun rapport entre l’énergie des ballements artériels et celle de l'organe central de la circulation : mais faut-il conclure de ce fait incontestable que les artères sont animées, dans leur mouvement de dilatation d’une force propre, qui les soustrait, en partie du moins, à l’influence du cœur? Je ne le crois pas. Cela ne pourrait être tout au plus soutenu que pour les vaisseaux capillaires. Remarquez d’abord que, dans les cas les plus avérés, et les plus souvent observés, où l’on constate un désaccord entre le pouls et le cœur, c’est celui-ci dont Les contractions restent énergiques, et c’est V’artère dont le choc ordinaire est devenu plus faible. Or la petitesse anormale du pouls dépend toujours en pareil cas d’un état pathologiqué du cœur : ainsi elle se montre comme conséquence nécessaire, soit d’un rétrécissement de l’orifice aortique porté à un certain degré, soit d’une diminution considérable de la cavité du venlricule gauche ( dans le cas même où il y a hypertrophie de ses parois), soit d’un agrandissement extrême de cette même cavité. Quant au cas contraire, celui où le pouls reste fort, bien que les contractions du cœur soient devenues beaucoup plus faibles , il est au moins infiniment plus rare que le précédent ; et je doute fort que, dans l’apoplexie même, citée par Laënnec comme la maladie dans laquelle on observe le plus souvent ce désaccord entre les pulsations du cœur et celles deg artères, on l’ait bien souvent constaté, (Anprar.)
et d’embarras au médecin qu’au malade; le plus habile, après l’avoir employé avec toute l’attention dont il est capable, ose à peine en tirer quelques inductions, et hasarder des conjectures qui ne se vérifient pas toujours; et, par conséquent, le plus ignorant s’expose fort peu en tirant toutes les inductions possibles. Par cela même, ce moyen convient mieux aux hommes médiocres par la nature et par l’éducation, qui, parmi, les médecins , Comme dans les autres classes de la société, feront toujours le plus #rand nombre, que des moyens tout à fait sûrs, et qui permettraient de juger hatituellement et facilement de l’habileté du médecin , par l'exactitude de son diagnostic et de ses prédictions.
Cette raison, plus qu'aucune autre, me porte à croire que longtemps après que Putilité de l’auscultation médiate 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 avantages de la percussion, etne croiront pas avoir perdu leur temps à tâter le pouls d’un hypocondriaque ou à examiner jour par jour les déjections d’un péripneumonique.
Les faits que je viens d'exposer relativement à la discordance , souvent très-srande, qui peut exister entre les battements du pouls et ceux du cœur, particulièrement sous le rapport de la force, sont contradictoires à l’opinion la plus universellement adoptée par les physiologistes modernes, et qui veut que l’action des artères soit tout à fait dependante de celle du cœur. Bichat lui-même est tombé dans cette erreur. « À chaque espèce de mouve-
» mens du cœur, dit-il, correspond une espèce
» particulière de pouls. Je suis étonné que les au- » teurs, qui ont tant disputé sur la cause de ce » phénomène, n'aient pas imaginé de recourir à » l’expérience pouréclaircir la question. Sans doute » ily a une foule de modifications dans le pouls » qu'illeur aurait été impossible de voir coïncider » avecles mouvements du cœur; mais le pouls rare » et fréquent, le fort et le faible, l’intermittent, » l’ondulant, etc., se concoivent tout de suite en » mettant le cœur à découvert, et en plaçant en » même temps le doigt sur une artère. On voit » constamment alors, pendant les instants qui pré- » cèdent la mort, que quelle que soit la modifica- » tion de la pulsation artérielle, il y a toujours » une modification analogue dans les battements » du cœur, ce qui ne serait pas certainement si le » pouls dépendait spécialement de la contraction » vitale des artères... Je mai jamais vu le mouve- » ment du cœur ne pas correspondre constamment » à celui des artères, etc. (2). |
Je ne sais jusqu’à quel point on peut comparer : les battements du cœur vus, aux battements artériels sentis , et je crois que cette comparaison est de sa nature très-sujette à 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 con-
pt es Anatomie générale, À. x, p. 136, édition Béclard.
vaincra promptement de l’exactitude de l'opinion contraire, en examinant comparativement le pouls et le cœur de certains malades, et surtout des apo: plectiques et des personnes attaquées de maladies du cœur. Tout ce que nous avons dit du bruit de soufflet et du frémissement cataire du cœur et des artères vient encore à l’appui de lopinion 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 Pauscultation médiate, présenterait le moins d’infériorité, si, pour les raisons que nous avons exposées ailleurs, elle n’était, dans la plupart des cas, à peu près impraticable. Ses principaux inconvénients seraient l’impossibïlité de bien appliquer l’oreille au bas du sternum chez beaucoup de sujets , l'auscultation simultanée des deux côtés du cœur dans presque tous les cas, la réunion du bruit de respiration et de ceux des gaz existant dans l’estomac à celui des battements du cœur, et quelquefois l'intensité beaucoup trop grande du bruit et de l’impulsion de cet organe perçus par une surface trop étendue.intensité quine permetpas d'analyser facilement les mouvements de ses diverses parties, La même chose a lieu, 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. Nous avons vu que la pectoriloquie est toujours beaucoup moins évidente
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chez les sujets à 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 6u de son mélange avec une espèce quelconque de râle, quand elle n’a qu’une intensité médiocre, que quand elle est trèsbruyante. Chez les enfants surtout, et chez les sujets maisres, dont la respiration est ordinairement très-sonore , je recommande souvent au malade de modérer ses efforts d'inspiration.
Je me suis demandé souvent la raison de cette différence qui semblait d’abord impliquer contradiction. J’ai répété un grand nombre de fois des expériences comparatives pour m’assurer que je ne me trompais pas, et je suis demeuré convaincu de l'évidence de ce que je viens d'exposer. En y réfléchissant ensuite, j’ai trouvé que ces faits se liaient à beaucoup d’autres; et qu’en général, quand nos sensations passent une certaine mesure, il devient à peu près impossible d’apprécier des différences même très-grandes dans leurintensité : ainsi un caillou qui frappe un membre-et le meurtrit à peine, et une balle qui le traverse ,; produisent à peu près la même sensation : une brûlure produite par une goutte de cire enflammée, et dont leffet se borne à soulever l’épiderme, cause autant de douleur qu’une escharre profonde faite par le fer incandescent; et, pour ne chercher dé comparaison que dans les perceptions de l’ouïeellemême, une dissonnance entre deux instruments bruyants, deux trompettes, par exemple, est moins sensible qu'entre deux violons,
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ARTICLE PREMIER
Symptômes communs à iouies les maladies du cœur.
ans l'analyse qui précède , on a pu reconnaître que l'usage du stéthoscope donne des signes plus précis et plus propres à faire facilement distinguer lesprincipales maladies ducœur, que ceux qui ont été connus jusqu’à présent : ces signes nous permettront d’être court 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 praves et les plus fréquentes sont la dilatation des ventricules , l’épaisissement de leurs parois, et la réunion de ces deux affections. Le plus souvent un seul ventricule est affecté, quelquefois les deux le sont à la fois de la même manière ou d’une manière inverse : ainsi il n’est pas rare de voir coïncider la dilatation du ventricule droit avec l’hÿpertrophie du gauche , et vice versd.
La persistance du trou de Botal, la perforation de la cloison des ventricules, lossification des valvules sismoïdes de Vaorte, celle de la valvule mitrale, les excroissances placées sur les mêmes parties, Les productions de diverse nature qui peuvent se développer dans le cœur, sont des affections beaucoup plus rares, et qui, pour la plupart, ne troublent la santé que lorsqu'elles sont arrivées à un degré assez intense pour déterminer l’hypertrophie ou la dilatation des ventriculies.
La dilatation ou l’hypertrophie des oreillettes, plus rare encore, sont peut-être toujours des affections consécutives produites par un état pathologique des valvules ou des ventricules. Nous examinerons successivement chacune de ces affections, et nous parlerons ensuite desmaladies du péricarde et de celles de Paorte.
Les symptômes généraux de toutes ces affections sonf presque les mêmes : une respiration habituellement courte et gênée, des palpitations ét des étouffements constamment produits par l’action de monter, par la marche rapide, par les affections
vives de l’ame, et revenant même souvent sans cause connue: des rêves effrayants, un sommeil fréquemment interrompu par des réveils en sursaut , et une sorte de pâleur cachectique avec penchant à la leucophlesmatie, qui arrive eflectivement pour peu que la maladie augmente. A ces symptômes se joint assez souvent l’angine de poitrine , affection nerveuse que nous décrirons en son lieu.
Lorsque là maladie est’ arrivée à un degré intense , il est facile de la reconnaître au premier coup d’œil. Incapable de supporter la position horizontale, le malade assis plutôt que couché dans son lit , la tête penchée sur sa poitrine où renversée sur ses oreillers, conserve jour et nuit cette position; la face, plus ou moins bouflie , quelquefois très-pâle , présente le plus souvent une teinte violette foncée, tantôt diffuse, tantôt bornée aux pommettes. Les lèvres, gonflées et proéminentes à la manière de celles des nègres, présentent cette lividité d’une manière plus intense encore; elles l’offrent même souvent lorsque le reste de la face esttout à fait pâle. Les extrémités inférieures sont ædémateuses; le serotum ou la vulve, les técuments du tronc, les bras et la face même, sont successivement envahis par l’infiltration. L’exhalation augmente également, ou labsorption diminue dans les membranes séreuses : de là Pascite, 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’hydropisie et la couleur violette de la face, couleur qui se remarque aussi quelquefois aux extrémités; la même stase sanguine a lieu dans les organes internes : de là l’hémoptysie (1), les douleurs d'estomac, les vomissements (2) que l’on remarque quelquefois dans les
(1) La plupart des praticiens placent l’hémoptysie au nombre des accidents qui ont lieu communément pendant le cours des affections organiques du eœur, c’est là une grave erreur : j'ai particulièrement fixé mon attention sur €e point, et je puis aiürmer qu'il n’y a qu’un très-petit nombre d'individus atteints de ces sortes d’affections, qui présentent des crachements de sang. I est cependant une lésion qu’on rencontre bien plus souvent chez ces malades que chez d’autres : c’est l’apoplexie pulmoneire ; mais il est à remarquer que, dans les cas mème où, après la mort, on retrouve dans les poumons des traces de cette lésion, le plus souvent, pendant la vie, itny a point eu de sang expectoré. ( Anna. )
(2) Je ne pense pas qu'on puisse rapporter au seul
maladies du cœur, l’apoplexie qui les termine assez souvent, et particulièrement la dyspnée et lPoppression, qui les ont fait lons-temps confondre
“avec beaucoup d’autres sous le nom d’asthme. Ces symptômes d'ailleurs présentent, dans les maladies du cœur, des caractères particuliers et propres à aider à les distinguer des affections que l’on pourrait le plus facilement confondre 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 que la circulation capillaire. Quelquefois le pouls est à peu près naturel, et la main, appliquée sur la région du cœur, n’y sent que des. battements réculiers et d’une force médiocre; mais, dans d’autres cas, le pouls est très-fort ou tout à fait insensible; le cœur donne uneimpulsion 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.
Un état si grave n’est pas toujours sans ressources, et l’on voit quelquefois lemploi sagement combiné de la saisnée, des diurétiques et des toniques faire disparaître la suflocation imminente, les palpitations et l’hydropisie, et rendre au malade , pour un temps souvent fort lons, une santé supportable. Ce n’est ordinairement qu’après un grand nombre dattaques semblables survenant à des intervalles assez éloignés, qu’il finit par succomber (1).
fait d’une Stase sanguine toute mécanique dans les parois de l'estomac, les vomissements qui surviennent parfois pendant le cours des maladies du cœur. S'il en était ainsi, ces vomissements seraient beaucoup plus communs, puisque, dans toute affection organique du cœur un peu intense, les parois de l'estomac et des intestins deviennent le siége d'une hypérémie mécanique plus ou moins prononcée, Les vomissements qui s'observent parfois chez des individus atteints de maladies du cœur doivent êlre considérés comme purement accidentels : ils annoncent une complication d'état phlegmalique vers l’estomac, et bien souvent ils dépendent de l’ingestion plus ou moins prolongée de substances àâcres et autres dans cet organe, comme la digitale, la scille, différentes résines données à titre d'hydragogues, ele. (ANpDRAL. )
(1) On ne saurait trop appeler l’allention des praticiens sur des faits de ce genre, qui sont loin d’être rares. Les maladies du cœur doivent être placées au nombre des affections, qui, après avoir mis ceux qui en sont alleints le plus près possible des portes du tombeau, peuvent cependant revenir à un élat meilleur, et permettre encore à ceux qui en sont atlcints une assez longue exislence. J'ai vu même plusieurs individus chez lesquels un grand nombre d'années s'étaient écoulées entre une première attaque d'hydropisie qui s'était complétement dissipée, el une autre qui, à son tour, Se dissipait aussi ou persistait jusqu’à la mort : celle-ci ne tarde pas à survenir lorsque l’hydropisie s'établit d’une manière définilive. On voit des anévrysmatiques présenter ainsi jusqu’à huitou dix retours d’hydropisies, avant de succomber : en général, plus elles se répètent, el moins elles s’enlèvent facilement. La réapparition de chaque hydropisie est communément précédée ou au moins-acCompagnée d’une exaspéralion dans Les divers accidents de la maladie du cœur ; la dyspnée se montre plus intense, les palpitations sont plus fortes; on observe
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ARTICLE II
Altérations produites par les maladies du cœur _ sur la texture des autres organes. :
A l’ouverture du corps des malades qui succombent à une affection organique du cœur, on trouve, outre la lésion qui constituait essentiellement la maladie et la diathèse séreuse générale qui Paccompagne presque toujours, tous les signes de Ja stase du sang dans les capillaires internes : Le foie, les poumons, les capillaires sous-séreux, sous-mus queux 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 çà et là sous la forme de petits points ou de taches disséminées sur la surface de la mem= brane; d’autres fois elle en occupe uniformément toute l’étendue; il sembie même qu’elle soit accompagnée de quelque boursoufflement ; de sorte que, si lon s’en rapportait à cette seule apparence, si l’on n’examinait pas l’état du cœur, et si l’on ne
un grand tumulte à la région précordiale; les bruits dé soufflet apparaissent ; le pouls devient irrégulier, inter* mittent, et parfois d’une fréquence extrême, ou d'uné remarquable pelitesse, ele. Tous ces accidents, et en particulier l’hydropisie, disparaissent souvent, commé par enchantement, sous liniluence d'une ou plusieurs émissions sanguints; mais, ce qu’il ne faut jamais ou-
blier, c’est que, plus l’hydropisie se répète, et moins les saignées deviennent utiles; et enfin il arrive un moment où non seulement elles ne son! plus avantageuses, mais elles deviennent évidemment nuisibles : sous leur influence, là diathèse séreuse, qui d’abord étail vaincué par elles, augmente au contraire de plus en plus; le
trouble du cœur s'accroît, et l’asphyxie devient imminente, C’est là un cas bien remarquable dans lequels
suivant l’ancienneté plus ou moins grande de la maladie el la somme différente de forces que possède encore
l’économie, des symptômes semblables sont ou diminués
ou accrus par une même sorle de médication : tant il
esi vrai qu’en thérapeutique surtout, les conditions dynamiques des organes doivent être prises en considération plus grande que les altérations qu'y saisissent nos sens ! Il est aussi des cas de ce genre dans lesquels, sans qu'aucun traitement aclif ait été employé, la nalure,
comme disait Sydenham, se suffit à elle-même, et seule
rétablil ordre : c’est ainsi que j'ai vu récemment à la Charité un homme qui entra dans eet hôpital avec les signes d’une maladie du cœur tellement avancée qu’il. fut regardé comme véritablement voué à une mort pro: chaine ; la face était infillrée et livide; les membres fortement œdématiés et glacés, et une ascité considérahle existait. Ce malade, tout halelant, passait les nuils hors de son lit, les jambes pendantes et le tronc
soutenu dans la position verticale par de nombreux oreillers ; le pouls, à peine perceptible et très-irrégulier, donnait cent soixante battements par minute; les pulsations du cœur offraient un tumulte difficile à décrire. L'état de ce malade me parut tellement désespéré,
que je ne tentai aucune médication, Quel:ne fut pas mon étonnement , lorsque. peu de jours après son entrée, je vis les épanchements séreux se résorber spontanément,
la respiration devenir plus libre, le pouls perdre sa
fréquence, ele.? Au boul de deux semaines de séjour dans mes salles, ce malade ne présentait plus que:les signes d’une affection du cœur encore peu avancée.
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 à une violente inflammation de l’estomac et des intestins.
Cette rouseur est, au reste, chez un grand nombre de sujets qui ont succombé à une maladie du cœur, beaucoup plus intense, et surtout plus étendue que celle qu’on rencontre chez les sujets qui sont morts d’une véritable inflammation intestinale, comme la dysenterie ; et ce fait, comme beaucoup d'autres, est une preuve que la rougeur ne suffit pas pour caractériser une inflammation de la membrane muqueuse des intestins, de même que la couleur violette de la face chez les asthmatiques ne constitue pas un érysipèle.
Les malades qui succomhent aux maladies du cœur, et particulièrement à la dilatation des ventricules , sont aussi plus sujets que d’autres à présenter une rougeur intense des membranes internes des cavités du cœur et des gros troncs artériels, rougeur 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 affections organiques qui peuvent'être un effet des maladies du cœur ou des sros vaisseaux. Giraud, chirurgien en second de l’Hôtel-Dieu de Paris, a cru , d’après quelques faits qui se sont présentés à lui, devoir renouveler cette opinion ; et, depuis, quelques praticiens ont pensé même que la gangrène sénile a pour cause ordinaire l’ossification des artères. Corvisart doute avec raison qu’il y ait eu dans ces cas autre chose que coïncidence de deux maladies étrangères l’une à l’autre (1). La seule rareté de la gansrène spontanée des membres, comparée à la fréquence des maladies du cœur et des ossifications des ärtères, suffit en effet pour ôter toute probabilité à cette opinion. On peut en dire autant de celle du professeur Testa de Bologne, qui pense que l’ophthalmie , et quelquefois la perte de l'œil, peuvent être rangées au nombre des effets des maladies du cœur (2).
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 chroniques du poumon. L’exploration du pouls, comme nous l'avons vu (p. 395), est loin de donner des renseignements plus sûrs ; l'application de la main sur la région du cœur, si l’on en excepte un très-petit nombre de cas, est plus propre à 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 on sentira habituellement des baïtements
1) Essai sur les Maladies du cœur, p. 182.
2) Della Malaitie del cuore, \ib.11, cap. 1x. Boulogne, 1810.
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forts ou tumultueux, on en trouvera cent autres affectés au même degré 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 doit-on 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. On a dù voir que l'étude 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 hôpitaux , de renseignements sur la santé antérieure d’un malade, on pourra quelquefois penser qu’il est attaqué d’hypertrophie ou de dilatation du cœur, tandis qu’il n’a réellement que des palpitations nerveuses. 11 ne nest jamais arrivé de tomber dans cette erreur, sans m’apercevoir moimême de la méprise au bout d’un certain temps ; mais elle peut durer longtemps 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, Pemphysème un haut degré, et particulièrement ia pleurésie chronique. Dans des cas de cette espèce, il m’est quelquefois arrivé de trouver des cœurs énormément dilatés ou épaissis , à lPouverture de sujets thez lesquels j’avais trouvé les contractions de cet organe parfaitement naturelles sous le rapport du bruit, de Pimpulsion et du rhythme. fl'sembie que la diminution de l’action du poumon force le cœur à modérer la sienne (3). J'ai rapporté dans le cours de cet ouvrage quelques faits de ce genre (Os. v, VI, VIII, XXI), Ces cas, au reste, sont rares, et je ne crois pas que, dans un hôpital mème, on puisse en établir la proportion à plus d’un sur vingt mala-
dies du cœur faciles à reconnaître. Dans la ville,
l'erreur dont il s’agit doit être beaucoup plus rare encore, parce que l’on obtient presque toujours sur la santé antérieure du malade plus de renseignements même que l’on en demande.
ARTICLE TIT
Des Causes des maladies du cœur.
Les causes des maladies du cœur sont variables comme leur nature: cellesdes ossifications tiennent
(3) Comment concilier cette manière de voir avec l'observation, qui prouve que, chez les malades aileints d’un emphysème puimonaire considérable , les battements du cœur augmentent ordinairement d'énergie et d’élendue ? Cette epinion de Laennec serait, au contraire , en rapport avec un fait que lon à de continuelles occassions de constater chez les vieillards : chezeux, en effet , on trouve bien souvent après la mort le cœur hypertrophié, et Les valvules qui bordent ses orifices ossifiées , sans qu'ils ayent présenté ni palpitations , ni aueun signe d'affection du cœur; mais, chez eux aussi, le poumon a subi un degré notasie de raréfaction.
( ANDRAL
à des aberrations de la nutrition dont il n’est pas facile de connaître le principe. Corvisart penchait à croire que les végétations des valvules 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’épaisissement des ventricules, maladies beaucoup plus communes, ont aussi des causes plus nombreuses, et dont la liaison avec l'effet est plus facile à saisir. Toutes les maladies qui produisent une forte dyspnée et qui durent longtemps amènent presque nécessairement Vhypertrophie ou la dilatation du cœur, à raison des ef forts habituels auxquels cet organe est obligé pour faire pénétrer le sang dans le poumon, maloré la résistance que lui oppose la cause de la dyspnée, C’est ainsi que la phthisie pulmonaire, lempyème, la péripneumonie chronique, Pemphysème du poumon, produisent des maladies du cœur (1); cest encore par la même raison que les exercices qui demandent des efforts pénibles et propres à gêner la réspiration sont une des causeséloisnées les plus communes de ces maladies.
D'un autre côté, les maladies du cœur peuvent aussi, à raison des rapports intimes qui existent entre cet organc et ceux de la respiration, déterminer plusieurs espèces de maladies dü poumon. Elles sont une des causes les plus fréquentes de l'œdème du poumer , de l’hémoptysie et de l’apoplexie pulmonaire (2) ; mais lorsqu’elles coïincident avec la pleurésie chronique, la phthisie, lemphysème, et, en général, avec une maladie chronique du poumon, si l’on étudie avec soin l’histoire de la santé du malade, on trouvera presque toujours que la maladie du cœur est consécutive.
I! résulte de ces faits, comparés avec ceux que nous avons exposés en parlant de lemphysème du poumon et du catarrhe pulmonaire, qu’un rhume négligé est souvent la cause originelle des maladies du cœur les plus graves.
À toutes ces causes, il faut encore ajouter la disproportion congénitale entre le volume du cœurei le diamètre de l'aorte, Corvisart a peut-être été trop loin en affirmant qu’il ne peut exister de dilatation du cœur, sans l’existence préalable d’une semblable disproportion , d’un rétrécissement ou d’un obstacle analooue à la circulation situé plus ou moins loin du cœur (1); mais cependant on ne peut disconvenir qu’il ne soit assez commun de trouver une aorte de petit diamètre chez les sujets
(1) Il semblerait, d’après ceile phrase, qu’il est trèscommun d'observer des maladies du cœur chez les phthisiques : or il Wen est point ainsi, et, quelle que soit la valeur des théories qui pourraient faire admettre comme fréquente une sembiable complication, toujours est-t-il qu'elle est assez rare, et que le plus grand nombre des malades qui portent des tubercules pulmonaires, succombent sans avoir présenté aucun symptôme qu’on pätrailacher à la co-existence d’une affection organique du cœur. ‘ (ANDRAL. )
(2) On a déjà vu, dans une note précédente, qu'il y avait beaucoup à rabatire de celle prétendue fréquence des hémoptysies chez les personnes atteintes de maladies du cœur. (Aw2RaL.)
(3) Essai sur les Maladies du cœur, p. 203.
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dont le cœur est attaqué d’hypertrophie ou de di-
latation. Toutefois cela ne s’observe pas toujours;
et quoique cette cause de dilatation soit très-ra-
tionnelle , on peut facilement concevoir, indépen-
aamment delle Vaugmentationdevolumeducœæur,
On sait que l’action énergique et fréquemment réi-
térée de tous les muscles en ausmente notablement
le volume, que le bras droit d’un maître d'armes, les épaules d’un portefaix , les mains de la plupart
des ouvriers , acquièrent, par l'exercice, une gros- . seur disproportionnée à celle des autres parties du corps ; et l’on sent, par conséquent , que les palpitations, même purement nerveuses, ou occasionnées par des affections morales, peuvent, lorsqu’ellesreviennent trop fréquemment, déterminer à la lonoue un véritable accroissement de nutrition du cœur.
Ilest un autre cause congénitale qui me paraît occasionner les maladies du cœur plus souvent encore que la petitesse du calibre de l’aorte. Très-peu d'hommes naissent avec des organes bien proportionnéset dans un équilibre parfait, soit entre eux, soit dans leursdiverses parties, Le cœur, plus qu'aucun autre viscère , présente des proportions extrémement variées, même dans l'état sain; et toutes les recherches que j'ai faites, à l’aide du stéthoscope, sur les organes circulatoires , me prouvent qu’un très-orand nombre. d'hommes naissent avec un cœur à parois un peu trop minces Ou un peu trop épaisses d’un seul côté ou des deux côtés. J'ai déjà dit quelque chose de ce fait, en exposant l’analyse des battements du cœur, et j'aurai encore occasion d’yrevenir. Il suffira, pour ie moment, de remarquer qu’une semblable disposition doitrendre le développement d’une maladie du cœur beaucoup plus facile chez les sujets qui la présentent , si d’ailleurs ils se trouvent exposés à l’influence des causes qui peuvent déterminer une gêne fréquente ou habituelie de la circulation, telles que les affections morales et les palpitations qui en dépendent , les professions et les exercices qui exigent de grands efforts des bras, des poumons ou des muscles de la poitrine.
Cet aperçu rapide sur les maladies du cœur en général m2 semble contenir tout ec qu'il y a de vraiment essentiel à connaitre sur les cffels-el les causes de ces maladies. Peut-être cependant pourrait-on y désirer quelques détails de plus sur l'influence des causes morales, et spécialement de la peur et de l'inquiétude, sur celle de l'hérédité, sur les liaisons qui existent entre les affections du cœur et les affections cérébrales, gastriques, rhumatismales, strumeuses, ete Ces divers poinis de doctrine seront pour la plupart examinés au fur el à mesure qu'il sera question de chaque maladie du cœur en particulier ; néanmoins nous engageons nos lecteurs à consulter, pour plus ample information, quelques-uns des Guvrages auxquels Laënnec lui-même renvoie souvent dans le cours de ce volume, et notamment ceux de Bertin (Traitè des Maladies du cœur el des gros vaisseaux. Paris, 1824), de Burns (Observ. on someof the most frequent and important diseases of ihe Eart. Edimh., 1809), de Convisarr (Essai sur les maladies du cœur, ete., 3e édit. Paris, 1818), de Creysie Die Krankheiten der Hersens, ete. Berlin, 1814-1817) ou la traduction italienne qui en a élé faite par M. Ballerini (Le Malatiie del cuore tretiate sYstematicamente , ete. Pavia, 1819-22), el de Tesra (Pelle Malattie del cuore. Firence, 1893). (M. L )
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Depuis la publication de l'ouvrage de Laënnec, d'in: léressantes recherches ont été faites sur la part que peuvent prendre, dans le développement des maladies du cœur, les inflammations soit du péricarde, soit de l'endocarde. Déjà, dans la première édition de ma Cinique médicale , javais appelé l'attention sur des faits de ce genre; j'avais signalé la pericardiic au nombre des affections qui peuvent avoir une influence réelle sur la production de l’hypertrophie du cœur, el j'avais cité des observalions à l'appui de cette opinion. Dans le mème ouvrage, j'avais aussi établi que plusieurs hypertrophies du cœur peuvent reconnaitre pour point de départ une inflammation de la membrane interne du cœur, el je comparais, sous le rapport de son mécanisme, cette hypertrophie à celle que subit aussi la tunique charnue de l’estomac, à la suite ou pendant le cours des phlegmasies chroniques de la membrane muqueuse gastrique.
Dans ces derniers temps, les travaux de M. Bouillaud sont venus confirmer mes opinions sur ce sujet, publiées en 1826, ainsi que l’idée que j'avais émise alors sur le rapport qui existe souvent entre le rhumatisme et le développement ultérieur d’une maladie du cœur. Les recherches de M. Bouillaud ont surtout montré une coïncidence beaucoup plus fréquente qu'on ne lPavait soupconné avant lui, entre Le rhumatisme et certaines affections du cœur. On ne peut plus révoquer en doute aujourd’hui que, dans un grand nombre de rhumatismes arliculaires aigus, lamembrane interne du cœur n'ait une singulière tendance à s’enflammer : il en résulte divers accidents sur lesquels nous reviendrons plus tard. Je rappellerai seulement ici que, sans le secours de l’auscuilation, il serait le plus souvent impossible de reconnaître l’endocardite qui vient ainsi compliquer un rhbumatisme, ou qui paraît à sa suite : dès iors on comprendra facilement comment une pareille affection à dû rester si longtemps méconnue, et comment elle échappe encore dans la plupart des cas, si l’on n’ausculte avec soin et chaque jour la région du cœur chez tous les rhumatisants. Je ne doute plus, pour ma part, du rôle important que joue le rhumatisme articulaire aigu dans la production des maladies organiques du cœur. D'un côlé, je me suis assuré par une invesligalion attentive, qu'un assez grand nombre d'individus atteints de diverses lésions du cœur avaient eu antécédemment un rhumatisme aigu, et que c'était à dater de cette épo-
que, ou peu de temps après, qu’ils avaient commencé à
remarquer en eux quelques accidents du côté du cœur,
comme palpitations, dyspnée, etc.; d’un autre côté,
ayant observé chaque jour l'état du cœur chez beaucoup de rhumatisants, j'ai, en quelque sorte, entendu naître sous mon oreille l'affection du cœur. D'abord, soit pendant que les douleurs articulaires existent encore, soit après qu’elles ont cessé, on perçoit un bruit de soufflet, qui, faible à son commencement, devient chaque jour plus prononcé. A celle première période de la maladie, il n'y a le plus souvent ni douleur à la région précordiale, ni palpitations, ni dyspnée ; plus tard , ces deux derniers symptômes apparaissent; ils coïncident Le plus souvent avec un état d'hypertrophie des parois du cœur, hypertrophie qui survient plus ou moins rapidement, comme résultat de l’endocardite, celle-ei élant la première lésion qui a marché avec le rhumatisme, ou qui lui a suecédé. J'ai vu d’autres cas dans lesquels, plusieurs années après qu'un rhumatisme articulaire aigu avait eu tieu, on ne trouvait rien autre chose au cœur qu'un ruit de soufflet, que n'accompagnail aucun aulre signe d'affection de cet organe. En pareil cas, il faut admettre , à l’un des orifices du cœur, l’existence d’un rétrécissement qui n’a entrainé à sa suite (ce qui est fort rare) aucun épaississement des parois de l’organe, ou aucun agrandissement de ses cavités. Ii s’est présenté, dans mon service à la Charité, un jeune homme âgé de dix-huit ans, qui, à l'âge de douze ans, avait été alteint d'un rhumatisme articulaire aigu des mieux caractérisés. Ce malade était entré à la Charité pour une légère entérite, et d’ailleurs il n’avail jamais éprouvé le moindre accident qui pût faire soupçonner chez lui l’exis-
PAT
tence d’une affection du cœur : cependant l’on entendait à la région précordiele un bruit de soufflet très-intense, qui coïneidait avec le moment de la contraction des ventricules. 11 faudrait, du reste, se garder de rapporter à une endocardite, des bruits de soufflet d’une autre espèce, qui apparaissent souvent chez les rhumatisants, lorsqu'on les a très-abondamment saignés : j'en ai parlé dans une note précédente. (ANDRAL.)
DE L'HYPERTROPHIE DU COEUR
Caractères anatomiques de l'hypertrophie du cœur. — J'entends par Aypertrophie 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. Celte affection, qui n’est pas très-commune, paraît mavoir pas fixé l’attention de Corvisart ; car, dans tout son ouvrage, ilsuppose que l’épaississement des parois du cœur est toujours joint à une dilatation proportionnée de ses cavités (1).
L’épaississement , dans ce cas, est toujours accompagné d’une augmentation considérable de la fermeté du tissu de cet organe, à moins qu’à l’hy-
(1) M. Bertin, dans son Traité des Maladies du cœur et des gros vaisseaux , publié en 1824, s’est attaché à prouver que lhypertrophie et la dilatation du cœur peuvent exister isolément, et a décrit avec beaucoup de soin et d'exaclitude les diverses variétés que présentent ces deux affections. Un rapport fait à l’Académie des Scivces en 1821 montre qué, dès 1811, il avait communiqué acette savante compagnie unMémoire qui renferme les fondements des distinctions qu’il établit à cel égard.
Je serais assurément fort éloigné, lors même que eelle pièce authentique n’existerait pas, d'accuser de plagiat, pour ce dontil s’agit, cet honorable collègue, pour le que! je fais depuis vingt-cinq ans profession d'estime el d'attachement. J'ai décrit ce que j'ai vu : il est tout naturel qu’en matière d'observation pure et simple, deux hommes examinant attentivement le même objel.voient de mème : s’il en était autrement, Le fail ne serait pas certain, J'ai été amené d’abord à dislingutr lhypertrophic de la dilatalion du cœur plus soigneusement que ne Pavait fait Corvisarl, parce que j'ai examiné la question sous Le point de vue de l'hypertrophie en général , dans les cours que j'ai faits autrefois sur l'anatomie pathologique. Plus tard, mes recherches stéthoscopiques m’ont conduit à méttre plus d'importance à cette distinction. Jetrouvai que les deux affeclions avaient des signes tout à fait différents.
Je n'ai jamais eru être le premier à faire ces O5Servations , qui ont déjà été faites en grande partie dans des cas particuliers, comme M. Bertin lui-même le remarque très-bien, par Morgagni Epist. xvn, art.21; Episl. xxx, art. 20), par Corvisert iui-mêème (p. 335), el par Burserius, qui a exposé les mêmes fails d’unc manière générale ( Znstil. méd. ). On en trouve d’autres exemples dans les ouvrages de MM. Burns et Kreysig.
* Je n'ai suivi, au reste , pour ces faits, d'autre marche que celle que j'ai adoptée dans lout Ie cours de cet ou-
vrage, où je nai cité d'observations autres que les miennes que pour quelques cas rares; difliciles à constaler ,et ceux-ci ne sont pas du nombre. SI cependant j'avais connu sur ce point des recherches aussi suivies et aussi complètes que celles de M. Berlin, je me serais fait un devoir de Les ciler. (Note de l'auteur.)
pertrophie ne se joigne affection 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 oreillettes peuvent être affectées en même temps et de la même manière; 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 affectées
d’hypertrophie (1). ë Lorsque le ventricule gauche est attaqué d’hypertrophie, les parois de ce ventricule acquièrent uue épaisseur plus considérable que dans l’état naturel : je l’ai trouvée quelquefois de plus d’un pouce ou même de dix-huit lignes à la base du ventricule, ce qui est le double ou le triple de l’état sain. Cette épaisseur diminue insensiblement de la base à la pointe du ventricule, où elle se réduit quelquefois à presque rien. Dans d’autres cas, cependant, la pointe même du ventricule participe-à cette affection : je Pai trouvée quelquefois épaisse de deux à quatre lignes ; ce qu’on peut estimer être le double ou le quadruple de Pétat naturel. Les colonnes charnues et les piliers des valvules acquièrent une grosseur porportionnée au degré de ’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 paroïs du ventiricule. Il y a cependant des exceptions à cet égard, et, ainsi que l'a très-bien remarqué M. Bertin, l’hypertrophie est quelquefois inésale 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. Cest surtout la partie voisine des valvules qui n’a paru le plus souvent présenler ces épaississements 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 rouse plus intense. La cavité du ventricule paraît souvent avoir perdu en capacité ce que ses parois ont sagné en épaisseur. Quelquefois je lai trouvée
(1) L'hypertrophie du cœur peut affecter, selon M. Bertin, trois formes principaies. Tantôt les parois d’une ou de plusieurs cavités du cœur sont épaissies , sans que la capacité de ces mêmes cavités soit moindre ou plus grande; tantôt cette capacité s’est agrandie en mème temps que les parois on augmenté d'épaisseur ( anévrysme actif du cœur de Corvisart); tantôt enfin l’épaississement des parois du cœur est joint à unrétrécissement notable de ses cavités. Ces trois formes de l’hypertrophie ont été désignées par M. Bertin (ozv. cité, p.283 ) sous les noms d’Aypertrophie simple, d'hypertrophic excentrique d’hypertrophie concentrique. Ces dénominations me paraisent beéureuses, ét méritent d’être conservées. Je doute cependant de l'existence d’une hypertrophie vraiment simple, ou du moins qui reste Lelle jusqu’à la fin : cette forme ne me parait être que le premier degré de l'hypertrophie avec dilatation,
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tellement petite dans des cœurs deux fois plus volumineux que le poing du sujet, qu’elle aurait pu à 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’hypertophiedu ventricule droit présenteles caractères anatomiques suivants : les parois de ce ventricule sont plus épaisses et plus fermes que dans l’état naturel; ellesnes’affaissent point,ouelless’affaissent peu lorsqu’on lesincise;leurépaississement est plus uniforme que celui du ventricule gauche , carilest à peu près le même dans toute l’étendue du ventricule. Ilest cependant toujours plus marqué aux environs de la valvule triglochine et dans la portion du ventricule qui forme l’origine de Partère pulmonaire, Les colonnes charnues et les piliers présentent une augmentation considérable de volume , et cet état, beaucoup plus sensible que danslhypertrophie du ventricule gauche est même, avec la srande fermeté de la substance du cœur, ce que l’hypertrophie du ventricule droit offre de plus remarquable et de plus facile à 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 trouvéede plus de quatre ou cinq lignes. M. Bertin l’a trouvée de onze à seize lignes sur une femme chez laquelle le trou de Botal était encore ouvert (2). M. le docteur Louis a observé un cas semblable (3).
Signes de l’Hypertrophie duventricule gauche. — Il semble que c’est surtout à cette affection que devraient se rapporter les siones attribués par Corvisart à l’'anévrysme actif du cœur; et, en effet, on peut dire en général , et avec une exactitude qui serait sufisante pour un tableau nosologique tel que ceux de Sauvage , Cullen, etc., que les symptômes de l’épaississement des parois du ventricule sauche sont , outre ceux des maladies du cœur en général, un pouls fortet développé, des pulsations . fortes et sensibles, soit pour le malade, soit par Papplication de la main sur la récion du cœur, Pabsenceou la diminution du son donné par la percussion exercéesur cettemêmerésion, etlateinte de | la face plutôtrouse que violette. Aucun decessymptômes, 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 trompeur, etil est peut-être aussi commun de le trouver faible que fort chez les sujets attaqués d’hypertrophie au plus haut degré. L'inspection de la 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. Bertin, qui paraît attacher quelque importance au dégsré de mouvement visible que les battements du cœur impriment aux
(2) Ouv. cilé, obs, 87.
(3) Archiv, génér. de médec, Décembre 1823.
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parois thoraciques. La percussion et l'application de la main sur la région du cœur, moyens d’exploration préférables, deviennent tout à fait nuls dans beaucoup de cas , et surtout pour peu que le sujet soit gras ou infiltré.
L’auscultation méaiate fournit des résultats beaucoup plus constants ei plus positifs. La contraction du ventricule gauche, explorée entre les cartilages des cinquième et sixième côtes sternales, donne une impulsion forte qui soulève la tête de Pobservateur,et un bruit plus sourd que dans l’état naturel : elle est d’autant plus prolongée que l’'hyper-
trophie est plus considérable. La contraction de: P P
l'oreillette est très-brève, peu sonore , et par cela .même à peine sensible dans les cas extrêmes.
Les battements du cœur nes’entendent que dans une petite étendue. Le plus souvent on les entend à peine sous la clavicule gauche et le haut du sternum (1). Quelquefois on ne les entend que dans l'étendue où on peut les sentir, c’est-à-dire entre les cartilages des cinquième et septième côtes. Très-rarement l'impulsion du cœur se sent au-delà des mêmes, limites si ce n’est dans les moments de palpitalions (2).
Le malade éprouve plus habituellement dans cette maladie que dans aucune autre le sentiment continuel des battements du cœur; maisilest moins sujet aux fortes attaques de palpitations, si ce n’est par l'effet de quelques causes extérieures, comme les affections morales et les exercices violents. Les irrégularités et les intermittences sont assez rares dans ces palpitations, qui consistent plus dans Paugmentation d’impulsion des ventricules que dans celle du bruit (3). Cependant j’ai cru trouver quelquefois la cause d’irrécularités habituelles du pouls et du cœur, chez des sujets qui d’ailleurs ne présentaient que de légers signes d’hypertrophie, dans
(1) Les battements du cœur entendus dans ces points et dans des points plus éloignés encore, comme la partie antérieure droile de la poitrine, le côté droite ou le dos, sont presque loujours dus aux bruits réunis des deux côtés du cœur : quelquefois cependant, dans les points les plus éloignés , on n'entend que le bruit d’un côté, ce dont on peut s'assurer facilement quand les bruils des deux côtés du cœur sont Loul à fait dissemblables.
(Note de l'auteur.)
(2) Lorsque l’hypertrophie estirès-considérable , Les parties de la poitrine qui sont frappées par le cœur ne sont plus les mèmes ; ainsi, au lieu de battre entre Île cinquième et le sixième espace intercostal, la pointe vient choquer le septième et parfois le huitième espace ; la base, au contraire , se fait entendre beaucoup plus près de la elavicule, et l'on peut en percevoir les mouvements jusqu’enire la troisième et la qualrième côte. (ANDRAL.)
(3) La modificalion la plus ordinaire que subissent les bruits du cœur dans les cas d’hypertrophie, c'est une diminution de l'intensité de ces bruils, qui deviennent d'autant plus sourds que l'épaisseur des parois à acquis plus d'épaisseur. Que si, en même temps, il n'existe un certain degré de la dilatation des cavités, on peut entendre Le tintement métallique ; mais celui-ci n’est souvent que passager : il a lieu, par exemple, pendant la durée des palpilations, et cesse avec elle ; un repos plus ou moins prolongé le fail souvent disparaître. Quant aux bruits de soufflet , ils sont au moins irès-rares dans les cas ou aucun rétrécissemen£ des orifices du cœur n’accompagne son hypertrophie. (AxDRAL.)
les épaississements partiels que j’ai indiqués plus haut, et quiont fixé d’une manière particulière, l'attention de M. Bertin (4).
L'hypertrophie simple du ventricule sauche est, de toutes les affections de cet organe , celle qui détermine le plus souvent lapoplexie.Ontrouve dans l'ouvrage de M. Bertin (5) plusieurs exemples remarquables de cette terminaison , sur laquelle Legallois et M. le professeur Richerand ont appelé l'attention des médecins, etque Corvisart a regardée comme plus rare qu’cllene l’est effectivement.
Signes de l’Hypertrophie du ventricule droit. — Les signes de l’hypertrophie du ventricule droit ne différent guère , suivant Corvisart, de ceux de lamême affection dansle ventricule sauche que par une plus grande gêne de la respiration, et une couleur plus foncée de la face. «Les battements de cœur ».qui se manifestent plus sensiblement du côté droit » de la poitrine pourraient aussi être donnéscomme » signes de la dilatation du ventricule droit ; mais... » cesigne ma que très-peu de valeur ilestisolé(6).» Ileût pu ajouter qu’on ne peut guère sentir (à la main)le cœur du côté droit de la poitrine, si ce n’est dans le cas où cet organe est déjeté 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 sonflément des veines jugulaires externes, accompaoné de pulsations analooues et isochrones à celle des artéres. 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 pulsation peut être confon- » due... avec celle des carotides (7). »
Sous le rapport de la valeur de ce signe, mes observations me donnent un résultat qui n’est pas d'accord avec Popinion de Corvisart. Je lai trouvé constamment dans tous les cas d’hypertrophie un peu considérable du ventriecule droit qui se sont présentés à moi. Je ne l’ai jamais observé chez des sujets attaqués d’'hypertrophie du gauche, à moins qu’il n’y eut en même temps une semblable affection dans le ventricule droit; et je puis assurer qu’il faudrait être bien peu attentif, et n’avoir jamais vu ces pulsations des jugulaires,, pour les confondre ‘avec le soulèvement produit par les
. (4) Lorsque le cœur a subi, dans son volume, une augmentation considérable, soit par suite de l’hyperirophie de ses parois, soit par suile de la dilatation de ses cavilés , la portion des parois thoraciques qui est en rapporlavec eet organe change elle-même de dimension: elle acquiert une convexité plus grande que la même partie qui lui correspond à éroile ; il en résulte une voussure de la région précordiale, qui devient surtout très-manifeste, lorsqu’après avoir découvert le thorax, onl’examine en se plaçant au pied du litdu malade, pendant que celui-ci reste couché sur le dos. J'ai plus d'une fois constaté l'exactitude de ce signe , dont on doit la connaissance à M. Bouillaud ; mais seul, il ne suilirait pas pour révéler l'existence d'un anévrysme du Cœur , puisqu'on le retrouve aussi dans l’hydropéricarde.
à Ouv. cité, obs. 74,75, 76, 78, 80.
6) Ibid., p. 149.
(7) Ouv. cité, p. 149.
battements de ia carotide. Ces pulsations, d’ailleurs, se bornent ordinairement à la partie inférieure des veines jugulaires, et ne sont plus sensibles, ou le 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 par le muscle sterno-mastoidien. Quelquefois cependant ce reflux du sang s'étend plus loin, et même au-delà des veines jugulaires. Hunauid (1) Va vu s'étendre d’une manière très-manifeste jusqu'aux veint: superficielles du bras. Pai vu un cas semblable année 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 afiluer dans la jugulaire externe. On peut donc regarder ce symptôme, toutes les fois qu’il existe, comme un sione propre au moins à faire soupconner lhypertrophie du ventricule droit.
Les contractions du cœur dans l’hypertrophie du ventricuie droit, explorées par le stéthoscope, se présentent absolument avec les mêmes caractères que dans lhypertrophie du ventricule gauche : le bruit des contractions du ventricule affecté est seulement moins sourd. Maïs, dans l’hypertrophie du ventricule droit, le cœur donne une impulsion plus forte sous la partie inférieure du sternum qu'entre les cartilages des cinquième et septième côtes , et le contraire a lieu, comme nous Pavons 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 quelquefois plus facilement sous le sternum qu'entre les carlilages des côtes; et il m’a
paru que ce signe coïncidait constamment avec
une prédisposition marquée à lhypertrophie ou à la dilatation du ventricule droit. “
Je regarde ce signe tiré du lieu où le cœur se fait entendre le plus distinctement et séntir avee le plus de force, comme tout à fait sûr. Jai eu assez d'occasions de le vérifier par Pautopsie pour pouvoir le resarder comme infaillible quand il est bien marqué. Parmi les observations que je mai pu faire que sur le vivant, on en trouvera plus bas une fort intéressante ( au Chapitre de Pendurcissement cartilagineux et osseux des valvules du cœur), et qui, quoique dénuée de la certitute absolue que pourrait donner louverture, m’en paraîtra pas moins une preuve incontestable que les battements des cavités droites s’entendent principalement sous le sternum, et ceux des cavités sauches entre les cartilages des côtes. Il est cependant une exception à 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 Vavons dit, creusé dans un point des parois de l’autre, ce dernier devient tout à fait antérieur, et ses battements se sentent alors beaucoup mieux sous le sternum que dans l’espace précordial
———_—_—_—_—_——— ro
(1) Mémoires de ? Académie des Sciences.
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gauche, tandis que les contractions du ventricule droit devenu postérieur ne se sentent pas. On peut néanmoins, dans ces cas, éviter l’erreur par l’absence du refiux du sang dans les veines,
L’hypertrophie simple et sans dilatation du ventricule droit est beaucoup plus rare encore que celle du gauche (2).
De l'Hypertrophie simultanée des deux ventricules. — Lorsque les deux ventricules à la fois sont attaqués d'hypertrophie, ils descendent Pün et l’autre jusqu’à la pointe du cœur, et présentent d’ailleurs les caractères anatomiques indiqués cidessus.
Les signes de cette affection consistent dans la réunion de ceux qui sont propres à l’hypertrophie de chacun des ventricules, mais avec prédominance presque constante de ceux qui indiquent l’hypertrophie du ventricule droit (3).
DE LA DILATATION DES VENTRICULES DU COEUR
Caractères anatomiques de la dilatation du cœur. — La dilatation des ventricules du cœur, nommée par Corvisart anévriÿsme passif, présente les caractères anatomiques suivants : agrandissement de la cavité des ventricules, amincissement de leurs parois. À ces caractères se joint ordinairement un ramollissement marqué. de leur substance musculaire, avec une coloration quelquefois plus violette que dans Pétat naturel, d’autres fois plus pâle et presque jaunâtre. Quelquefois ce ramollissement esttel, surtout dansies 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 mait que deux lignes d’épaisseur, et que sa pointe en offre à peine une d’une demi-lisne. La pointe ventricule droit présente souvent un amincissement plus s#rand encore ;
(2) L’hypertrophie du ventrienle droit paraît exercer sur le poumon la même influence que celle du ventricule gauche sur le cerveau, et disposer, par conséquent, à l’apoplexie pulmonaire et à l’hémoptysie. MM, Berlin et Bouillaud disent en avoir observé plusieurs exemples, et veulent que l’on distingue soigneusement ces hémorragies actives, artérielles, des hémorragies veineuses pulmonaires ou autres qu’on observe habituellement dans Le dernier stade de toutes les maladies du cœur. Je crois qu’il y a dans cette distinction plus d'imagination que de véritable observation. (M. L.
(3) L'hypertrophie du cœur, lorsqu'elle n’est pas portée à un haut degré, et lorsqu'elle n’est accompagnée ni d’une dilatation considérable de ses cavités, ni d’un rétrécissement de ses orifices, est une des lésions de cet organe qui s'aecompagnent des symptômes les moins graves. Ainsi, dans l’état de repos du moins, la dyspnée est peu considérable, la cireulation veineuse est fort peu trouhlée, et, par suite, on observe que rarement des accumulalions de sérosité, soit dans le tissu cellulaire, soit dans le péritoine, Toutefois, ces accidents divers peuvent survenir lorsque lès malades se sont beaucoup fatigués, ou que quelque émotion a agi sur eux; et, au contraire, lhypertrophie peut devenir et rester plus ou moins longtemps une lésion complétement latente, si la condition d’un repos prolongé est rigoureusement observée, (ANDRAT.)
quelquefois elle semble seulement formée par un peu de graisse et parle feuillet de la membrane interne ou séreuse du péricarde qui revêt le cœur. Les colonnes charnues, et particulièrement celles du ventricule gauche, sont mañifestement plus écartées l’une de l’autre que dans l’état naturel. La cloison interventriculaire perd beaucoup moins de son épaisseur et de sa consistance par l’effet de la dilatation que le reste des parois du cœur.
La dilatation peut n’affecter qu’un des ventricules; mais il est plus ordinaire de les trouver dilatés tous les deux à la fois; chose d'autant plus remarquable quele contraire a lieu pour Vhypertrophie. Lorsqu'un seul ventricule est affecté, la pointe descend plus bas que celle de P autre; mais cette disproportion n’est pas à beaucoup près aussi marquée que dans l’hypertrophie ; et P’acrandissement 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 à leur pointe qu’à leur base, et ils présentent plutôt la forme d’une coupe ou d’une sibecière que la forme conique qui est naturelle à cet organe.
Burns a pensé que la dilatation du cœur peut être portée au point de produire la rupture. Cela semble possible , surtout à raison du ramollissement presque inséparable de la dilatation; mais je n’en connais aucun exemple.
Il ne faut pas confondre avecla 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 moments de l’agonie. Il suffit, au reste, d’être 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.
Signes de la dilatation du ventricule gauche. — Les signes de la dilatation du ventricule gauche sont, suivant Corvisart, « un pouls mou et faible, » des palpitations faibles, sourdes , rentrées : la » main sent un Corps mou qui vient soulever les » côtes et non les frapper d’un coup vif et sec; » il semble qu’on les affaiblit par une forte pres- » sion. Il y a une absence de son fort étendue à la » région du cœur. »
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 à 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-à-dire le son clair et bruyant des contractions du cœur écoutées entre les cartilages des cinquième et septième côtes sternales. Le desré de clarté de ce son et son étendue sont la mesure de la dilatation : ainsi, lorsque le bruit de la contraction du véntricule est aussi clair que celui de la contraction
de l'oreillette, sien même temps le cœur s’entend aisément dans la partie droite du dos, la dilatation est extrême (1).
M. Bertin pense que la dilatation du cœur doit toujours son origine à des obstacles au cours du sang, tels que l’ossification des valvules, Pétroitesse congénitale de Paorte et de lartère pulmonaire , les professions qui obligent à des efforts pénibles , les 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 femmes, qui, en général, ont naturellement les parois des ventricules plus minces que les hommes (2).
Signes de la dilatation du ventricule droit.
— La dilatation du ventricule droit présente , Suivant Corvisart, à peu près les mêmes caractères quant à l’état du pouls et des battements du Cœur, qui s’entendent cependant un peu mieux à droite ; c’est-à-dire près du sternum et vers Pépigastre , que dans la région du cœur proprement dite. Il attache cependant peu d'importance à ce signe, ainsi qu’à celui de Lancisi, c’est-à-dire au conflement des veines jugulaires externes. Ceux qu’il resarde comme plus Certains sont: un étouftement plus grand 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 général, exactes; mais je ne peux encore ici être de l’avis de mon célèbre maître sur la valeur de deux de ces signes , le sonflement des jugulaires et l’étendue de l'absence du son à la région du cœur. Un gonflement habituel des veines jugulaires externes, mais sans battements sensibles, na paru être le signe équivoque le plus constant et le plus caractérisé de la dilatation des cavités droites du cœur. Ce gonflement ne cesse point quand on comprime la veine au haut du cou. Quant à l'absence du son , il m’est souvent arrivé de trouver les cavités droites trèsdilatées 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 laffection du cœur qui produisait le plus fréquemment
oo
(1) On peut élever quelques doutes sur la valeur de ce signe , Comme propre à caractériser la dilatation des cavités du cœur. En effet, ce son clair et bruyant, dont parle ici Laënnee, parait être, dans certains cas du moins, une simple modification du bruit valvulaire : il suffit que les replis membraneux qui bordent les orifices du cœur aient subi un certain degré d’altération dans leur texiure , pour qu’en se redressant ils fassent entendre un son Ou plus clair ou plus éclatant. On concoit, du reste, qu'en admettant que les bruits du cœur dépendent principalement du jeu des valvules, de leur redressement, etc., ces bruits devront avoir plus de retentissement, si lés parois du cœur sont minces; et qu’ils devront, au contraire, devenir plus sourds, si les parois du cœur ont acquis une plus grande épaisseur que de coutume. ( ANvRaL.)
(2) L’exactitude de cette assertion ne m’est pas démontrée. ( ANDRAL.)
Vabsence du son n’était pas celle-ci, mais ie lhypertrophie avec dilatation dont je Rare ja plus bas. La remarque de corvisart sur la by ité plus intense de la face dans la dilatation du cœur nest peut-être pas non plus dupe exactitude PART faite. Il est très-vrai, COMINE il Vobserve, qu elle est plus foncée dans la dilatation des cavités droites que dans celles des cavités gauches , et on peut en dire autant de la lividité des extrémités ; mais cependant il m'est arrivé assez souvent de voir la face très-pâle et d’un jaune terne, et les lèvres décolorées, chez des sujets attaqués de di- Jatation du cœur ; et, d’un autre côté, l'hypertrophie avec dilatation des cavités 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’hé- ‘moptysies fréquentes ou considérables, et d’une infiltration séreuse très-étendue.
Le seul signe pathognomonique et constant de ‘Ja dilatation du ventricule droit est le son bruyant
du cœur exploré sous la partie inférieure du sternum, On mesure le degré de la dilatation par Pé- {endue dans laquelle le cœur se fait entendre, et suivant l'espèce d’échelle de progression que nous en avons tracée (page 360).
Vai rencontré quelques cas dans lesquels un cœur assez fortement dilaté ne donnait, plusieurs jours avant la mort et avant que Pagonie commen-
cât, qu'une impulsion sans bruit ou accompagnée d’un bruit très-sourd. Dans ce cas, il y avait en même temps hypertrophie plus ou moins prononcée: le volume de l'organe était considérable; 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 sub- _stance ou la gêne de la respiration due à une affection grave du poumon. , Les palpitations chez les sujets attaqués de dilatation du cœur, consistent principalement en une ausmentation de la fréquence et du bruit des contractions ; mais l'impulsion, loin d’être augmentée, paraît souvent plus faible que dans l’état habituel du malade. Lesirrésularités de force et defréquence, et les intermittences du pouls qui les accompagnent, sont assez rares, quoiqu’elles soient un peu plus communes que dans l’hypertrophie.
DE LA DILATATION AVEC HYPERTROPHIEDES VENTRICULES DÜ COEUR
La réunion de ces affections est extrêmement commune; elle l’est même beaucoup plus que la dilatation simple, et surtout que l’hypertrophie sans dilatation. Cette complication constitue lPanévrysme actif de Corvisart; elle peut exister dans Vun des ventricules seulément , ou dans les deux à la fois. 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 à la fois à l’épais- “sissement des parois des ventricules et à l’agran-
dissement 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 complétement pour que cet organe présente, comme dans la dilatation simpie, la forme d’une gibecière. À un degrémédiocre , les ventricules sont dilatéset 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 paroïs du même ventricule présentent des caractères d’hypertrophie, et d’autres ceux de la dilatation, ainsi que l’a remarqué avec raison M. Bertin (1).
Les signes de cette affection sont un composé de ceux del’hypertrophie et de ceux de la dilatation. Les contractions des ventricules donnent à la fois une impulsion forte et un bruit assez marqué : celle des oreillettes sont sonores. Les pulsations s’entendent dans une grande étendue; et quelquefois même, surtout chez les sujets maigres et chez les enfants, l’impuision est également sentie sous les clavicules, dans les côtés, et même un peu dans la partie sauche du dos. Ii nest arrivé d’entendre.et de sentir la contraction des ventricules à la partie postérieure inférieure droite de la poitrine chez une femme attaquée de cette maladie; et quoiqu’elle fût d’une taille et d’une force médiocres, limpulsion et le bruit étaient plus intenses en cet endroit qu’ils ne le sont à la région précordiale chez un homme robuste et bien constitué.
Les coniractions des ventricules, dans cette affection, peuvent très-facilement être senties par Papplication de la main sur la région du cœur. On trouve alors, surtout dans les moments de palpitations, des battements brusques; secs, violents qui repoussent fortement la main. Si l’on examine attentivement le malade dans les moments où il est le plus calme, on voit souvent que sa tête, ses membres, et les couvertures même de son lit, sont fortement ébranlés à chaque contraction du cœur. Les battements des carotides, des radiales et des autres artères superficielles sont souvent visibles. Si lon presse la résion du cœur, cet organe, suivant lexpression de Corvisart, « semble sirriter
(1) M. Bertin désignait cette dernière forme de la dilatation du cœur sous le nom de dilatation mixte. Il admettait aussi une dilatation simple , c’est-à-dire sans épaississement ni amincissement des parois du cœur, et avait même la prétention de lavoir signalée le premier. (ouv. cité, p.376). Mais ici encore, je crois qu’il était dans l'erreur, et qu’il n’y a point de dilatation simple qui reste telle jusqu’à la fin. L'ouvrage de M. Bertin ne contient du moins aucune observation probante de cette dilatation simple. Les trois observations données comme telles (la 80e, la 86e et la 87e) sont des exemples, l’une d'une bypertrophie du ventricule gauche avec rétrécissement de sa cavité, le ventricule droit étant sain; l’autre, d’une dilatation du ventricule droit avec hypertrophie telle que ses parois, denses, compactes et fermes, élaient aussi épaisses que Le sont ordinairement celles du ventricule gauche ; la troisième enfin, d’une hypertrophie concentrique du ventrieule droit, avec dilatation du ventricule gauche, dont les parois étaient aussi plus épaisses qu’elles ne Le sont ordinairement. (M. L.)
DES MALADIES DU COEUR
» contre la pression, et réagir plus fortement en- » core.» À ces battements énergiques correspond, dit-il, quand la maladie affecte le ventricule s'auche, un pouls fréquent, fort, dur, vibrant, difficile . à supprimer. Ce caractère du pouls ‘’obsérve effectivement assez souvent dans l’hypertrophie avec dilatation, comme dans Vhypertrophie simple du ventricule gauche : je ne puis cependant le resar- _der,avec Corvisart, comme un signe de l’anévrysme actif du ventricule gauche; car, comme je Pai dit ailleurs, on trouve très-souvent un pouls petit et faible, quoique d’ailleurs résulier, chez deshommes dont le cœur a un très-oramd volume, et bat habituellement avec violence, etvice versü.
Les palpitations qui ont lieu dans l’affection
dont il s’agit, observées à l’aide du stéthoscope,
présententles mêmes caractères que les contractions
habituelles que nous avons décrites plus haut, mais
seulement avec un degré d'énergie de plus; rarement elles sont accompagnées d’irrévularités , 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 larce surface, un coup plus sec, plus sonore, plus bref , quoique isochrone, et qui semble frapper les-paroiïis 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 battements du cœur faite alternativement à droite et à sauche, c’est-à-dire sous la partie inférieure du sternum et entre les cartilages des cinquième et septième côtes sauches, 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 l’absence du son à la révion du cœur se remarque le plus souvent et avec le plus d’étendue.
CHAPITRE V
DE LA DILATATION DEL'UN DES VENTRICULES AVEC HY- ‘ PERTROPHIE DE L'AUTRE.
Cette espèce de complication n’est pas très-rare quoiqu’elle le soit plus que la précédente. Ses siones sont encore un mélange de ceux de l’hypertrophie et de ceux de la dilatation, avec prédominance desuns ou des autres, suivant que la première de ces affections est plus ou moins intense que la seconde. L'analyse comparée des deux côtés du cœur est encore un moyen sûr de reconnaitre toutesles complications de ce senre qui peuvent exister. J'ai rencontré fréquemment les suivantes : 1° l’hypertrophie avec dilatation du ventricule gauche et la dilatation simple du droit ; 2° l’hypertrophie avec ilatation du ventricule gauche et l’hypertrophie simple du droit; 3 l’hypertrophie avec dilatation du droit et la dilatation simple du gau-
che; 4 l’hypertrophie simple du droit avec dilatation du gauche : cette dernière est plus rare.
Je mai 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 ventricuie gauche, le droit paraît, comme nous l’avons dit, être creusé dans lépaisseur de ses parois.
Aureste, malsré l’évidence des sisnes que donne lauscultation médiate dans les maladies du cœur, ces maladies seront toujours celles sur le diagnostic desquelles on pourra le plus facilement commettre des erreurs srossières, surtout si lon se borne à l’exploration d’un seul moment, et si l’on ne prend pas en considération les symptômes généraux et lesmaladies qui peuvent compliquer celles du cœur. Le stéthoscope pourrait, par exemple, dans un
moment d’agitation nerveuse, donner des signes
propres à faire croire à un observateur peu exercé qu’il existe une dilatation ou une hypertrophie, quoique le cœur fût tout à fait dans l’état naturel; et, d'un autre côté, on pourrait, dans certains cas, méconhaitre une maladie du cœur, quoiqu elle fût portée à un desré rès-intense. Nous ayons déjà dit (pag 401) quelque chose des cas oùde telles erreurs sont possibles, maïs 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 demort, n’occasionnerait aucuneincommodité s’il éfait placé dans une poitrine un peu plus vaste, et chez un sujet dont les poumons et les vaisseaux capillaires fussent d’une texture un peu plus forte.
Très-peu d'hommes, au reste, ont le cœur parfaitement bien proportionné, soit dans ses diverses parties, soit par rapport au volume et à la force des autres organes. On sait qu’il est peu d'organes qui 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 offre un volume un peu considérable n’éprouvent pas toujours pour cela les accidents qui constituent ce que l’on appelle une maladie du cœur, surtout s'ils sont d’ailleurs forts etrobustes.
Chez les enfants, en particulier, le cœur est peutêtre toujours, proportion gardée, un peu plus srand que chez lPadulite, et beaucoup d’entre eux présentent, d’une manière assez marquée, les sisnes stéthoscopiques de Phypertrophie ou de la dilatation, plus souvent encore ceux des deux affections réunies, sans être dans un état de maladie, et l’équilibre se établit vers lâve de puberté.
Un homme jeune ou dans la féreede l’âse et doué d’ailleurs d’une bonne constitution, peut avoir une hypertrophie ou une dilatation du cœur assez marquée sans éprouver d'accidents notables. Quelques palpitations peu fortes et de peu de durée et une
respiration un peu courte sont les seuls indices généraux de la disposition existente. 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 parle que quand on l’interroce. J'ai rencontré de semblables dispositions chez des sujets attaqués de diverses maladies étrangères à l’état des organes circulatoires. J’aiconstamment 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 progrès de l’âge, il survient chez ces sujets un amaigrissement notable et une srande diminution des forces, ladisproportion entre le cœuret les autres organes devenant plus marquée, quoique l’état du premier n'ait pas changé (Vamaigrissement marchant beaucoup plus lentement dans les viscères que dans les organes extérieurs), les symptômes généraux des maladies du cœur se manifestent. Une femme délicate, un homme livré à des occu-
pations sédentaires, et dont la constitution aurait
été amollie par le défaut d’exercice, éprouveraient beaucoup plus tôt des accidents graves par leffet d’une semblable disproportion.
D’après ce qui précède, on voit qu’on se compromettrait quelque fois si Pon prononçait d’après la seule exploration par le stéthoscope qu’un malade éprouve les signes d’une maladie du cœur. Mais la connaissance que l’on acquiert, dans ces cas, de l'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 l’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 senssurtout, que d’entraver la marche d’une maladie déjà déclarée, et même 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 decré d’hypertrophie ou de dilatatior du cœur, mais même la simple disposition à ces affections, chose impossible par les seuls signes tirés du pouls, de la percussion et de Pétat des fonctions, comme le reconnaît Corvisart (1).
J'ai dit que, dans certains cas, les contractions du cœur perdent tout à fait les caractères qui annoncent la dilation ou l’hypertrophie, quoique ces affections soient portées à un très-haut degré. Ces cas sont : 1° l’agonie, et l’orthopnée qui la précède ordinairement de quelques jours ou même de quelques semaines; 20 la coïncidence d’une autre affection capable par elle-même de produire une forte dyspnée comme la péripneumonie, Pœædème du poumon, lhydro-thorax, la pleurésie avec épanchement considérable, etc.
Dans le premier cas c’est-à-dire lorsque les malades sont dans un état d’orthopnée suffocante qui ne doitcesser qu'avec la vie, l’impulsion et le bruit des contractions.du cœur cessent presque entièrement, quelque soit levoulume de l'organe affecté, et
PT rater émise aniérsisitié rl he tarametrnmninniiitiiiesrens hotes
(1) Ouv. cité, p. 129.
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leur fréquence devient si grande qu’on ne peut plus les compter. Corvisart avait aussi noté cette disparition presque complète des battements du cœur vers la fin des maladies de cet organe. «Ils se changent à cette époque, dit-il, en un bruissement étendu, » Un tumulte obscur et profond impossible à décrire (2). »
Quand, au contraire, la dyspnée considérable qui accompagne une maladie du cœur dépend principalement d’une affection du poumon ou d’un épanchement dans les plèvres , Pimpulsion et le bruit des contractions du cœur se réduisent souvent à ce qu’ils sont dans l’état naturel ( pas. 401); et si on les examine alors pour la première fois, ils ne donnent aucun lieu de soupconner une hyperirophie ou une dilatation, lors même que ces alïections sont très-considérables.
DE LA DILATATION ET DE L'HYPERTROPHIE DES OREIL- LETTES DU COEUR
La dilatation des oreillettes est un cas rare, absolument parlant, et surtout comparativement à 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 ; maïs il est heaucoup plus commun de trouver les oreillettes de grandeur tout à fait naturelle chez des sujets dont les ventricules présentent une énorme ausmentation de volume. Quelquefois aussi, mais bien rarement, on trouve les oreillettes évidemment dilatées, quoique les ventricules soient dans l’état naturel. Pour fixer les idées sur ce qu’on doit entendre par dilatation des oreillettes, il convient de déterminer autant que cela peut être, c’est-à-dire par un à peu près, les proportions les plus naturelles des cavités du cœur.
La raison indique et l’observation prouve que, chez un sujet sain et bien constitué , les quatre cavités du cœur doivent être, à très-peu de chose près, égales entre elles. Mais conune les parois des oreillettes sont très-minces, et que celles des ventricules ont beaucoup d'épaisseur, les premières, lorsqu’elles sont simplement pleines et non pas distendues, ne forment suère que le tiers du volume total de Porgane, ou , ce qui revient au même, le volume. des oreillettes évaleh peu près la moitié de celui des ventricules.
Les oreillettes sont d’ailleurs égales en capacité, 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 lequel on la trouve chez la plupart des cadavres , à raison de accumulation du sang qui s’y fait dans les derniers moments de la vie.
Il ne faut pas confondre cette distension, qui se
rentes nr te ré punto née een mme ptneresnpetn are
(2) Ouv. cité, p. 141.
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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'œil ; car à raison dela srande 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 à peu près le volame des ventricules. Pour juger s’il ÿ a dilatation ou simple distension, il suffit de vider les oreillettes par les orifices des vaisseaux qui s y rendent. Dans lecasde simple distension, elles reviennent sur-le-champ à peu près à leur volume naturel. Si, au contraire , elles sont réellement dilatées, elles conservent, quoique vi-
des, presque toute l'ampleur qu’elles avaient étant
pleines.
ILest encoreun autre signe auquelon peut, même au premier coup d'œil, reconnaître que le grand volume des oreillettes est dû à l'accumulation du sang pendant les dernières heures de la vie, et non à une augmentation permanente de capacité. Dans le premier cas, les parois de l’oreillette sont fortement tendues sur le sang qu’elles renferment , et leurs parties les plus minces en laissent apercevoir la couleur ; dans le second cas, au contraire, les oreillettes, quoique très-volumineuses, sont évidemment capables de contenir encore plus de sang qu’elles n’en renferment, et leurs parois, plus opaques, paraissent mwavoir pas encore prêté autant qu’elles enétaient susceptibles,
Je n’ai j’amais rencontré de dilatation évidente des oreillettes sans que l'épaisseur de leurs parois ne parûten même temps un peu ausmentée ; et , d’un autre côté, je n’ai point vu lhypertrophie des oreilletittes sans une ausmentation quelconque de leur capacité. 11 faut, au reste, de l’attentionet lhabitude d'examiner souvent ces organes, pour bien juger de l’hypertrophie des oreillettes ; car, comme leurs parois sont naturellement fort minces , une ausmentation du double (et il est rare qu’elle aille là) est à peine sensible pour un œil peu exercé. M. Bertin a vu une oreillette gauche qui avait acquis trois lignes d'épaisseur (1).
La cause la plus commune de la dilatation de l'oreillette sauche est le rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire, par suite de l’induration cartilagineuse ou osseuse de la valvule mitrale ou de végétations développées à sa surface. Les mêmes causes produisent quelquefois la rétraction de la valvule mitrale et l'ouverture permanente de l’orifice auriculo-ventriculaire. La dilatation et l’hypertrophie peuvent alors avoir lieu par la seule action du ventricule sur loreillette. Je n’oserais affirmer 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 l’oreillette droite a lieu le plus souvent à l’occasion de l’hypertrophie du ventricule 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.
EE
(1) Ouv. cité, obs. 88, p. 334.
Corvisart ne distingue point les signes de la dilatation des oreillettes de ceux de la dilatation des ventricules auxquelles elles correspondent. Ces dilatations sont troprares, et j'ai eu trop peu d’occasions de les observer depuis que j'ai commencé à étudier les maladies du cœur à 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 à fait constants: je crois cependant être certain que les signes que la dilatation des oreillettes peut donner sous le stéthoscope doivent, comme leurs signes généraux, se confondre avec ceux de la lésion des ventricules ou des valvules qui lui a donné naissance, et qu’ainsi les signes de la dilatation de loreillette sauche sont de nature à être confondus avec ceux de l’ossification de la valvule mitrale, et que ceux de la dilatation de loreillette droite ne peuvent être distingués des signes de l’hypertrophie du ventricule du même côté.
Il ma paru , 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’asonie, leurs contractions, au lieu du bruit éclatant qu’elles font entendre dans l’état naurel, et que j’ai comparé à celui d’une soupape, ne donnent plus qu’un bruit de soufflet plus ou moins fort ou au moins un son sourd. Je mai jamais reconnu bien évidemment que les contractions des oreillettes donnassent quelque impulsion, même dans les cas où l'épaisseur de leurs paroïs était notablement augmentée.
Je crois devoir rappeler encore ici un signe négatif dont j'ai déjà parlé dans l’analyse des battements du cœur : c’est que, dans beaucoup de cas d'hypertrophie des ventricules, on distineue à peine la contraction des oreillettes lorsqu'on explore la résion du cœur. Si, au contraire, on applique le stéthoscope au haut du sternum , AUdessous 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 paraît indiquer positivement que les oreillettes ne parti- Cipent en rien à l’affection des ventricules.
DES DILATATIONS PARTIELLES DU COEUR
Le cœur peut dans quelques circonstances être affecté d’une dilatation partielle et réellement anévrysmatique. Corvisart en a vu une de ce genre chez un jeune nègre qui mourut dans une état de suffocation : « la partie supérieure et latérale de » ce ventricule (le gauche) était surmontée d’une » tumeur presque aussi volumineuse que le cœur » lui-même... L'intérieur de cette tumeur contenait » plusieurs couches de caillots assez denses, par- » faitement semblables à ceux qui remplissent une » partie de la cavité des anévrysmes des membres. » La cavité de cette tumeur communiquait avec » l’intérieur du ventricule par une ouverture qui » avait peu de largeur, et dont le contour était » lisse et poli (2). »
trente rattiaesmatnstitiemmu" = === À (2) Ouv. cité, p. 283.
Corvisart cite une observation analogue d’après les Miscellanea naturæ 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 (1). Dans l’un et Vautre cas, la dilatation existait dans la partie inférieure ou la pointe du ventricule gauche, et avait à peu près le volume d’un œuf de cane, avec une forme 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 ventricuie gauche avec la tumeur avait plus d’un pouce de diamètre ; l’intérieur de la tumeur était tapissé de concrétions fibrineuses, jaunâtres, à demi-sèches, disposées en couches concentriques, et d’une consistance tantôt ferme, tantôt un peu friable, tout à fait semblables, en un mot, à celles qui se trouvent dans l'intérieur des anéyrysmes. Les plus fermes étaient les extérieures : elles adhéraient tellement aux parois du sac anévrysmal qu’il était impossible de les 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, à gauche, d’une manière évidente, la continuation des fibres charnues du cœur; mais à droite ou en dedans, point où la tumeur dépassait de plus d’un travers de doist la cloison des ventri-
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cules 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 très-serré, adhérence qui existait dans toute la surface du cœur.
Le second cas, observé par M. Bérard, ne différait du premier que par les points suivants :
Les feuillets du péricarde adhéraient entre eux dans les parties correspondant à la tumeur seulement. Les concrétions fibrineuses étaient plus molles, et paraissaient par conséquent plus récentes ; enfin il y avait, outre la dilatation partielle, hypertrophie avec dilatation des deux ventricules (2).
(1) Dissertation sur plusieurs points d’anatomie pathologique et de pathologie; thèses de la Faculté de Méd. de Paris, ann. 1826, no 23:
(2) Le célèbre tragédien Talma, mort à la suile d’un rétrécissement du rectum ou plutôt d’une oblitération complète de cet intestin, qui avait rendu pendant longtemps l’exerétion des matières fécales trés-laborieuse et enfin impossible , était atteint d’une dilatation partielle du cœur tout à fait semblable à celles qui viennent d’être décrites. « Dans le ventricule gauche du « cœur , dit M. Biett , historien de la maladie, élait une «poche anévrysmatique de la grosseur d’un petit œuf, « remplie de couches fibrineusts , dures et adhérentes , « et dont les parois paraissaient formées par la double « épaisseur des deux feuillets de la membrane séreuse du a cœur.» ( Voy. Revue méd., janvier 1827. Séances de l’Académie de médecine), M. I.)
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L'aspect général de la pièce, qui n’a été montrée par M. Bérard, me porte à croire que ces sortes de dilatations se forment à la suite d’ulcérations de la face interne des ventricules : Pamincissement de la substance musculaire, l'union intime qui existait entre elle et les concrétions fibrineuses, la disparition de toute trace des colonnes charnues, et ’analosie de ce cas avec l’anévrysme faux consécutif des artères, ne permettent guère, ce me cet égard.
On n’a pu obtenir presque aucun renseisnement sur les sujets de ces observations. Je ne sais si le stéthoscope pourrait donner SE sisone d’une pareille lésion.
J’en dirai autant d’une autié espèce dedilatation observée par Morand (3), et dont jai communiqué un second exemple à la Société de la Faculté de Mé-
decine (4). Je veux parler d’une dilatation formée
au milieu d’une des languettes de la valvule mitrale, et qui présente l’aspect d’un dé à coudre ou d'un doigt de gant saïllant dans l'oreillette. Dans le cas que j'ai vu, à 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 à ses extrémités de deux ouvertures, dont Vinférieure était la plus large. Cette dernière avait des bords assez irréguliers et comme frangés, de sorte que la lameïnférieure de la valvule mitrale paraïssaitavoirété rompue en cetendroit, et lepetitsacanévrysmal semblait formé parla dilatation de la lame supérieure; seulement Pouverture supérieure était évidemment l’effet d’une rupture déjà ancienne de ce sac, car elle était fort lisse. Ilest une autre espèce de dilatation partielle du cœur que j’ai rencontrée plusieurs fois, et qui tient peut-être en grande partie à une variété de conformation originelle. On sait que le ventricule droit présente deux parties distinctes, quoique réunies, dont l’une descend vers la pointe du cœur, tandis que l’autre, formant un anple presque droit avec la première, se dirige à sauche eten avant versl’artère pulmonaire, qui la termine. J’ai trouvé quelquefois un étranglement très-marqué entre ces deux portions du ventricule droit, de sorte qu’il semblait que l’une et l’autre eussent été dilatées tandis que leur point de réunion était resté dans Pétatnaturel. Plus communément encore on trouve la portion antérieure ou pulmonaire du ventricule droit manifestement dilatée, tandis que sa partie inférieure postérieure ne l’est pas sensiblement. On peut même dire que, dans la plupart des cas de
dilatation du ventricule droit, la première portion.
est plus dilatée que la seconde.
Cette différence devient encore plus évidente quand à la dilatation se joint un certain degré dhypertrophie; car alors la portion pulmonaire du ventricule acquiert souvent une fermeté telle que ses parois ne s’affaissent point après avoir été
(3) Morann , Hist. del’ Acad. des Scienc., ann. 1829, Obs. anat. 7.
(4) Bulletin de la Faculté de médecine de Paris, no 14, 2e année, p. 207.
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incisées ; chose qui n’arrive presque jamais pour la portion inférieure du ventricule (1).
DE L’ENDURCISSEMENT DE LA SUBSTANCE MUSCULAIRE DU COEUR
Nous avons déjà noté que, dans l’hypertrophie du cœur, sa substance musculaire acquiert une fermeté et une consistance insolites. Corvisart a vu cette consistance portée à ur tel point 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 charnue du cœur «avait sa couleur propre, et ne » paraissait convertie ni en substance osseuse, ni » en substance cartilasineuse, ni en rien de sem- » blable. »
J'ai longtemps recardé comme un cas extrêmement rare cette espèce d’induration, que Corvisart dit cependant avoir vue plusieurs fois, mais que je n'avais jamais rencontrée. En 1821, faisant l’ouverture du corps d’un homune qui avait succombé à une hypertrophie simple et très-intense du ventricule droit, je m’avisai de frapper sur ce ventricule avec un scalpel, et j’entendis une résonnance tout à fait semblable à celle que l’on eût obtenue en percutant un de ces cornets de cuir qui servent à jouer au trictrac. Il est à 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. Pai répété fréquemment depuis lexpérience, et j’ai obtenu pour résultat que les ventricules hypertrophiés donnent toujours un son de cornet proportionné à lhypertrophie. Je mai jamais rencontré, en incisant ces cœurs, le bruit de crépitation dont parle Corvisart. Jai remarqué seulement comme lui que ces cœurs sont plus difficiles à inciser, à cause de la plus grande fermeté de la substance musculaire, qui ne pazaît d’ailleurs nullement altétérée. L'ouvrage de M. Bertin contient trois observations d’hypertrophie avec endurcissement trèsmarqué du cœur (2). Dans le dernier de ces cas, Vendurcissement du ventricule affecté n’était que partiel, et les autres points de ses paroïs étaient légèrement ramollis.
Corvisart pensait que l’endurcissement du cœur doit rendre la contraction des ventricules plus dif-
(1) Dans tout ce qui précède , Laënnec n’a rien dit de la dilatation qui peut avoir pour siége unique ou principal , l’un des orifices du cœur : ee genre d’altéraiion a élé cependant plus d’une fois constaté. On a vu des cas dans lesquels l’orifice aortique, par exemple, avait subi un tel agrandissement, que les valvules sigmoïdes étaient devenues trop petites pour clore entièrement, en se redressan!, l'entrée du ventricule gauche : de là résultait , à chaque dilatation de ce ventricule , le reflux dans son intérieur d’une partie du sang que, pendantsa contraction , il avait lancé dans l'aorte, C’est là un des cas de la maladie connue aujourd’hui sous le nom d'insuffisance des valvules, et sur laquelle nous reviendrons plus bas. | (ANrrar)
(2) Ouv. cité, obs, 93,94, 95.
ficile et leur mouvement plus borné. Je ne puis adopter cette opinion, car les cœurs les plus fermes que j'aie rencontrés étaient aussi ceux qui donnaient impulsion la plus forte. Jene puis non plus admettre avec MM. Bertin et Bouillaud (3), que l’endurcissement du cœur puisse être regardé comme un premier degré de son ossification, car les traces anatomiques du passage de l’une de ces affections à l’autre manquent. L’endurcissement du cœur occupe ordinairement la totalité d’un ventricule; Possification une petite partie de ses paroïs, et rarement, comme nous le verrons, la substance musculaire : et si à ces raisons, tirées de la simple observation, on en veut ajouter de théoriques, Pendurcissement suppose un sureroît de nutrition ; la formation d’une production osseuse ne suppose
point surcroît, mais bien perversion dans Paction nutritive. À
DU RAMOLLISSEMENT DE LA SUBSTANCE MUSCULAIRE DU COEUR
Nous avons déjà eu occasion de parler de cet état de la substance charnue du cœur. On le reconnaît à la flaccidité de cet organe, qui, au premier aspect, paraît comme flétri, et dont la substance se déchire avec la plus grande facilité. Le ramollissement est quelquefois porté a un point tel que le tissu du cœur devient presque friable, comme nous Pavons dit, et qu’on peut facilement pénétrer dans les ventricules en les pressant entre les doigts. Dans cet état, Le cœur est rarement sorgé de sang, et, quelle que soit la maladie à laquelle le sujet a succomhé, il paraît seulement à demi plein, légèrement aplati et affaissé. Si on l’incise, les parois des deux ventricules s’affaissent également, quelle que soit leur épaisseur.
Le ramollissement du cœur est presque toujours accompagné dun changement quelconque de sa couleur. Quelquefois elle devient plus intense et tout à fait violette : cela a surtout lieu dans les fièvres continues graves. Plus ordinairement, au contraire, le ramollissement du cœur est accompagné dune décoloration marquée de sa substance, qui prend une teinte jaunâtre assez analooue à 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 decette épaisseur, et fort peu à l’extérieur età la surface interne.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 on trouve encore cà et là des points rouges et d’une
assez bonne consistance dans des cœurs dont la
substance est d'ailleurs très-fortement ramollie et tout à fait jaunâtre. Cette espèce de ramollissement jaunâtre se rencontre surtout dans des cœurs d’une bonne proportion, et dans ceux où la dilatation du
eme
(3) bid., p. 405.
cœur estjointe à 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. ,
Il est une troisième espèce de ramollissement dont nous aurons occasion de parler ailleurs, qui est accompagnée d'une pâleur blanchâtre de la substance du cœur. Ge ramollissement n’est jamais porté à un point tel que cette substance en deviènne friable; et souvent même le deoré de consistance de la substance du cœur ne paraît pas sensiblement diminué, quoique cet organe soit devenu flasque, et que ses parois s’affaissent totalement après l’incision. Cette sorte de ramollissement accompagne ordinairement la péricardite, et ne s’observe dans aucun autre Cas.
Le ramollissement du cœur n’ayant pas jusqu’ici fixé l'attention des praticiens, et coïncidant presque toujours avec d’autres maladies de cet organe, il est fort difficile de déterminer quel peut être le desré de danger que présente cette affection, et à quels signes on peut la reconnaître.
Sous ce dernier rapport, j'ai dit (pag. 366) 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 dois ajouter que ce caractère du son n’est jamais assez marqué pour le rendre analogue à celui d’une lime ou même d’un soufflet.
On peut encore s’attendre à trouver le cœur en cet état quand, chez un malade attaqué de la dilatation avec ou sans hypertrophie, il y a eu de longues et fréquentes attaques d’étouffement, quand il y eutune agonie très-lente, de plusieurs semaines, par exemple, etquand la teinte violette de la face, des extrémités et des autres points de la surface du corps a annoncé, lons-temps avant la mort, ia stase du sang dans le système capillaire (1).
(1) J'ai souvent ouvert des cadavres d'individus morts avec l'ensemble des symptômes que retrace ici Laënnec, et je n’ai point trouvé que leur cœur füt ramolli. Quant aux signes sléthoscopiques, qui sont indiqués dans les alinéa suivants comme propres à annoncer l’existence d’un ramollissement du cœur, ils restent à vérifier, et je doutafort qu’ils aient été constatés par Laënnec luimême un assez grand nombre de fois pour qu’on puisse leur attribuer une grande valeur dans le diagnostic de la perte de consistance du cœur. Il en est de même de ce teint pâle et jaunàtre, de celte flétrissure de la peau, qui, d’après Laënnec, accompagnent celle lésion, et qu'aucun observateur ne regardera jamais comme des caractères suffisants pour affirmer l’existence du ramollissement du cœur. Je crois qu’en général tout ce qui est dit, dans ce chapitre, sur les symptômes de ce ramollissement , est plutôt le résultat de vues théoriques , que de la simple observation. La symplomatologie du ramollissement du cœur me paraît rester toute entière à faire. Le bruit sourd et obtus qui , suivant Laënnec, remplace alorsle bruit normal du cœur dans les deux temps de chacun de ses battements, n’a-t-il pas été imaginé d’après l’idée que la fibre musculaire qui se contracte doit faire entendre, lorsqu'elle a perdu sa consistance, un bruit différent de celui qui est perçu lorsqu'elle a en-
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Il parait que le ramollissement du cœur que l’on rencontre chez les sujets dont Pagonie a été trèslente est une affection aiguë : c’est surtout celui-là qui est rarement complet, et qui n’existe que par endroits dans la substance du cœur.
Les sujets, au contraire, qui présentent un cœur ramolli et jaunâtre dans toute son étendue paraïissent être dans cet état depuis longtemps. Ce ramoilissement total du cœur est ordinairement, et peut-être toujours, accompagné d’un certain degré de cachexie, lors même qu’il existe chez des sujets ailleurs bien portants, robustes, et en état de vaquer à des travaux pénibles, ce qui se voit quelquefois. Leur teint est pâle et jaunâtre, leur peau flétrie, et lors même qu’ils sont attaqués de dilatation ou d’hypertrophie, comme il arrive presque toujours, ils ne présentent point le onflement et la lividité de la face, que l’on regarde comme l’un des signes généraux les plus constants des maladies du cœur. Leurs lèvres sont rarement violettes, et plus rarement encore gonflées; presque toujours elles sont, au contraire, presque complétement décolorées.
Quand le cœur donne, sans impulsion notable, un son également médiocre, sourd et obtus dans ses deux contractions, on doit penser qu’il est ramolli, mais de bonne proportion.
Quand ce ramoilissement existe avec dilatation des ventricules, le bruit produit par les contractions du cœur, quoique fort, a quelque chose de. sourd, et perd le caractère éclatant qui annonce ordinairement la dilatation.
Quand le ramollissement coïncide avec l’hypertrophie, le bruit de la contraction des ventricules est tellement obtus qu’on nel’entend presque plus : c’est dans les cas extrêmes de ce genre que le cœur donne une impulsion tout à fait sans bruit. II m’a paru aussi que le ramollissement des fibres charnues du cœur contribuait beaucoup à rendre la contraction des ventricules plus lente et comme graduée. Quelquefois cependant, dans les attaques de palpitations, un cœur ramolli, et qui habituellement ne donnait qu’une impulsion lente et qu’un bruit très-sourd, reprend tout à coup une énersie très-grande, et donne des contractions vives, courtes et analogues à des coups de marteau; mais après cette espèce d'effort, 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 cœur, je pense qu’il doit varier suivant la nature et l'intensité de Paffection qu’il accompaone.
Le ramollissement du cœur coïncidant avec les fièvres essentielles n’est ordinairementaccompagné d’aucun changement de couleur, ou même existe avec une coloration plus intense et presque violette de la substance du cœur : quelquefois cependant il est jaunâtre. Je crois qu'on peut le comparer au
core Sa consistance normale ? Mais que devient cette vue de l’esprit, si les bruits du cœur dépendent, non dela
contraction de son tissu, mais du simple redressement de ses valvules ? (ANDRaL.)
DES MALADIES DU COEUR
ramollissement gluant des muscles que Pon observe souvent dans les mêmes maladies, et qui est aussi accompagné d’une rougeur plus intense que dans l'état naturel. Le ramollissement du cœur, de même que l’état gluant ou poisseux des muscles, s’observe surtout dans les fièvres putrides, et particulièrement quand ces fièvres ont présenté d’une manière très-prononcée les symptômes que les anciens pathologistes regardaient comme les indices de la putridité, c’est-à-dire l’intumescence livide de la face, le ramolissement 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 Pai rencontré dans ces cas toutes les fois 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 quelquefois 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 Bertin (1),resarde le
(1) J’attribue l'opinion dont il s’agit à M. Bouillaud, - d’après le Lémoignage de M. Berlir, qui m'a dit que tout ce qui, dans cet ouvrage, à rapport à l’influence de Vinflammation sur le développement de la plupart des affections organiques du cœur et des gros vaisseaux appartient exclusivement à M. Bouillaud : ces opinions sont d’ailleurs celles que le même auteur a professées depuis dans un ouvrage plus récent ( Trailé de l'Encéphalite. Paris, 1825). (Note de l’Aulteur.)
Les idées de M. Bouillaud , à cet égard, doivent être étudiées dans le Traité clinique des Maladies du cœur qui a paru en 1835, et non dans les ouvrages antérieurs du même auteur cités par Laënnec. J'aurai occasion de revenir sur ces idées à propos de la cardite. Je dirai seulement ici, que le ramollissement du cœur, comme celui de tous les autres organes, ne me paraît nullement lié d’une manière nécessaire à un travail phlegmasique antécédent ou actuel ; et qu'il est tout simplement, pour moi, l'expression d’une altération inconnue, que subit, dans son essence, le mouvement nutritif des parties dont il s'empare. Tel est aussi l'avis de Laënnec : toutefois, moins exclusif que lui, j’accorderai qu’en tant qu’apportant un trouble dans la nutrition des tissus, l’inflammation peut êlre regardée comme une des causes de leur ramollissement ; et ici je ne puis plus partager l'opinion de Laënnec, lorsqu'il avance que le propre de V'inflammation est d'augmenter la consistance des tissus au lieu de la diminuer. De nombreux faits démentent celte manière de voir : le poumon enflammé , et alors que son parenchyme n’est pas encore infiltré de pus, se brise , se déchire , sous le doigt qui le presse, avec la plus grande facilité ; dans les gasirites aiguës, dans celles que détermine un poison irrilant dans l’estomac, les uniques de cet organe se ramollissent à tel point, qu’en les liraillant légèrement on en opère la déchirure. On ne peut pas nier que le ramollissement du cerveau ne se lie, dans un grand nombre de cas, à l’encépalite, à celle que produit, par exemple, un corps étranger qui vient à traverser l’encéphale; et tout le monde sait que les tuniques artérielles enflammées se rompent avec une facilité singulière, lorsqu'on applique sur elles une ligature. Citerai-je enfin, comme dernier exemple, le
ramollissement du cœur comme un effet de l’inflammation, et il pense qu’il en est de inême de l’endurcissement plus ou moins prononcé et dela diminution oy de l'augmentation de coloration.La seule preuve qu’il apporte à l’appui de cette manière de voir, c’est que les muscles atteints d’une phlegmasie aiguë, le cerveau, le foie, les poumons, les reins et la rate dans l’étatd’inflainmationseramollissent. Je remarquerai d’abord que le choix de ces exemples renferme un cercle vicieux; car il faudrait commencer par prouver quele ramollissement de ces divers organes, lorsqu’ilexisteseul et sans présence de pus, est l'effet 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 différente dans sa nature, et qui ne tend nullement à cette production. Dans la première hypothèse, le ramollissement du cœur est une affection si commune qu’on devrait quelquefois au moins la trouver portée au point d'infiltration purulente : or, c’est ce que je n’ai jamais vu. Dans des cœurs tellement ramollis qu’ils s’écrassent en pulpe sous les doigts, les faisceaux musculaires conservent leurs 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 affection de telle nature qu’elle ne tend pas à la formation du pus, qu’elle nest accompagée ni de douleurs locales, ni d'aucun des accidents locaux et géné- Taux qui constituent l’orgasme inflammatoire ; si les moyens thérapeutiques utiles contre l’inflammation sont directement opposés à ceux que semble réclamer l’état des malades chez lesquels on trouve le plus souvent le ramollissement du cœur, pourquoi donner le même nom à des affections aussi différentes ?
Le ramollissement du cœur me paraît être une affection suc generis, produit d’un trouble de la nutrition par lequel les éléments solides du tissu diminuent en proportion de ce que les éléments liquides ou demi-liquides augmentent, Tous les muscles se ramollissent à un médiocre degré dans une foule de maladies aiguës et chroniques : quelques jours suffisent pour produire cet effet, comme on peut s’en asssurer non-seulement par l’autopsie, mais même en palpant les membres des malades; et ce changement a lieu sans aucunsigne d’imflam-
ramollissement pultacé que subissent les lames de la cornée transparente, dans ces ophthalmies aiguës où l’inflammation, franchissant la conjonctive, vient s’attaquer aux tissus même de la cornée qu’elle détruit et perfore ? Si done Le ramollissement, comme toute aliération de nutrition, peut se produire sans qu’il soit possible de démontrer que le tissu qu’il a frappé ait été auparavant le siége d’une stimulation qui y a appeié plus de sang que de coutume, d’un autre côté ce serait se refuser à l'évidence, que de ne pas admettre que les parties qui se sont enflammées d’une manière aiguë, tendent, en général, à perdre leur consistance et à se ramollir : l’induration, au contraire, ne se montre le plus souvent qu’à la suite des inflammations chroniques. (ANDRAL. )
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mation.Dans la convalescence, la fermeté des chairs revient souvent très-promptement et avant lembonpoint. Dans l’inflammation musculaire, au contrairé, affection très-rare, si ce n’est dans les cas chirurgicaux, le ramollissement ne s’observe que jà où le muscle est détruit par la suppuration; à une ou deux lignes du foyer, la substance musculaire, diversement colorée, suivant qu’elle est plus ou moins imprégnée de sang ou de pus concret ou liquide, est plus ou moins ferme et souvent plus ferme que dans l’état naturel : si elle paraît plus molle, c'est seulement dans les points où le pus concret commence à se ramollir; et c’est par conséquent au ramollissement du pus lui-même qui, dans les muscles, le tissu cellulaire, celui du poumon et de tous les organes parenchymateux, aussi bien qu’à la surface des membranes, est souvent exhalé sous la forme concrète qu’il faut attribuer alors la fonte des lissus avec lesquels ilest combiné. Je crois qu’on peut regarder comme une loi sénérale dans l’économie que tous les tissus mous durcissent par l'effet d’une inflammation vraie, c’est à dire tendant à la formation du pus; et je ne crois pas qu’on puisse definir autrement linflammation, à moins de rendre ce mot synonyme d'affection.
Les tissus durs seuls, telsque les os, les cartilages et même les tissus fibreux, perdent de leur dureté dans l'inflammation, à raison de labord 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 Péconomie , et que l’on peut trouver particulièrement dans le rachitis, dans le ramollissement blanc du cerveau, et dans ce ramollissement transparent , incolore, gélatiniforme de la membrane muqueuse de l'estomac et des intestins , que Hunter regardait comme un effet dû à l'action du suc gastrique sur cette membrane, et dont MM. Jaeger (1) et Cruveilhier (2) ont publié récemment desexemples.Cesdiversramollissements peuvent, il est vrai, être quelquefois bornés, comme la gangrène, par un cercle inflammatoire; 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 d'importance, et qui, comme les autres effets de l’altération de la nutrition dans ces maladies, doitse dissiper facilement à 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 ces moyens ne sont pas contre-indiqués par la maladie principale. J'ai souvent pensé qué le ramollissement du cœur était une disposi-
Journal de Hufeland. Mai, 1811.
Méd, éclairée par V Anat. pathol. Limoges, 1821.
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tion prochaine à Patrophie ou à l’hypertrophie : ilest au moins, comme ces deux affections, le produit d’une simple altération dans la nutrition de cet organe. 11 n’y a point ici de perversion évidente de la nutrition , puisqw’iln’y a point de production accidentelle. 11 semble donc probable que, quand le cœur est dans Vétat de ramollissement, s’il est en même temps hypertrophié , on peut espérer plus de succès de la méthode débilitante, vu le trouble qui existe déjà dans la nutrition de cet organe; et que si, au contraire, il est dans de bonnes proportions, on peut craindre plus que dans toute autre circonstance, par la même raison , le développement de l’hypertrophie et celui de la dilatation, à raison de la résistance moindre des parois du cœur.
DE L’'ATROPHIE DU COEUR
Le cœur est évidemment susceptible, comme les muscles du mouvement volontaire, de diminuer de volume et de perdre de sa force par l'influence de toutes les causes qui occasionnent Pamaigrissement; mais cet effet y est moins marqué, et nest sensible qu’au bout d’un temps plus ou moins long (3). On peut remarquer, en 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. Jai cru souvent même reconnaître à une sorte de flétrissure de cet organe qu’il avait perdu notablement de son volume. Le ramollissement du cœur, qui, Comme nous Pavons dit, est aussi accompagné d’une sorte de flétrissure extérieure, me paraît par cela même être un acheminement à l’atrophie, si d’ailleurs l’activité augmentée de la nutrition ne sy oppose pas, ou si l'affluence d’une trop grande quantité de sang vers le cœur ne détermine pas la dilatation. Les faits dont je viens de parler sont ceux sur lesquels se fondent l'indication la plus rationnelle du traitement de l’hypertrophie du cœur, puisqu’ils font concevoir la possibilité de la guérison, et indiquent les moyens qu’on peut employer à cet effet. .
Dans quelques cas de péricardie chronique ou devenue telle, le cœur, longtemps comprimé par un épanchement abondant, m’a semblé en être devenu plus petit. M. Bertin rapporte une observation de ce genre (4). {
(3) J'ai indiqué, dans mon Précis d’Analomie pathologique, trois formes principales d’atrophie du cœur. Dans la première de ces formes, le cœur conserve son volume normal, parce que les cavités ont gagné en étendue ce que les parois ont perdu en épaisseur. Dans une seconde forme , Le volume du cœur est augmenté, parce que les cavités se sont de plus en plus dilatées à mesure que les parois se sont amincies. Dans une troisième forme , enfin, le cœur est réduit, dans sa totalité, à des dimensions plus pelites que de coutume ; il y a à la fois diminution de l’ampleur des cavités et amincissement des parois. (ANDRAL. )
(4) J'ai trouvé le cœur atrophié dans certaines péricardites chroniques, à la suite desquelles des fausses
DES MALADIES DU COEUR
La dimution du volume du cœur ne me paraît, dans aucun cas, pouvoir être resardée comme une maladie. Je n’ai jamais vu aucun symptôme qui pût être attribué à cette cause ; ou plutôt tous les sujets chez lesquels j’ai trouvé le cœur plus petit qu’il ne l’est habituellement chez l'adulte n’ont paru être moins sujets aux affections inflammatoires et à toutes celles qui dénotent un trouble quelconque de la circulation. Cependant plusieurs hypocondriaques sujets à des lipothymies pour des causes très-légères m'ont présenté sous le stéthoscope un cœur très-petit, et l’on sait que les femmes, beaucoup plus sujettes que les hommes à cette affection, ont aussi en général le cœur plus petit.
DES DÉPLACEMENTS DU COEUR
Le cœur, quoique maintenu dans sa position par le diaphragme, les gros vaisseaux, la consiruction du médiastin , et surtout par l’état de plénitude habituelle de la poitrine, peut cependant, dans certains cas, être rejeté à droite ou à gauche par un épanchement solide, liquide ou même aériforme dans l’une ou l’autre plèvre, par des tumeurs volumineuses développées dans les poumons, et, comme nous lavons vu (p. 99), par l'emphysème de cet organe (1). Une tumeur développéedansle médiastinsupérieur ou un anéyrysme volumineux de la crosse de l'aorte peuvent aussi le pousser en bas (2) ; et dans ce cas, la portion du diaphragme sur laquelle il repose se trouve déprimée, et fait saillie dans l'abdomen. Quelquefois même on a observé cette espèce de descente du cœur , quoiqu'il n’existât aucune Cause visible de compression : cette disposition a été indiquée par quelques auteurs sous le nom de prolapsus du cœur.
Lorsque le cœur a un volume plus considérable que dans l’état naturel , sa pointe se porte à gauche , et les oreillettes à droite, de sorte qu'il finit par être posé presque transversalement dans la poitrine. Cette remarque faite par M. Bertin (3) est très-exacte , et je l’ai souvent faite moi-même,
Ces diverses sortes de déplacements n’ont aucun inconvénient notable lorsqu'ils n’existent qu’à un
D AOL DR RE
membranes très-épaisses el très-denses s'étaient produites autour du cœur, et l’enveloppaient comme une sorte de coque. Jai constaté encore un état d’atrophie de cet organe dans d’autres cas où au sein même de son tissu avaient pris naissance certains produits accidentels, soit des cancers, soit des tubercules. Entre autres cas de ce genre que je pourrais citer je rapporterai celui d’un enfant de trois ans chezlequel une couche épaisse de matière tubereuleuse entourrait le cœur de toutesparts: chez cetenfant, je trouvai à peine quelques vestiges de fibres charnues dans les parois du ventricule droit. (AnDkaz.)
(1) Dans l'observation de Boerhaave, citée précédemment (p.352),le cœur avait été rejeté dans la cavité droite de la poitrine par l'énorme masse cancéreuse qui remplissait la plèvre gauche. (M. L.)
(2) For. Morcacni, De Sedib. et caus. morb., epist. XVII, No 25. |
(3) Ouv. cité, p. 44.
léser degré. S'ils sont très-marqués, ils peuvent donner lieu à des accidents; 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 effet est de produire des douleurs vives et continues dans lPœsophage et surtout vers le cardia , avec difficulté dans la dé-
.glutition, des douleurs d’estomac, trouble con-
stant dans les fonctions digestives , des nausées et des vomissements. 11 pense , en outre, que le cœur ainsi descendu fait sentir ses battements bien audessous du lieu où il les imprime ordinairement , et que c’est un des signes principaux auxquels on peut reconnaître ce déplacement.
Je crois que ce signe serait au moins fort équivoque. On sent les battements du cœur à épigastre, même à 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.
Quantaux déplacements latéraux, pour peu qu’ils fussent considérables , il serait fort aisé de les reconnaître à l’aide du stéthoscope (4). Il 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 à droite et le foie à gauche.
On trouve dans les Éphémérides des Curieux de la Nature (5), l’histoire d’un malade dont le cœur était situé perpendiculairement à la colonne vertébrale , comme chez les quadrupèdes , et chez lequel on ne trouvait aucune trace du poumon gauche. Cette dernière circonstance doit porter à 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 rétrécissement de la poitrine après une pleurésie chronique (6).
DES VICES DE CONFORMATION DU CŒUR
Les vices de conformation du cœur , autres que ceux qui naissent de Phypertrophie ou de la dilatation de ses diverses parties rentrent presque
(4) Un fait des plus intéressants est venu démontrer pour moi toute la vérité de la conjecture exprimée ici par mon cousin. Au mois de mars 1828, il est mort dans les salles de la clinique de la Charité , un malade chez lequel le cœur avait été déjeté à droite par une lumeur anévrysmale de l'aorte descendante, tumeur qui finit par s'ouvrir dans la plèvre gauche. Le siéthoscope permit de suivre jour par jour les progrès de ce déplacement du cœur. L’anévrysme lui-même , à cheval sur la colonne vertébrale, dont il embrassait comme une selle toute la partie antérieure , avait élé reconnu à ses battements simples dès l'admission du malade à l’hôpital, c’est-à-dire, près de trois mois avant la mort. C’est un des plus beaux diagnostics qu’il me soil arrivé de porter. M. L.
5) Eph. nat. cur., Vol. X, Obs. 39.
6) Pour plus amples détails sur les déplacements du cœur consultez. TesTa ( ouv. cilé.t. mr, cap. 18), et Kaeysia (ouv. cilé, sect. 1v, art. 2). (M. L.)
tous dans la catégorie des monstruosités, et présentent le résultat 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 indiquer sommairement celles qui ont été constatées jusqu'ici. 1° La persistance du trou de Botal après la naïissance : ce cas est assez commun pour avoir été vu par presque tous les hommes qui se sont livrés avec un peu de suite à l'étude de anatomie pathologique. 2° La perforation de la cloison des ventricules : il n’en existe qu’un petit nombre d’observations. Dans toutes celles qui ont été publiées, au moins à 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; elle étaît placée dans le ventricule droit, au-des-
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sous de Pune 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 ulcéreuse , 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. le docteur Thibert 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 (1). 3° Le trou de Botal et le canal artériel à la fois ont été trouvés persistants par MM. Deschamps, Fouquier et Thibert, en France, Monro et Burns, en Angleterre. 4° Hunter a vu l’artère pulmonaire, oblitérée à sonorigine, recevoir uniquement le sang par le canal artériel. 5° On a vu, chez un enfant qui a vécu sept jours, le cœur n’offrir, comme celui des poissons, qu’une oreiilette et qu’un ventricule, duquel naïssaient, par un tronc commun, laorte et l'artère pulmonaire (2), 6° On a vu également Vaorte naître du ventricule droit, et l’artère pulmonaire du gauche. 7° MM. Wolf (3) et Bresch et 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-
_()Y. Bulletin des Séances de la Faculté de Médecine , etc., ann. 1819.
(2) Buans, ouv. cilé p. 27. — Ephem. nat. cur.
12 PP ann. 1v et v, Obs., 40, el Dec. x, ann. x,
(3) Kreïsie , ouv. cité, vol. un, p. 200.
deux ans 8° Berlin père a trouvé la crosse delaorte doublechez un enfant de douze àtreizeans: «Paorte « sortait simple du ventricule gauche , se divisait «ensuite en deux branches qui se réunissaient « pour former l’aorte inférieure, à peu près comme «les deux bras d’un fleuve confluent après avoir « formé un île (4). » 9° On a vu naître l'aorte des deux ventricules à la fois. Ce vice de conformation a été observé par Sandifort en Hollande, Scander et Tilman en Allemage , et le docteur Nevins en Angleterre. 10° M. Holmes, médecin au Canada, a vu chez un jeune homme de vinot-un ans loreïlette droite , grosse comme la tête d’un fœtus à terme, communiquer avec le ventricule gauche, et non avec le droit. Les ventricules communiquaient entreeux par une ouverture à bords tendineux (5).
Les valvules peuvent aussi présenter des vices de conformation, moins importants, il est vrai, mais qui ne laissent pas que d’êtres graves. Nous avons rapporté plus haut un exemple d’une sorte de dilatation anévrysmatique de la valvule mitrale déjà observée par Morand (V. pag. 412). On rencontre quelquefois de petites ouvertures à bords lisses et oblongues sur les diverses valvules du cœur. J'en ai vu sur la valvule tricuspide, qui, par leur rapprochement, présentaient un réseau très-étendu (6).
Le cas suivant me paraît encore être le résultat d’un développement anomal : des élèves m’apportèrent, dans l’hiver de 1823, le cœur d’un adulte légèrement hypertrophié dans toute ses parties , et dont tous les orifices valvulaires étaient rétrécis. La valvule trislochine présentait une adhérence intime des bords de ses trois lames vers leurs extrémités ; les pointes seules, restées libres, laissaient entre elles une ouverture qui permettait à 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 lésères incrustations cartilagineuses. Les sismoïdes de l’aorte et de V’artère pulmonaire adhéraïent écalement 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 ; on ne pouvait distinguer les bords réunis, tant les lames valvulaires, dans ces points, étaient exactement confondues en une seule. Ge sujet avait présenté, d’une manière très-marquée, le bruit de soufflet des deux côtés du cœur. On peut supposer qu’un pareil vice de conformation soit la suite d’une inflammation des valvules qui aurait eu lieu chez le fœtus; mais cependant il est difficile de croire que la Iymphe plastique qui réunit les organes après l’'inflammation ait été siexclusivement exhalée sur les bords des valvules, que de sa conversion en un tissu organisé il ne soit résulté aucune autre ad-
4) BERTIN , Ouv. cilé , p. 433.
5) Transact of Med. Chir, Soc. of Edimb., i. 1, 1824,
6) Les valvules qui entourent les orifices artériels du cœur peuvent présenter des vices de conformation qui portent sur leur nombre, J'ai ouvert dernièrement , à la Charité, le cadavre d’un homme de moyen âge chez lequel les valvulessigmoïdes delartère pulmonaire étaient au nombre de quatre : il y en avait trois d’égale grandeur , et une autre plus petite. (ANDRAL, )
hérence, 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 à un seul, la communication contre nature des cavités du cœur; et de tuutes les causes qui peuvent la produire, la persistance du trou de Botal est de beaucoup la plus commune. Quelquefois elle a lieu 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 même une plume d’oie, d’une oreillette dans Pautre. Cette disposition n’est nullement rare, et ne paraît donner lieu à aucun accident. Dans d’autres cas, on
trouve le trou de Botal dilaté de manière à rester
continuellement béant. On l’a trouvé plusieurs fois assez grand pour pouvoir y admettre le doigt. Je l'ai vu, chez un homme de quarante ans, capable derecevoir le pouce : c’est ce cas qui constitue, à proprement parler, une conformation contre nature.
On pense communément que cette conformation est toujours congénitale ; mais quelques observations qui se sont présentées à moi me feraient pencher à 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’un coup, une chute, un exercice violent, déterminent le décollement des lames valvulaires qui s'étaient - incomplétement soudées lors de la naissance, et par suite la dilatation de cette ouverture, et son accroissement progressif. L'historique de quelquesuns des cas consignés dans divers auteurs, et particulièrement dans l'ouvrage de Corvisart, serait assez propre à confirmer cette opinion; car on voit 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 à quelque 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 à le croire, de la nécessité où se trouvent les cavités droites, naturellement plus faibles, d’une action plus énergique pour résister à l'impulsion du sang venant des cavités gauches. Les accidents de ces affections se joignent donc toujours nécessairement à ceux que la communication contre nature des cavités du cœur peut produire par elle-même. Ceux qu’on lui attribue communément se réduisent à quatre principaux : une grande sensibilité à l’impression du froid, des syncopes très-fréquentes, 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
DU COEUR. 419 dans aucune autre maladie, et quelquefois même générale. Ce dernier symptéime a été désigné par divers auteurs sous les noms (V£ctère bleu, de maladie bleue ou de cyanose. Au reste, dans quelques maladies du poumon, et particuilièrement dans l’em-
physème, la coloration bleue de la peau est quel-
quefois tout aussi marquée et tout aussi étendue que dans le cas dont il s’agit. 1)’un autre côté, on a trouvé quelquefois le trou de ‘Botal dilaté à un deoré 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 (1).
Je n’ai point eu occasion d'étudier, à Paide du stéthoscope, les particularités que la circulation peut présenter dans le 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 heurtent ne doivent pas produire de bruit bien distinct. Corvisart dit cependant que, dans ce cas, on sent, en appliquant la main à la résion du cœur, une espèce de bruissement et un trouble indéfinissable (2). Je n'ai point observé ce symptôme chez le sujet dont j'ai déjà parlé (3).
DE LA CARDITE OU INFLAMMATION DU COEUR
L’irlammation est une affection aussi rare dans le cœur qu’elle est commune dans plusieurs autres organes ; aussi est-elle fort peu connue, soit sous le rapportanatomique, 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 cardite : la cardite générale, ou occupant la totalité du cœur, et la cardite partielle, ou bornéé à un point peu étendu de cet organe.
Il n’existe peut-être pas un seul exemple incontestable et bien décrit de l’inflammation générale du cœur, soit aiguë, soit chronique. La plupart des observations données sous ce non par divers auteurs, et particulièrement celles que Corvisart a consisgnées 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.
(1) Le docteur J. M. Miquel , chef de clinique à l'hôpital de la Charité, a publié dans la Revue médicale (janvier 1828 ) une observation de persistance du trou de Botal sans une coloration insolite dela peau. (M. L.})
(2) Ouv. cité, p, 237 et 300.
(3) Consultez, sur les vices de conformation du cœur, Burns ( ouv. cité, p. 11), Kareysic (ouv. cité, sect 1x, p. 100), un opuscule du docteur Farre ( On Malforination of the human Heart. London, 1814), et le mémoire de M. Louis inséré dans les Archives générales de médecine (t. m1, nov. etdée. 1823), et intitulé : De La communicalion des cavités droites avec les cavités gauches du cœur. M. L.)
Rien ne prouve que cette pâleur soit leffet d’une inflammation , à moins que l’onne veuille prendre le mot 2nflammation comme synonyme d'altération ou de maladie. L'inflammation augmente , en cénéral, la rougeur et la densité de tous les tissus ; et la décoloration dont il s’agit est ordinairement accompagnée d’unramollissementnotable du cœur. D'ailleurs dans ces exemples, le péricarde était plein de pus; mais il wy en avait pas un atome dans la substance propre du cœur, et la présence du pus est le seul signe incontestable de l’inflammation. La rougeur ét l'injection même des capillaires sont des signe équivoques, puisqu'on peut les déterminer sur lecadavre en mettant une partie dans une position déclive, et que tout annonce que ces apparences, d’une nature très-fugace, dépendent beaucoup plussouvent de la longueur ou des accidents particuliérs de l’agonie que d’un état de maladie antérieur.
D’après ces printipes même, il paraît constant que l’inflammation générale du cœur a été observée. Meckel (1) a vu chez un homme de cinquante
ans, mort d’une ptricardite compliquée dinflam- :
mation de la substance propre du cœur, du pus infiltré entre les filtres musculaires du cœur. Mais cette observation, la seule, à ma connaissance, d’où l’on puisse (onclure quelque chose pour le fait dont il s’agit, (st décrite d’une manière si peu précise, qu’elle prœuve à peine la possibilité du fait, et qu’elle ne pourtait être d’aucune utilité pour la déscription générde de la maladie.
Je ne connais aicun exemple incontestable de gangrène du cœur
Les exemples dinflammations partielles et caractérisées par l’etistence d’un abcès ou d’une ulcération dans l’épaisseur des parois du cœur sont beaucoup plus cnmmuns et plus exactement décrits.
Benivenius parit être le premier qui ait rencontré un abcès dans l'épaisseur des parois du cœur. Bonnet a réuni dans son Sepulcretum un assez grand nombre decas semblables. Je mai observé cetteaffection qu'ineseule fois. L’abcès, situé dans l'épaisseur des patois du ventricule gauche près de sa base, aurait pi contenir tout au plus une aveline ; il y avait enmême temps péricardite chez ce sujet, qui était ur enfant d’environ douze ans. J'ai trouvé aussi, à l’suverture du corps d’un homme de soixante ans, qui, né dans l’opulence et dans un rang élevé, mturut à l'hôpital de la Charité par suite des malhews de la révolution, du pus concret, c’est-à-dire une exsudation albumineuse de la consistance dublanc d’œuf cuit et de couleur de pus, interposé entre les faisceaux charnus du ventricule gauche. Lé maladie avait présenté les symptômes d’une inflanmation aiguë de quelqu’un des viscères thoraciques, sans qu’on eût pu en assigner précisément le siée. L’orthopnée et un sentiment d'angoisse inexprimable en avaient été les symptômes principaux.
Il est impossible, dans l’état actuel de la science,
ee ES
(1) Mémoires del’ Académie de Berlin, ti. xu, ann. 1756, p. 31.
d'indiquer les sisnes auxquels on pourrait reconnaître un abcès du cœur. Il paraît seulement que, dans quelques cas, cette affection peut exister sans trouble notable dans la santé. Lesujet d'observation 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 à sa face interne (2). Toutes les observations données sous ce nom ne sont cependant pas également exactes; et, en lisant le Sepulcretum, il est facile de voir qu’assez souvent une péricardite avec exsudation pseudo-membraneuse inégale et rugueuse a été prise, ainsi que le remarque avec raison Morgagni (3), pour une ulcération de la face externe du cœur. Il est néan-
moins hors de doute que l’on a vu des ulcérations (0 |
de la face extérieure du cœur. Olaüs-Borrichius a décrit un cas de ce genre de manière à ne laisser rien à désirer: « Cordis exterior caro, profundè exesa, in lacinias et villos carneos putrescentes abierat (4).» Peyer (5) et Graetz (6) ont décrit des cas tout à fait semblables.
Les ulcères à la surface intérieure des ventricules du cœur sont plus communs que ceux de sa surface externe, ou au moins il en existe un plus srand nombre d'exemples incontestables , parce que rien ne peut en imposer à cet égard. Bonnet , Morgagni et Senac en ont réuni un grand nombre dans leurs ouvrages.
Les signes des ulcères du cœur sontaussi 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 signe. Je ne sais si l’auscultation en donnera de plus sûrs , et j'avoue que je ne le pense pas. Je n’ai eu qu’une seule occasion d'observer un ulcère du cœur: il était situé à la face interne du ventricule gauche, et avait un pouce de lonsueur sur un demi-pouce de large, et une profondeur de quatre lignes au centre. Le malade était attaqué d’une hypertrophie du veutricule gauche qui avait été réconnue ; mais le stéthoscope ne nous fit entendre aucun bruit particulier d’après lequel on 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 terrible est heureusement fort rare et presque toujours la suite d’une ulcération des parois des ventricules. Morand a réuni quelques observations de ce genre dans le Mémoire de l’Académie des Sciennes pour l’année 1732 Morgagni a décrit un cas semblable (7).
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(2) Moncaenr, De Sed. el Caus. Morbor. Epist, xxv, no 17 et seq.
(3) De Sed. et Caus: morb., epist. xxt ,no2; episl. XXI, No 24.
4) Sepulchr., Lib. 11, obs. 86.
5) Ibidem , sect. 1, obs. 21.
6) Disp. de Hydr.pericard., \ 2.
7) De Sed. et Caus. Morb. Epist. xxvi, noS.
DES MHLADIES DU COEUR
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 incomplétement décrites pour qu’il soit permis de soupçonner, ainsi que l'insinue Morgagni (1), 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 à éviter, car une semblable maladresse ne remplira jamais le péricarde de sang caillé; ce qui a toujours lieu dans les véritables ruptures du cœur. Plus souvent encore, mème
dansdes observations très-récentes, la lésion esttrop
incomplétement décrite pour qu’on puisse affirmer qu’elle n’ait pas été consécutive à une ulcération.
Lesexemples les mieux constatés de ruptures du cœur sans ulcération préalable sont ceux que rapportent Haller (2) et Morgagni (3).
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 dure srande quantité de graisse, ne donne paslieu 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 (4).
PS
(D Ibid., epist. zx1v, no 14.
(2) Elem. physiol., V1, lib. 1v, [18 3) Op. cit., epist. XxVIT, No 2. j ; x L'Apoplexie du cœur, affection dont je suis surpris que Laënnec n'ait pas fait mention, et dont M. Cruveilhier a fait connaitre récemment plusieurs exemples ( Anat. pathol. du corps humain, 3° livr. in-fol., Paris, 1829), paraît étre beaucoup plus souvent que l'inflammation du cœur la cause d’une ruplure des parois de cet organe. Celle apoplexie n'a été observée jusqu’à ce jour que dansles parois du veniricule gauche hypertrophié. Elle donne lieu , comme celle de tous les autres muscles , à la formation de foyers sanguins, dont les parois sont formées par les fibres musculaires rompues dans quelques points, simplement écartées dans d’autres. Ces foyers, lorsqu'ils sont très-récents, ne contiennent que du sang noir et cailleboté ; quand ils ont quelques jours de date, leurs parois sont d’un roug noiratre à une profondeur plus ou moins grande, et on distingue , au milieu du sang qu’ils contiennent , quelques débris de fibres musculaires ; plus tard, le liquide qu’ils renferment prend une couleur lie-de-vin , et semble formé d’un mélapge de sang et de pus; plus tard encore, ce liquide devient presque entièrement purulent , et leurs parois setapissent de fausses membranes. M. Rousset, dans la thèse que j'ai déjà citée au chapitre de l’apoplexie pulmonaire (Recherches analomiques surles hémorragies, Paris, 1827, n° 75), rapporte une très-belle observation d’apoplexie musculaire presque universelle, et dans laquelle le cœur était lesiége de trois foyers sanguins aux divers degrés énoncés ci-dessus. Ces foyers sanguins ou purulents-sanguins des parois du cœur finissent ordinairement par s’ouvrir soit en dedans dans la cavité du ventrieule, soit en dehors dans celle du péricarde. Dans ce dernier cas, leur rupture détermine presque toujours une mort subite. Dans le premier cas , au contraire, leur rupture donne lieu à
La rupture des oreillettes sans ulcéralion préalable, et par suite de violents efforts, a été observée plus rarement encore que celle du cœur. On en trouve deux exemples dans l’ouvrage de M. Bertin (5). Dans celle de ces observations qui est propre à l’auteur, la rupture fut déterminée par une chute, dans le second cas, observé par M. Gra-
la formation d’une excavation qui communique avec celle du ventricule, et que remplit aussitôt le sang contenu dans ce ventricule. Ce sang ne doit pas larder, suivant l'ingénieuse observation de M. Cruveilhier ( Dictionn. de méd. pratique, L. ur, art. APCPLEXIE, propos. xx), à déjeter en dehors la paroi restante du foyer àpoplectique ou en d’autres têrmes, la portion amincie du veniricule; et il est probable que c’est à des excavations semblables que sont dues ces dilatalions partielles du cœur que M. Breschet a décrites sous le nom d’'anévrysmes faux consécutifs du cœur, et dont il a été cité plus haut (p. 411) deux belles observations recueillies par M. Bérard. Dans une note sur une espèce particulière d’anévrysme du cœur ( Journal hebdomadaire de Médecine,t. u, p. 363), M. Reynaud a cependant essayé de prouver que ces enfoncements observés dans les parois du ventricule gauche étaient quelquefois réellement le résultat d'une dilalalion partielle, puisqu’on les avait vus tapissés par une membrane quise continuait avec celle du ventricule lui-même. Mais dans le cas qu’il cite comme preuve , on remarque que la membrane qui tapissait les excavations formées dans les parois du ventricule s'épaississait au col du’ sac anévrysmal, c’est-à-dire autour de l’ouverlure de communication de la cavité accidentelle avec la cavité du ventricule, Cette épaississementsulfit seul,à mon avis, pour montrer que la membrane de l’excavalion n’était point une conlinuation de celle du ventricule, mais bien une membrane accidentelle d’ancienne date , analogue à celles qui tapissent les canaux istuleux de la marge de l'anus, et qui se continuent avec la membrane muqueuse du reetum. Le cas observé par M. Reynaud rentre donc tout à fait dans la catégorie de ceux observés par MM. Cruveilbier et Rousset , et n’est qu’un exemple du mode de cicatrisation des foyers apoplectiques du cœur.
Tousles cas de rupture du cœur publiés jusqu’acejourme semblent confirmer l'opinion que l’appoplexie du cœur est la cause la plus ordinaire de ces ruptures. Cependant M. Rochoux, qui parait aussi avoir analysé ses faits avec soin , préfererapporter les ruplures du cœur à un ramollissement (Dict. de Medec., t. xvi, art. RurTuRE}: mais comme pour lui toute apoplexie est précédée de ramollissement , commeil rapproche dans le même article l’apoplexie cérébrale et l’apoplexie pulmonaire foudroyante des ruptures du cœur ; comme il convient que, dans ces derniers cas, la portion allérée du tissu
* du cœur est d’un rouge violet ou d’un gris ( rougeàtre
caractère commun des tissus devenus lesiége d’une hémorragie) ; on voit que son opinion ne diffère enrien, au fond de celle de M‘ Cruveilhier.
Quant à l'opinion de ce dernier observateur, qu’on ne voit point d’apolexie du cœur dans les parois du ventricule droit, et que Les ruptures de ce ventricule doivent être rapportées à un amincissement, à une atrophie, à une transformation adipeuse , ou à un ramollissement gélatiniforme, je ñe saurais dire jusqu’à quel point elle est fondée. L'examen des faits connus ne la justifie qu’en ce sens, que les ruptures du ventricule droit sont infiniment plus rares que celles du ventricule gauche, ce qui leur suppose une cause différente. Voyez, Morcagxi et MoranD, ouv. cilés.— TestA, Ouv. cilé, L. 11, chap. 19.— Kreysie, ouv. cité, sect. 111, Chap. 10.—RosTaN, Nouveau Journal de: Médec., t. vis, avril 1820. — Braun, Biblioth. méal. t. zxvit, août 1820.-— BAYLE, Revue médic., juillet 11824.— Rocnoux, Dicl. de Médec., t. xvir, p. 537. 1 « (ML: )-
(5) Ouv. cilé , p. 504
teloup , médecin à Bord eaux, la rupture eut lieu sans cause appréciable : le cœur était prodigieusement chargé de graisse. M. Portal a vu une rupture de la veine cave supérieure à sa jonction avec l'oreillette, chez une jerine femme qui mourut subitement dans un bain froid (1). On trouve dans les Éphémérides des curieux de la nature un exemple de rupture de l'oreillette droite et de la veine cave par suite de violence extérieure (2).
Corvisart a le premier donné des exemples d’une autre espèce de rupture du cœur, dont le danger ne paraît pas devoir être aussi imminent :- Cest celle des tendons et des yiliers des valvules (3). Dans les trois cas qu’il rapporte, la rupture paraît avoir été due à desefforts violents ; 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 Végétations des valvules ) un exemple de 12 rupture d’un des tendons des piliers, dans lequel il paraîtrait que l'accident aurait eu lieu par suite de l’ulcération de ces tendons. M. Bertin a vu aussi une rupture d’un des piliers de la valvule mitrale, qui paraït 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 pilier (4).
La rupture des oreillettes; des ventricules et des gros vaisseaux dans l’intérieur du péricarde west pas toujours suivie d’une inort subite. On a vu plusieurs fois le sang accumulé dans le péricarde former un coagulum solide qui s'oppose pendant quelque temps à une nouvelle hémorragie, Cela doit surtout arriver quand le volume du cœur, la fermeté et Pétroitesse du péricarde (organe très-variable sous ces rapports) ne permettent pas une abondante effusion de sang. M. Cullerier a vu une concrétion fibrineuse renflée à ses extrémités obturer une rupture du ventricule gauche (5).
Ces diverses espèces de ruptures peuvent tout au plus être soupconnées dans quelques cas; mais'il est impossible de les reconnaître à des signes certains. Il serait cependant possible que le flottement de la valvule mitrale, après la rupture d’un de ses piliers, donnât sous le stéthoscope quelquessignes; mais la gravité des accidents doit varier beaucoup suivant l’étendue et le lieu de la lésion. On concoit en effet que la rupture de tous les tendons d’un pilier doivent occasioner un granti trouble dans la circulation. La rupture totale d’un pilier ou son décollement à la base doit produire des effets plus graves encore, à raison du flottement de ce corps devenu presque étranger dans le ve ntricule ; mais
D PE Pam 2 mit a)
1) Anat. médic., t.m, p. 355.
3) Eph. Nat. Curios., Déc. nr, ann. nx, obs. 82. 3) Duv. cité obs. 33, 40 et 41.
(4) Ouv. cité, obs. 31.
(5) Journal de médecine , par NEM. Corvisart, Leroux et Boyer ,t.xnr, p. 168, septembr: » 1805. — Le mémoire de M. Rostan cité ci-dessus contient un fait qui semble prouver que les ruptures du cœur: peuvent quelquefois se cicalriser ou du moins être o! urées par une adhérence des deux feuillets du périca rde. M. L.)
TROISIÈME PARTIE
la rupture d’un ou deux tendons seulement ne paraît pas devoir produire d’accidents bien graves et permanents.
Aujourd’hui encore, comme à l’époque où Laënnec a
écrit ce chapitre, l’inflammation du cœur est une affec-
tion fort peu connue, et cela dépend, sans doute, de ce qu’elle est très-rare. Au reste, il en est à cet égard du tissu musculaire du cœur comme de celui qui entre dans la composition des parois des différents organes creux. Ainsi il n’est rien de si rare que de constater un état phlegmasique de la tunique. charnue de l’estomac, des intestins , ou de la vessie : la gastro-entérite, comme la cystite, ne consiste, presque toujours , que dans une in-— flammation de la membrane muqueuse de ces organes, et, au-dessous d’elle, on trouve, dans l’immense majorité des cas, la membrane musculaire intacte. Lorsqu’il arrive que celle-ci ait été atteinte par l’inflammation, ce n’est jamais que consécutivement, et à la suite d’une irritation qui a commencé par la membrane muqueuse. En raisonnant par voie d’analogie, on est donc porté à admettre que, dans le cœur comme ailleurs, l’inflam-— mation doit très-rarement avoir pour siége le tissu musculaire de cet organe ; on doit aussi penser qué, là comme ailleurs, cette inflammation doit presque toujours se borner soit au péricarde, soit à l’endocarde, et enfin que ce doit être le plus ordinairement dans l’une ou l’autre de ces membranes qu’a commencé le trayail inflamma-— toire, lorsqu’on en trouve des traces dans le parenchyme charnu du cœur. :
Quelles sont maintenant ces traces, et à quels signes anatomiques peut-on reconnaître l’existence d’une car— dite? Des lésions indiquées par les auteurs comme ap= partenant à cette inflammation, il faut d’abord n’en accepter deux qu’avec réserve, savoir : la couleur plus rouge du cœur, et son ramollissement. En effet, toutes les fois qu’on ouvre un cadavre qui présente déjà quelques signes de putréfaction, on trouve que de tissu charnu du cœur a perdu une grande partie de sa consistance normale; ilse déchire avec une facilité singulière, et en même temps il a acquis une teinte rougeâtre qui coïncide constamment avec une coloration également rouge de la surface interne des différentes cavités de l’organe. Presque toutes les fois que j'ai rencontré, à l’ouverture des Corps, ce ramollissement rouge du cœur, les circonstances concomitantes m’ont porté à le considérer comme un effet cadavérique, et ce n’est que dans des cas très-rares que j’ai soupçonné qu’il pouvait dépendre d’un état inflammatoire. Quant aux ramollissements avec décoloration ou avec teinte jaunâtre du tissu du cœur, leur nature phlegmasique me paraît encore moïns facile à démontrer. Les cas de cardite les moins contestables sont certainement ceux où du pus a éte trouvé dans l'épaisseur du parenchyme du cœur. Aux cas de suppuration de cet organe cités par Laënnec, on peut en ajouter quelques autres, qui ont été plus récemment recueillis. Ainsi, M. Simonet a cité dans sa thèse l'observation d’un individu âgé de 58 ans qui entra à l'hôpital Beaujon . avec les signes d’un rhumatisme articulaire aigu. Ce malade était presque à l’agonie lorsqu'il fut admis, de sorte que les symptômes ne purent être que très-vaguement observés : on constata seulement un grand tumulte dans les battements du cœur. La mort eut lieu au milieu d'une syncope. L’on trouva un grand nombre de petits foyers purulents disséminés dans le tissu du cœur. Il faut noter, de plus, que ce tissu était devenu généralement très-friable, et qu’il avait une teinte d’un gris jaunâtre. Voilà donc un cas où les altérations de couleur et de consistance, coïncidant avecla production d’abcés, paraissent appartenir, comme ceux-ci, à l’état phlegmasique.
M. le docteur Montaut a publié dans le Journal untiversel et hebdomadaire de Médecine (t. n, p. 247) le cas d’un vieillard âgé de 73 ans chez lequel le cœur présenta les altérations suivantes :
Dans l'épaisseur du ventricule droit, près de sa face interne, existait une cavité pouvant contenir une noisette, et remplie par une matière sanieuse; une mem
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brane gtisâtre circonscrivait cette cavité. À la pointe du même ventricule, on voyait une tumeur aplatie, gri-
sâtre à l'extérieur, d’un rouge pâle à l’intérieur, pouvant ?
être enlevée de la surface interne du cœur, à laquelle elle était retenue par des colonnes charnues. En avant et en haut de la surface externe du même ventricule droit, on apercevait deux taches bleuâtres qui correspondaient à deux foyers, dont l’un était sanguin, et dont l’autre contenait du pus bien formé. Dans le ventricule gauche, on trouva un petit amas de matière grisâtre, purulente, séparée du tissu du cœur par une membrane peu consistante et de même couleur : au-dessous de cette membrane, le tissu du cœur était ecchymosé et ramolli. Dans ce cas encore, la diminution de consistance du cœur coïncide avec d’autres lésions de nature évidemment phlegmasique.
M. Casimir Broussais à cité, dans les Annales de la
médecine physiologique (t. xxx), l'observation d’un :
jeune soldat, âgé de 19 ans, qui, atteint de variole, suc comba vers le cinquante-cinquième jour à dater de linvasion de sa maladie éruptive :il avait eu successivement plusieurs abcès. On trouva, à l’ouverture du corps, le ventricule gauche du cœur occupé, près de sa base et derrière la valvule mitrale, par un abcès de la grosseur d’une aveline, qui contenait un pus dont les qualités était celles du pus du phlegmon; ce liquide était contenu dans un kyste.
Dans la plupart des cas où du pus a été trouvé dans le tissu même du cœur, on n’avait observé pendant la vie aucun symptôme propre à appeler l’attention sur une affection grave de cet organe. Quelquefois, cependant, l’on a noté des accidents tout particuliers en rapport avec la lésion trouvée après la mort, et qui sont d’ailleurs à peu près les mêmes que ceux qui ont été constatés dans plusieurs cas de simple péricardite ou endocardite. Une observation de ce genre, fort remarquable, a été insérée par le docteur Raïkem dans les Bulletins de la : Société de la Faculté (ann. 1819) : il s’agit, dans cette observation, d’une femme de trente-six ans, qui, peu de mois aprèsavoir éprouvé un rhumatisme articulaire aigu, fut prise tout à coup, après des horripilations générales, d’une vive douleur au cœur, de battements tumultueux de cet organe, d’une grande dyspnée ; en même temps elle eut une lipothymie qui dura une heure. Les quatre jours suivants, les mêmes symptômes persistérent, et il y eut encore plusieurs défaillances. Cette maladie se prolongea ainsi pendant quinze jours, et ce fut au milieu de palpitations vives, continuelles, de lipothymies fréquentes, et d’une suffocation toujours croissante, que la malade finit par succomber.
À l’ouverture du cadavre, le péricarde fut trouvé parfaitement sain, l'oreillette gauche contenait, dans l'épaisseur de ses parois, trois ou quatre petites tumeurs sphéroïdes de deux à trois lignes de diamètre ; qui soulevaient le péricarde. En les incisant, on en fit couler un véritable pus sanieux et opaque, (ANDRAL.)
DE LA SURCHARGE ET DE LA DÉGÉNÉRATION GRAISSEUSE DU COEUR
On trouve, dans divers recueils d'observations, des exemples nombreux de cœurs surchargés de graisse d’une manière extraordinaire, circonstance à laquelle on a cru pouvoir attribuer la cause d’accidents plus ou moins sraves, etmême de la mort subite. Corvisart pense qu’uneaccumulationénorme 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 « que cet état fût « pathologique, c’est-à-dire porté au point de dé-
«ranger constamment, et à un point qui fait ma- « ladie, la fonction de l'organe (1). »
J'ai rencontré aussiun grand nombre de fois, chez des sujets morts de diverses maladies, des cœurs surchargés de graisse, qui, déposée entre la substance musculaire du cœur et la lame du péricarde qui lui est ordinairement adhérente d’une manière intime, était principalement accumulée à l'endroit de la réunion des oreillettes et des ventricules, le long des troncs des vaisseayx coronaires et des deux bords du cœur, à sa pointe, et à l’origine de Paorte et de l’artère pulmonaire. Quelquefois la 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 à presque rien en quelques points, et surtout à la pointe des ventricules et à la paroï postérieure du ventricule droit. Si Vonexamine ces parties en dedans des ventricules, elles présentent Paspect naturel ; mais si on les insice de dehors en dedans, on arrive à cette cavité sans avoir, pour ainsi dire, rencontré de substance musculaire; et les colonnes charnues des ventricules, ainsi que leurs piliers, paraïssent n’être liés ensemble que par la membrane interne des ventricules,
La graisse, au reste, dans ces cas, ne paraît pas être le produit d’une dégénération de la substance musculaire du Cœur, car cn peut l’en séparer par ia dissection. Quelquefois, cependant, des lames de oraisse s’insinuent assez profondément entre les faisceaux charnus; mais, alors même, les deux substances tranchent brusquement l’unesur l autre, et aucune nuance de couleur ni de consistance ne les confond. Il est donc plus que probable qu’à raison de la pression, ou par une aberrationinconnue 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 semblable disposition dût occasionner fréquemment la rupture du cœur; On ne concoit pas que des parois aussi minces puissentrésister à la pression du sang : cependant je n’ai jamais vu l’accident dont ils’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’une jaune pâle, et d’une consistance médiocre.
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(1) Ouv. cité, p. 181.
Je n'ai jamais observé, non plus que Corvisart, aucun symptôme qui nvait paru dépendre directement de cette accumulation de la graisse. Je crois qu’il faudrait qu’elle füt extrême pour pouvoir produire quelque accident grave; et ce n’est pas là L'altération dont j’entends parler sous le nom de dégénération graisseuse du cœur. |
La dégénération graisseuse du cœur est l infiliration de la substance musculaire par une matière qui présente toutes les propriétés physi ques et chimiques de la graisse; c’est une altération tout à fait semblable à la dégénération graisseuse que Haller (1)et Picg-d’Azyr (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, dansle 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 à 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 dela cavité des ventricules, la texture musculaire du cœur est encore très-reconnaissable; un peu plus loin elle Pest 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 (3).
CHAPITRE VI
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 nexiste 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 la sub- » stance, Convertie en cartilage (4). » Les colonnes
(1) Opuscul. paihol.
(2) Œuvres complètes, édit. Moreaux (de la Sarthe), L. v.
(3) Ainsi que nous l’avons dit dans une note précédente (p.422), M. Cruveilhier pense que les ruptures du ventricule droit peuvent être le résultat de la transformation adipeuse du tissu du cœur ; mais il n’en rapporte aucun exemple , et, dans les faits cités précédemment, il n’en est aucun qui soit propre à appuyer celte manière de voir, si ce nest peut-être celui observé par M. Grateloup (p. 421). 1)
(4) Chez une femme morte à l’hôpital Cochin avec une aseile, j'ai trouvé le cœur dans l’état suivant : à la place du tissu charnu ordinaire, on observait dans la
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€harnues du ventricule gauche participaient à la même affection (5). Haller (6) 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 sismoïdes de Partère pulmonaire et de Paorte étaient dans le même état. Filling a vu chez un asthmatiqueé une colonne charnue du ventricule gauche ossifiée (7). M. Renauldin a publié, en 1816, une observation non moins intéressante et plus détaillée (8).
Un étudiant en droit, âgé de trente-trois ans, trèsadonné à l’étude, éprouvait, au moindre mouvement, de vives et fréquentes palpitations de cœur. La région de cette organe résonnait mal; le pouls avait de Pélévation. « La main appliquée sur la ré- » gion de cet organe ressentait une sorte d’écarte- » ment des côtes; et lorsqu'on pressait, même » lécèrement, cette région, on occasionait une » douleur très-aigué et qui durait long-temps après » la compression. »
A l’ouverture du corps, on trouva « la masse du
» cœur extrêmement dure et pesante. Quand on » voulut inciser le ventricule gauche, on éprouva » une grande résistance causée par le changement » total de cette partie charnue en une véritable » pétrification qui avait une apparence sablon- » neuse en certains endroits, et ressemblait dans » d’autres à une cristallisation saline. Les grains de » cette espèce de sable, très-rapprochés Les uns des » autres, devenaient plus gros à mesure qu’ils » s’éloignaient de la superficie du ventricule, en » sorte qu’ils se continuaient intérieurement avec » les colonnes charnues. Ces dernières, aussi pé- » trifiées sans avoir changé de forme, avaient ac- » quis un volume considérable. Plusieurs égalaient » la grosseur de l’extrémité du petit doigt, et avaient l'air de véritables stalactites placées dans différentes directions. L’épaisseur totale du même ventricule était augmentée. Le ventricule droit, ainsi que les oros troncs artériels qui partent du cœur, ne présentaient aucune trace de désorga- » nisation. Les artères temporales, les maxiliaires, une partie de la radiale, étaient ossifiées de chaque côté. » :
Burns a vu, chez un sujet qui présentait une ossification du péricarde, quelques colonnes charnues du cœur transformées en une substance 0sseuse (9).
Je suis persuadé qu’une induration osseuse ou cartilagineuse aussi étendue que celle qui avait
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plus grande partie de la cloison des ventricules et en d’autres points de leurs parois, un tissu blane, résistant, ayant la plus grande ressemblance avec le tissu fibreux accidentel, et en particulier avec celui qui forme dans Vutérus les tumeurs de ce nom : de petites masses cartilagineuses élaient disséminées en certains points de ce tissu. ( ANDRAL. ) É Ouv. cité, p.171, 6) Opuscul. pathol.
7) Hurezan», Journal, ete,. xv, B. 1 (t., p. 155.)
8) Journal de Médecine, par MM. Corvisart, Leroux
et Boyer, janvier 1816.
(9) Cette citation n’est pas exacte. Dans l’observation de Burns (ouv, cité, p. 129), il est dit que toute l’éten-
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lieu dans les trois cas que je viens de citer pourrait être reconnue, par le stéthoscope, à une augmentation très-notable et 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 entendue à une certai-
_ me 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 elle et la substance musculaire du cœur. Ces plaques, qui sont tout à fait de la nature des incrustatiors car-
tilagineuses que j’ai décrites ailleurs (1), ont rare-
ment une certaine étendue, au moins quand elles ont une certaine épaisseur et une consistance vraiment cartilagineuse. On doit regarder comnie une variété de ces incrustations la couleur 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 le cas d'hypertrophie : je ne les ai jamais trouvées à l’état osseux; mais on en trouve un exemple dans l'ouvrage de Kreysig (2).
L'ossification des oreillettes, dont on trouve quelques exemples dans les ouvrages de MM. Burns, Kreysis et Bertin , me paraît également devoir être rapportée, au moins pour le plus grand nombre des cas, aux incrustations. Jen ai rencontré plu-
sieurs fois de peu étendues , et je n'ai jamais vu.
d’ossifications de la substance musculaire des oreillettes,
CHAPITRE XVI
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 siége 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 Bonnet qu’un petit nombre d'exemples de tumeurs développées dans le cœur, qui paraissent se rapporter aux cancers ou aux tubercules (3). Columbus rencontra, à l’ouverture du corps du cardinal Gambara , deux tumeurs dures de la grosseur d’un œuf dans l’épaisseur du ventricule gauche (4). Laurent Marianus trouva, chez un jeune homme dont il communiqua l’histoire à Morgagni, des tubercules petits et nombreux implantés à la surface externe de l'oreillette
due du péricarde recouvrant les ventricules , et les ventricules eux-mêmes, excepté environ ur pouce cube vers la pointe du cœur, étaient ossifiés el fermes comme le cräne. (M. L.)
(1) Dictionn. des Scienc. médic., art. CARTILAGES
ACCIDENTELS. (2) Ouv. cité, VOL. vx, p. 43.
(3) Sepulchretum , lib. 1, Sec. vir Obs. 92; lib. 11,
sec. 1, obs 2; lib. nr, sect. xx1, obs. 33.
(4) De Re anatomicd , lib. xv.
droite (5). Ce sujet portait des tumeurs semblables, et beaucoup plus volumineuses dans le médiastin, à la racine des poumons, dans les glandes lymphatiques et dans le tissu cellulaire des parois abdominales et thoraciques.
M. Récamier nva 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 à quatre lignes, le long des vaisseaux coronaires , entre le feuillet séreux du péricarde et le cœur lui-même. MM. Andral et A. L. J. Bayle ont publié depuis peu trois observations analogues (6); quelques autres l’ont été plus récemment encore. De ces faits réunis on 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 d'infiltration interstitielle, qui produisent ce que l’on appelle ordinairement une transformation de l’organe en substance cancéreuse. Cette affection existe, au reste, rarement sans qu’il y ait. des productions semblables dans les autres organes et surtout dans les poumons.
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 (7), Houlier (8), Cordæus (9), Rolfincéius(10), Thébésius(11),Fanton (12), Valsalva et Morgagni (13), en ont donné des exemples.
M. Dupuytren (14) a trouvé des kystes séreux développés dans l’épaisseur de loreillette droite. et faisant saillie dans sa cavité, qu’ils distendaient de manière à lui donner un voiume ésal à celui du reste du cœur.
Morgagsni rapporte une observation d’après laquelle il est évident que des vers vésiculaires peuvent se développer dans le cœur. Il trouva, chez un vieillard mort d’une maladie aiguë, et qui n'avait jamais éprouvé ni palpitations. ni lipothymies , ni 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 contenant de la mucosité blan- » che, et dans laquelle on distinguait une parti-
F: De Sedib. et Caus. morb., epist? Lxxvur, arl. 13. 6) Revue médic., mai 1824.
7) Sepulchret., lib. ,1n1,seet. xxxvir Obs. 3 ( 42.
8) De morb. interr. lib. 1 MUR: XXIX.
9) Sepulchret., sect. xxt obs, 21, (14.
10) Ibid. lib. 1, sect vurr, obs. 6.
11) Ephem. nat, Cur., Cent 1, obs. 115.
12) Obs. anat. med. x1 et XV.
a) De Sed. et Caus. morb., epist. xxv, art. 15. —
Epist. nr, art. 26.
(14) Journal de Médecin, de Corvisart, ete. t. v, pag. 139.
» cule dure comme un tendon (1}. » Îl 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 lui-même. D’après le volume du ver, on peut présumer que c'était le cysticercus finnus (Rudolphi), d'autant plus que c’est presque le seul que l’on ait trouvé jusqu’ici chez l’homme (2).
DE L’ENDURCISSEMENT CARTILAGINEUX ET OSSEUX DES VALVULES DU COEUR
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques de l’endurcissement des valvules,
La valvule mitrale et les valvules sisomoïdes de lPaorte sont sujettes à devenir le siége de productions cartilagineuses ou osseuses , qui augmentent irrégulièrement leur épaisseur, altèrent leur for- . me, et obstruent quelquefois presque complétement les ouvertures auxquelles elles sont placées. La valvule tricuspide et les sismoïdes de Partère pulmonaire présentent beaucoup plus rarement ces indurations, quoiqu’elles n’en soient pas tout à fait exemptes, comme le pensait Bichat. Moroagni (3) a trouvé, chez une vieille femme, la valvule tricuspide endurcie, et les valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire participant un peu à la même affection. Il a rencontré ésalement, chez une jeune fille de seize ans, les sigmoïdes de l’artère pulmonaire agslutinées par suite d’une induration cartilagineuse, de manière à rétrécir considérablement le diamètre de cette artère. Cette induration commençait, dans un point, à passer à l’étal osseux, Le trou de Botal existait encore chez ce sujet , qui présentait les symptômes de ce qu’on a appelé depuis la maladie bleue (4).
Vieussens, Hunauld, Bertin père et Horn ont vu des exemples d’indurations osseuses ou cartilagineuses des valvules des cavités droites (5). De tous les faits de ce genre, il n’y en a pas de plus extraordinaire que celui qui a été observé par Crüwel (6). 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
(1)},De Sedib. el Caus. morb, episl. xx, n° 4. (2) J'ai cité, dans mon Anatomie pathologique, une observation relative à des cyslicerques que j'ai rencontrés une fois dans le cœur d’un homme , et j'ai rappelé, dans le même ouvrage , que j'en avais trouvé plusieurs fois dans des cœurs appartenant à des pores ladres. (ANDRAL. ) (a De Sedib. et Caus. morb., epist. xxx vi, n° 16. 4) De Sedib. et Caus. morb., xvn1 , no 12:
5) KkReysiG et BERTIN. Ouv, cilés.
6) De Cordis et Vasor. osteogenesi in quadragenario observala, Halæ , 1765,
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s’étendaient de la base de l'oreillette droîte 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 ld substance musculaire des deux ventricules. Un petit COrps globuleux, creux, percé de deux ouvertures à parois cartilagineuses , et en partie osseuses, était enclavé entre les valvules de l’artère pulmonaire. Il paraissait détaché depuis peu de la cloison interventriculaire , et présentait encore à une de ses extrémités des filaments 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 cartilasineux de la base de la valvule tricuspide , et on en trouve un autre exemple dans le journal qui porte son nom (7), observé chez un général anglais.
Burns rapporte aussi un exemple (8) d’ossfication de quelques points de la valvule tricuspide. M. Bertin dit avoir rencontré cette altération quatre foisen vingt ans, et toujours à l’état cartilagineux. Il a publié un de ces cas, dans lequel «les lames » de la valvule tricuspide, dures , épaisses et réu- » nies par leurs bords, formaient une espèce de » Cloison cartilagineuse percée dans son milieu » d’un trou où l’on pouvait à peine introduire le » bout du petit doigt (9). » J'ai trouvé moi-même quelquefois de légères incrustations cartilagineuses , soit à la base, soit aux pointes de la valvule tricuspide et des sismoïdes de l’artère pulmonaire. Une seule fois j'ai trouvé ces incrustations à 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 cœur que l’on a trouvé les valvules du côté droit cartilagineuses ou osseuses. M. Bertin 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 sismoïdes de artère pulmonaire formaient une sorte de bour- : relet fibreux dont l’ouverture avait à peine deux lignes et demie (10). Dans un autre cas observé par M. Bertin lui-même, le trou de Botal existait, et lorifice de lartère pulmonaire était « fermé par » une cloison horizontale percée d’un trou de » deux lignes et demie de diamëtre (11). »
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 Von considère leur extrême fréquence dans les
(7) Journal de Médecine, par MM. Corvisart, etc., t, XIX , p. 468.
à Ouv cité, Chap. 1, p. 31.
9) Ouv. cité, 0bs. 54.
di Ouv. cilé, 0bs. 57.
11) Jbid., obs. 56.
valvules du côté gauche. J'ai trouvé quelquefois de légères incrustations cartilagineuses, soit à la base , soit sur les pointes de ces valvules, L’endurcissement cartilagineux de la valvule mitrale affecte quelquefois seulement les bandes ou zones fibreuses qui se trouvent dans la duplicature de sa base. Il présente alors l'aspect d’un _ bourrelet assez lisse, quoique inégal, qui rétrécit l'ouverture auriculo-ventriculaire. La consistance de ce bourrelet est quelquefois tout à fait semblable à celle d’un cartilage diarthrodial ou des cartilages des côtes ; d’autres fois elle est moindre, et constitue alors une incrustation cartilagineuse
imparfaite, de l’espèce de celles que j'ai décrites
ailleurs (1). Dans d’autres cas, des incrustations cartilasgineuses semblables épaississent inégalenent le bord libre , le milieu, ou même la presque totalité de la valvule ; mais, en général. elles offrent plus d'épaisseur vers 1es pointes ou à la base que partout ailleurs,
L'endurcissement osseux se présente avec les mêmes circonstances quant au siége, et il offre encore plus d’inésalité quant à l’épaisseur. Formé primitivement, comme les incrustations cartilasineuses , dans la duplicature de la membrane qui forme la valvule, il la perce assez souvent par ses points les plus saillants, et l’ossification baigne à nu dans le sans, et présente une surface rusueuse qui a fait croire à quelques observateurs à l'existence d’une carie. Je ne crois pas que ces 0s- . Sifications en soient susceptibles, car elles ne sont
jamais parfaites; elles offrent une couleur plus blanche et une plus srande opacité que le tissu osseux naturel; elles se broient plus facilement, et le phosphate calcaire y prédomine évidemment _ davantage; aussi ses ossifications ont-elles été souvent désignées par plusieurs auteurs sous le nom de pierres ou de calculs. Elles ressemblent effectivement beaucoup à de petites pierres récemment brisées et extrêmement inésales, surtout lorsque , présentant un grand nombre d’aspérités elles ont percé et détruit dans une assez srande surface lamembrane qui les recouvrait originairement.
Lorsque l’ossification affecte le bord de la valvule mitrale , les languettes qui la composent sont souvent réunies et comme soudées ensemble ; et le rétrécissement qui en résulte, en forme "de canal ou de fente, est quelquefois assez considérable pour laisser à peine passer une lame de couteau ou une plume d’oie, Dans un cas de cette espèce , Corvisart a trouvé l’orifice auriculo-ventriculaire réduit à un canal de trois lignes de diamètre, et coudé comme le conduit carotidien du temporal, à raison de l’épaississement considérable qu'avait pris la valvule mitrale ossifiée (2).
Quelquefois, quoique rarement, les cordes tendineuses qui unissent la valvule mitrale au ventricule gauche participent à l’induration cartilagineuse ou osseuse de cette valvule, Corvisart a
ne
(1) Dictionn. des Scienc.médic., art. CarrraGes Acct- DENTELS.
(2) Ouv. cité, p.214.
même vu une fois l'ossification s'étendre à la totalité de l’un de ses piliers (3).
L’ossification des valvules sismoïdes aortiques peut comme celle de la mitrale, commencer par leur base ou par leur bord libre : au moins, la fréquence et l’épaisseur plus grandes dans ces deux parties, et la rareté comparative de l’ossification de la partie moyenne semblent-elles indiquer que Possification commence par lun ou l’autre de ces points. L’ossification du bord libre des sismoïdes paraît prendre plus partiogierement son origine dans les petites tubérosités qu’on remarque à ieur partie moyenne, et qui sont connues sous le nom de tubercules d’Arantius.
Lorsque lossification n’occupe que le bord libre des valvules sismoïides, 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 à 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 lossification, ou elles demeurent fixées dans Pétat d’abaissement, et rétrécissent considérablement l’orifice aortique. Assez ordinairement, sur les trois valvules ïl s’en trouve une recourbée en sens différent des deux autres. Corvisart a vu un cas dans lequel les trois valvules étaient ossifiées dans le sens de l’abaissement, et r’auraient laissé au sang, pour passer du ventricule dans l’aorte, qu’une fente extrêmement étroite, si l’une des valvules, quoique ossifiée et trèsépaissie, n’avait encore conservé vers sa base assez de mobilité pour exécuter un mouvement de bascule qui augmentait d’une ou deux lignes la larseur de cette fente (4). M. Bertin a vu une ossification des trois sigmoïdes aortiques, dont une avait acquis la srosseur d’un œuf de pigeon (5).
Épaississement osseux et cartilagineux de la membrane interne du cœur. — La membrane interne qui tapisse les ventricules du cœur est d’une telle ténuité que quelques anatomistes ont cru devoir nier son existence ; mais dans le cas pathologique dont nous allons parler, elle devient tout à fait évidente et facile à démontrer par la dissection. Il est assez commun de trouver cette membrane lésèrement mais inégalement épaissie dans une partie des parois du ventricule gauche, et particulièrement aux environs de ses orifices. Dans ces points la membrane acquiert une couleur
3) Ibid., p. 212.
4) Ouv. cité, p. 220.
5) Ouv, cilé, obs. 53.
blanche laiteuse ou lésèrement jaunâtre et une opacité qui la font facilement distinguer. La texture de ces points épaissis est semblable à celle des cartilages, mais avec un moindre degré de consistance. Je ne pense pas que ces indurations soient dues à un épaississement réel de la membrane, mais bien plutôt à la formation d'un cartilage imparfait accidentel, de forme aplatie, développé entre la surface adhérente de la 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 (1), sous le nom d’éncrustation, 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 paraïssaient naître toujours dans leurs duplicatures; et, quand elles ne sont pas encore trèsvolumineuses, on peut détacher la membrane interne de leur surface, dans quelques parties. Jai réussi quelquefois à en faire autant pour les épaississements de la membrane interne du ventricule gauche. Je nai 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 écalement quelque chose à désirer, dans des observateurs plus modernes.
Kreysis en rapporte un exemple tout à fait incontestable (2). Nous examinerons, à l’article des incrustations semblables de l’aorte, ce que l’on sait relativement à l’origine de ces productions,
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Signes de l’induration cartilagineuse ou osseuse des valvules.
Les signes de l’ossification de la valvule mitrale diffèrent peu de ceux qui annoncent celle des valvules sigmoïdes. Le principal signe de l’ossification de la valvule mitrale est, suivant Corvisart, « un » bruissement particulier difficile à décrire, sen- » sible à la main appliquée sur la résion précor- » diale (3). »
Ce bruissement n’est autre chose que le frémissement cataire dont nous avons déjà parlé (pag. 389). 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 decré : mais, comme nous l’avons déjà dit, il peut exister, quoique les valvules soient tout à fait saines, et il manque presque toujours lorsque Vinduration osseuse ou cartilagineuse n’est pas portée assez loin pour obstruer notablement les passages.
(1) Dictionn. des Scienc. médic., art. CARTILAGES ACCIDENTELS,
E Ouv. cité, VO. xt, p. 43.
3) Ibid., p. 240.
PARTIE
Le bruit de soufflet accompagne beaucoup plus constamment l’ossification des valvules ; il est inhérent à la contraction de l’oreillette gauche lorsque 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 les cœurs tout à fait sains, on n’en peutrien conclure comme signe du cas dont ils’ agit, que quandil se trouvejoint à 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, quand il n’existe que là, quand il a lieu même dans les moments 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, quand surtout le frémissement cataire s’y joint, on peut affirmer qu’il y a rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire gauche , rétrécissement qui est plus souvent dû à 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 ÿ a rétrécissement de l’orifice de l'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 même diagnostic, également vérifié par l’autopsie, dans l’ouvrage de M. Bertin (4), et un autre dans le recueil d’observations publié par le docteur John Forbe (5). Mais si ces phénomènes n’ont lieu que pendant un temps, même assez long, deux ou trois mois, par exemple, ou s’ils accom- , pagnent 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 ci-dessus prouvent que les phénomènes dont il s’agit ne sont pas dus, comme on pourrait le soupconner au premier abord, au passage du sang sur une surface plus ou moins raboteuse , mais bien à 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 spasmodique du cœur, peuvent également produire le bruit de soufflet et le frémissement cataire. Sous ce rapport, j'ai attaché, dans la première édition de cet ouvrage, trop d’importancecomme signes à existence du frémissement cataire et du bruitde soufflet , que je ne connaissais encore que très-imparfaitement (6).
(4) Ouv. cité, obs. 49, 50, 51. |
(5) Original cases wilh dissections and Observations illustrating the use of the stethoscope, etc., ob. 7. London, 1824.
(6) Il ne faudrait pas, en effet, attacher trop d’importance comme signes à l’existence du bruit de souffle ; mais je crois, comme je l'ai déjà dit (p. 385), qu'on peut, avoir quelque confiance dans le bruit de râpe aecompagné du frémissement cataire. Je suis surpris que mon
DES MALADIES DU COEUR
Au reste, un lécer desré d’induration cartilagineuse, pétrée ou calcaire , des valvules peutexister longtemps sans altération sensible dans la santé et même dans l’action du cœur, et, avec des moyens hygiéniques et des saignées faites à propos, on peut souvent prolonger longtemps l’existence de malades qui présentent tous les sisnes d'un rétrécissement considérable des orifices du cœur. L’observalion suivante en offrira la preuve.
O8s. XLVIIT. Maladie du cœur.— Bruit de râpe et frémissement cataire pendant la contraction des oreillettes du cœur. — 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 ia santé la plus florissante, entra à l’hôpital Necker le 11 février 1819, se plaignant d’oppression et de palpitations de cœur. Ces accidents duraient depuis deux ans; ils avaient commencé tout à coup un jour que le malade était occupé à voiturer de la terre dans une brouette. Des battements violents du cœur, accompagnés d’oppression, de crachement de sans et d’hémorragie nasale, et survenus sans aucune incommodité préalable, le forcèrent de s’arrêler au milieu de son travail. Ces accidents se calmèrent par le repos; mais ils reparurent depuis toutes les fois que le malade essaya de se livrer de nouveau à des exercices un peu pénibles. Il chansea alors de métier, et entra dans une manufacture de papier. L’occupation qu’on lui donna étant encore trop fatigante, les accidents devinrent plus fréquents. Le lendemain de son entrée à l'hôpital, il présenta les symptômes suivants :
La respiration s’entendait très-bien dans toutes les parties de la poitrine, qui d’ailleurs résonnait bien par tout ; la main, appliquée sur la région du cœur, en sentait les battements avec assez de force, et percevait en outre la sensation que nous avons exprimée sous le nom de frémissement ca-
cousin n’ait pas fait cette distinction. Le bruit de soufflet n’acquiert que bien rarement, et seulement par intervalles , les caractères du bruit de ràpe. Quand ce dernier existe, on peut être sûr qu’il y a un obstacle au cours du sang par suite de quelque affection des valvules. Mais il peut arriver que l'obstacle existe, et qu’il n’y ait pas de bruit de râpe. J'ai trouvé plusieurs fois les sigmoïdes de l'aorte ossifiées chez des sujets dont les battements du cœur n’avaient offert aucune anomalie, si ce n’est peut-être une augmentation d’impulsion. Je p’ai pas souvenir d’avoir trouvé la mitrale ossifiée sans qu'il y eût quelque altération dans la contraction des oreillettes, ou, en d’autres termes, dans le second bruit du cœur.
Je ferai remarquer encore, à ce propos, combien ce bruit de râpe coïncidant tantôt avec la contraction des ventricules , et tantôt avec celle des oreilleltes, c’est-àdire avec Le premier ou Le second bruit du cœur. suivant que l’induration a son siége dans Les valvules sigmoïdes où dans la valvule mitrale , déconcerte les objections de M. Turner sur la cause du second bruit du cœur (Vor. plus haut, p. 370). Je suis surpris même que cet honorable professeur n’ait pas été tout d’abord arrêté par celte réflexion, ou n'ait pas commencé par nous dire comment il comprenait le bruit de soufflet ou de râpe coïncidant avec le second bruit du cœur, sans rapporter ce dernier à la contraction des oreillettes.
CM. L
taire. Ce frémissement m'était pas tout à fait continu , mais avait lieu par saccades réoulières , également longues, sans intermittences. Elles n’étaient pas isochrones au pouls, et paraissaient plutôt alterner avec lui,
Cette sensation ne consistait pas seulement dans la perception du tact , il semblait aussi que l’ouïe y füt pour quelque chose, quoiqu’on n’entendiît rien en retirant la main. Le stéthoscope , appliqué entre lescartilages des cinquièmeet septième côtes gauches, faisait entendre les contractions du cœur de la manièresuivante : Lacontraction de l’oreillette, extrêmement prolongée, se faisait avecun bruit sourd, mais fort et tout à fait semblable à celui d’un coup de lime äonné sur du bois. Ce bruit était accompagné d’un frémissement sensible à l'oreille, et qui était évidemment le même que celui que l’on sentait à la main. À la fin de la contraction, on distinguait , à un brut plus éclattant accompagné d’impulsion , et tout à fait isochrone au pouls, la contraction du ventricule, quiétail des trois quarts plus courte. Ce bruit avait aussi quelque chose de dur et d’âpre.
_ Sous la partie inférieure du sternum, les contractions du cœur se présentaient d’une manière tout à fait différente, L’impulsion du ventricule droit était très-forte ; sa contraction, accompagnée, en outre , d’un son assez marqué, était d’une durée ordinaire , C’est à dire deux fois plus longue que celle de lPoreillette. Le bruit de cette dernière était un peu obtus, mais sans rien d’analogue au frémissement observé à gauche.
Le cœur s’étendait au-dessous des deux clavicules et dans les deux côtés de la poitrine, mais faiblement , surtout à droite. Dans toute l'étendue du sternum , et dans le côté droit, ainsi que sous la clavicule gauche, les contractions du cœur présentaient le même 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, mais beaucoup plus faiblement qu’à la région précordiale gauche (1).
D’après ces signes, je portai le diagnostic suivant : Ossification de la valvule mitrale ; légère hypertrophie du ventricule gauche ; peut-être légère ossification des valvules sigmoïdes de l'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 langueétait belle, Pappétit 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 effrayants, et le malade nepouvait
(1) D’après cet exemple, ainsi que d’après quelques autres observalions analogues, je pense que, l’orsqu’on entend les battements du cœur dans les deux côtés, on n’entend dans chacun d’eux que ceux de l’oreillelte et du ventricule correspondant ; que sous le haut du sternum et les deux parties antérieures supérieures de la poitrine, au contraire, on entend les battements des deux côtés du cœur à la fois. Ici on ne pouvait, par cette raison, distinguer dans ces derniers points le bruissement de l’oreillette couvert par le son plus éclatant des cavités droites. ({ Note de l’auteur.)
430 TROISIÈME se livrer à aucun exercice pénible, ni même marcher un peu vite, sans éprouver des palpitations fortes et se sentir menacé de suffocation.
Quatre saignées pratiquées à quelques jours d'intervalle soulagèrent considérablement le malade. Dès la première , le pouls devint plutôt faible que fort, et ce caractère ma pas changé depuis. fmmédiatement après chaque saignée , le frémissement cataire cessait d’être sensible à la main , et le bruissement de l'oreillette, au lieu d’être analogue à un COUP de lime, devenait semblable. au bruit d’un soufflet dont on maintient la soupape ouverte avec le doigt. Même après la saignée, l’'impulsion du ventricule droit était toujours très-forte.
Après un mois de séjour à l'hôpital, le malade étant fort bien, à son avis, demanda sa sortie. Il revint plusieurs fois me consulter, et je le fis 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 fait faire que des travaux peu pénibles. Depuis ce temps, il souffre peu : les mêmes symptômes existent ; mais ils sont moins fortement prononcés. :
L’ossification, et surtout Vinduration cartilagineuse des valvules du côté gauche du cœur, n’est pasrare à un léger degré; mais elle l’est beaucoup à un degré tel qu’elle oêne notablement la circulation, et puisse donner des signes <e son existence. Cette assertion peut paraître contradictoire à celle de Corvisart , qui regarde Vendurcissement cartilagineux ou osseux des valvules sigmoïdes aortiques surtout comme Îa plus fréquente 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 rendre témoignage de l’exactitude de L'assertion de Corvisart pour letemps dans lequel il observait. La plupart des observations consignées dans son Ouvrage ont été *PpHSIUES à l’époque ou 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.
Cette lésion organique n’est pas la seule des maladies chroniques qui présentent des inégalités de fréquence en différents 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 cancers, et que je n’ai pas revues une seule fois depuis neuf ans, quoique j’eusse vu Chacune d'elles plusieurs fois dans le cours de chaque année antérieure. Je n’ai rencontré que chez un seul sujet, dans le même espace de temps, la variété des tubercules commencants que Bayle a décrite sous le nom de gramulations miliaires, et dont il a parlé comme d’une chose assez commune.
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On peut faire la même remarque relativement à plusieurs espèces de maladies nerveuses, et entre autres la manie, l’épilepsie, les rachialsies et même la rachialgie saturnine. Bayle avait remarqué que cette dernière maladie était plus commune de temps en temps, sans qu’on pût attribuer cette fréquence à des travaux plus considérables que de coutume dans les arts où l’on emploie le plomb. Je sais que les différences dont je viens de parler peuvent quelquefois tenir à des circonstances indépendantes de la fréquence relative réelle des maladies; que le hasard ou la confiance du public peuvent quelquefois présenter à un médecin un plus grand nombre de maladies semblables que celui qui sera observé dans le même temps par ses confrères; mais cependant cette inégalité de fréquence me paraît trop constante et trop marquée dans les hôpitaux, pour qu’elle ne tienne pas à des causes plus générales. |
L’exactitude de l’assertion de Laënnec, relativement au cancer de l’estomac, qui serait, selon lui, moins fréquent qu’autrefois , me paraît au moins fort douteuse, et pour ma part, je ne saurais l’admettre comme fondée. Je sais bien qu’il y a des temps où chaque observateur rencontre coup sur Coup en quelque sorte, des lésions organiques de même nature; puis beaucoup de temps s'écoule sansqu’il retrouve ces mêmes lésions : maïs c’est là un pur effet du hasard ; et si Laënnec s’était enquis, par exemple, auprès de ses confrères qui observaient dans d’autres hôpitaux, si le cancer d’estomac, qu’il regarde comme devenu plus rare, était aussi souvent rencontré par eux; il me paraît très-vraisemblable que les uns eussent été de son avis, et que d’autres, au contraire, eussent pro— fessé une opinion inverse, et cela en raison du nombre variable de cas observés par chacun. Il paraîtra, du reste, assez naturel que Laënnec s’étant beaucoup plus occupé, pendant le laps de temps qu’il indique ici, des maladies de la poitrine que de celles de l'abdomen, moins d’affec— tions des organes abdominaux aient fixé son attention ; et les observant moins, il aura conclu à tort à leur plus grande rareté. Il n’est presque pas d’auteur de monographie qui n’imprime, dans son avant-propos, que là maladie qui a fait l’objet spécial de ses recherches est une des plus fréquentes qui sévissent sur l'espèce hu-— maine; et presque toujours cette fréquence est exagéréé par lui : ce qu’il a vu le trompe à cet égard.
Quant à ce que dit Laënnec, un peu plus bas, du plus grand nombre de coliques saturnines qu’on observe dans certains temps, je suis de son avis; mais je n’en suis plus, lorsqu’il avance qu’on ne saurait trouver la cause de cette variété de fréquence : je l’ai toujours trouvée, cette cause, dans quelques circonstances qui ont pour résultat de modifier le travail auquel se livrent les ouvriers qui manient le plomb. Nul doute qu’autour de nous ne se développent, de temps en temps, des conditions qui nous restent inconnues, et qui ont pour effet d'apporter de notables modifications dans la nature des maladies et dans leurs symptômes; c’est là ce qui crée les diverses constitutions médicales, dont on ne saurait nier la réa— lité. Ainsi, le choléra, qui vient de faire le tour du globe, est le fruit d’une de ces constitutions. Mais il faut prendre garde d’abuser d’une semblable expression, et ne pas se dispenser, sous une aussi commode égide, de rechercher toutes les circonstances appréciables sous l'influence desquelles une maladie peut se développer ou se modifier. S'il arrive un jour que toutes ces circonstances puissent être saisies, le mot si controversé et si diversement interprété de constitution médicale devra être rayé de notre langage.
Ce n’est pas seulement en s’opposant à la libre sortie du sang des diverses cavités du cœur que les maladies des valvules peuvent gêner la circulation, et devenir, pour cet organe, une Cause d’anévrysme. Il est un autre cas
Qui n’a été étudié que depuis Laënnec, et dans lequel les Yalvules sont alterées de telle sorte qu’elles ne peuvent plus s'opposer au reflux du sang dans la cavité qu’il vient de quitter; elles sont donc devenues insuffisantes pour remplir l’usage auquel elles sont destinées, et, en raison de cette circonstance, la maladie qui en résulte est aujourd’hui connue généralement sous le nom d’insufjisance des valvules.
Plusieurs altérations, de nature différente, peuvent empêcher l’ocelusion complète des valvules, et amener ainsi leur insuflisance. Cesaltérations sont spécialement Jes suivantes :
40 La déformation des valvules, soit par suite de l’épaississement et de l’induration qu’a subie leur tissu, Soit par suite du dépôt cartilagineux ou osseux dont elles sont devenues le siége. Souvent alors ces replis membraneux perdent leurs dimensions accoutumées; leurs bords libres cessent de se toucher, et quelquefois même ils
sont devenus comme des corps immobiles, qui ne peu-
vent plus ni s'abaisser, ni s'élever, au moins très-incomplète.
20 Le raccourcissement des tendons, qui, des colonnes charnues, se portent aux valvules tricuspide ou mitrale. Ce cas rare a été vu et décrit par le docteur Hope. j
30 Des végétations, qui, développées sur l’une ou sur l’autre face des valvules, et surtout près de leur bord libre, en gênent les mouvements, et s’opposent à leur complet redressement.
4o Une destruction plus ou moins étendue des valvules du côté de leur bord libre : une endocardite aiguë ou chronique peut amener cette sorte d’altération.
5o La perforation de ces mêmes valyules er un ou en plusieurs points de leur étendue : il en résulte un réflux du sang, plus ou moins considérable suivant la grandeur et le nombre des ouvertures accidentelles qui se sont ainsi formées.
ge La rupture ou la déchirure des valvules. Cette sorte d’altération, ainsi que la précédente, m’ont paru succéder, toutes les fois que je les ai rencontrées, soit à une ulcération qui commençait sur l’une des faces des valvules, et qui s’étendait en profondeur, s6it à un ramollissement.et à une augmentation de friabilite du tissu des valvules.
7° L’adhérence d’une ou de plusieurs des valyules sigmoïdes à la surface interne de lartère à laquelle elles appartiennent. Je n’ai jamais constaté ce genre de lésion dans lartère pulmonaire, mais je lai plus d’une fois trouvé dans laorte. Les valvules adhérentes ne peuvent plus se soulever à chaque diastole du ventricule gauche; et celui-ci, chaque fois qu’il se dilate doit dès lors se ‘laisser pénétrer par le sang qu’il avait chassé de sa cavité par sa contraction précédente. J’ai vu de ces cas où une valvule entière était ainsi maintenue immobile dans presque toute son étendue sur Paorte : j'ai vu plus fréquemment des cas où l’adhérence, beaucoup plus limitée, n’avait lieu qu’en un ou deux points, à l’aide de ‘brides de longueur variable. Dans ces cas divers, comment méconnaître un travail inflammatoire qui a laissé ces adhérences comme traces de son passage ?
80 Une largeur trop grande des orifices artériels. Cette cause d’insuflisance valvulaire me paraît avoir été, jusqu’à présent, plutôt supposée que réellement observée: eneffet, dans les cas où les artères qui partent des ventricules du cœur viennent à prendre une aire plus con sidérable; les valvules sigmoïdes ‘doivent s’agrandir à mesure, et suivre, dans leur développement, celui de l'artère à l’origine de laquelle elles se trouvent placées : elles ne sauraient doncen pareil cas devenir insuflisantes.
% Un vice congénital dans la conformation des orifices du cœur ou des valvules qui les bordent. Cette conformation peut être telle, qu’en se redressant ces replis ne s’adaptent pas exactement parleurs bords libres, d’où résultera encore leur insuffisance. De pareils cas du reste, me paraissent être fort rares; on en a cependant observés.
L'insuffisance des valvules, due aux causes diverses que je viens de mentionner, a été observée aux divers orifices du cœur : on l’a bien plus souvent constatée à
que d’une manière
-triculaires, pendant la systole des ventricules
DU COEUR. 431 gauche qu’à droite et en cela elle suit la loi de toutes les autres altérations de l’endocarde.
Les valvules du cœur ne peuvent pas devenir insuffisantes, sans qu’il en résulte un certain nombre de phénomènes que la théorie pouvait facilement prévoir, et dont l'observation constate la réalité.
Et d’abord, s'il arrive qu’une cavité quelconque du cœur reçoive pendant sa dilatation, par le fait d’une insuflisance valvulaire, une partie du sang qui vient d'en sortir, en surplus de celui qui doit normalement y aflluer, il doit en résulter, pour les parois de cette cavité, la nécessité de se contracter avec plus de vitesse et d’énergie, pour se débarrasser de l’excès de sang qu’elle a reçue; et ainsi, l'on verra peu à peu le cœur s’hypertrophier, et ses cavités se dilater, absolument comme dans le cas ou par suite du retrécissement d’un de ses orifices, le sang contenu dans la cavité situé au dessus de ce-dernier exige un plus grand effort de la part du cœur pour en être chassé complétement. L’insuflisancé valyulaire doit donc, au bout d’un temps plus ou moins long, produire les divers accidents auxquels donnent naissance soit l’hypertrophie des parois du cœur, soit la dilatation deses cavités avec rétrécissément de ses orifices ou auriculo-ventriculaires ou artériels.
Mais, de plus, l'insuffisance valvulaire développe d’autres phénomènes qui lui appartiennent beaucoup plus exclusivement, et qui peuvent devenir autant de signes à l’aide desquels il devient possible de diagnostiquer une pareille affection.
Ces phénomènes peuvent être observés ou à la région même du cœur, ou sur le trajet des différentes artères.
À la région du cœur, lon reconnait l'existence du bruit de soufllet. Le moment du battement du cœur pendant lequel on entend ce bruit, et lie lieu où on l’en— tend, peuvent faire découvrir plus où moins sûrement quel est: l’orifice dont les valvules sont devenues insuffisantes,
Si le bruit de soufliet est perçu pendant le premier des deux bruits que l’on entend pendant chaque battement du cœur, linsuflisance, en supposant qu’elle existe doit avoir pour siége, les valvules tricuspide où mitrale. S'il a lieu pendant le second bruit, c’est dans les valvules sigmoïdes qu’il faut placer l'insuffisance: en supposant toujours. que d’autres signes portent à admettre cette insuffisance, car nous savons, du reste, que bien d’autres lésions peuvent donner naissance au bruit de soufflet.
La théorie de la production du bruit de soufflet par l'insuffisance valvulaire explique sa manifestation pendant les moments déterminés de chaque battement du cœur qui viennent d’être indiqués. On ne peut effectivement concevoir, en pareil cas l'apparition du bruit de soufflet, qu’en admettant qu’en entrant, contre les lois de son cours, soit dans les ventricules, soit dans les oreillettes; le sang exerce sur les valvules qu’il traverse à rebours un frottement qui se traduit à notre oreille par une sensation de souffle. Si donc l'insuffisance existe dans les valvules qui bordent les orifices auriculo-ven— ( que le sang refluera dans les oreillettes: et par conséquent, c’est pendant la durée du premier bruit du cœur que le bruit de soufflet devra être entendu, soit faible, et mar— quant seulement la fin de la contraction du ventricule, soit intense, et couvrant tout le premier bruit du cœur. Si au contraire, l'insuffisance réside dans les valvules artérielles, ce sera pendant la diastole des ventricules que le sang refluera de l’aorte ou de l’artère pulmonaire dans ceux-ci; et par conséquent, ce sera pendant la durée du second bruit du cœur que le souffle apparaîtra. On comprend maintenant que des cas plus complexes peuvent se présenter : tel est celui où deux orifices présenteraient à la foisune insuffisance; tel est encore celui où , en même temps, par exemple, que les valvules sig moïdes de l'aorte seraient devenus insuffisantes, la valvule mitrale ou l’orifice qu’elle borde seraient altérés de manière à empêcher le sang d’arriver librement dans le ventricule gauche : dans ces cas divers, un double bruit de soufllet pourrait se faire entendre.
Le lieu où l’on perçoit le bruit de soufflet est une autre Circonstance qu’il faut prendre en considération, lorsqu'il s’agit de déterminer à quel orifice du cœur existe l'insuffisance. Un interne distingué de la Charité, M. Roger, a fait connaître plusieurs faits d’où il résulte que, lorsque le bruit de soufllet se fait exclusivement entendre vers la pointe du cœur, et pendant la durée de la contraction des ventricules, il se lie spécialement à l’insuffisance de la valvule mitrale. Si au contraire, ce bruit de soufflet était perçu vers la base du cœur, et toujours pendant la durée de la systole ventriculaire, on devrait plutot être porté à admettre l’existence d’un rétrécissement de l’orifice aortique; et de même ce bruit de soufflet entendu vers la pointe du cœur pendant la durée de la diastole ventriculaire, indiquerait plutot un rétrécissement de l’orifice auriculo-ventriculaire; entendu vers la base decœur pendantla durée de cette même diastole, il dénoterait une insuffisance des valvules aortiques.
L'examen des artères peut encore fournir quelques signes dont on pourra s’aider pour reconnaître une insuffisance valvulaire, et spécialemen celle des valvules sigmoïdes de l'aorte. Toutes ces artères, celles du moins d’un assez gros calibre, comme les carotides, les humérales, les fémorales ‘présentent des battements qui sont beaucoup plus sensibles à la vue que dans l’état ordinaire : la peau en est fortement soulevée. Si l’on appuie le doigt sur ces artères, on est frappé de la force de leurs battements, qui sont comme vibrants; il offrent en même temps une fréquence insolite. Si enfin on applique l'oreille, armée du stéthoscope, sur le trajet de l’aorte, tant en avant le long du sternum, qu’en arrière le long de la colonne vertébrale; si on l’applique aussi sur le trajet des carotides, et des différentes:artères superficielles des membres tant supérieurs qu'inférieurs, on entend un bruit de soufflet très-distinct : ce bruit peut être borné toutefois à l’aorte ascendente, aux carotides et aux sous-clayières.
La maladie dont je viens de retracer les principaux traits a été signalée pour la première fois à l'attention des observateurs par un médecin anglais, par le docteur Corrigane. Depuis la publication du mémoire de ce dernier, elle aété étudiée et décrite en France par plusieurs auteurs, et, en particulier, par M. Aristide Guyot qui en a fait le:sujet d’une très-bonne Dissertation inaugurale. M. Littré a consacré aussi un excellent article à la description de cette maladie, dans le Répertoire général des. Sciences médicales.
Je ne sache pas qu’on ait encore publié d'observations relatives a l'insuffisance des valvules sigmoïdes de l'artère pulmonaire: je rappellerai donc ici un fait remarquable sous plus d’un rapport, et où cette insuffisance me parait avoirexisté. Ge fait a été consigné par le docteur Burnett dans le nouveau Journal Hebdomadaire, t. 4er,
Chez une petite fille, âgée de sept ans, morte à l’hôpital des enfants, ce médecin trouva une hypertrophie considérable des parois du ventricule droit, et en même temps une altération des valvules sigmoïdes de lartère pulmonaire. L’orifice de cette artère était fermé incomplétement par une membrane que constituait un tissu jaune élastique, et qui, épaisse au moins comme trois feuilles de papier réunies, présentait, du côté de l'artère, une Convexité que la pression n’effaçait pas. Cette membrane qui remplaçait les valvules était fixée aux parois artérielles par trois petits freins de même nature qu’elle, ‘et au ventricule par un cercle ligamenteux jaunâtre; elle était percée à son centre par une ouverture ovalaire d’une ligne et demie de diamètre. À la surface du ventricule droit existaient quelques plaques blanchâtres et la valvule tricuspide présen— tait quelques points d’ossification. On avait entendu, pendant la vie, un bruit de soufflet très-étendu à la partie antérieure du thorax; il y avait eu aussi anasarque. (ANDRAL.)
CHAPITRE XVII
DES CONCRÉTIONS DU SANG ; DITES VILGAIREMENT 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 polypeuses 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 trèscommunément chez des sujets qui n’ont jamais éprouvé 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 formation 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 com-
mencent à se former qu’au moment de la mort;
ou même, comme Pasta et Morgagni, qu’elles peuvent quelquefois commencer seulement dans Pagonie (1). Beaucoup d’autres faits prouvent que le sans peut se concréter, quoique encore renfermé dans ses vaisseaux et soumis à la circulation. Sans parler des anévrysmes, dans lesquels 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 concrétée, 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’obstruction de
l’artère à un anévrysme considérable de Paorte, qui existait chez le même sujet ; mais celle de la veine reste toujours inexplicable (2). Le même observateur a rencontré, chez une femme 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 veïne spermatique droite, qui était extrêmement dilatée (3). Vinckler, prosecteur à l’université de Gottingue, a décrit un cas analogue (4). Stancari et Bonaroli ont trouvé une obstruction semblable des veines caves, émulgente, épigastrique, iliaque primitive et iliaque antérieure (5). Morgagni, à qui ce fait avait été communiqué par Stancari, pense que, dans ce cas comme
nee Sedib. et Caus. morb., epist, xx1v, n. 30. 2) Opuscul. pathol., obs. 23.
3) Opuscul. pathol., obs. 24.
4) Dissert. de Vasorum lithiasi, sect 1. ( 6.
5) MorGaGni, op. cil., epist. x1v, n. 9.
DES MALADIES DU COEUR
dans ceux observés par Haller, il y avait eu obstruction préalable de la veine, puis concrétion du sang après la mort (1). Cette opinion me paraît inadmissible , d’après l’examen attentif 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 phthisique, la veine cave inférieure oblitérée dans une lonsueur de plus de quatre travers de doigt, et rétrécie dans le même endroit de près de moitié. L’obstruction avait lieu au moyen d’une concrétion fibrineuse blanchâtre qui remplissait la totalité de la veine. Ses couches extérieures, fortement adhérentes à la membrane interne de la veine, étaient tout à fait semblables à la couenne igflammatoire qui se forme sur le sang tiré par la saignée ; mais elles avaient une consistance beaucoup plus forte.
Les couches intérieures, au contraire, avaient une
couleur jaunâtre, une opacité plus complète, et une consistance friable, analogue à celle de certains fromages ; et par conséquent elles ressemblaient entièrement à la fibrine décomposée que lon trouve fréquemment dans les sacs anévrysmatiques. J'ai eu occasion de voir depuis deux cas tout à fait semblables; mais les concrétions étaient plus ou moins colorées, surtout à l’intérieur, par du sang récemment concrété, et il paraissait que la circulation avait eu lieu, quoique imparfaitement, autour du coagulum qui n’adhérait que dans quelques points aux parois de la veine. Jai trouvé, chez un autre sujet, l'artère carotide droite obstruée de la même manière. J'ai rencontré chez un troisième tous les vaisseaux de la pie-mère, dans un espace exactement circonscrit et de la grandeur de la paume de la main, farcis, en quelque sorte, d’une concrétion semblable. Aucun de ces sujets n'avait présenté de signes d’après lesquels on pût soupconner ces oblitérations ; et chez aucun il n’existait d’obstacle au cours du sang qui pût servir à les expliquer : on ne peut donc les attribuer qu'à une concrétion spontanée du sang; et par conséquent rien mest plus probable, même à priori, que la possibilité de la coagulation du sang dans le cœur lui-même , surtout dans les derniers moments de la vie, et lorsque, dans une longue avonie, la circulation ne se fait plus que d’une manière irréculière et imparfaïte.
Des faits semblables aux précédents ont été recueillis en grand nombre dans ces dernières années. On en trouve plusieurs dans les ouvrages de MM. Hodgson (2), Burns, Kreysig et Bertin.M. Bouillaud a publié en particulier un mémoire dans lequel il prouve que beaucoup d’hydropisies partielles sont dues à de semblables concrétions des veines (3). M. Velpeau a présenté dernièrement à l'Académie de Médecine deux belles observations de ce genre. Dans un de ces cas, la veine cave et plusieurs des veines afférentes étaient remplies par une concrétion sanguine peu adhérente à ses parois, si ce n’est en quelques points; et dans l’in-
ti MoRGAGNI, 0p. cit., epist. xxiv, n. 30. 2) Traité des Maladies des Artères et des Veines, trad. de l'anglais, par M. Breschet. Paris, 1819.
(3) Archiv. gén. de Méd. tomes u et v.
térieur de cette concrétion, ferme et déjà en partie organisée, s'étaient développées de petites tumeurs encéphaloïdes (4). Le sujet présentait, dans d’autres organes, des tumeurs cancéreuses de la même espèce. J'ai vu moi-même cette pièce, comme commissaire de l’Académie (5).
La plupart des auteurs que nous venons de citer attribuent la ormation de ces concrétions veineuses à l’inflammation ; MM. Burns et Kreysig paraissent même pencher à croire que les concrétions polypiformes du cœur elles-mêmes sont un produit de l’inflammation, et ce dernier a été jusqu’à admettre une inflammation polypeuse. Nous examinerons dans les chapitres suivants sur quels fondements cette opinion repose; nous nous contenterons pour le moment de constater ce fait, que le sang peut se coaguler dans ses vaisseaux et pendant la vie.
Corvisart a donc eu raison de distinguer « les » polypes dont la formation est récente et posté- » rieure à la mort, d’avec ceux dont la naissance » date d’un temps plus ou moins éloigné où l’indi- » vidu jouissait encore de la vie. » Ceite distinction est facile à faire. Les concrétions les plus récentes forment seulement autour des caïllots que renferment le cœur et les gros vaisseaux une légère couche blanche, opaque ou demi-transparente, et analogue à la couenne inflammatoire du sang. Elle n’est jamais complète, et elle n’enveloppe qu’une partie des caïllots; elle n’adhère point aux parois du cœur ou du vaisseau qui la renferme. Quelquefois la concrétion est plus épaisse, et forme des masses isolées du sang et souvent sans adhérences avec les parois du cæur; 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 fibrincuse est moins apparente, et elle paraît toute pénétrée et comme infiltrée de sérosité.
Les concrétions polypiformes plus anciennes se reconnaissent à une consistance beaucoup plus ferme et à peu près égale à celle de la substance musculaire, avec moins de force de cohésion, et à 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 à ce que la concrétion, pénétrant dans les intervalles des colonnes charnues, se trouve, en quelque sorte, intriquée avec elles. 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, on la dé-
(4) V. Revue médicale, mai, juin et juillet 1826. — Depuis, mon frère a publié dans le même Journal (octobre 1828) une observation plus probante encore peutêtre que celles de M. Velpeau. (M. A
(5) A ces différents cas d’oblitération des veines , il faut ajouter ceux qui ont été publiés dans ces derniers temps sur l’obstruction de la veine porte par du sang coagulé qui remplissait sa cavité. Le docteur Reynaud a appelé l’un des premiers l'attention sur Poblitération de cette veine, el il a prouvé que l’ascile en était la conséquence. (ANDRAL. }
tache sans peine et d’un seul morceau: quand , au contraire, elle ést ferme, ancienne, et réellement agoglutinée, 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 fibrineuse est plus marquée que celle des concrétions récentes et de la couenne inflammatoire. Au lieu de la couleur uniformément blanche ou jaunâtre de ces dernières, elles présentent par endroits une couleur de ‘chair pâle ou légèrement violette. Ces nuances existent souvent à la fois dans diverses portions de la même concrétion. Quelquefois, au milieu d’une masse de fibrine épaisse, on trouve un petit caillot de sang tout à fait isolé. La 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 à former les vaisseaux qui doivent s’y développer plus tard; tantôt elles s’enfoncent plus profendément, et, quoique formées par du sang plus ou moins combiné avec la fibrine concrétée, elles affectent déjà la forme d’un vaisseau. J’ai même trouvé, dans des concrélions polypiformes, des grumeaux de sans arrondis et déjà entourés d’une couche membranifcrme distincte, rudiment évident des parois d'un vaisseau; de sorte que, dans ce cas encore, comme dans celui de la formation des vaisseaux du tissu séreux accidentel(V.p. 110), l’organisation vasculaire se développe à peu près comme chez le fœtus.
Je n’ai pas trouvé de grosses concrétions polypiformes dans un état d'organisation plus avancé et qui approchât de celui de la concrétion trouvée dans les bronches que j'ai décrité dans l’un des chapitres précédents (V. p. 110), Cela est dû sans doute à ce que leur volume occasionne promptement des accidents mortels : mais on verra, au chapitre des Végétations du cœur, que des concrétions plus petites peuvent acquérir une organisation parfaite (1).
EE
_ (1) On à rencontré quelquefois dans le cœur et dans les vaisseaux qui s’y rendent des concrétions sanguines à un degré assez avancé d'organisation pour que des vaisseaux s’y fussent développés. On doit en partieulier au docteur Senn de Genève une observation relative à uné fille de 18 ans qui portait, à l'épaule el sous l’aisselle droite, deux volumineuses tumeurs pour lesquelles elle entra à l'Hôtel-Dieu de Paris. Elle y succomba au bout de trois semaines. Pendant son séjour dans cet hôpital, on avait constaté un œdème du membre thoracique droit, ainsi que du côté droit de la face. A l’ouverture du Corps, ou trouva l'oreillette droite du cœur remplie, en grande partie, par une concrétion au centre de laquelle on voyait des vésicules pleines d’un liquide à demi concret, Cette concrétion polypiformeé était parcourue par une infinité de vaisseaux injectés en rouge vif ou noir. Elle remontait dans les veines cave supérieure, SOuS-clavière et jugulaire droite, avec les parois desquelles elle se confondait en quelque sorte, comme par continuité de tissu. Elle se prolongeait aussi dans le yenitricule droit. ;
Du pus a été quelquefois rencontré au sein'de ces
TROISIÈME PARTIE
Le sinus de l'oreillette droite et le ventricule droit sont les parties du cœur où l’on rencontre le plus ordinairement ces concrétions-adhérentes et déjà anciennes. Elles obstruent complètement le sinus ; mais dans le ventricule, élles doublent seulement l'épaisseur de ses parois, rétrécissent sa cavité, et s’insinuent sous la valvule tricuspide dont elles gênent Pabaïssement. 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 quelquefvis ne pas lapercévoir, et trouver seulement le ventricule fort étroit.
Les colonnes charnues auxquelles adhèrent ces concrétions sont ordinairement notablement aplaties, ce qui suffirait pour prouver que leur existence est antérieure à la mort; car il a fallu nécesssairement un temps assez long pour produire un pareil effet. Corvisart a, je crois, remarqué le premier cet aplatissement des colonnes charnues (2). Il était porté à un point tel, chez le sujet de son observa- . tion, que les colonnesétaient effacées. Je n’ai jamais rencontré cet aplatissement à un pareil degré; mais les occassions de lobserver à un ‘degré très-notable, quoique moindre, ne sont pas rares.
Les deux espèces de concrétions que j viens de décrire sont évidemment antérieures à la mort : le fait me paraît suffissanmnent demontré 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 à fait semblables à la couenne du sang tiré de ces vaisseaux, et par conséquent il est probable qu’élles se sont formées sous l’influence de la vie. .
IL est encore une troisième espèce de concrétions, plus ancienne 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 on la rencontre, Ces concrétions sont adhérentes aux parois du cœur, et ne peuvent même en être détachées quelquefois qu’en raclant avec le scalpel. Leur consistance est moindre que celle des concrétions de la seconde espèce; elle n’est plus du tout fibrineuse; elle ressemble plutôt à celle d’une pâte sèche et friable ou d’un fromage gras et un peu mou. Elles ont perdu la lésère demitransparence de la fibrine récemment concrétée, et ressemblent, en un mot, parfaitement aux couches de fibrine décomposée que l’on trouve dans les anévrysmes faux. Je n’ai trouvé de ces concrétions que sur les parois des oreillettes ou dans leurs sinus.
Je pense que le stéthoscope fera reconnaître les concrétions polypiformes du cœur antérieures à la mort, quand elles auront un certain volume. Pai annoncé plusieurs fois leur existence d’après les.
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concrétions. On peut lui attribuer une triple origine : Ou bien il à été absorbé dans un lieu plus ou moins éloigné du cœur, et il ést arrivé avec le sang dans cet organe ; Ou bien il a été fourni par l’endocarde enflammé ; Puis du sang, que sa présence a contribué à solidifier, est venu à l’entourer ; ou bien enfin ce pus s’est formé au milieu du sang lui-même, et sous l'influence d’une allération spontanée de ce liquide. (ANDRaL.) (2) Ouv. cité, obs. 56, p. 476.
signes suivants, 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-là avait présenté des battements du cœur réguliers, : ces battements deviennent tout à coup tellement anomaux, obscurs et confus, qu’on ne peut plus les analyser, on peut soupconner la formation. d'une concrélion polypiforme. Si ce trouble n’a lieu que d'un seul côté du cœur, la chose est .à peu près certaine, Ainsi, lorsqu’en explorant le cœur sous la partie inférieure du sternum,.on trouve ses battements confus et tumultueux tandis qu’ils étaient réguliers la veillé, on peut regarder comme trèsprobable qu’il s’est formé une concrétion polypiforme dans les cavités droites, surtout si en même temps les contractions du ventricule gauche, explorées entre lescartilages descinquième et sixième côtes, se font entendre plus distinctement.
Les concrétions polypiformes du cœur se produisent sous l’influence de causes diverses, que nous ne pouvons pas toujours apprécier. 11 semble que, dans certains cas, il faille uniquement chercher la raison de leur forma tioh dans cerlaines conditions toutes particulières du sang, dans des altérations spéciales. de sa composition , qui ont pour résultat de le solidificr, comme d’autres ont pour effet de le maintenir, après la mort , à son état de hiquidité, D'autres fois des causes toutes mécaniques paraissent favoriser la coagulation du sang dans les cavilés du cœur : ainsi peut agir le rétrécissement de ses
orilices, en gênant Le libre cours du sang, et tendant à
en opérer la stase, Enfin l’inflammalion, qui, bien évidemment, coagule Le sang dans les veines dont elle s’est emparée, doit produire un effet analogue, lorsqu'elle a -pour siége la membrane qui revêt la surface interne des cavités du cœur.
Les phénomènes qui se lient à l’existence des concrétions polypiformes dansie cœur seront différents suivant que la concrétion se sera formée brusquement ou lentement. Dans le second cas, on n’observera guères d’autres symplômes que ceux qui accompagnent ordinairement les rélrécissements dés orifices du cœur. Dans le premier cas, apparaîtront toul à coup ies accidents divers par lesquels se traduit ordinairement une gêne subite et considérable du cours du sang à travers Le cœur. Dans ces deux cas, d’ailleurs, l'oreille, appliquée à la région précordiale, pourra entendre un bruit de soufflet plus ou moins prononcé, suivant le siége, le volume, la forme et l'étendue de la concrétion. Au lieu de ce bruit de soufflet, on a entendu quelquefois à la région du cœur une sorte de sifflement aigu, qui a paru dépendre de lexistence d’une concrétion polypeuse. Une observation de ce genre a été publiée par Le docteur Brouc dans le Journal Hebdomadaire. Chez une femme morte à l'Hôtel-Dieu, après avoir eu les symptômes ordinaires d’une maladie du cœur, et de plus un sifflement aigu à la région précordiale , ce médecin trouva dans l’oreillette droite une concrétion polypeuse et adhérente à la valvule tricuspide et aux colonnes charnues du ventricule droit, et se prolongeant dans la veine cave supérieure, où elle floitait sous forme d’un cylindre blanchâtre et élastique. M. Desclaux a cité dans sa thèse une observation recueillie à la clinique de M. Bouillaud , dans laquelle il est fait mention d’un bruit de piaulement, lequel, joint à d’autres symptômes, porta ce professeur à diagnostiquer l'existence de concrétions polypeuses : celles-ci furent effectivement trouvées à l’ouverture du corps.
, Toutefois il sera toujours fort difficile de reconnaitre à Coup sur, pendant la vie, une concrétion polypeuse du cœur ; car les signes qui pourraient servir à la diagnostiquer n’ont rien de spécial, et se représentent pour d’autres allérations, soit aiguës, soit chroniques, dont
DU 435 le cœur et son enveloppe extérieure peuvent dévenir le siége: on warrivera done le plus souvent, dans un pareil diagnostic, qu’à de simples probabilités. (ANDRAL.)
CHAPITRE XIX
DE L’INFLAMMATION DE LA MEMBRANE ‘INTERNE DU COEUR 3 ET DES GROS VAISSEAUX.
L’inflammation dela membrane interne du cœur et des gros vaisseaux me paraît être, maloré l’opinion de quelques observateurs de nos jours, une affection fort rare; il suffit, à mon avis pour s’en convaincre, d'examiner ce que sont elles-mêmes les diverses altérationscadavériques danslesquelles on a cru trouver les preuves de linflammation
dont il s’agit.
Ces altérations sont : la rougeur de la dite membrane, les concrétions polypiformes du sang qui luï adhèrent plus ou moins fortement, l’exsudation d’une lymphe plastique et pseudo-membraneuse à sa surface, et l’uicéralion (1). Je ne range point parmi ces altérations les éruptions pustuleuses à la face interne de l’aorte, parce qu’elle annoncent une inflammation des couches profondes de cette artère et non de sa membrane interne. Nous alions examiner séparement chacune de ces altérations
T. Rougeur de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux. On trouve assez souvent sur les cadavres Vintérieur del’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 siége exclusivement dans leur membrane interne; et, lorsqu'on 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 rouseur pé-. nètre plus ou moins profondément la tunique fibrineuse, et quelquefois même elle atteint par endroits la tunique celluleuse.
Cette rougeur de la tunique interne est une teinte tout à fait uniforme et semblable à celle que présentérait un morceau de parchemin peint en rouge. On n’y distingue aucune trace de capillaires injectés; seulement la teinte est quelquefois plus foncée en certains endroits que dans d’autres. Quelquefois elle diminue insensiblement depuis l’origine de l'aorte jusqu’à l'endroit où cesse larouseur; mais assez souvent elle se termine brusquement et en formant des bords découpés d’une manière irrégulière. Quelquefois, au milieu d’une portion très-fortement rougie, on trouve un espace excac-
(1) On a encore rangé parmi les altérations dues à une inflammation de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux l’épaississement cartilagineux et osseux de cette membrane, dont il a été queslion plus haut (p. 427) , et dont la véritable place eût peut-être été ici. Por. Bertin et Bouillaud, ouv. cité, pag. 54 el EL
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tement circonscrit qui est resté blanc, et qui produit absolument l’effet que détermine l’impression du doist sur un phlesmon ou sur un érysipèle. Lorsque l’aorte contient trés-peu de sang, la rougeur rexiste que dans la ligne en contact avec lui et forme une sorte de ruban.
L'origine de l’aorte et sa crose 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 teinte. Les valvules sismoïdes etla mitrale présententordinairementalors 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 l'aorte et de l'artère pulmonaire; 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 affecté, ses valvules et la valvule triscupide sont aussi assez ordinairement dans le mêmeétat.
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 fortement rougies. 11 n’est pas rare cependant que la membrane interne des oreillettes participe à la rougeur, quise rapproche alors de celle des valvules; plus rarement la surface interne des ventricules présente aussi une rougeur analosue, mais ordinairement plus brune ou violette. Quelquefois la surface interne du cœur et les oreillettes sont seules rougies; et nous. remarquerons en passant que dans ces cas, le cœur est plein de sang et que les artèrés n’en contiennent presque pas.
La rougeur que nous venons de décrire n’est accompagnée d'aucun épaississement sensible des membranes teintes. Quelques heures de macération dans l’eau suffisent pour la faire disparaître totalement. 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 (1). P. Franck l’a regardée comme une inflammation des artères, qui, selon lui, occasionne une fièvre particulière et presque toujours mortelle (2). Kreysiget MM.Bertin et Bouillaud ont aussi adopté cette opinion.
L’idée la plus naturelle que présente d’abord la rougeur d’un tissu blanc; est qu’elle dépend dune inflammation; mais plusieurs des faits et des observations consignés dans cet ouvrage établissent, ce me semble, que la rougeur ne suffit pas pour caractériser linflammation, surtout lorsqu’elle w’est pas accompagnée d’épaississement de la partie rougie. La circonscription tout à fait exacte de cette rougeur dans certains cas, et sa terminaison brusque par des lignes séometriques, quoique 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 qui, à raison de son peu
(1) Ouv. cité, p.36.
De Curand. homin. morb., t.u, p.173, $ 205.
d’abondance, n’aurait pu toucher tous les points.
Je doute fort que la rougeur dont il s’agit produise des symptômes généraux assez graves ou assez constants pour la faire reconnaître. Je lai trouvée chez des sujets qui avaient succombé à des affections fort différentes les unes des autres, et je nai jamais pu la prédire d’après aucun signe constant. Une agonie un peu longue, chez des sujets encore vigoureux, mais cependant cachetiques par suite de maladie du cœur ou autrement, m’a paru coïncider assez souvent avec cette rouseur : le sang : 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 diflérent 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 Paorte, artère pulmonaire, les valvules, les oreillettes et les ventricules. Le plus souvent même on la trouve dans tous ces organes à la fois. Elle est souvent très-inégale pour l'intensité, toujours beaucoup plus marquée sur les parties des vaisseaux qui ont été le plus en contact avecle sang, d'après les lois de la pesanteur, et n’est pas aussi communément bornée à la membrane interne du système circulatoire que la rougeur écarlate. La substance musculaire des oreillettes et des ventricules , et même les tuniques fibrineuses de l'aorte et de l’artère pulmonaire, participent à cette teinte, au moins dans quelques points et jusqu’ à une certaine profondeur. J'ai trouvé surtout cette couleur violette chez des sujets qui avaient succombé à des fièvres continues graves, à des emphysèmes du poumon ou à des maladies du cœur. Presque tous avaient éprouvé une agonie longue et accompagnée de suffocation; chez tous, le sang était très-liquide , évidemment
altéré , et des sisnes de décpmposition anticipée
existaient dans le cadavre. Aussi est-ce surtout en
été qu’on rencontre fréquemment cette coloration,
etchezlessujets que l’on ouvre plus de vingt-quatre
heures après la mort. L’une et autre rougeur , et
surtout la dernière, est accompagnée d’un ramollis-
sement plus ou moins marqué du cœur et d’une
humidité plus grande des parois artérielles, qui le
plus souvent sont évidemment les effets d’un com-
mencement de putréfaction.
MM. Bertin et Bouillaud ont adopté l’opinion de Franck relativement à la-nature inflammatoire de la rouseur artérielle ; et cependant, en examinant les observations assez nombreuses qu’ils apportent à l’appui de cette opinion, on peut être frappé de leur conformité avec celles que j'ai exposées cidessus. En effet, sur vingt-quatre observations, onze sont des fièvres continues graves, ou d’autres cas dans lesquels il y avait altération putride manifeste des liquides, et où la putréfaction était anticipée (3). Les treize autres observations ont presque toutes été faites sur des phthisiques. L'état du sang n’est le plus souvent pas indiqué dans ces dernières ; mais les auteurs observent en général,
(3) Ouv. cité, obs. 5, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 13, 26.
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que la rougeur de la membrane interne du cœur leur a paru coïncider avec un état de fluidité remarquable du sang. On peut encore noter que la plupart de ces ouvertures ont été faites 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 ,fussentautre chose qu’une imbibition cadavérique du sang. Pour n'en assurer, je fis l'expérience suivanie , que j’ai répétée, depuis, un grand nombre de fois : |
Chez un sujet qui ne présentait encore aucun signe de décomposition, et dont Paorte, 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 desséchement 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 sang trop fortement coaculé , on obtient très-difficilement, faiblement et lentement l’imbibition. Si l’on emploie du sang demi-coagulé, et surtout le sang encore un peu rutilant que l’on exprime des poumons, on obtient la rougeur écarlate. Si l’on emploie du sang très-liquide, et surtout mêlé de sérosité, on obtient la couleur violette plus ou moins foncée ou pâle. Si l’on ne remplit l'artère qu’à moitié ou au quart, la teinture n’occupe que la partie en contact avec le sang, et forme un ruban. Si les parois de l'artère sont fermes et élastiques, l'opération ne réussit que difiicilement et à l’aide de beaucoup de temps (soixante-douze, quatre-vingts heures), et la teinture n’est jamais bien foncée. Si, au contraire, les parois de l’artère sont molles, souples et pénétrées d'humidité, la teinture en pénètre promptement toute l’épaisseur. L'expérience réussit beaucoup plus facilement en été qu’en hiver, et d'autant plus facilement que la putréfaction marche plus vite ; maïs la teinture est parfaite longtemps avant que l’aorte ne donne aucune odeur désagréable.
Boerhaave et Morgagni (1) ont connu ces rougeurs de la membrane interne du cœur, et les ont attribuées à la stase du sang qui a lieu dans l’agonie desmaladies accompagnées d’une forte oppression.
Hodgson (2) a remarqué que les rougeurs artérielles paraissent être, dans beaucoup de cas, le résultat d’une simple teinture, et que l’on observe souvent des taches d’un rouge foncé dans les endroits correspondant à un caïillot de sang, et
(1) De Sedib. et Caus. morb., epist. xxvr, art. 36. aies des Malad. des Veines et des Artères, 1. 1, pag. L
dans les artères qui ont été exposées longtemps à Pair dans les salles de dissection. Ce dernier fait est parfaitement exact ; mais il est, à mon avis, d’une nature toute différente. Il est certain que les artères et tous les autres tissus blancs exposés à l’air dans un lieu humide et où leur dissiccation ne peut se faire que très-lentement, prennent une teinte rouge plus ou moins intense , mais qui n’est jamais aussi foncée que celle que nous avons décrite ci-dessus, au moins dans les artères: on peut decette manière faire 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 transsudation du sang contenu dans les petits vaisseaux des membranes;
et on peut même la favoriser encore en grattant
légèrement leur surface avec la lame d’un scalpel. Dans le premier cas, au contraire, c’est l’imbibition 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 cœur et des pros vaisseaux ne peut, dans aucun cas , et qu’elle qu’en soit la nuance, prouver seule Pinflammation ; et qu’on peut affirmer que cette rougeur 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 manifeste du sang, décomposition déjà un peu marquée du cadavre.
C’est donc encore ici une de ces altérations cadavériques ou semi-cadavériques sur lesquelles nous avons eu plusieurs fois occasion , dans le cours de cet ouvrage, d'appeler Pattention 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 Pinflammation est souvent difficile à faire, et peut donner lieu à des erreurs graves en anatomie pathologique , et par conséquent en médecine pratique , d'autant que ces deux affections peuvent quelquefois exister simultanément dans le même organe.
On pourait tout au plus soupconnér l’inflammation, dans les cas où la rougeur de la membrane interne des artères est accompaosnée de gonflement, d’epaississement, de boursoufflement, et d’un dé. veloppement extraordinaire de petits vaisseaux dans la tunique fibrineuse ou moyenne ; et je ne sais même si ces conditions réunies prouveraient bien l’inflammation chez un sujet qui serait considérablement infiltré , et dont les tissus seraient fort humides (3).
II. Exsudation pseudo-membraneuse à la surface interne du cœur et des artères. — La formation d’une couche pseudo-membraneuse de lymphe plastique, plus ou moins adhérente à la surface
(3) Voyez, dans les Archives générales de médecine (t. x), un Mémoire de MM. Rigot et Trousseau sur la rougeur de la membrane interne des gros vaisseaux, dont les conclusions sont tout à fait conformes à celles exprimées ici ( L. M.)
interne du cœur et des gros vaisseaux, est le signe le plus incontestable de l’inflammation de cette membrane, el, avec l’ulcération, le seul certain. Plusieurs faits de ce genre ont été observés depuis quelques années.
Baillie a vu la valvule tricuspide enflammée et couverte de lymphe plastique (1).
Farre (2) a trouvé, chez un homme mort de pleurésie avec péricardite, l’aorte tapissée intérieurement par une Iymphe plastique qui lui adhérait intimement. Burns a vu, sur la surface interne de l’oreillette droite, une couche de lymphe floconneuse (3); chez un autre sujet, l'oreillette gauche, en partie ossifiée , était tapissée intérieurement par une couche membraniforme de lymphe plastique (4). Dans un troisième cas, le même observateur a trouvé, un peu au-dessous de la valvuve mitrale, une cloison tendineuse, ossifiée en quelques points, et percée ; aucentre, d’une ouverture à bords ridés où l’on eüt pu passer Le petit doigt. Cette cloison, parallèle à la valvule mitrale et qui partageait l'oreillette en deux portions, ne peut guère être regardée que comme le produit de l’organisation d’une fausse membrane inflammatoire.
MM. Bertin et Bouillaud ont vu aussi, chez un homme mort attaqué d’hypertrophie du cœur et de péricardite, la membrane interne de Vaorte rougie et couverte d’une pellicule albumineuse demi-concrète et rougeâtre (5).
J'ai trouvé moi-même quelquefois des fausses membranes peu étendues, ordinairement teintes de sang par imbibition, fortement adhérentes aux parois des creïllettes ou du cœur, chez des sujets attaqués d'autres maladies de ces organes, et particulièrement des végétations dont nous parlerons dans le chapitre suivant, et qui, comme nous le verrons, paraissent être dues elles-mêmes dans quelques cas à l’inflammation.
La présence 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. On conçoit même difficilement que cela pût être autrement , à raison de la rapidité de la circulation dans ces organes, qui doit nécessaïirement entraîner le pus à mesure qu’il se forme.
Il. Ulcération de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux.— La ténuité de cette membrane est telle, suriout dans le cœur, qu’on ne conçoit guêre son ulcération sans celle des tissus subjacents: quoi qu’il en soit, il existe plusieurs observations incontestables d’ulcération à la surface interne des artères et des veines ; on en peut voir des exemples dans les ouvrages de Hodoson et de 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 r’étaient évidemment autre
1) Anat. pathlog., chap. x1, sect. 1.
2) Hopasow, ouv. cilé, obs, 1.
3) Ouv. cité, chap. 1x.
4) Ouv. cité, chap. 1x.
(5) Ouv. cité, obs.x.
TROISIÈME PARTIE
chose que le décollement des incrustations osseuses de Paorte, dont nous parlerons plus bas.
On a rencontré aussi quelquefois de petites pustules pleines de pus, développées au-dessous de la membrane interne de Paorte, et qui se font jour dans lintérieur de sa cavité. Il est probable que
c’est ainsi que se forment les véritables ulcères de
Paorte, et qu’ils sont dus pur conséquent à une inflammation de la tunique moyenne des artères ou du tissu cellulaire très-fin qui Punit à la tunique interne , plutôt qu’à celle de cette dernière membrane ; puisque, dans l’inflammation de toutes les membranes, le pus se forme à leur surface hibre , et non à 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 oscifications de Paorte, dans lequel l'espèce de sinus formé par la portion décollée de lincrustation se remplit de fibrine qui se décompose à consistance de pâte friabieet souvent mêlée de phosphate calcaire terréux. Assez souvent les bords de ces décollements sont rougis à une petite distance ; ce que je crois devoir attribuer à l’imbibition du sang, rendue plus facile dans une partie altérée, plutôt qu’à une inflammation chronique , qui n’est justifiéeni par la présence du pus, ni par aucuns symptômes locaux et généraux qu’on puisse lui attribuer.
IV. Concrétions polypiformes. — Les concrétions polypiformes du sang sont-elles des produits, et par conséquent des preuves de l’inflammation de la membrane interne du cœur et dés gros vaisseaux ? Kreysig, Comme nous l’avons déjà dit, a résolu cette question par Paflfirmative. Burns paraît quelquefois incliner vers la même opinion!Si cette opinion est fondée, il faut admettre que la membrane enflamméeagitsur lesangetle coagule ; hypothèse tout à fait gratuite, d’autant qu’on ne pourrait pas même imaginer le mode d’action que pourrait avoir la membrane sur le sang : ou bien on peut admettre que le sang lui-même, à raison de sa composition et de l'influence de Pinnervation sur lui, joue un rôle actif dans l’inflammation, qu’il est , comme le voulaient les anciens patholooistes, susceptible d’inflammation. Je suis loin de rejeter cette manière de voir , quelque ancienne et abandonnée qu’elle soit aujourd’hui : il ne serait pas difficiie de prouver qu’elle se lie beaucoup mieux que les théories les plus récentes à beaucoup de faits incontestables; mais ce n’est évidemment pas celle de Kreysig, de Burns et des médecins qui ont répété la même assertion. Leur opinion paraît se fonder principalement sur les cas où il y a adhérence intime ou continuité de substance entre les concrétions polypiformes et la membrane interne des parois du cœur et des vaisseaux. A ce fait ainsi expliqué on peut objécter: que ladhérence intime dont il s’agit ne s’observe que rarement , et. sur les concrétions polypiformes les plus parfaitement organisés; que le très-orand nombre des concrétions qu’on trouve à l’ouverture des cadavres sont libres dans l’intérieur des vaisseaux et du
. cœur, ou simplement appliquées et intriquées dans
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les colonne: charnues de ce dernier organe ; que le rapprochement des faits prouve évidemment que toutes sont d’abord libres et sans adhérence ; que l’on a vu., en voulant rouvrir une saignée et retirant à cet effet un petit caillot de l’ouverture de la veine , suivre une concrétion polypiforme , et cela sans aucun signe local d’inflammation ; que ce nest pas chez les sujets jeunes, pléthoriques, pleins de vie et éminemment disposés à l'orgasme inflammatoire, que se forment tout à coup des concrétions polypeuses dans le cœur ou des concrétions obstruantes dans les veines et les 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 ac-
compagnées d’obstacles locaux ou généraux à la
circulation ; enfin que lesang n’a pas besoin de Paction des organes sur lui pour se concréter, et qw’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 offrir toutes les variétés de consistance et d’aspect des concrétions polypiformes, et enfin ces concrétions 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, à une mort violente.
D’un autre côté, l’adhérence d’une concrétion polypiforme organisée peut être conçue de deux manières, et d’abord par Paction irritante du caillot lui-même sur les parois du cœur, qui peut déterminer l’exsudation d’une lymphe plastique. On pourrait remarquer , à l’appui de cette hypothèse, que , dans l’obstruction des veines, les concrétions les plus récemment formées ne sont point adhérentes; et que l’on ne rencontre une fausse membrane ‘ferme, distincte du caillot, et fortement unie aux parois de la veine, que dans les points où la fermeté et la demi-dessiccation du coagulum, sa composition par une fibrine altéréeà divers degrés, et quelquefois le rétrécissement de la veine , montrent que la concrétion est ancienne.
D'un autre côté, les concrétions polypeuses formées avant la mort ont évidemment la vie en elles aussi bien que le sang lui-même , et la conservent même quelque temps après l’extravasation, comme nous en avons cité un exemple remarquable dans l’organisation d’une concrétion fibrineuse dans les bronches, chez une hémoptysique. Je pourrais prendre d’autres exemples dans l’organisation de la fibrine après lépanchement du sang dans les membranes séreuses et ailleurs, et, dans le chapitre suivant , on trouvera d’autres faits analogues. Il me paraît donc tout à fait démontré par l’observation que la fibrine séparée du sang, et concrétée dans un organe vivant, est susceptible d'organisation , aussi bien que la lymphe plastique inflammatoire , dite communément albumine concrète ou demi-concrète, quoiqu’elle ne soit pas uniquement composée d’albumine.
On peut remarquer encore qu’il n’est peut-être pas suffisamment démontré quela production d’une lymphe plastique , susceptible de s'organiser et de
se transformer en un tissu semblable à celui dans lequelellese forme , suppose toujours nécessairement une inflammation. La réunion des plaies faites par un instrument très-tranchant, lorsqu’on rapproche sur-le-champ les lèvres de la division , a lieu quelquefois sans signes appréciables d’inflammation. Aussitôt que le sang a cessé de couler, on voit suinter une lymphe visqueuse et transparente, qui est évidemment le moyen d'union employé par la nature ; et dans le cas même où ily a inflammatit n, le suintement de cette lymphe la précède de p:usieurs heures. La plupart des tumeurs un peu volumineuses qui se développent lentement dans les poumons, dans les ovaires ou dans divers points de l'abdomen , adhèrent ordinairement aux parties voisines, intimement ou par des larmes séreuses ou celluleuses plus ou moins abondantes. Quelquefois , il est vrai, ces adhérences proviennent de pleurésies ou de péritonites locales ; maïs, dans beaucoup de cas, Pobservation journalière de malades très-soigneux de leur santé, etentourés 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 filaments et les flacons d’albumine plus ou moins concrétée qu’on voit quelquefois nager dans les hydropisies les plus atoniques , et la membrane caduque qui se forme dans les premiers instants de la grossesse, sont encore, à mon avis, des faits qui rentrent dans la même catégorie. Ce serait , ce me semble, abuser des mots et se jeter dans un vague indéterminable , que de voir l’inflammation dans tous ces cas, uniquement parce qu’on ytrouve un de sescaractères anatomiques , la lymphe plastique et susceptible d'organisation. Je pense que l’observation pourra arriver à faire reconnaître, à des caractères physiques et peut-être chimiques, quelles sont les concrétions lymphatiques qui sont le produit de l’inflammation, et que sont celles qui se forment sans le concours de cette perversion de l'action vitale. Déjà l’on peut remarquer que les concrétions lymphatiques formées sous l'influence d’une inflammation évidente ont uné assez grande fermeté et une opacité presque complète dès les premiers instants de leur formation, et une couleur jaune analogue à celle du pus : c’est par cette raison, autant que par la propriété qu’elles ont de se ramollir à consistance puriforme, lorsqu’elles ne se transforment pas en tissu organisé, que j’ai cru pouvoir les désigner, dans plusieurs endroits de cetouvrage, sous le nom de pus concret. j'ai trouvé au contraire plusieurs fois, sur les tumeurs qui viennent adhérer intimement aux orsanes voisins, l’'exsudation semblable à de la colle de farine, que j'ai décrite en parlant de la pleurésie ( V. pag. 282), et cela sans qu’on aperçut aucune rouseur 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 déduire les conclusions suivantes :
1° La stase du sang , par suite d’un obstacle opposé à son cours, suffit à elle seule pour en produire la concrétion et déterminer la formation d’un coagulum de fibrine organisable. Toutes les causes propres à produire la stase généraleou partielle du
sang, et particulièrement les obstacles à la circulation et les syncopes prolongées et réitérées, me paraissent pouvoir produire cet effet.
20 La concrétion du sang dans ses vaisseaux paraît déterminer, dans quelques cas, une inflammation réelle et accompagnée de formation d’une fausse membrane, particulièrement dans les veines.
30 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 à 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 infractus sanguin , en se mêlant au sang, le rendant moins liquide, le concrétant même par une action chimico-vitale , et en enflammant les parois des veines (1). 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 veinesrempliesde pus pur, ou mêlé desang, tantôt liquide encore, tantôt plus ou moins épaissi, etquelquefois au degré de consistance humide et friable des matières dites athéromateuses (2).
(1) De récentes expériences faites par M.le docteur Donné ont démontré qu’en ajoutant à une masse de sang contenue dans un vase une certaine quantité de pus, on hâte de beaucoup le moment où ce sang, coagulé, doit, par suite de la putréfaction qui tinit par s’en emparer, revenir à l’état liquide. Un autre phénomene fort intéressant se constate alors : c’est que, dès la sixième heure après que le mélange du pus et dusang a eu lieu, les globules du sangs’altèrent d’une manière singulière; et plus tard , une fois que le sang est redevenu tout a fait liquide , au lieu de globules de sang, on ne trouve plus que des globules de pus. Il est curieux desuivre les progrès de cette remarquable métamorphose , et voici ce qu’en dit M. Donné : à
«L’enveloppe colorée des globules sanguins com- » Mence par se rider,se plisser; en même temps le noyau » Central devient opaque, comme s’il s’infillrait. Bientôt » le globuleperdsa forme ovulaire etrégulière; plus tard, » Son enveloppese déchire et se dissout, el le noyau cen- » {ral apparaît dans la liqueur, tout à fait analogue à un » globule purulent. Dans cet élat, il est impossible de » distinguer les véritables globules de pus des globules » Sanguins modifiés. Tous ces phénomènes se produisent » dans l’espace de vingt-quatre heures au plus. Mais il » ya plus :le sang altéré, liquéfié par le pus, produit » à son tour le même effet sur le sang avec lequel on le » met en contact: il est donc très-probable qu'il a subi » une véritable transformation purulente.» (Arch. gén. de Médec.,t. x1 de la 2e série. ) ( ANDRAL. })
(2) Hodgson et Travers ont publié 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 l'absorption veineuse, a en oulre pour effet de déterminer des inflammations qui arrivent rapidement à la suppuration dans divers organes, et surtout dans le poumon. C’est par cette raison que les opérés el
les sujets qui ont de vastes suppuralions périssent sou-
vent de péripneumonies , qui sont ordinairement Zobulaires, comme l’a remarqué M. Cruveilhier, c’est-à-dire qui commencent par plusieurs poinis à la fois. C’est ce me semble, de cette manière qu’il faut entendre les métastases purulentes, au moins dans la plupart des cas.
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Je pense que lon pourra, dans beaucoup de cas, distinguer , sur le vivant, la concrétion simple du sang dans ses vaisseaux de celle qui est due à linflammation. Jai vu , à 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’avant-
bras , douleur locale excessive, fièvre aigué , ansoisses 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 gêne 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 leffet 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 ; etau bout de huit jours la veine avait repris sa souplesse naturelle. La femme dont je viens de parler guérit évalement dans l’espace de très-peu de jours, à l’aide du tartre stibié à haute dose : c’est celle dont j’ai parlé à Particle du traitement de la pneumonie. Ces deux faits sont propres, en outre : à faire penser que le sang concrété , par quelque cause que ce soit , peut être reporté, par Vabsorption veineuse, dans le torrent de la circulation, et ensuite être éliminé au dehors; car on ne peut guère, ce me semble, concevoir autrement le rétablissement de la circulation dans le vaisseau affecté.
Les idées émises par Laennéc dansle chapitre qu’on vient de lire me semblent, la plupart, pleines dé justesse ; et je crois avec lui que la rougeur uniforme qu’on trouve parfois à la surface‘interne du cœur, des artères et des veines, ne saurait être considérée comme le produit d’un état inflammatoire: elle peut marcher avec celui-ci à mais elle n’en dépend pas. Onla retrouve toutes les fois qu’on ouvre un cadavre quicommence à présenter quelques indices de putréfaction: en général, on ne l’observe que lorsque plus de vingt-quatre heures se sont écoulées entre le moment de la mort et celui. où l’on procède à l’autopsie. Toutefois, il est des sujets chez lesquels on la rencontre dix, douze ou quinze heures seulement après que la vie a cessé; et l’on s’est servi de ce dernier fait pour établir que, quelquefois au moins, celle rougeur peut appartenir à l’inflammation. Ce n’est pas là, pour moi, un argument que je puisse accepier : il y a en effet des cadavres qui commencent à se purtéfier très-peu de temps après la cessation de la vie; il y a des genres de maladies et de morts à la suite des- ” quels le sang reste liquide, et cède très-promptement sa matière colorante aux parlies avec lesquelles il est en conlacl; c'esl en cas pareil qu’on trouve ainsi prématurément rougie la surface interne du cœur et des vaisseaux.
_ S’ensuit-il de là que l’inflammation de la membrane interne du cœur est une maladie plutôt imaginée que réellement observée comme le pensent quelques personnes ? Tel n’est pas mon avis, elil y along-temps que j'ai tracé les caractères anatomiques de celte inflammation, et que j'en ai indiqué les symptômes. Je ne doute pas que ce ne soit par un oubli tout à faitinvolontaire que, dans l’historique’qu’il a donnée des travaux
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publiées sur l’inflammation de la membrane interne du cœur, M. Bouillaud n’a pas mentionné ce que j’en ai dit dans le troisième volume de la première édition de ma Clinique , volume qui a paru en 1826. Quoi qu’il en soit, je me hâte de reconnaître que c’est à M. Bouillaud que l’on doit d’avoir tout récemment appelé lattention d’une manière toute particulière sur cette phlegmasie, que j'avais appelée cardite interne, et à laquelle il a donné la dénomination plus heureuse d’erdocardite. Je ne doute pas que cette inflammation, longtemps inconnue ou à peine aperçue, ne soit beaucoup plus commune qu’on ne l'avait pensé; je ne doute pas non plus qu’elle n’exerce réellement une très-grande influence sur la production d’un certain nombre d’affections organiques du cœur.
L'endocardite est d’ailleurs une maladie qui en raison de son siége, de son étendue , de la plus ou moins grande rapidité, soit de son développement , soit de sa marche, peut revêlir symplômatiquement des formes bien différentes.
Il est d’abord des cas où l’inflammation de la membrane interne du cœur s'accompagne de ces symplômes si graves qui sont le cortége d’un certain nombre de péricardites sur-aiguës, tels qu'anxiélé générale portée au plus baut degré, oppression extrême, palpitalions violentes, douleurs vives à la région précordiale, pouls très-fréquent, petit, intermittent, lipothymies, etc. Mais comme la phlegmasie du péricarde, celle de l’endocarde peut aussi donner lieu à des accidents beaucoup moins effrayants, et qui, avant les travaux de M. Bouillaud, n’avaient pas été regardés comme pouvant se rattacher à cette maladie. Ainsi, il est des cas, au moins aussi communs que les précédents dans lesquels l'anxiété générale n'existe pas : les malades ne paraissent pas être sous l'influence d’une affection sérieuse ; mais ils présentent encore, vers le cœur, des désordes assez tranchés , tels que douleur, palpitations du cœur et autres accidents qui annoncent un trouble prononcé de l’action du cœur. Enfin il est d’autres cas où ces symptômes eux-mêmes viennent à manquer : les malades n’accusent aucune douleur à la région précordiale ; ils ont à peine quelques palpitations ;leur respiration est fort peu gênée, et cependant, en appliquant l'oreille sur la région du cœur, on entend certains bruits insolites qui seuls, à peu près , révèlent l'existence de l’endocardite : ce sont des bruits de soufllet, de ràpe et autres anologues, qui, tous, sont le résultat du passage du sang à travers Les cavités et les orifices dont le diamèire normal se trouve rétréci par la tuméfaction, passagère ou durable , de la membrane interne du cœur.
L'endocardite peut se produire spontanément et sans cause appréciable ; mais elle peut aussi se développer à l’occasion d’un rhumatisme articulaire aigu, et c’est une vérité désormais acquise à la science que la coïncidence fréquente ou la succession non moins cémmune d’une affection rhumatismale et d’une endocardite. Cest de cette phlegmasie que M. Bouillaud fait dépendre, dans un grand nombre de cas, le mouvement fébrile qui persiste si souvent pendant la suspension des douleurs rhumatismales, ou après qu’elles ont définitivement cessé. C’est là un très-intéressant sujel de recherches :ens’ylivrant, ilfaudra prendre garde de confondre avec les bruits anormaux de l’endocardite le bruit de soufflet que des émissions sanguines abondantes peuvent aussi faire naitre soit dans le cœur, soit, et plus souvent encore , dans les artères.
L'endocardite peut se terminer, au bout d’un temps plus oùmoins long , par une résolution complète ; elle peut aussi, en persistant à l’élat chronique , être l’ori-
ine d’un grand nombre d’altérations des valvules ; e là , tantôt rélrécissement des orifices du cœur lantôt insuffisance de ces mêmes valvules, et, dans l’un comme dans l’autre cas, trouble de l’action du cœur, et, par suite , dilatation de ses cavités, épaississement hypertrophique de ses parois, ele. C’est ainsi que l’endocardite peut devenir le point de départ d’un plus ou moins grand nombre d’affections organiques du cœur. J'ajouerai que, parmi Les malades qui en sont atteints , il en
est plusieurs chez lesquels les premiers indices de l’affection du cœur ont paru à la suite d’un rhumatisme ar” ticulaire aigu , ou même pendant son cours.
Les lésions qui, après la mort, caractérisent l’endocardite , sont les mêmes que celles qui appartiennent à Loutes les autres phlegmasies. A l’état aigu , on trouve l’endocarde épaissi , tuméfié, friable, ulcéré, recouvert parfois de fausses membranes. Ces lésions sont surtout très-marquéessur les valvules, que, dans plus d’un cas de ce genre, j'ai trouvées notablement engorgées , et d’une épaisseur plus grande que celle qui appartient à leur état normal. En pareil cas aussi, le sang qui se trouve en contact avec les portions d’endocarde enflammées s'arrête sur elles et se coagule , comme on le voit se coaguler à l’intérieur des veines dont une phlegmasie s’est emparée : de là, formation, pendant la vie, de caillots plus ou moins volumineux, qui peuvent, plus tard, ou repasser à l’état liquide , ou prendre une consistance de plus en plus grande , et setransformer en ces
“végétations que l’on trouve parfois développées sur le
bord libre des différentes valvules dû cœur. Passée à l’état chronique, l'endocardile s'accompagne d’autres lésions qui longtemps ne lui avaient pas été rapportées : ainsi, sous son influence , la membrane interne du cœur s’épaissit, elle perd sa transparence , et elle présente, dans une étendue plus ou moins grande, des tâches blanches qui ont souvent une exacte ressemblance avéc les taies de la cornée. Ces tachcs dépendent ou d’un épaississement de l’endocarde lui-même, ou d’une altération du tissu cellulaire qui unit au tissu charnu du cœur ; elles sont l’anologue d’autres taches que , bien souvent aussi , l’on trouve sur le péricarde. L’endocardite chronique laisse surtout sur les valvules des traces de son existence : elles perdent leur transparence , eten même temps qu’elles deviennent plus ou moins complètement opaques, elles acquièrent une teinte d’un blanc laiteux, et une épaisseur insolite ; enfin je regarde comme très-probable que les dépôts cartilagineux ou osseux qu’elles présentent chez un si grand nombre de sujets sont plus d’une fois la eonséquence du trouble qu'a produit l’inflammation dans le tissu fibreux rudimentaire qui entre dans la composition de ces replis membraneux. Emettre cette proposition, ce n’est pas d’ailleurs établir que toute transformation cartilagineuse ou osseuse des valvules du cœur est un résultat de phlegmasies. Tout en accordant à l’inflammation le pouvoir de développer occasionnellement toutes les lésions organiques possibles, je pense que, pour aucune , elle n’est une cause ni nécessaire ni Constante. Je renvoie à cet égard à ma Clinique, et surtout à mon Anatomie pathologique. Je n’oublierai pas non plus de mentionner , au nombre des lésions que peut produire l’endocardite , des adhérences qui s’élablissent, soit entre les valvules et Les parties environnantes, soit entre ces valvules elles mêmes : de là changement dans la forme, la situation , les rapports etle jeu de ces replis. ( ANDRAL, )
CHAPITRE XX
DES VÉGÉTATIONS QUI SE DÉVELOPPENT SUR LES VAL- VULES ET LES PAROIS DES CAVITÉS DU COEUR.
Deux expèces très-distinctes de vésétations peuvent se développer dans les cavités du cœur. La première, observée d’abord par Rivière (1), 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 dé-
PTT RAS EN RD ET ECG NE GEL RE NERTEN
(1) V. Bower, Sepulchret., \ib. 1. sect. vrir, obs. 24. (2) Ouv. cité, p. 226 et Suiv. — SANDIFORT, Exercit.
anal.
crite : je la désignerai sous le nom de végétations globuleuses.
I. La dénomination devégétations verruqueuses conviendrait assez à la première espèce, car ces sortes de végétations présentent un aspect fort analogue à celui des verrues, et surtout à celui des poireaux vénériens qui se développent sur le gland, la vulve ou les nymphes. Comme ces derniers, tantôt elles ressemblent, par leur forme et les tubérosités qui recouvrent leur surface, à une petite fraise; tantôt, plus alongées qu’étendues en largeur, elles présentent la forme d’un petit cylindre irrégulier, ou celle d’un fuseau; quelquefois, très-peu élevées et très-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 raboteuses et granulées; plus souvent elles sont isolées ou rapprochées sur une seule ligne, le lons du bord libre et du bord adhérent des valvules. Les plus longues que j'aie vues n’avaient pas plus de trois à quatre lignes 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 celle des valvules, avec un peu moins d’opacité, est plus souvent relevée, en totalité ou par endroits, d’une teinte rosée, rose, ou légèrement violette; leur texture est charnue, assez analogue à celle des végétations vénériennes, mais elles m'ont toujours paru un peu moins consistantes. Leur consistance ailleurs est variable, comme je le dirai tout-à-l’heure. Leur adhérence aux parties subjacentes paraît intime et sans intermédiaire : elle est quelquefois si forte 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, analosue à celui de la graisse, et d’une texture très-humide. La ressemblance qui existe entre les plus fermes &e ces végétations etles excroissances vénériennes des parties génitales a fait penser à Corvisart qu’elles pouvaient avoir lamême origine. Je ne sais jusqu’à quel point cette opinion est fondée : elle me semble peu probable, si lon 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 à saisir. En disséquant celles d’entre elles qui présentent le plus de volume, leur texture nva 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 trèsreconnaissable. Enfin celles de ces concrétions qui ont le plus de mollesse, de transparence et qui
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adhèrent le moins aux valvules, ressemblent tout à fait aux concrétions polypiformes libres les plus humides. I1me 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, à l’occasion de quelque trouble dans la circulation, s'organisent par un travail d'absorption et de nutrition analooue à celui qui convertit les fausses membranes albumineuses en membranes accidentelles ou en tissu cellulaire. Je n’ai, non plus que Corvisart, jamais rencontré ces végétations que sur la valvule mitrale, sur les tricuspides, sur les sismoïdes de laorte et de l'artère pulmonaires, et quelquefois, mais beaucoup plus rarement, à la face interne des oreillettes, et particulièrement de l’oreillette gauche; elles sont, en général, plus communes dans les cavités gauches. que dans les droites.
Kreysig attribue la formation de ces vésétations à linflammation. MM. Bertin et Bouillaud ont adopté la même opinion. Outre les raisons que nous y avons déjà opposées dans le chapitre précédent à on peut remarquer encore que, si l’inflammation de la membrane interne du cœur était la cause efficiente des végétations dont il s’agit, elles auraient pour matrice et pour point de réunion commun une fausse 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 l’une 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 ne puisse devenir dans quelques cas le noyau de concrétions sanouines. Ce fait me paraît même incontestable d’après les phénomènes de l’obstruction des veines et des artères par suite de l’inflammation de leur membrane interne (V. ci-dessus p. 440), 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 carré 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 surface adhérente ; présentant au contraire à sa face libre une multitude de petites lames aplaties ou cuboïdes longues au plus d’une demi-ligne. Toute l’épaisseur de cette concrétion était fortement et ésalement teinte de sang d’un rouge foncé. Mais par cela même que l’on peut distinguer cette fausse membrane lorsqu’elle existe , il n’y a, ce me semble, aucune raison de l’admettre quand on ne peut la voir.
Ilme 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
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adhérent aux parties voisines, pour qu’il soit inutile de nous arrêter plus longtemps à 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 parune induration osseuse ou cartilasineuse, Cependant, dans aucune des observations qu’il rapporte, il n’est fait mention du bruissement qui a été décrit plus haut sous le nom de frémissement cataire , et qui est cependant, selon lui, le seul signe pathognomonique de ces affections. On peut en outre remarquer que, chez aucun des sujets dont Corvisartrapporte l’ouverture , il ne paraît y avoir eu de rétrécissement notable des orifices du cœur.
Je pense qu’à moins que les végétations ne soient extrêmement nombreuses , elles doivent gêner fort peu lemouvement des valvules, et par conséquent elles ne doivent donner aucun signe de leur présence. On a vu cependant, dans l’une des observations précédentes, que trois végétations d’une ligne de longueur seulementont pu être soupconnées (1). Ces végétations, d’aiileurs, d’après le mode de leur formation exposé ci-dessus, ne peuventguère se développer que chez des sujets déjà atteints
«d'une maladie plus grave du cœur ou des poumons, qui doit nécessairement masquer quelquefoisleurs signes ou détourner l'attention de ’observateur. Maislorsqu’elles sont asseznombreuses pour rétrécirnotablementles orifices du cœurouentraver beaucoup le jeu des valvules, elles donnent des
indices évidents de leur existence, et leurs signes sont tout à fait analogues à ceux des ossifications des mêmes organes : seulement le frémissement cataire est beaucoup moins sensible à la main, et, sous le stéthoscope, le bruit des contractions du cœur est plus analogue à celui d’un soufflet qu’à celui d’une lime. L'observation suivante offre un exemple propre à confirmer la plupart de ces assertions.
Os. XLIX. Végétations verruqueuses 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. — Unouvrier, âgé d'environ trente-cinq ans, d’une taille élevée, ayant les cheveux et la barbe noirs, la peau légèrement jaunâtre, les muscles très-développés, entra à l’hôpital Necker le 10 avril 1819. Depuis environ cinq mois, il était sujet à éprouver desétourdissements,desétouffements et de violentes palpitations dès qu’il se livrait à un travail un peu fort. 11 se réveillait souvent en sursaut, et crachaïit quelquefois le sans. Depuis quelques jours, il lui était survenu une diarrhée très-forte, et qui le
(1) L'observation à laquelle on renvoie ici faisait partie du chapitre de ?’Apoplexie pulmonaire, dans la première édition de cet ouvrage. Elle avait élé, je ne Sais pourquoi, omise dans la seconde. J'ai cru convenable de la rétablir dans celle-ci, comme exemple de végélations du cœur d’abord, et aussi comme exemple DS pulmonaire : c’est celle qu’on va lire sous
e Do L.
fatisuait beaucoup, Examiné le jour même de so"
entrée, il présenta les symptômes suivants :
La face était assez calme, les pommettes légère-
ment colorées , le pouls petit, dur et-assezrésulier;
larespiration gênée. Les battements du cœur don-
naient un son fort obtus et une impulsion forte des deux côtés. On les entendait un peu dans le dos. La contraction de l'oreillette, presque’aussi longue que celle du ventricule, donnait le bruit de soufflet. En appliquant la main sur la région correspondant aux cartilages des cinquième, sixième et septième côtes gauches, on sentait, d’une manière trèsdistincte, le /rémissement cataire. Le bruit de soufflet s’entendait aussi un peu pendant la contraction de l'oreillette droite; maïs il était beau-
Coup moins sensible qu'à gauche, et il paraissait
même évident que ce bruit , entendu sous le sternum, provenait de l'oreillette gauche, dont la contraction, plus longue et plus sonore, masquait même en ce lieu le bruit de l’oreillette droite (2). Les battements du cœur étaient d’ailleurs un peu irréguliers, les veines jugulaires n’étaient pas sonflées ; la respiration s’entendait partout, mais avec un lécer râle muqueux par endroits. D’après ces signes, je caractérisai ainsi la maladie : Hypertrophie des deux ventricules ; végétations ou rétrécissement cartilagineux de la valvule mitrale. — Saignée de 16 onces.
Le 11 avril, le malade était dans une agitation extrême , et ne pouvait rester un instant dans la même position. La respiration était extrêmement génée, la face peignait l’anxiété et la douleur, les joues étaient colorées, le pouls très-fréquent , petit et irréculier. La voix, naturellement trèsgrave , était devenue rauque et étouffée.
Le 12, agitation plus grande encore, pouls petit, dur et irréculier; 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 avecautant 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.
Ilmourut vers quatre heures après midi. | Ouverture du cadavre faite trente-deux heures après la mort. — Le cadavre ne présentait d’infiltration qu'aux avant-bras et aux jambes. La face
était un peu violette.
Le péricarde contenait une livre d’une sérosité assez limpide , de couleur fauve foncée, et dans laquelle nageaient un orand nombre de petits flocons blancs, opaques, minces et aplatis, et dont
(2) L'ouverture du corps prouve, comme on le verra, que cette conjecture était bien fondée : néanmoins cet effet esl rare, et dans des cas où le bruit d’une oreillette était béaucoup plus fort que dans celui-ci, j’ai entendu très-distinetement l'oreillette saine en son lieu, sans aucun mélange du bruit de l’orcillette affectée. On en a vu un exemple remarquable ci-dessus (obs. xzvinr). Je crois que, dans le cas présent, le bruit de l’oreilletle gauche m’était entendu sous le sternum que parce que la droite était proportionnellement plus pelite et plus faible que les autres parties du cœur.
( Note de l’Auteur.)
les plus grands égalaient à peine la moitié de longle du petit doigt.
Le cœur avait le volume presque double de celui du poings du sujet. Le ventricule droit était fort vaste; ses parois offraient au moins quatre lignes d'épaisseur, et ses colonnes charnues étaient très-volumineuses. Les valvules tricuspides et les sismoïides de l’artère pulmonaire offraient une couleur rouge violette assez intense (1), et qui tranchaïit sur celle de la membrane interne du ventricule, qui était d’un jaune rouceâtre. L’oreillette droite n’offrait 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 lêtre. Ses parois avaient cepen-
dant une bonne épaisseur (environ six lignes),
et ses colonnes charnues étaient très-srosses. Un des tendons qui, de l'extrémité des piliers, se portent au bordlibre de la valvule mitrale, était rompu à peu près vers son milieu. Cette rupture était fort inégale ; il semblait que la partie divisée eût été amincie dans l’étendue d’un demi-pouce, avant de se rompre; la surface de cette portion amincie était cependant lisse, quoique inégale ; à lV’endroit où elle commençait, c’est-à-dire à environ trois lignes du 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 rugueuse. La partie supérieure du tendon rompu était lisse et repliée sous la valvule mitrale, mais
sans adhérence. Un autre tendon du même pilier
était aminci inégalement, dans une étendue de trois à quatre lignes, vers l'extrémité qui tenait à la valvule, mais d’ailleurs parfaitement lisse (2).
Tout le bord libre de la valvule mitrale était couvert de petits corps, les uns opaques et d’un blanc jaunâtre , les autres demi-transparents par endroits, quelques-uns roses ou légèrement violets et injectés de petits vaisseaux. Leur forme était irrégulière et très-variable. Plusieurs cependant présentaient une surface irrégulièrement mamelonnée, comme celle d'un choufleur ou d’un Poireau vénérien, avec lequel ils avaient beau- Coup de ressemblance. Leur consistance était trèsinégale, et présentait tous les degrés intermédiaires entre celle de la chair et celle des concrétions polypiformes. Quelques-uns avaient la grosseur et Paspect d’une petite fraise ; mais le plus grand nombre étaient alongés, fusiformes, longs d'environ deux lignes, et un peu plus STOS que les tendons de la valvule mitrale. Ils adhéraient par une de leurs extrémités à l’une des faces de la valvule, et présentaient presque tous sur Vautre de très-petits caillots d’un sang noir et fortement coagulé, qui faisaient corps avec les végétations mêmes, et semblaient se confondre avec
es ET 1 ae ENT NON AN AIME Ie PEU Ode: EN AE US
(1) Phénomène d'imbibition, d’après les circonstances Suivantes : ouverture faite trente-deux heures après la mort, au printemps, sang très-liquide.
(Note de l’Auleur.) (2) Cet amincissement serait-il Le résultat d’un uleère cicairisé à la Surface des tendons? (Vote de l’Auteur.)
TROISIÈME PARTIE
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 à peu près'fusiformes, représentait un tube à parois minces formées par une matière jaunâtre, de consistance d’albumine cuite, un peu roupie à l’intérieur. Cette sorte de tube était remplie d’une matière pultacée à demi friable, d’un rose pâle, et assez semblable, à la couleur près , au lait cuit (3). La réunion de ces petits corps donnait au bord libre de la valvule mitrale une épaisseur plus grande et un aspect frangé.
Les valvules siomoïdes de Paorte et de la membrane interne de cette artère offraient une couleur rouge extrêmement prononcée, et qui contrastait avec celle de la membrane interne du veniricule, qui était d’un rouge pâle et presque jaune. Cette couleur rouge ne s’étendait pas audelà de la tunique interne de l’artère; elle occupait toute l’étendue de l'aorte, et était surtout marquée dans sa portion thoracique (4).
L’oreillette gauche offrait, dans toute l’étendue de sa face interne , cette même couleur rouge foncée , qui s’étendait ici à toute l’épaisseur dés parois de l’oreillette. Au-dessous de l’ouverture des veines pulmonaires gauches, et à deux lignes à peu près de l’ouverture auriculo-ventriculaire , la face interne de l'oreillette gauche présentait, dans une surface d'environ un pouce carré , une partie extrêmement inégale, et recouverte de petites vécétations jaunâtres ou vermeilles, exactement semblables à celles qui existaient sur la valvule mitrale, excepté qu’elles étaient de forme lenticulaire; mais, comme celles de la valvule mitrale , elles adhéraïent par une de leurs extrémités à la membrane interne de loreillette, et plusieurs présentaient à l’autre extrémité de petits caillots de sang coagulé et noir fortement adhérents à leur bord libre. On ne pouvait enlever ces vésétations 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, quand on détacha le cœur, était très-liquide et moins noir qu’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-crépitants,
étaient libres presque partout ; le gauche adhéraït 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 et large de deux travers de doigt. Le droit adhérait écalement dans quelques points de sa face interne. Toutes ces adhérences étaient celluleuses et évidemment d'ancienne date. Incisé en différents sens, le tissu pulmonaire parut parfai-
(3) Fibrine décomposée, comme on en trouve souvent dans 1es anévrysmes et les concrétions du sang dans les. veines. . (Note de l’Auteur.)
(4) Imbibilion du sang, V. ci-dessus, p. 443.
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tement sain; il était seulement assez fortement infiltré, surtout vers les racines, d’une sérosité spumeuse et d’une couleur grisâtre brune : on n’y apercevait aucun tubercule. "
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 étaient distendus par des gaz. Leur face externe était, en général, pâle ; celle de l'intestin grêle présentait en quelques points une léoère couleur rose due à linjection 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
pylorique et le long de la grande courbure; aïl-.
leurs elle était pâle. Celle de l'intestin grêle, examinée en plusieurs endroits, était d’un rose pâle, et offrait des traînées de petits points blancs et opaques qui ne soulevaient pas sensiblement la muqueuse, hors dans quelques endroits où ils étaient plus clair-semés.
Le foie était parfaitément sain ; le sang qui s’en écoulait quand on Pincisait était, comme celui des veines caves, moins noir, et plus liquide qu’il ne Vest ordinairement.
Les autres organes étaient sains.
OBs. L. — Végétations verruqueuses sur la valvule mitrale et les vaïñvules sigmoïdes ce Vaorte. — Hypertrophie du cœur. — Apoplexie pulmonaire. — Une femme de cinquante-cinq à
- soixante ans entra à l'hôpital Necker vers le commencement d'avril 1817 : elle pouvait à peine parler, et il fut impossible d’obtenir des renseignements exacts sur son état antérieur. Elle étouffait, et elle expectorait des crachats ronds, dont les uns avaient la couleur du chocolat, les autres contenaient une matière muqueuse jaunâtre mêlée au sang; le plus grand nombre étaient formés de sang pur : l’orthopnée était extrême; on ne put tirer aucun résultat de la percussion, à raison de la flaccidité des téguments. La face était généralement pâle et les lèvres violettes ; les extrémités supérieures étaient œdématiées ; le pouls, difficile à sentir à raison de cet œdème, était petit, concentré, irrégulier, et avait quelque chose de dur; la main, appliquée sur la région du cœur, n’y sentait pas de pulsations ; les veines jugulaires étaient légèrement tuméfiées.
On porta le diagnostic suivant : Pleuro-péripmeumontie légère; hypertrophie du ventricule droit (1).
(1) La feuille de diagnostic de cette malade a été perdue : l'élève chargé de recueillir l'observation n'avait pas encore l'habitude du stéthoscope, dont je ne me servais moi-même que depuis quelques mois, et il s’est contenté d'écrire le diagnostic sans en noter les molifs, c’est-à-dire les signes donnés par Le stéthoscope, que J'ai toujours soin de dicter avant d’en tirer une conclusion, J'aurais pu remplacer celte observation par d’autres où le diagnostic a été mieux établi; mais je l’ai choisie, parce qu’elle contient beaucoup de faits intéressants, et sous plusieurs rapports à la fois.
(Note de l’Auteur. )
Une saisnée rendit beaucoup moindre la difficulté de respirer, et quelques diurétiques firent diminuer momentanément l’œdème'des bras.
Bientôt l’ædème des brasaugmenta de nouveau, Vabdomen donna des signes de fluctuation, les jambes s’infiltrèrent ; la malade était dans un état de cachexie très-prononcé; la tuméfaction des veines jusulaires était beaucoup moindre ; le pouls, quoique petit et faible, offrait toujours quelque chose de dur dans ses battements.
On modifia alors le diagnostic de lamanière suivante : Hypertrophie du ventricule gauche ; peut-être. ossification ou rétrécissement de la valvule mitrale ou des valvules sigmoïdes de l'aorte ? tubercules ?
Le 17 mai, la malade commença à éprouver du râle ; les crachats étaient toujours abondants, très-sanguinolents , et même formés par un sang plus pur. Elle mourut le 6 mai au matin.
Overture cadavérique faite vingt-quatre heures après la mort. — Cadavre de quatre pieds six pouces ; infiltration considérable de tout le corps.
Le cerveau était parfaitement sain; les vaisseaux de la pie-mère étaient médiocrement gorcés de sang.
La cavité gauche de la poitrine contenait environ une pinte de sérosité sanguinolente , dans laquelle nageaient quelques flocons de matière albumineuse demi-concrète et membraniforme, dont une partie unissait faiblement le poumon à la plèvre costale.
_Le poumon gauche présentait çà et là, dans son tissu , des parties d’un rouge brun, compactes, grenues à l’incision , situées au milieu d’un tissu bien crépitant , et exactement circonscrites. Ces indurations r’ofiraient pas l’aspect de l’engorgement péripneumonique ; maïs elles sémblaient plutôt être le résultat d’une combinaison particulière de sang fortement caïllé et comme à demi desséché avec le tissu du poumon. Vers la pointe du lobe inférieur de cet organe se trouvait une masse semblable ,et de plus d’un pouce cube, formée par trois couches distinctes et supérieures les unes aux autres , séparées par des couches plus minces d’un tissu rouge, mou, crépitant, et rendu seulement un peu plus vermeil que dans l’etat naturel par une très-lésère infiltration sanguine. Les couches où l’exhalation sanguine avait eu lieu étaient d’un rouge noir, grenues à l’incision , très-fermes, se cassant facilement, et si peu humides qu’on pouvait à peine en exprimer un peu de sang à demi caillé. Une d’elles offrait une petite partie plus ramollie , et semblable à un caillot de sang. Les portions ainsi engorgées ne laissaient rien suinter qu’en pressant et en raclant avec le scalpel; tandis que les parties crépitantes du poumon étaient rendues beaucoup plus humides par une sérosité jaunâtre et spumeuse qui coulait à ’incision. Quelques tubercules se rencontraient à la surface du poumon, vers la partie inférieure. |
La cavité droite du thorax contenait environ une pinteet demie de sérosité sanguinolente mêlée à quelques flocons albumineux.
Le poumon droit adhérait par son somumet à la plèvre costale, au moyen d’un tissu cellulaire ac-
cidentel bien organisé. Son tissu était sain, excepté inférieurement, où il présentait un engorgement semblable à ceux du poumon gauche. Vers le sommet, ou trouvait une petite concrétion ostéo-terreuse entre la plèvre et le poumon. ;
La muqueuse bronchique étoit fortement rougie par endroits dans les deux poumons.
Le péricarde contenait environ quatre onces de sérosité, sur laquelle on voyait quelques bulles
® d’air semblables à celles que l’on forme en soufflant avec un tube dans de l’eau de savon.
Le cœur avait un volume égal à celui des deux poings du sujet. Les parois des deux oriellettes avaient une épaisseur plus considérable que dans l’état naturel; celles de la gauche avaient depuis une demi-ligne jusqu’à une ligne et demie d’épaisseur ; celles de la droite étaient un peu moins épaisses, Leur membrane interne était sensiblement épaissie, et se détachait facilement.
Le ventricule sauche aurait à peine contenu une amande dépouillée de son drupe. Les colonnes charnues laissaient entre elles des écartements semblables à ceux du ventricule droit, de manière à lui donner un pouce et demi d'épaisseur à l’origine des piliers: à l’union du ventricule avec Poreillette, l'épaisseur n'était que de trois lignes. Les bords de la valvule mitrale étaient ratatinés et légèrement cartilagineux , et offraient en dedans trois excroissances d'environ une ligne de longueur, fermes, et difficiles à détacher en raclant avec le scalpel.
Le ventricule droit était un peu plus épais que dans l’état sain; ses colonnes charnues étaient trèsprononcées.
L’aorte , à sa sortie du Cœur, ainsi que dans tout son trajet, était d’un petit calibre, de manière à permettre à peine l'introduction du petit doigt. Deux des valvules sismoïdes offraient des excroissances semblables à celles qui se voyaient sur la valvule mitrale, un peu rouges à leur sommet, pâles à leur base, et d’un aspect fort analogue à celui des excroissances syphilitiques connues sous le nom de gpo'reaux.
La membrane muqueuse de l’estomac était comme teinte en rouge par endroits; dans d’autres points, elle offrait une rougeur ponctuée; dans d’autres, enfin, elle présentait des plaques grisâtres, de forme et de srandeur variées. Les vaisseaux sous-muqueux étaient assez fortement injectés.
La membrane muqueuse des intestins était injectée en quelques points, mais nullement enflammée.
Le foie, un peu ratatiné à sa surface, contenait de petits corps d’un jaune verdâtre, peu humides, comme flasques dont le volume réuni surpassait celui du tissu hépatique; le volume total du foie était cependant moindre que dans l’état naturel, eu égard à la taille du sujet. Il était peu gorgé de sang (1)
(1) Ceci est encore un exemple des cirrhoses. Il est à remarquer qu'il n’y avait pas d’ascite; maisil y avait dans les plèvres un épanchement de l'espèce de ceux qui forment l’anneau intermédiaire entre l’inflammation et la diathése séreuse, ( Note de l’Auteur. )
La rate, d’un très-petit volume, contenait peu de suc. Les autres viscères étaient sains.
IT. — Végétations globuleuses. — Les végétations que j’appelle globuleuses ont un aspect totalement diflérent de celui des productions que nous venons de décrire. Elles se présentent sous la la forme de petites boules ou kystes sphéroïdes ou ovoïdes, dont la grosseur varie depuis celle d'un : pois jusqu’à 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 dans les plus grands. La substance qui forme ces parois est opaque et évidemment semblable à celle des concrétions polypiformes les plus anciennes; sa consistance est un peu plus ferme que celle du blanc d’œuf cuit; la surface interne du kyste est moins lisse que son extérieur; elle paraît aussi formée par une substance plus molle, et qui semble même quelquefois dégénérer graduellement, de dehors, en dedans, en une matière semblable à celle que contient le kyste. Cette dernière matière peut exister en trois états différents, qui quelquefois se rencontrent tous les trois dans le inême cœur, mais dans des kystes séparés. Tantôt cette matière est semblable à du sang à demi liquide, mais de couleur trouble , et dans lequel il semblerait que l’on eût délayé une poudre insoluble : on y trouve quelquefois alors, en outre, quelques caiïllots de sang pur et bien caillé. Tantôt elle est plus opaque, d’une couleur violette pâle, d’une consistance pultacée , et tout à fait semblable à de la lie de vin. Enfin elle est quelquefois jaunâtre, opaque, et semblable à un pus épais, àune bouillie claire ou évidemment formée par une fibrine décomposée semblable à celle que l’on trouve dans les sacs anévrysmatiques.
Je nai jamais rencontré de ces kystes que dans les ventricules et dans les sinus des oreillettes; ils sont toujours adhérents à leurs parois; on les trouve aussi communément dans les cavités draites que dans les gauches : ils sont ordinairement placés à la partie inférieure des ventricules, et tout près de leur pointe.
Leur adhérence a lieu au moyen d’un pédicule de forme très-irrégulière, 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 kyste, présente d’une manière beaucoup plus parfaite la ter ure des concrétions polypiformes : il a leur légère demi-transparence, et souvent même il contient dans sa substance de petits caillots d’un sang qui ne paraît nullement altéré; il semble, en un mot, moins ancien et d’une organisation moins avancée que le kyste dont il fait partie.
Je n’ai jamais trouvé ces kystes dans un état d'organisation plus parfait que celui que je viens de décrire ; il m’a toujours paru que ceux qui contiennent du sang caillé ou encore reconnaissable étaient les moins anciens; que ceux qui contiennent de la matière puriforme étaient ceux dont la formation remontait à l’époque la plus éloignée.
On peut soupconner que l'observation de Crüwel,
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que j'ai citée plus haut (pas. 426), présente un exemple de végétation globuleuse complètement organisée et passée à l’état cartilagineux et osseux. Il trouva, en effet, une sorte de kyste ovoïideenclavé entre les valvulessismoïdes de l'artère pulmonaire, et présentant à ses extrémités deux ouvertures. Cette tumeur, à l’une des extrémités de laquelle pendaient encore trois filaments 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 ma présenté chez eux aucun trouble constant et remarquable de la ciréulation; chez quelquesuns 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 paraît être un exemple des végétations queje viens de décrire: c’est le seul, avec l’observation de Crüwel, que je connaisse dans les auteurs anciens. L’ouvrage de Burns contient trois exemples de cette affection. 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 capsules membra- » neuses, dont la racine était entortillée dans les » Colonnes charnues du cœur (1).» Dans un troisième cas, il a vu une semblable vésicule qui contenait une cuillerée à thé de pus parfait. Il cite une observation analogue dé Baillie; peut-être même doit-on joindre à ces faits une quatrième observation de Burns. C’est celle d’une masse polypiforme de la gresseur d’un œuf de poule, organisée, adhérente à l'oreillette gauche, etquiavaitplusieurs points ossifiés. Burns fit pénétrer de l'air dans les petits vaisseaux développés dans cette tumeur, en insufflant la veine coronaire.
IL est fort difficile de se rendre raison de la formation des végétations globuleuses. Leur forme me rappela, la 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 condis- Ciples, M. Tonnelier, dans le Journal de Médecine de MM. Corvisart, Le Roux et Boyer (2). Une jeune fille, dans un moment de chagrin violent, avala une once d’arsenic. Elle échappa, d’une manière inespérée, aux accidentsdéterminés par cet empoisonnement. L’année suivante, un nouveau chagrin la précipita encore dans le désespoir, et elle s’empoisonna de nouveau par larsenic. Cette fois elle succomba. A l’ouverture du corps, on trouva, outre les lésions dépendant de l’empoisonnement récent, un kyste de la srosseur 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 ; ses parois, épaisses d'environ une ligne, présentaient une consistance et une texture tout à fait semblables à celles des fausses membranes pleurétiques
1) Ouv. cité, chap. 1x.
(2) T. 1v, p. 15 et suiv.
COEUR. 447 déjà anciennes et qui ont de la tendance à se transformer en membranes fibreuses. Dans ce cas, il est évident que l’arsenic, avalé en poudre grossière, dans une petite quantité de liquide, produisit sur les parois de l’estomac une première impression assez vive pour déterminer une inflammation 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 kvste dont je viens de parler; maïs elles ne contiennent aucune substance qui paraïisse assez irritante pour avoir pu déterminer l’inflammation des parois du cœur. Nous avons vu que l’on ne trouve dans celles qui paraissent les plus récentes que du sang ou de la fibrine concrétés à divers decrés, et dans les plus
‘anciennes une matière qui paraît être du pus, car
il en à la couleur jaune citron, et non la couleur jaune fauve de la fibrine décomposée. Les obsérvations de Burnsrapportées ci-dessus donnent, comme on à pu le voir, le même résultat. Pour admettre que le kyste füt un produit de l’'inflammation , il faudrait pouvoir prouver que les particules sépa.rées de la masse du sang et enveloppées par le kyste ont des qualités délétères et irritantes, ce qui a aucune probabilité. Tout au plus cela serait-il supposable, si l’on trouvait loujours du pus renfermé dans les vésicules. On pourrait rechercher alors si ces vésicules ne se rencontrent pas uniquement chez des sujets qui ont quelque part une suppuration dont le produit est absorbé par les veines (3) : mais nous avons vu que le plus souvent elles ne contiennent que du sans diversement altéré; et le pus wexistant que dans les plus anciennes est probablement une sécrétion de leurs parois. D’un autre côté, le pédicule par lequel ces vésicules adhèrent aux colonnes charnues du cœur présentent presque toujours unie organisationmoins avancée, et souvent son extrémité, à laquelle sont encore unis des grumeaux de sang caillé, paraît tout récemment concrétée. 11 semblerait en conséquence que la füymation de la vésicule serait antérieure, et même d’un temps assez longs, à son adhérence aux parois. Quoi qu’il en soit, je pense qu’il est plus sage et plus utile à la science de rester dans le doute, que d'attribuer la formation des végétations dont il s’agit à une inflammation des parois du ventricule, dont iln’existe d’autresindices que l’adhérence et une texture analogue à celle de
(3) M. Miquel, ancien chef de clinique à l'hôpital de la Charité, parait s'être livré à des recherches de ce cenre.il a publié dansla Nouvelle Bibliothèque médicale
octobre 1829) trois observations de végétations globuleuses du cœur trouvées chez des phthisiques, dans les poumons desquels existaient de vastes excavations tuberculeuses. Ces trois faits sont assez curieux; maisils ne prouvent point que les végétations globuleuses du cœur puissent être rapportées à un transport de pus ou de matière luberculeuse dans la masse du sang. Car d’une part la plupart des phthisiques n’en offrent point, bien que leurs poumons soient creusés par de vastes excavations tuberculeuses , et de l’autre, on trouve des végétations semblables chez des sujets qui n’offrent d’ailleursaucun foyer de suppuration : témoins les deux observations que l’on va lire. (M. L.)
la lymphe plastique inflammatoire, caractères qui, comme nous l'avons montré dans le chapitre précédent, ne sont peut-être pas toujours certains. Les végétations globuleuses métant pas encore bien connues, j’en rapperterai ici deux exemples; on en a vu un troisième dans un des chapitres pré-
cédents.
Os. LI. Végétations globuleuses dans le ventricule droit du cœur chez un phthisique. — Marie Potel, lingère, âgée de quarante ans, d’une constitution faible et nerveuse, s'était toujours bien portée pendant sa jeunesse. Réglée peur la première fois à quinze ans, elle l'avait toujours été exactement jusqu’à sa trentième année, époque à laquelle étaient survenues beaucoup d’irrégularités dans la périodicité et la quantité des menstrues. A trente-sept ans elles avaient cessé de paraître ; la malade attribuaït cette suppression à la terreur dont elle avait été frappée lors de la bataille de Brienne (ville qu’elle habitait alors). Elle avait eu deux enfants ; sa première grossesse avait été heureuse; à 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 à une toux habituelle; bientôt elle sentit ses forces diminuer de jour en jour ; elle éprouva des coliques et des lipothymies assez fréquentes, déterminées souvent par des causes très-légères.
Le 30 octobre 1817, jour de son entrée à l’hôpilal, la maigreur était assez marquée, la face colorée vers les pommettes , la toux fréquente et suivie de l’expectoration de crachats jaunâtres, opaques, assez abondants. ;
La malade resta à peu près dans le même état jusqu’au 18 novembre, époque à laquelle elle présenta les symptômes suivants : face assez colorée, exprimant l’abattement et la douleur ; teinte violette de la lèvre inférieure ; respiration courte, 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 résion , faisait entendre des battements inésaux , parfois très-fréquents, et toujours beaucoup plus que dans l’état naturel. On distinguait deux ou trois pulsations régulières suivies de plusieurs autres très-fréquentes produisant une sorte de soubresaut. La contraction 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 mouvements de la poitrine qu’il était très-difficile de la distinguer. On entendait , en outre, au moyen du Stéthoscope , un bruit semblable à celui que produit une bulle d'air qui se dégage d’un liquide, au cliquetis de l’eau agitée dans une carafe de verre à parois minces (1). La respiration s’enten-
(1) On peut attribuer ce phénomène à l'existence des Yégélations globuleuses dans le cœur ; mais je ne ferais pas beaucoup de fond sur ce signe : je l’ai entendu dans d’autres cas, et particulièrement dans un bydro-péricarde avec pneumo-péricarde, (Mote de l’Auteur.)
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dait faiblement partout et moins distinctement à sauche qu'à droite; la pectoriloquie n'existait nulle part ; les extrémités supérieures étaient froides ; le pouls était très-petit, fréquent et irréculier ; le ventre était souple, douloureux à lépigastre. La malade éprouvait un sentiment de constriction vers la résion 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 Pépigastre.)
Le 29 novembre, la respiration était moins génée, mais toujours courte et accélérée. On ne distinguait plus, au moyen du stéthoscope, le bruit particulier que nous avons indiqué plus haut. Les battements du cœur, toujours très-fréquents , étaient plus réguliers et moins profonds ; les contractions des oreillettes et des ventricules étaient assez.égales, et donnaient un son plus obtus que dans l’état naturel. Le cœur se faisait entendre sous les clavicules; le pouls était toujours dans le même état. On ajouta à la feuille du diagnostic : Hypertrophie avec dilatation du cœur.
Le 80, la face était plus altérée, la malade ne pouvait garder une position horizontale : du reste, son état était le même. ;
Le 3 décembre , lèvre inférieure violette , face pâle et abattue, respiration très-courte, assoupissement passager, parole lente et difficile, pouls. insensible, extrémités froides, pulsations du cœur fréquentes, donnant quelque impulsion et produisant de temps en temps une sorte de soubresaut.
Le 4, délire continuel, parole difficile, 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 adhéraïient aux plèvres par un tissu cellulaire court, très-ferme et bien organisé. Leur parenchyme était rempli de tubercules de grosseur et de forme variables; les uns étaient durs, 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. La cavité du ventricule droit présentait, dans différents 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 prolongements en forme de racines intriqués dans les colonnes charnues , et dont les extrémités, entortillées avec des caillots de sang très-fermes et filamenteux, présentaient tous les caractères de concrétions polypiformes. L'une de. ces vésicules, de la 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 contournait un peu.
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Les parois des vésicules, opaques, jaunâtres, d’une consistance un peu supérieure à celle du blanc d'œuf cuit, et cependant un peu friable, étaient d’une épaisseur assez égale et a peu près double de celle de l’ongle. Leur surface interne m'était pas tout à fait aussi lisse que l’externe, et elle était fortement teinte par la matière contenue dans le vésicule. Les caractères de cette matière variaient : dans quelques vésicules, eile était demiliquide , et présentait l’aspect et la couleur de la lie de vin (1); dans d’autres, cette matière était d’un blanc-jaunâtre , puriforme , et de consistance de bouillie ; dans quelques autres , au contraire, on 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 naturel : 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 pâle, flasque et facile à déchirer, d’une couleur jaunâtre-fauve, analogue à celle des feuilles mortes.
Le foie était volumineux, et graissait lécèrement le scalpel.
La surface interne de Pestomac était, par endroits, d’un rouge vif vers le cardia ; mais ceile 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 (2).
Dans l’exemple que l’on vient de lire, tout annonce que l'existence des végétations datait de l’époque à laquelle se sont manifestées les palpitations et les lipothymies, c’est-à-dire d'environ un an.
Os. LIT. Apoplevie pulmonaïre chez un sujet attaqué d’'hypertrophie et de dilatation avec végétations globuleuses du cœur. — Jean-Baptiste Dirichard, artisan, âgé de quarante-cinq ans, ayant la peau blanche et les cheveux roux, était, depuis plusieurs années , sujet à un état de suffocation quand il se livrait à quelque exercice un peu violent. Lorsqu'il entra à 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 entrée, il présentait les symptômes suivants : décubitus en supination, embon-
NE AR 4 MEN à EU Ta de DRE 10e À RM R TRENEURS CER TELE RER ASPIRE AQU ER SES ER
(1) Cette couleur lie de vin est évidemment due au mélange d’une matière puriforme et du sang. Quelquefois même on trouve dans le même kyste un peu de pus.
( Note de l’Auteur. )
(2) 11 est évident que, chez cetle femme , la mort a été due aux végétations globuleuses développées dans le veniricule droit; car la phthisie élait encore trop peu avancée pour qu'on pt lui attribuer non seulement les accidents qui ont précédé la mort, mais même le degré de dyspnée qui existait depuis longtemps.
4 Note de l'Auteur.)
point assez considérable , face pâle , un peu terne» pouls à peine sensible aux deux bras; pieds et. jambes œdématiés; appétit nul, soif modérée, sommeil courtet souvent interrompu par des réveils en sursaut. La respiration, quoique courte et gênée, s’entendait bien à l’aide du stéthoscope. La poitrine résonnait bien partout , excepté à la région du cœur. L'examen du battement du cœur donna le résultat suivant : impulsion du ventricule gauche très-forte et assez sonore; son et impulsion du ventricule droit médiocres; son des oreilleties nul.
Je fis, en conséquence, écrire le diagnostie suivant : Hypertrophie du cœur.
Saignée du bras, tisane apéritive.
Au bout d’un mois, ie malade se trouvant assez bien pourreprendre sestravaux, demanda sa sortie.
Un mois et demi après, il rentra à Phôpital, offrant absolument, quant à Pétat de la circulation, les mêmes symptômes que la première fois. L’infiltration s’étendait aux tésuments du ventre. La respiration était toujours très-sênée, quoique le passage de Pair à travers les poumons sentendiît bien au moyen du stéthoscope. 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, firent disparaître Pinfiltration, larespiration devint moins sêénée,Pappétit reparut, et le malade $ortit de l'hôpital. Le pouls était, comme la première fois, presque insensensible à l’un et à l’autre bras; la face conservait sa paleur et une teinte un peu plombée,
Le 16 janvier 1819, Dirichard se fit transporter de nouveau à l’hôpital Necker. Il ne pouvait plus respirer qu’assis, quelquefois il tentait de se coucher sur le ventre; mais alors il sentait un baitement à la gorge, vis-à-vis du sternum, L’infiltration avait encore augmenté ; il y avait, en outre, quelques quintes de toux et de ladiarrhée; le pouls était insensible. Le malade se plaignait aussi d’une douleur assez vive à Pépigastre. Le cœur donnait toujours une impulsion très-forte.
Les saignées locales, les sinapismes aux extrémitésinférieures, l'usage des boissons apéritives et de la digitale pourprée n’apportèrent aucun soulasement. L’orthopnée augmentait de jour en jour.
Le malade resta à peu près dans le même état 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 et sans toux, une assez grande quantité de sang rouge, spumeux et peu mêlé aux crachats. Pendant la toux, il jetait une espèce de criaigu. 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 dilateren parcourant les bronches; on reconnaissait même évidemment que quelques
unes se rompaient par excès de distensien. Ce râle était plus fort à droite. |
On ajouta à la feuille du diagnostic : Engorgement hémopioïque, et on prescrivit une saignée de deux palettes. ane
Le 5, plaintes continuelles, crthopnée considérable, face un peu affaissée. Le sang expectoré était moins abondant, et avait perdu de sa couleur vermeille : mêmes observations par le stéthoscope.
Tisane de grande consoude, looch astringent.
Le 6 février, douleurs vagues dans l'abdomen et principalement vers l’épigastre ; insomnie ; infiltration s'étendant à tout le corps, et surtout aux membres supérieurs, plus considérable à la main droite que partout 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.
Le8, le malade'succombe après uné longue et douloureuse agonie.
Ouverture du corps faite soivañte 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 fois 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 polypiforme qui se prolongeait dans l’oreillette droite, qu’elle remplissait en entier. Cette concrétion volumineuse offrait, dans une partie de son étendue, une couleur rougeâtre, une grande fermeté jet une texturefibrineuse; dans d’autres points, elle était moins ferme, n’offrait aucune apparence fbreuse, 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 ferme, on distinguait plusieurs stries d’un rouge foncé, qui paraissaient former des rudiments à de petits vaisseaux sanguins.
La cavité du ventricule droit était un peu dila-
tée; ses parois, d’une bonne épaisseur (d’environ trois lignes) s’affaissaient quand on les incisait. Les colonnes charnues paraissaient moins nombreuses etétaient aplaties; elles étaient réunies ou intimement anpliquées les unes aux autres par suite de cet aplatissement; vers la pointe du cœur, elles reprenaient plus de saillie et étaient plus distinctes. En cet endroit, on remarquait dans l’écartement des colonnes charnues deux ou trois petits kystes d’un jaune-rougeâtre, gros comme des fèves, et en ayant à pen près la forme. Ces kystes, dont les paroisétaient minces et très-fermes, contenaient une matière demi-liquide, semblable à de la lie de vin ; ils étaient fixés à la pointe du ventricule par des espèces de pédicules entrelacés dans les colon-
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nes Charnues, et dont la texture et l'aspect étaient tout à fait semblables à 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 particulier. Elle formait à peine avec Poreillette gauche, commeelle exempte de lésion, le quart du volume du cœur.
. Le Ventricule gauche offrait des parois de neuf à onze lignes d'épaisseur et d’une fermeté remarquable; elles ne s’affaissèrent point quant on les eut incisées, quoique la-cavité de ce ventricule fût au moins double de ce qw’elle eût dû être, et qu’elle eût pu loger le poing ; il contenait du sang noir à demi caillé ; les colonnes charnues y étaient : très-volumimineuses ettrès-fortes. La valvule mitrale offrait plusieurs plaques cartilagineuses extrêmenient dures développées dans son épaisseur et qui n’avaient pas changé sa forme. Les valvules sigmoïdes aortiques étaient parfaitement saines.
On remarquait, à la surface 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 épaisses ; elles paraissaient développées sous la membrane interne, à laquelle elles adhéraient intimement ; on peut les enlever assez facilement avec la pointe d’un scalpel., La cloison inter-ventriculaire n’offrait rien de remarquable.
L’aorte, un peu dilatée à sa naissance, lPétait beaucoup plus encore à sa crosse, Elle présentait : dans ce dernier endroît, un petit enfoncement ou cul-de-sac conique de grandeur à loserunenoisette, autour duquel les parois de l'artère offraient une teinte rouge-foncée qui pénétrait toute leur épaisseur (1). Depuis sa naissance jusqu’à sa seconde courbure, l'aorte présentait à sa surface interne un très-srand nombre d’incrustations cartilagineuses ou même osseuses, tellement épaisses qu’elles semblaient occuper la totalité des parois de Vartère. Entre ces plaques de couleur blanchâtre, la surface interne de l'aorte était d’un jaune foncé. La partie de la trachée-artère sur laquelle appuyait la crosse de Paorte 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 sans 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 doist 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 à celle du foie, par sa couleur
dun noir tirant un peu sur le rouge, et par Paspect
nm near tente
(1) Ceci est un exemple d’anévrysme commençant par dilatation de loutes les tuniques artérielles. II ne faut rien conclure de cette rougeur par imbibition , SUTtout soixante heures après la mort. (Note de Auteur.)
DES MALADIES DU COEUR
grenu de la surface des incisions que l’on y faisait. Ces caractères lui donnaient une certaine ressemblance avecle tissu des corps caverneux de la verge.
Trois ou quatre endurcissements de même nature et écalement circoncrits se remarquaient plus haut dans le même poumon; mais ils offraient à peine le volume d’une amande ou d’une noix (1). |
Le plus grand de ces engorgements 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.
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, opaque et très-molle. Le tissu de cet organe était, en général, assez crépitant ; il laissait suinter, quand on le pressait, une fort petite quantité de sérosité sanguinolente. Vers la partie postérieure de son lobe inférieur , il contenait dans son parenchyme deux ou trois engorgements semblables à ceux du poumon droit, et également circoncrits.
Dans l’un et l’autre poumon, les rameaux bronchiques étaient un peu dilatés , et remplis par des mucosités grises et opaques. L'intérieur de la trachée offrait une rougeur assez marquée , et contenait aussi des mucosités srisâtres 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 offrait à sa surface convexe un grand nombre de très-petites bosselures. Son parenchyme contenait une trèsgrande quantité de petits corps d’un jaune pâle, gros comme des pepins de pomme, bien séparés les uns des autres, et entre lesquels le parenchyme de l'organe offrait sa couleur et sa densité ordinaire. Les plus grosses de ces productions semblaient formées par des squames qui s’enveloppaient à peu près commedes feuilles de chou-pomme ou de laitue. Le volume du foie, maloré ce grand nombre de petits corps étrangers développés dans le tissu de ce viscère, était évidemment moindre que dans l’état naturel (2)
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 sans, dans les artères, les obstrue ordinairement en totalité, plusieurs
(1) Ceci est un exemple de l’infarctus hémoptoïque ou de l’apoplexie pulmonaire. ( Note de l’Auteur.) (2) Ceci est encore un exemple des cirrhoses.
faits que j'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 à s'organiser, s’attachent à leurs parois, et constituent des végétations verruqueuses.
Le 19 novembre 1817, j’examinais, avec mon confrère M. Récamier, une malade attaquée d’une fièvre rémittente compliquée de péripneumonie. L’oppression était plus grande qu’elle n’eût dû Vêtre à raison du peu détendue 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 gauche des pulsations plus
faibles et des intermittences équivalentes à une, à
deux et quelquefois même à trois ou quatre pulsations. Le lendemain, je revis la malade seul, et je trouvai la même différence dans les deux bras. J’examinai en même temps les battements du cœur à l’aide du stéthoscope, et je les trouvai parfaitement réculiers. Cette différence 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 Partère sous-clavière ou de artère brachiale.M. Récamier me dit, à cette occasion, qu’il avait trouvé, dans un cas tout à fait semblable quant à l’état du pouls, une petite concrétion polypiforme allongée, adhérente par une de-ses extrémités à l’origine de Vartère sous-clavière.
CHAPITRE XXI
DE LA PÉRICARDITE.
La péricardite est l’inflammation de lamembrane séreuse qui, après avoir tapissé la face interne du
- sac fibreux du péricarde, se réfléchit sur les gros
vaisseaux et le cœur, qu’elle revêt en entier. Cette inflammation peut être aiguë ou chronique.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques de la Péricardite :
Lescaractèrésanatomiques de la péricarditeaigué, comme ceux de l’inflammation de toutes les membranes de même nature, sont une rougeur plus ou moins marquée, une exhalation albumineuse concrète et un épanchement séro-purulent.
La rougeur est presque toujours peu marquée dansla 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 péricardite soit couverte cà etlà de petites taches de sang trèsrapprochées les unes des autres. Jeme me suis jamais aperçu que cette rougeur fùt 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 wobserve 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 oros 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 surface interne est remarquable par le grand nombre de parties saillantes, rugueuses et informes qu’elle présente. Quelquefois ces proéminences, nombreuses et assez évales entre elles, donnent à la surface de l’exsudation un aspect mamelonné, et tout à fait semblable à celui que présenteraient deux plaques de marbre unies par une Couche un peu épaisse de beurre , et séparées brusquement par le procédé que L'on suit dans l’expérience des hémisphères de Magdebours. D’autres fois ces inégalités représentent assez bien la surface interne du bonnet ou second estomac du veau, Comme l’a remarqué Corvisart dans un cas particulier (1).
Celte fausse membrane mamelonnée a donné lieu à une assez sinoulière méprise : quelques praticiens, ayant trouvé une péricardite semblable à Vouverture de sujets morts dela 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 à la membrane à laquelle elle est appliquée ; sa couleur est d’ailleurs la même : elle est d’un jaune pâle, et analogue à celui du pus.
La sérosité épanchée par suite de linflammation du -péricarde est-limpide, citrine ou lésèrement fauve. Elle contient peu de fragments 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 à plus d’une livre : Corvisart en a trouvé dans un Cas près de quatre. Maisil paraît que cette quanue diminue promptement dès que la violence de linflammation commence à tomber; car le plus souvent la quantité de la sérosité dans la péricardite aiguë, comparée au volume de l’exsudation albumineuse, est moindre ou à peine égale; tandis que, dans la pleurésie et la péritonite, cette quantité est ordinairement de vingt à cinquante fois plus considérable 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 à l’autre quoiqu’à la risueur il ne soit peut-être pas impossible que l’inflammation du péricarde ne produise
me A me LS (1) Ouv. cité, obs. IV, P. 17.
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quelquefois qu’un pus concret et sans aucun mélange d’exhalation séreuse, Nous avons déjà vu que pareille chose paraît avoir lieu quelquefois par Veflet d’une inflammation sub-aiguë et partielle de la plèvre; et plusieurs observations me portent à croire que les calottes cartilagineuses qui se forment quelquefois sur le sommet du poumon (p. 212 et 287) se développent de cette manière.
Quelquefois la péricardite , comme la pleurésie, est hémorrhagique , et alors la sérosité est sanguinolente , et la surface des fausses membranes teinte d’un rouge plus ou moins vif.
Lorsque la guérison a lieu, l’exsudation pseudomembraneuse finit, au bout d’un temps plus ou moins long, par se transformer 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 Pune à l’autre, ou, si l’on veut, que chacune d’elles forme une espèce de tuyau aplati, dans le milieu duquelse trouvent de petitsvaisseaux sanguins, Elles ont, par conséquent comme les membranes séreuses naturelles, une surface adhérente et une surface exhalante. Quelquefois ces lames sont assez longues, d'autres fois, au contrairel, elles sont tellement courtes, que 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 à peine comme un à dix. Elle serait beaucoup plus forte si les taches blanches du péricarde , dont nous parlerons tout à l'heure, doivent lui être attribuées. Les caractères anatomiques 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 affecté. L’épanchement séreux est quelquefois aussi considérable que dans la péricardite générale ; maïs le plus souvent il est moins abondant. L'inflammation se termine presque toujours par la guérison, et par la transformation 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, quelquefois de la largeurde la paume dela main, plus communément moins srandes de moitié ou des deux tiers, etsouvent très-pelites. Leur épaisseur est à peu près égale à celle de l’ongle; leur consistance semblable à celle 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’àaraison de la ténuité de cette membrane , il est difficile 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 à enlever ces plaques, en laissant intacte la membrane séreuse du péricarde : elles sont, par conséquent, réellement placées à sa surface,
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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’analosie doit porter à 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’une exsudation albumineuse. Corvisart pense que ces taches sont le produit d’une exsudation déposée au-dessous de la membrane séreuse du péricarde, aulieu de l’être à la surface exhalante (1), et que cette production ne doit pas son origine à l'inflammation. La première de ces expériences me parait, 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 inflammatoire n’est pas toujours nécessaire à la formation d’une lymphe plastique et organisable, cependant ces cas sont rares en Com- _paraison de ceux où les fausses membranes sont évidemment un produit de inflammation.
J'ai eu occasion d'observer un Cas qui me paraît propre à éclaircir la question de lorigine 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’un jaune citron, recouvrant l'oreillette droite et une partie du ventricule du même côté. Aucune auire fausse membrane n'existait sur le reste de la surface du péricarde. Sa cavité contenait deux ou trois onces d'une sérosité transparente et lésèrement fauve. Quelques points de la fausse membrane, particulièrement sur l'oreillette, offraient une couleur plus blanche et une fermeté plus grande que le reste , et présentaient déjà un aspect presque semblable à celui des plaques blanches &u cœur.
La péricardite chronique est toujours générale, et l’inflammation occupe toute la surface interne de la membrane séreuse du péricarde. Cette membrane estordinairement beaucoup plus fortement rousie que dans la péricardite aiguë. La rougeur est formée de petites taches très-rapprochées, et qui sembleraient avoir été appliquées avec un pinceau. Rarement la péricardite chronique est accompasnée d’une exsudation pseudo-membraneuse; et lorsqu'elle existe, la fausse membrane est mince, molle, friable, et ressemble tout à fait à une couche de pus très-épais. Dans tous les cas, il existe un épanchement liquide plus ou moins abandant, trouble , lactescent, et quelquefois tout à fait puriforme. 11 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 aiguë. J'ai trouvé une seule fois une adhérence intime et générale du péricarde au cœur et aux gros vaisseaux : elle avait lieu aumoyen d’une membrane fibro-cartilasineuse accidentelle tout à fait semblable à celles de la pièvre, et était probablement aussi le produit d’une inflammation hémorrhasique.
(1) Ouv. cité, p. 54.
Une éruption tuberculeuse peut quelquefois se développer dans la fausse membrane et faire passer la péricardite aiguë à l’état chronique, comme cela arrive fréquemment dans les fausses membranes pleurétiques et péritonéales. J’en ai vu deux exemples, et il enexiste un troisième, autant qu’on en peut juger malgré la brièveté de la description, dans louvrage de Corvisart (2).
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 Peau. Cette décoloration est quelquefois accompagnée d’un ramollissement notable; d’autres fois, au contraire, la substance du cœur conserve sa fermeté naturelle. Cet état doitil faire croire que le cœur participait à l’inflammation? Je ne le pense pas, ou au moins cela n’est pas démontré : V’inflammation n’est évidente dans un organe musculaire que lorsqu'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 de 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 (3).
ARTICLE IT
Des Signes de la Péricardite aiguë.
Il est peu de maladies plus difficiles à reconnaitre que la péricardite, et dont les symptômes soient plus variables. Quelquefois elle s’annonce avec tous les caractères d’une maladie de poitrine très-aigué, et évidemment capable d’emporter le malade en quelques jours ; d’autres fois, au contraire , elle est tellement latente qu’après avoir vu succomber le malade, dont les organes circulatoires paraïissaient dans le meilleur état, on est surpris de trouver, à l'ouverture du corps, une péricardite grave dont rien n’avait pu faire soupconner l’existence. Dans d’autres cas, on observe tous les signes attribués par les nososraphes à la
_péricardite , et l’on ne trouve à 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 commettre par les plus babiles 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 reconnaître 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.
Et Ouv. cité, ob. vIx, p. 28. 3) Ouv. cilé, p. 244 el suiv.
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 extrèêmement fréquentes, paraissent effectivement trèspropres à obscurcir les symptômes de la péricardite , si l’on consulte seulement le raisonnement 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 faits et plusieurs autres me paraissent prouver que, dans quelques cas, la péricardite même aigué est une affection locale très-peu grave, et dont l'influence, non seulement sur le système général, mais même sur celui de la circulation , est presque nulle ; tandis que, dans d’autres cas ) la même affection , au même degré ou à un desré inférieur, est accompagnée de fièvre aiguë, et d’un trouble de presque toutes les fonctions assez grave pour compromettre la vie du malade.
Corvisart pense aussi que c’est surtout lorsque la péricardite est très-aiguë que des symptômes sont très-obscurs (2). « Son invasion, dit-il, est » alors brusque, sa marche rapide, sa terminai- » son presque subite. » Quand la maladie , sans cesser d’être aiguë, est moins violente, il pense qu’on peut lareconnaîtreaux symptômes suivants: le malade éprouve dans le côté gauche une Chaleur qui se concentre à la région du cœur; il a une grande gêne de la respiration ; la pommette oauche est plus colorée que la droite ; le pouls, dans les premiers jours, est fréquent, dur, rarement itrégulier ; 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’une manière particulière; aux approches de la terminaison facheuse de la maladie, le pouls devient intermittent, très-irrésulier , presque insensible et la face hipocratique ; la douleur locale cesse en tout ou en partie; il survient des suffocations, une anxiété insupportable et une infiltration générale (3).
Ces symptômes s’observent effectivement quelquefois dans la péricardite ; mais chacun d’eux peut manquer, tous peuvent manquer à la fois, et quelques uns d’entre eux sont très-rares. Je n’ai jamais observé, dans la péricardite, la coloration plus intence de la pommette gauche; j’ai vu rarement les malades se plaindre de chaleur ou de douleur à la région du cœur; et quand à 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, filiforme et presque insensible.
mem
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1) Ouv. cité, p. 6.
2) Ouv.cité, p. 6.
3) Ouv. cité, p. 15.
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Je dois avouer que l’auscultation médiate ne donne pas de signes beaucoup plus sûrs de la péri cardite que Pétude des symptômes généraux et locaux. En comparant à mes précédentes observations les résultats que j'ai obtenus depuis que je me sers du stéthoscope, je crois pouvoir donner les symptômes suivants 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; à 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 battements du cœur; quelquefois il peut à peine être senti (4).
Lorsque ces signes surviennent tout à coup chez un homme qui n’avait jamais éprouvé de symptômes de maladie du cœur, il y a une srande probäbilité qu’il est attaqué de péricardite. Assez ordinairement le malade éprouve une dypsnée plus ou moins srande, des angoisses, une anxiété inexprimable; il ne peut faire quelques pas ou se remuer un peu brusquement dans son lit sans éprouver dessyncopes. Le sentiment de douleur .de
(4) Laënnec ne parle point ici du bruit de cuir qu’il avait cru pendant quelque temps pouvoir être un signe des péricardites (V. plus haut, p. 384), Je persiste à croire cependant que ce phénomène doit avoir lieu dans toutes les péricardites, au moins à un instant donné de leur durée. Deux anciens élèves de l'hôpital Necker, MM. Collin et Devillier, assurent lavoir positivement constaté : le premier, chez un homme qui suceomba à une péricardite chronique, et dont les battements du cœur furent accompagnés pendant six jours de ce bruitde cuir, qui ne Cessa qu'au moment où les symptômes lo- Caux annoncèrent un épanchement abondant dans le péricarde ; le second, chez un homme qui le présenta pendant toute la durée de son séjour à l’hôpital, et à l'autopsie duquel on trouva une péricardite chronique sans épanchement , mais ayant déterminé, sur toule la surface du péricarde , la formation de fausses membranes épaisses simulant des végétations M. Collin, qui s’est allribué, je ne sais pourquoi , l'honneur d’avoir observé le premier le bruit de cuir, pense qu’il est le résultat de l’espèce des écheresse que présentele péricarde, comme toutes les autres séreuses, au début de son inflammation , et Ie rapproche ingénieusement de celui que l'on obtient en faisant rouler la rotule sur les condyles dans un genou frappé de rhumatisme chronique , el quand il n’y a point encore épanchement dans la Synoviale ( V. Des diverses Méthodes d'exploration de la poitrine .Thèse de la Faculté de Médee ; de Paris, ann. 1823, n° 175 (On a vu précédemment) p. 283 ce qu’il fallait penser de cette prétendue sécheresse des séreuses enflammées. L’explication de M. Collin ne me paraît donc admissible qu'en ce sens que le bruit de cuir est évidemment le résultat d’un frottement. C’est, ainsi que je l'ai dit plus haut (p. 384), l’analogue du bruil de frotiements entendu dans la pleurésie: et d’après les deux faits cités , il est évident qu’il se rattache, comme ce dernier, à la présence d’une exsudation pseudo -membraneuse inégalement épaisse, ou, en d’autres lermes , à la cessation du poli habituel de la séreuse. Quoi qu’il en soit, au reste, Les observations de MM. Collin et Devillier méritent certainement altenlion; et je ne doute pas , pour mon comple, que de nouveaux faits ne viennent un jour les confirmer. (M. L.)
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chaleur ou de poids à la région du cœur est un symptôme beaucoup plus rare, mais qui se 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 (1).
(1) M. le docteur Louis a publié dans la Revue Médicale ( janvier 1826 ) un excellent Mémoire, dont le but principal est de prouver que le son mat de la région précordiale est un signe de grande valeur dans la péricardite, et unsigne bien évident, pourvu qu'on pratique convenablement la percussion. il rapporte à l'appui de celte proposition deux cas de péricardite simple observés par lui à l'hôpital de la Charité, et dans l’un desquels il y avait même, outre le son mat , une saillie appréciable de la région précordiale. Il n’insiste pas sur ce dernier phénomène , qui pourrait cependant, S'il était constant, devenir dans la péricardite un signe de même valeur que la dilatation du côté affecté dans la pleurésie : mais il assure avoir retrouvé le son mat toutes les fois qu’il a eu la possiblité de pratiquer la percussion à temps, et que ce mode d'exploration wa pasété rendu inutile par des complications ou par le trop peu de gravilé de la péricardite. Il montre , par une analyse raisonnée, que ce son mat aurait pu être observé, si les malades eussent été convenablement examinés, dans la plupart des cas de péricardite (au nombre de trentesix ) rapportés par Morgagni, Corvisart, MM. Andral, Bertin, Tacheron, le Journal de Médecine de Corvisart , elc., et la Revue Médicale.
« On objectera peut-être, dit-il, à l’importance que nous attachons ici à l'usage de la percussion, que la péricardite est souvent compliquée de péripneumonie ou de pleuro-péripneumonie, et qu’alors elle ne saurait être d'aucune utilité, puisqu'il est impossible de savoir si l'obscurité du son observée à la région précordiale est l’effet d’un épanchement dansle péricarde ou de toute autre cause. Cette objection est juste Loutes les fois que la pleurésie et la pleuro-pneumonie sont doubles ou existent du côté gauche; mais quand l’une ou l’autre de ces affections a lieu du côté droit seulement, la percussion de la poitrine, à la région précordiale, a la même valeur que dans le cas ou la péricardite est simple. Or, ces cas ne sont pas très-rares ; sur dix-sept exemples de péricardite compliquée de pleuro-pneumonie observés par Morgagni, Corvisart et M. Bertin, six sont des cas de pleuro-pneumonie du côté gauche, cinq de pleuro-pneumonie double, et les six derniers de pleuro-pneumonie du côté droit; en sorte que, chez le tiers des individus où la complication existait, la percussion pouvait être de la plus grande utilité. D'un autre côté, dans douze des trente-
Six observations qui nous occupent, il n’y avait pas de complication pleuro-pneumonique , et la percussion pouvait être dès-lors pratiquée avec avantage. De manière qu’en réunissant ces douze observations aux six autres, on à dix-huit cas, sur trente-six, dans lesquels ce mode d'exploration devait donner les plus “utiles résultats.
« On opposera peut-être encore à notre manière de voir que la percussion ne peut être véritablement utile qu’aulant que l’épanchement de sérosité ou de pus dans le péricarde est considérable ; et que cela N'a pas toujours lieu. Celte objection, il faut l’avouer, a encore quelque fondement : mais il faut dire aussi qu'il arrive rarement que la quantité de liquide épenché dans le péricarde ne soit pas assez copieuse pour obscurcir le son de la poitrine à la région précordiale. Et en effet, sauf quaire cas dans lesquels les auteurs cités ont dit que le péricarde ne contenait qu’une pelile quantité de sérosité, ils ont observé, dans les trente-deux autres, une, deux, trois et quatre livres de liquide dans ce sac membraneux ; où bien, sans indiquer cette quantité d’un manière aussi précise, ils ont seulement dit qu’elle était considérable ; et l’on
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I1 ne faut, je le répète encore, accorder qu’un certain degré de confiance à ces signes, lors même qu’ils sont tous réunis ; car non-seulement la péricardite peut exister sans eux , Comme nous Pavons dit, mais ils peuvent aussi exister dans tout leur ensemble sans qu’il y ait de péricardite. Les congestions du sang dans le cœur, et les concrétions polypiformes qui en sont la suite, donnent lieu exactement aux mêmes symptômes.
Avant que la conversion des fausses membranes en tissu cellulaire fût bien connue, l’adhérence du péricarde au cœur a été regardée par divers auteurs comme la cause de plusieurs accidents graves. Lancisi et Vieussens pensent qu’elle produit constamment des palpitations ; Meckel, qu’elle rend le pouls habituellement petit ; Senac, qu’elle détermine des syncopes fréquentes. Corvisart lui-même est tombé à cet égard dans plusieurs erreurs. Il admet trois espèces d’adhérences : dans la première , l'adhésion du péricarde au cœur a lieu au moyen d’une matière albumineuse demi-concrète : c’est celle que nous avons décrite ci-dessus (p. 452), et c’est la seule qu’il reconnaisse comme une suite de la péricadite (2). La seconde est l’adhérence intime ou par un tissu cellulaire très-court (2bid) : H pense qu’elle est l'effet d’une affection rhumatisante ou soutteuse (3). La troisième est celle qui a lieu au moyen d’un tissu cellulaire plus ou moins long (p. 452): la cause de celle-ci lui estinconnue (4). Il ne pense pas, au reste, qu’on puisse vivre , et vivre sain, avec une adhérence complète et immédiate du cœur au péricarde ou des poumons à la plèvre (5).
Je puis assurer que j’ai ouvert un grand nombre de sujets qui ne s'étaient jamais plaints d’aucun
om,
peut croire que quelques onces suffisent pour produire l'effet dont il s’agit, puisque dans un cas où Corvisart dit n'avoir trouvé qu’un peu de liquide trouble dans le péricarde, la percussion, pratiquée à la région précordiale au moment de l'ouverture du cadavre, produisit un son mat.
» Qu'on n'oublie pas d’ailleurs qu’il ne s’agit pas de » remplacer tous les signes de la péricardite par la » percussion, mais seulement d'estimer la valeur de ce » moyen, sans lequel, à la vérité, le diagnostic de cette maladie ne nous semble pas susceptible de certitude, quels que soit le nombre et Le degré des autres symp- » tômes. »
J'ai cilé ce long passage comme un modèle d'analyse et de sage induction. M. Louis, devenu depuis la publication de Son Mémoire médecin d’un de nos grands hôpitaux, a d’ailleurs confirmé par de nouvelles observations toute l'importance d’une percussion bien pratiquée dans la péricardite. Aussi M. Legallois, son élève et son ami, témoin de la sûreté de son diagnostic en pareil cas, s'est-il écrié dans son enthousiasme ( Revue Médicale, mars 1830) : « Aujourd’hui on ne devine
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» plus, mais on reconnaît les péricardites! J’ai vu, en » moins de deux mois, M. Louis diagnostiquer trois » maladies de ce genre, à l’aide de la percussion : je » lai vu apprécier, par ce moyen, des épanchements de » deux à trois onces dans le péricarde, estimations que » l’examen cadavérique a constamment justifiées. » M. L.)
(2) Ouv. cité, p. 33.
(3) Ibid.
g Ibid. ,p. 54.
5) Ibid. p. 34.
trouble dans la respiration ou la circulation, et qui n’en.avaient 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 particulier, je suis très-porté à croire, d’après le nombre de cas de ce genre que j'ai rencontrés , que l’adhérence du cœur au péricarde ne trouble souvent en rien l'exercice de ses fonctions. Il m’a paru seulement que la contraction des oreillettes devenait beaucoup plus obscure quand elles sont adhérentes au feuillet fibreux du péricarde,
Corvisart rapporte, comme un exemple des accidents que peut produire l’adhérence intime du cœur au péricarde, une observation qui ne me paraît rien moins que concluante. Le malade présentait les symptômes suivants : fréquents accès de fièvre, pouls très-petit et irrégulier, palpitations faibles et fréquentes, battements du cœur irréguliers, dyspnée, absence du son du côté gauche de la poitrine, douleur à l’épigastre , ascite , douleur continuelle dans divers points de labdomen. Il succomba au bout de huit mois. A Pouverture 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) ef endurcti ; il existait en outre une péritonite tuberculeuse générale trèsintense, avec épanchementséro-sanguinolentabondant (1). N’est-il pas beaucoup plus probable que les symptômes de la maladie appartenaient , pour ce qui regarde la gêne de la respiration et de la circulation , à l’épanchement pleurétique, et pour les autres symptômes à la péritonite chronique? J'ai trouvé plusieurs fois des adhérences complètes du péricarde au cœur chez des sujets qui m’avaient raconté avec beaucoup de détails l’histoire de leur santé depuis l’enfance, sans que j’y eusse trouvé, non plus que dans les symptômes actuels de leur maladie du cœur, aucun indice d’une affection des organes de la circulation. Nb
Quelques médecins anglais avec lesquels je suis lié m’ont appris qu’un de leurs compatriotes , M. le doct. Sanders, a cru trouver un signe certain de ladhérence du péricarde au cœur, signe qui consiste dans un creux qui se forme à l’épigastre, immédiatement au-dessous des fausses côtes gauches, pendant la durée de chaque systole du cœur.
Kreysig attribue la même remarque à un médecin allemand, le docteur Heim, de Berlin (2). J'ai cherché inutilement , depuis deux ans, à vérifier cette observation chez tous les malades qui présen- . taient 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'hypertrophie avec dilatation , et chez lequel ladhérence 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
(1) Ouv. cité, p.34.
(2) Ouv. cité, Vol. n, p. 623.
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me semble d’ailleurs qu’il faudrait, pour qu’une semblable rétraction eût lieu , une réunion de circonstances qui doit se rencontrer bien 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 musculotendineux. Il ne se fait point de vide dans le péricarde pendant la systole des ventricules, vu qué le sang aborde dans les oreillettes en même temps qu’il sort par l'aorte, et le cœur ne cesse jamais de reposer sur le plancher diaphragmatique, et n’a aucune tendance à le tirer en haut. Les signes de la péricardite chronique sont encore plus incertains que ceux de la péricardite aiguë. Cette incertitude tient non-seulement à la variabilité de ces signes, mais encore à la rareté plus srande de la péricardite chronique, si l’on met de côté les cas très-nombreux dans lesquels la! péricardite d’abord aiguë devient chronique par la difficulté de l'absorption du liquide épanché. J'ai . suivi plusieurs maladies que j’ai regardées dès leur début et pendant tout leurs cours comme des péricardites chroniques, et qui se sont presque toutes terminées par la guérison. Deux ou trois cas, tout au plus, dans lesquels les malades ont succombé, n’ont permis de vérifiér que le diagnostic était exact; mais assez souvent j'ai trouvé le péricarde plein de pus el dans un véritable état d’inflammation chronique, sans que rien eût pu me faire soupconner cette affection. Dans les cas que j'ai observés depuis quelques années, j’ai trouvé les symptômes locaux et généraux de la maladie tout à fait semblables à ceux de la péricardite aiguë, à. un peu moins de violence près. La percussion seule peut, dans les cas où Pépanchement est considérable, donner quelques lumières: La guérison s’est fait attendre chez plusieurs malades un an, dixhuit mois, et même deux ans. Ses progrès ont été. presque insensiblés, et du moment où elle a été parfaite, les mouvements du cœur et les battements du pouls sont redevenus naturels et révuliers (3).
Rangée avec raison. il n’y a pas longtemps encore, au nombre des maladies qu’il était Le plus difficile de reconnaître, l'inflammation du péricarde est devenue aujourd’hui, dans la plupart des cas, assez aisée à distinguer. A l’époque ou Laënnec écrivait son ouyrage, on arrivait presque toujours à diagnostiquer la péricardite qu’en procédant par voie d’exelusion. La douleur à la région du cœur était presque le seul signe bien posilif qui püt être de quelque secours pour la reconnaitre : mais, d’une part, cette douleur n’existe pas dans plusieurs cas de péricardites ; d’autre part, lorsqu'elle existe ,ilest souvent difficile d'affirmer qu’elle dépend d’une phelgmasie du péricarde : les diverses parties situées dans le voisinage de cesae membraneux peuvent, en effet, lorsqu'elles deviennent malades, donner lieu
- (3) Peut-être était-ce ici le lieu de parler du traitement de la péricardite tant aiguë que chronique. Laënnee a préféré le rejeter au chapitre du traitement des maladies du cœur en général, chapitre qui n’arrive qu'après la description des maladies de l’aorte. Mais du moins il ne l’a pas complètement oublié, ainsi que le dit dans sa traduction le docteur Forbes, qui fait là une singulière erreur pour un traducteur. M. L.)
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à des douleurs qui, par leur siége, pourraient êtres prises pour des douleurs qui appartiendraient au péricarde. Quant à d’autres signes auxquels on attachait une plus ou moins grande importance pour reconnaître l’inflammation de l'enveloppe extérieure du cœur, ils ont sans doute une certaine valeur, lorsqu'ils existent réunis , et qu’on les considère dans leur ensemble: ainsi, nul doule qu’il y a une assez grande probabilité pour croire à l’existence d’une péricardite, lorsque , chez un malade qui n’offre aucun signe d’affection des poumons ou des plèvres, et chez lequel n’existe d’ailleurs aucune lésion antécédente du cœur, on observe tout-à-coup, avec une douleur vive et subile à la région précordiale, un grand tumulte dans les battements du cœur, un pouis très- fréquent et très-petit, et dont la faiblesse, au moins apparente, contraste avec la force et l'étendue des contractions du cœur. L'existence d’une péricardite acquiert encore plus de probabilités, lorsqu’à ces signes se joignent une dyspnée considérable , une anxiété générale des plus vives, une altération profonde des traits de la face, le froid des extrémités, quelquefois des lipothymies , etc. Mais remarquez bien qu’il est un grand nombre de péricardites dans lesquelles la plupart de ces signes peuvent manquer ; on peut s’en convaincre en parcourant les observations sur cette maladie, qui se trouvent consignées dans ma Clinique médicale : elles ont surtout pour but de montrer le peu de constance et l'incertitude des signes précédents. Ainsi, la péricardite peut exister sans être accompagnée d’une notable dyspnée, sans que la main ni l'oreille saisissent aucun tumulte particulier dans les battements du cœur, sans que le pouls présente ni fréquence extrême, nipetitesse singulière, ni irrégularité ou intermittence ; sans que les malades parraissent être en proie à une vive anxiété , ete. J'ai dit plus haut que la douleur de la région précordiale pouvait aussi ne pas se montrer, et il s’en faut que dans tons les cas on retrouve celte griffe de fer qu’au rapport de Cabanis, Mirabeau, succombant à une péricardite , disait étreindre son cœur et l’étouffer. Remarquez, en outre, que la plupart des signes dont il vient d’être question ne sont pas tellement caractéristiques qu’ils ne puissent aussi se rencontrer , ou isolés, ou même réunis, dans plusieurs autres affections des organes thoraciques. Ainsi l’'endocardite peut les reproduire; ainsi ils peuvent se montrer à propos de certaines pleurésies gauches, lorsque surtout l’inflammation s’est emparée de la plèvre diaphragmatique ; enfin il n’est pas jusqu’à de simples douleurs rumatismales, ayant leur siége dans les parois thoraciques du côté gauche, qui ne puissent donner naissance à cet ensemble de symptômes auxquels se rattache l’idée d’une péricardite ; et il n’est pas de praticien auquel il ne soit arrivé de penser au moins à cette inflammation , et de le redouter , alors qu’il n’avait à combattre qu’une certaine forme de pleurodynie.
Le diagnostic de la péricardite ne pouvait donc cesser d’être ausst incertain qu’à la condition que de nouveaux signes viendraient l’éclairer : c’est de ces signes que je vais maintenant parler.
Dans un excellent travail sur la péricardite, le docteur Louis a appelé l’attention sur deux signes fort précieux , mais dont l'existence ne saurait être constante. L'un est la voussure de la région précordiale , voussure qui est due à l'épanchement dont le péricarde est le siége , el qui est l’analogue de la dilatation que subissent [es parois du thorax, dans le cas d’épanchements Pleurétiques considérables. Maisil est clair que cette voussure dont j’ai plusieurs fois bien constaté l'existence, ne peut avoir lieu qu’à la condition qu'une assez grande quantité de liquide se trouvera contenue dans le péricarde : or, il n’en est point ainsi dans tous les cas ; plusieurs péricardiles peuvent donner lieu à un appareil formidable de symptômes, el mème entrainer la mort, avant que l’enveloppe du cœur soit devenue le siége d’un épanchement assez considérable pour arriver à augmenter la convexité des parois thoraciques. Ajoutons que la Simple augmentation du volume du cœur peut aussi produire une voussure de ces mêmes parois.
Le son mat , rendu à la percussion par la région précordiale et ses environs, est un autre signe qui à été indiqué par M. Louis. M. M. L., dans une note précédente, en à déjà parlé ; il est donc inutile d'y revenir ici. Je ferai seulement remarquer que , quelque excellent que soit un pareil signe, il n’est pasinfaillible ; car une hypertrophie considérable du cœur peut aussi produire un Son mat dans une très-grande étendue. Il y a, à la vérité, tels épanchements du péricarde qui sont tellement abondants que la matité qu’ils produisent occupe toute la moitié gauche du tiers inférieur du sternum : or, l’augmentation du volume du cœur ne peut jamais arriver au point de délerminer un son mat dans une aussi grande étendue; et lorsqu'il en est ainsi, l'existence d’un épanchement dans le péricarde ne peut plus guère être révoquée en doute. La seule lésion qui pourrait alors donner le change serait une collection de pus ou une tumeur quelconque développée dans le médiastin. Dans les cas, au
-Contraire,où l’épanchement péricardique est moinsabon-
dant, la matilé qui en résulte ne s'étend pas jusqu’au Sternum , et elle peut n'être pas plus considérable que celle qui résulte de la simple augmentation du volume du cœur. Entin , dans plusieurs péricardites, il pourra arriver que l’épanchement soit si peu abondant, que la matité naturelle de la région précordiale ne se trouve pas augmentée ; et cela peut arriver précisément dans les péricardites les plus graves , dans celles qui, troublant fortement l’action du cœur , peuv. nt donner la mort avant qu’assez de temps soit écoule pour qu’un épanchement un peu notable ait pu se former, Toutes ces considérations ne doivent pas empêcher de regarder la percussion comme très-propre, par les résultats qu’elle donne, à éclairer le diagnostic de l’inflammation du péricarde.
Lorsqu'on applique l'oreille sur la région du cœur, chez un malade atteint de péricardite, il peut se faire qu’on n’entende point autre chose que les battements plus ou moins tumultueux de cet organe ; il peut se faire aussi, lorsqu'un épanchement considérable s'est ac compli, qu’on n’entende plus ces mêmes battements que d’une manière confuse, obscure, et comme dans le lointain. Mais d’autres fois apparait un autre phénomène, qui résulte de ce que le frottement des deux feuillets du péricarde l’un contre l’autre devient appréciable par suile de la présence, sur chacune de leurs faces libres, de fausses membranes raboteuses et inégales. En raison de la situation de ces produits accidentels, de leurs rapports, et aussi de la diversité de leur forme, de leur consistance, de leur épaisseur, on entend , à chaque contraction du cœur, différents bruits dont une variété remarquable est celle qui, depuis longtemps déjà, a été désignée par M. le docteur Collin sous le nom de bruit de cuir neuf (voyez, page 455, la note de M.M. L.). Mais ce bruit n’est pas celui qu’on entend Le plus communément ; à sa place on en perçoit souvent d’autres, dont on doit surtout la connaissance à M. Bouillaud , et que ce professeur a désignés sous les noms de bruits de frôlement , de rdclement ou de simple rdpement, où qu'il a comparés au froissement du taffelas ou du parchemin. M. Bouillaud dit aussi avoir trouvé un vrai bruit de soufflet dans six ou huit cas de péricardite : mais il n’y avait pas, dans ces cas, simple inflammation du péricarde ; il existait quelque complication du côté de l’endocarde , et c'était plutôt à la lésion d’une des parties valvulaires de celle dernière membrane que devait être attribué Le bruit de soufllet entendu en pareil cas. Pour ma part, je n’ai jamais pu non plus constater, jusqu’à présent, l’existence d’un véritable bruit de souf- {let dans le cas de péricardite dénuée de toute complication. Nul doute que l'existence de ces différents bruits ne soit d’un très-grand secours pour reconnaître un grand nombre de péricardites. (AnDRar.)
CHAPITRE XXIL DE L'HYDRO-PÉRICARDE
L’hydro-péricarde, 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 à quelques onces ; et, d’après les circonstances qu’a présentées la maladie, on ne peut le regarder que somme 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 instants qui l’ont suivie. Lorsqu'il existe une diathèse hydropique générale, on 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, Dansl’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 mélange de flocons albumineux, elle présente une teinte citrine, fauve, ou même rousse ; rarement elle est sanguinolente. Sa quantité est très-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 dans lequel il en a trouvé huit livres (1).
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 nombre des faits mal vus, et plus mal exprimés encore.
Si on consulte les auteurs qui ont traité de l’hydropisie du Péricarde, on les trouve de sentiments différents sur les sisnes pathognomoniques de cette affection. Suivant Lancici, le principal est la sensation d’un poids énorme dans la région précordiale. Reimann et Saxonia assurent que les malades sentent leur cœur nager dans une grande quantité d’eau. Senac a ww, 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, distingué, la fluctuation par le toucher. A ces signes, il ajoute les suivants: le malade éprouve un sentiment de poids à la résion du cœur, qui résonne moins par la percussion que dans l’état naturel (2). On sent les battements du cœur dans un cercle très-étendu ; dans certains moments, on les sent mieux dans un point de ce cercle que dans d’autres, et ce point varie à cha-
(1) Ouv. cilé, obs, 10, p. 53
(2) Un des cas dans lesquels le son mat produit par l'hydro-péricarde s’est montré le plus étendu, est sans doute celui dont on doit la connaissance à M. Casimir Broussais. Chez le malade dont il a publié l'observation, on irouvait un son mat très-prononcé à partir de deux pouces au-dessous du bord supérieur du sternum jusqu’à
V'appendice xiphoïde et même au-dessous, de haut en
bas, el iransversalement du sein du côté droit au sein du côlé gauche. ( ANDRaL. }
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que instant : tantôt il est à droite, tantôt à gauche. Ces battements sont tumultueux et obscurs, et semblent arriver à la main à travers un corps mou. Le pouls est petit, fréquent et irrésulier ; les extrémités, le tronc même, et les téguments de la région précordiale , sont œdématiés ; le malade ne peut se tenir un instant dans la position horizontale sans se sentir menacé de suffocation ; iléprouve. assez fréquemment des syncopes, rarement des palpitations (3).
Je crois pouvoir appliquer à ces sisnes tout ce que j’ai dit de ceux de la péricardite. On peut les rencontrer réunis en plus ou moins srand nombre, avec ou sans hydro-péricarde. Le stéthoscope aidera sans doute, dans ce cas, à établir le diagnostic; mais je ne puis dire quels signes il fournira, parce que je n’ai pas eu assez d'occasions d’observer l’hydro-péricarde idiopathique. Je crois pouvoir assurer que les épanchements peu abon+ dants dans le péricarde (au-dessous d’une livre, par exemple) ne donneront jamais aucun sione, 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 être quelquefois reconnus à l’aide des signes donnés par la percussion, Pauscultation ét Vinspection (4).
Ces cas, au reste, et en genéral les hydro-péricardes essentiels, sont tellement rares, que l’on doit peu regretter de mavoir pas de signes plus sûrs de cette affection. On pourrait ajouter que ce regret doit être moindre encore d’après le peu de ressources que la médecine offre contre cette mala= die. Cependant il ne serait peut-être pas impossible d’y remédier efficacement au moyen de l'opération chirurgicale; mais je ne pense pas qu’il fallût employer la ponction entre les cartilages des côtes, comme la conseillé Senac, ni l’incision pratiquée deux fois par Desault entre lescartilages des sixième et septième côtes dans des cas que l’on avait pris pour des hydro-péricardes, et qui n'étaient réellement que deshydropisies partielles de la plèvre dues à l’adhérence de la plus grande partie du poumon à cette membrane, et parla même en quelque sorte enkystées vers la partie inférieure et interne de la poitrine, seule partie où l’adhérence n'existait pas (5). Je pense que l’opération la plus utile et la moins dangereuse que l’on püt faire serait la trépanation du sternum au-dessus de l’appendice xiphoïde, Cette opération, par elle-même, ne présente presque aucun danger, elle est d’une exécution facile et permettant de voir et de toucher à nu le péricarde, elle offrirait Pavantage de vérifier le. diagnostic avant d'ouvrir ce sac membraneux, seule partie de l’opération susceptible de quelque danger, à raison de l’inflammation du péricarde qui pourrait s’ensuivre par l’introduction de l'air,
(3) Ouv. cité, p. 15.
(4) L’extrait que j'ai donné plus haut du Mémoire des M. Louis montre qu’il y a exagération dans ce que dit ici Laënnec, et qu’on peut, à l’aide de la percussion seule, reconnaître des épanchements de beaucoup moins. d’une livre dans le péricarde. M. L. }
(5) Convisanr, ouv. cilé, p.59 et suiv.
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et que peut-être même il faudrait exciter par des injections légèrement stimulantes, pour obtenir la guérison de l’hydro-péricarde.
DU PNEUMO-PÉRICARDE
Je désignerai sous ce nom les épanchements aériformes qui se développent dans la cavité du péricarde. On en rencontre très-fréquemment à l’ouverture des cadavres, et surtout de ceux qui ont été gardés pendant un certain temps. Dans ce dernier cas ils sont évidemment l'effet de la décomposition ; mais dans beaucoup d’autres ils sont évidemment antérieurs à la mort, d’après l'absence totale des siones de putréfaction. Tantôt, alors , on les trouve joints à un épanchement liquide, c’est ce qui a lieu le plus fréquemment ; tantôt le péricarde est distendu seulement par de l’air. Quelquefois ce gaz semhle dégagé du liquide séreux contenu dansle péricarde , ou mêlé avec lui par suite des derniers mouvements du cœur, car il forme des bulles à la surface du liquide.
L’épanchement liquide et aériforme à la fois du péricarde peut avoir lieu dans l'agonie de toutes les maladies. Il nest arrivé quelquefois de Pannoncer, à une résonnance plus claire du bas du sternum , survenue depuis peu de jours , ou à un bruit de fluctuation déterminé par les battements du éœur et par lesinspirations fortes (1). Ces observations étant toutes antérieures à celles Que jai faites depuis sur les battements du cœur entendus à distance de la poitrine , je mai pas recherché si ce dernier phénomène existait en même temps que les siones dont je viens de parler; mais je suis cOnvaincu, d'après les faits que jai exposés plus haut ( F. p. 391), que dans presque tous les cas où les battements 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 péricarde ne donne lieu à aucun accident grave(2). Un phénomène physique tel
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(1) J'ai eu récemment occasion d'observer une femme qui se plaignait d’éprouver des palpitations de cœur, et chez laquelle chaque battement de cet organe s’accompagnait d’un bruit de gargouillement tout particulier :-ce bruit partait évidemment de la région précordiale, et ne s’entendait qu’au moment où le cœur venait frapper les côles ; il était encore appréciable à une certaine distance de la malade. 11 me parut vraisemblable qu y avait, dans ce cas, hydro - pneumo - péricarde.
Le docteur Bricheteau a cité un cas dans lequel on entendait, à la région précordiale , un bruit qui r'essemblait assez bien à celui que fait l’eau agitée par la roue d’un moulin : ce bruit ne s’entendait que pendant la durée de chaque battement du cœur. A l'ouverture du corps, M. Bricheteau trouva le péricarde rempli d'un liquide purulent remarquable par sa fétidité ; mais en outre, au moment où Von ineisa ce sac membraneux, il s’en échappa âvec sifflement une certaine quantilé de gaz. En pereutant le péricarde avant de l'avoir incisé , on percevait un bruit de flot. (ANDRAL. )
(2) J'ai discuté dans une note précédente cette opinion déjà développée par Laënneec, et qu’il reproduit ici.
( ANDBAL. )
que celui-ci doit toujours rentrer, sous le rapport de ses causes, dans lPanalogie 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° par le développement d’un gaz dans les cavités mêmes du cœur, supposition inadmissible , puisque la mort s’ensuivrait en quelques instants; 3° par l’ossification de quelque partie de la surface du cœur’, correspondant au sternum ou aux cartilases des côtes, cas incomparablement plus rare que le phénomène dont il s’agit, 4° enfin, par la supposition d’un endurcissement de la substance du cœur et de battements assez énergiques pour qu’un organe mou et humide, venant frapper sur la surface humide aussi et peu dure des parois thoraciques internes , pût faire résonner un corps aussi peu sonore que l’est la poitrine chez l’homme vivant. Or, cette hypothèse 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 la membrane séreuse du péricarde, ou entre cette dernière et le cœur. On trouve dans le Sepulchretum de Bonet, et dans les autres recueils d’observations anatomiques, des cas qui paraissent être des exemples de tubercules, detumeurs 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 carcinômes, dathérômes, etc., font qu’il est impossible, dans la plupart de ces observations, de reconnaître exactement et la nature des tumeurs et le lieu même qu’elles occupaient.
’ai parlé précédemment des productions graisseuses, en forme de crêtes de coq, qui se dévelop-
‘pent 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 dailleurs 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 trèsremarquable sous le rapport de son étendue et des effets qui en étaient résultés. Je Pavais communiquée à Corvisart, peu de temps après la publication
de la première édition de son Essai sur les maladies du cœur. Comme il n’en a point fait usage dans les suivantes, je crois pouvoir la rapporter ici.
Os. LIIL. Incrustation osseuse développée entre les feuillets fibreux et séreux du péricarde. — Philibert Lefebvre, âgé de soixante-cinq ans, autrefois domestique dans une maison opulente, était depuis la révolution réduit à travailler à la terre comme journalier. Cette homme, doué d’une assez forte constitution, d’un tempérament sanguin lymphatique, avait eu beaucoup d’embonpoint; il en ait peu, lors de son entrée à l'hôpital.
Il avait fait dans sa jeunesse beaucoup d’excès vénériens, et avait eu deux gonorrhées. Il avait été également adonné aux liqueurs spiritueuses, et très-souvent il buvait chaque jour deux bouteilles de vin : quelquefois même il prenait en outre de l’eau-de-vie. Il 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’à l’âge de cinquante ans. A cette époque, il éprouva une fluxion de poitrine avec point de coté. Ces accidents 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 à peine quelques intervalles de santé. IL ne pouvait plus faire le moindre exercice sans être essoufflé. IL éprouvait une grande oppression toutes les fois qu’il montait un escalier. Souvent ses jambes se sonflaient pendant le jour et désenflaient 1a nuit. Son ventre était de temps à autre tendu et volumineux. La nuit il éprouvait des réveils en sursaut et des étouffements, surtout lorsque la tête était trèsbasse. Ces derniers accidents étaient moins marqués depuis deux mois, lors de l’entrée du malade à V’hôpital : du reste il dormait bien et avait bon appétit. Vers la fin du printemps de l’année 1803, le ventre devint très-tendu et ne désenfla plus.
Le malade se détermina alors à entrer à l’hôpital de la Charité. Observé le 20 juillet, il présenta les symptômes suivants : face bouflie, 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 un peu tendu; fluctuation manifeste; cuisses et jambes enflées, conservant l'empreinte du doigt; il y avait quelques varices 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 m’existait que depuis l'invasion de l’œdème. Les extrémités supérieures et le thorax ne participaient point à l’infiltration.
Les battements du cœurétaient inésaux, irréculiers, très-marqués, quoiqu’ils ne se fissent sentir que dans une petite étendue. Le pouls était faible, petit, mou, inégal, intermittent et irrégulier. Le malade nc toussait pas, mais il crachait abondam-
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ment. Le thorax résonnait assez bien en haut et très-malen bas. àt à
Le malade pouvait se coucher de toutesles manières. Il dormait bien, même en ayant la tête un peu élevée. Il n'avait point de réveils en sursaut. La dyspnée était moins intense depuis que lascite et Panasarque étaient devenues très-marquées; lappétit était bon; il n’y avait ni soif ni céphalalsie; les selles étaient naturelles; les urines, peu abondantes, rougeâtres, déposaient un sédiment blanchâtre et floconneux.
Pendant le séjour du malade à l'hôpital, l’hydropisie et les étouffements prirent de l’intensité. En explorant par lapplication de la main les mouvements du cœur; on remarquait qu'après deux ou trois battements très-rapprochés, il y avait une intermittence de quelques secondes. Le pouls offrait le même caractère; le sommeil disparut; les selles devinrent rares, et furent alternativement très-dures ou liquides.
La respiration était par intervalles sifflante ou . plaintive. Dans ce dernier cas, l'inspiration était partagée en deux temps, comme dans les soupirs, et accompagnée dune légère secousse dans tout le tronc. Le bas-ventre était douloureux vers les flancs et les hypochondres et quelquefois dans l'hypogastre.
Le malade conservait toujours l'espoir de guérir. Il mourut le 27 août.
Ouverture du corps faite vingt-quatre heures après la mort. —Le cadavre offrait encore des 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 ; mais il y avait au bras quelques taches 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; il y avait une demi-once de sérosité dans chacun des ventricules latéraux; les autres ventricules, de Parachnoïde extérieure en contenaient également. La glande pinéale offrait, à 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 dure-mère et les 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 gorgés de sans vers leurs parties postérieures, étaient d’ailleurs amples, crépitants et sains; le poumon droit adhérait, dans presque toute son étendue, aux parties voisines par de larges et fortes lames cellulaires ; le sauche présentait aussi quelques adhérences cellulaires assez lâches ; les artères et les veines pulmonaires étaient gorgées d’un sang noir et liquide.
Le cœur, d’un volume plus considérable que dans l’état naturel, adhérait de toutes parts au péricarde par un tissu cellulaire très-serré. En portant Ja main 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 trouvais que:cette sorte de boîte m'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 à sa surface. Cette bande, large d’un à deux travers de doist, pénétrait par une espèce de saillie dans la scissure qui sépare les ventricules des oreillettes, et jetait le long de chacun des deux bords dela cloison des ventricules un prolongement triangulaire presque entièrement cartilägineux, large de deux travers de doigt à la partie supérieure, et finissant en angle à quelque distance de la pointe du cœur. Cette plaque ostéo-cartilasineuse 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 feuillet du péricarde qui le revêt, et d'un autre côté le cœur et la surface interne de l’incrustation restaient écalement recouverts par les débris du tissu cellulaire accidentel qui formait adhérence dont j'ai 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 état quoiqu’elles fussent vides lorsque je les examinai, le sang s'étant probablement écoulé au moment de l'enlèvement des poumons.
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 mitraille présentait dans son épaisseur une ossification du volume et à peu prèsde la forme d’une fève de haricot. Les ventricules, à peu près d’égale capacité entre eux, ne s’écartaient pas d’une proportion médiocre, sous le rapport de leur ampleur et sous celui de épaisseur de leurs parois.
Les organes abdominaux étaient sains.
J'ai rencontré, en 1823, un cas semblable; mais Vincrustation était un peu moins étendue. Crüwell (1), Pasta (2) et Burns me paraissent avoir vu
‘des cas analogues,
DES AFFECTIONS ORGANIQUES DE L'AORTE
Nous avons déjà parlé de linflammation de la membrane interne de l’aorteet des petites pustules Suppurantes que l’on a quelquefois vues se former dans l'épaisseur de ses parois et s’ouvrir à sa surface interne. Nous avons également dit quelques mots des incrustations osseuses artériellés; mais ce sujet
om
È Diss. de Cord. et Vasor, Osteogenesi. Halæ, 1765. 2) De polypos, Concret., p. 55.
mérite d’être traité avecplus détendue. Nousparlerons 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 chapitre suivant.
1. — Incrustations osseuses, cartilagineuses et calcaires de l’aorte. — Les incrustations le l'aorte appartiennent à l’ossification imparfaite ou pétrée. Leur formeest irrégpulièrement aplatie; maisen géné: ral, lorsque leur épaisseur est inégale, la saillie se trouve plutôt à l'extérieur qu’à l’intérieur de l’artère. Placées entre la tunique interne et la 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 fibres circulaires de cette tunique. Leur surface interne, quelquefois lisse et évidemment recouverte parla 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 formantdes pointsd’ossification différents, qui ont de la tendance à 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 quelquefois par envahir la presque totalité du tube artériel, et ajouter à ses membranes une quatrième tunique ostéo-pétrée.
Les incrustations cartilagineuses sont les rudiments des premières; leursituation et leur manière de s’accroître sont les mêmes. Leur consistance est beaucoup plus molle que celle des cartilages naturels, et elles passent à l’état osseux sans acquérir la fermeté de ces derniers. L’ossification s’y développe par la déposition de petits points de phosphate calcaire, qui, d’abord isolés, se réunissent peu à peu, et envahissent insensiblement la totalité de Pincrustation.
Quelquefois même les incrustations semblent se 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 déposé entre la membrane interne et la tunique fibrineuse des artères. I] n’est pas rare, en incisant les inscrustations 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 Pincrustation, une petite cavité qui se remplit de fibrine décomposée, à consistance de pâte friable, et quelquefois mêlée de phosphate calcaire. Cette matière a été désignée sous le nom de matière adhéromateuse, et les décollements eux-mêmes sous celui d’ulcères par beaucoup d’observateurs, et je ne veux pas nier que, dans les décollements les plus anciens et les plus étendus, la 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 caractères n’éxistent point, et que, dans tous les cas, cette lésion n’est primitivement qu’une solution de continuité due à une cause tout à fait mécanique, et que l’orgasme inflammatoire est l'effet et non la cause de Ja solution de continuité. On peut produire à volonté des décollements 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 lossification des artères fût 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 à peine du commencement de ce siècle, eussent fait nattre le doute philosophique à cet égard, tous les médecins admettaient, comme un axiôme, que toutes les productions accidentelles étaient des effets del’inflammation. Kreysig pense que Vinflammation goutteuse seule produit les incrustations artérielles. M. Bouillaud adopte plus franchement Popinion des anciens, et cherche à la fonder sur les altérations dont je viens de parler. Dans un ouvrage postérieur , il va plus loin encore, et prenant le mot inflammation dans un sens aussi vague et aussi indéfinissable que M. Broussais lui-même, il range, parmi ses effets, non-seulement toutes les productions accidentelles, mais même toutes les congestions 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 partagent 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-mémes. Ils accorderaient ésalement 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 lameïlleure santé. Or qu'est-ce qu’une inflammation qui ne présente ni les caractères anatomiques, ni lPorsasme pathologique de celle que personne ne conteste, d’un phlesmon par exemple, et qui de plus suppose une prédispositionparticulière toutedifférente? N’est-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 ossification ou un cancer, mais que bien certainement ce n’est pas le même que celui qui produit du pus?
Les productions tuberculeuses etcancéreuses sont rès-rares dans l'épaisseur de l'aorte; j'en ai cependant trouvé quelquefois de petites dans la tunique celluleuse. |
II. — Vices de conformation de l'aorte. — Nous avons déjà parlé de l’étroitesse congénitale du calibre de l'aorte, que Corvisart regarde comme une des causes les plus fréquentes des anévrysmes du cœur. J'ai vu cette étroitesse portée ou point que
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chez des sujets grands et robustes l'aorte avait à peine huit lignes de diamètre. Elle est ordinairement écale dans toutes les parties de l’artère ou au moins le diamètre ne décroît que dans la prooression naturelle, qui est, comme Pon sait, presque insensible. Cependant j'ai rencontré, chez trois ou quatre sujets, une diminution progressive de l'aorte descendante, telle que cette artère, dilatée plus ou moins fortement dans sa crosse, se rétrécissait tout à coup immédiatement au-dessous de sa courbure, de manière à évaler 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 cœliaque il avait plus que la grosseur d’une plume de cygne ou même d’une grosse plume d’oie. Outre la dilatation de Paorte ascendante, ces sujets avaient tous une hypertrophie simple ou avec dilatation du cœur.
Ilexiste quelques exemples d’un vice de conformation plus grave encore; je veux parlerde loblitération complète de l’aorte (1). Chez un jeune homme
(1) 11 est remarquable que, dans les cas d’oblitération complète de l'aorte, ou de rélrécissement porté au point d’équivaloir à peu près à une oblitération, ces lésions ont toujours élé trouvées dans le même point du vaisseau , Savoir, immédiatement au-dessous de l'insertion du canal arlériel. C'était également vers cet endroit que l'aorte était rétrécie chez un individu dont l'observation a été publiée par M. le docteur Reynaud (Journal hebdomadaire de médecine , tome 1). Cet individu était un vieillard âgé de quatre-vingt-douze ans, d’une petite stature , et d’une maigreur assez grande. L’aorte, à son origine, avait à peu près son volume ordinaire ; le tronc brachio -céphalique, ainsi que l'artère sous-clavière gauche à son origine, présentaient un calibre bien plus considérable que dans l’état naturel. Aussitôt après avoir fourni la sous-clavière gauche, l’aorte présentait un rétrécissement circulaire, tel qu’on le produirait au moyen d’une ligature assez fortement serrée ; puis reprenant son volume, elle offrait un léger renflement, dont la courbure était plus sensible à gauche qu’à droite. La fin de l’aorte abdominale et les iliaques internes étaient remarquables par leur petit volume.
Pour suppléer à l'aorte, à peu près oblitérée au-dessous de sa crosse , il s'était établi une circulation collatérale qui a été décrite par M. Reynaud de la manière suivante :
« De la terminaison de la sous-elavière droite, remarquable par l'augmentation de son volume, partaient plusieurs artères d’un gros calibre. La transverse cervicale et la cervicale profonde, toutes deux égalant presque le volume de l’arière humérale, parcouraient leur trajet accoutumé, et se faisaient remarquer par l’épais-. seur de leurs parois et le grand nombre de leurs flexuosilés. La première de ces artères , après être parvenue, sans diminuer de volume , vers l'angle des quatrième et cinquième côtes, pénétrait dans leur intervalle, fournissait les branches intercostales antérieure et postérieure correspondantes, rampait un moment sous la plevre, et, se continuant avec un tronc artériel intercostal, venait se jeter dans l'aorte à un demi-pouce au-dessous du point rétréei. La cervicale profonde présentait celte particularité, que, parcourant un trajet moins considérable , et descendant plus directement le long de la partie postérieure et supérieure du dos, elle se divisait en trois branches volumineuses qui, pénétrant dans la poitrine entre les intervalles des quatre premières côtes, et fournissant également les intercostales, arrivaient à l’aorte, dans laquelle elles débouchaient par aulant de larges ouvertures. Une disposition semblable s’observait du côté gauche. La cervicale trans-
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de quatorze ans, attaqué d’hypertrophie du cœur, l'aorte était oblitérée un demi-pouce au dessous de la sous-clavière, dans l’étendue de quelques lignes; la circulation se faisait à l’aide du canal artériel, -quipouvait admettre un cathéter, et des anastomoses des artères intercostales et mammaires, qui étaient très-dilatées (1). Le docteur Graham, médecin anglais , a 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 (2). 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. MM. Winstone et À. 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 à peine admettre le petit doist ; ce rétrécissement était dû à un épaississement des fibres circulaires du vaisseau, et à une légère ossification de ses membranes.
J'airencontré 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 végétations verruqueuses sur les valvules mitrale et aortiques, présentait immédiatement au-dessous de la courbure de Paorte un enfoncement capable de contenir une amande, et dont le fond correspondait exactement au point 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 léser étranglement du calibre de l’artère. Le reste de la circonférence de la dépression remontait au contraire insensiblement au niveau des pa-
verse et la cervicale profonde, un peu moins volumineuses, mais suivant le même trajet, pénétraient également dans la poitrine , et venaient se terminer au côté gauche de l’aorte, au-dessous du point rétréci. On remarquail, en outre, de ce côté, l’intercostale supérieure, laquelle, hée de la sous-elavière, venait se confondre avec le tronc de la dernière intercostale aortique; Les artères mammaires internes, droite et gauche, étaient remarquables par leur volume considérable ; leur calibre dépassait celui de l’humérale. Toutes deux, après avoir parcouru leur trajet accoutumé, et diminuant un peu vers la partie inférieure du thorax, augmentaient sensiblement de calibre, devenaient très-flexueuses ; puis, se continuant avec l’épigastrique , el ne constituant avec elle qu’un tronc unique dont le volume dépassait celui des iliaques externes, elles venaient se jeter dans l'artère crurale, qui s’en trouvail considérablement augmentée. » (ANDRAL.) (1) Journ. de Méd., par Corvisart,etc. 1.33, Bull. n°4. (2) Trans. méd,-chir., 45.
rois de l'artère. Les trois membranes artérielles étaient saines dans ce point; il y avait sculement 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 trèsdense , d’une ligne au plus de longueur , et de plus de deux lignes de diamètre, semblait, en se raccourcissant, avoir tiré à lui les paroïs de l'artère ét formé cet enfoncement. Au point correspondant de Partère pulmonaire existait aussi une petite dépression en forme de godet, mais capable seulement de loger un grain de chenevis (3).
DES ANÉVRYSMES DE L'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 quelquefois en partie aux dépens des organes environnants. Le premier cas constitue ce que les chirurgiens appellent anévrysme vrai; le second est désigné par eux sous le nom d’anévrysme faux consécutif. Cette ancienne distinction me parait 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.
ARTICLE PREMIER
Caractères anatomiques des anétrysmes de l'aorte.
L’anévrysme vrai de l’aorte est assez commun, surtout dans la portion ascendante et là crosse de cette artère : il est rare que la dilatation soit portée au point d’occasioner des accidents d’une naturegrave. Le plus souventelle s'étend depuis l’oricine de l'aorte jusqu’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 deux à trois travers de doigt. La convexité de la courbure et la partie antérieure de Partère paraissent, dans ces cas, avoir prêté à la dilatation beaucoup plus que ses parois postérieure et interne. Lorsque la dilatation
a lieu dans un point quelconque de l'aorte descen-
dante , 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 Partère. Il n’est pas rare de trouver
ss
(3) Pour plus amples détails sur les affections dont il est question dans ce chapitre, consultez Scarra (Réflexions el observations anatomico-chirurgicales sur l’Anévrysme , trad, de Vital. par Deurecue) et Hopason (Traité des Maladies des Artères et des Veines, trad.
e l’angl. par M. Brescuet). (ML) : 4
plusieurs dilatations semblables sur la même aorte. Dans ce cas encore, la paroi postérieure interne
correspondant à la colonne vertébrale paraît avoir
moins prêté que les autres. Quand la dilatation a dieu à la hauteur du tronc cœliaque ou à celle du tronc brachio“céphalique, l’origine ou la totalité de ces vaisseaux participe évidemment à la dilatation. L’artère sous-clavière gauche , au contraire, conserve presque toujours son calibre naturel, même dans les anévrysmes les plus considérables de la crosse aortique , sans doute à raison dePanpgle aigu sous lequel elle 9y unit.
Quelquefois la dilatation paraît s'étendre à toute la longueur de Paorte : il n’est pas rare de trouver, surtout parmi les vieillards , des sujets d’une taille ordinaire chez lesquels Paorte 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 pré- -senter cette espèce de dilatation générale du tube “artériel. On la remarque assez souvent dans l'artère -carrotide , à l'endroit où elle sorte de los temporal ‘pour.se porter sur:la :selle turcique du sphénoïde. M. Dourlen a inséré dans le Journal de Médecine (1) Lobservation d’une dilatation énorme de artère -émulgenteet deses principales divisions. MM. Pel- Letan et Dupuytren ont trouvé Vartère temporale prodigieusement dilatée jusque dans ses plus petitesramifications, et offrant d'espace en espace des renflements plus considérables (L). Les artérioles 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 de fumeurs variqueuses, de fungus hæmatodes , de nœvus kœmorrhagicus, etique John Bell a appélées ané- “©rysmes par anastomose.
La dilatation de l’aorte, telle que je viens de la décrire; est'un état pathologique assez commun, etil éstmême remarquable qu’elle ne prenne pas plus souventunaccroissementtel qu’il vienne à occasionerdesaccidentssraves.,età constituerceque l’on appelle communément un anévrysme vrai de l'aorte, ‘car.on ne donne guère cenom qu’auxdilatations un .peu volumineuses, à celles quiapprochent duvolu-
-me du poing, par exemple. Les dilatations moindres, et surtout la dilatation générale de Vaorte, : mont suèrefixéjusqu’icilattentiondesanatomistes. Lesanévrysmes vrais les plus volumineux de l'aorte sont ceux de sa crosse et de sa portion ascendante. Corvisart en a vu un qui offrait le double du'vo- Jume du cœur (3); j'en ai vu d'aussi osros que la #ête d’un fœtus à terme. Quand l’anévrysme:vrai
tn À f
(1) Journal de: Médecine) par FL. Corvisart, Leroux su Boyer , 14. Vir, p. 255.
:(2) CHUVETLHIER | Essai sur Abri pathôlog. Paris, 1816, tot, p. 60
(3) Ouv. cité » P. 356.
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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.consécutif, qui surmonte en quelque sorte Panévrysme vrai, et augmente son volume,
L’anévrysme vrai de l’aorte, borné à sa partie ascendente ou existant dans toute l'étendue de cette artère est ordinairement accompagné d’une altération particulière de sa membrane interne : on y remarque de petits points d’un rouge vif, de lésères gerçures, et un grand nombre ‘de-petites incrustations osseuses placées entre elle et la tunique fibrineuse de l’artère. Quelquefois la membrane
interne se rompt le long d’un des bords de ces in-
crustations, qui alors se détachent. un peu des parois de l’artère..et y forment des rugosités notables. Dans quaïques cas, des concrétions fibrineuses de l’espèce de celles que nous'décrirons plus bas tapisseht les parois de l’anévrysme, et peuvent même devenir assez épaisses pour ne laisser qu’un étroit passage au sang.
L’anévrysme faux ‘consécutif est-une tumeur appliquée le long d’uneartère; et communiquantavec elle parune ouverture plus ou moins étroite. L’anévrysme faux consécutif de l’aorte est plus rare que la simple dilatation de cette artère; maïs ül «est beaucoup plus commun due cette dilatation portée au point de constituer ce qu’on appelle ‘communément.un anévrysme.
Le sac anévrysmal, dans l’anévrysme a présente une épaisseur beaucoup plus inégale quedans l’'anévrysme vrai : formé principalement par la tunique celluleuse de Partère, il est. renforcé dans divers points par un tissu cellulaire abondant, par divers organes plus ou moins solides, parlda plèvre ou le péritoine; tandis que, dans d’autres il est tellement mince qu’il présente à peine l’épaisseur d’une feuille de papier. On n’y distingue aucune trace de la tunique fibrineuse delartère. : sa surface interne estextrêmement rugueuse et:inépale,
L’anévrysme faux consécutifse développe léplus souvent dans la portion descendante de Paorte, comme lanévrysme vraidans sa portionascendante. Je n'ai même guère vu d'autres anévrysmes faux de l’aorte ascendante ou de la crosse que ceux dont jai parlé plus haut, et qui sont, pour ainsi dire, surajoutés à un anévrysme vrai. Dans Paorte descendante, au contraire, le calibre de Partère n’est souvent nullement ausmenté dans le point où existe la tumeur anévrysmale, QUEUE même il estun peu rétréci.
‘On conçoit assez facilement le développement de Vanévrysme vrai ou la dilatation simple d’une arère. L’impulsion trop forte du sang sur un tube qu’on peut supposer avoir été affaibli antérieurement dans le point affecté en fournit une explication assez plausible, etqui est généralement adoptée. Onexpliqne de la même manière:eette,sorte de disposition :anévrysmatique générale que présentent quelques sujets, chez lesquels on a trouvé jusqu’à huit ou dix anévrysmes de différentes artères. Mais Ja formation des, anévrysmes faux consécutifs est moins facile à comprendre, et a donné lieu à beau coup de controverses. ; 1 L(1)
Quelques chirurgiens, frappés säns doute: bar l’'as-
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pect lisse de Pouverture 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 parraissent avoir adopté cette opinion, etont 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 V'intérieur du sac anévrysmal et en tapisse la surface interne jusqu’à une certaine distance de l’ouverture de communication.
Onne peut nier que dans un très-petitanévrysme, les choses ne puissent arriver ainsi. Haller avait déjà remarqué que quelquefois la membrane moyenne de l'artère se rompt, et laisse passer en s’écartant la membrane interne qui forme alors une sorte de hernie; ce cas, désigné d’abord sous les noms d'anevrysma herniosum, anevrysma herniam arteriæ sistens, l'a été depuis sous le nom d'anévrysme mixte. J'ai vn moi-même sur l'aorte descendante deux tumeurs du volume d’une cerise, formées par la membrane interne qui faisait hernie à travers une rupture de la tunique moyenne; les tumeurs, doublées par la tunique celluleuse, contenaient des concrétions fibrineuses stratifiées et fortement colorées par le sang. Maïs 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 laplus grande partie du sacanévrysmal était formée par la membrane celluleuse seulement.
Scarpa, au contraire, dans l’excellent ouvrage qu’il a publié sur les anévrysmes, avance qu’il n°y a point d’anévrysme sans rupture des tuniques interneet moyenne, et que le sacanévrysmalest formé uniquement par la tunique celluleuse (1).
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 Vaorte près du cœur ne constitue pas un anévrysme , et que cette dilatation n’est jamais commune au reste de Vartère (2).
Nous avons exposé ci-dessus des faits contraires à celte dernière opinion, et on en trouve plusieurs autres dans l’ouvrage de Corvisart. Une semblable opinion n’a pu même être soutenue par
mme NS nn
(1) Réflexions et Observations anatomico-chirurgicales sur l’Anévrysme, par Scarra, etc., trad. par Derpecn. Paris, 1801, p. 72, ( 3.
(2) Ibid. , p. "142, F 37.
un homme de ce mérite que parce que, plus Habituellement occupé de Pétude des maladies chiruroicales que de celles des lésions internes , il wa pas eu sans doute beaucoup d’occasions d’observer les'anévrysmes de l'aorte. Mais en bornant la proposition de l’illustre chirurgien de Pavie aux anévrysmes faux consécutifs, elle devient incomparablement plus facile à soutenir que lopinion également exclusive qui dominait , il y a quelques années, dans l’école de Paris , et qui est celle que nous äVons exposée c'aesihs L'observation suivante prouvera d’une manière incontestable la possibilité de la formation d’un anévrysme par la rupture dés membranes interne et fibrineuse de l’artère. Elle présentera d’ailieurs un exemple unique jusqu'ici de la dissection presque complète de la tunique celluleuse de Paorte, et dans la plus grande partie de l’étendue de cette artère, par le sans infiltré entre elle et la tunique fibrineuse (3).
O8s. LIV. Anévrysme disséquant de l’aorte, chez un sujet attaqué d'hypertrophie simple du ventricule droit. Jean Millet, mercier, âgé de soixante-sept ans, d’une assez haute taiile, d’un teint pâle et un peu blafard, entra à l’hôpital Necker le 22 avril 1817. Il avait, disait-il, beaucoup maigri depuis peu de temps ; il éprouvait une céphalalsie frontale assez intense; il avaït la langue chargée , et présentait, en général , les symptômes d’une affection bilieuse sans fièvre. Il parlait trèspeu, et l’expression de ses traits annonçaït une sorte de stupidité et d’insouciance qui paraïissaient tenir à sa maladie.
D’après ces symptômes, on porta lé diagnostic suivant : Embarras gastrique, chez un homme menacé d'apoplexie. Le pouls était dans l’état naturel , la respiration parfaitement libre, et rien ne faisait soupçonner que cet homme eût une maladie du cœur.
Au bout de quelques jours , et après l’emploi des évacuants, les symptômes d’embarras gastrique disparurent entièrement , l'appétit revint, et Millet ne présentait plus d’autres signés d’altération dans sa santé que l'expression de stupidité des traits de la face, et une sorte de lenteur et de paresse assez marquée dans les mouvements. Il ne se plaignait jamais, et pendant son séjour à l’hôpital rien n’a pu faire soupconner qu’il éprouvât des palpitations, de la dyspnée, des rétentions d'urine ou des douleurs de la vessie , symptômes qui ont cependant dù exister, au moins par moments, d’après ce que l’on verra dans lPautopsie, Cet homme, enfin, était plutôt considéré comme infirme que comme malade, etilétait sur le point de sortir de lhôpital lorsque, le 20 maï, à la visite, on le trouva dans un état assez difficile à décrire et plutôt spasmodique que comateux.
(3) Je donne cette observation telle qu’elle a été présentée à la Société de la Faculté de Médecine par mon cousin, M. Ambroise Laënnec, acluellement médecin de l'Hotel Dieu et professeur à l'École secondaire de Médecine de Nantes, qui l'avait recueillie. ( Note de l'auteur.)
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 précédents, Lorsqu'on levait un bras, le malade semblait l’oublier quelques instants dans cette position, et le retirait ensuite, ou même le laissait retomber. I1se plaignait de vertige plus intense que les jours précédents. 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 fonctions intellectuelles n'étaient pas plus altérées que les jours précédents seulement le malade mettait plus de temps à répondre aux questions qui lui étaient adressées ( Saignée d’une palette et demie, tésicatoire à la nuque ; le lendemain, un vomitif).
Les jours suivants, même état, (Application réitérées de sinapismes ; infusions d’arnica émétisée).
Le 22 mai, les symptômes étaient toujours les mêmes, sans augmentation ni diminution. La face était toujours rouge, la peau moite, le pouls tout à faitnaturel, soit sous les rapports de la fréquence, soit sous ceux du développement et du rhythme; l'inspiration était 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 unti-spasmodique avec quinze goutes d'huile de gérofle saturée de phosphore.)
Le 23 mai, il yavait un lésertrismus. M. Laënnec pensa que l’on ne trouverait à 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 tapissés par l’arachnoïde
Le 24 mai, même état, Les pupilles n’étaient pas notablement dilatées. Les deux bras étaient devenus insensibles depuis la vèille, mais pouvaient se mouvoir encore.
Le malade expira dans la nuit (1).
Ouverture faite trente-six heures après la mort — Pâleur et amaigrissement général,
Le tissu cellulaire de la pie-mère était infiltré d’une sérosité gélatiniforme, mais très-liquide , parfaitement transparente, qui remplissait partout les intervalles des circonvolutions cérébrales. Les ventricules latéraux contenaient chacun une demionce d’une sérosité très-légèrement trouble, ou qui au moins n’était pas d’une limpidité parfaite. Les troisième et quatrième ventricules en étaient également pleins, La substance cérébrale, extraordinairement ferme, laissait suinter à lincision un assez grand nombre de gouttelettes de sang. Les circonvolutions cérébrales, à la face inférieure des lobes postérieurs du cerveau, offraient beaucoup plus
mm DE
(1) Ce malade n'ayant présenté aucun signe de lésion des organes de Ja respiration et de la circulation , sa poitrine n’avait point été explorée. Ce fait et quelques auires analogues n’ont fait prendre l’habitude d’exa miner la respiration et les battements du cœur chez tous les malades, (Note de l'auteur.)
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daplatissement que dans létat naturel; partout ailleurs elles étaient médiocrement déprimées plutôt qu’aplaties. La substance du cervelet était beaucoup 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 à 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, elleine 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 Pair d’être pratiqué dans l'épaisseur des parois du gauche: sa cavité était remplie de concrétions polypiformes d’une con«istance très-ferme, et intriquées dans ses colonnes charnues. Le ventricule gauche présentait une cavité capable tout au plus de loger une amande revêtue de son péricarde:; ses parois avaient un pouce et demi dans leur plus grande épaisseur ; et un pouce dans les endroits plus minces , excepté vets la pointe du cœur, où 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 Paorte, 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 coup d'œil on aurait pu croire que la cavité de Paorte 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 par endroits autour de ce cylindre; iloccupait cependant princi palement sa partie postérieure; il s’étendait de quelques lines sur le tronc cœliaque et les iliaques primitives, et y était complet ; en haut, il remontait jusqu’à la courbure de la crosse de l'aorte. Ce décollement formait une sorte de Sac oblong, dont les parois offraient une teinte d'un rouge violet et très-intense, qui ne s’enlevait pas avec le scalpel. Par endroits, cette teinte n’existait pas ou était moins foncée ; et dans quelques points, dés plaques d’un tissu analogue à celui des fibro-cartilages ( rudiments d’incrustations osseuses ), enfoncées dans la tunique fibrineuse, 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 médiastines; il était rempli de caillots de sang et de concrétions fibri-
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neuses polypiformes, qui presque toutes avaient une couleur grise violacée, peu de demi-transparence, et une consistance très-ferme. A l’une des extrémités de la fente 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 adhérence, dans l’étendue de quelques lignes, avec la tunique celluleuse, par des lames et les filaments rougeâtres, courts, et d’une consistance très-ferme; ils étaient évidemment formés par des concrétions fibrineuses. Cette disposition présentait tout à 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 vasorum), injectés jusque dans leurs dernières ramifications, lui donnaient une couleur d’un gris violacé.
Les poumons étaient amples, crépitants, et contenaient un grand nombre de taches formées par la matière noire pulmonaire, Le droit était plus gorgé de sans que le gauche.
Les intestins étaient légèrement distendus par des gaz ; la membrane muqueuse de l’estomac présentait une couleur rosée. Vers le pylore , on voyait
quelques taches semblables à des ecchymoses, si-
tuées 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 , lieu où se trouvait un ascaride lombricoïde , mais elle mexistait pas dans d’autres endroits où se trouvaient d’autres vers de même espèce. Elle était due à Pinjection des petits vaisseaux sous-muqueux et sous -peritonéaux. Il n'existait ni gonflement, ni aucune autre altération, dans les membranes intestinales.
Le cæœcum offrait quelques légères rougeurs vers la valvule iléo-cœcale ; ces rougeurs ne s’étendaïent pas au-delà 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 pâle, 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 offrait une disposition analogue à celle du rein gauche; ses calices étaient seulement un peu moins dilatées. L’uretère avait acquis la grosseur du pouce du sujet.
La vessie contenait environ une chopine d’urine; malgré sa distension, sa membrane musculaire avait au moins une épaisseur de deux lignes. On trouva dans la vessie un calcul de la grosseur d’une noix, lisse et blanchâtre à sa surface. Ce calcul était situé au-dessous d’une éminence formée par la prostate, qui était très-volumineuse et faisait 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 jau-
nâtre, de grosseur variable, et divisées en lobules ; elles avaient l'aspect graisseux , sans néanmoins graisser nullement le scalpel : une de ces tumeurs offrait 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-épais 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 fait que l’on vient de lire suffirait pour prouver que l’anévrysme faux consécutif de l'aorte peut se former par la rupture des tuniques interne et moyenne de l'artère : je pense que ce cas est de beaucoup le plus fréquent. On pourrait encore tirer du même fait cette induction, que l’aspect lisse des bords de l'ouverture ne suffit pas pour prouver que l’anévrysme a commencé par la hernie de la membrane interne; car on voit évidemment ici un commencement de cicatrisation sans réunion, qui eût 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 paraît constant que les causes les plus communes de l’anévrysme faux consécutif sont, 1° les incrustations osseuses des artères et l'espèce de soulèvement de ces incrustations décrit ci-dessus (p. 461); 2° les gerçures et les petites ulcérations de la membrane interne (ibid. ); 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 Paorte : cette dernière cause est la plus rare; mais j'en ai vu des exemples. Cette opinion me paraît d'autant mieux fondée que mes observations à cet égard se rencontrent tout à fait avec celles de 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 Paorte, et par conséquent de Panévrysme (1); et il appuie son opinion d’un grand nombre de faits empruntés à plusieurs observateurs.
Peut-être n’est-il pas impossible que l’anévrysme dit faux consécutif se développe quelquefois par suite d’une dilatation locale ettrès-bornée de toutes les tuniques artérielles. Au mois de décembre 1806, j'ai trouvé, chez un homme mort presque subitement à 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 à la partie antérieure de l’aorte descendante, immédiatement au-dessus de l’origine du tronccæliaque. Ce dernier présentait tous les caractères de l’anévrysme faux consécutif; il formait une tumeur distincte de l’artère, et necommuniquaitavec elle que par une ouverture de la grandeur d’une amande; le calibre de l'artère 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.
(1) Ouv. cité, $ 20, 2, 22%
Corvisart a émis sur le mode de développement de Panévrysme faux consécutif une opinion remarquable, en ce qu’elle s'éloigne totalement des précédentes. Elle est fondée sur deux faits 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 coubure de
Paorte. Cette tumeur était formée par un kyste fi-
breux dont les parois avaient environ deux lisnes d'épaisseur, et qui « renfermait une substance » moins consistante que du suif, et d’une couleur » rouge foncée assez semblable aux caillots de sang » anciennement formés, qui adhèrent à l’intérieur » des parois des poches anévrysmales.….. Lescouches » externes de laorte, à l'endroit correspondant à la » cavité du kyste, étaient détruites; et l'épaisseur » des parois des vaisseaux était, dans ce lieu seu- » lement, infiniment moins considérable 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 Paorte : mais il ne put apercevoir aucuné ouverture de communication; il vit seulement une « tache grisâtre livide, » qui répondait à la base même du kyste.» Une tumeur tout à fait semblable, mais un peu moins volumineuse, adhérait à l’aorte au-dessus du tronc cœliaque (1). Dans le second cas, simplement indiqué par Corvisart, on voyait sur l'aorte ventrale deux ou trois tumeurs tout à'fait semblables aux précédentes; les artères iliaques primitives en présenlaient aussi chacune wne ou deux (2).
Daprès ces faits, Corvisart pense que, si le malade eût vécu pluslonstemps, les tumeurs auraient tout à 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 » inesure que le sang aurait opéré la dilatation de » la poche fibreuse (3). »
Corvisart paraît disposé à croire que les anévrysmes faux consécutifs se forment de cette manière. Cette opinion est évidemment inadmissible pour le plus grand nombre de ces affections, d’après les faits qui ont été exposés ci-dessus (page 464), 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 Vune ni dans l’autre de ses observations. En effet, si les enveloppes des tumeurs étaient de véritables kystes, C’est à dire des sacssans ouverture, il faudrait, pour que le sang pût y pénétrer, nonseulement que laorte fût usée par ces tumeurs, mais encore que le kyste lui-même s'usât aussi dans le point correspondant; car, sans cela, le sang s’épancheraït autour du kyste et non pas dans son intérieur; et il semble bien difficile qu’un kyste fibreux puisse s’'user, surtout contre l’aorte.
CO AO ENV NU US yes dits Le 1) Ouv. cité, obs. xzv.
2) Ibid. , p. 327.
3) Ouv. cité, p. 328.
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Hodgson a donné une explication de ces faits beaucoup plus naturelle et qui me paraît très-bien fondée, en rapprochant ces faits de plusieurs autres qui Pont amené à penser que l’accumulation des caillotsfibrineux dans les sacs anévrysmatiques est le moyen employé par la nature pour guérir. lanévrysme. Les observations qu’il a réunies ne permettent pas de douter que, lorsqu'un anévrysme des artères des membres vient à guérir spontanément, cerésultat est dû à cequeles concrétionsfibrineuses, après avoir rempli totalement le sac anévrysmatique de manière à empêcher le sang d'y aborder de nouveau ont ensuite oblitéré le calibre de Partère jusqu’à la hauteur des plus prochaïnes collatérales, Tous les degrés de la transformation des caillots fibrineux en un tissu fibreux dont le. volume diminue à mesure qw’il s'organise ont été exactement observés sur divers sujets. Hodgson regarde les cas observés par Corvisart comme des exemples de guérisons de ce genre déjà avancées; etje suis d’autant plus porté à adopter son opinion, que la lecture de son ouvrage n'a en quelque sorte ouvert les yeux sur plusieurs cas que j'ai rencontrés moi-même, et dans lesquels des anévrÿsmes de l'aorte, exactement remplis de couches fibrineuses, avaient évidemment cessé de croître et tendaient à la suérison. |
ARTICLE II
Des Concrétions du sang dans les sacs anévrysmatiques.
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 à divers degrés de concrétion. Vésale, 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 à du lard bouilli (4). » Ces concrétions ont quelquefois des caractères d’organisation si marqués, que Valsalva les a prises pour une exCroissance carniforme des parois artérielles (5), quoique Harvey eût déjà averti de la possibilité de cette erreur (6). Morgagni reconnaît que ces concrétions se forment avant la mort, et il se fonde à cet écard sur ce qu’elles tiennent aux parois du sac anévrysmal, quelque position qu’on lui donne ; sur ce que leur substance est comme desséchée (exsucca), et bien différente de celle des concrétions polypeuses du cœur; enfin sur ce que la stagnation seule du sang ne suflit pas pour les produire; car, dit-il, on a lié inutilement l'artère d’un chien sans déterminer rien de semblable (7). Cette dernière raison ne serait pas d’uh grand poids, car il est aujour-
(4) Boxer, Sepulchretum, lib. vr, sect. tr, obs. 21, EX ÿ (5) Morcacnt, de Sed. et Caus. morb,, epist. xvn, no 29.
(6) De Circ. sang. Exercit. 1x.
(7) Episl. xvit, n° 29.
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d’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 lisature 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 suffit en effet pour prouver qu’elles n’ont pas pu se former 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
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 loi. les caillots sont comme desséchés , d’un rouge moins noir , et évidemment mêlés dune forte proportion de fibrine ; ; plus profondément encore, on trouve des couches de fibrine pure, blanches ou jaunâtres, plus fermes, plus opaques et moins humides que les concrétions polypiformes du eœur; sous ces dernières , on rencontre des couches d’une matière assez semblable et de même couleur, mais tout à fait opaque, friable et de consistance de pâte sèche. Ces dernières adhèrent aux parois du kyste,
et on les a souvent prises pour des s{éatomes. Quel- .
‘quefois elles sontramollies à 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 avancée. Cette matière est évidemment la même que celle qui se rencontre au centre des veines oblitérées (pag. 433), et quelquefois dans l’intérieur des végétations globuleuses (pag. 446).
Les matières que je viens de décrire sont celles qui se trouvent le plus communément dans les sacs anévrysmatiques. Quelquefois, mais plusrarement, on y rencontre encore des couches fortement demi-
transparentes, et tout à fait diaphanes quand on les coupe.en lames minces; en masse elles offrent une couleur d’un gris brunâtre, avec des veines blanchâtres plus opaques. Cette matière tout à fait semblable pour l'aspect et la consistance à de la corne fortement ramollie par la chaleur, est trèscompacte, se coupe facilement, et ne laisse aucune trace d'humidité sur le scalpel. Elle ne se trouve guère que 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 couchesde concrétions, souilleet pénètrecellesquisont formées par de la fibrine décomposée à consistance de pâte sèche ou de bouillie. C’est en séparant les plus extérieures des paroïs auxquelles elles adhèrent, que le sang finit par percer le sac anévrysmal ei se faire jour à l’extérieur.
Les couches de ces diverses espèces de concrétions ;sont d’autant plus nombreuses que le sac anévrysmal est plus considérable. Dans les anévrysmes faux, le sac en est ordinairement rempli en entier; maïs les couches les plus voisines de l’ou- -verture de communication sont presque toujours formées de sang simplement caiïllé, et par consé-
quent elles sont, suivant toutes les apparences, postérieures à la mort. Dans les dilatations lésères de Paorte, quoiqu'il m’existe aucun obstacle à la circulation, on trouve quelquefois une petite concrétion fibrineuse de consistance de pâte sèche, très-adhérente à un point des parois de Partère dilatée. Ce fait semble rentrer dans la catégorie de ceux qui comme nous l’avons déjà dit, peuvent donner à penser que les concrétions sanguines adhérentes au parois des vaisseaux se forment sous l'influence d’une exsudation plastique à la surface
-de leur membrane interne.
pas aussi faciles à apprécier. Les plus centrales, ou, ,
ARTICLE III
Des Effets des anévrysmes de l'aorte sur les organes voisins.
Les anévrysmes produisent des effets très-variés sur les organes qui les environnent, suivant leur volume et.leur position. La simple dilatation de Paorte, quand elle. n’est pas porté loin, n’en produit presque aucun ; mais les-plus pétits anévrysines faux consécutifs ou même les anévrysmes
- Vrais occupant une petite partie de lartère et for-
mant tumeur, peuvent en produire de très-crayes.
De ces effets, le premier et le plus commun est la compression, qui gêne surtout, Paction des poumons et celle du cœur. Celle des organes abdominaux est rarement altérée d’une manière sensible par les anévrysmes les plus volumineux de l'aorte venirale. Quand la tumeur est énorme, ou quand, à raison de sa position. .elle devient une cause de compression très-énersique, 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 ané-
-vrysmes placés vers l’origine de la cœliaque, ou
vers la fin de l’aorte pectorale les piliers du diaphraogme distendus et aplatis tapissent ordinairemen! les parties latérales et même la partie antérieure de la tumeur. Les vaisseaux, les nerfs, et surtout le tissu cellulaire environnant, s’étendent également à la surface de la tumeur, et contribuent à augmenter l'épaisseur de ses parois, que renforcent encoreles plèvres oule 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. côté, elle finit ordinairement par attaquer la texture de quelqu’un des organes voisins, Cette altération varie suivant la nature de ces organes. Quand Peffort de pression de l’anévrysme se porte principalement sur l’un ou l’autre poumon, ses effets se bornent ordinairement à la compression; cependant il peut arriver quelquefois que le tissu pulmonaire en soit altéré ouusé, et que l’anévrysme venant à se rompre, le sang s’infiltre dans les cellules aériennes. J'ai déjà cité un exemple remarquable de ce
cas «rare, J'ai vu une autre fois un anévrysme
faux consécutif de laorte ascendante, à peine aussi
volumineux qu’une grosseaveline, qui faisait corps
par une adhérence intime avecle poumon droit, dans lequel il s’était enfoncé, Ses parois, très-minces, montraient que le même accident ne pouvait
pas tarder à avoir lieu, 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 leur cerceaux cartilagineux; et finit, en s’y ouvrant, par produire une hémoptysie subitement mortelle.
L'œsophage est aussi fréquemment percé de la même manière, et la mort arrive alors par un vomissement de sang. Ce cas est plus rare que le précédent : je ne lai observé que trois fois.
Les effets des anévrysmes de l’aorte sur le cœur sebornent ordinairement à le déjeter en bas, à droite ou à gauche, suivant la position et le volume de la tumeur. Quelquefois cependant elle perce les enve- 1oppes, et la mort a lieu par l’effusion du sang dans le péricarde. Morgagni (1) et Scarpa (2) ont réuni plusieurs exemples de ce cas, qui doit cependant être assez rare, car jene l'ai jamais rencontré. Il ne produit pasunemort aussi subite que les précédents, parce que la cavité du péricarde se prête d’autant moins à une grande effusion de sang qu’elle se trouve resserrée et comprimée, comme tous les organes thoraciques, par la présence de la tumeur anévrysmale. Il paraîtmême quelquefois que la Tupture d’un anévrysme dans ie péricarde peut r’étre pas toujours suivie 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 fistuleuse.
On a vu aussi, mais beaucoup plus rarement, des anévrysmes de laorte ascendante s'ouvrir dans Vartère pulmonaire. MM. Payen et Zeink ont présenté à la Socièté de la Faculté de Médecine un exemple de ce cas pathologique (3).
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 extré-
TROISIÈME
(1) Epist. xxv1, no 7, 17, 21; Epist. XXVII, No 28. (2) Ouv. cité, Ÿ xix, p. 108 et suiv.
(3) Bulletin de la Faculté de Médecine , \819, no 3.
On lit dans le Répertoire général des Sciences médicales (lom 1er) une observation de M. Louis relative à un individu qui, pendant la convalescence d’une bronchite, fut pris tout à coup d’une dyspnée considérable, laquelle revint ensuite par accès d’une minute environ de durée. Ces accès se reproduisaient à des époques plus ou moins éloignées les uns des autres : ils étaient tellement violents qu’ils semblaient devoir amener la mort par asphyxie; dans leurs intervalles, le malade conservait un peu de difficulté de respirer. Ils ne tardèrent pas à se rapprocher de plus en plus, et la mort en fut enfin le résultat. Avant d’être remplacés par une suffocation continuelle, on les voyail se renouveler plus de trente à quarante fois dans le Cours d’une journée.
À l’ouveriure du cadavre, M. Louis trouva la crosse de l’aorte transformée, dans une partie de son étendue, en une lumeur anévrysmale. Celle-ci passait au-devant de l'artère pulmonaire, el la comprimait dans une largeur égale à celle de deux de ces valvules sigmoïdes.
“Etait-ce cette compression qui avail produit la dyspnée ? Elest d'autant plus permis de le penser, qu'on ne ren- £onira aucune autre lésion qui pût l'expliquer.
( ANDRAL )
mement rare, au contraire, qu’un anévrysme s’ouvre dans la plèvre droite.
Jai 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 publié ailleurs (4), doit être rangé au nombre des effets les plus rares des anévrysmes : je n’en connais pas d'autre exemple. Corvisart a vu un anévrysme de laorte ascendante qui comprimait la. veine cave supérieure de manière à gêner beaucoup le retour du sang des parties supérieures. Le malade mourut dans un état sub-apoplectique (5).
Les effets locaux les plus remarquables des anévrysmes sont ceux qu’ils produisent sur les os. Les anévrysmes faux consécutifs de Paorte descendante surtout, presque toujours situés à la partie postérieure interne de cette artère, détruisent le corps des vertèbres dorsales, et souvent jusqu'à une orande profondeur. Il semblerait par conséquent que le sang pût facilement pénétrer dans le canal rachidien, d'autant que la substance spongieuse de l’os en est entièrement infiltrée ; de sorte qu’une lame de substance compacte, mince et perforée, comme l’on sait, d’un grand nombre de petitstrous, est la seule barrière qui l'empêche de s’épancher à la face externe de la dure-mère ou de percer cette membrane, Cependant ce cas est extrêmement rare : je n’en connais qu’un seul exemple qui s’est présenté l’année dernière à ma clinique. La rupture de l’anévrysme dans le canal rachidien fut annoncée sur le champ par la paralysie des extrémités inférieures. Le malade succomba le lendemain (6).
La destruction de la substance osseuse, dans ce cas , se fait par une sorte d’usureet par une action tout à fait mécanique. On ne retrouve ici rien d’analogue à ce travail de cicatrisation ou de reproduction irrégulière de la substance osseuse que l’on remarque dans certaïnes parties des os cariés. Les cartilages intervertébraux restent presque toujours parfaitement intacts , et fisurent des cloisons incomplètes au fond du sac anévrysmal, même lorsque le corps de Pos 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 tout à faït constante est encore propre à prouver que la corrosion de la substance 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’autres corps plus solides.
Il est à peine nécessaire de dire que, dans tous les cas où l’on trouve le corps de vertèbres usé, la portion du sac anévrysmal qui les recouvrait primitivement est tout à fait détruite ; ses bords
(4) Journal de médecine, par MM. Corvisart, Leroux et Boyer. t. x11, p. 139.
(5) Essai sur les Maladies du cœur, etc., p. 350.
(6) Vorez la Revue médicale, année 1825. — Cette
observation m'a paru assez curieuse pour mériter d’être
rapportée en enlier : On va la trouver vers la fin de cet article. (M. L.)
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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 laorte 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 même un peu leurs cartilages.
Les anévrysmes de l'aorte ventrale produisent plus rarement cet effet, sans doute à raison de la facilité plus srande qu’à la tumeur de se développer dans le tissu cellulaire lâche qui entoure les vertèbres lombaires.
Les anévrysmes vrais ou faux consécutifs 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 de la poitrine une saillie telle qu’on ne pouvait la couvrir entièrement avec les deux mains. Jen 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 faire saillie au haut du sternum, au-dessus de cet os, ou sous les cartilages des premières fausses côtes droites, plus rarement du côté gauche. Dans ces cas, on remarque encore que les os sont usés, et que les cartilages sont à peine attaqués, ou sont simplement écartés et repoussés en avant, Corvisart a vu un cas dans lequel la clavicule n’avait pas été usée, mais luxée, par la pression de la tumeur , à son extrémité 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 voit des anévrysmes du volume d’un œuf produire cet effet, et on en voit d'aussi gros que la tête d’un fœtus à terme rester cachés dans l’intérieur de la poitrine , quoique leur face antérieure soit fortement déprimée du côté du sternum. :
OBs. LV. — Anévrysme de l'aorte descendante ayant usé le corps des vertèbres et pénétré dans le canal vertébral. — Paraplégie. — Ouverture du sac anévrysmal dans le plèvre gauche (1). — Toucheronde ( Jean-Baptiste ), journalier, âgé de trente-six ans, fut admis dans les salles de clinique de la Charité le 6 décembre 1824. 11 était malade
Ü ST eee pape mms vom enne tr nano t-mesr osé mrecns mme
(1) Je publie cette observalion telle que je la recueillis dans le temps, et sans y changer une seule phrase. On ne trouvera peut-être pas toujours le diagnostic suitisamment motivé par les signes stéthoscopiques. Je puis aflirmer cependant qu’il ne fut point porté, comme on dit, après coup. Mais sans doute j'aurai omis de recueillir tous les signes qui avaient servi à le motiver. (M. L).
depuis trente mois. Sa maladie avait commencé par des douleurs vagues dans les bras, le dos, etles lombes, douleurs qui étaient survenues peu à peu et sans cause appréciable. Le malade travaillait alors à la fabrication des toiles peintes , métier qui le fatiguait peu. Il avait été marinier dans sa jeunesse et ensuite soldat : il m'avait jamais été malade. Peu après l'apparition de ces douleurs, Toucheronde devint sujet à des palpitations fréquentes et à une constipation fort opiniâtre ; les douleurs devinrent ensuite plus fortes, et parurent se fixer dans les lombes. Le malade, ne pouvant plus se livrer à aucun travail , entra à lhospice de la Pitié, où il resta quelques jours, et d’où il fut envoyé à la Clinique.
Lors de son entrée, il était dans l’état suivant : palpitations presque continuelles ; céphalalgie par intervalles ; insomnie presque complète ; constipation opiniâtre , douleur assez intense et profonde à la partie postérieure et inférieure du côté gauche de la poitrine ; pouls un peu fréquent sans ausmentation de la chaleur de la peau. La poitrine résonnait peu sous tout le sternum ; le son était également un peu mat en arrière et à gauche, entre la quatrième et la huitième côte. Les contractions du cœur donnaient une forte impulsion à droite ; elles étaient cependant assez sonores et accompagnées d’un léger bruit de soufflet, à gauche l'impulsion était beaucoup moindre. La respiration s’entendait partout assez bien, même dans la partie où le son était moindre, elle était accompagnée d’un trèsléger râle crépitant dans le côté, àgauche : les veines jugulaïres étaient saillantes, mais sans pulsations. — Diagnostic : Hypertrophie du ventricule droit. — Anévrysme de laorte ascendante et descendante ( Saig. de huit onces. — Org. édulc. — pot, gomm.— Lavem. de séné. )
14 décembre.— La poitrine résonnait mal dans tout le dos à gauche; la respiration s’entendait bien dans cette partie ; un peu moins dansle côté ; très-bien en avant. Le malade se plaignaïit toujours de la douleur dorsale et de la constipation; il était depuis trois jours à l’usage de l’acétate de plomb. ( Org. éd.— Pot. gom.— Acét. de plomb, gr. iv. — Lavement de séné. )
17 déc. — Bronchophonie assez forte dans le dos, à gauche; respiration bronchique dans le même point ; bonne à la racine du poumon; nulle inférieurement; douleur plus aiguë dans le dos, à gauche ; agitation, fièvre légère — Pleurésie à gauche. ( Org. éd. — Pot gom. avec oxid. bl, d’antimoïine gr. xxx. — Acétat. de plomb gr. iv.)
20 :d— Egophonie légère dansle côté, à gauche ; respiration très-faible et accompagnée d’un léver râle crépitant dans le même point; bronchophonie mêlée d’égophonie en arrière, à gauche; douleur plus forte, fièvre plus marquée. ( Sais. de huit onces — Vésicat. à l'endroit de la douleur. -— Pot. som. avec oxid. bl. d’antimoine , un gros et demi, — Acêt. de plomb, gr. iv. — Org. édulc. )
24 id. — Douleur toujours très-aiguë fixée sous l’omoplate gauche , insomnie, agitation , constipation opiniâtre ; son de la poitrine beaucoup moindre dans toute la fosse sous-épineuse gauche ; bronchophonie mêlée d’écophonie vers le bord
à externe de l’omoplate gauche, et surtout vers l’épine de Pomoplate et la naissance de l’apophyse acromion. — Fièvre à peine sensible. — ( Org. éd. — Pot. gom. avec oxid. d’antimoine, deux gros. — Acétat. de plomb, gr.iv.)
27 déc. — Même état de la respiration et du son ; même bronchophonie à gauche; bruit de soufflet assez marqué en haut et en avant, à gauche, point
‘où la poitrine résonne cependant fort bien; bruit de soufflet dans toute l’aorte ascendante ; son presque mat sous tout le sternum ; appétit très-vif depuis quelques jours. ( Même prescription. )
3 janvier. — Toujours même état; légère tuméfaction de l’abdomen ; fluctuation abdominale douteuse ; douleur du côté toujours vive. Esophonie tout à fait évidente à la pointe de l’omoplate sauce ; impulsion du cœur toujours très-forte et accompagnée de bruit de soufilet. (Même prscription. )
5 janv. — Egophonie à la pointe de l’omoplate gauche; respiration nulle dans toute la partie inférieure du côté gauche ; meilleure en haut; point de bronchophonie supérieurement; forte impulsion du cœur avec un son assez Clair à droite; impulsion beaucoup moindre à gauche. — Diaonostic : La pleurésie, qui était interlobaire, a cessé de l’étre par l’effusion du pus dans la partie inférieure de la cavité pleurale; hypertrophie avec dilatation du cœur droit; dilatation simple du gauche. (Saïg. de six onces. — Org. éd. — Pot. gom. avec oxid. bl. d’antimoine, quatre gros. )
10 èd. — Le malade, qui était toujours dans le même état, fut frappé tout à coup de parapléoie au moment où il se levait pour aller à la selle (9h. du soir }; selle involontaire ; aucun trouble de l’intelligence. Au bout d’une demi-heure, retour du mouvement, mais non du sentiment; en même temps augmentation extraordinaire de la force d’impulsion du cœur ; tout le corps remuait à chaque contraction de cet organe, le malade ressentait plus violemment la “ouleur dorsale.
11 2d. — A une heure du matin, râle trachéal survenu tout à coup, le malade parlant encore; quelques minutes après, mort.
Ouverture du cadavre, trente-quatre heures après la mort.—Cadavre d’un homme de moyenne taille, bien conformé; cheveux et barbe noires; peau jaunâtre ; aucune infiltration des membres ; abdomen assez volumineux, fluctuation abdominale.
Tête. — Dix onces de sang au moins s’écoulèrent à l'ouverture du crâne ; les méninges étaient saines ; les ventricules cérébraux ne contenaient qu'une très-petite quantité de sérosité limpide ; la substance cérébrale était partout assez ferme et laissait suinter quelques gouttelettes de sang.
Poîtrine. — La plèvre gauche contenait à peu près une pinte de sérosité citrine; le péricarde en contenait six onces. Le cœur était un peu plus volumineux que le poins du sujet; cependant ses parois n’étaient pas sensiblement plus épaisses que
dans l’état naturel, et ses cavités avaient leur am-
pleur ordinaire. En soulevant le poumon gauche pour lenlever, on s’apercut que la partie infé-
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rieure, Ou plutôt postérieure, de la plèvre était occupée par du sang en caillots qui ne s’était point mêlé à la sérosité. Les poumons ayant été alors enlevés (le droït adhérait vers son sommet par deux ou trois brides cellulaires ), ainsi que le cœur, on mit à découvert un sac anévrysmal oblong, situé entre la colonne vertébrale et l’aorte s’étendant en hauteur depuis la quatrième vertèbre dorsale jusqu’à la dixième, coupé obliquement par l'aorte, de telle sorte que la moitié supérieure était à droite de cette artère et l’inférieure à gau-. che. Ce sas communiquait avec l'aorte par une ouverture d’un pouce de diamètre en hauteur, et de plus de six lignes en largeur, ouverture dont les bords, quoique inégaux, étaient très-lisses , et qui répondait à la paroi postérieure de l’artère. Les parois de laorte, depuis sa crosse jusqu’à lPouverture du sac et au-delà, étaient inégales et comme bosselées, sans aucune altération de structure appréciable. Le sac anévrysmal s’ouvrait dans la plèvre gauche par une ouverture frangée, oblongue , et de plus d’un pouce de hauteur. II contenait, principalement dans sa portion droite, des caillots fibrineux d’un jaune tirant tantôt sur le rouge et tantôt sur le noir, dont la fermeté était d'autant plus grande qu’on les examinaïit plus loin de lou verture de l'artère, et qui avaient été ramollis et réduits en une sorte de bouillie noirâtre du côté de l'ouverture du sac dans la plèvre. Les parois de ce sac offraient intérieurement la couleur jaune et Vaspect mamelonné de la membrane interne de l'aorte ; extérieurement elles étaient lisses et violacées. Au-dessous des caillots épanchés dans la plè-vre et le long de la colonne vertébrale, le côtes et le corps des vertèbres avaient été dénudés et corrodés. Cette dénudation des côtes occupait plus d’un pouce de leur extrémité dorsale sur les septième et huitième ; elle diminuait d'étendue à mesure qu’on l’examinait plus loin de l’ouverture du sac, c’est-à-dire sur les sixième et cinquième d’un. côté, et les neuvième et dixième de Pautre. Il en était de même de l’usure du corps des vertèbres. Peu profonde sur les cinquième, sixième, neuvième et dixième , elle Le devenait davantage sur les septième et huitième. Elle était aussi plus profonde à gauche qu’à droite. Les cartilages intervertébraux en avaient moins soufïert que le corps des vertèbres, et faisaient saillie sur ces derniers. Enfin , entre la septième et la huitième côte, le corps des vertèbres avait été tout à fait détruit du côté gauche, et il s'était établi, entre le canal vertébral et le fond du sac anévrysmal , une communication de plus de trois lignes de diamètre, ouverture qui était occupée par un petit caillot de sang qui avait dû évidemment comprimer la moelle épinière : ce dernier organe était d'ailleurs sain.
Abdomen. — Tous les viscères abdominaux étaient sains.
ARTICLE IV
Des Signes des anévrysmes de l'aorte.
Il est peu de maladies aussi insidieuses que l’anévrysme de l'aorte : on ne le reconnaît que lorsqu'il se prononce à l’extérieur; on peut à peine le soup-
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Conner lorsqu'il comprime quelque organe essentielet en gêne les fonctions d’une manière grave; et, lorsqu'il ne produit ni l’un ni Pautre 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 florissant, et qui ne s’étaient jamais plaints de la plus légère incommodité.
On peut doncdire que Panévrysme dePaorte par lui-même n’a point de signes qui lui soient propres. Tous ceux qui ont été indiqués par les auteurs, et particulièrement par Corvisart, annoncent seulement l’altération ou la compression des organes environnants. C’est ce que prouvera l’exposition succinte de ces signes.
Les seuls symptômes communs à tous lesanévrysmes de l’aorte sont l’oppression et quelquefois des différences sensibles dans le pouls examiné aux deux bras (1). Ce dernier symptôme a lieu quand la tumeur anévrysmale comprime lartère sousclavière gauche ou l'artère innominée, quand des caillots bouchent en partie l'ouverture de ces artères, ou quand le volume de la tumeur change beaucoup langle sous lequel elles naissent et le rend très-aigu. Les anévrysmes de l’aorte ascendante produisent quelquefois un brutssement sensible à la main vers le milieu et le haut du sternum(2). Le son rendu par la percussion est quelquefois obscur dans le même lieu (3). Lorsque la tumeur comprime la {rachée, on entend du râle ou un sif-
‘ flement particulier et très-reconnaissable quand le malade parle ou respire (4); il éprouve le sentiment d’un tiraillement du larynx et de la trachée en bas; la voix devient rauque ou même se perd tout à fait (5). Quand lé: anévrysmes font saillie au dehors, l'oppression devient moins 2nsupportable que quand ils restent entièrement cachés dans la poitrine (6).
Ces symptômes s’observent effectivement quelquefois et on pourrait en ajouter beaucoup d’autres du même genre, c’est-à-dire dépendants de la compression 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, se plaindre d’éprouver, dans le point correspondant du dos et des lombes, des douleurs vives et térébrantes ou analogues à l'action d’un vilebrequin. D’autres appellent leurs douleurs du nom de rAumatismes, et quelquefois, d'après la direction de ces douleurs, il m’a paru qu'elles étaient de véritables névralsies dues à la compression des nerfs intercostaux. Une femme que je croyais atteinte de phthisie commencante, d’après le râle qu’elle présentait au-dessous de la clavicule droite, et chez laquelle Panévrysme s'était
Ouv. cité, p. 352.
Ouv. cilé, p. 353.
Ibid.
j Ouv. cité, p. 352.
Ibid, p. 350.
ouvert dans le tissu pulmonaire, se plaignait d’éprouver une espèce de bouillonnement dans le sommet du poumon droit. Jai vu aussi plusieurs sujets attaqués d’anévrysmes de l'aorte se plaindre de hoquets et de nausées.
Tous ces symptômes, au reste, saufla tumeur extérieure, sont trop équivoques de leur nature pour pouvoir constituer des signes de Panévrysme de l'aorte; tout au plus pourraient-ils le faire soupconner quand ils sontréunis en certain nombre (7). L’oppression est un symptôme commun à presque toutes les affections de la poitrine; l'inégalité du pouls aux deux bras peut tenir à une disposition originelle, si elle n’existe que dans la force des pulsations : y eùt-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 ossification saïllante placée à l’origine de Partère sous-clavière (8). Je n’ai jamais senti à la main le bruissement sous le sternum donné par Corvisart comme un signe de l'anévrysme de l’aorte ascendante, que dans des cas où la tumeur était déjà visible à l’exicrieur ; et ce bruissement, qui n’est autre chose que le frémissement cataire, existe souvent dans d’autres cas que l’anévrysme. On peut presque dire la même chose de la percussion. J'ai trouvé @es dilatations considérables de Paorte ascendante chez des sujets dont la poitrine résonnait très-bien sur 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 lui-même (9). Il est très-vrai qu’un anévrysme qui, après avoir percé le sternum et repoussé les cartilages des côtes, forme une tumeur considérable au devant de la poitrine, occa-
‘sionne moins d’oppression qu’une tumeur de même
volume qui, cachée en entier sous le sternum, presse les poumons de dedans en dehors, et les refoule versles côtes : maïs la dyspnée la plus intense peut-être due à tant de causes différentes, que ce symptôme seul ne pourra jamais devenir un signe de quelque maladie que ce soit.
Les douleurs térébrantes äu dos ou des lombes étaient accompagnées, dans les cas dont je viens de parler tout à Pheure , de symptômes si vagues et si peu graves, que si de semblables cas se représentaient à moi, je n’oserais en rien conclure. Une affection rhumatismale, goutteuse ou nerveuse, peut d’ailleurs produire des douleurs fort analooues. Celles de la goutte surtout ont assez souvent ce caractère térébrant. Le bouillonnement senti par la femme dont j’ai parlé plus haut est un symp-
RL
(7) Dans un cas qui a été communiqué à l'Académie royale de Médecine par le docteur Lenoble, de Versailles. le sac anévrysmal, appartenant à l’aorte thoracique descendante, avait détruit en arrière plusieurs côtes, et, après avoir dépassé ainsi les parois du thorax, il s'était mis en contact avec l’omoplate, avait déplacé cet os et produit une véritable gibbosité. (ANDRAL.)
8) Ouv. cité, p. 221, obs. 32.
9) Ouv. cité, p. 352, obs. 31.
tôme qu’éprouvent quelquefois les phthisiques lorsqu’il existe un râle très-fort dans les excavations tuberculeuses. Je lai 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 reconnaître Panévrysme de lPaorte par ses symptômes, si ce m'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’anévrysmes de l’aorte ascendante ou de la crosse qui usent le sternun ou déjettent les cartilages des côtes.
L’anévrysme perforant lui-même pourrait quelquefois être simulé par des tumeurs d’une autre nature. Jai trouvé, à l'ouverture d’un sujet dont je n'avais pas suivi la maladie , une tumeur cérébri-forme alongée et plus grosse qu’un œuf de cane, placée sous la partie supérieure du sternum, dont elle avait détruit presque entièrement la pièce supérieure. Cette tumeur faisait une saillie trèsprononcée tant en ce point qu’à la partie inférieure du cou. La peau était violette dans presque toute l'étendue de la tumeur, dont la partie supérieure était totalement infiltrée de sang et mêlée de caillots, par suite de l'espèce d’hémorrhagie que nous avons dit avoir lieu fréquemment dans les encéphaloïdes (pag. 265). Je ne sais si, pendant la vie, cette tumeur offrait des pulsations; mais il me paraît difficile que cela ne fût pas, car elle reposait par sa partie gauche sur la crosse de l'aorte. Si ce symptôme existait, il eût été certainement de toute impossibilité de distinguer, par l'application de la main, une semblable tumeur, d’un anévrysme (1).
La percussion de la poitrine peut, dans quelques cas, faire reconnaître une tumeur volumineuse dans le médiastin , et même dans le dos ; mais elle n’en pourra faire connaître 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 l’heure une preuve remarquable.
Je ne sais trop encore, après dix ans de recherches, jusqu’à quel point lauscultation médiate pourra servir à établir le diagnostic des anévrysmes de l'aorte. Quelques faits me donnent l’espérance et même la certitude que, dans plusieurs cas au moins, le stéthoscope fera reconnaître la maladie avant qu’elle ait produit aucun symptôme local ou général grave. D’autres, au contraire, mont prouvé qu’un anévrysme très-volumineux de Paorte pectorale peut exister sans que l’auscultation le fasse reconnaître, surtout si l’on n’a d’ailleurs aucun motif d’en soupconner 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 stéthos-
nee EE
(1) J'ai cité des cas semblables dans une des notes de la 2me partie. (ANDRAL.)
cope une trentaine de sujets chez lesquels j’ai cru reconnaître des anévrysmes de l'aorte pectorale. La plupart d’entre eux sont sortis de l’hôpital, après avoir éprouvé un soulasement notable par la saignée et la diète. Chez quelques-uns , une dilatation médiocre de l’aorte ascendante ou de la crosse, soupconnée d’après les signes donnés par le stéthoscope 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 mont fourni l’occasion de faire plusieurs observations d'autant plus utiles, que le diagnostic de la maladie était tout à fait sûr. Les battements 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 battements, que j’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 soupconnai un anévrysme faux consécutif de Paorte descendante pectorale aux signes suivants : douleur rAumatique aiguë entre l’omoplate gauche et la colonne vertébrale, s'étendant par moments dans la direction des nerfs intercostaux ; résonnance moindre par la percussion dans ce point , où d’ailleurs la respiration, très-pure et assez forte, s’entendait comme dans l’éloignement. Ce sujet est celui dont l’anévrysme s’ouvrit dans le canal vertébral. (F. plus haut, page 468).
Le frémissement cataire et le bruit de soufflet existent souvent dans les tumeurs anévrysmales de l'aorte et des autres artères. Le premier phénomène est presque toujours plus marqué dans les parties voisines et saines, et s’étend qnelquefois même dans
les artères des environs ; mais ces phénomènes pu-
rement vitaux ne prouvent, comme nous l’avons établi, qu’un état de spasme ou une action irrégulhère quelconque dans les vaisseaux qui les donnent.
D’aprés les observations que j'ai faites 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 battements simples , et ordinairement beaucoup plus forts que ceux du cœur; maïs je pense que. ce signe manquera dans beaucoup d’autres. En effet, pour peu que les cavités du cœur soient amples , ces contractions s’entendent dans toute la longueur du sternum, et dar: ‘=: parties de la poitrine situées immédiatement au-dsssous 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 battements 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
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suffisant 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 forte que celle des ventricules du cœur explorée dans les régions précordiales droite et gauche, on a au moins une forte raison de soupconner que Paorte ascendante ou la crosse sont dilatées , d'autant qu’il est extrêmement rare que l'impulsion du cœur se. fasse sentir, même dans Vhypertrophie 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. Cest 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 battements simples dans le point du dos correspondant aux vertèbres corrodées aux têtes des côtes voisines, ce qui n’existait cependant point chezle sujet dont il s’agit.
Les anévrysmes de l'aorte ventrale se reconnaïssent avec la plus grande facilité à l’aide du stéthoscope. On sent des battements 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 très-distinctement. Ces battements 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 battements de la tumeur est ordinaïrement clair et sonore comme celui des oreillettes, mais beaucoup plus fort. J’ai reconnu , à l’aide de ces signes, deux anévrysmes de Paorte ventrale dont le diagnostic aurait été fort incertain par la seule application de la main, et qui ont été trouvés effectivement à l’ouverture. Nous indiquerons plus bas les moyens à 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 pathosnomoniques constants pour uà médecin exercé à la percussion et à l’auscultation, savoir l’anévrysme de l’aorte, la péricardite (1) et les concrétions sanguines du cœur
(1) Ce que j'ai rapporté plus haut (p. 454) des signes fournis par l’auscultation et la percussion dans la péricardite , ne permet plus de regarder cette affection comme dépourvue de signes pathognomoniques. Je crois qu'on en peut dire autant des anévrysmes de l'aorte, toutes les fois qu’ils ont acquis un volume un peu con- Sidérable. Il est si rare, en effet, que dans ce cas il n’y ait soit un son mat, soit des battements simples, soit ces deux signes à la fois, qu’on peut dire que c’est faute de les avoir cherchés qu’on ne les a pas toujours notés. MM. Bertin et Bouillaud ont reconnu sans peine, à l’aide du dernier de ces signes seulement, deux anévrysmes de l’aorte sous-sternale (ouv. cité, p. 144), et le regarden! en conséquence comme ayant une valeur beaucoup plus grande que Laënnec ne semble le dire ici. Je suis
antérieures à la mort; et ilest à remarquer en outre qu’on peut confondre aisément l’une de ces affections 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 qui présentait depuis huit mois les symptômes généraux d’une maladie du cœur. Je trouvai les battements de cet organe réguliers et d’une force médiocre ; le bruit était également naturel ; les régions précordiales droite et gauche résonnaient assez bien; mais immédiatement au-dessus, le sternum jusqu’au niveau de la deuxième côte, et toute la partie de la poitrine correspondant aux cartilages des deuxième, troisième, quatrième et cinquième côtes gauches, donnaient un son tout à fait mat. Dans toute cette étendue, les battements du cœur s’entendaient avec beaucoup plus de force que dans les résions précordiales même, mais nulle part les battements wétaient simples. Je pensai néanmoins, d’après ce qui a été dit plus haut, 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 après. Son médecin ordinaire, M. Mazet, mort depuis victime de son zèle dans l’épidémie de Barcelone, eut la complaisance de n’envoyer, à la campagne où j'étais alors par raison de santé, le procès-verbal de l’ouverture du Corps:
Gn trouva l’aorte tout à fait saine. La tumeur qui avait détruit la résonnance 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 du pus épais, n’était séparé du péricarde que par une trèspetite quantité de sérosité.
Cette péricardite n'avait jamais eu le caractère d’une maladie aiguë, et le traitement de Valsalva continué pendant plusieurs mois, dans la vue de combattre l’'anévrysme que lon soupconnait, n’avait eu aucune influence sur sa marche.
Parmi les accidents auxquels donnent lieu les anévrysmes de l’aorte , il en est un, la douleur dont Laënnec à parlé dansle chapitre qu’on vient delire, qui s’est montré avec des circonstances si remarquables dans un cas publié par le docteur Beatty ( Dublin Medical reports ,t. v) que j'ai cru utile de donner ici la traduction de cette observalion. J'ai vu moi-même le malade qui en fait le sujet : il m’a racontéses intarissables souffrances ; il m’a dépeint ces douleurs si variables, si mobiles, dont les nerfs ganglionnaires semblaient être le siége, et qui reconnaissaient pour cause une distension de ces nerfs par une tumeur anévrysmale. Une lésion organique les produisait, et cependant elles étaient intermiltentes ; elles laissaient au malade de longs intervalles derepos, comme sielles n’eussent pas été sous la dépendance d’une altération permanente. Cette observation montrera en outre un nouveau cas de perforalion complète du corps d’une vertèbre , et de communication de HUESRIERE du canal verlébral avec un sac anévrysmal.
d'autant plus disposé à me ranger à leur opinion que c’est à l’aide de ce signe également que j'ai pu reconnaître, longtemps avant la mort, l’anévrysme de l'aorte descendante dont j'ai parlé plus haut (p.417). (M. L.)
« Un avocat, âgé de trente-trois ans, d’une constitution robusle, et menant une vie des plus régulières, fut pris, dans le cours du mois d’août 1827, d’une douleur sourde dans les reins, qui fut regardée comme un lumbago , parce que déjà le malade avait eu d’autres rhumatismes , et parce qu’en outre il s’élait récemment exposé au froid. Je Le vis, ditle docteur Beatty, huit jours après le début de cette douleur; elle persistait alors: le malade n’en plaçail pasle siége dans les parties extérieures, mais plus profondément, entre les intestins et l’épine du dos.Le plus léger changement de position produisait une augmentation sensible de cette douleur ; et bien que d’abord la station ou la marche procurassent du soulagement, cependant le moindre faux pas, le moindre mouvement irrégulier, el même la seule action de se baisser , produisaient de si cruelles souffrances, que le malade se détermina à ne plus quitter sa chambre. La douleur, d'abord confinée aux lombes, ne tarda pas à gagner graduellement l'abdomen ; bien que l’on entretint la liberté du ventre, les intestins se remplissaient cependant de gaz , au point de produire une tympanite sans cesse renaissante. Toutefois, la pression exercée sur les parois ohdominales ne déterminait aueune douleur, et l’on ne pouvait découvrir aucune tumeur, soit pendant qu’existait la tuméfaction du ventre, soit après sa disparition. Le malade se trouvait soulagé toutes les fois qu'il venait d’expulser beaucoup degaz par la bouche. Le pouls était naturel , l'appétit bon, mais la douleur augmentait après les repas; l'urine, naturelle, diminua notablement d’abondance pendant quelques jours, au bout desquels elle fut rendue en aussi grande quantité que de coutume. Vers le mois de septembre, M... se rendit à Cheltenham pour en prendreles eaux. Pendant les trois premières semaines de son séjour dans ce pays, la plupart des accidents qu’il éprouvait disparurent; puis ils se montrèrent de nouveau, tels qu’ils ont été tout-àl'heure décrits; e’élait surtout la nuit que le malade souffrait du ventre, ce qui l’engageait à quitter son lit et à se promener dans sa chambre pour sesoulager. Pen- . dant tout le tempsde son séjour à Cheltenham, c’est-à-
dire pendant six semaines , il prit habituellement, indépendamment des eaux, des pilules bleues et de la rhubarbe. Il changea entièrement son régime, mangeant de la viande plusieurs fois par jour , et buvant du vin. Au mois de novembre , il retourna à Dublin délivré de toute douleur, et guéri en apparence ; mais au bout d’une semaine la douleur reparut plus vive que jamais ; il éprouvait une espèce de constriction spasmodique des plus pénibles dans le trajet des intestins, et plus particulierement dans les colons ascendant et descendant, Cette douleur s’aceroissait continuellement pendant quelques heures, et, après être arrivée au point de ressembler, pour le malade, à une véritable torture, elle diminuail ensuite par degrés , et cessait. Elle avait une remarquable tendance à se reproduire lorsque l’estomac recevait des aliments, et souvent alors elle devenait assez vive pour forcer M... à quitter la table. Indépendamment de cette sorte de spasme si douloureux , qui avait son siége vers les deux flancs, il ressentait dans tout le ventre comme un corps pesant qui semblait le distendre et en repousser les parois en dehors. Celle dernière sensation était toujours plus pénible lorsque le malade était au lit, elle ne cessait d'augmenter tant qu’il y restait ; et dans Le cas même où ilse couchait sans l’éprouver , il était réveillé par elle deux ou trois heures après s'être endormi. Son sommeil se trouvait ainsi constamment interrompu : rarement pouvait-il s’y livrer pendant plus de deux heures de suite , et bien souvent il ne pouvait pas même fermer les yeux ; alors
il prenait le parti de se lever, de s'habiller, de mar-
cher ; où bien il s’asseyait, et lisait pendant quelques heures, ce qui le soulageait et lui permettait de se remettre au lit et de s’y reposer pendant une ou deux heures , jusqu’au retour de la douleur. Il lui semblait parfois que celle douleur était due au trajet d’une matière qui cheminait à travers les intestins ; et effectivement, en pareil cas , une évacualionle-soulageait; aussi prit-il l'habitude d’avoir recours fréquemment à des la-
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vemenis. Au mois de novembre, le malade ful vu par
le docteur Graves. Deslavements de térébenthine et des
applications de vésicatoires semblèrent le soulager pen-
dant un certain temps ; mais, au bout d’un mois, les
symptômes revinrent avec violence, et le même traite-
ment n’eut plus sur eux d’infiuence. De nouveaux mé-
dicaments furent alors essayés : toujours ils semblaient
avoir quelque succès pendant les premiers temps de leur
administration, puis ils n’avaient plus d'effet. À cette
époque le malade se remit à manger exclusivement de la viande et à boire du vin. Pendant tout l'hiver, il resta
à peu près dans le même état ; les douleurs revenaient comme par accès, et souvent il y avait entre ceux-ci un intervalle de plusieurs jours. On essaya les lavements narcotiques : ils produisaient constamment un soulagement immédiat ; mais la constipalion qu'ils occasionnaient, et les angoisses qui résultaient de celle-ci, obligèrent bientôt d'y renoncer. Cependant, au milieu de toutes ses souffrances , M... n'avait pas cessé d'exercer sa profession d'avocat. Un jour, à la suite de vives souf-, frances , il se rendit au tribunal pour plaider une cause importante : il put avec beaucoup de peine rester devant la Cour ; mais lorsqu’il se leva pour prendre la parole , toute douleur cessa comme par enchantement ; il n’en ressentit pas la moindre alteinte pendant tout le temps qu’il parla, et il resta parfaitement bien jusqu’au soir. À dater de la fin du mois d'avril 1828, les douleurs abdominales devinrent de plus en plus vives et constantes. Continuellement faligué par elles, privé de sommeil,
M... vit dès lors ses forees décliner notablement, et pour la première fois son appétit devint moins bon ; le pouls toutefois continuait à être nalurel. A cette époque, ayant essayé des bains chauds, il en éprouva un mauvais effet. Au mois de juin, il commença à prendre des bains froids et du quinquina ; ce dernier fût bientôt discontinué, son estomac s’en élant trouvé désagréablement affecté. Les bains froids relevèrentles forceset parurent diminuer les douleurs, mais seulement d’une manière momentanée : lorsque le malade se plongeait dans l’eau froide pendant un moment d’exaspération de ses souffrances, celles-ci diminuaient pendant une demiheure et quelquefois même pendant une heure. Pendant le mois de juin, il monta souvent à cheval. Au commencement du mois de juillet, la douleur , qui tout récemment s’élait fait surtout sentir dans le côté gauche du ventre , se porta pendant quelque temps vers la région iliaque droite, et un frisson, souvent très-long avait lieu
chaque soir ; elle augmentait beaucoup dès que le malades’exposail au froid. Lorsque la douleur s’exaspérait,
elle semblait arrêter la marche des matières dans les intestins , et la constipalion qui en résultail était diffici-
lement vaineue par les purgatifs : à son tour la consti -‘ pation, lorsqu’elle se prolongeail, aceroissail La douleur
et la sensation de constriction intestinale. Une nuit, le
malade fut saisi, sans cause connue, d'un spasme violent dans le côté gauche du ventre, accompagné de symp-
tômes différents de ceux qui avaient caractérisé les autres allaques : c'était une douleur profonde et conli-
nue qui occupait toute la partie gauche des lombes , et qui se prolongeait en avan! vers la masse intestinale, en produisant une sorte d’ébranlement. Le plus léger mouvement augmentail ou reproduisait ces douleurs : il semblait au malade que ses intestins se resserraient et se
contournaient violemment sur eux-mêmes. Cet état continua sans intermission pendant deux jours, puis il cessa graduellement. Pendant ce temps , le malade éprouva constamment un sentiment de froid, etilse tint auprès du feu, bien que la température atmosphérique fût élevée. Apres un intervalle de huit jours, une seconde attaque reparut , semblable à la précédente, mais plus forie. Pendant ces deux attaques, il exista une constipation opiniâtre. Cependant, malgré tous ces accidents,
le malade, qui avait été à la campagne, se trouva , à la
fin du mois d'août, plus fort que quand il avait quitté la ville ; son appétit était revenu , et ses selles étaient redevenuss plus faciles, circonstance qui coïncidait toujours avec une Giminulion des douleurs. Effectivement, celles du côté droit disparurent alors, et Les souffrances
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générales, disséminées dans toutle ventre, diminuèrent; mais M... commenca à ressentir des crampes dans les pieds et dans les jambes ; elles avaient lieu: la nuit. IL était pris, surlout lorsqu'il était couché, d’une secousse convulsive des membres inférieurs, et en mème temps les douleurs de côté reparaissaient un peu el l’anxiélé abdominale augmentait. M... resta à Dublin jusqu’à la fin d'août ; pendant ce temps , des douleurs abdominales , semblables à des coliques , se montrèren£t plusieurs fois avec une grande violence , et le sommeil fui constamment troublé. Il me sembla alors, (et je fis part de cette opinion, soit au malade lui-même, Soil à ses amis) qu’il y avait un grand rapport, quant aux symptômes , entre son affection et la colique saturnine ; et Je trouvai dans le volume de la Clinique médicale de M. Andral consacré aux maladies de l'abdomen, la description d’une maladie qui, sans être causée par le plomb , en avait cependant les symptômes, ce qui Me confirma dans mou idée, Toutefois , Les symptômes de La maladie de M... étaient si variables et si peu propres à caraclériser une lésion organique bien tranchée , qu'aucun des médecins éclairés qui furent tour à tour consultés n’avait pu arriver à élablir un diagnostic. Vers la fin du mois , trouvant que l’état de M... était loin de s’améliorer, je l’engageai à se rendre à Londres, et, s’il lui était possible , à Paris ; car je désirais beaucoup qu’il püt être vu par M. Andral. Le malade se décida à ce voyage... Il arriva à Paris vers le milieu du mois de septembre : il fut conduit chez M. Andral par les docteurs Graves et Townsend , qui étaient alors à Paris. Aprèsun longexamen du malade, M.Andral admit l'existence d’une névrose intestinale, etii ajoula qu'il y avait une grande analogie entre les symplômes présentés par M... ét ceux qu'offraient les personnes atleinics de 1a0 lique de plomb. Pendant son séjour à Paris, qui continua jusqu’à la fin d’octobre (environ trois semaines) M... vit son état s'améliorer sous tous les rapports. La douleur abdominale disparut presque entièrement , ses forces et son appétit se rétablirent ; il mangeait et buvail sans être obligé d'observer aucune précaution ; Ses nuils étaient bonnes, son sommeil paisible et réparateur : tout, en un mot, semblait prometire alors un partait rétablissement. Il continua à être bien pendant la durée de son voyage pour retourner en Angleterre , jusqu’au moment de son arrivée à Douvres. À peine avait-il mis pied à terre dans cette ville, qu’en se promenanl, il fut pris tout à coup d’une violente douleur dans les reinset dans le ventre : cette douleur et l’état de spasme qui l’accompagna se prolongèrent pendant plusieurs heures. L'usage de l’opium le soulagea assez pour lui permettre de se mettre à table et de diner, et la crise cessa : c’était la première qu’il eût eue depuis plus d’un mois. Il se dirigea vers Londres Le jour suivant, et le 7 novembre il vitle docteur Wilson Philip, qui le soigna pendant trois semaines. Ce médecin pensa que tout le mal provenait d’un trop grand dégagement de gaz danslintestin, par suite d’un travail de digestion qui s’accomplissait mal. Un autre médecin, consulté avantle départ de M... pour la France, avait cru à un resserrement soit Spasmodique, soit organique , d’une portion d’intestin. M... quitta Londres le 25 novembre, et se rendit à Dublin. Je le vis à son arrivée, et je le trouvai infiniment mieux de toutes les façons. Peu de temps après son retour en Irlande , il reprit ses travaux avec autant d'activité que de confiance. Au bout de peu de jours, cependant, l'espoir d’une guérison définitive fut troublé par le retour d’une nouvelle crise ; et alors, pour la première fois , il se plaignit que la douleur s’étendait à la poitrine ; elle fut assez vive dans ce dernier lieu pour qu'on se décidàt à placer un vésicatoire sur te bas du sternum : c’élait là en effet qu'au début de cette crise, la douleur était la plus forte. Le jour suivant, elle gagna le côté droit, et occupa exactement la région du foie. Le malade fut constamment visité à cetie époque par MM. Gravés, Townsend et moi. Il garda alors complètement la chambre, mais sans pouvoir se mettre au lit ; il se tenail dans une position assise et élevée ; toute tentative pour prendre la position horizontale amenait une soudaine
augmentation de souffrance. Le pouis ne S’éleva pas au-delà de 80, malgré la violence de Pattaque. On fit une saignée du bras, et le sang se couvrit de la couenne inflammatoire. Au bout d’une semaine M... put quitter sa chambre, et la douleur du côté droil diminua graduellement. Depuis son retour en Irlande , il consacrait ses soirées à faire de la musique vocale. Je note ce fait pour montrer combien peu Sa respiration se trouvait sénée. 11 fut bientôt assez rétabli pour être en état de reprendre l'exercice du cheval, et il Le continua jusque bien avant dans le mois de décembre. Cependant, il n’était pas de temps en temps sans souffrir un peu : la douleur tendait loujours à se faire sentir vers la poitrine, en tournant du côté des lombes, et semblait suivre les attaches du diaphragme ; la respiration, toutefois, n’en était pas trouslée. Vers la fin de décembre, les souffrances augmentèrent : la douleur, répandue dans tout l'abdomen , eut alors son siége principal à la région iliaque gauche ; alors aussi les muscles du dos commencèrent à devenir un peu douloureux. A celte époque le malade fut fréquemment soulagé en prenant du café ; il eut aussi recours aux narcoliques : la belladone , le stramonium , la jusquiane , ne lui procurèrent aucun soulagement ; il se lrouva assez bien au contraire des préparations d’opium. Le 3 janvier 1829, il commença à prendre le sous-carbonate de fer; il revint aux bains tièdes : ces moyens, dont il ne tira aucun avantage, furent bientôt abandonnés. Le 10 janvicr , de hautes doses de sulfate de quinine furent prescrites ; le malade parut s’en trouver bien : les douleurs diminuèrent , et les nuits devinrent assez bonnes pour
-qu'iloubliât un soir de prendre une préparalion calmante
qui, depuis quelque temps, lui était administrée chaque soir lorsqu'il se metlait au lit. Du 13 au 15, il sortit, se promena , monta en voiture , chanta pendant loute une soirée avec autant de facilité que de perfection. Le 15, il se réveilla avec une douleur vers lPhypocondre gauche, qui s’accrut rapidement, et qui atteignit, avant la fin de la journée, un haut degré d'intensité : le pouls monta alors pour la première fois à 100 par minute ; une saignée fut pratiquée sans aucun avantage. Le jour suivant, la douleur continua à se faire sentir dans l’hypocondre gauche ; de là elle s’étendit aux reins, et en bas à la région iliaque gauche. Le malade éprouva des contractions spasmodiques des muscles du trone, en même temps qu’une douleur, qui, partant du creux de Pestomac, allait gagner l’épine. Ces accidents continuèrent jusqu'au 17, avec quelques intermissions, et Loujours l’opium semblait les soulager un peu. Le 17, on commença à lui administrer le mercure, dans le but de produire un ptyalisme, et les hautes doses d'opium furent en mème temps suspendues ; mais aucun langage ne pourrait dépeindre les terribles angoisses auxquelles il fut en proie ce jour-là : les douleurs des lombes et des hypocondres s’élevèrent au point de lui arracher des cris perçants. M... obtint quelque peu de soulagement en se couchant sur le ventre. L’opium fut de nouveau administré et fit du bien. A dater de ce moment on le continua , et on le porta à des doses énormes. M... commença alors à maigrir et à s’affaiblir rapidement. Il fut bientôt incapable de quitter le lit; mais il
e pouvait y garder qu’une position assise. Vers la fin de janvier, il y eut un peu de répit dans les douleurs. Le ler février, après avoir passé une assez bonne nuit, il se sentit mal à l'aise vers sept heures du matin, et, en buvant, il fut soudainement pris d'une violente douleur dans le flanc gauche et dans la crête de Pos iliaque gauche; de là elle s’étendit aux lombes et à toui le ventre, el les muscles de ces parties furent pris de contractions spasmodiques. L’abdomen devint tendu et résistant comme celui d’un tétanique ; une abondante transpiralion des extrémités supérieures et de la tête accompagna cette attaque. Tous ces accidents continuèrent jusqu’à ce que le malade eût pris quatre-vingtdix gouttes noires en deux heures; il se sentit alors complètement soulagé : Le ventre redevint souple, et une évacuation alvine eut lieu. Get état satisfaisant continua jusqu’au soir suivant ; alors la douleur revint, ayant
son siége principal dans l’hypocondre gauche et vers Je bas de la poitrine ; cinquante goultes noires amenèrent de nouveau du soulagement. La douleur continua ainsi d'aller et venir, changeant tour-àa-lour de siége, généralement calmée par l'opium. Le 12 février, cent irente-cinq gouttes noires furent adminislrées. L’amaigrissement, ainsi que la faiblesse, firent dés lors des progrès rapides. Vers celle époque, le malade commença à se plaindre, pour la première fois, de difliculté d’avaler; le bol alimentaire paraissait s'arrêter avant d'arriver à l'estomac, et chaque mouvement de déglutition enlraînait une gène dans la respiration. Alors apparul encore une nouvelle douleur, ayant son siége dans la partie supérieure de La cuisse gauche, semblant descendre de l'abdomen, et s'étendant jusqu’au genou ; comme les autres douleurs, elle ne se montrait que par intervalles. Le 13, la région du foie devint de nouveau douloureuse ; le 14 elle ne l’était plus, mais l’hypocondre gauche l’était devenu, ainsi que la poitrine. Le malade éprouvait de la difficulté à expirer et à parler; le pouls s'était élevé à 120, et deux cents gouttes noires élaient prises chaque jour. Malgré cette dose élevée, M... n’était pas le moins du monde assoupi ou narcotisé; mais de temps en temps apparaissait une grande excitation, pendant laquelle il parlait beaucoup, et quelquefois il délirait. La dose du narcotique fut portee le 18 jusqu’à 285 gouttes. A cette époque, la prostation des forces et l’émaciation devinrent si grandes, que le malade cessa de pouvoir se mettre même sur son séant pour aller à la selle; les intestins se remplirent alors d une quantité prodigieuse de gaz... Le délire devint permanent ; la décomposition générale fil de rapides progrès. Le 26, M... se réveilla avec un certain retour de lucidité des facultés intellectuelles. S’étant placé sur le côté pour se faire frotter les reins avec de l’eau de Cologne, il se plaignit de sentir-un grand épuisement, puis il fut pris de légers mouvements convulsiis. Dès ce moment, il perdit Loute connaissance ; une évacuation involontaire de matières fécales et d'urine eut lieu; pendant l’heure suivante, il ne cessa de pousser de sourds gémissements, sans manifester d’ailleurs aucun signe d'intelligence; sa tête se tournait sans cesse de droite et de gauche. Cette heure écoulée, le pouls, qui jusqu'alors avait conservé assez de force, devint tresfaible, et la mort vint mettre un terme à ces longues souffrances.
L'ouverture du cadavre montra les lésions suivantes : Dans le thorax, rien autre chose qu’un épanchement de sang, en partie coagulé, dans la plèvre gauche ; Dans l’abdomen, adhérence de l'estomac ou diaphragme ; empreintes des côtes sur la face convexe du foie, comme si cet organe, doni le volume n’était pas augmenté, avait été soumis à une cause de compression. Les intestins et Le foie ayant été enlevés, on découvrit une tumeur du volume de la têle d’un enfant d’un an, appuyée sur les trois dernières verlèbres dorsales, offrant son plus grand diamètre dans le sens lransversal, s’élevant des deux côtés jusqu'aux reins, et offrant à sa parlie antérieure une sorte de gouitière qui recevail l'aorte. Cette artère communiquait avec la tumeur, et la dissection fit bientôt reconnaître que celle-ci n’était autre chose qu’un large sac anévrysmal de l'aorte. Ce sac présentait, à sa parlie supérieure el gauche, une déchirure qui paraissait être nouvelle, et par laquelle $’était échappé le sang trouvé dans la poitrine. En arrière, le sac n’avait pas de parois propres, et celles-ci étaient suppléées par Le corps dénudé des trois dernières vertèbres dorsales. Au côté gauche de la onzième verièbre dorsale, on voyait une ouverture assez large pour admettre le bout du doigt, et qui conduisait dans le canal verlébral. La tumeur était couverte par les piliers . du diaphragme, étalés à sa surface, et l’on voyait sur elle aussi se répandre un grand nombre de filaments nerveux. Les parois du ventricule droit du cœur étaient hypertrophiées : nulle part ailleurs on ne trouva de lésion. » ( AnDRaL. )
. CHAPITRE XX VIH.
AFFECTIONS DE L’ARTÈRE ET DES VEINES PULMONAIRES ET DES VAISSEAUX CARDIAQUES.
Ajfections de l'artère pulmonaire. — Les affections de l’artère pulmonaire sont peu nombreuses. Celles qui ont été observées jusqu'ici se réduisent aux vices de conformation, aux incrustations osseuses et à la dilatation de cette artère; encore cha= Cun de ces cas ma-t-il été observé qu’à un médiocre degré de développement. Il 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 très-rare, au contraire, de trouver l’artère pulmonaire plus dilatée que dans l’état ordinaire. J’ai trouvé souvent son diamètre supérieur à celui de l’aorte, chez des sujets atteints pour la plupart de diverses affections chroniques des poumons. Quelquefois même je lai trouvé assez ample, à son origine, pour qu’on pût y introduire sans peine trois doigts : cette dilatation cessait audelà de son entre croissement avec l'aorte. Morgagni rapporte quelques exemples de dilatation médiocre semblable de Partère pulmonaire (1), et il en rapporte trois ou quatre autres, recueillis par divers auteurs antérieurs (2).
Je n’ai jamais observé 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 est rapporté par Ambroise Paré, qui ditavoir trouvé l'artère veineuse (il me paraît probable, ainsi qu’à Morgagni, qu’il a voulu dire la veine artérielle ou Partère pulmonaire) assez dilatée pour pouvoir contenir le poing, et présentant des ossifications à sa surface interne.
On trouve, dans les Éphémérides des Curieux de la nature (3), un fait qui semble prouver la possibilité de Ia formation d’anévrysmes faux consécutifs dans l'artère pulmonaire. « Arteria pulmona- » lis tam copioso sanguine turgescebat, ut, quasi » anevrysmate afjectat, prœter propriam mag- » nitudinem præternaturalem; hinc inde saccu- » los cruore coagulato turgidos habuerit ap- » PENsOs.»
Affections desveines pulmonaires. — On trouve quelquefois les veines pulmonaires plus où moins dilatées, mais toujours dans des cas où il existe des maladies plus sraves 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
(1) De Sedib. et Caus. morb., epist. xx, art. 6; epist. xxv, art. 10; epist. xxvir. art. 28. | ca Ibid., epist. xx1v. art. 36.
3) Eph. nat. Cur. Dec. ur, ann. vi, obs. 207.
DES MALADIES DU COEUR
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 pulmonairesétaient également dilatées, et celle d’entre ellesqui venait du lobe gauche présentait une rupture de neuf lignes d’étendue à sa sortie du poumon. La cause première de ces altérations avait été évidemment Vossification imparfaite des valvules siomoïdes, qui «étaient dures, épaissies , avaient la grosseur » d’une petite amande, et renfermaient une sub- » stance blanche comme du plâtre (1).»
Affections des vaisseaux coronaires.— L’affection la plus commune des artères coronaires du cœur est l’ossification. Elle présente absolument les mêmes caractères que celtes des autres artères. M. Bertin 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 sauche, M. Bertin a trouvé lartère coronaire gauche double en diamètre de la droite.
La seule altération patholosique des veines du cœur que j'aie rencontrée, ainsi que M. Bertin, est leur dilatation générale. Rarement elles présentent, comme les veines variqueuses des membres, des poids beaucoup plus fortement 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 altération 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 médecins anglais et allemands ont adopté l’opinion, Comme la cause de l’angine de poitrine. Nous examinerons cette question en traitant de la maladie dont il s’agit.
TRAITEMENT DES MALADIES ORGANIQUES DU COEUR
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 dû 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 accidents les plus urgents, à mesure de leur
apparition; et cependant, même en se bornant à
cette médecine symptomatique, il n’est aucun d'eux qui nait réussi à faire vivre certains malades pendant quinze ou vingt ans avec des maladies du
ARR RAT ELU E hi Lt ns . | (1) Mémoire de l’Académie des Sciences » 1784,
(2) Ouv. cilé, p.514.
cœur plus ou moins graves. En appliquant avec courase et persévérance au traitement de Phypertrophie laméthode conseillée par Valsaiva et Atbertini contre l’'anévrysme des artères, on peut se promettre des succès beaucoup plus fréquents et plus complets, surtout lorsqu'on en commence l'emploi à uné époque où la maladie mwa pas encorc produit d'effets généraux graves. Mais pour obtenir ce succès, il faut que le médecin et le malade s’arment d’une patience et d’une fermeté presque égales ; car il west pas beaucoup plus diflicile à ce dernier de se résisner à un jeûne perpétuel et à de fréquentes saisnées, qu’il ne l’est au premier de lutter chaque jour contre Popposition des parents, 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 queiquefois être prolongé pendant plusieurs années consécutives.
Ce traitement doit être fait d’une manière énergique, surtout dans les commencements; et en cherchant à affaiblir le malade, il faut beaucoup plus craindre de rester en decà du but que &e le dépasser. On commencera donc par Ges saisnées 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 même temps de moitié au moins la quantité des aliments que le malade prenait ordinairement; et l’on 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 visoureux, je réduis ordinairement la quantité des aliments à quatorze onces par jour, dans lesquelles les viandes blanches entrent seulement pour 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 palpitations et sans présenter d’impuision forte du cœur, on peut éloioner les saignées et diminuer quelque chose de la sévérité du régime, siPhabitude 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 aug mente encore. On ne doit avoir confiance dans la œuérison 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 dièle, surtout lors{u’on a commencé le traitement à une époque où l’hypertrophie était déjà accompasgnée de dyspnée extrême, d’anasarque et d'autres symptômes qui faisaient craindre une mort prochaine (3).
OR RE EE EEE EUROS
(3)Les prineipes émis ici par Laënnec me paregent demander quelques resirictions. Je crois avee fui qu’en
règle générale les émissions sanguines «bondantes ct ré- Le
Lorsqu’on commence le traitement de lhypertrophie du cœur à une époque où elle a déjà produit des accidents graves, et particulièrement l’anasarque , lascite, l’œdème du poumon et un état de cachexie très-marqué, on ne doit pas pour cela redouter la saignée et la diète; On peut même aflirmer que les diurétiques n’agissent jamais si bien en pareil cas qu'après l'emploi de la saignée. ‘On doit employer tour à tour les diuréliques éncrgiques à une dose plutôt un peu forte que trop faible. Les effets des médicaments de cette classe sont trèsvariables; et lersqu’on n'obtient pas promptement un résultat utile de Pun d’eux, il faut passer à-un autre. On emploiera donc successivement le nitre, Pacétate de potasse, les préparations scillitiques, les plantes diurétiques, et entre autres la digitale pourprée.@ette dernière est aujourd’hui fert employée ‘dans le traitement-des maladies-du cœur, d’après l'opinion généralement répandue quoutre son effet diurétique., elle exerce ‘encore une action sédative sur le cœur.-TJavoue que cette action ne m’ajamais paru bien évidente, etsurtout constante, même lorsque la dose était portée au point de produire des vomissements et des vertiges. J’airemarqué 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 battements du cœur, et que par la suite eHe semble-quelquefois lesralentir; mais jene puis, en somme, laconsitiérer comme unmeyen héroïque dans le traitement de l’hypertrophie du cœur. J'en dirai autant de acide hyüre-cyanique 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 employer pur ou médiocrement étendu. L’extrême difficulté de le conserver au même desré de force fait d’ailleurs que ce mé-
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pétées ont ‘une incofitestable ulilité pour enrayer un certain nombre de maladies du cœur, et quelquefois même pour les guérir: c’est là, en particulier, le moyen le plus efficace à employer contre l’hypertrophie du cœur. Mais il est des cas, bien dignes d’attention , dans lesquels cette hypertrophie paraîl étre encore toute la maladie , et où cependant lessaignées, non seulement ne sont plus avantageuses, mais sont manifestement nuisibles, el ne peuvent pasètre supportées par Les malades, pour peu qu'onles répèle. J'ai vu, et quel pralicien n’a pas vu également des individus qui n'avaient qu’une simple hypertrophie du cœur, et chez lesquels, à la suile d’un pelit nombre de saignées , les palpitalions augmentaient , la dyspnée devenait plus considérable; ils étaient pris en même temps d’un tel élat de malaise et d'angoisse, qu'il n'était plus possible de leur tirer du sang. Toute hypertrophie du cœur ne saurait donc être comballue par le traitement dit de Valsalva : il faut, pour y avoir recours en pareil cas, beaucoup de discernement et de prudence. de crois encore que, lorsqu'un obstacle considérable au cours du sang existe à l'un des orifices du cœur, et spécialement à l’orifice aortique, ce nest qu'avec une certaine réserve que les saignées doivent être employées; ear il faut alors laisser au cœur assez de force pour qu’il puisse, par ses contractions, surrionter l’obstacle tout mécanique qui s'oppose à ce qu’il se débarrasse aussi facilement que de coutume du sang qu’il à recu. ( AnDrar, )
dicament est très-infidèle. Lorsqu’on l’emploie récemment préparé, étendu dans quatre ou six fois autant d’eau, dont on donne seulement quelques: souttes dans une potion, on voit quelquefois arri- “er des accidents comateux ou spasmodiques; si l’on emploie une dose moindre, on n’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 parce qu’il se décompose sous l’influence-de la lumière. Le fait suivant, arrivé récemment en Écosse, peut donner une idée de la facilité avec laquelle s'opère cette décomposition. Une dame attaquée de palpita= tions était parvenue à supporter Pacide hydro-cyanique coupé de trois quarts d’eau, à la dose de soixante-et-douze souttes 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 sucré; quelques minutes après elle fut prise de convulsions et expira (1). |
L'eau de laurier-cerise, assez difficile à préparer d'une manière égale, produit par cétte raison des effets très-variables, mais en général bien peu sensibles. Je n’ai jamais recours à ce moyen que pour calmer l’imagination de certains malades, qui ne se croiraient pas bien traités s'ils ne preraïent des médicaments; et dans tous les cas j’ emploie, cemme un meyen préférable d’exercer une lésère 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. 11 m’a paru que de cette manière on obtenait plus facilement un médicament constamment le même (2).
(1) Les accidenls de ce genre se sont tellement multipliés dans ces dernières années, qu'aucun praticien prudent ne prescrit aujourd’hui l'acide hydro-cyanique dans les maladies du cœur. Je ne pense même pas que beaucoup de médecins soient tentés désormais de l’adminisirer dans les maladies du cerveau, depuis qu’on a vu dans l’hospice de Bicêtre sept épileptiques périr en quelques minutes pour en avoir pris. (M. L.)
(2) M. Broussais a proposé récemment un nouveau remède contre les maladies du cœur. Voici ce qu’on lit dans les Annales de la médecine physiologique (juillet 1829) : « IL est une plante à laquelle aucune malière » médicale n’accorde la propriété sédative du cœur, et » qui pourtant en jouit dans un degré des plus évidents. » Elle joint à cet avantage celui non moins précieux de » he point irriter l'estomac, quand elle est prise avec » modération et convenablement préparée. Celle plante, » C’est l'asperge. Qu'une personne qui souffre par l'hypertrophie et la suractivité du cœur se mette à manger des asperges, elle sera soulagée; qu’elle en suspende l'usage, elle verra se renouveler ses incommodités habituelles. Cette observation faite sur luimème par un homme de mérite, étranger à Ia médecine, lui inspira l'idée de faire préparer du sirop d’asperges, el de le conserver pour la saison où les tendrons de celte plante ne se trouvent plus. Il s’en trouva si bien qu'il en prit l’habitude, et qu’à la faveur de cette précaution il souffre peu de son irritation habituelle du cœur. Le sirop de pointes d’asperges jouit, d’après notre observalion particulière, de
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DES MALRDIES
Lorsque les diurétiques ne produisent aucun effet sur l’'hydropisie dépendant des maladies du cœur, les purgatifs sont souvent plus utiles que les diurétiques ; et on doit d'autant moins craindre delesemploÿer queleur répétition un peu fréquente diminue souvent l’énergiedes contractions du cœur, tout aussi efficacement que la saignée elle-même; et, lors même qu’il r’existe aucune trace d'hydropisie, si les premières saignées ne soulagent pas le
la propriété de ralentir les pulsations du cœur sans irriter l'estomac, à moins qu'il ne soit pris à trop forte dose , ou que ce viscère ne soil dans un élat de phlogose. »
Cette simple annonce d’un remède nouveau, dans des maladies si opiniatres et si souvent rebelles, doit suffire pour engager tous les praticiens. à confirmer ou à infirmer par leurs observatious l’éloge que fait du sirop d’asperges l’illustre professeur du Val-de-Grâce. Pour mon compte, je puis déjà dire que cel éloge me parait un peu exagéré. J'ai prescrit à trois ou quatre malades le sirop de pointes d’asperges, et n'ai trouve en lui qu’un assez bon diurélique, sans propriété sédative bien manifeste. Peut-être le sirop était-il mal préparé. Peulétre n’était-ce même pas du sirop de pointes d’aspcrges, quoique l'odeur des urines indiquât que quelque partie de celte plante avait figuré dans la composition pharmaceutique. J'attendrai de nouveaux essais avant d’adopter une opinion définitive. : 4 ] En semme, de tous Les sédatifs du syslème circulatoire, la digitale me paraît encore mériter de beaucoup la préférence. Elle irrile souvent l'estomac; mais en en graduant les doses avec prudence, en en suspendant l'usage à propos, en l’administrant sous différentes formes, on finit presque toujours par en tirer bon parti. Un jeune médecin de mes amis, établi à Pont-Sainie- Maxence, le docteur Morillion, à publié récemment dans le Journal de Mccine et de Chirurgie pratiques de M. Lucas Chanpionière (t. 1, art. 170, septembre 1830), une observationxqui prouve mieux que je ne SAUTAIS dire à quel point la digitale peut être utile dans les maladies du cœur Les plus graves et les plus avancées. Un cultiyvateur, âgé de quarante-cinq ans, était depuis six mois tourmenté par des élouffements, pour lesquels on l'avait saigné sept à huit fois, et on lui avail app:iqué un trèsgrand nombre de sangsues: Malgré ce traitement énergique, la dyspnée avait toujours augmentée ; le malade ne pouvait plus se coucher qu’assis, el était mème encore obligé de se courber fortement en avant dans certains
SU
moments, pour pouvoir respirer ; il avait Ta figure bouf- .
fie, les extrémités inférieures fortement infiltrées ; le son de la région précordiale étail complètement mal ; les battements du cœur étaient tumultueux, confus, donnaient une forte impulsion, et s'entendaient jusque sous les elavieules. Il était impossible de méconnaitre une hypertrophie avec dilatation arrivée à son dernier période. N'osant plus recourir aux émissions sanguines, dont il lui semblait qu’on avait abusé, M. Morillion résolut: d’administrer ta digitale sous toutes les formes et par tous les absorbants. Il prescrivit en conséquence à la fois une infusion aqueuse de digitale (une tasse malin et soir }, des pilales composées avec un grain d'extrait de digitale et autant d’extrait de laitue (une pilule de deux en deux heures), et la teinture de digitale en frictions sur les membres infiltrés. Ce traitement eut un succès tel qu'au cinquième jour l'infiltration avait déja presque disparu, la dyspnée avait diminué , les battements du cœur avaient cessé d’être tumullueux, et l'on pouvait distinguer les contractions des ventricules de celles des oreillettes, chose impossible auparavant. En moins d’un mois, toute trace d'infiltration disparut, et les battements du cœur se concentrèrent à la région précordiale, preuve évidente que le volume de l'organe avait notablement diminué. Cette guérison s’est soutenue. M. L.)
malade, un ou deux pursgatifs rendent souvent la suivante plus utile. Tous les purgatifs peuvent être utiles dans la diathèse séreuse qui dépend des ma-
Jadies du cœur ; mais les drastiques énergiques,
qui purgent sous un petit volume, sont en général préférables. Sous ce rapport encore les médecins désespèrent trop souvent du salut de leurs malades, et abandonnent quelquefois à une mort certaine des hommes à qui on eût pu rendre une existence supportable, et pour plusieurs années. Corvisart, qui était cependant point un praticien timide, à 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 leucophlegmatie 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 parents du malade. Quelques jours après on leur parla d’un charlatan qui avait fait de merveilleuses cures Œhydropisies. Cet homme, qu’on alla chercher dans un cabaret des faubourss, fit prendre au malade une poudre fortement drastique, dans deux | onces d’eau-de-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’effet des pargatifs, d'augmenter notablement la quantité des urines, il west pas toujours nécessaire de les continuer pendant lonstemps ; fort souvent Ia stimulation imprimée à l’absorption par deux ou trois purgatifs se fait sentir pendant quinze jours et au-delà,
90 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 Phypertrephie simple ou compliquée de dilatation. Quand la dilatation existe seule ou avec une prédominance trèsmarquée sur lhypertrophie, on doit être plus réservé sur Pemploides saignées, et ne lesemployer que de loin en loin, pour remédier à des accidents urgents. Les amers et les ferrugineux doivent être regardés comme les principaux moyens Curatifs. Les substances aromatiques même sont assez souvent utiles, et particulièrement l’usage des infusions de cataire (nepetha 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 combaitre 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, à 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’en rapporter un seul, d'autant plus concltant que, le sujet ayant succombé à une autre maladie, j’ai pu vérifier l'état du cœur par l’autopsie.
Une ancienne relisieuse, âgée de cinquanteans, non rézlée depuis {rois ou quatre ans, éprouvait depuis une douzaine d'années, et à un très-haut degré, tous les sisnes d’une maladie du cœur : paipitations fortes et fréquentes, oppression habituelle, essoufflement au moindre exercice, réveils en sursaut, œdème presque habituel des extrémités inférieures; les pommettes, 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 à sy soumettre, Je réduisis sur le champ ses aliments 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 de sangsucs. Dès le commencement de ce traitement, la malade sc trouva notâblement soulagée. Vers le sixième mois, tous les symptômesavaient disparu; et à la faiblesse près , qui d’ailleurs n’était pas plus grande qu'avant le traitement, lamalade se trouva dans un état de santé qu’elle ne connaissait plus depuis un grand nombre d'années. La respiration était parfaitement libre; il ny avait plus ni palpitations, ni enflure desextrémités, niréveilsen sursaut , ni aucune {race de Pancienne lividité de la face. Péloignai alors les saignées ; au bout d’un an, je les fis cesser entièrement, et je conseillai à la malade de revenir peu à peu à son régime ordinaire ; mais il lui fallait, pour satisfaire son appétit, beaucoup moins aliments qu’avani le traitement. Elle vécut deux ans dans un état de santé parfait. Au bout de ce temps, elle fut attaquée d’un cholera morbus, maladie alors résnante : les voinissements et la diarrhée étaient extrêmement fréquents et accompagnés de beaucoup de douleurs et d’angoisses. Les délayants ne purent apaiser ces symptômesqu'auboutd’environquarante-huit heures. La malade parut alorsentrer en convalescence; cile reprit sa saité, et se plaignait seulement d’une extrême faiblesse. Quelques heures après, elle parut s'endormir et expira tout à coup, sans agonie préalable, au moment où les personnes qui l’'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 à celui du poing du sujet. Il n’était pas plus gros que ne l’est ordinairement celui d’un enfant de douze ans bien constitué, quoique la malade füt 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 étaient flasques, mais sans
TLOISIOME PARTIR.
ramollissement notable ; leur épaisseur était peu considérable et tout à fait proportionnée à l'ampleur des cavités,
Je sais qu’on ne peut conclurerien d’un seul fait, j'ai cru cependant devoir rapporter celui-ci, parce qu’il pourra peut-être engaser quelques médecins à essayer avec suite une méthode de traitement qui, je le répète encore, ne demande pas moins de courage de la part du médecin qui la propose et la fait suivre avec persévérance, maloré les oppositions de tout genre, que de la part du malade même qui s’y soumet.
3° Le ramollissement du cœur indique évidemment lemploi des amers, des toniques et des ferrugineux. L'usage du vin me paraît évalement bien indiqué, dans cette affection, surtout lorsqu’elle se maniieste dans la convalescence dune fièvre. grave, et quand d’ailleurs le malade le supporte bien.
4 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 sujet. Il en serait de même de linflammation de la membrane interne du cœur et des gros vaisseaux (1).
5° L’inflammation aisuë de la substance du cœur; si on parvient à la constater et à la reconnaître, présenterait les mêmes indications que la péripneumonie. Quant aux inflammations partielles et ulcéreuses, il est évitent que, si on parvenait à 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.
60 L’anévrysme de laorte ne peut être regardé dans tous les cas comme incurable, d’après les observations de Corvisart et de Hodgson (page 468), et les faits qui prouvent que la circulation peut avoir lieu malgré l’oblitération de cette artère (page 460). On ne doit donc pas craindre, quand on a pu reconnaître ou même soupconner 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
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(1) Le traitement de la péricardite doit reposer en effet sur les mêmes bases que celui de pleurésie, mais il doit être de beaucoup plus actif, en raison du danger beaucoup plus présent de la maladie. Des saignées copieuses el répélées, de nombreuses sangsues appliquées à la région précordiale , la diète la plus sévère et le repos le plus absolu ne suffisent pas toujours pour enrayer la péricardile aiguë. Les médecins anglais y joignent encore l’usage des préparations mercurielles, et spécialement du calomel à fortes doses. Les succès obtenus de ces préparalions dans le traitement de la périlonite puerpérale ou autre en justifient, en effet, l’usage dans les phlegmasies aiguës des antres séreuses : il ne paraît pas cependant qu'on ait guéri beaucoup plus de péricardites en les employant qu’en ne les employant pas. Dans la péricardile chronique et l’hydropéricarde, un moxa, un cautère ou un séton appliqué à la région précordiale peuvent être d’une grande utilité, J'ai même vu monhonorable maître, M. Récamier , en faire appliquer dans des cas de simple maladie du cœur, et avoir beaucoup à s’en louer. (M. L.)
DES MALADIES DU COEUR
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 concréter le sang. On sait qu’on a trouvé le sang concrété dans presque tous les vaisseaux chez des sujets morts de froid (1).
L’acétate de plomb a été employé à l’intérieur depuis plusieurs années en Allemagne contre les anévrysmes, et on a publié des succès obtenus à l'aide de ce moyen. Je ne sais sur quelle indication se fonde cette pratique ; mais avant de la connaïitre , j'avais été moi-même amené à tenter le même médicament dans les maladies du cœur, et dans les hémorrhagies opiniâtres , d’après les observations faites sur les sujets qui succombent à la rachialgie saturnine ou plutôt à une maladie plus grave, pendant le cours de celle-ci, car ïl est trèsrare que seule et par elle-même elle puisse conduire à La mort, si ce west dans les cas où elle a déterminé l’épilepsie. La seule altération constante que j’aictrouvée chez ces sujetsétant 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 autres cadavres, j'avais soupconné qu’un des effets des préparations de plomb était de nuire à l’hématose et de diminuer par là la quantité du sang, et j'avais été aïnsi conduit à employer ces préparations dans Phypertrophie et la dilatation du cœur, ainsi que dans les anévrysmes de l'aorte. Je commence ordinairement à la dose de trois à quatre grains par jour; je n’ai guère été au-delà de seize grains. J'ai continué quelquefoiscemédicament pendant des mois entiers sans déterminer de coliques ni d’autres accidents de la nature de ceux qui ont lieu dans la rachialsie saturnine. L’acétate de plomb'nva paru souvent utile, mais je ne lai jamais trouvé héroïque.
DES AFFECTIONS NERVEUSES DU COEUR ET DES VAIS- SEAUX
L'étude de l'anatomie pathologique, en révélant l'existence de lésions organiques graves, dans une multitude de cas que les praticiens trop exclusivement attachés à lobservation des symptômes resardaient comme des cachexies ou altérations des liquides, ou comme des affections nerveuses, a fait tomber peu à peu dans un excès contraire; 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
(1) Quecmaz , Progr. Qud frigoris acrigoris in corpore humano effectus expedit. Lipisæ, 1755 Recus. in Halleri Dispul., medic.,1i. v1, Lausanæ, 1758.
toute maladie dans laquelle on ne trouve ni lésion constante dans les solides, ni altérations évidentes dans les liquides , ne peut consister qu’en un trouble quelconque de l’innervation.
Dans cette catésorie se rangent plusieurs affections du cœur et des artères; nous les décrirons dans l’ordre suivant : :
Névralsies du cœur. — Palpitations nerveuses. — Spasmes du cœur avec bruit de soufflet et frémissement cataire. — Affections nerveuses des artères. — Spasmes des artères avec bruit de soufflet et frémissement cataire. ,
ARTICLE PREMIER
Des névralgies du cœur.
Il est assez commun de rencontrer des personnes qui éprouvent constamment ou par intervalles des douleurs analogues à celles du rhumatisme et des névralgies, dont elles rapportent le siége au cœur. et qui sont prises à tort par les malades, et quelquefois même par les médecins, pour des signes d’une affection organique. Quelquefois ces douleurs ne s'étendent pas au-delà ; mais assez souvent elles occupent simultanément ou tour à tour, dans une étendue plusou moins grande, les poumons et lestomac. Quelquefois elles existent en même temps dans le plexus cervical superficiel , et suivent 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 sentir 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 été l’objet de beaucoup de discussions , et qui ne me paraît être qu’une variété des névralgies dont ils’agit. Je veux parler de l’angine de poitrine (angina pectoris), affection fort remarquable et inquiétante quand elle existe à un haut desré de développement , maïs qui est loin d’avoir la gravité que beaucoup d’auteurs lui ont attribuée.
Cette affection, distinguée pour la première fois au milieu du dernier siècle, a fixé depuis Vattention de plusieurs médecins, des anglais surtout, qui ont cru qu’elle était constamment liée à une lésion 0rganique du cœur. Nous discuterons plus bas la valeur de cette opinion, mais nous exposerons d’abord les symptômes auxquels ont reconnaît l’angine de poitrine.
L’angine de poitrine est une affection spasmodique quirevient par attaques plusou moins éloignées. L'accès débute par un sentiment de douleur, de pression ou de constriction, àla région du Cœur ou au bas du sternum. Il y a en même tempsengourdissement quelquefois douloureux dans le bras gauche,rarement dans les deux brasou dans toute la moitié gauche du corps, plusrarement 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. 11 n’est pas rare qu’il existe en même temps des douleurs à la partie antérieure gauche des parois de la poitrine, douleurs qui paraissent suivre, comme nous l'avons dit, le trajet des nerfs thoraciques antérieurs, et qui chez la femme produisent souvent une exaltation de Ja sensibilité de la mamelle, telle que la plus légère pression devient douloureuse. Quelquefois et surtout lorsque l’attaque est courteet vive, il semble au malade que des ongles de fer ou la griffe d’un animal lui déchirent la partie antérieure de la poitrine. En même temps il y a douleur obtuse ou aiguë dans une partie ou dans la totalité des parois antérieures de la poitrine correspondant aux poumons, oppression, et, dans les cas extrêmes, orthopnéesuffocante, palpitations fortes, congestions du sans vers la tête, quelquefois syncopes ou convulsions. L'attaque finie, le malade conserve seulement un ressentiment de ces divers symptômes, et particulièrement dela torpeur dans les membres etsurtout dans lesbras gauche. Heberdden et Parry ont cru, d’après quelques observations particulières, que l’angine de poitrine dépendait de l’ossification des artères coronaires du cœur (1). Burns et Kreysis 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 de 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 à un lécer ou à un médiocre degré est une affection extrêmement commune, et existe fort souvent chez dés sujets qui n’ont aucune affection 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 été ensuite débarrassées. Je crois même que l'influence de la constitution médicale contribue à son dévelloppement, car je lai observé 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 l’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 affections sont variables. Jai ouvert plusieurs sujets attaqués à la fois d’hypertrophie ou de dilatation du cœur et d’angina pectoris; chez aucun je n’ai trouvé les arlères coronaires ossifiées. Un seul d’entre eux mourut subitement au milieu d’une violente attaqne d’angine de poitrine; et l’on concoit que la réunion d’une affection nerveuse aussi intense auneénorme hypertrophie du cœur (qui existait chez ce sujet ) puisse quelquefois produire cet effet.
M. le docteur Desportes a émis, dans une Disser-
TROISIÈME
(1) V. Médic. Transact of the Soc. of Physician of London, vol, 2, p. 45, et vol. 8, p. 1.— Park, ZnquirY into the Sympt. ond Causes of the syncope angi-
osa , elc. Bal, 1800.
tation publiée il y a quelques années (2), une opi-
nion analogue à celle que je soutiens ici sur la
nature et le siége de langine de poitrine : il en place le siése dans le nerf pneumo-vastrique. Je
crois que ce siéve peut varier, ou plutôt l’observation même montre qu’une névraloie dont le siése est dans des nerfs différents 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-sastrique est le siége principal de la maladie. Quand, au contraire, il y a simplement sentiment de pression dans le cœur, sans douleur dans le poumon, et sans gêne extrême de la respiration, on pourrait plutôt croire que le siécede la maladie est dans les filets quèle cœur re-= coitdu grand sympathique. D’autres nerfs d’ailleurs sont affectés en même temps, soit sympathiquement, soit à raison de leurs anastomoses avec ceux qui sont le siége principal de la maladie. Les nerfs nés du plexus brachïal, et surtout le nerf cubital, le sont presque toujours; souvent aussi les thoraciques antérieurs nés du plexus cèrvical surperficiel; quelquefois même ceux qui naissent des plexus lombaire et sacré, puisque la cuisse et la jambe participent, dans quelques cas, à l’ensourdissement 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 même iemps engsourdissement souventtrès-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 révion du cœur; mais les redoublementsétaient accompagnés de palpitations assez fortes, sans signes de lésion organique de ce viscère.
L'espèce et la variahilité des symptômes de l’ungina pectoris confirmentencore 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 degrés divers deseffets aussi variés et les mêmes que ceux de l’angine de poitrine, c’est-à-dire douleur aiguë, torpeur douloureuse, simple engourdissement dans le trajet du nerf affecté, et quelquefois. spasme ou gonflement sub-inflammatoire des parlies auxquelles il se distribue.
Traitement des névralgies du cœur. — Les moyens à l’aide desquels j’ai le plussouventréussi à procurer du soulagement aux personnes attaquées de l’angina pectoris et des névralsies du cœur plus lésères et sans irradiations, sont principalement ceux que j’ai indiqués en parlant des névralgies du poumon ( p. 452, ) et surtout l’aimantf, que j'emploie de la manière suivante : je fais appliquer deux plaques d’acier fortement aimantés, d’une lisne d'épaisseur de forme ovale, et légèrement courbées sur le plat pour s’accommoder à la forme de la poitrine, l’unesur la région précordiale gauche, et l’autredans la partie opposée du dos, de manière que les pôles soientexactement opposés , et que le
(2) De l'Angine de poitrine. Paris, 1813, in-8o.
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 à diminuer les angoisses de l’angina pectoris et les douleurs cardiaques et à en éloigner le retour. Trop loué peut-être par quelques médecins du dernier siècle, il me paraît avoir été trop néglisé de nos jours. Son action d'ailleurs sur l'économie animale ne peut être niée, car il produit souvent des effets locaux ou généraux tout à fait évidents, 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 boutons, quelquefois assez douloureux pour qu'on soit obligé d'interrompre pendant quelques jours Papplication de Paimant.
Get effet ne peut être attribué à l’oxidation des plaques et à Paction de l’oxide de fer sur la peau, car l'éruption se fait presque toujours uniquement sous la plaque antérieure, et j'ai observé la même chose, à la suite d'applications de plaques aimantées sur divers points de l’abdomenet dansles points opposés de la région lombaire. J'ai suspendu tout à coup à l’aide de deux plaques ai mantées, appliquées l’une à l’épigastre et Pautre sur le point opposé de la colonne vertébrale, un hoquet qui durait depuis trois ans. Au bout de six mois, la malade ayant négligé un matin de mettre ses 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 orsanique du canal vertébral, et pour laquelle le moxa avait été employé plusieurs fois sans succes, jai fait enfoncer une aiguille d'acier à un demipouce de profondeur dans les lombes, près de la colonne ‘vertébrale, une seconde dans la cuisse, au voisinage du nerf poplité externe, et j'ai fait mettre ces aiguilles en contact avec deux barreaux aimantés. Au moment même où lecontact a eu lieu, le malade est allé involontairement à la garde-robe, chose qui ne lui était jamais arrivé.
Quand lapplication de l’aimant produit peu de soulagement dans langine de poitrine, on en obtient quelquefois davantage en appliquant un petit vésicatoire sous la plaque antérieure.
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 à Pépigastre ou à la region précordiale, soulasent quelquefois plus dans ce cas que la saisnée 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 évalement utiles, et particulièrement les sinapismes appliqués aux extrémités inférieures et le vésicatoire sur les parois thoraciques antérieures. Il en est de même des potions antispasmodiques avec l’infusion de laurier-cerise ou de digitale, et quelquefois des sommes 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 relour des accès.
ARTICLE IT
Des Palpitations du cœur.
Nous avons défini les palpitations en général (V. ci-dessus, p. 392). Les palpitations purement nerveuses, c’est-à-dire celles qui existent sans lésion orsanique, sont souvent plus incoemmodes que les autres. Loin 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 lorsqw’il est levé, un exercice modéré et propertionné à ses forces lui permet de ne pas sentir battre son cœur, ou au moins lui procure quelque distraction à cetégard.
Les palpitations purement nerveuses consistent dans une augmentation d’impulsion, de bruit et surtout de fréquence des battements du cœur. Un sentiment d’'agitation intérieure, et surtout dans la tête ou dans l'abdomen, est inséparable de cet état, qui ne diffère de la fièvre qu’en ce qu’il n’est pas précédé de frissons, ni suivi de sueurs, et que la chaleur de la peau reste naturelle. Les urines sont habituellement claires et ténus pendant tout le temps que durent les palpitations, la durée de ces palpitations est très-variable : une émotion vive une affection morale peuvent en produire de Das. sères, et l’on en voit d’autres survenir sans aucune cause appréciable, et durer pendant des années, particulièrement chez les jeunes gens doués d’une constitution pléthorique et nerveuse à la fois.
On pense communément que les palpitations nerveuses, supposant un excès d'action habituel du cœur, doivent à la longue entraîner l’hypertrophie de cet organe. Je ne nie point que cela puisse être, mais je dois dire que je n’ai rien vu qui prouve que cette opinion soit fondée, Je connaïis des personnes qui éprouvent depuis plus de dix ans des palpitations habituelles, sans qu’il existe chez elles aucun signe réel d’hypertrophie ou de dilatation (1).
Nousavons déjà dit quelque chose dessignes auxquelson peut distinguer les palpitations purement nerveuses de celles qui indiquent une hypertrophie ouunedilatation du cœur:nousallonsles reproduire ici d’une manière rapprochée et plus complète.
Dans les paipitations nerveuses, la première impression que produit à l'oreille l'application du sthétoscope 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’impuision, 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 battements , toujours plus grande que dans l’état naturel. Le plus souvent elle est de quatre-vinot-quatre à quatre-vingt-seize pulsations par minute.
(1) Ceci semble en contradiction avec ce qui à élé dit plus haut p. 462, mais ce n’en est pas moins vrai. (M. L.)
Rarement les palpitations nerveuses sont accompagnées de quelque signe de congestion sanguine pectorale ou cérébrale , si ce n’est chez les vieil-
lards.
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 celie que fourniraient la pléthore et la jeunesse. Elle est presque toujours nuisible dans les palpitations nerveuses qui surviennent chez les hypochondriaques et les femmes hystériques. Il en est de même de la diète trop sévère, qui a, comme la saignée, l'inconvénient d’exaspérer souvent l’agitation nerveuse.
Il est très-vrai de dire que, dans les palpitations dites nerveuses, les émissions sanguines ne sont souvent que d'un très-faible secours, et peuvent même être nuisibles dans plus d’une circonstance. Il n’est pas rare en effet de voir ces palpitations survenir au milieu de certaines conditions générales de l’économie qui contre-indiquent évidemment les saignées. Ainsi, elles accompagnent constamment la chlorose; et dans cette maladie, elles peuvent devenir assez fortes et assez pénibles pour faire croire à l'existence d’une hypertrophie du cœur. Si on se laisse abuser à cet égard, et que , pour arrêter les progrès de la prétendue hypertrophie , on vienne à tirer du sang, on verra infailliblement les accidents s’accroitre ; et plus les malades perdront de sang , plus leurs palpitalions deviendront fortes et fréquentes. Mais ce ne sont pas seulement Les chlorotiques qui éprouvent un pareil effet des émissions sanguines : observez sous ce rapport un grand nombre d'individus assez faiblement constilués d’ailleurs , et chez lesquels le système nerveux présente une grande prédominance d'action ; essaierez-vous d’opposer des saignées aux palpitalions qu'ils peuvent éprouver : Le plus souvent vous échouerez, et le désordre du cœur s’accroilra en raison directe de la quantité de sang qui aura été perdue. Je ne crains pas de dire, parce que je lai maintefois observé, le plus sûr moyen de produire, et surtout d'augmenter les palpitations chez certaines personnes, c’est de leur faire perdre du sang ; et notez bien qu’il n’est pas nécessaire, pour produire cet effet, que de larges et abondantes saignées soient pratiquées : il suflit parfois, pour qu’il ait lieu, que quelques sangsues aient été appliquées. C’est une chose merveilleuse, et à laquelle j'oserais à peine croire, si je n’en avais élé souvent lémoin , que le désordre qui peut être ainsi déterminé dans le sysieme nerveux par l’écoulement de sang peu considérable que les sangsues occasionnent , et en même temps on voit les malades tomber tout-à-coup dans un état d’asthénie qui persiste souvent pendant un grand nombre de jours, et d’ou ils ne se relèvent parfois qu'avec beaucoup de difiiculté. En même temps les fonctions de l’estomac se pervertlissent, le pouls s'accélère , une fausse apparence de fièvre prend alors naissance, et le cœur présente dans ses battements un tumulte , un désordre difficile à décrire. J'ai vu des individus que tourmentaient depuis longtemps des palpitations, et chez lesquels elles s'étaient montrées pour la première fois à la suite d'émissions sanguines, même peu considérables, qui leur avaient élé pratiquées. J'ai vu aussi, pendant le cours de maladies aiguës , et en particulier de rhumalismes articulaires, lraitées par d’abondantes saignées, survenir des palpitalions que rien ne m’autorisait à regarder comme autre chose que comme le résultat du traitement mis en usage : elits se dissipaient à mesure qu'on S'éloignait de l’époque des saignées et que les forces revenajent. (ANDRaL. )
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ARTICLE III
Du spasme du cœur avec bruit de soufflet et frémissement cataire.
Nous avons vu que le bruit de soufflet du cœur,
quoique lié souvent à une lésion organique , peut
exister sans cela, et dépendre d’une simple modification de l’innervation. Dans ce cas même, il est toujours accompagné de symptômes qui constituent un véritable état de maladie. C’est en général chez les hypochondriaques, et particulièrement chez ceux qui sont d’une constitution sanguine et pléthorique , que l’on remarque le plus souvent le bruit de soufflet 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 ces organes. Il est tantôt continu et tantôt intermittent; dans ce dernier Cas , il revient à la moindre émotion physique ou morale qu’éprouve le malade. Taction de respirer fortement et de tousser suffisent pour le faire reparaître. Les symptômes quilPaccompagnent 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-marquée et continue /; mais dans le cœur seulement, il y a presque toujours une dyspnée plus ou moins marquée, un sentiment de faiblesse sénérale, et tel que le malade peut à peine marcher. Ces symptômes sont encore plus marqués , si le frémissement cataire accompagne le bruit de soufflet, IL y aoruinairement peu d’agitation nerveuse, surtout lorsque le malade est dans l’état de repos; mais sil veut marcher un peu vite et longtemps, il s’essouffle 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 ou moins vives, continues ou intermittentes, suivent quelquefois le trajet des artères, et paraissent avoir leur siése dans le lacis nerveux fourni à ces vaisseaux par le système ganglionnaire. Ces douleurs sont , en général, moins aiguës que celles qui ont leur siége dans les nerfs provenant du cerveau ou de la moëlle épinière. Eiles ont particulièrement lieu chez leshypochondriaques et les femmes hystériques. Les moyens que nous avons déjà indiqués contre les névralgies des poumons et du cœur sont encore les seuls auxquels on puisse recourir dans ces cas. Le meilleur, lorsqu’il est applicable, est sans contredit un vésicatoire sur la partie de la surface du corps la plus voisine de l'artère affectée.
De l'impulsion artcrielle augmentée.—Ce phénomène est un de ceux qui prouvent le mieux, contre l’opinion de quelques physiologistes , que les artères ont une action propre et indépendante
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de celie du cœur. Ainsi, il n’est point rare de trouverles battements de l’une des carotides es temporales incomparablement plus forts que ceux de l'autre. La même différence est encore plus commune dans les artères radiales : il existe même dans l’état de santé, chez la plupart des hommes , une différence notable à cet évard ; le pouls droit est presque toujours plus fort que le gauche. Serait-ce parce que le bras droit est celui qu’on exerce le plus ? J'ai vu quelquefois, dans la même maladie, chacune des artères radiales devenir alternativement la plus forte ou la plus faible; et souvent même l'artère radiale gauche devenir la plus forte, quoique le contraire eût lieu dans Pétat de santé.
L'augmentation morbite de la force d’impulsion n’est nullement rare dans l’aorte , et le plus souvent elle n’occupe qu’une portion de cette artère, qui , sous ce point de vue, comme sous le rapport anatomique , peut être divisée en trois parties, savoir : la partie ascendante, la partie descendante pectorale, et laorte ventrale , c’est surtout cette dernière partie qui est le plus Fsbitéent Je siése du phénomène dont nous nous occupons. L’augmentation d’impulsion est toujours jointe à la sensation de plénitude. L’artère affectée paraît toujours aussi pleine qu’elle puisse l’être , et plus que les autres parties du système artériel.
Lorsque ce phénomène n'existe que dans une seule artère d’un petit ou d’un moyen volume, il n’est accompagné d’aucune altération appréciable dans la santé. 11 faut en excepter le cas où il est dû à une inflammation développée dans la partie à laquelle se rend l'artère affectée : ainsi, l’on sait que, dans une inflammation de la main, les artères radiale et cubitale, quelquefois mème la brachiale, battent plus fortement que celles du côté opposé ; et que, dans un panaris, les battements de ramaux artériels, des doigts deviennent assez énergiques pour être sentis et pour se faire continuellement sentir au malade. Des battements
trop énergiques des carotides accompagnent ordi-
nairement des affections nerveuses plus ou moins graves , mais n’ont pas toujours lieu chez les sujets Située ou menacés d’apoplexie.
Les palpitations nerveuses du cœur sont quelquefois accompagnées d’une agitation semblable dans tout le système artériel : le malade en sent les battements dans toutes les parties de son corps, et quelquefois même ceux de très-petites artères deviennent visible à l’œil.
Dans l'aorte , ils sont toujours joints à 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 larespiration, mais surtout d’anxiété et de penchant aux lipothymies. On reconnaît cette affection à ce que les battements entendus au-dessus de la partie moyenne du sternum sont plus forts et plus sonores que ceux que Von entend à la région du cœur. La réscion du sternum résonne d’ailleurs comme dans l'état naturel. Dans l’aorte descendante, les symptômes sont à peu près les mêmes. On peut reconnaître le caractère de l'affection à ce que les battements du cœur
paraissent plus faciles à entendre dans le dos, et surtout du côté gauche, auprès de la colonne.vertébrale, que dans les ré oions précordiales. Dans ces dernières, ils sont le “plus souvent tout à fait naturels sous e rapport de l’impulsion et du bruit;
tandis que dans le dos, le bruit de la diastole ar
térielle se confondant avec celui des ventricules le fait paraître beaucoup plus fort; le bruit de Poreillette, au contraire, est plus faible qu’antérieurement.
Dans l'aorte ventrale, le phénomène est beaucoup plus fréquent, et peut souvent faire croire, à tort, à l'existence d’un anévrysme. J'ai vu plusieurs fois commettre cette erreur, qui devient bien plus difficile à éviter dans certains cas ou des gaz enfermés dans l'arc du colon ou dans le duodénum peuvent simuler la tumeur anévrysmale, en même temps que l’artère par son action énergique en simule les pulsations. J'ai vu, il y a environ dix-huit ans, en consultation avec Bayle , une jeune personne attaL quée d’une fièvre pernicieuse double tierce, En portant la maïn sur le ventre pour rmrasezÿer si l’épigastre n’était pas douloureux, je trouvai au bas de cette région une tumeur du volume du poing, rénitente, donnant des pulsations fortes, isochrones à celles du pouls, et accompagnée dun mouvement de dilatation générale bien ma PES Bayle répéta PObSérva ton v et nous ne Goutên ni l’un ni l’autre que la malade ne fût aues d’un anévrysme de laorte vers la hauteur de l’artère cæliaque. Neus donnâmes cependant le quinquina pour parer aux accidents plus urgents de la fièvre, qui fut coupée très-facilement. Pendant plus d’un mois, la tumeur présenta les mêmes battements. La malade, quoique sans fièvre, restait toujours très-faible, et éprouvait beaucoup d’asitation nerveuse. Ce ne fut qu'environ six semaines après la cessation des accès qu’elle commenca à reprendre des forces et à se sentiren pleine convalescence, Vers cette époque , j’examinai dé nouveau le ventre, et je fus surpris de ne plus trouver ni la tumeur ni les battements qui existaient encore quelques jours auparavant, Je fis part de cette sinsulière observation à Bayle , qui ne trouva non plus que moi aucun vestise de l’anévrysme que nous avions cru reconnaître. J’ai eu souvent occasion de revoir et d'examiner le sujet de cette observation, qui n’a plus présenté rien d’analooue. Jai rencontré depuis plusieurs cas tout à fait semblables, et je suis parvenu aisément à les distinguer de Panévrysme réel de l'aorte venirale, en ce que dans ce dernier on ne sent pas le calibre de l’artère , tandis que dans le premier on sent parfaitement qu’elle a partout son diamètre naturel. Je rapporterai ici brièvement deux de ces observations
Le sujet de la première était une femmede moyen âge, qui éprouvait des battements très-incommodes vers la partie inférieure gauche de la région épigastrique. En portant la main sur Ce lieu , on sentait distinctement une tumeur qui donnait des battements très-forts etisochrones à ceux du pouls. Les élèves quiavaient examiné la malade avant la visite ne doutaient point qu’elle n’eût une dilatation anévrysmale de Paorte vers la hauteur des artères cæliaque ou mésentérique supérieure. Je
le crus moi-même au premier moment ; mais en appliquant le stéthoscope sur le point où les battements se faisaient sentir, je trouvai que l’impulsion n’était pas beaucoup plus forte qu’elle ne l’est chez les sujets assez maigres pour qu’on puisse sentir les battements de l'aorte à travers la masse intestinale. J’entendais le sans passer dans l’artère avec un bruit de soufflet assez marqué (1), et le stéthoscope me donnait la sensation de la forme et des dimensions de l’artère, dont le calibre semblait tout à fait égal et de grandeur naturelle. Je ne balançai pas en conséquence à prononcer qu’il n’y avait pas d'anévrysme ; et effectivement, après une saignée, deux applications de sangsues à Vanus , et Pusage d’un résime délayant, la tumeur et les battements disparurent. Quelques joursa près, je rencontrai un cas assez semblable dans la ville, chez une dame d’environ trente ans, excessivement sensible, susceptible, irritable, sujette à des affections 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 del’artère mésentérique supérieure ; mais on ne pouvait assurer S'il ÿ avait ou non une tumeur. Le stéthoscope donnait la sensation du calibre de l’artère et des battements très-forts, mais non pas énormes, dans une étendue beaucoup plus grande que celle où l’on pouvait les sentir à la main. La flaccidité des parois abdominales permettait de suivre laorte, à l'aide de Pinstrument , dans une étendue de plus de six pouces, quoique la malade eût assez d’embonpoint ; et partout on trouvait les mêmes signes. Les mêmes moyens furent suivis d’un succès semblable , mais qui se fit attendre un peu plus longtemps. Il est à remarquer que cette dame avait éprouvé pendant plusieurs mois, l’année précédente , des symptômes de maladie du cœur assez apparents pour effrayer son médecin ordinaire, qui me fit appeler en consultation, Je trouvai les contractions du cœur dans l’état naturel : je conseillai de saigner la malade, à laquelle on n’avait osé tirer du sang à raison des accidents 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 accidents.
On ne peut guère expliquer la formation et la disparition de la tumeur qui accompagne dans Quelques cas l'anévrysme simulédelaorte ventrale, ._ awen admettant, comme je Pai supposé, qu’elle est formée par des gaz emprisonnés en quelque sorte dans une des cellules du colon transverse. J’ai vu, au reste, des tumeurs abdominales dues à cette cause persister pendant des mois entiers, et disparaître ensuite ; et les cas dans lesquels les praticiens croient avoir réussi à fondre des obstructions palpables sont toujours ou celui-ci ou celui
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(1) 1 y avait par conséquent chez ce sujet autant de Spasme avec bruit de soufflet que d’impulsion augmeniée. Ces phénomènes, au resle, Come nous le verrons tout à l'heure, se trouvent fréquemment réunis.
(Note de l'auteur.)
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où des tumeurs contenant des vers vésiculaires qui sont venus à mourir, se sont, par cette cause, resserrées sur elles-mêmes, et réduites à un si petit volume qu’on ne peut plus les sentir.
Spasme des artères avec bruit de soufflet et frémissement cataire. — Nous avons longuement exposé les phénomènes qui constituent le bruit de soufflet et le frémissement cataire des artères , et nous ne serions point entré dans autant de détails à cet égard, si Ces phénomènes eussent été liés à quelques lésions organiques qui eussent permis de: pénétrer plus facilement leurs causes. Nous avons vu que tout porte à croire que ces phénomènes sont dus à une anomalie de l’influx nerveux (2). Les circonstances dans lesquelles ils se développent , et les symptômes qui les accompagnent tendent encore à confirmer cette opinion (3).
Quand le bruit de soufflet n’existe que dans une artère 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 agitation nerveusesouvent très-lésère, 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-sansuine qu’on le rencontre à ce degré. Ii a alors ordinairement son siége dans les sous-clavières , plus rarement dans les carotides . et plus souvent à droite qu’à gauche. Très-rarement le bruit de soufflet se trouve chez les sujets attaqués de fièvres soit essentielles , soit symptomatiques; il est assez commun chez les sujets attaqués de maladies du cœur set surtout de palpitations purement nerveuses.
Quand le bruit de soufflet a son siége dans l'aorte, et surtout dans sa portion abdominale , il y a tou-
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(2) J'ai voulu dernièrement m’assurer , par quelques expériences, de ce qu’il peut y avoir de purement physique dans les phénomènes de bruit de soufflet et de frémissement cataire. On sait que, lorsqu'on applique la main sur les tuyaux de cuir des pompes à incendies ou à arrosement, on sent un frémissement manifeste. J'ai constaté que ce frémissement provient de l'air qui se trouve loujours mêlé en assez grande quantité à l’eau dans ces iuyaux; que, lorsque la colonne d’eau contient très-peu d’air, ce frémissement est moindre, et qu'alors l'oreille appliquée médiatement ou immédiatementi sur le tuyau ne perçoit presque aucun bruit ; que quand , au contraire, il y à beaucoup d'air, on entend un gargouillement tres-fort, et semblable tantôt au râle des mourants, tantôt à un ruisseau qui coule rapidement à travers des cailloux nombreux. La tension en lon- Sueur des luyaux n’a apporté aucun changement au bruit, seulement elle faisait entendre dans le lontain le bruil musculaire des bommes qui tiraient sur les tuyaux. Le tuyau, comprimé et lâché alternativement par dix mains vigoureuses, de manière à imiter la Syslole et la diastole artérielles, faisait entendre également un bruit musculaire et par conséquent assez analogue au bruit de soufflet ; mais ce bruit, écouté sur Le point comprimé même ou tout auprès, était beaucoup moins fort que celui que donne quelquefois une seule artère, la carotide par exemple. Tout prouve done que les phénomènes dont ils’agitsontentièrement dus à une altération des actions vitales. (Note de l’auteur.)
(3) J'ai discuté celte opinion dans une des notes de ce
vélume, à l’article où Laënnec parle du bruit de soufflet
du cœur et des artères (Voy. pag. 382.) AnDRrar.
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jours un état de trouble très-marqué dans les fonctions du système nerveux , une agitation accompagnée d’anxiété, des lipothymies plus ou moins complètes, déterminées par les plus légères causes , ou survenant même sans causes appréciables : le pouls , est dans ce cas, habituellement accéléré.
Lorsque les deux carotides sont affectées à la fois, lorsqu’il existe en même temps un frémissement cataire , les mêmes symptômes ont lieu à un degré un peu moindre. Dans l’un et Pautre cas , on peut presque toujours développer artificiellement le bruit de soufflet dans les artères crurales et brachiales de la manière que nous avons indiquée. Quand le bruit de souflet existe à la fois dans le cœur , dans Paorte, les carotides , les sous-clavières , les brachiales et les crurales , il y a anxiété extrême, gêne de la respiration, fréquence du pouls, quelquefois sentiment d’une chaleur interne incommode , sans que Pétat de la peau et lensemble des symptômes indiquent un état fébrile. Cet état est toujours extrêmement grave, et je pense que par lui-même il peut occasionner la mort. Cependant les sujets que j'ai vu succomber avaient en même temps une hypertrophie ou une dilatation plus ou moins marquée du cœur. D’un autre côté, j'ai vu guérir un jeune homme qui, outre le bruit de soufflet général , avait une hypertrophie très-forte du cœur.
Lorsque le bruit de soufflet est très-intense , et qu’il existe dans un grand nombre d’artères à la fois, le frémissement cataire est ordinairement sensible dans quelques-unes. Ce phénomène n’est cependant lié constamment ni à l'intensité du bruit de soufflet , ni à 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 soufflet , et encore très-faiblement. Dans le cœur, au contraire, il ne se rencontre guère que le bruit de soufflet ne soit en même temps extrêmement intense.
Dans un grand nombre de cas où existe le bruit de soufflet à un degré un peu marqué dans quelques artères, le pouls des artères radiales présente un frémissement particulier, une sorte de vibration tout à 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 à la répion du cœur ; il semblerait n’être qu’un diminutif de ce dernier phénomène. Cependant, je lai rencontré le plus souvent chez des sujets qui présentaient le bruit de soufflet dans quelques artères , et nulle part le frémissement cataire. Je V'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 lai quelquefois trouvé chez des sujets qui ne
présentaient nulle part ni lun ni l'autre phénomène ; mais alors je suis presque toujours parvenu à développer le bruit de soufflet dans les artères brachiale ou crurale par la pression intermittente (F. pag. 382), et dans les sous-clavières ou dans les carotides , en faisant marcher le malade un peu rapidement pendant quelques instants, en le faisant tousser ou inspirer fortement.
Il me semble, en conséquence, que ces trois phénomènes , le bruit de soufilet , le frémissement calaire , 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 deoré plus ou moins intense de l'autre.
Quelquefois , le bruit de soufflet étant continu ou intermittent dans le cœur ou dans quelque artère , le pouls n’est frémissant qu’à de longs intervailes et pendantune 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 Iuimême , et justifier l’opinion de Tréviranus, qui, comme on sait, admet une action propre dans le sang.
Le bruit de soufflet peut exister au plus haut degré avec ou sans frémissement cataire, soit dans les artères , soit même dans le cœur, sans qu’il y ait en même temps augmentation de leur force d’impulsion. Mais quand ces deux circonstances se trouvent réunies, ce qui arrive fréquemment, l’état d’agitation que nous avons décrit ci-dessus est beaucoup plus marqué.
Traitement des affections nerveuses des artères — Dans l'impulsion artérielle augmentée, la saignée est parfaitement indiquée, et souvent même on ne peut obtenir de soulagement qu’en y revenant plusieurs fois de suite, et tirant à chaque fois une assez grande quantité de sang. On doit être plus réservé sur l’emploi de ce moyen , quand il n’existe qu'un bruit de soufflet sans augmentation de la force d'impulsion ; les bains tièdes , et surtout les bains d’ondées, donnés à laide d’un arrosoir et à une température telle que le malade finisse par éprouver l'impression du frais et même du froid léger , sont également utiles dans l’un et dans l’autre cas, et c’est même le moyen qui n’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 à l'aorte, mais moins souvent que dans l’angina pecloris. Les infusions de digitale et de laurier-cerise ne mont 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 fétides et le castoréum m’ont quelquefois été plus utiles. Une diète modérée et labstinence de toute espèce de stimulant doivent, dans tous les. cas, seconder les effets du traitement, |
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À PLUSIEURS CAS ÉTRANGERS AUX MALADIES
ARTICLE PREMIER
Application de l'Ausculiation à l'étude des phénornènes de la grossesse.
Je n’avais pas songé à appliquer l’auscultation à l'étude des phénomènes dela grossesse. Cette heureuse idée est due à mon compatriote et ami M. le docteur de Kersaradec, qui s’occupant à vérifier les faits contenus dans la première édition de cet ouvrage, voulut étudier, à l’aide de l’aus- Culiation, les mouvements exécutés par le fœtus dans le sein de la mère. Ses premières recherches furent faites sur une femme qui touchait au terme de sa grossesse. 11 obtint pour résultat la connaissance de deux phénomènes qui peuvent être regardés aujourd’hui comme les siones les plus certains de la grossesse : l’un est le battement du cœur du fœtus; Pautre, desisné par M. de Kergaradec sous le nom de battement simple avec souffle ou de bruit placentaire, parce qu’il en place le siéve dans le placenta ou dans la partie de la matrice Où il s'implante, est évidemment un battement artériel avec bruit de soufflet (1).
Les battements du cœur du fœtus se reconnaissent à des pulsations doubles semblables à celles du cœur de Padulte, 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 lieu où elles se font 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 à quatre pouces de large ; mais il est toujours facile de juger le point précis d’où elles partent, à l’intensité du bruit qui, augmente ou diminue, sui-
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( (1) Mémoire sur l'Auscultation appliquée à l'étude de la £r05sesse, par M. Le Jumeau de Kergaradec, D.-M.-P, Paris 1822,
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vant que l’on s'éloigne ou que l’on se rapproche de ce point. Il est probable que l’étendue de la surface abdominale de la mère où l’on entend les battements du cœur du fœtus doit être d’autant plus grande que le fœtus se trouve plus rapproché de ses membranes, et par conséquent qu’il y a moins d’eau dans l’amnios. |
Quelquefois on cesse d’entendre ce bruit pendant des heures, et même pendant des jours entiers, ce qui peutdépendre de la faiblesse plus grande des battements du cœur, mais ce qui dépend probablement plus souvent encore de ce que le fœtus se trouvemomentanément éloigné des membranes et ne leur touche paraucun point desondos; car, pour le bien entendre, il faut nécessairementquele tronc du fœtus, les membranes, l'utérus et les paroisabdominales de la mère se touchent immédiatement. Le anse d’intestin placée entre ces dernières et le corps de Putérus suffit pourempêcherde l'entendre, et les eaux,comme ayant la propriété conductrice du son à un moindre degré que les solides, doivent être ésalement un obstacle quand elles se trouvent interposées en trop grande quantité entre les membranes et le tronc du 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 quelquefois le cœur de la mère en appliquant le stéthoscope sur l’épigastre, les flancs ou les.lombes, l’extrême différence de fréquence qui existe entre les battements du cœur de la mère et ceux du cœur de lenfant, empêche que l'erreur soit possible à cet égard (2).
(2) M. Mayor, chirurgien distingué de Genève, a entendu Les battements du cœur du fœtus avant l'époque 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, L. 1x, novembre 1818, Genève. (Il s’agit du
rapport fait à l'Institut par M. Percy sur l'Auscultation
médiale). « Gelite observation nous en rappelle une de
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L’agitation dela circulation chez la mère n'’influe pas, constamment au moins, sur l’état des battements du cœur chez l'enfant, et vice versd. M. de Kergaradec a remarqué une fois entre autres que pendant qu’il examinait les battements du cœur du fœtus , ils acquirent tout à coup une vitesse telle qu’il ne lui fut plus possible de les compter. La mère était dans unétat très-calme, et son pouls woffrait aucune accélération. Au bout de quelques instants , les pulsations fœtales reprirent leur fréquence accoutumée, qui varie de cent vingt à cent soixante. I1 m’est arrivé à moi-même de sentir le cœur du fœtus prendre tout à coup une énergie extraordinaire; le bruit devint presque égal à celui du cœur d’un adulte sain, mais sans impulsion et sans altération notable dans le rhythme ou la fréquence des battements. Ce phénomène ne dura que quelques secondes. La mère n’éprouva rien qui annonçât une émotion quelconque.
Le second phénomène découvert par M. de Kergaradec, et désigné par lui sous le nom de pulsations avec souffle , est évidemment une pulsation artérielle tout à fait isochrone au pouls de la mère, et avec bruit de soufflet. Cette pulsation n’est point accompagnée de la sensation du choc; on l’entend seulement, et elle paraît trop profondément située pour qu’on puisse la sentir. Le point où elle se fait entendre est immuable, mais il varie chez chaque individu, et l'étendue des parois abdominales dans laquelle on peut entendre ces pulsations est ordinairement moindre que celle où ilest possible d’entendre le cœur du fœtus. Le plus souvent elle n’est que de trois à quatre pouces carrés, mais quelquefois ces battements se font entendre dans un espace qu’on ne couvrirait pas avec la main. Dans une visite faite à l’hôpital de la Maternité avec MM. de Kergaradec et de Lens, nousles avons trouvées chez un sujet dans presque tout le flanc droit et les lombes du même côté; mais dans ces cas même, on sent parfaitement que ces pulsations n’occupent qu’un point très-circonscrit, et le bruit diminue à mesure qu’on s’en éloigne.
Ces pulsations m'ont présenté toutes les variétés du bruit de soufflet, excepté le sifflement, sur deux ou trois tons divers; mais je l’ai trouvé fréquemment sibilant , particulièrement vers le quatrième mois, époque à laquelle on commence ordinairement à l’entendre. Dès que le fond de l’utérus se trouve avoir dépassé le niveau du détroit, et peut être mis en contact avec les paroïis abdominales à l’aide de la pression exercée par l’extrémité du stéthoscope, on entend ce bruit très-distinctement,
» M. Mayor, habile chirurgien à Genève, qui nous a » Semblé très-intéressante dans ses rapports avec l’art » des accouchements et avec la médecine légale. Il a » découvert qu’on peut reconnaitre avec certitude si un » enfant est arrivé à peu près à terme, est vivant ou » nn, en appliquant l'oreille sur le ventre de la mère : » Si l’enfantest vivant, on entend fort bienles battements » de son cœur, et on les distingue facilement de ceux » du pouls de la mère(R.).» Cette note est du rédacteur. line me parait pas, au reste, que M. Mayor ait poussé plus loin son observation, puisqu'il n’a rien fait connaîire à cet égard depuis la publication du Mémoire de M. de Kergaradec. ( Vote de l’Auteur.)
et peut-être même plus fortement qu’à la fin de la orossesse. À cette même époque, ce bruit n’a présenté quelquefois un caractère que je nai 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-diffus, et ne donne nullement la sensation du calibre artériel.
D'après les premières observations de M. de Kergaradec 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. de Kergaradec ledésigne aussi sous le nom de bruit placentaire. Ce fait demande d’autant plus à 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 à celui où l’on entend le cœur du fœtus mais cela n’est pas constant : j’ai entendu très-fréquemmentles deux bruits du même côté, et, dans une circonstance, M. de Kergaradec et moi avons entendu le bruit du cœur du fœtus derrière le bruit de soufilet , qui avait lieu à la partie antérieure de l’hypogastre, de sorte qu’il est probable que le placenta était implanté sur la partie antérieure de la matrice.
Au reste, je ne pense pas que ce bruit puisse se faire dans le placenta lui-même, quoiqu’on nesente que très-rarement le calibre artériel. Il est évident, pour quiconque a entendu le bruit de soufflet dans les carotides et la brachiale, que les pulsations avec souffle sont un phénomène identique, et qui doit se passer aussi dans une artère d’un certain volume ; et on ne peut, par conséquent, balancer qu'entre l’hypogastrique, l’iliaque primitive et les artères utérines. Il me paraît certain que les deux premières ne peuvent être le siége du phénomène; car, si cela était, il existerait des deux côtés de l’utérus à la fois, ou tantôt d’un côté, tantôt de l’autre , chez le même individu; on pourrait même le déterminer d’un côté ou de Pautre 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’est pas. Si toutes les artères utérines pouvaient indifféremment donner le bruit de soufflet , on le sentirait dans des points diverset dans plusieurs à la fois, et probablement même on sentirait distinctement le calibre de Partère soufflante. 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 à prouver que le phénomène dont il s'agit est lié à l'existence et aux fonctions de ce corps. Je fis part des premières communications que m'avait faites M. de Kergaradec à l’un de nos amis communs, M. le docteur Ollivry, médecin à Quimper, qui a de fréquentes occasions de se livrer à la pratique des accouchements. Quelque temps après il me répondit ce qui suit : « J’ai reconnu bien positive- » ment sur quatre femmes la vérité des observa- » tions que vous n'avez communiquées. Je me suis » assuré , en introduisant la main dans la matrice » immédiatement après la sortie de lenfant, que
» le point où j'avais entendu les pulsations avec » souffle avantl’accouchement, correspondait exac- » tement à celui où le placenta était implanté. Je » suis tellement convaincu de cette vérité, que je » ne répéterai plus cette recherche, qui est assez
» pénible pour la nouvelle accouchée. S'il vous » fallait une nouvelle preuve à appui de l'opinion » que vous m'avez manifestée relativement à la » cause qui produit ce bruit de soufflet, vous la + trouveriez comme moi dans sa cessation à l’in- » stant même où l’on coupe le cordon ombili- » cal.»
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 siége des pulsations avec souffle, il est certain qu’elles partent de larégion oùest 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 continuel ; il est des jours où on a beaucoup de peine à le trouver. Sans doute l’interposition d’une anse intestinale entre Putérus 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 l'instrument ait été déplacé. Ce fait rentre, au reste, dans l’analosie du bruit de soufflet artériel, et confirme ce que nous avons dit de sa nature spasmodique.
Une autre analogie non moins remarquable et propre éscalement à confirmer ce que nous venons de diresur lesiése des pulsations avec souffle, c’est que les battements des sous-clavières, qui dans l’état naturel ne s’entendent point au-dessous des clavicules, deviennent très-sensibles quand ces artères donnent le bruit de soufflet,
Dansle cas d’une srossesse double ou multiple, il est évident que l’on entendrait deux cœurs,etmême deux pulsations placentaires dans des points différents de l’utérus. Après la sortie d’un premier fœtus, on pourraésalement reconnaître qu’il en existe un second. Déjà, depuis la publication du mémoire de M. de Kersaradec, je sais qu’une grossesse double a été reconnue à l’aide du stéthoscope quelques jours avant l’accouchement.
Outre l’avantasge de pouvoir déterminer d’une manière assez rigoureuse la position du placenta, il est très-probable, ainsi que Pa pensé M. de Kersaradec, que l’auscultation pourra donner quelques notions sur la position du fœtus avant même que la dilatation du col de Putérus existe. A raison dela courbure du fœtus enfermé 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 facile la transmission des battements de son cœur; et par conséquent, lorsque ce bruit est clair et facile à percevoir, on en doit conclure que le dos du fœtus se trouve immédiatement sous le stéthoscope. Si ce bruit est faible, on doit penser qu’on est à quelque distance du dos , etsouvent même on distingue si le cœur est un peu à droite ou à gauche du point où l’on ausculte.
On peut aussi espérer que l’auscultation jettera
quelque lumière sur les srossesses extra-utérines ;
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mais je n'ai encore aucun fait à l’appui de cette opinion.
L'étude des phénomènes dont nous venons d
parler dans cet article demande incomparablement plus d'attention que celle de tous ceux que présen-. tent les maladies de la poitrine. Ces bruits étant très-faibles, il faut qu’un grand silence se fasse autour de l’observateur. Il faut quelquefois donner beaucoup de temps à Pobservation, et y revenir à plusieurs reprises, puisque les phénomènes sont intermittents ; il faut surtout se bien exercer à distinguer les bruits que l’on cherche, de quelques autres qui pourraient donner lieu à erreur, et particulièrement du bruit du cœur de la mère, d’un bruit sourd analogue à celui que produit le dégasement d’un gaz à travers un liquide un peu épais, et qui est dû à l’action péristaltique des intestins \ sur les vents qu’ils contiennent ; et enfin du bruit de contraction donné par les muscles de l’observateur, et qui est à peu près inévitable, parce qw’il est nécessaire d'employer une certaine force pour maintenir le stéthoscope appliqué de manière à ce qu’il fasse corps avec les parois abdominales et l'utérus. Si l’on applique immédiatement oreille, ce bruit est plus intense encore, parce qu’il faut une plus srande force.
ARTICLE I
Application de l’Auscultation au diagnostic des fractures ; des calculs de la vessie , des abcès du foie, des maladies de la caisse du tympan, etc.
J'avais pensé depuis longtemps que l’auscultation pouvait s'appliquer utilement à divers cas chirurgicaux , et particulièrement au diagnostic des calculs de la vessie et des fractures douteuses; je n'avais pu, faute d'occasions, et entraîné d’ailleurs pardes occupations toutes différentes, faire aucune recherche suivie à ce sujet. M. le docteur Lisfrane a publié dernièrement une belle suite d’observations et d'expériences qui ne laissent plus aucun doute à ce sujet, et qui déterminent d'une manière exacte les sisnes auxquels on peut reconnaître les cas de ce genre qui paraîtraient douteux (1). Nous allons exposer, d’après le Mémoire de M. Lisfranc, ces signes, que nous avons nous-mêmes vérifiés en partie.
$ Ier. Application de l’Auscultationau diagnostic des fractures.
Le stélhoscope, appliqué sur le lieu d’une fracture, produit, sous l'influence du plus léger mouvement que l’on imprime au membre, une crépitation plus manifeste que ne l’est à l’oreille nue celle que l’on obtient par les mouvements les plus étendus. Souvent même la légère pression que l'oreille imprime au stéthoscope suffit pour la dé-
(1) Mémoire sur de nouvelles applications du stéthoscope, par J. Lisfranc, membre lilulaire de V'Acad. royale de Méd., ele.
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terminer; et, sous ce seul rapport, l’usage du stéthoscope aurait déjà un grand avantage sur l'exploration par la main, puisqu'elle évite aux malades des douleurs souvent très-vives.
La crépitation fournie par les fragments des os compactes donne un bruit éclatant, et qui a de Vanalogie avec celui que produit un morceau de bois que l’on rompt sur le genou ; elle est accompagnée d’une sensation d’âpreté qui fatigue loreille.
La crépitation des fragments des os spongieux est plus sourde, et donne la sensation de l’action d’une lime sur ces os; de temps en temps seulement on entend quelques sons plus éclatants, et analogues à ceux de la crépitation des os compactes, mais moins bruyants.
Le bruit de la crépitation n’est nulle part plus fort qu’au lieu même de la fracture : il diminue à mesure qu'on s’en éloigne; mais il peut être entendu à une grande distance lorsque la fracture intéresse la substance compacte d’un os long. La crépitation, dans les fractures du fémur surtout, peut être entendue jusque sur le crâne. La déter-
mination du lieu précis de la fracture devient,
d’après ce qui précède, très-facile à faire, d’autant que le bruit perçu est accompagné de la sensation du point plus ou moins éloigné où il se fait.
La crépitation des fractures obliquesest plus forte que celle des fractures transversales ; mais s’il y a chevauchement , elle devient quelquefois plus obscure, et alors une oreille peu exercée ne l’entendrait peut-être distinctement qu’à l’aide d’une extension et d’une contre-extension légères.
Si la fracture est comminutive, le stéthoscope donne distinctement la sensation de plusieurs esquilles séparées.
En général, plus on appliquera Pauscultation à des objets divers, et plus on trouvera quele tactde l'oreille a , dans une multitude de cas, une délicatesse tout à fait surprenante. Nous avons déjà vu que, réuni à l’ouïe, il donne dans plusieursmaladies des organes thoraciques les sensations d'humidité et de sécheresse , de forme et &’étendue. J'ai distingué, dans des fractures faites sur des lapins, la forme pointue ou obtuse, et la comminution, lorsque la main, à raison de l’épaisseur des parties molles, ne reconnaissait ces circonstances que d’une manière obscure et douteuse.
Lorsque des liquides sont épanchés autour des fragments, ilse joint à la crépitation un gargouillement que M. Lisfranc compare à celui que produit le pied dans un soulier plein d’eau. Quand la fracture est compliquée d’une plaie des parties molles qui pénètre jusqu’au lieu même oùelle existe, à la crépitation se joint un bruit de souffle analogue à celui que font entendre des inspirationset des expirations fortes, la bouche restant toujours largement ouverte. | |
ILest impossible de confondre la crépitation des fractures avec la sensation fournie par les surfaces articulaires déplacées dans une luxation : cette sensation est sourde et obscure ; c’est celle de deux surfaces polies et humides glissant l’une sur l’autre.
Il suit de ce que nous venons de dire qu’au moyen du stéthoscope, on peut reconnaitre facile-
ment, et sans occasionner de douleur aux malades, toutes les fractures, et même celles dont l’existence , habituellement difficile à constater, reste quelquefois douteuse , même après la guérison, pour les plus habiles chirurgiens, et particulièrement les fractures du colet des condyles du fémur; celles du péroné, surtout à sa partie inférieure ; celle de la malléole interne ; les fractures loncitudinales et obliques de la rotule; celles des os du bassin; celles du radius et du cubitus, lorsqu'un seul de ces os est cassé ; celles du col de l’humérus et des condyles de cet os; celles de l'extrémité acromienne de la clavicule ; celles de lomoplate et des côtes ; celles de la colonne vertébrale; enfin, les fractures accompagnées d’un sonflement considérable des parties molles environnantes, comme sont surtout celles qui ont lieu dans le voisinage des articulations. Dans tous ces cas, le stéthoscope, appliqué sur le lieu même de la fracture, fera entendre la crépitation à Paide du plus léger mouvement imprimé au membre fracturé, et le plus souvent même par la simple pression que demande l'application exacte de l'instrument. Lorsqu'une grande épaisseur de parties molles, augmentée encore par le gonflement inflammatoire , rendra le signe plus obscur, on appliquera le stéthoscope sur le point de l'os fracturé le plus voisin de la peau, ou même sur l’un des os qui s’articulent avec lui, la crépitation, comme tous les sons, se propageant mieux à travers des corps un peu denses, tels que des os, qu’à travers des corps mollasses comme les muscles et le tissu cellulaire: ainsi, pour la fracture du col du fémur, on fera bien d’appliquer le stéthoscope sur le srand trochanter, ou sur la crête de l’os des iles.
SIT. Application de l’auscultation au diagnostic des calculs de la vessie.
Le cathétérisme est, sans contredit, un excellent moyen de constater l’existence d’un calcul dans la vessie : cependant la sensation que donne le choc du cathéter contre la pierre est quelquefois douteuse , il n’est arrivé que trop souvent aux plus habiles chirurgiens de tailler des malades qui n’avaient pas la pierre; et il est peu d'années que ce malheur n’arrive encore dans quelqu’une des capitales de l’Europe. On peut affirmer qu’il n’arrivera plus, au moins aux chirurgiens qui , dans les cas douteux, ne se décideront à opérer qu'après avoir exploré à l’aide du stéthoscope.
Lorsque la vessie contient un calcul, si l’on applique le stéthoscope sur le sacrum ou sur le pubis, pendant qu’un aide promène le cathéter dans la vessie, on entendra le choc de cet instrument sur le caiCul beaucoup plus fortement et plus disünctement qu’on ne le fait à distance et à l’oreille nue, et, dans les cas les plus obscurs, Ia sensation en sera tout aussi évidente que le serait en plein air le bruit donné par un coup beaucoup plus fort, porté avec la sonde sur une pierre.
! Si, au contraire, la vessie ne contient point de Calcul , lorsque l'urine qui y est contenue sera presque entièrement écoulée, on entendra un garsouillement analogue à celui que produit la salive
poussée rapidement entre les dents, la bouche étant fermée. Lorsque la vessie est entièrement vide, les mouvements réguliers que lon imprime au cathéter font entendre un bruit qui porte avec Jui la sensation du jeu d’une pompe foulante et aspirante. Ces derniers bruits sont sans doute dus à la présence d’une certaine quantité d’ air introduite en même temps que le cathéter.
On sait que le célèbre Desault a été trompé luimême par une tumeur fongueuse de la vessie qu'il prit pour un calcul. M. Lisfranc a voulu vérifier si une production de ce genre pourrait en imposer à l'oreille armée du stéthoscope : il a placé en conséquence dans la vessie des morceaux de muscles et d’autres tissus mous, et il n’a entendu que ce que Von entend quand la vessie est vide ou ne contient que très-peu d'urine.
IL est une multitude d’autres cas où l’obscurité de la sensation fournie par le choc de la sonde peut cesser à laide du stéthoscope appliqué au voisinage du point où on la dirige , et entre autres les corps étrangers introduits dans Voreille , les fosses nasales, le pharynx, l’æsophage, le rectum, les plaies, et celles d’armes à feu surtout. Je ne doute pas que les bruits différents donnés par le choc de la sonde contre une balle, une pointe d épée, un éclat d’obus , placés profondément auprès d’un 0$ ; OU implantés dans sa substance, ne fassent reconnaitre ces corps étrangers beaucoup plus facilement que Ja sensation transmise à la main par la sonde. il en doit être de même dans les cas de nécrose et de carie, et, en général, dans tous les cas où la sensation donnée par la sonde laissera encore dans le doute. Si l’on touche ou non une surface osseuse, ou un corps étranger plus dur ou plus mou qu'un os, le stéthoscope appliqué le plus près possible du point frappé, ou sur los le plus voisin , donnera une conviction beaucoup plus pleine.
Je pense que les injections que lon a coutume _ de faire dans les plaies fistuleuses pourraient quelquefois fournir un nouveau moyen d'exploration propre à faire connaître , plus complètement que la sonde , étendue et la situation des clapiers et des trajets fistuleux. En effet, une certaine quantité d’air pénètre nécessairement avec l'injection , et il serait facile de l’ausgmenter en injectant de Pair après avoir injecté de l’eau : le sargcuillement qui en résulterait serait tout à fait analogue au râle caverneux, qui, comme je lai déjà dit, indique l'étendue des excavations ulcéreuses du poumon.
Ç ui. Application de l'Auscultation au diagnostic des abcès du foie.
Je pense que l’application du stéthoscope pourra encore faire reconnaître les abcès du foie, et les kysteshydatiques formés dans ce viscère, lorsqu’ils viendront à s'ouvrir, soit dans l'estomac ou les intestins, soit dans le poumon , comme on En à VU quelques exemples. Dans les deux premiers cas, en pressant l'abdomen dans la portion molle de Phypocondre droit, on obtiendra probablement un
gargouillement manifeste dû à l'introduction des
gaz intestinaux dans lexcavation du foie. Dans le dernier, c’est-à-dire, dans le cas de communica-
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tion fistuleuse de l'abcès du foie avec les bronches,je ” ne doute pas que lon n’obtienne la toux et la respipiration caverneuse, le râle de même nature, peutêtre même la transmission de la voix à travers le tube du stéthoscope, et, si l’excavation était trèsvaste, le tintement métallique. 9
Ç iv. Application de l’Auscultation au diagnostic des maladies de la caisse du tympan, de la trompe d’Eustache , et des sinus des fosses nasales.
Je n’ai songé que depuis l’année dernière à cette application, qui, je le pense, pourra donner quelques résultats utiles. J'ai seulement constaté les faits suivants : si l’on applique sur la base de Papophyse mastoïde le stéthoscope garni deson obturateur, ou, mieux encore, muni d’un obturateur d’un demi-pouce seulement de diamètre à son extrémité, qui doit être creusée en forme de pa-. villon , et si l’on recommande en même temps à la personne sur laquelle on fait cette expérience de boucher avec le doigt la narine du côté opposé, et de souffler un peu fortement par celle qui reste libre, on entend distinctement un soufile qui indique la pénétration de Pair dans les cellules mastoïdiennes. |
s’il se trouve un peu de mucosité dans la trompe d’Eustache , ou dans la caisse du tambour, on entend un garsouillement fort analogue au râle mu: queux , et l’on distingue facilement sil est dans Ia trompe d’Eustache, dans lacaïsse ou dans les cellules mastoïdiennes, Ce phénomène s’observe fréquemment chez les personnes attaquées dun coryza, même léger; il n’est pas toujours accompagné de dureté de l’ouïe.
Si la mucosité vient à obstruer complètement la trompe, on n’entend plus rien jusqu’au moment où élle se débouche par les efforts indiqués cidessus.
L’inspiration très-forte faite par lenezremue également la masse d’air contenue dans les sinus des fosses nasales et dans les cavités de l’oreille , et fait entendre un bruit fort semblable à celui de la respiration bronchique.
Lorsque l’on applique le stéthoscope sur Papophyse mastoïde, le conduit auditif externe, les bosses sourcilières, les os maxillaires supérieurs ou le nez d’un homme sain, et qu’on le fait parler, onentend retentir la voix à peu près comme elle le fait dans la trachée, mais avec beaucoup moins de force. Quelquefois cependant elle traverse évidemment le stéthoscope. Cette résonnance, qu’on pourrait appeler rhinophonie , puisqu’elle est due au retentissement de la viox dans les fosses nasales et dans la partie de l'oreille interne quiest en communication avec elles, s'entend plus ou moins sur toute l'étendue du crâne, et cela se conçoit d’autant plus facilement que la substance cérébrale est assez compacte pour être un bon conducteur du son.
De ces faits, on peut conclure que l’auscultation deviendra un moyen sûr de reconnaître l’oblitération permanente de la trompe d’Eustache, et servira à déterminer les cas dans lesquels on peut ten-
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ter, pour remédier à la surdité, soit de faire des injections dans ce conduit, soit de perforer le tympan suivant la méthode d’Eli, renouvelée par Astley Cooper (1). Le même moyen d'exploration pourra s'appliquer sans doute à l’étude de diverses autres affections de l’oreille interne , et particulièrement des suppurations catarrhales et ulcéreuses qui y ont leur siése.
J'ai exploré l'oreille d’une dame âgée d'environ quarante-cinq ans, dâns un moment où elle éprouvait un fintouin auquel elle est sujette depuis plusieurs années : je n’ai absolumentrien entendu.L’air cireulait avec plus grande libertédans la caïsse du tympan, la trompe d’'Eustache et les cellules miastoïdiennes. Ce bruit semblerait par conséquent n’être qu’une illusion d’acoustique. Le bourdonnement oreille, exploré de la même manière, n’a
paru dépendre d’une contraction spasmodique des
muscles qui meuvent les osselets.
Le stéthoscope, appliqué sur les bosses sourcilièreset àlaracine du nez, faitentendre la pénétration de l'air dans les sinus frontaux et éthmoïdaux. En appliquant l'instrument sur l’arcade dentaire supérieure ou sur l'os de la pommette, on entend Vair pénétrer dans les sinus maxillaires. On doit par conséquent penser que le stéthoscope donnera des signes utiles de plusieurs aladies de ces cavités, et particulièrement des collections muqueuses ou purulentes qui s y forment. Je ne doute pas que les mouvements des larves de l’œstre, qui pénètrent si souvent dans les fosses nasales des chevaux et des bêtes à cornes, ne produisent des bruits propres à faire reconnaître leur présence.
Il est une multitude d’autres cas particuliers où Pauscultation, seule ou aidée de quelque autre méthode d'exploration, telle que la pression ou VPaction de la sonde, pourra fournir des données utiles : ainsi l’emphysème commençant et profond se reconnaîtra beaucoup plus vite en pressant un peu fortement le stéthoscope sur la partie affectée, que par la simple pression des doigts. Dans les cas où cet accident est la suite d’une plaie pénétrante et fort oblique de la poitrine, on reconnaîtra aisément le point où l'air traverse les parois thoraciques; il en sera de même dans le cas d’un abcès du poumon s’ouvrant à l'extérieur, etc.
$ V. Application de l’Auscultation à la médecine véterinaire, etc.
J'espère que l'utilité de l’auscultation médiate
(1) Le passage suivant d’une letire écrite à Haller prouve qu'Eli , chirurgien de Paris , mort vers le milieu du dernier siècle, est le premier qui ait eu l’idée de cette opération, et qui l'ait exécutée : Est Lutetiæ homo quidam Et dictus, qui surditatem curare audet, dummodd malum non a paralysi nervi septimi paris orialur. En vero ejus methodum : {ympanum exscindit et subpositum immiütit. Fecit vero experimenta quædam , quæ salis benè ipsi cesserunt (Epistolæ ad Hallerum scriptæ). Les essais d'Eli fixèrent , à ce qu’il paraît, fort peu l'attention des chirurgiens de son temps; car M. Tenon, mort il y a peu d'années, doyen d’âge des chirurgiens de Paris, et que j’ai interrogé à ce sujet, n’en avait conservé aucun souvenir, quoiqu'il eût connu personnellement Eli. ( Note de l’Auteur.)
ne se bornera pas à la médecine humaine, et que l'art vétérinaire pourra en tirer quelque parti. Je ne crois pas cependant qu’elle puisse jamais devenir aussi utile chez les animaux que chez l’homme. Outre les signes tirés de l'exploration de la voix, qui deviennent nuls chez les premiers, et que l’on ne pourra jamais remplacer qu’imparfaitement par ceux que peuvent donner la toux, le hennissement, le mugissement, etc., etc, d’autres obstacles s’opposeront encore à ce qu’on puisse obtenir des résultats aussi étendus que chez l’homme. Mes occupations ne n’ont pas permis de faire beaucoup de recherches de ce genre; maïs les premières que j'ai faites n’ont montré tout de suite que, pour appliquer lauscultation à l’art vétérinaire, il faudrait une étude toute nouvelle et de longues observations comparatives faites sur les animaux sains et malades. Voici les principaux obstacles que j’ai rencontrés : 1° Chez les grands quadrüpèdes, tels que le cheval et le bœuf, le cœur n’est pas facile à sentir, à cause de la position gênante qu’il faut prendre pour le trouver, et de la forme du sternum; 20 chez le cheval, et probablement chez tous les herbivores, la respiration est si peu bruyante qu’on l’entend à peine, même quand l'animal vient de courir. Je crois cependant que, dans l’état de maladie, elle serait plus facile à entendre dans les parties saines du poumon, dont Paction se trouve, dans ce cas, doublée ou triplée; et j’ai même reconnu une péripneumonie chez une vache, aussi facilement que j’eusse pu le faire chez l’homme: Chez le chien, le chat, et probablement chez tout les carnivores, la respiration est aussi facile à entendre que chez Phomme.
Maloré les inconvénients que je viens d’indiquer, je ne doute pas qu’à l’aide d'observations attentives et suivies, on n’obtienne encore de l’auscultation médiate beaucoup de résultats utiles à l’art vétérinaire, surtout en y joignant la percussion de la poitrine:
f. VI. Application de l’Auscultation à l'éducation des sourds-muets.
Il est encore ün autre art aussi étranger à celui dont je viens de parler qu’à la médecine humaine, qui pourra peut-être retirer quelque avantage de l’auscultation médiate : c’est l'éducation des sourdsmuets. M. Itard, médecin de l'institution des Sourds-Muets à Paris a prouvé dans deux Mémoires lus, il y a quelques années, à la Socitété de la Faculté de Médecine de Paris (2), que la plupart des sourds-muets ne sont pas complètement sourds; que beaucoup ne le sont qu’à un assez médiocre degré, et qu’une simple dureté de l’ouïe qui forcerait à peine un adulte, chez lequel elle surviendrait tout à coup, à prêter l’oreille plus attentivement, et à faire parler un peu haut, suffit lorsqu’elle est congénitale, ou lorqu’elle est survenue dans les premières années et avant que l'enfant ait appris parfaitement à parler, pour produire le même effet
(2) Bulletin de la Société de la Faculté de Médecine de Paris, 1808, n° v.
que la surdité complète, c’est-à-dire le mutisme, M. Itard est parvenu, à force de soins etde patience, à rendre plus ou moins complètement l’ouïe et la parole à quelques uns de ces sujets. Le procédé qu’il a employé consiste à faire peu à peu l’éducation de l’ouïe, en faisant entendre d’abord des sons très-forts ou aigus, puis des sons moins bruyants et d’une autre nature, et successivement la voix articulée. Une des expériences consignées dans cet ouvrage me paraît propre à rendre cette éducation plus facile, et à en abrécer la durée. Je cherchais depuis quelque temps une occasion de faire quelques essais à cetégard, lorsqu'un sourd-muet entra à l'hôpital Necker, vers le commencement du mois de mai 1819, pour une indisposition assez légère, Cet homme, naturellément intelligent, a recu pendant quelque temps les leçons de l’abbé Sicard, et écrit de manière à se faire bien comprendre. Comme presque tous les sourds-muets, il entend certains bruits très-farts, comme ceux d’un coup de canon ou de fusil, d’une cloche sonnée à peu de distance, etc. J’appliquai sur ma trachée l’une des extrémités du stéthoscope, et posant l’autre sur son oreille, je prononcaiquelquesmots. Ilretira aussitôt la tête, se frotta l’oreille, et témoigna que ce qu’il avait entendu luiproduisait lamême sensation que plusieurs coups. de fusils tirés coup sur coup. Je recommandai à une élève derépéter plusieurs fois l'expérience, et au bout de deux ou trois jours, il y était habitué, et n’en éprouvait plus de sensation désagréable. Je mis alors devant lui cinq objets différents : un morceau de bois, une clef, une pièce d'argent, une Plume et des ciseaux; je lui en prononcaïi les noms à travers le stéthoscope appuyé sur ma trachée, pendant qu’un élève indiquait les objets, et je lui fis entendre par écrit que je désirais qu’il me les désignât, s’il trouvait quelque différence entre les sons de chacun d’eux. Je les lui fis désigner d’abord dans l’ordre où ils se trouvaient, puis dans l’ordre inverse, et enfin en les nommant dans un ordre variable. Au bout d’un quart d’heure, il distinguait parfaitement bois, et ne le confondait avec aucun autre mot; mais il se trompait souvent d'argent à ciseaux et de clef à plume. Le lendemain, les erreurs étaient moins fréquentes, et à la troisième lecon, elles étaient plus rares encore. Quoiqu’on ne puisse à proprement parler tirer aucune conclusion d’un essai de cette nature, je n’ai pas cru devoir le taire; je pense qu’il suffit pour engager les hommes qui en auront le temps et l’occasion à répéter la même tentative d’une manière plus suivie, et particulièrement chez les sujets qui, par leur jeunesse et par la persistance d’un reste de la faculté d'entendre, peuvent donner plus d'espérance de suceès.
J’emploie habituellement le même moyen pour me faire entendre de malades sourds que je renconire à Phôpital, et il équivaut à peu près à un cornet acoustique. Le même moyen peut être employé pour obtenir des réponses de certains malades plongés dans un coma que la surdité fébrile fait paraître plus profond qw’il ne l’est réellement.
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I. De l'exploration des battements du cœur
1. L’exploration des battements du cœur à l’aide du sléthoscope demande que cet instrument soit garni de son obluraleur.
2. On doit distinguer, sous le rapport de l'exploration , deux régions précordiales, l’une droite, qui comprend l’espace couvert par le tiers inférieur du sternum ; l’aulre gauche, qui correspond aux carlilages des quatrième , cinquième. sixième et septième côtes sternales. Les mouvements des cavités gauches du cœur se font principalement sentir dans celte dernière , et ceux des cavités droites dans la première; de telle sorte que, lorsqu'il y à maladie d’un seul côté du cœur , l'analyse des battements de cel organe donne des résultats différents dans les deux régions.
3. Les battements du cœur doivent être étudiés sous quaire rapports principaux : celui de l’éfendue dans laquelle on peut les entendre à l’aide du stéthoscope , celui du choc ou de l'impulsion qu'ils communiquent à l'oreille de l’observateur , celui de la nature et de l’intensité du bruit qu’ils font entendre et celui de leur rhythme ou de leur ordre de succession.
4. L'étendue des battements du cœur varie suivant l’àge et l’embonpoint du sujet, sa conformation , son énergie vitale, son état de calme ou d’agilation , et quelques autres circonstances qu’il importe d'apprécier dans l’analyse des battements de cet organe.
5. Dans l’étatsain, chez un homme d’un embonpoint médiocre , et dont le cœur est dans de bonnes proportions, Les battements de cet organe ne se font entendre que dans les régions précordiales ( 2), et quelquefois, quand le sternum est court , dans l’épigastre. Chez les sujets très-gras, et chez lesquels on ne sent pas les battements du cœur à la main , l’espace dans lequel on peut les entendre à l’aide du stéthoscope se réduit quelquefois à une surface d'environ un pouce carré. Chez les sujets maigres , au contraire, chez ceux qui ont la poitrine étroite, chez les enfants, et surtout chez les enfants en bas âge, les battements du cœur se font entendre sous la moitié ou les trois quarts inférieurs du sternum , quelquefois même sous la totalité de cet os, à la partie antérieure el supérieure gauche de la poitrine, et souvent, quoique moins sensiblement, sous la clavicule droite. Jusque là , l'augmentation de l'étendue des battements du cœur n’a rien d’anormal, surtout lorsque ces battements sont beaucoup moins sensibles sous les clavicules qu'a la région précordiale.
6. Lorsque l'étendue des battements du cœur dépasse les limites naturelles, ces battements se font successivement entendre : 1° dans le côté gauche de la poitrine, depuis l’aisselle jusqu’à la région correspondant à l’estomac ; 2° dans le côté droit, et dans le même espace; 30 dans la partie postérieure gauche de la poitrine ; 4 enfin, mais rarement, dans la partie postérieure droite. L’intensité du son est progressivement moindre dans la succession indiquée.
7. L’augmentation insolite de l'étendue des battements du cœur est en raison directe de la faiblesse et du peu d'épaisseur des parois de cet organe, et en raison inverse de leur force et de leur épaisseur. Elle dénote, en conséquence , une dilatation passive de cet organe.
8. Toutefois il ne faut pas oublier que des causes accidentelles peuvent augmenter momentanément l’étendue des batlements du cœur. Felles sont surtout l'agitation nerveuse, une fièvre un peu intense, l’hémoplysie , et en général tout ce qui augmente la fréquence du pouls. Telles sont encore l’hépatisation du poumon ou son induration par suite du développement de tübercules ou de quelque autre production accidentelle, l'existence d’excavations à parois fermes dans cet organe, sa compression par un épanchement pleurétique le pneumothorax, [a déformation de la poitrine par le rachitisme, etc.
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9. L'impulsion des battements du cœur est en raison inverse de l'étendue de ces mêmes battements. Nulle ou presque nulle dans l'état sain, et surtout chez les hommes qui ont un peu d'embonpoint, elle augmente quand les parois du cœur acquièrent plus d'épaisseur , el peut dans ce cas devenir assez forle pour soulever d’une manière sensible la Lète de l'observateur, el même pour produire un choc désagréable à l'oreille. Elle diminue, au contraire, quand les parois du cœur perdent de leur épaisseur , et finit ordinairement alors par devenir tout à fait insensible, même quand le cœur bat avec Le plus de violence.
10. Une impulsion forte doit en conséquence être regardée comme le signe principal de l'hypertrophie du cœur. L'absence de toute impulsion caraclérise, au conlraire , la dilatation de cet organe.
11. L'impulsion du cœur n’est ordinairement sensible qu’à la région précordiale ({ 2) et tout au plus sous la moilié inférieure du sternum. Elle l’est dans l’épigasire chez les sujets dont le sternum est court et le cœur un peu fort, Elle peut le devenir sous les clavicules , dans le côté gauche du thorax , et quelquefois mème un peu dans le dos, quand le cœur a des parois épaisses en même temps qu'il est dilaté.
12. L'impulsion du cœur est rendue sensible par le stélhoscope alors même que la main appliquée à la région précordiale ne sent absolument rien; et, d’un autre côté, la main peut faire sentir, chez des sujets . grèles et impressionables, des battements du cœur que le stéthoscope démontre n'avoir aucune force réelle d’impulsion.
13. L'impulsion du cœur diminue ou cesse presque entièrement, et même quand il y a hypertrophie , lorsqu'il survient une dyspnée très-intense par suite d’une hépatisation du poumon, d'un épanchement pleurétique, d’un œædème pulmonaire, de l'asthme ou d'une congestion quelconque du poumon. Les évacuations sanguines , la diarrhée, une dièle sévère et longtemps continuée , et en général toutes Les causes capables de produire l’affaiblissement de l’économie , déterminen! le même effet.
La marche rapide, la course , l'action de monter
agitation nerveuse, les palpitations, la fièvre, augmentent au contraire l’impulsion du cœur, surtout lorsque
cet organe a naturellement des parois fermes el un peu
épaisses ; et à plus forte raison lorsque celle disposition
est portée au point de constituer une véritable hyper-
trophie.
15. Le bruit des battements du cœur résulte de deux sons successifs, que le stéthostope fait entendre lors même que le cœur a le moins de force et de volume, et dont l’un, clair, brusque , analogue au claquement de la soupape d’un soufflet , parait correspondre à la contraction des oreillettes, Landis que Pautre, plus sourd, plus prolongé, coïncide avec le battement du pouls ainsi qu'avec l'impulsion communiquée à l'oreille par le stéthoscope, et indique évidemment la contraction des ventricules.
46. Dans l'état naturel, le bruit des battements du cœur ne s'entend nulle part aussi fortement qu'à la région précordiale ; et il devient plus faible dans les divers points de la poitrine, suivant la progression indiquée précédemment (6). Il est semblable et égal dans les deux régions précordiales. Gelui des cavités droites s'entend sous le sternum , celui des cavités gauches sous les cartilages des côtes, et Loule différence entre les deux côlés dénote un état pathologique (f 2).
17. Le bruit des battements du cœur est d'autant plus marqué , que les parois de l’organe sont plus minces, et son impulsion plus faible. IL diminue dans l’hypertrophie , de telle sorte que la contraction des ventricules ne produit quelquefois qu'un choc sans bruit , el que le claquement de l'oreillette devient sourd et est à peine entendu. IL augménte, au contraire, dans la dilatation du cœur , de telle sorte que le son fourni par la contraction des ventricules se rapproche de celui dû à la contraction des oreillettes, et devient quelquefois aussi clair et aussi intense.
18. Le bruit des battements du cœur, et particulièrement celui qui coïncide avec la contraction des orxii- Lettes devient plus sourd et moins distinct, quand les bords antérieurs des poumons se prolongent au-devant du cœur , et le recouvrent entièrement. Le même effet parait avoir lieu quand Le cœur est affecté de ramollissement. Dans ces cas , le défaut d’impulsion montre que la diminution du bruit du cœur n’est pas due à l'hyperitrophie de cet organe.
19. Le rhythme des battements du cœur résulte de l’ordre dans lequel se contractent les diverses parties de cel organe , de la durée respective de ces contractions, de leur succession et de leurs rapports.
20. Dans l'état sain, et lorsqu'on ausculle les batlements du cœur en même temps que l’on touche le pouls, l'oreille est légèrement soulevée , au moment où lartère vient frapper le doigt, par un mouvement du cœur isochrone à celui de l'artère , et accompagné d’un bruit un peu sourd ; c’est La contraction des ventricules. Immédiatement après , etsans aucun intervalle, onentend un bruit plus éclatant, plus court, que n'accompagne aucun mouvement sensible à l’oreille, qui semble borner le premier ct l’interrompre brusquement, et qui résulte très-prosablement de la contraction des oreilleltes (1). Ce second bruit est immédiatement suivi d’un temps de repos très-court, mais bien marqué, après lequel on entend de nouveau les deux bruils $e répéler dans l’ordre indiqué.
21. La durée respective des deux bruils du cœur et du repos qui Les suit peut être délerminée assez exactement, en disant que, sur la durée totale d’une contraction complète du cœur, un tiers au plus, ou même un quart, est rempli par la contraction des oruilleltes, un quart ou un peu moins par un repos absolu, et la moitié ou à peu près par La contraction des ventricules. Getle observalion, quoique minulieuse, est facile à vérifier lorsqu'on auseulte péndant quelques minutes les battemenis du cœur chez un homme sain et dont le pouls es! rare ; car, lorsquele pouls est fréquent, Le temps de repos est moins marqué, la durée des contractions des ventricules est moindre, et son isochronisme avec Les battements du cœur plus difficile à saisir.
22. Le rhyihme des battements du cœur s'alière quand cet organe est hypertrophié ou dilaté. Dans le premier cas, la ‘contraction des ventricules est plus sourde, plus prolongée, et semble anticiper sur le temps de repos; la contraction des oreilleites, plus sourde aussi, est au contraire plus courte; el quad la maladie est portée à l’extrème, l’oreille ne perçoit qu'un soulèvement isochrone aux battements du pouis, sans bruit distinct, ni temps de repos appréciable, Dans le second, la contraction des ventricules est plus courte, plus sonore, donne peu ou point d'impulsion, ressenble plus ou moins complètement à celle des oreilleltes, est moins distinctement isochrone avec les battements du pouls, et quelquefois mème ne l’est plus du tout, pour peu que le pouls soit fréquent, ce qui a presque toujours lieu en pareil cas.
Le bruit etle rhythme des batlements du cœur
mener md
(1) En rapportant les opinions contradictoires émises sur les deux bruits du cœur par MM. Barry, Turnre et Pigeaux (pages 370et suivant.i), j'ai dit à tort que ce dernier plaçait Le repos du cœur après la contraction des oreillettes , tandis qu’il aurait dû le placer après celle des ventricules, à laquelle, selon lui, appartient Le bruit clair du cœur. J'avais été induit en erreur par le journal dans lequel J'avais puisé mes notes. C'est en effet après La contraction des ventricules que M. Pigeaux place Le repos du cœur. Les expériences sur lesquelles il se fonde d’ailleurs pour élablir que Les bruits du cœur sont dus au choc du sang sur Les parois de cet organen’ontparurien moins que coneluantes à M. Piorry, que l'Académie de Médecine avait chargé d'examiner le Mémoire de M. Pigeaux et qui a pris la peine deles ré-
-péter. V. Revue médicale. Novemore 1830, (M. L.)
sont sujets à des anomalies variées, et qui ne coïncident as toujours avec un état de maladie réel. Les anomalies du bruit de cœur ont élé désignées sous les noms de bruit de soufflet, bruil de rdpe, bruit de cuir neuf, frémissement cataire, ele, celle du rhythme sont connues depuis longtemps sous les noms de palpilations d’irrégularités et d'intermiltences. “#
24. Le bruit de soufflet , suffisamment caractérisé par son nom, peut accompagner la contraction des ventricules ou celle des oreilleites, ou même l’une et l’autre à la fois, et leur est lié de telle sorte qu’il remplace et fait disparaître entièrement Le bruit qui leur est naturel. Il est plus commun toutefois de l'entendre pendant la contraction dés ventricules seulement, très-souvent même il n'existe que dans l’un des ventricules. Il est rarement continu. Il cesse ou reparaîl brusquement, el souvent sans cause appréciable autre qu'une légère émolion morale.
25. Le bruit de soufllet accompagne souvent aussi les battements artériels, et est quelquefois alors sibilant ou même musical. On l’a entendu dans presque toutes les artères, et principalement dans les carotides et Les sous-clavières, dans l'aorte ventrale, dansles crurales et dans les brachiales. Il est rare que les arlères donnent le bruit de soufflet sans que le cœur ne le donne aussi; il est assez commun, au contraire, que ce bruit existe a un haut degré dans le cœur sans que lesartères présentent rien de semblable.
26. Le bruit de soufflet du cœur existe assez souvent chez les sujets atteints d'hypertrophie ou de dilatation, et très-souvent dansles cas de rélrécissement des orifices de cet organe ; mais On le trouve plusfréquemment encore chez des personnes dont le cœur est’ parfaitement sain. Il en est de même du bruit de soufflet artériel : l'un et l’autre sont très-communs chez les hypochondriaques et les femmes hystériques ; chez les sujets attaqués ou menacés d’hémorrhagies diverses etc. Il est
robable en conséquence que le bruit de soufflet, tant du cœur que des artères, est sous l’intluence d'un trouble de l’innervation, ou peut-être d’une modification dans la masse ou les qualités du sang.
27. Le bruit de rdpes , parfaitement semblable à celui que produit une râpe en agisant sur du bois un peu mou, ne se fait entendre que dans le cœur, et peut, comme le bruit de soufflet, accompagner soit la contraction des ventricules , soit celle des oreillettes ; il ne cesse plus , une fois qu’il est développé, et paraît se ratlacher constamment à un rétrécissement de l’un des orifices du cœur. On peut, suivant qu’il accompagne la contraction des ventricules ou celle des oreillettes, et suivant qu’il est plus marqué sous le sternum ou sous les cartilages des côtes, déterminer exactement quel est orifice rétréei.
28. Le bruit de cuir, comparable à celui que fait entendre une selle neuve sous le cavalier , n’exisle également que dans le cœur , el accompagne toujours la contraction des ventricules. Il paraît résulter du frottement qu'exercent l’un sur l’autre les deux feuillets du péricarde au moment où le cœur se porte en avant, ei dénote que la surface interne de cette membrane séreuse est devenue rugueuse etinégale par suite de son inflammation; du moins ne l’a-t-çn entendu jusqu'ici que chez des sujets affectés de péricardite.
29. Le frémissament calaire est une sensation particulière que perçoit la main appliquée sur la région du cœur , et que l’on a comparée au frémissement qui accompagne le murmure de satisfaction que font entendre les chats quand on les caresse. Ce phénomène accompagne constamment le bruit de râpe, et indique, comme lui, un obstacle mécanique apporté au cours du sang par le rétrécissement de quelqu'un des orifices du cœur. On observe aussi dans les artères qui présentent le bruit de soufflet quelque chose d’analogue au frémissement calaire; mais cé phénomène est fugace, et paraît se raltacher, comme le bruit de soufflet, à un simple trouble de l’innervation.
30. Les battements du cœur peuvent quelquefois être entendus & distance, sans qu’il soit besoin d'appliquer
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Poreille médiatement Ou immédiatement sur les parois de la poitrine. On a vu des sujets chez lesquels les battements du cœur s’entendaient ainsi à quelques pouces, el même à un ou deux pieds de distance. Ce phénomène assez rare peul exister avec ou sans aucune affection du cœur ; il parait se rattacher à une exhalation gazeuse dans le péricarde ou même dans l'estomac.
31. On désigne communément sous le nom de patpitalions un battement du cœur sensible et incommode pour le malade, plus fréquent que dans l’état naturel , el quelquefois inégal sous Le rapport de la fréquence et du développement. Dans beaucoup de cas, et particulièrement quand le cœur est affecté de dilatation, les: palpitations consistent uniquement dans l'augmentation de fréquence des battements du cœur. Quant ; au contraire, le cœur à des parois épaisses, les palpitations consistent dans une augmentation de force et de fréquence à la fois des battements du cœur. Celles qui se développent chez un homme sain d’ailleurs, par l'effet d’un exercice violent ou sous l'influence d’une affection morale, ont également ce double caractère. Il ne faut
Jamais, en conséquence, Lirer de conclusion de l’ana-
1yse des battements du cœur , que quand elle a été faite après un repos assez long, si le sujet a fait de l’exercite, ou dans l’état de calme le plus parfait, si on le sait réellement attaqué de maladie du cœur.
32. Les irrégularités des battements du cœur sont ordinairement jointes aux palpitalions, quoique cependant, et principalement chez les vieillards , elles puissent avoir lieu sans elles. Les irrégularités avec palpitalions consistent le plus souvent dans des variations de fréquence de battements du cœur. Tantôt alors cette fréquence varie à chaque instant ; tantôt, au contraire, on n'entend que de loin en loin quelques pulsations plus rapides et plus brèves que les autres ; quelquefois mêmes on n’en perçoit qu'une seule, ce qui produit sur le pouls une sorte d’intermittence. Souvent aussi, les irrégularités résultent d’un changement dans la durée respeclive des contractions des oreilleltes et des ventricules. C’est ordinairement la contraction des ventricules qui est plus longue ou plus courte qu’elle ne devrait être; et, dans ce cas, la durée du repos du cœur est aussi augmentée ou dimiuuée. Il est très-rare d'observer une altération dans la durée de la contraction des oreillettes. Quelquefois cependant chaque contraction des ventricules est suivie de plusieurs contractions des oreilleites, rapides, brèves et comme convulsives, qui, réunies, n’occupent pas plus de temps qu’une contraction ordinaire. D’autres fois enfin l’une des contraclions anticipe sur l’autre, et quelquefois même la masque entièrement. (( 22).
33. Les intérmittences des battements du cœur accompagnent souvent aussi les palpilations. Elles sont toujours placées après la contraction des oreilleites , el résultent par conséquent d’une prolongation insolite du repos ordinaire du cœur. Leur durée est variable ; elle égale tantôt celle d’une contraction complète du cœur, lantôt seulement le tiers ou la moitié. Leur retour est irrégulier, el a lieu tantôt après deux ou trois pulsalions complèles du cœur, tantôt après dix, vingt, trente et mème cent, On les observe assez souvent chez les vieillards , sans aucun trouble de la santé ou à l’occasion d’une indisposition légère, Chez l'adulte, on ne les observe, au contraire , que dans le cas d’une maladie du cœur, principalement de l'hypertrophie M: quand il y a en même temps des palpitations. IL ne faut pas confondre avec ces intermiltences vraies , et qui consistent réellement dans une suspension complète des contraclions du cœur , les intermiltences fausses qui
consistent en des contractions tellement faibles qu'elles
ne $e font pas sentir dans les artères ou y déterminent une impulsion à peine sensible. Cette espèce d’intermiltence , qui n’est au fond qu'une irrégularité ({ 32), s'observe souvent aux approches d'une diarrhée critique.
l BA, L’exploration des battements du cœur à l’aide du stéthoscope indique exactement, d’après le plus ou moins d’impulsion de ces battements , quelle est l’éner-
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gie réelle du système circulatoire , et fournit en conséquence l'indication des émissions sanguines beaucoup plus surement que ne saurait Le faire l’exploration du
pouls.
II. Des signes stéthoscopiques des maladies du cœur
35. Les signes stéthoscopiques des maladies du cœur se tirent principalement de laltération du bruit ou de celle de l'impulsion des battements de cet organe. Les altérations du rhythme n’indiquent par elles-mêmes aucune lésion constante, et merilent rarement d’être prises en considération.
36. L'hypertrophie du cœur est caractérisée par une augmentation de l'impulsion et par une diminution du bruit, et par conséquent de l'étendue des battements de cet organe. Assez souvent il s’y joint, surtout dans l’hypertrophie des cavités gauches du cœur, des palpitations qui consistent plus dans l'augmentation d’impulsion des ventricules que dans celle du bruit, et qui sont rarement accompagnées d’irrégularités ou d’inter mittences , si ce n’est peut-être quand l’hypertrophie est inégale, c’est-à-dire plus forte dans quelques points des parois du cœur , et moins forte dans d’autres.
37. Lorsque l’'hypertrophie a son siége dans le ventricule gauche, les contractions de ce ventricule , explorées entre les cartilages des cinquième et septième côtes sternales, donnent une impulsion forte qui soulève la tèle de l'observateur, et un bruit plus sourd que dans l'état naturel ; elles sont aussi plus prolongées qu’elles ne devraient être, tandis que les contractions de l’oreillette sont, au contraire, très-brèves, peu sonores, et par cela même à peine sensibles. Souvent même, quand hédionhie est extrême , on aperçoit qu'un soulè vementi plus ou moins marqué, sans pouvoir distinguer les deux contractions successives ( (22). Dans tous les cas, les battements du cœur ne s'entendent que dans une petile étendue, et souvent même sont bornés à l’espace compris entre les cartilages des cinquième el seplième côtes.
38. Lorsque l'hypertrophie a son siége dans le ventrieule droit, on observe également que l’impulsion des battements du cœur est augmentée, et que leur bruit el leur étendue sont moindres ; mais alors c’est sous la partie iuférieure du sternum que le cœur donne le plus d’impulsion. Le bruit de, ses contractions est aussi un peu set sourd que dans l’hypertrophie du ventricule gauche.
q 39, Cette distinction de l’hypertrophie de l’un ou de l'autre des ventricules, suivani le lieu où le cœur se fait senlir avec le plus de force , est lout à fait sûre, Il est pourtant un cas dans lequel elle est difficile à établir : c’est lorsque , par suite de son hypertrophie , le ventricule gauche à acquis un volume énorme ; parce qu’alors il devient antérieur et se fait sentir beaucoup mieux sous le slernum que dans l’espace précordial gauche ; tandis que le ventricule droit, comme ereusé dans les parois de l’autre , devient postérieur et ne se sent plus. Mais dans ce cas, on peut s’aider des autres signes, et particulièrement du gonfiement avec pulsations des jugulaires, assez constant dans l'hypertrophie du ventricule droit, et qui manque ici.
40. L'hypertrophie simultanée des deux ventricules _se reconnait à une augmentation de l'impulsion du cœur
aussi marquée dans l’une que dans l’autre des régions précordiales.
. Al. La dilatation du cœur est caraclérisée par la diminution de l'impulsion et par l'augmentation du bruit et de l'étendue des battements de l'organe, Ces phénomènes s'observent dans l’une et l’autre des régions précordiales quand la dilatation du cœur est générale , et l’on peut mesurer le degré de dilatation par l’étendue dans laquelle le cœur $e fait entendre (( 6). Quand la dilatation est bornée à l’un des ventricules, la sonoréité plus grande des contractions du cœur n’a lieu que dans l’une des régions précordiales, ou du moins y est beaucoup plus marquée.
Les palpitations sont assez fréquentes dans Ta dilala tion du cœur, et consistent principalement en une augmentation de la fréquence el du bruit des contractions : lesirrégularités et les intermittences sont, au contraire, assez rares, quoique Moins cependant que dans l'hypertrophie. :
42. L'hypertrophie avec ditatationdu cœur, affection beaucoup plus commune que la dilatation simple, et surtout que l’hypertrophie sans dilatation, est caractérisée par une augmentation de l’impulsion et du bruit du cœur tout à Ja fois. Les contractions des ventricules donnent une impulsion forte el un bruit assez marqué ; celles des oreillettes sont sonores. Les unes et les auires s'entendent dans une grande étendue. L'analyse des baltements du cœur, faite alternativement dans les deux régions précordiales, faitconnaître exactement quel est le ventricule affecté, s’il n’y ena qu'un, ou si lous les deux le sont, comme c’est Le cas le plus ordinaire.
C’est dans l’hypertrophie avec dilatation que les battements du cœur sont le plus fortement sensibles à la main, et surtout dans les moments de palpitations. Il n’est pas rare alors de voir tout le corps du malade, mème quant il est dans le calme le plus parfait, et quelquefois, en outre, les couvertures de son lit être ébranlées à chaque contraction du cœur. Ges palpilalions , examinées à l’aide du sléthoscope, n’oht pas d’autres caractères, à l’exagération près, que les battements indiqués ci-dessus, et sont rarement accompagnées d’irrégularités.
43: L'hypertrophie de l'un des ventricules, avec dilatation de l'autre est une complication qui n’est pas irès-rare. Ses signes sont encore un mélange de eeux de l'bypertrophie et de ceux de la dilatation, avec prédominance des uns ou des autres dans l’une des régions précordiales, suivant le ventricule affecté.
44. L'appréciation des divers signes qui viennent d’être exposés, quoique très-facile dans le plus grand nombre des cas, demande cependant que l’on s’aide des symptômes généraux, et que l’on répèle plusieurs fois ‘
. l’examen des battements du cœur avant de prononcer :
sur l’état de cet organe. Un seul examen, fait dans un moment d’agitation nerveuse, pourrait faire croire à une maladie du cœur qui n’existerail pas ; et, d’un autre côté, on pourrait, en raison de la dyspnée occasionnée par une affection concamitante du poumon, ou par toute autre cause , méconnaître une maladie du cœur très-réelle , et même fort avancée. On né doit pas oublier non plus que, chez les enfants et chez les personnes maigres, et nerveuses, les battements du cœur ont en général beaucoup d’énergie , sans que pour cela le volume de l’organe soit augmenté ; landis que chez un adulte jeune et vigoureux, le cœur peut être beaucoup trop volumineux sans déterminer d’accidents assez incommodes pour que le sujet y fasse altention.
45. La dilatation et l’hypertrophie des oreillettes du cœur sont des affections très-rares et jamais isolées, Leurs signes se confondent avec ceux de la, lésion qui les accompagne, et particulièrement du rétrécissement des orifices auriculo-ventriculaires.
46. Les signes de l’endurcissement du cœur sont les mêmes que ceux de lhypertrophie, avec laquelle cette altération coïncide presque constamment. Ceux du ramollissement du cœur, altération qui coïncide presque toujours avec quelque autre affection du même organe, consistent dans une diminution simultanée du son et de l'impulsion du cœur. Quand le ramollissement est joint à la dilatation, Le bruit produit par les contractions du cœur , quoique encore marqué, à quelque chose de sourd , et perd le caractère éclatant qui dénote ordinairement la dilatation; quand il est joint à l'hypertrophie, le bruit du cœur devient tellement obtus qu’on Pentend à peine et dans les cas extrèmes, on ne sent qu’une impulsion sans bruit.
47. L'induration cartilagineuse ou osseuse des valvules du cœur, et le rétrécissement des orifices de cet organe, qui en est la suite, se reconnaît au bruit de
ràpe et au frémissement cataire qui l'accompagnent presque Constamment. Le bruit de râpe a lieu pendant la contraction de l'oreillette, quand l’induration a son siége dans la valvule mitrale. Quant , au contraire, Pinduration a son siège dans les valvuies sigmoïdes de l'aorte, le bruit de râpe coïncide avec Les contractions du ventricule. Il est très-rare que la valvule tricuspide Ou les sigmoïdes de l'artère pulmonaire soient Le siège d’une induration carlilagineuse ou osseuse ; mais il est probable qu’on reconnaitrait encore ce cas à la force plus grande du bruit de ràpe sous le sternum que sous les cartilages des côtes.
48. Le rétrécissement des orifices du cœur, dû au développement de végélations véruqueuses sur les val vules de cet orSane, a également pour signes Le bruit de râpe et le frémissement cataire ; seulement ee frémissement eslalors beaucoup moins sensible à la main et lé bruit de ràpe est plus sourd ebse rapproche davantage du bruit de soufflet que dans l’induration carlilagiheuse ou osseuse des valvules.
49, Aucune des autres affections organiques du cœur n'a de signes stéthoscopiques sûrs et constants. On peut seulement reconnaître les déplacements du Cœur, quand ils ont lieu de gauche à droite, par le changement du lieu où se font sentir les battements de cel OrSane. On peut soupconner quelquefoisles polypes du cœur à la confusion qui se manifeste tout-à-coup dans ses COntractions jusque-là assez régulières. Mais les dilalations partielles du cœur, V'inflammation de cet organe, les ulcères, les ruptures , les vices de confornation, Wont absolument aucun signe propre àles faire reconnaître avant La mort.
50. La péricardite se soupçonne plutôt qu’elle ne se reconnait à l’irrégularité de force et de durée que présentent tout à coup les contractions du cœur, et surtout celles des ventricules du cœur, Sur un sujet qui na- Vail jusque-là présenté aueun symptôme de maladie de cet organe. Le diagnostic devient plus assuré si l’on a entendu pendant quelques heures, où pendant plusieurs Jours, suivant que la maladie est aiguë ou chronique, le bruit de cuir neuf, ebsurtout si, en même temps que ces phénomènes stéthoscopiques ont lieu, la région précordiale, convenablement percutée, rend un son plus mat que dans l’état naturel. C’est dans cette affection sur- 1out qu’il est nécessaire en outre de s’aider des symtômes généraux.
91. L'hydro-péricarde a pour signes des battements du cœur tumullueux, ObSCUrS, qui semblent arriver à Voreille ou à la main à traversun corps mou, qui s’entendent dans un espace assez étendu, et y sont plus marqués, tantôt dans un point tantôt dansun'autre. La nullité du son dela région précordiale est ici encore un signe COnfirmatif indispensable.
52. Le preumo-péricarde est très-probablement la Cause des battements du cœur entendus à distance, et par conséquent ces battements doivent en être regardés comme le signe le plus rationnel.
53. Les anévrysmes de l'aorte n’ont d’autres signes Stéthoscopiques que des battements simples , qui s’entendent sous Le sternum ou le long de la colonne verté- Brale, suivant la position de l'anévrysme. Mais ce signe Manque Souvent ; et ici, plus que dans toute autre des maladies de la poitrine, il est nécessaire de s’aider de toutes les méthodes d'exploration ; et particulièrement de l'inspection, de l'application de la main et de la percussion , ainsi que des symptômes généraux.
OBSERVATION
D'une Éruption pustuleuse dans l’æsophage , chez un pPReumonique traité par l’émétique à haute dose (Por. 1, pag. 371.)
Bachmann , boltier, âgé de 43 ans, entra à l'hôpital de Ja Charilé ie 4 avril 1836. 11 donna sur sa santé et celle de sa famille les détails suivants : ses père et mère
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sont morts âgés ; sur douze enfants qu’ils avaient eus buil élaient morts fort jeunes, les trois autres étaient bien portants. Quant à lui, il avait eu la variole dans son enfance ; en 1818, il avail eu à la verge des chancres qui avaient été promptement guéris; eten 1824 une fièvre intermittente de peu de durée. Depuis 1822, il toussait et expectorail constamment , aussi bien l’été que l’hiver ; et, à plusieurs époques, il avait eu de légers crachements de sang, quelquefois accompagnés d’épislaxis peu abondantes. Enfin il avait été gravement malade en 1828, et il assurait avoir éprouvé alors les mêmes symptômes qu'il présentait au moment où il entra à l'hôpital (4 avril 1836), etavoir guéri par le simple repos au lit. re
Quatre jours avant son entrée (le 1er avril), il fit une longue course, et fut mouillé pendant qu'il était en sueur. Presqu’aussitôt il ressentit du refroidissement et un malaise , qui néanmoins ne l'empêchèrent pas de prendre son repas accoutumé. Le malaise continua, et le lendemain il survint du frisson, et les aliments-pris la veilie furent rejetés. Une certaine quantité de vin chaud , que prit le malade, détermina une sueur abon= dante; mais bientôt une douleur assez vive se déclara vers la base de la poitrine, au côté droit. ’ |
Le 4, quelques heures avant son entrée à l'hôpital, au milieu d’un accès de sa toux devenue plus fréquente, il eut un ou deux crachats couleur de rouille. Examiné à quatre heures du soir, il présentait l’étal suivant : décubitus dorsal, face non altérée, mais légèrement injectée, dyspnée très-marquée , parole haletante, toux peu fréquente , expectoration de crachats aérés el peu visqueux , dont aucun n’est coloré ; pouls serré , Lrèsfréquent, très-plein ; peau chaude et humide , SOif vive ; douleur à la base de la poitrine, du côté droit. La percussion et l’auseultation de la partie antérieure droite de la poitrine ne font reconnaître aucune lésion e mais en arrière, la poitrine rend'un son mat depuis l’épine de l’omoplate jusqu’en bas ; et dans toute cette étendue l'application de l'oreille fait entendre un souffle bronchique très-net et très-marqué , sur la limite supérieure duquel existe un peu de ràle crépilant ; bronchophonie marquée sur tous ces points. A gauche , tant en avant qu’en arrière, le son est bon ; el la respiration forte, ample, est même exagérée,
Douieurs dans tous les membres sans point fixe ; faiblesse marquée, perte de l'appétit. (Large saignée du bras, de six fortes palettes : syncope peu prolongée. Potion avec tartrestibié six grains ; eau de gomme.) Le sang fourni par la saignée présente une couenne épaisse sur un caillot large et dur.
Le 5, le pouls est moins fréquent ; le malade se sent mieux; moins de dyspnée; point de vomissements ; vingt ou trente selles liquides et jaunes , Sans coliques vives, La base du poumon donne de nouveau, jusque vers l'extrémité de la fosse sous-épineuse , Un râle crépilant assez gros. Toute la fosse sous-épineuse jusqu’à l’épine est le siége du même souffle bronchique. La bronchophonie est marquée surlout dans ce dernier point, et moins sensible dans la partie plus inférieure. L’expecloration est plus visqueuse , les crachats, peu abondants, sont colorés en rouge brun, d’une nuance un peu moins jaune que celle de la rouille. (Saignée de trois palettes ; tartre stibié, huit grains ; couenne assez marquée sur le caillot, mais moins épaisse que la veille.)
Le soir, à quatre heures, le malade wa pas encore commencé l’usage de sa potion. Il éprouve plus de dyspnée et de malaise ; la poitrine, auscultée, présente cependant le mème état. Vingt-huit inspirations profondes par minute, pouls plein donnant cent neuf pul- Sations , chaleur de la peau, crachats peu abondants, dont deux ou trois sont colorés en jaune légèrement verdâtre ; point de vomissements; une selle liquide.
Le6, dyspnée marquée , trente neuf inspiralions par minule ; pouls plein, à cent deux, large, facilement dépressible ; peau chaude. La percussion donne toujours le même résultat. Le souffle semble un peu plus étendu vers le bas ; même bronchophonie.. Crachats en partie
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spumeux , en partie visqueux et adhérents; trois ou quatre seulement sont assez analogues à du suere d'orge ‘ondu. En somme , le malade se sent et est moins bien. (Saignée du bras de trois palettes; tartre stibié, dix >rains ; éouenne peu épaisse.) Mal de gorge très-vif.
Le 7, point de vomissement (une fois seulement quelques efforts) ; mais nausées et dégoût constant et trèspénible pour Le malade , faiblesse générale très-grande ; pouls petit el fréquent ; peau brûlante ; langue blanche, présentant , ainsi que le voile du palais , quelques aphhes ; le malade éprouve dans la bouche la même sensaation que celle qu'y produirait du poivre. La base du oumon paraît un peu dégagée , tout à fait en bas ; on y :ntend du ràle crépitant mêlé de respiration normale. Plus haut, jusque vers la pointe de l’omoplate , râle répitant assez gros ; dans la fosse sous-épineuse, souflle omplet et bronchophonique. Toux peu fréquente ; rachats muqueux et aérés, quelques-uns encore visqueux , el cinq ou six à peine colorés; quatre-vingt jouze pulsations, trente cinq inspiralions ; selles très- 1bondantes, sans coliques. (Tartre stibié, douze grains.)
Le soir, le mal de gorge est moins fort ; mais le malade est plus affaisé. Cinq ou six hoquets , nausées ; dégoût 41 affadissement augmentés, surtout à la vue de la potion ; langue toujours blanchätre , aphthes plus prononcés , rouges, avec un cenire blanchatre.
Le 8, toux fréquente, expectoration muqueuse el sans caractère pneumonique, à peine visqueuse ; face rès-allérée , jaunâtre ; yeux caves ; affaissement profond.
Agitation avec un peu de délire, pendant la nuit ; légoût et nausées, accompagnées de hoquets, de loin en loin ; malaise toujours croissant ; peau chaude et visqueuse ; pouls mou, dépressible, donnant cent-trente pulsations ; dyspnée assez marquée, quarante Inspiraions. Moins de matité, à partir de trois travers de doigt au-dessous de la pointe de l’omoplale jusqu’en bas ; plus haut, jusqu’à l’épine, elle est très-forte. Râle crépitant jusqu’à la fosse sous-épineuse, où l’on entend un souffle assez fort et une bronchophonie marquée. Toujours rien à gauche. Voix enrouée, langue blanchâtre; les aphthes, où du moins ce qui paraissait hier des aphthes est tou à fait analogue aujourd’hui à des pustules de variole, plus petites cependant et plus jaunatres. (Tartre slibié, quatorze grains; deux vésicatoires aux mollels.)-
Même état jusqu’à minuit; ensuite râle trachéal, mort le 9 à 10 heures du malin.
Autopsie faite vingt-quatre heures après la mort. — Raideur cadavérique très-marquée.
Le côté droit de La poitrine ne présente point d’épanchement, point de fausses membranes, point d’adhérences, ni anciennes, ni récentes. La face antérieure du poumon est saine, bien crépitante, sans traces d’emphysème. Son sommet offre, en arrière et en haut, quelques dépressions qui paraissent tenir à un retrait du poumon, et dont le centre est dur, et semble formé d’un noyau autour duquel Le tissu-est parfaitement crépilant. Le lobe moyen, au contraire, est d’un rouge noir, dur, lourd en arrière; le lobe inférieur est dans le même état, mais à un moindre degré. — Le lobe supérieur, incisé, présente un tissu sain ; la portion indurée sentie à l'extérieur correspond à une agglomération de petites masses tuberculeuses, qui, réunies, égalent environ le volume d’un gros pois. — Le lobe moyen offre une coupe nette; il s’écoule peu de liquide, d’un rouge noirâtre, non spumeux. Le Lissu pulmonaire ne s’affaisse pas. Il est d’un rouge foncé, qui approche beaucoup de la couleur du foie congestionné ; il est dense, sans apparences de vésicules, mais comme granuleux sous le doigt, qui y pénètre par une pression très-modérée. La partie tout à fait centrale de ce lobe, examinée atlentivement, semble plus raboteuse au toucher; elle est moins rouge, un peu plus grisàtre ; et le liquide que l’on en exprime est d’un rouge sale et plus épais que dans le reste de ce lobe. Le lobe inférieur est rouge et ramolli, mais à un moindre degré que le moyen. Point de tubercules dans ces deux lobes. Les bronches qui les pénètrent sont d’un rouge vif.
Dans le poumon gauche, nulle trace de lubercules, aucune altération de tissu ; bronches très-peu injectées.
Larynx et trachée sains. — L’œsophage (Voy. la PL. À ci-contre) présente, à sa partie supérieure, deux ou trois petites plaques rondes ( a a a) de la largeur d’un grain de chenevis, sur lesquelles Pépithélium est détruit. Très-légèrement déprimées, elles sont recouvertes d’une sorte de détrilus jaunâtre , mollasse, pulpeux , tout à fait semblable à du pus, et qui présente des traces de lignes circulaires et des inégalités, tout à fait comme la croûte d’une puslule d’ecthy ma macérée. Vers la partie inférieure de ce conduit , une plaque inégale (8 bb), rugueust, de trois pouces et demi à quatre pouces de longueur, présente plusieurs embranchements longitudinaux el paraît évidemment résulter de la confluence d’un grand nombre de ces puslulés. Autour de cette plaque, la surface de l’æsophage est injectée.
L'estomac est parsemé d’une multitude de petits points d’un rouge vif réunis en petites étoiles formant des
espèces d’arborisalions, ou en plaques d'environ quatre
lignes de diamètre formant, avec les prolongements qu’elkes envoyent, des étoiles plus grandes. Ces lésions donnent à toute la surface interne de cet organe, un aspect d’un rouge assez prononcé, que relève encore la blancheur de plusieurs bandes décolorées , larges d’en-viron trois lignes , longues de un pouce et demi a deux pouces, el se terminant en pointes. La muqueuse , assez dense sur les points injectés , est évidemment ramollie sur ces bandes , qui se rencontrent surtout au niveau de la valvule pylorique et du pelit eul-de-sac de l’estomac.
Le reste du canal digestif est rouge et injecté par places, sans ramoilissement de son Lissw : ce qui sy présente de plus remarquable , c’est la distension des veines sous-muqueuses.
Le cœur et tous les auires organes ne présentent aucune lésion.
OBSERVATION
D'une Mélanose générale des poumons , observée chez un charbonnier (Foy. pag. 233).
Yvernin, charbonnier, né à Saint-Flour (Cantal), àgé de trente-neuf ans, habitant Paris depuis vingtdeux ans, et marié depuis dix-neuf, entra à la Charité le 27 février 1836. Il avait éprouvé il y a vingt ans, au côté droit de la poitrine , un point de côté qui le retint cinq jours malade et nécessita une saignée et l’application de sangsues. Il jouit ensuite d’une bonne santé jusqu’en 1834 (quinze mois avant son entrée à l'hôpital). A celte époque un violent effort musculaire provoqua une hémoptysie assez abondante, qui cependant , une fois calmée, ne parut pas avoir alléré sa santé. Enfin, vers le mois de juillet 1835 (huit mois avant son entrée), il fut pris d’un rhume qui augmenta peu à peu d’intensité, et qui au bout de deux mois l’arrêta tout à fait. Les symptômes se calmaïent de loin en loin, sans cesser complétement, et ils revenaient ensuite avec plus de violence. Cest dans une de ces exaspérations que le malade fut admis à l'hôpital (le 27 février 1836).
11 ne présentait, lors de son entrée, d’autres symptômes que ceux d’une bronchite caractérisée par du râle muqueux et du ràle sibilant , sans changement dans la sonoréité de la poitrine ; le pouls était plein et accéléré. (Quatre saignées furent faites; le repos au lil fut prescrit, et, quinze jours après, le malade parul mieux ; mais il était très-faible et ses forces ne se rétablirent
as.
: 1 29 mars, il fut pris plus violemment, et l’on constata les symptômes suivants : dyspnée assez vive, survenant par attaques, plus particulièrement pendant la nuit; toux vive; quelques sueurs noclurnes ; crachats muqueux mêlés de quelques crachats nummulaires , léger æœdème des membres inférieurs. — Par la percussion , le son était bon partout, en arrière et en avant ; point de matilé notable sur aucune portion de la poiirine , même dans les deux fosses sus-épineuses ; qui n€
présentent aucune différence. — L’auscullation donne.
Les résultats suivants, En arrière : dans la fosse sus-épineuse du côté droit, on entend, pendant l'inspiration, un râle qui ne peut être mieux comparé qu’à celui désigné sous le nom de räle crépilant de retour. Cette sensation est surtout parfaite au niveau de l'angle inférieur de l’omoplate. Dans tout Le reste du poumon de ce côté, on n’observe, lors des inspirations ordinaires, aucun phénomène particulier ; la respiralion semble pure : dans les inspirations profondes le râle crépitant reparaît. Le côlé gauche ne présente d’autre différence d'avec Le côté droit qu'une faiblesse plus marquée du murmure respiraloire ou des bruils qui les remplacent. En avant, des deux côtés, on trouve un râle crépitant sec el gros , ayant lieu dans l'inspiration et dans l’expiration. La voix,'soit en avant soit en arrière, ne présente aucune modification.
Get état continua jusqu’au 6 avril ; seulement le malade était considérablement affaibli, les sueurs étaient assez abondantes ; et la dyspnée plus marquée.
Ce même jour la poitrine offrit l’état suivant : En arrière, point de matilé notable. Au côté gauche , la fosse sus-épineuse faisait entendre une respiration soufflante irès-ample , mêlée de râle muqueux à grosses bulles. Tout le reste de la face postérieure de ce côté de la poitrine donnait , dans les inspirations profondes + un ràle crépitant sec à bulles un peu grosses, sans modification aucune de la voix. Au côté droit, la respiration offrait dans la fosse sus-épineuse les mêmes caractères qu’à gauche , ainsi que dans tout le reste du poumon : seulement, dans la gouttière vertébrale , au niveau de l’angle de l’omoplate, on trouvait le bruit de soufflet et une bronchophonie marquée.
Le malade succomba le même jour à midi.
L’autopsie fut faite le lendemain à dix heures du matin. (Voy. la PL. B ci-contre.) Point de vergetures , point de rigidité marquée, un peu d’œdème des malléoles des deux côtés.
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PL. B. Coupe du poumon droit vu par sa face postérieure. e f |
aa. Points où la plèvre est conservée.
b. Portion du poumon où son tissu est encore apparent. k
e, Caverne à parois jaunâtres et épaisses.
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La cavité gauche de la poitrine présente des adhérences intimes: et solides, qui occupent les deux tiers inférieurs du poumon, et qui sont formées par dés membranes épaisses et fortes ; aucune trace de sérosité, Le côlé droit ne présente ni adhérences ni fausses membranes, A l'extérieur les poumons ont un aspect noirâtre, que la plèvre rend gris ardoisé, mêlé de traces d’injections sous pleuréales, Leur tissu paraît dur et leur poids est de beaucoup augmenté. Incisé, le poumon droit présente partout une coupe nette. La surface ainsi mise à nu est noire comme du charbon, et cette coloralion esl presque uniforme. Elle résulte de petites masses presque confluentes , séparées seulement par deg cloisons qui paraissent être les cloisons interlobulaires ; et qui sont minces et d’un blanc bleuâtre. Deux ganglions bronchiques (e e) sont tout entiers convertis en malière noire. En examinant de près cette surface, on y aperçoit de petites granulations jaunâtres, peu volumineuses, et qui sont elles-mêmes piquetées de noir. En certains endroits, on retrouve encore quelques traces du tissu pulmonaire, mais par petites porlions isolées: au milieu de la matière noire. C’est vers la Parlie inférieure (2) que se trouve en plus grande proportion ce reste de tissu pulmonaire, qui est un peu rougeâtre. Un liquide jaune noirâtre, peu abondant , non mêlé d’air, s'écoule à la section. Quant au tissu , il n’est nullement crépitant , ne contient pas d'air, et est dur sous le doigt, qui y pénèlre avec assez de peine ; plongé dans l’eau, il y enfonce rapidement. Une petite caverne (c) à parois jaunâtres el épaisses se rencontre vers Le milieu du lobe. supérieur. L
Le côté gauche offre exactement le même aspect , si ce n'est que le tissu cellulaire sain est plus abondant à
‘Ja base, où la consistance est aussi moins marquée. Les
bronches ne présentent point de rougeur anormale,
Les autres organes, examinés avec soin, ont été trouvés parfaitement sains, seulement un kyste hydatique mulliloculaire existait à la face poslérieure du. poignet gauche. 11.
d._ Branche de l'artère pulmonaire.
ee. Ganglions bronchiques entièrement convertis en matière noire.
ff. Bronches ouvertes par la coupe dü poumon.
8+ Lobesupérieur ; 2, lobe moyen; ë, lobe inférieur.
ve ñ an SRE a
PLANCHE PREMIÈRE
FIGURE 1. Le stéthoscope, réduit au tiers de ses dimensions réelles. ( Voy. p. 4.)
a. L'obturateur ou en-bout.
b. Le corps inférieur du stéthoscope.
c. Le corps supérieur.
d. L'extrémité auricülaire ou destinée à être appliquée contre l’oreille.
FiGurE 2. Coupe du stéthoscope dans le sens de sa longueur.
a. L'obturateur ou en-bout. , b. Point de réunion des deux corps du cylindre. c. Le corps supérieur.
FIGurE 3. Cette figure représente la même coupe, l’obturateur étant enlevé.
a. Corps supérieur ou auriculaire.
b. Corps inférieur ou pectoral.
FIGURE 4. L’obturateur ou en-bout.
a. Le corps de l’oblurateur , fait du même bois que le reste du stéthoscope.
b. Petit tube de cuivre qui traverse l’en-bout, et sert à le fixer dans le canal du stéthoscope.
Fiqure 5. Le corps inférieur du stéthoscope.
a. Le corps du stéthoscope:
b. Tenon recouvert de peau ou entouré de fil ciré , au moyen duquel le corps inférieur s'articule avec le supérieur ou auriculaire.
FIGURE 6. Diamètre réel du stéhoscope.
a. Diamètre du canal stéthoscope.
Fiqure 7. Cette figure représente une coupe du lobe supérieur des poumons présentant des tubercules à divers desrés, et une vaste excavation tuberculeuse. On y distingue cà et là quelques taches de matière noire pulmonaire: elles sont réuniesen plus grand nombre dans l’excavation et le sommet du poumon. ( Voy. p. 185).
a. Excavalion luberculeuse très - vaste et anfractueuse, produite par le ramollissement de la matière tuberculeuse qui tapisse encore çà et là ses parois.
bb. Sortes de colonnes informes et irrégulières traversant d’une parois de l’excavation au côté opposé. Ces colonnes sont formées par du tissu pulmonaire
condensé et comprimé; elles sont recouvertes d’une couche légère de matière tuberculeuse.
ce. Masses formées par la réunion de plusieurs tubercules crus, et dont la coupe offre une figure découpée, analogue à celle du trèfle des cartes à jouer. Les parties ombrées indiquent le tissu gris et demi-transparent des tubercules commencants ; les points blancs indiquent la matière tuberculeuse déjà jaune et opaque.
d. Granulations miliaires, de Bayle (Foy, p. 181).
ee. Ramaux bronchiques s’ouvrant dans l’excavation.
f. Portion de la surface extérieure du poumon.
FIGURE 8. Cette figure représente une coupe du lobe supérieur du poumon gauche. On y voit une fistule pulmonaire vasteet très-ancienne , traversée par des vaisseaux sanguins oblitérés; elle est tapissée par une membrane demi-cartilagineuse, mince et d’une épaisseur uniforme. On distingue en outre, un certain nombre de taches noires pulmonaires, entre la fistule et le sommet du poumon. Elles teignent tout à fait en noir le tissu de cet orsane. ( Voy. p. 117.)
a. Le fond de la fistule tapissée par la membrane demi-cartilagineuse.
bbb. Rameaux bronchiques s’ouvrant dans la fistule.
ccc. Vaisseaux sanguins oblitérés, traversant la fistule, et se ramitiant ensuite dans l’épaisseur de ses parois.
d. Ulcération légère, entamant seulement une partie de l'épaisseur de la membrane demi-cartilagineuse,
ee. Porlion de la surface extérieure du poumon.
PLANCHE DEUXIÈME
FIGURE 1. Cettefigure représente diverses formes de la matière tuberculeuse et quelques uns de ses eflets. (Voy. pag. 179 etsuiv.)
aaa. Tubercules crus et déjà tout à fait jaunes.
b. Groupes de tubercules commençants, et dont l’extérieur est encore gris et demi-transparent.
c. Petit kyste cartilagineux qui a contenu de Ia malière tuberculeuse , et qui s’est vidé par son entier ramollissement. qu 1
d. ExCavation tuberculeuse tout à fait vide et tapissée par deux membranes, l’une extérieure et demicartilagineuse , l’autre intérieure et molle : on y distingue l’ouverture d’un rameau bronchique.
e. Petile excavation tuberculeuse tout à fait vide, et qui n’est tapissée par aucune membrane.
f. Partie de la surface extérieure du poumon.
g. Tubercule déjà en partie ramolli et évacué.
k. Infiltration tuberculeuse commencçante dutissu pulmonaire.
EXPLICATIONS
FIGURE 2. Cette figure représente une dépression en forme de cicatrice à la surface du poumon. indice d’une cicatrice réelle à l’intéreur. ( Foy. p. 207)
a. Dépression formée au voisinage du sommet du pou-
mon.
b. Lames de tissu séreux accidentel réunies en forme de faisceaux , el unissant le sommet du poumon à la plèvre pulmonaire.
FIGURE. 3. Cette figure réprésente une coupe du lobe supérieur du poumon qui a fourni la figure précédente. ( Voy p.211.)
a. Cicatrice fibro-cartilagineuse au milien d’un tissu pulmonaire assez fortement taché de matière noire, mais d’ailleurs parfaitement sain et crépitant.
b. Rameau bronchique très-dilaté se terminant en cul-de-sac à la cicatrice.
-c. Le même rameau oblitéré, se continuant dans la cicatrice. (Quelques autres rameaux bronchiques béants à la surface de la coupe indiquent le diamètre primitif du rameau dilaté.)
d. Faisceaux de tissu séreux accidentel qui unissent le sommet du poumon à la plèvre coslale.
Fiqure 4. Cette figure représente la cicatrisation incomplète d’une excavation tuberculeuse ( Voy. p. 206.)
a. Groupe de tubercules commençanis presque tous gris et transparents dans leur-circonférence, jaunes et opaques au centre. Dans leurs intervalles, et entre eux et la cicatrice, le tissu pulmonaire est tout à fait noirei par l'accumulation de la matière noire, dont on distingue ça et Jà d'assez larges taches dans le reste du poumon.
b. Cicatrice cartilagineuse et presque linéaire.
c. Extrémité de cette cicatrice divisée en deux feuillets , et formant une espèce de loge qui contient un petit morceau de matière tuberculeuse flottant et à demi-desséché. k
d. Vaisseaux sanguins béants à la surface de la coupe.
e. Tubercules crus.
f. Portion de la surface extérieure du poumon.
PLANCHE TROISIÈME
FIGURE L. Cette figure représente une forte dépression de la surface des poumons coïncidant avec une cicatrice intérieure ( Voy. p. 207.)
a. Portion du iobe supérieur du poumon.
&. Dépression analogue à une cicatrice, dont la surface, comme mamelonnée , est très-dure.
c. Portion du bord antérieur du poumon se recourbant par la dépression comme le cimier d’un cas-
ue.
d. or du bord posiérieur du poumon dépassant
le niveau de la dépression.
FIGurE 2. Cette figure représente une fistule cartilasineuse et à paroïs inésales, dans le sommet du poumon. ( Voy. p. 207. et 212).
a. Portion de la surface extérieure du poumon.
b. Pointes en appendices formées par la matière carlilagineuse.
c. d. Masse cartilagineuse.
ee. Portion du tissu pulmonaire comprise entre la cicatrice et le sommet du poumon : elle est toul à fait noircie par la matière noire pulmonaire.
DES PLANCHES
f. Cavité fistuleuse située au milieu de cette masse et présentant deux rameaux bronchiques béants.
FIGurE 3. Cette figure représente une portion du lobe supérieur du poumon qui offre les diverses variétés de l’emphysème pulmonaire, ce poumon est légèrement insufflé et desséché. ( Voy. p. 93 et suiv. )
aa. Les bords du poumon.
bbb. Grosses vésicules transparentes et pleines d'air, formées par la réunion de plusieurs cellules aériennes fortement dilatées et confondues en une seule.
ce. Vésicules aériennes dilatées à un moindre degré.
d. Bosselure couverte de vésicules dilatées , et correspondant à une rupture intérieure du tissu pulmonaire.
e. Vésicule aérienne fortement dilatée, saillante el comme pédiculée à la surface du poumon.
ff. Grosses bulles d’air placées entre la plèvre et le tissu pulmonaire.
gg. Coupe faite avec un rasoir à la surface du poumon emphysémateux , el qui laisse voir la dilatation des alvéoles pulmonaires.
Lh. RUES de la surface du poumon détachée par la section.
Froure 4 Cette figure représente un morceau de poumon affecté d’emphysème interlobulaire. Ce fragment, insufilé et lié en haut, est pris de la partie antérieure de la base du poumon. ( Voy. p. 107 et suiv.
aa. Surface du poumon.
bb. Ligalure.
cec. Forte infiltration aérienne dans les cloisons interlobulaires.
dd. Infiltration aérienne moindre.
PLANCHE QUATRIÈME
Fiqure 41. Cette figure a été dessinée d’après un homme dans la force de âge et de la constitution la plus robuste, dont la poitrine a été rétrécie du côté droit par suite d’une pleurésie chronique et latente. Quoique parfaitement droit et vu de face, si l’on couvre le côté gauche d’une feuille de papier blanc jusqu’à la ligne médiane, il a l'air, au premier coup d'œil, d’être penché sur la hanche droite, Cependant, en examinant la position du bassinet des extrémités iuférieures, on reconnaît qu’il se tient aussi droit qu’il lui est possible, et que l’inclinaison apparente du tronc vient de ce que le côté droit de la poitrine est rétréci dans le sens de sa longueur comme dans celui de son diamètre transversal. La saillie moindre de la partie antérieure droite montre que le diamètre antéro-postérieur de la poitrine est également rétréci. Les muscles du bras droit et le grand pectoral ont évidemment perdu de leur volume. 11 n’y a pas de différence sensible dans celui des extrémités inférieures. ( Voy. p. 130.)
a. Le côté gauche dans l’état naturel, présentant des muscles athlétiques, une poitrine vaste et des fausses côtes saillantes, malgré l’embonpoint du sujet. b. Le côté droit rétréci dans toutes ses dimensions, présentant des muscles beaucoup moins volumineux, le rebord des fausses côtes esl à peine senti.
EXPLICATION DES PLANCHES
Fraure 2. Cette figure représente le même sujet vu dos, moins saillants de ce côté, montrent qw’il est par derrière : il parait penché sur la hanche fortement rétréci dans son diamètre antéro-posdroite, quoique la colonne vertébrale soit dans une térieur. parfaite rectitude. L’épaule droite est sensiblement plus basse que la gauche; lomoplate droïîte plus #. Le côté gauche sain. détachée du tronc, et les muscles très-longs du . Le côté droit rétréei.
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